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1 Einleitung

Der uneingeschrankte Zugang zu Nahrungsmitteln wird in der Bundesrepublik
Deutschland, einem modernen Industrie- und Dienstleistungsstaat, mittlerweile als
selbstverstandlich angesehen. Begriindet ist die Entwicklung eines derart hohen
Versorgungsniveaus durch die soziale Marktwirtschaft und die Integration in den
europaischen Binnenmarkt sowie durch die Versorgung von Rohstoffen und
Vorleistungen lUber den Weltmarkt. Ausgereifte Wertschépfungsketten, angefangen bei
der landwirtschaftlichen Erzeugung, Uber die Verarbeitung und letztendlich die
Vermarktung durch den Handel, machen es dem Verbraucher moéglich nahezu zu
jedem Zeitpunkt auf ein umfassendes und preisginstiges Nahrungsmittelangebot
zurlckzugreifen. Dennoch sollte dieser Standard nicht zu einem unreflektierten
Sicherheitsgeflhl verleiten. Denn bisher war die Bundesrepublik keinen groR3raumigen
Versorgungsengpassen ausgesetzt, sondern ausschlieZlich kurzfristigen und regional
begrenzten Ereignissen, welche durch die bundesweiten Hilfssysteme gut zu
bewdltigen waren (vgl. Gizewski 2012, S. 15 f.). Wahrend sich die Wahrscheinlichkeit
von durch militarische Auseinandersetzungen verursachten Krisen erkennbar verringert
hat, verdeutlichten in jlngster Vergangenheit andere Schadensereignisse, wie
beispielsweise die Schneekatastrophe im Minsterland oder das Elbe-Hochwasser, die
Anfalligkeit Kritischer Infrastrukturen.

Um die Nahrungsmittelversorgung der Bevdlkerung auch im Falle von gravierenden
Storungen oder in Krisenzeiten zu sichern, hat der Bund zahlreiche staatliche
Vorsorgemal3nahmen getroffen. Diese leiten sich zum einen verfassungsrechtlich aus
der Verteidigungsaufgabe des Staates und zum anderen aus der staatlichen Pflicht zur
Daseinsvorsorge ab. Die Versorgung mit Nahrungsmitteln ist im Rahmen der
Daseinsvorsorge zweifelsohne als elementarster Bestandteil anzusehen und wird von
der Bundesregierung durch verschiedene Vorkehrungen im Rahmen der sogenannten
Erndhrungsnotfallvorsorge  gesichert  (vgl. BMEL  2015a). Der  Begriff
Ernahrungsnotfallvorsorge (ENV) ist rechtlich nicht festgelegt. Es handelt sich hierbei
um vorbeugende, vorbereitende und ausfiihrende MalRRnahmen, welche der
Lebensmittelversorgung der Bevolkerung zur Uberwindung von kurzfristigen
Engpéassen in Krisensituationen dienen (vgl. Rasche et al. 2001, S. 39). In den letzten
Jahren stellte sich jedoch immer deutlicher heraus, dass die derzeitige Organisation

der Ernahrungsvorsorge nicht mehr zeitgemafl scheint. Denn bestehende Konzepte



beruhen zurzeit allein auf staatlicher Ebene und schlieRen privatwirtschaftliche
Versorgungsstrukturen sowie die Eigenverantwortung der Bevdlkerung zum Treffen

von Vorsorgemaf3nahmen nicht mit ein (vgl. NeuENV 2015a).

Zur Entwicklung neuer Strategien sowie Konzepte hinsichtlich der Sicherstellung der
Nahrungsmittelversorgung in Krisensituationen fordert das Bundesministerium fir
Bildung und Forschung (BMBF) das Forschungsprojekt ,Neue Strategien der
Erndhrungsnotfallvorsorge  (NeuENV)“. Das Projekt NeuENV st Teil des
Sicherheitsforschungsprogramms der Bundesregierung im Themenfeld ,Sicherung der
Lebensmittel und Lebensmittelketten“. Ubergeordnetes Ziel des Projektes ist die
Entwicklung neuer Strategien fir die Sicherung der Lebensmittelversorgung im
Krisenfall. In diesem Rahmen soll durch eine Um- und Neustrukturierung die
Ernahrungsnotfallvorsorge unter Beteiligung und Zusammenarbeit aller relevanter
Akteure, d.h. Unternehmen der Lebensmittelkette, politischen Entscheidungstragern,
Hilfsorganisationen sowie der Bevolkerung neu gestaltet werden (vgl. NeuENV 2015a).
Die zentrale Forschungsfrage hierbei lautet: ,Wie kann die Kontinuitdt der
Lebensmittelversorgung auch unter krisenhaften Bedingungen gewahrleistet werden,
um einen Versorgungsengpass im Lebensmittelbereich zu vermeiden?” (NeuENV
2015a).

Einen wesentlichen Arbeitsbereich stellt die Betrachtung der Bevdlkerung als Adressat
und Akteur der Erndahrungsnotfallvorsorge dar. Es sollen insbesondere das
Bevorratungsverhalten und die Selbsthilfefahigkeiten der Bevdlkerung untersucht
werden, um die gewonnenen Erkenntnisse im Anschluss in die Um- und
Neustrukturierung entsprechender MaRnahmen einflie3en zu lassen. Einen zentralen
Forschungsaspekt stellt diesbezlglich die Untersuchung vulnerabler
Bevdlkerungsgruppen dar (bspw. Schwangere und Stillende, Sauglinge, Senioren). Da
diese Personengruppen aufgrund von besonderen Lebenslagen oder angesichts ihres
Alters  besondere  Erndhrungsbedirfnisse  sowie  Anforderungen an die
Nahrungsmittelversorgung  aufweisen, sollten sie auch im Zuge des
Forschungsprojektes eine ausfiihrliche Betrachtung erfahren (vgl. NeuENV 2015b). An
diesem Punkt setzt auch die vorliegende Projektarbeit an, um das Projektziel, die
Entwicklung neuer Strategien der Ern&hrungsnotfallvorsorge auch unter der
Bertcksichtigung der Ern&dhrungsbedirfnisse vulnerabler Bevidlkerungsgruppen zu
unterstiitzen. Vorerst wird jedoch der Aspekt der Physiologie des Hungerns unter

Bertcksichtigung der veranderten Stoffwechsellage betrachtet sowie Annahmen zum



Gesundheitszustand eines durchschnittichen Bundesburgers unter kurzfristiger
Nahrungsmitteleinschrankung getroffen.

Aus diesen Themenschwerpunkten ergibt sich die Zielsetzung der Projektarbeit, die im
Folgenden dargelegt wird. Die zugrundeliegende Forschungsfrage dieser Arbeit sowie
weitere Unterfragen, die zur Beantwortung derselben von Relevanz sind, werden wie

folgt formuliert:

Welche Mechanismen vollziehen sich wéahrend des Hungerstoffwechsels und
welche Bevdlkerungsgruppen bedirfen fir den Fall einer eingeschrankten

Nahrungsmittelzufuhr einer besonderen Berlicksichtigung?

o Inwieweit ist eine Kkurzfristig eingeschrankte Nahrungsmittelzufuhr fir den
Gesundheitszustand eines durchschnittlichen deutschen Bundesbirgers als

unbedenklich anzusehen?

¢ Welche besonderen Anforderungen an die Nahrungsmittelversorgung ergeben
sich bezuglich der besonderen Erndhrungsbedirfnisse der jeweiligen

vulnerablen Bevolkerungsgruppen?

e Inwieweit lassen sich diesbeziiglich projektrelevante Empfehlungen hinsichtlich

der Versorgung dieser Personen in Krisensituationen ableiten?

e Inwieweit ergeben sich aus den Ergebnissen der Literaturrecherche Hinweise,
die zur Uberarbeitung der Empfehlungen beziglich der Bevorratung von
Lebensmitteln fur die wvulnerablen Bevoélkerungsgruppen genutzt werden

kdnnen?

Eine Einleitung in den thematischen Hintergrund dieser Projektarbeit und eine
Einordnung in die Zielsetzung des Projektes ,Neue Strategien der
Ernahrungsnotfallvorsorge sowie die daraus resultierende Forschungsfrage wurden
bereits in diesem Abschnitt der Arbeit (Kapitel 1) dargelegt.

Zur Erlauterung der methodischen Vorgehensweise der zugrundeliegenden

Literaturanalyse sowie der Erstellung der tabellarischen Ubersicht dient das Kapitel 2.



Kapitel 3 und Kapitel 4 umfassen den inhaltlichen Teil der Arbeit. In diesem
Zusammenhang wird zunachst ein Uberblick iber die Physiologie des Hungerns und
der damit verbundenen Stoffwechselvorgange gegeben (Kapitel 3). Der wesentliche
Teil der Projektarbeit beschéftigt sich jedoch mit der detaillierten Betrachtung der zuvor
ausgewahlten vulnerablen Bevolkerungsgruppen, der Schwangeren, Stillenden,
Sauglingen, Kleinkinder und Senioren (Kapitel 4). Dazu wird zunachst jeweils ein
Uberblick tiber die demografische Entwicklung gegeben sowie die Bedeutung der
Bevolkerungsgruppe im Zuge der Projektzielsetzung herausgestellt. Weiterhin werden
die physiologischen Veranderungen bzw. Besonderheiten der jeweiligen Risikogruppen
dargestellt, sodass im weiteren Verlauf die Ernahrungsempfehlungen auch unter
besonderer Berlicksichtigung dieser Voraussetzungen gegeben werden kénnen.

In Kapitel 5 erfolgt die Ubertragung der in Kapitel 4 erarbeiteten Ergebnisse in eine
tabellarische Ubersicht, welche fur jede vulnerable Bevolkerungsgruppe die folgenden
Informationen Ubersichtlich zusammengefasst: Besonderheiten der Risikogruppe,
kritische Nahrstoffe, besondere Aspekte der Bevorratung sowie Literaturangaben.
Diese Ubersicht kann einerseits die Erreichung der Ziele des Forschungsprojektes
unterstitzen, andererseits aber auch Personen, die sich mit Fragen der
Ernahrungsnotfallvorsorge bzw. Bevorratungsempfehlungen beschéftigen, als Quelle
wissenschaftlicher Informationen hinsichtlich der verschiedenen Risikogruppen dienen.
Eine Uberarbeitete Ausfiihrung der tabellarischen Ubersicht befindet sich im Anhang.
Kapitel 6 dient der Diskussion der erarbeiteten Ergebnisse vor dem Hintergrund der
Forschungsfrage und den damit zusammenh&angenden Unterfragen.

Die Arbeit endet mit einer Zusammenfassung der Themeninhalte unter Einbezug der

wichtigsten Ergebnisse.



2 Methodik

Um die in der Einleitung formulierten Ziele zu erreichen, wurden die entsprechenden
Themenbereiche im Zuge einer Literaturanalyse bis zum 09.03.2015 umfangreich
recherchiert. Im Folgenden werden zunéachst die formalen Grundlagen dieser Arbeit
dargelegt und daraufhin néhere Erklarungen zum methodischen Vorgehen gegeben.

2.1 Formatierung

Die Formatierung der hier vorliegenden Arbeit erfolgte in Anlehnung an die Vorgaben
zur Gestaltung wissenschaftlicher Arbeiten des Heinz Nixdorf Institutes der Universitéat
Paderborn. Zum Zitieren wird das Harvard-Zitiersystem herangezogen. Aus Griinden
der besseren Lesbarkeit wird innerhalb dieser Arbeit zumeist die ménnliche
Schreibweise personenbezogener Hauptworter verwendet. Die Angaben diesbeziiglich

sprechen jedoch Méanner und Frauen gleichermalf3en an.

2.2 Literaturrecherche

Die hier vorliegende Projektarbeit umfasst verschiedene thematische Schwerpunkte,
sodass zunadchst eine entsprechend dieser Themenschwerpunkte gegliederte
Literaturrecherche stattgefunden hat. Fir diese Gliederung wurden folgende
Oberthemen formuliert: Ernahrungsnotfallvorsorge; Physiologie des Hungerns;
Erndhrung von Schwangeren, Stillenden, Sauglingen, Kleinkindern und Senioren. Zu
allen Themenschwerpunkten wurden zunachst die jeweiligen Oberbegriffe recherchiert,
um einen Uberblick tUber die Inhalte zu erhalten. Hierzu wurde eine elektronische
Literaturrecherche Uber die Suchmaschine google scholar (www.scholar.google.de),
Uber die digitale Bibliothek der Fachhochschule Minster sowie Uber den Online-
Katalog der Universitatsbibliothek Miinster durchgefihrt. Um die Themenschwerpunkte
maoglichst umfassend zu erschlieBen, wurde die Suchstrategie zunehmend
konkretisiert. Demzufolge wurden weitere themenrelevante Schlagworter sowie
entsprechende Begrifflichkeiten ermittelt und recherchiert. Somit ergaben sich zu den
zuvor festgelegten Themenschwerpunkten weitere Begrifflichkeiten wonach die weitere
Suche ausgedehnt werden konnte. Im Folgenden werden die den Oberthemen

zugeordneten Begriffe sowie die jeweils genutzten Literaturquellen nochmals erlautert.



Hinsichtlich des Recherchegebietes der Ernahrungsnotfallvorsorge erfolgte die
Recherche zunéchst vorranging tber Informationsmaterialien und Online-Informationen
relevanter Institutionen (bspw. dem Bundesministerium fur Ernahrung und
Landwirtschaft (BMEL), der Bundesanstalt fir Landwirtschaft und Ernéhrung (BLE),
dem Bundesamt fur Bevdlkerungsschutz und Katastrophenhilfe (BBK) sowie der
Internetprasenz des Forschungsprojektes NeuENV. Weiterhin dienten insbesondere
die Literatur des BBK in Form der Zeitschrift ,Bevolkerungsschutz® sowie eine vom
BBK durchgefihrte Studie zur Versorgungssicherheit mit Lebensmitteln als
Informationsquellen. In  den erwahnten Medien wurde insbesondere nach
Schlagwdrtern wie Ernahrungsnotfallvorsorge, Ernéhrungssicherheit,
Vorsorgesicherheit, staatliche Vorsorge, private Vorsorge, Kritische Infrastrukturen und

Notfallreserve gesucht.

In Bezug auf den Themenbereich der Physiologie des Hungerns wurde dahingehend
recherchiert, dass zunachst mittels Handsuche relevante Literatur in der Bibliothek der
Fachhochschule Minster sowie der Universitat Minster, insbesondere in der
Zweigbibliothek Medizin ermittelt wurde. In den Bibliotheken wurde zu den Begriffen
Mangelernahrung, Untererndhrung, hypertone Dehydratation, FlUissigkeitsmangel,
Hungern bzw. Starvation sowie Fasten gesucht. Weiterhin diente vertiefend die
elektronische Zeitschriftenbibliothek der Fachhochschule als Quelle, um Artikel
hinsichtlich dieses Themengebietes in entsprechenden Fachzeitschriften zu

recherchieren.

Um entsprechende Literatur Zu den verschiedenen vulnerablen
Bevoélkerungsgruppen zu ermitteln, wurde vor allem mittels Handsuche in der
Fachhochschulbibliothek und in der Zweigbibliothek Medizin sowie online in den
Datenbanken von PubMed und Web of Science recherchiert. Die vulnerablen
Bevolkerungsgruppen wurden dazu auf Grundlage der bereits im Zuge des
Forschungsprojektes betrachteten Gruppen ausgewéhlt sowie mit Herrn Prof.
Gardemann abgestimmt. Somit ergeben sich folgende zu Bevélkerungsgruppen:
Schwangere, Stillende, Sauglinge, Kleinkinder und Senioren. Um eine umfassende
Darstellung der jeweiligen vulnerablen Bevélkerungsgruppe zu erhalten, wurden
zunachst Besonderheiten der einzelnen Gruppen hinsichtlich der Zielsetzung des
Forschungsprojektes sowie deren demografische Eigenschaften herausgestellt.
Letzteres geschah vor allem auf Grundlage der Ergebnisse der 12. koordinierten
Bevolkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes. Weiterhin erfolgte

eine Recherche zu den physiologischen Veranderungen bzw. den physiologischen



Besonderheiten der jeweiligen Risikogruppen, um auch diese Aspekte spater in das
Merkblatt Gbernehmen zu kénnen. Abschlielend wurden zu séamtlichen vulnerablen
Bevdlkerungsgruppen die entsprechenden Ernahrungsempfehlungen sowie die
kritischen N&hrstoffe recherchiert. Zur Recherche der physiologischen Veranderungen,
Erndhrungsempfehlungen sowie kritischen Na&hrstoffe wurde vordergrindig jeweils
nach folgenden Schlagwortern, sowohl in deutscher als auch in englischer Sprache,
gesucht: physiologische Entwicklung, Mangelernéahrung, Unterernahrung,
Fehlerndhrung, Hungern, Fasten, Mangelsymptome, Essstérungen und kritische
Nahrstoffe. Die Suche erfolgte zumeist in den Datenbanken von PubMed und Web of
Science, um eine Auswahl relevanter Publikationen in entsprechenden
Fachzeitschriften zu erhalten. Zusatzlich wurde vorwiegend mittels Handsuche in der

Bibliothek der Fachhochschule recherchiert.

AbschlieBend werden die genutzten Recherchemedien nochmals in einer

entsprechenden Ubersicht aufgefiihrt:

Tabelle 2: Ubersicht der Recherchemedien (Quelle: eigene Darstellung)

Fakultat/Standort | Handsuche elektronische Suche
1 ——
Bibliothek der e Bibliotheksliteratur | e elektronische Zeitschriftenbibliothek

Fachhochschule Fachzeitschrif - PubMed
Munster * Fachzeitschriften - Web of Science
e elektronische Biicher
Universitats- e Bibliotheksliteratur | e elektronische Zeitschriftenbibliothek

bibliothek Miunster - PubMed

Sonstige e private
Fachliteratur

2.3 Erstellung der tabellarischen Ubersicht

Mithilfe der Literaturanalyse wurden die wesentlichen physiologischen Veranderungen
sowie die jeweiligen Ernahrungsbedirfnisse der vulnerablen Bevolkerungsgruppen
herausgestellt. Um eine Ubersichtliche Auflistung s&mtlicher Informationen zu erhalten,
werden die Ergebnisse in einer tabellarischen Ubersicht, den jeweiligen Gruppen
entsprechend, aufgearbeitet. Hierzu wurden vorab folgende Kategorien gebildet:
Besonderheiten der Risikogruppe, kritische Nahrstoffe, besondere Aspekte der
Bevorratung sowie Literaturempfehlungen. Diesen wurden die entsprechenden

Ergebnisse zugeordnet.



3 Physiologie des Hungerns

Die Welterndhrungsorganisation FAO (Food and Agriculture Organization of the United
Nations) definiert Hunger als quantitativen Begriff: ,Hunger tritt ein, wenn die tagliche
Energiezufuhr fiur einen langeren Zeitraum unter dem Bedarf liegt, der fir einen
gesunden Korper und ein aktives Leben bendtigt wird.“ (Welthungerhilfe 2015). Dabei
gilt eine tagliche Energiezufuhr von 1800 kcal als Minimum, um ein gesundes und
produktives Leben fuhren zu kénnen (vgl. Welthungerhilfe et al. 2014, S. 7). Wichtig ist
zudem eine ausgewogene Ernahrung mit ausreichend Vitaminen, Mineralstoffen und
Spurenelementen. Denn Mikronahrstoffmangel fuhrt zur Mangelernahrung, die auch
Lversteckter Hunger‘ genannt wird (vgl. Welthungerhilfe 2015). Diese Form von
Mangelernahrung schwéacht das Immunsystem und erhtéht die Anfalligkeit fir
Infektionen (vgl. Kaiser, Bauer 2011, S. 23). Eine Mangelernéhrung entsteht bei einem
Ungleichgewicht zwischen der Nahrstoffzufuhr und dem Nahrstoffbedarf. Der Zustand
der Malnutrition kann infolge von Infektionskrankheiten und Erkrankungen wie Morbus
Chron Zu krankheitsassoziiertem Gewichtsverlust, einer veranderten
Kdrperzusammensetzung und einer Verschlechterung der Funktionalitat flihren. Eine
unzureichende Energiezufuhr infolge von chronischen Hungerzustanden fuhrt zu
Marasmus ,protein-energy malnutrition®. Hungerzustande mit gleichzeitigem Vorliegen
einer Erkrankung sowie einer inadaquaten Proteinzufuhr fuhren zu Kwashiorkor

»Severe acute malnutrition®, wobei spezielle Nahrstoffdefizite vorliegen konnen (Abb.1).

Mangelernahrung: Ungleichgewicht zwischen Nahrstoffzufuhr
und Nahrstoffbedarf

[ Malnutrition: krankheitsassoziierter Gewichtsverlust ]

Unterernahrung: Zustand einer unzureichenden
Kalorienzufuhr

| |
[ protein-energy malnutrition: } [severe acute malnutrition: Kwashiorkor}

Marasmus (spezielle Nahrstoffdefizite)

Abbildung 1: Formen der Mangelernahrung (modifiziert nach Bauer, Kaiser 2011, S. 15)



Heilfasten wird in der wissenschaftlichen Heilkunde schon seit Mitte des 109.
Jahrhunderts zur Behandlung von Ubergewicht, metabolischen, chronischen (z.B.
Rheuma), kardiovaskularen und atopischen Erkrankungen sowie psychosomatischen
Stérungen angewandt (vgl. Weidner 2009, S. 31). Grundlegend dient es durch
Entschlackung des Koérpers der Verbesserung der Gesundheit, sodass bei einem
Fasten von 2-4 Wochen dementsprechend keine zusétzliche Supplementierung von
Mikronahrstoffen notwendig wird (vgl. ebd., S. 36).

Der menschliche Organismus verfligt Uber drei Stoffwechselmechanismen, aus denen
Energie gewonnen werden kann, dem Kohlenhydrat-, Fett- und Proteinstoffwechsel.
Der Kohlenhydratstoffwechsel liefert als primare Energiequelle schnelle Energie
Uber kurze Zeit. Glukose wird aus der Nahrung direkt verstoffwechselt und gelangt
uber die Blutbahn in die peripheren Organe. Uberschiissige Glukose wird als Glykogen
in den Leber- und Muskelzellen gespeichert. Im Hungerzustand aktivieren die niedrigen
Insulinspiegel den Glykogenabbau in der Leber, Glykogen wird zu Glukose gespalten
und in die Blutbahn abgegeben. Die Glykogenspeicher sind allerdings begrenzt und
kénnen den Organismus nur wenige Stunden versorgen (vgl. Kaiser, Bauer 2011, S.
19 ff.). Sind die Speicher erschdpft, erfolgt die Energiegewinnung tber den Protein-
bzw. Fettstoffwechsel. Proteine dienen dem Korper in unterschiedlichen Funktionen,
z.B. fUr die Herz- und Skelettmuskulatur. Daher werden die Proteinspeicher aufgrund
von FunktionseinbuRen mit Folgen des Organversagens nur in geringem Mal3e fir die
Energiegewinnung genutzt. Im Hungerzustand werden uber den Proteinstoffwechsel
Laktat und Aminoséauren aus den Muskelzellen freigesetzt und in der Leber Uber
Glukoneogenese zu Glukose synthetisiert. Fette dienen als Energiequelle fir fast alle
Organe, aul3er fir das Gehirn und das Nervengewebe und werden als Triglyzeride im
Fettgewebe gespeichert. Im Hungerzustand, also bei sinkendem Insulin- und
steigendem Glukagonspiegel, werden die Triglyzeride in Glyzerin und freie Fettsduren
gespalten und in die Blutbahn abgegeben. Fir die Energiezufuhr des Gehirns wird
Glyzerin Uber die Glukoneogenese zu Glukose metabolisiert. Freie Fettsduren
versorgen den restlichen Organismus. Die Fettspeicher dienen als Energiereserven

und versorgen den Menschen Uber langere Hungerzeitraume (vgl. ebd., S. 22).

Im menschlichen Kdrper finden mit Beginn eines Hungerzustandes verschiedenste
metabolische Verdnderungen statt. Der Korper senkt seinen Grundumsatz, unter
anderem auch den Energiebedarf fir das Gehirn, um Energie einzusparen. Zu Anfang
reduziert sich das Korpergewicht um 1 kg pro Tag. Dieser Abbau verlangsamt sich im

Laufe des Hungerns auf 300 g pro Tag. Nach Erschdpfung der Kohlenhydratspeicher
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innerhalb  weniger Tage Ubernehmen die Fettspeicher die hauptsachliche
Energieversorgung der Herz- und Skelettmuskulatur sowie der Nieren und werden
innerhalb weniger Tage zu 80 % und langfristig zu 90 % fur den Organismus genutzt
(vgl. ebd., S. 23). Das Gehirn und das Nervengewebe konnen keine Fettsauren
verstoffwechseln und decken den Energiebedarf neben Glukose durch Ketonkorper.
Das Gehirn verbraucht taglich 120-140 g Glukose (vgl. Vaupel, Biesalski 2010, S. 103).
Wahrend eines Hungerzustandes beginnt der Organismus bereits nach etwa 2-3
Tagen mit der Bildung von Ketonkdrpern und das Gehirn verbraucht nur noch etwa
40 g Glukose. Die Ketonkorper dienen dann als alternative Energiequelle zu Glukose
und decken als Hauptenergielieferanten bis zu Zweidrittel des Energiebedarfs des
Gehirns ab (vgl. Baumeister 2012., S. 27 ff.). Die Bildung der Ketonkorper
(Ketogenese) wird durch hohe Insulinspiegel gehemmt und durch niedrige
Insulinspiegel sowie der Ausschittung von Glukagon stimuliert. Synthetisiert werden
die Ketonkoérper Azetoazetat und [-Hydroxybutyrat im Fettgewebe aus den
Triglyzeriden unter Bildung freier Fettsauren (vgl. ebd., S. 29). Diese werden in der
Leber durch B-Oxidation zu Azetyl-CoA abgebaut, zu Azetoazetat synthetisiert und
anschlief3end wird Azetoazetat zu B-Hydroxybutyrat reduziert (vgl. Laffel 1999, S. 416).
Der Proteinabbau wird zu Beginn der Ketogenese verringert, aber nicht vollstandig
gestoppt, sodass die begrenzten Proteinreserven das Gehirn und Nervengewebe mit
Glukose versorgen koénnen. Treten durch extrem lange Hungerphasen starke
Proteinverluste von Uber einem Drittel bis zur Halfte der urspringlichen Masse auf,
folgt neben Symptomen von Hungerddemen und bei Frauen dem Ausbleiben der

Menstruation der Tod durch Organversagen (vgl. Kaiser, Bauer 2011, S. 23 1.).

Der Stoffwechsel von Kleinkindern und Kindern passt sich wahrend eines
Hungerzustandes der defizitaren Situation rasch an. Bereits nach 24 Stunden liegt eine
ketotische Stoffwechsellage  vor und die Ketonkorper bilden die
Hauptenergielieferanten. Grund sind im Vergleich zu Erwachsenen geringere
Glykogenspeicher und ein proportional grol3eres Gehirnvolumen. Erwachsene weisen
etwa nach 3 Tagen eine ketotische Stoffwechsellage auf, die 4 Wochen ansteigt und

danach auf einem konstanten Niveau bleibt (vgl. Laffel 1999, S. 417).

Die Uberlebensdauer ohne Nahrungsaufnahme ist abhangig von den gefiillten
Fettspeichern und somit dem gesamten Erndhrungszustand eines Menschen.
Aufgefilite Fettspeicher konnen je nach individuellem Ernd&hrungszustand den
Organismus wenige Wochen bis mehrere Monate versorgen (vgl. Baumeister 2012, S.

24). So kann ein normalgewichtiger Erwachsener ohne Nahrungsaufnahme
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durchschnittlich etwa 50-75 Tage Uberleben (vgl. Cahill 1976, S. 398; Kaiser, Bauer
2011, S. 22; Vaupel, Biesalski 2010, S. 103). In einer Studie beobachtete Faintuch et
al., dass nach einem 43-tagigen Fasten die Patienten bezogen auf die Fett- und
Magermasse nicht untererndhrt waren und keine erhohten ernahrungsbedingten
Risikofaktoren auftraten. Allerdings wurden in dieser Studie korperliche
Funktionseinschrankungen, Gewebeschadigungen und Mikron&hrstoffméngel nicht
untersucht, sodass diese nicht auszuschliel3en sind. Wird wéahrend einer Hungerphase
eine geringe Energiezufuhr von bis zu 20 % der taglichen Energiezufuhrempfehlung
gegeben, kann die Uberlebensdauer von 2 oder weniger Monaten auf iber 6 Monate

verlangert werden (Faintuch et al. 2000, S. 52 f.).

Eine kontinuierliche Flussigkeitszufuhr ist lebensnotwendig und beeinflusst die
Funktionen der kognitiven und physischen Leistung positiv. ,Ein Gewichtsverlust in
Form von nur 2 % FlUssigkeit fuhrt bereits nachweislich zu Einschréankungen der
geistigen und korperlichen Leistungsfahigkeit.“ (Heseker, Weilt 2015, S. 1). Der Kérper
reagiert aber schon bei einem Gewichtsverlust von 0,5-1 % in Form von Wasser auf
den Wasserverlust mit dem Signal des Durstgeflhls. Bei einer chronischen
Unterversorgung mit Flissigkeit ist das Risiko fur die Entstehung von Harnsteinen und
Krebserkrankungen des Dickdarms und der Harnwege erhoht. Der Wasserbedarf eines
Menschen ist stark von der Umgebungstemperatur und der kdrperlichen Belastung
abhéngig, aulerdem reguliert der Wasserhaushalt die Korpertemperatur. Ohne
Wasserzufuhr und einem Wasserverlust von 5 % treten bereits nach 2-4 Tagen
Ubelkeit, Schwindelgefiihle, Kopfschmerzen, Durchblutungsstérungen, Erbrechen und
Muskelkrampfe auf. Ein Wasserverlust von 10 % fuhrt zu Verwirrtheitszustdnden und
bei einem Verlust von mehr als 20 % tritt durch Nieren- und Kreislaufversagen der Tod
ein (vgl. ebd., S. 1, 7).
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4 Ergebnisse
4.1 Risikogruppe Schwangere

4.1.1 Demografische Entwicklung und Bedeutung der
Risikogruppe

Seit den 1960er Jahren sind in Deutschland starke Geburtenriickgange zu beobachten,
so halbierten sich die Geburtenraten von 1964 bis 2012. Doch in den letzten
Jahrzehnten sind die Geburtenraten in etwa auf einem Niveau geblieben, sinken aber
seit 1991 wieder leicht ab. Gebahrfahige Frauen im Alter von 15-49 Jahren gehoéren zur
Risikogruppe. Da im Jahr 2012 Frauen im Alter von 26-36 Jahren die hochste
Geburtenhaufigkeit aufwiesen, kann die Risikogruppe naher eingegrenzt werden (vgl.
Statistisches Bundesamt 2013, S. 11 ff.). Das Alter der Frauen bei der ersten Geburt
stieg in den letzten Jahren an, so waren die Mutter 1989 noch 5 Jahre jiinger als heute.
Im Jahr 2012 haben die meisten Frauen bei der ersten Geburt ein Alter von 29 Jahren
erreicht (vgl. ebd., S. 19). Die Zahl der Lebendgeborenen in Deutschland stieg 2013 im
Vergleich zum Vorjahr um 1,3 % an (vgl. Statistisches Bundesamt 2014). Derzeit bleibt
die Geburtenziffer mit 1,4 Kindern pro Frau im Vergleich zu den Vorjahren auf einem
konstant niedrigen Level, da die Anzahl der Geburten bei den 29- bis 49-jahrigen
Frauen steigt und bei den 15- bis 28-jahrigen Frauen dementsprechend sinkt. Folglich
verschieben sich die Zeitpunkte der Geburten auf eine spatere Altersspanne, wodurch
die Geburtenhaufigkeit nachteilig beeinflusst wird (vgl. Statistisches Bundesamt 2013,
S. 15).

Hauptsachlich verandern sich wahrend der Schwangerschaft die
Ernahrungsbedirfnisse der Frau, um dem Kind bedarfsgerechte Entwicklungs- und
Wachstumsprozesse zu ermdglichen. Folglich muss die Risikogruppe in der
Erndhrungsnotfallvorsorge besonders berticksichtigt werden, denn die Halfte der
Frauen in Deutschland ab einem Alter von 14 Jahren stufen die Wichtigkeit des
Kinderkriegens im Leben besonders hoch ein (vgl. GIK 2013). Schwangerschatt ist ein
allgegenwartiges Thema und betrifft alle sozialen Gesellschaftsschichten sowie Frauen

in den verschiedensten Lebensabschnitten vom Jugendalter bis zu den Wechseljahren.
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4.1.2 Physiologische Veranderungen

Wahrend der Schwangerschaft bewirken hormonelle und physiologische Einflisse im
mutterlichen Organismus Veranderungen des Energie- und Nahrstoffbedarfs. Grund ist
eine vermehrte Hormonausschittung der Plazenta, die die Funktionen aller endokrinen
Organe steigert. Beispielsweise werden die Inselzellorgane der Bauchspeicheldriise
stimuliert und vermehrt Insulin ausgeschittet. Auch die Kohlenhydrat- und
Fettstoffwechsel werden beeintrachtigt, so stehen dem Fetus primér Glukose und der
Mutter Fettsduren als Energiequelle zur Verfigung. Die veranderte Stoffwechsellage
impliziert eine schnellere Ausbildung einer Hypoglykamie, Hypoinsulindmie oder
Ketose bei der Mutter (vgl. Quaas, Hillemanns 1995, S. 108; Nowitzki-Grimm, Grimm
2010, S. 348). Schon nach kurzfristigen Hungerzustanden sinkt der Blutglukosespiegel
ab und entfallt als primarer Energielieferant. Der erhohte Insulinspiegel im Blut férdert
den vermehrten Abbau von freien Fettsauren und die Synthese von Ketonkdérpern, die
nun von der Schwangeren als primére alternative Energiequelle genutzt werden. Die
veranderte Energiebereitstellung im Stoffwechsel der Schwangeren kennzeichnet die
Ketoazidose (vgl. Quaas, Hillemanns 1995, S. 113; Frise et al. 2013, S. 4). Bei
Schwangeren wird der Hungerstoffwechsel auch ,beschleunigtes Hungern® (engl.:
acclerate starvation) genannt. Grund ist ein rascher Wechsel vom Kohlenhydrat- in den
Ketonstoffwechsel, um die wenige Energie aus Kohlenhydraten und Proteinen fir die
Versorgung des Fetus zur Verfiigung zu haben (vgl. Burbos et al. 2009, S. 400). In
einer Studie wurde das beschleunigte Hungern bei Schwangeren nach einem 12
Stunden-Fasten Uber Nacht mit ausbleibendem Frihstiick gemessen. Die Werte fur
eine Ketoazidose waren bei den Schwangeren signifikant hoher als bei Nicht-
Schwangeren, womit eine erhodhte Anfalligkeit gegenlber einer Ketoazidose in der
Schwangerschatft erklart werden kann. Daher sind eine ausgewogene Ernahrung sowie
regelmafige energie- und kohlenhydrathaltige Mahlzeiten in der Schwangerschaft von
besonderer Bedeutung, um das Risiko einer Ketoazidose zu vermeiden. Ebenso ist
eine frihzeitige Diagnose notwendig, um die lebensbedrohlichen Folgen einer
unbehandelten Ketoazidose, wie Frilhgeburten oder fetaler Tod, zu erkennen und zu

verringern (vgl. Frise et al. 2013, S. 4 f.).

Der Fetus wird durch mitterliche kurzfristige Hungerzustdnde aufgrund eigener
ausreichender Glykogenspeicher in der Leber im Allgemeinen nicht negativ beeinflusst.
Zudem wird beim Hungerzustand das Glykogen in der fetalen Leber abgebaut, sodass
bei langeren Hypoglykdmien der Mutter beim Fetus normale Blutzuckerwerte

gemessen werden konnten (vgl. Quaas, Hillemanns 1995, S. 108).
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Eine weitere Veranderung des mutterlichen Stoffwechsels ist ein Anstieg der
Entziindungsparameter (inflammatorische Leukozyten), die Entzindungsreaktionen
aktivieren und somit zu einem erhfhten oxidativen Stress filhren. Beim oxidativen
Stress liegt ein Ungleichgewicht von freien Radikalen und Antioxidantien vor. Eine
Anhaufung von freien Radikalen verursacht Schaden an den Lipiden, Proteinen und
der DNA der Mutter, die durch fetale Programmierung von dem Fetus gespeichert
werden. Diese Schaden kdnnen bei der Mutter im Alter Arteriosklerose und koronare
Herzerkrankungen hervorrufen. Schraag et al. konnten in einer Studie beobachten,
dass nach kurzzeitigem Hungern der Schwangeren die Parameter fur oxidativen Stress
und das Stresshormon Cortisol im zweiten Schwangerschaftsdrittel signifikant erhéht
waren (vgl. Schraag et al. 2007, S. 289 ff.). In weiteren Studien, unter anderem der
niederlandischen Hungerstudie im zweiten Weltkrieg, wurde bei Mittern mit
unzureichender Erndhrung und einer stressigen Schwangerschaft ein erhdhtes Risiko
fir ein untergewichtiges Kind bei Geburt nachgewiesen (vgl. Schraag 2007, S. 293,
Ravelli et al. 1998, S. 176; Painter et al. 2005, S. 347 ff.).

Die Barker-Hypothese beschreibt das Auftreten chronischer Erkrankungen im
Erwachsenenalter als Folge der fetalen Mangelernahrung und belegt diese mit
epidemiologischen Studien (vgl. Barker 2004, S. 32). Durch eine intrauterine
Mangelernahrung (vermindertes Nahrungsangebot oder Mangel einzelner Nahrstoffe)
passt sich der Stoffwechsel des Fetus den Umwelteinflissen an und wachst
langsamer, unregelmaRiger bzw. passt die Struktur und Funktion seiner Organe und
Organsysteme der Mangelsituation an (vgl. Barker 1995, S. 171). Folgen kénnen ein
niedriges Geburtsgewicht sowie im Erwachsenenalter ein erhdohter BMI und eine
verminderte Glukosetoleranz sein (vgl. Ravelli et al. 1998, S. 176). Diese Anpassung
des fetalen Stoffwechsels an die Umweltbedingungen wird als ,fetale Programmierung®
bezeichnet und von verschiedenen pranatalen Faktoren beeinflusst. Zu diesen zahlen
die fetale Nahrstoffversorgung der Mutter, das Wachstum der Mutter im Kindesalter,
sowie Erkrankungen der Mutter (z.B. Schwangerschaftsdiabetes, Plazentainsuffizienz),
Umwelt- und Lebensstileinflisse und das Gewicht vor und wahrend der
Schwangerschaft (vgl. ebd., S. 173). Eine Programmierung fuhrt beim Fetus zur
epigenetischen Pragung bestimmter Stoffwechselparameter und zu chronischen
Erkrankungen im spéateren Erwachsenenalter (vgl. Barker 1995, S. 174). Liegen nach
der Geburt verdnderte Umwelteinflisse vor, wurde der Stoffwechsel des Fetus
fehlerhaft angepasst. Bei einer Untererndhrung intrauterin stellt sich das Kind auf eine
ernahrungsbedingte  Mangelsituation ein, die bei Geburt durch einen

Ernahrungsuberfluss kompensiert werden muss. Das Kind wird mit einem niedrigen
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Geburtsgewicht geboren. Doch im Kindes- und Erwachsenenalter ist das Risiko fir
eine abdominale Fettverteilung in Korrelation mit Ubergewicht, Adipositas und Diabetes
mellitus Typ 2 erhoht (vgl. Oken, Gillmann 2003, S. 502). Auch andere gesundheitliche
Probleme wie Kkardiovaskulare Erkrankungen (Herzinfarkt und Schlaganfall),
metabolisches Syndrom oder Hypertonie koénnen spatere Folgen der fetalen
Unterversorgung sein (vgl. Barker 1995, S. 173). In der niederléandischen Hungerstudie
von 1944-1945 wurden die Auswirkungen einer Untererndhrung in der
Schwangerschaft auf den Fetus untersucht. Dazu wurde nach 50 Jahren der
Gesundheitszustand der damaligen Sauglinge erfasst. Der Zeitpunkt der
Unterernahrung beeinflusst die Entwicklung des Fetus je nach
Schwangerschaftstrimester im friihen, mittleren oder spaten Drittel unterschiedlich.
Folglich kommt der mutterlichen Ernéhrung vor und wahrend der Schwangerschaft fir
die Entwicklung des Fetus und fur spatere Erkrankungen eine grof3e Bedeutung zu
(vgl. Roseboom et al. 2011, S. 143). Eine Unterernahrung in der frihen
Schwangerschaft korreliert im Erwachsenenalter mit einem dreifach erhdhten Anstieg
an koronaren Herzerkrankungen, einem erhohten Korperfettanteil und Ubergewicht
(vgl. Painter et al. 2005, S. 348). Im spaten Schwangerschaftsdrittel wurden bei
Untererndhrung der Mutter weniger Ubergewichtige Kinder im Erwachsenenalter
beschrieben. Eine unzureichende Nahrstoffzufuhr wird Gber Generationen
weitergegeben, so bringen Frauen, deren Mitter bei der Schwangerschaft unterernahrt
waren, Kinder mit einer erhdhten Fettleibigkeit und mangelnden Gesundheit zur Welt
(vgl. Roseboom et al. 2011, S. 142 f.). In der Studie konnten in Abhangigkeit des
Zeitpunktes der Unterernahrung keine Unterschiede hinsichtlich des Geburtsgewichts
und -lAnge beobachtet werden. Allerdings wiesen die Kinder nach Untererndhrung in
mittlerer bis spater Schwangerschaft im Vergleich zu Kindern normalernéhrter Mutter
ein niedrigeres Geburtsgewicht und einen kleineren Kopfumfang auf (vgl. Painter et al.
2005, S. 347).

Nicht nur eine Unterversorgung, sondern auch eine Uberversorgung mit Nahrstoffen
vor und wéahrend der Schwangerschaft kann negative Auswirkungen auf den Fetus und
die Mutter haben. Das Risiko Schwangerschaftsdiabetes zu entwickeln steigt je nach
Starke der miitterlichen Gewichtszunahme. Die Uberversorgung mit Energie und
Nahrstoffen kann beim Fetus zur epigenetischen Pragung mit einem hohen
Geburtsgewicht (Makrosomie: Geburtsgewicht > 4000 g) und einem hohen BMI im
Erwachsenenalter fuhren (vgl. Béchle et al. 2008, S. 431 f.).
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Das  Zusammenspiel der prd- und perinatalen  Nahrstoffversorgung,
Umwelteinwirkungen und andere epigenetische Faktoren beeinflussen den fetalen
Stoffwechsel kurzfristig intrauterin und langfristig im spateren Erwachsenenalter (vgl.
Louey, Thornburg 2005, S. 746). Beim Fetus fihren die Einflisse zur metabolischen
Programmierung und langfristig zu chronischen Erkrankungen wie Diabetes, Adipositas
oder koronaren Herzerkrankungen (Abb. 2) (vgl. Bachle et al. 2008, S. 429) Daher ist
fur die physiologische Entwicklung des Fetus und die Gesundheit der Mutter eine
gesunde, bedarfsgerechte sowie ausgewogene Ernahrung der Mutter perinatal

besonders wichtig.

frihkindliche

i kurzfristig langfristig
1

1 Erndhrung

1

- kognitive
I neurosensorische Entwicklung Leistungs-
/ fahigkeit
I- ------------------ w
E Immunitat
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1 orperzusammensetzung Leistungs-
i fahigkeit
metabolische Programmierung Diabetes
Kohlenhydrate, Fette, Proteine, Adipositas
Hormone, Rezeptoren, Gene KHK .
andere Hypertonie
epigenetische Krebs
Faktoren Alterung

Abbildung 2: Frih- und langfristige Effekte der friihkindlichen Entwicklung (Quelle: Béachle
et al. 2008, S. 429)

4.1.3 Ernahrungsempfehlungen und kritische Nahrstoffe

Die WHO empfiehlt gut erndhrten Frauen wéahrend der Schwangerschaft eine
Gewichtszunahme von 10-14 kg mit durchschnittlich 12 kg (vgl. FAO/WHO/UNU 2005).
Das Institute of Medicine (IOM) beurteilt die Hohe der Gewichtszunahme entsprechend
dem pranatalen Body-Mass-Index (BMI). Bei einem normalen BMI von 19,8-26,0 kg/m?
vor der Schwangerschaft wird eine Gewichtszunahme von 11,5-16 kg empfohlen (vgl.
Parker, Abrams 1992, S. 665). Aufgrund einer zu geringen Studienlage der deutschen
Bevilkerung sollten grundsatzlich die WHO-Empfehlungen bertcksichtigt werden.

Denn zu geringe oder zu hohe Gewichtszunahmen sind mit Komplikationen beim Fetus
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und der Mutter verbunden (vgl. Abrams et al. 2000, S. 1240S). Daher sollte vor der
Schwangerschaft Normalgewicht und wahrenddessen eine gleichméaRige
Gewichtszunahme mit Rucksicht auf die Risikogruppen der Untergewichtigen,
Essgestorten oder Jugendlichen angestrebt werden (vgl. Nowitzki-Grimm, Grimm
2010, S. 349).

Zur Vermeidung von Energie- und Nahrstoffmangeln werden von der Deutschen
Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) Ernahrungsempfehlungen fir Schwangere gegeben.
Ein erhohter Grundumsatz wahrend der Schwangerschaft resultiert aufgrund des
Wachstums und Neubildung von Organen und Geweben (Uterus, Plazenta, Brust),
sodass ein Energiemehrbedarf von etwa 10 % entsteht (vgl. ebd., S. 348; Koletzko et
al. 2013a, S. 312). Die DGE empfiehlt daher eine zusatzliche Energieaufnahme von
255 kcal pro Tag (vgl. DGE 2012, S. 29). Der weit verbreitete Ratschlag wahrend der
Schwangerschaft das Doppelte zu essen ist somit ungiiltig (vgl. Koletzko et al. 2013a,
S. 313).

Wahrend der ersten Monate besteht noch kein Mehrbedarf an Protein, da das fetale
Wachstum erst ab dem 4. Monat beginnt. Ab diesem Zeitpunkt wird von der DGE eine
zusatzliche Zufuhr von 10 g Protein pro Tag empfohlen (vgl. DGE 2012, S. 39). Der
Proteinmehrbedarf kann durch eine ausgewogene Mischkost gedeckt werden.
Allerdings fuhrt eine verminderte Energiezufuhr bei Schwangeren gleichzeitig zu einer
verminderten Proteinaufnahme, die aufgrund mdglicher Defizite ausgeglichen werden
muss. Risikogruppen sind Vegetarier und Veganer, die kein ernahrungsspezifisches
Hintergrundwissen aufweisen und das tierische Eiweil3 nicht ausreichend tber Milch
bzw. Milchprodukte ausgleichen oder die mit einer rein pflanzlichen Erndhrungsform
nicht gentugend hochwertiges biologisches Eiweil3 aufnehmen kdnnen (vgl. Nowitzki-
Grimm, Grimm 2010, S. 349).

Nahrungsfette sind wichtige Energielieferanten, da ihr Brennwert mehr als doppelt so
hoch ist wie der von Proteinen und Kohlenhydraten. Fir Schwangere erhoht sich die
Fettaufnahme erst ab dem 4. Monat. Von besonderer pra- und perinataler Bedeutung
sind die essentiellen Fettsauren, Linolsaure (n-6) und Alpha-Linolensaure (n-3)
einschlieB3lich  ihrer langkettigen Derivate Docosahexaensaure (DHA) und
Eicosapentaensaure (EPA). Die Omega-3-Fettsduren fordern das normale und
neurologische Wachstum, die Reifung von Organsystemen, die Gehirnentwicklung und
das Sehvermdogen. Der Mensch kann die Fettsauren nicht selbst synthetisieren, sodass
diese durch die Erndhrung oder mithilfe von Supplementen aufgenommen werden

missen. Die Empfehlungen fir Schwangere liegen bei 200 mg DHA pro Tag.
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AuBerdem sollte jede Frau im gebarfahigen Alter ein- bis zweimal pro Woche
fettreichen Seefisch verzehren, der reich an Omega-3-Fettsduren (DHA) ist (vgl.
Koletzko et al. 2008, S. 6f). In einer Studie wurde bei Schwangeren, die reichlich Fisch,
Fischdl und Omega-3-Fettsduren reiche Pflanzendle verzehrt haben, ein reduziertes
Risiko fur Frihgeburten beobachtet (vgl. Horvath et al. 2007, S. 258). Weiterhin wurde
bei Schwangeren mit erhohten DHA-Werten in der Muttermilch und einem erhdhten
Fischkonsum geringere Pravalenzen fir Wochenbettdepressionen ermittelt (vgl.
Hibbeln 2002, S. 24).

Kohlenhydrate bedirfen bei Schwangeren keiner néheren Betrachtung, da die
Empfehlungen den Nicht-Schwangeren entsprechen. Es besteht bei gut erndhrten
Schwangeren mit einer ausgewogenen Mischkost kein erhdhtes Risiko eines
Kohlenhydratmangels. Eine Risikogruppe sind Schwangere, die Gestationsdiabetes
entwickeln. Besonders diese Zielgruppe, aber auch gesunde Schwangere, sollten auf
eine regelmalige Kohlenhydratzufuhr achten und Hungerzustédnde vermeiden, um

Hypoglykdmien vorzubeugen (vgl. Koletzko et al. 2013a, S. 312).

Der Bedarf fur die meisten Mikronahrstoffe ist erst ab dem 4. Schwangerschaftsmonat
erhoht, da ab diesem Zeitpunkt die Organ-, Gewebe- und Gehirnreifung sowie das
Wachstum des Fetus beginnen (vgl. ebd., S. 313). AuR3erdem steigen der miitterliche
Stoffumsatz und die anabole Stoffwechsellage, um das heranwachsende Kind
bedarfsgerecht zu versorgen. Ein Mehrbedarf von 100 % ist bei den Nahrstoffen
Vitamin A, D, B1, Bs und Folsdure sowie Calcium, Eisen und Zink gegeben. Mit einer
ausgewogenen Ernahrung werden die Nahrstoffe nur teilweise entsprechend den
Empfehlungen gedeckt. Grundséatzlich koénnen daher bei einer einseitigen,
unzureichenden Nahrungszufuhr Multivitamin- und Mineralstoffpraparaten
eingenommen werden. Die Menge der empfohlenen Zufuhr sollte nicht Uberschritten
werden, da beispielsweise eine zu hohe Vitamin-A-Zufuhr (Uber 3 mg pro Tag)
angeborene Defekte beim Saugling verursachen kann (Hahn et al. 2010, S. 268). Die
Néahrstoffe Vitamin D, Folsaure, Eisen und Jod sind bereits vor der Schwangerschaft
erhoht und gelten als kritische Nahrstoffe fir Frauen im gebé&rfahigen Alter und
Schwangere (vgl. Koletzko et al. 2013a, S. 314f).

Vitamin D wird durch die UVB-Strahlung der Sonne von der Haut selbst synthetisiert.
Ein Aufenthalt im Freien mit ausreichender Sonneneinstrahlung ist fur eine adaquate
Bedarfsdeckung notwendig. Diese ist allerdings in Deutschland in den Wintermonaten
von Oktober bis April mangelhaft. Vitamin-D-reiche Lebensmittel wie fettreicher

Seefisch oder Milchprodukte liefern nur wenig gut resorbierbares Vitamin D. Daher ist
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eine praventive Supplementation von Vitamin D besonders in den Wintermonaten fur
Schwangere aufgrund des Mehrbedarfs sinnvoll (vgl. Hahn et al. 2010, S. 267). Denn
der Vitamin-D-Status der Mutter beeinflusst die Versorgung des Fetus intrauterin (vgl.
DGE 2012, S. 89). Vitamin D ist an der Calciumhomdostase beteiligt und reguliert den
Knochenauf- und -abbau. Eine inadédquate Zufuhr kann beim Erwachsenen zu einer
Demineralisierung des Knochens mit der Folge einer Osteomalazie fuhren (vgl.
Biesalski 2010, S. 149).

Folséaure ist an der Zellteilung und Zellneubildung (DNA/RNA-Synthese) beteiligt. Bei
Heranwachsenden, insbesondere beim Fetus, ist die Wachstumsrate erhdoht. Somit
steigt der Folsadurebedarf der Schwangeren perinatal erheblich an. Das Leitsymptom
eines Folsduremangels ist die megaloblastische Andmie bei der Mutter (vgl. DGE 2012
S. 128). Die Anamie zeichnet sich durch eine Beeintrachtigung der DNA-Synthese mit
der Folge einer Reifestérung und VergroRerung der Erythrozyten aus. Von groRRerer
Bedeutung ist aber eine unzureichende Versorgung des Fetus, wodurch das Risiko fur
Fehlbildungen (Neuralrohrdefekte) des Neugeborenen, Spontanaborte und
Frihgeburten schon in der dritten und vierten Schwangerschaftswoche erhoht ist (vgl.
Nowitzki-Grimm, Grimm 2010, S. 351). Denn das Neuralrohr verschlief3t sich bereits 4
Wochen nach der Konzeption (zwischen dem 22. und 28. Schwangerschaftstag) (vgl.
Koletzko, Pietrzik 2004, S. A1672). ,In Deutschland werden jahrlich 800 bis 1600
Schwangerschaften mit Neuralrohrdefekt diagnostiziert, [von denen] etwa ein Drittel
[...] hdufig mit schwersten Behinderungen [Gberlebt]“ (Nowitzki-Grimm, Grimm 2010,
S. 351). Aus diesem Grund wird Frauen mit einem Schwangerschaftswunsch
empfohlen, schon 4 Wochen vor der Schwangerschaft und bis zum Ende des ersten
Schwangerschaftsdrittels eine Folsduresupplementation von 400 ug pro Tag,
erganzend zum Tagesbedarf, einzuhalten (vgl. BfR, AKJ 2006, S. 1). Der Tagesbedarf
der Schwangeren liegt mit einem Zuschlag von 200 pg pro Tag hoher als bei Nicht-
Schwangeren, sodass ein tatsachlicher Bedarf von 600 pg pro Tag vorliegt (vgl. DGE
2012, S. 130). Da diese hohe Zufuhrempfehlung nicht mit einer ausgewogenen
Mischkost gedeckt werden kann, wird eine Supplementierung empfohlen. Ein grof3es
Problem sind die vielen ungeplanten Schwangerschaften und die fehlende
Bertcksichtigung der Zufuhrempfehlungen. Daher sollten im Idealfall alle Frauen im
gebarfahigen Alter die Empfehlungen fir eine Folsdurezufuhr und die
Supplementierung einhalten (vgl. Nowitzki-Grimm, Grimm 2010, S. 351). In einigen
Untersuchungen, unter anderem in dem Vorsorgeprogramm BabyCare,
supplementierten etwa ein Drittel der Frauen vor der Schwangerschaft gemaR den

Empfehlungen der DGE. Mit Beginn der Schwangerschaft erhéht sich die Aufnahme,
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sodass im ersten Trimester ca. 86 % und wahrend der gesamten Schwangerschaft drei
Viertel der Frauen taglich Folsaurepraparate einnahmen (vgl. Kirschner 2003, S. 73;
Becker, Schmid 2011, S. 38). Obwohl der grof3te Teil der Schwangeren taglich
supplementierte, bleibt doch jede fiinfte Schwangere unterversorgt (< 70 % der DACH-
Referenzwerte) (vgl. Kirschner 2003, S. 73). Ahnliche Ergebnisse wurden in der
Nationalen Verzehrsstudie (NVS) Il allerdings fur alle Frauen in der deutschen
Bevilkerung verdffentlicht. Dort lag die Folsdureaufnahme weit unter den
Empfehlungen der DGE, 86 % erreichten die Empfehlungen nicht (vgl. Max Rubner-
Institut (MRI) 2008b, S. 122). Bei der Befragung von BabyCare gaben nur 48 % der
Schwangeren an von einer praventiven Wirkung von Folsdure gegenuber
Erkrankungen beim Fetus bereits vor der Schwangerschaft gewusst zu haben (vgl.
Kirschner 2003, S. 75). Folsaure kann durch die meisten pflanzlichen Lebensmittel wie
grinem BlattgemUse (z.B. Spinat), Kohlarten, Tomaten, Gurken, Vollkornbackwaren,
Weizenkeime, Sojabohnen und durch das tierische Produkt Leber aufgenommen
werden (vgl. DGE 2012, S. 131).

Ein weiterer kritischer Nahrstoff wahrend der Schwangerschaft ist Eisen. Frauen sind
generell durch die Menstruation von erhdhten Blut- und Eisenverlusten betroffen. Die
haufigste Mangelerscheinung ist die Eisenmangelanamie, die wahrend der
Schwangerschaft mit erhdhten Komplikationen verbunden ist. Risiken sind eine
erhohte Infektanfalligkeit, ein vermindertes Geburtsgewicht, Friihgeburten und erhdhte
Mortalitatsraten der Mutter (vgl. Nowitzki-Grimm, Grimm 2010, S. 353). Wé&hrend der
Schwangerschaft entfallt der menstruelle Blutverlust, aber es ,werden zusétzlich fir
den Fetus [wahrend der gesamten Schwangerschaft] etwa 300 mg, fur die Plazenta
etwa 50 mg und fir das vermehrte mutterliche Blutvolumen etwa 450 mg Eisen
bendtigt (DGE 2012, S. 186). Demzufolge verdoppelt sich der Eisenbedarf wéhrend
der Schwangerschaft, sodass die Empfehlung bei 30 mg pro Tag liegt (vgl. ebd., S.
186). Um diese Zufuhrmenge zu erreichen, sind bei den meisten Frauen
Eisensupplemente notwendig. Allerdings wird von der DGE keine routinemafiige
Supplementierung empfohlen. Ebenso rat das amerikanische Institut of Medicine (IOM)
eine individuelle und flexible Handhabung der Eisensupplemente, die nach Absprache
mit einem Arzt, wahrend der ersten beiden Trimester bis zu einer taglichen Zufuhr von
maximal 120 mg erreichen dirfen (vgl. Koletzko et al. 2013a, S. 316). Eine weitere
Studie erfasste eine durchschnittliche tagliche Eisensupplementation von 88 mg, wobei
die Spanne zwischen 4 mg und 600 mg lag (vgl. Becker, Schmid 2011, S. 40). Somit
sind eindeutige Empfehlungen und Informationsgesprache fir werdende Mautter

notwendig, um einen verbesserten Umgang der Supplementation zu gewahrleisten.
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Dartber hinaus wird Jod als kritischer Nahrstoff wahrend der Schwangerschaft
bezeichnet. In der Schwangerschaft ist Jod fur die Gehirnentwicklung, die
neurologische Entwicklung, das Kdrperwachstum und die Reifung des Fetus sowie flr
die gesteigerte Tyroxinbildung der Mutter notwendig. Ein Jodmangel beim Fetus hangt
immer von der Jodzufuhr der Mutter ab und korreliert mit einer erhdhten Anzahl an
Fehlbildungen sowie Fehl- und Totgeburten des Fetus. Bei der Mutter aul3ert sich der
Mangel mit einem endemischen Kropf (Struma). Auf3erdem liegt durch eine vermehrte
renale Durchblutung eine gesteigerte Jodausscheidung im Urin vor (vgl. BfR, AKJ
2006, S. 3 f.). Die DGE und der Arbeitskreis Jodmangel (AKJ) vom Bundesinstitut fur
Risikobewertung (BfR) empfehlen eine Zufuhr von 230 ug pro Tag, sodass fir
Schwangere ein Zuschlag von 30 pug pro Tag gilt (vgl. DGE 2012, S. 191; BfR, AKJ
2006, S. 1). Jodreiche Lebensmittel sind vorwiegend Seefische aber auch Fleisch,
Fleischprodukte, Milch und Milchprodukte, Brot, Backwaren und dunkle Gemusesorten.
Bei diesen Lebensmitteln, auBer Seefisch, sind groRe Schwankungen ublich, da der
Jodgehalt von der Anreicherung des Tierfutters, dem Einsatz in der
Lebensmittelindustrie und von dem Jodgehalt des Bodens abhangt (vgl. DGE 2012, S.
192). Durch eine Anreicherung von Salz mit Jod, das in Privathaushalten,
Gemeinschaftseinrichtungen und in der Industrie verwendet werden darf, wird die
Jodzufuhr zusétzlich gesteigert. Allerdings wird mit einer reinen Jodsalzaufnahme nur
durchschnittlich 60 pg pro Tag aufgenommen. Eine ausgewogene Erndhrung bietet
taglich etwa 120 pg Jod. Somit liegt bei Schwangeren ein Defizit von 100-150 pg pro
Tag vor, was nach Empfehlungen des AKJ durch eine Supplementierung ausgeglichen
werden muss (vgl. BfR, AKJ 2006, S. 2 ff.). Die Supplementierung sollte bereits vor der
Schwangerschaft als Prophylaxe beginnen, um mdgliche Risiken fur den Fetus und die
Mutter zu senken. Das Problem dieser Empfehlung ist allerdings eine fehlende
Kostenibernahme der Supplemente von der Krankenkasse bei fehlender
Schilddrisenerkrankung, sodass die Zufuhrmengen hé&ufig nicht gentgen. Als
Zufuhrbeschrankung sollte die tagliche Hochstmenge von 500 pg nicht Uberschritten
werden (vgl. ebd., S. 5). In einer retrospektiven Befragung wurden Frauen in
Deutschland unmittelbar nach ihrer Entbindung hinsichtlich der
N&ahrstoffsupplementation vor und wahrend der Schwangerschaft befragt. Ein Viertel
der Frauen supplementierten vor und fast Dreiviertel wahrend der Schwangerschaft
Jodpraparate, sodass die Empfehlungen des BfR und AKJ fur eine Supplementierung
besonders wahrend der Schwangerschaft im Durchschnitt eingehalten wurden (vgl.
Becker, Schmid 2011, S. 38).
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Vegetarische und vegane Ernahrung

Mit einer ovo-lakto-vegetarischen Erndhrung kann die N&hrstoffversorgung der
Schwangeren und des Fetus durch Beachtung einer vielfaltigen und ausgewogenen
Lebensmittelauswahl gedeckt werden. Ausnahmen werden bei den kritischen
Nahrstoffen Vitamin D, Folsdure und Jod gemacht, die supplementiert werden missen.
Eisen kann mit reichlich tierischen und pflanzlichen Lebensmitteln, wie
Vollkorngetreide, eisenreichen Gemisesorten und Milchprodukten aufgenommen
werden (vgl. Koletzko et al. 2013a, S. 316). Das Nicht-Hameisen in pflanzlichen
Lebensmitteln ist allerdings weniger effizient und verfigt {ber verminderte
Resorptionsraten (3-8 %) im Gegensatz zum Hameisen (23 %) (vgl. Koletzko 2010, S.
339). Daher ist zur Verbesserung der Resorption eine zusatzliche Zufuhr von Vitamin-
C-reichen Obstsorten notwendig. Zusatzlich wird aufgrund des Verzichts von Fisch die
Einnahme von Omega-3-Fettsauren in Tablettenform empfohlen. Frauen, die sich
schon vor der Schwangerschaft vegetarisch ernahren, konnen zusatzlich Defizite von
Vitamin B1, und Zink aufweisen (vgl. Koletzko et al. 2013a, S. 316).

Von einer veganen Erndhrungsform wird Frauen in der Schwangerschaft abgeraten, da
eine rein pflanzliche Erndhrung vielféaltige Nahrstoffmangel hinsichtlich Energie,
Protein, Omega-3-Fettsauren, Eisen, Calcium, Jod, Zink, Vitamin B,, Vitamin B, und
Vitamin D hervorrufen kann. Diese kdnnen schwerwiegende Entwicklungsstérungen

beim Fetus zur Folge haben (vgl. ebd., S. 317).

Verzicht auf Lebensmittel

Frauen sollten wahrend ihrer Schwangerschatft keine rohen tierischen Lebensmittel wie
Rohwurst, rohen Fisch, Rohmilch, rohe Eier oder nicht vollstandig durchgegarte
Lebensmittel verzehren. Denn das Risiko fur Infektionen aufgrund der Bildung
pathogener Keime ist bei diesen Lebensmittelgruppen erhdht und kann die Gesundheit
der Mutter und des Kindes gefahrden. Toxoplasmose kann nicht durchgegarte tierische
Lebensmittel betreffen, Listerien werden vorwiegend auf rohen Lebensmitteln (K&se,
Wurst) aber auch auf Gemuse oder Salaten gebildet. Grundsétzlich sollten risikoreiche
Lebensmittel frisch verzehrt und auf eine angemessene Hygiene bei der Lagerung und

Zubereitung geachtet werden (vgl. ebd., S. 317).

Des Weiteren wird der Verzicht auf Alkohol und Nikotin empfohlen. Alkohol kann bei
hohem und regelmé&Rigem Verzehr den Fetus hinsichtlich der Entwicklung und des

Wachstums schadigen, bei geringen Alkoholmengen soll das Risiko fir fetale
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Schadigungen vermindert sein. Auch Rauchen erhéht das Risiko fur z.B. Frih- und

Fehlgeburten, Fehlentwicklungen oder spateres Ubergewicht (vgl. ebd., S. 318).

Tabelle 3: Empfehlungen fiir die tagliche Zufuhr ausgewahlter Nahrstoffe fir Schwangere im

Alter von 19 bis unter 51 Jahre (Quelle: DGE 2012)

Gesamtenergiezufuhr” [kcal/Tag]
zzgl. 255 kcal/ Tag
(unabhéngig vom jeweiligen PAL-Wert)

Schwangere

(19 bis unter 51 Jahre)
%

19 bis unter 25 Jahre 2400
25 bis unter 51 Jahre 2300
Protein [g/Tag] ab dem 4. Monat 58
Fett [% der Energie] ab dem 4. Monat 30-35
davon essenzielle Fettsauren:
Linolséure (n-6) 2,5
a-Linolensaure (n-3) 0,5
Kohlenhydrate [% der Energie] >50
Ballaststoffe [g/Tag] 30
Flussigkeit [ml/Tag] 2700
e durch Getranke
1470
e durch feste Nahrung 890
e Oxidationswasser 340
Vitamin D [pg/Tag] 20
Folsaure [pug-Aquivalent/Tag] 600
Eisen [mg/Tag] 30
Jod [ug/Tag] 230

1

Richtwerte fur die durchschnittliche Energiezufuhr bei Personen mit einem BMI im

Normbereich und einer entsprechenden erwiinschten korperlichen Aktivitat. Fur 19- bis unter
25-jahrige wurde der PAL-Wert von 1,75 und fur 25- bis unter 51-jahrige der PAL-Wert von

1,7 verwendet (vgl. DGE 2012, S. 31)
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4.2 Risikogruppe Stillende und Sauglinge

4.2.1 Demografische Entwicklung und Bedeutung der
Risikogruppe

Auf Grundlage der Empfehlungen der WHO von 2001 empfiehlt die Nationale
Stillkommission am BfR ein ausschlieBliches Stillen, d.h. ,ausschlielich Muttermilch
ohne Gabe von Flissigkeiten oder anderer Nahrung, auf3er Medikamente und
Supplemente” (Nationale Stillkommission 2004), von 6 Monaten. Demnach sollte die
Beikost nicht vor Beginn des 5. Monats und nicht spater als zu Beginn des 7. Monats
eingefiihrt werden, um eine ausreichende Erndhrung des Sauglings zu gewahrleisten
und die Gesundheit, das Wachstum und die Entwicklung zu férdern. Die Beikost soll
nicht zum sofortigen Abstillen fuhren, sondern durch ein weiterfihrendes teilweises
Stillen ergéanzt werden (vgl. Nationale Stillkommission 2004). Beim Vollstillen werden
nach Definition der WHO zusatzlich zur Muttermilch Fliissigkeiten wie Wasser und
ungezuckerte Tees gegeben (vgl. WHO 1991, S. 2).

Die Wende von der Flaschen- zur Stillkultur wurde 1956 in den USA eingeleitet und
beeinflusste Europa in den 70er und 80er Jahren, sodass in Finnland mit 6 Monaten
immer noch Uber 70 % der Sauglinge gestillt wurden (vgl. Lange 2007, S. 624). Auch in
Deutschland stieg die Stillh&ufigkeit deutlich an. So stiegen die Zahlen in dem Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS-Basiserhebung) von jemals gestillten Kindern
aus den Jahren 1986-2005 um 7 % (vgl. Lange 2007, S. 626). Mit der neuen KiGGS-
Studie (Welle 1) wurden die Geburtsjahrgange von 2002 bis 2012 untersucht. Im
Vergleich zur KiGGS-Basiserhebung stieg die Pravalenz der jemals gestillten Kinder
von 0-6 Jahren von 1996-2012 um 4 % an und liegt bei gut 82 % (vgl. von der Lippe
2014, S. 853).

Die SuSe-Studie (SuSe: Stillen und Sauglingsernahrung) ist die erste deutschlandweite
Studie zum Stillverhalten der Mutter nach der Geburt. Durchgefuihrt wurde die Studie
von der DGE und dem Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) in den Jahren 1997-
1998. Die Still-Richtlinien entsprachen den WHO-Kriterien. Die Stillpravalenzen
unmittelbar nach der Geburt im Krankenhaus werden mit 91 % als gut beschrieben.
Doch nach Entlassung sinkt die Stillhaufigkeit, vor allem das ausschlief3liche Stillen,
deutlich ab. Nach 4 bzw. 6 Monaten werden noch etwa 60 % bzw. 40 % der Sauglinge
gestillt, von denen etwa 50 % bzw. 10 % ausschlief3lich gestillt werden (vgl. Kersting
2001, S. 549).



25

Ahnliche Ergebnisse wurden in der Studie ,Stillverhalten in Bayern“ im Jahr 2005
veroffentlicht. Zu Beginn stillten noch 90 % der Mutter ihre Kinder, nach 4 bzw. 6
Monaten lag die Stillhdufigkeit bei 60 % und 50 %. Ausschliel3lich wurden 40 % bzw.
20 % Sauglinge gesitillt (vgl. Rebhan 2008, S. 44).

Das Robert-Koch-Institut (RKI) untersuchte von 2003-2006 mit der KiGGS-Studie unter
anderem die Stillpravalenz und das Stillverhalten der Geburtsjahrgange von 1986-2005
in Deutschland. Dazu fanden bundesweite Befragungen zum Gesundheitszustand von
Kindern und Jugendlichen im Alter von 0-17 Jahren sowie zum Stillverhalten der Mutter
statt. Die Stillhaufigkeit wurde auch in den verschiedenen Bevdlkerungsgruppen
untersucht. So stillten Gber 90 % der Muitter mit einem hdoheren Bildungsstand
durchschnittlich 9 Monate und 70 % der Mitter mit einem einfachen Bildungstand rund
6 Monate lang. Mutter mit einem Migrationshintergrund stillten haufiger als Mitter ohne
einen Migrationshintergrund und in Ostdeutschland wurde haufiger aber dafiir kirzer
als in Westdeutschland gestillt. Insgesamt werden nach 4 Monaten noch 34 %
ausschlieBlich und etwa 50 % der Sauglinge voll gestillt. Nach 6 Monaten werden noch
etwa 18 % voll gestillt. Die durchschnittliche Stilldauer lag 2012 der Studie zur Folge
bei 7,5 Monaten und stieg mit zunehmendem Alter der Mutter an (vgl. von der Lippe
2014, S. 852 ff.).

Die oben genannten Untersuchungen spiegeln wachsende Stillpréavalenzen besonders
in hdheren Bildungsschichten und mit zunehmendem Alter der Mutter in der deutschen
Bevolkerung wider, womit Stillende eine wichtige Risikogruppe hinsichtlich der

Ernahrungsnotfallvorsorge darstellen.

4.2.2 Physiologische Verdnderungen

Die Gesundheit und das Wachstum des Sauglings werden in den ersten
Lebensmonaten hauptsachlich von der Muttermilch oder Mutterersatznahrung
beeinflusst. Die Milchproduktion wird bei leicht mangelerndhrten Stillenden mit einem
BMI von knapp unter 18,5 kg/m? in Volumen und Energiegehalt nicht beeintrachtigt.
Eine Reduzierung der Milchproduktion beginnt erst bei schwer unterernahrten Muattern
infolge schwerer Hungersnote (vgl. Przyrembel 2001, S. 14). Weiterhin hat eine
kurzzeitige Verringerung der taglichen Energiezufuhr bis auf 1500 kcal bei
wohlgenahrten Frauen keine negativen Einflisse auf die Versorgung des S&auglings
(vgl. ebd., S. 29).
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Die Muttermilch veréndert sich wahrend der Stillzeit von dem eiweil3reichen Kollostrum
in den ersten Tagen uber die Ubergangsmilch bis zur reifen Milch (eiweiRarmer und
fettreicher) regelmafiig in der Zusammensetzung der energie- und néhrstoffreichen
Komponenten. Dabei passt sie sich den Erndhrungs- und Entwicklungsbedurfnissen
des Sauglings an. Die Zusammensetzung der Muttermilch hangt zudem von
Erkrankungen der Mutter sowie der Stilldauer ab (vgl. ebd., S. 16). Bei
ausschlie3lichem Stillen ist der S&ugling optimal mit den Né&hrstoffen aus der
Muttermilch versorgt, ausgenommen sind Vitamin D und K, die supplementiert werden
missen (vgl. Buhrer et al. 2014, S. 527). Die meisten Nahrstoffe werden nicht von der
Ernahrung der Mutter beeinflusst und sind in der Muttermilch weitgehend konstant.
Einige Mikronahrstoffe wie Vitamin A, B,, Be, B, Pantothensaure, Jod, Selen, Fluorid
und Mangan verandern sich jedoch je nach Ernahrungs- und Versorgungszustand der
Mutter (vgl. Przyrembel 2001, S. 15).

Fur den Aufbau der Darmflora des Sauglings enthalt die Muttermilch kommensale
Bakterien und zusatzlich starkende Substanzen fur das Immunsystem, um den
unreifen Organismus vor Infektionskrankheiten zu schitzen und die immunologische
Entwicklung zu fordern. Die Milchbildung und -abgabe wird hauptsachlich vom
Saugreiz des Sauglings und der regelméafigen sowie vollstdndigen Entleerung der
Bruste beeinflusst. Durch den Saugreiz werden die Hormone Prolaktin und Oxytozin
gebildet und ausgeschiittet, die die Milchbildung bzw. die Milchabgabe Uber die
Milchgénge fordern. Oxytozin beeinflusst aulerdem eine rasche Ruckbildung der
Gebarmutter sowie die Verringerung und das Abstoppen von Blutungen, indem starke
Kontraktionen Druck auf die Gefal3e ausiiben und der Gebarmutterinhalt entleert wird
(vgl. ebd., S. 28).

In einer Studie von Ip et al. wurden die Auswirkungen des Stillens auf die kindliche und
muitterliche Gesundheit in Entwicklungsl&ndern untersucht. Nach einer Stilldauer von
mindestens 4 Monaten bei ausschlie3lich gestillten Sauglingen reduziert sich das
Risiko fur Mittelohrentziindungen gegentber nicht-gestillten Kindern um 50 %, die
Entwicklung von unspezifischen gastrointestinalen Infektionen innerhalb des 1.
Lebensjahres um 64 % und stationare Aufenthalte im Krankenhaus aufgrund einer
Erkrankung der unteren Atemwege um 72 % (vgl. Ip et al. 2007, S. 158 f.; Duijts et al.
2010, S. e21f.).

Eine Stilldauer von mindestens 6 Monaten reduziert das Risiko fiir die Entstehung von
akuter myeloischer Leukéamie (AML) oder akuter lymphatischer Leukamie (ALL) um
15 % bzw. 19 % (vgl. Ip et al. 2007, S. 5; Kwan et al. 2004, S. 533). Inwieweit das

Stillen die Entstehung von atopischer Dermatitis, Asthma oder kardiovaskularen
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Erkrankungen beeinflusst, bleibt derzeit ungeklart. Weitere positive Zusammenhange
bezlglich der kognitiven Entwicklung, der Entstehung von Ubergewicht und Adipositas
im Jugend- und Erwachsenenalter sowie Diabetes mellitus Typ | und Il werden mit
Vorsicht betrachtet und diskutiert, da als Einflussfaktoren nur Stillen und keine weiteren
Umweltfaktoren bertcksichtigt wurden (vgl. Ip et al. 2007, S. 4 f.). In verschiedenen
Studien wurde die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas im Kindes-, Jugend- und
Erwachsenenalter bei Sauglingen mit einer Mindeststilldauer von 4 Monaten um 24 %
und in qualitativ héherwertigen Studien um 12 % reduziert. Die Ergebnisse weichen
aufgrund unterschiedlicher Confounder, wie eine héhere Bildung oder ein hdheres
Einkommen der Familien, voneinander ab (vgl. Horta et al. 2013, S. 68). Allgemein
wurde ein verringertes Risiko fur Ubergewicht und Adipositas im spéteren Leben bei
gestillten Kindern gegeniber Kindern, die Formulanahrung erhielten, beobachtet. Unter
diesem Aspekt ist die Gewichtszunahme in den ersten Monaten besonders bedeutsam,
da Sauglinge mit Muttermilchersatz in den ersten Lebensmonaten schneller an
Gewicht zunehmen (vgl. Rubin, Victora 2013, S. 201).

Die S3-Leitlinie zur Allergiepravention empfiehlt eine ausgewogene und
nahrstoffdeckende Ernéhrung der Mutter wéahrend der Stillzeit sowie das Meiden von
potenziellen Lebensmittelallergenen wie z.B. Kuhmilch oder Huhnerei, um die
Priméarpravention gegeniber Allergien im S&uglingsalter aufrechtzuerhalten. Auf3erdem
wird dem Verzehr von Fisch wahrend der Stillzeit ein protektiver Faktor gegenlber der
Entwicklung atopischer Erkrankungen des Sauglings zugeschrieben (vgl. Schéfer et al.
2014, S. 9f1.).

In der Metaanalyse von Ip et al. 2007 wurden unter anderem positive Einflisse des
Stillens auf die Mutter untersucht. Demnach beschleunigt das Stillen die Rickbildung
der Gebarmutter nach der Geburt und erleichtert die Gewichtsabnahme. Dieser Effekt
ist allerdings nur geringfligig wirksam, da vorwiegend aufere Umweltfaktoren zum
Gewichtsverlust beitragen. Das Risiko fur die Entwicklung eines Diabetes mellitus
Typ Il wird nur bei langerer Stilldauer verringert. Dieses Ergebnis kann allerdings nicht
verallgemeinert werden, da nur Krankenschwestern als Probanden untersucht wurden.
Frauen, die wéahrend der Schwangerschaft einen Gestationsdiabetes entwickeln,
haben ein erhdhtes Risiko, an Diabetes mellitus Typ Il zu erkranken, welches durch
Stillen nicht gesenkt werden kann. Das Risiko, an Brust- bzw. Eierstockkrebs zu
erkranken, ist nach zwdlfmonatigem Stillen um 28 % bzw. 21 % verringert (vgl. Ip et al.
2007, S. 3 ff.).
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4.2.3 Ernahrungsempfehlungen und kritische Nahrstoffe

Der derzeitig gute Erndhrungszustand der Frauen in Deutschland beeinflusst die
Bildung der Muttermilch nicht nachteilig (vgl. Przyrembel 2001, S. 199). Stillende
sollten nach den aktuellen Handlungsempfehlungen des Netzwerks Gesund ins Leben
- Netzwerk Junge Familien ausgewogen, abwechslungsreich und regelmaflig essen
(vgl. Buhrer et al. 2014, S. 527). Geregelte Mahlzeiten sorgen fur eine bedarfsgerechte
Zufuhr an Energie und Na&hrstoffen und somit fir eine optimale
Nahrstoffzusammensetzung der Muttermilch. Eine  Kalorienrestriktion — zur
Gewichtsabnahme korreliert haufig mit einem Mangel an lebensnotwendigen
Nahrstoffen und sollte daher vermieden werden. Grund ist die Gefahrdung der
bedarfsgerechten Nahrstoffzusammensetzung der Muttermilch oder die Herabsetzung
der Milchbildung. Fur die Bildung der Geschmacksrichtung des Sauglings ist eine
vielseitige Lebensmittelauswahl der Mutter sowie eine abwechslungsreiche
Lebensmittelauswahl der Beikost besonders wichtig. Die Ernahrung des Sauglings im
1. Lebensjahr wird laut FKE von drei Phasen bestimmt: 1. ausschlieBliche
Milchernahrung, 2. Einfihrung der Beikost und 3. Einfuhrung der Familienkost (vgl.
Hilbig et al. 2012, S. 1089) (Abb.3).
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Abbildung 3: Der Erndhrungsplan fir das 1. Lebensjahr vom Forschungsinstitut fur
Kinderernahrung Dortmund (Quelle: FKE 2015)
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Die DGE empfiehlt den Stillenden in den ersten 4 Monaten der Stillzeit eine zusétzliche
Zufuhr von 635 kcal pro Tag, um den Energieverlust des Stillens auszugleichen. Nach
dem 4. Monat werden beim Vollstillen immer noch 525 kcal und beim Teilstillen noch
285 kcal zuséatzlich bendétigt (vgl. DGE 2012, S. 29). Dabei ist ein Gewichtsverlust von
monatlich 0,5-1 kg erwinscht, um nach der Stillzeit in etwa das Gewicht vor der
Schwangerschaft zu erlangen (vgl. Koletzko 2010, S. 355). Beim reifgeborenen
Saugling verdoppelt sich der Energieverbrauch von 55 kcal in der 1. Lebenswoche auf
110 kcal am Ende der 3. Lebenswoche. In dieser Zeit erreicht der Saugling die hdchste
Wachstumsgeschwindigkeit, die danach mit langsam steigendem Energieverbrauch
abnimmt (vgl. DGE 2012, S. 28).

Der Proteinbedarf ist wahrend der Stillzeit erhdht, da mit der Milchabgabe Uber die
Brust 7-9 g Protein pro Tag an das Kind abgegeben werden und somit verloren gehen.
Von der DGE wird daher eine zusatzliche miutterliche Zufuhr von 15g pro Tag
empfohlen (vgl. ebd., S. 39). Beim Saugling verandert sich der Proteinbedarf in den
ersten Lebensmonaten angesichts der raschen Gewichtszunahme durch Aufbau von
Muskelmasse und anderer Korperproteine innerhalb kirzester Zeit deutlich. Daher
steigen die Empfehlungen im 1. Lebensjahr kontinuierlich zum Erhaltungs- und
Wachstumsbedarf an. Muttermilch enthalt hochwertiges biologisches Eiweil3, das den
Proteinbedarf des Sauglings durch ausschliefdliches Stillen besonders gut deckt (vgl.
Koletzko 2010, S. 336).

Die mit der mdatterlichen Ernahrung aufgenommene Fettmenge beeinflusst den
Fettgehalt in der Muttermilch nur geringfigig. Die grof3ten Veré&nderungen erfolgen in
der Fettsaurezusammensetzung der Muttermilch, die je nach Ern&hrungsverhalten der
Mutter variiert. Bei einer ungenugenden Fettzufuhr wird mutterliches Fettgewebe
abgebaut, diese Fettsduren definieren dann die Fettsdurezusammensetzung der
Muttermilch. Stillende sollten daher trotz Kalorienrestriktion auf eine ausreichende
Zufuhr an essentiellen Fettsauren (Omega-3-Fettsduren) achten. Bei einer fettreichen
Erndhrung werden die Fettsauren neu synthetisiert, wodurch das Fettsduremuster in
der Muttermilch verschoben wird. Die mittelkettigen Fettsduren verdrédngen die
langkettigen Fettsduren, wodurch das Wachstum und die neuronale Entwicklung im
Gehirn beeinflusst werden kann (vgl. ebd., S. 355). Empfohlen wird daher eine normale
Fettzufuhr von 30-35 E% mit einer bedarfsgerechten und angepassten Zufuhr von
mehrfach ungesattigten Fettsaduren, besonders von essentiellen Omega-3-Fettsduren.
Denn laut Gibson et al. besteht ein Zusammenhang zwischen der mdutterlichen
Aufnahme der Omega-3-Fettsaure DHA und dem DHA-Spiegel in der Muttermilch (vgl.

Gibson et al. 1997, S. 582). Demnach korreliert DHA mit einer positiven visuellen,
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motorischen und kognitiven Entwicklung des Sauglings (vgl. Innis et al. 2001, S. 536;
Jorgensen et al. 2001, S. 295f). Die empfohlene Zufuhr fir die Omega-3-Fettsdure
DHA liegt bei 200 mg pro Tag, was einer Zufuhr von fettreichem Fisch (wie Lachs,
Makrele, Hering, Sardine) von zweimal pro Woche entspricht (vgl. DGE 2008, S. 56).
Bei einer vegetarischen Erndhrung der Stillenden, sollten Omega-3-Fettsauren
supplementiert werden (vgl. Buhrer et al. 2014, S. 527). In den ersten Lebensmonaten
ist die Verzehrmenge der Séuglinge sehr gering. Um den Energiebedarf zu decken, ist
die Muttermilch daher mit 50 E% Fett besonders reich an Energie, die vorwiegend fir
die Bildung neuer Gewebe bendtigt wird. Muttermilch enthalt im Gegensatz zu
Muttermilchersatz héhere Mengen an mehrfach ungesattigten Fettsauren (besonders
Omega-3- und Omega-6-Fettsauren), die unter anderem die Calciumresorption und die
kindliche Entwicklung férdern (vgl. Koletzko 2010, S. 337; Innis et al. 2001, S. 536).
Hinsichtlich der Kohlenhydratzufuhr gelten die gleichen Empfehlungen wie fur Nicht-
Stillende. Allerdings ist, ahnlich wie bei Schwangeren, eine regelmaRige
Kohlenhydratzufuhr notwendig. Um Hypoglykédmien zu verhindern, sollten lange
Hungerphasen vermieden werden (vgl. Koletzko et al. 2013b, S. 9).

Eine ausreichende Flussigkeitszufuhr ist fir einen optimalen Milchfluss besonders
wichtig, da der Saugling durchschnittlich 700-800 ml Milch pro Tag benétigt. Zum
Ausgleich des Flissigkeitsverlustes sollen Stillende taglich ca. 500 ml Flissigkeit mehr
als Nicht-Stillende aufnehmen, was einer Gesamtmenge von etwa 3 Liter pro Tag
entspricht (vgl. Koletzko 2010, S. 355; DGE 2012, S. 158).

Wahrend der Stillzeit besteht fur die Stillende ein Mehrbedarf einiger Mikronahrstoffe,
da Defizite das Risiko fur Mangelerscheinungen oder Entwicklungsverzogerungen
beim Saugling erhéhen kdnnen. Eine grenzwertige Versorgungslage besteht fur die
folgenden Nahrstoffe: Vitamin A, D, E, B1, B, Be, B1o, Folsdure, Calcium, Eisen, Jod,
Zink (vgl. Quaas 2002, S. 276). Der Mikronahrstoffbedarf ist fir eine nahrstoffreiche
Muttermilch besonders wichtig, sodass bei unzureichender Nahrungszufuhr
Multivitamin- und Multimineralstoffsupplemente notwendig werden (vgl. Hahn et al.
2010, S. 268). Der Saugling wird im 1. Lebenshalbjahr wahrend der Stillzeit mit
Ausnahme von Vitamin D und K, die supplementiert werden mussen, optimal mit
Néahrstoffen versorgt (vgl. Buhrer et al. 2014, S. 527).

Die fettloslichen Vitamine werden im mutterlichen Organismus in begrenztem Umfang
gespeichert. Fur die Stillzeit sind aufgefillte Speicher besonders wichtig. Wéhrend der
ersten 3 Monate sinkt die Vitamin-A-Konzentration in der Muttermilch um 50 % ab.
Daher missen die Speicher schon im 3. Trimeon ausreichend geflllt sein, um den

Saugling optimal versorgen zu konnen (vgl. Koletzko 2010, S. 341). Aufgeflllte
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Vitamin-A-Speicher wahrend der Schwangerschaft konnen die Mutter fur 12-18 Monate
und den S&augling fir die ersten 3 Lebenswochen versorgen (vgl. ebd., S. 356; DGE
2008, S. 71). Eine optimale Versorgung von Vegetariern oder Veganern mit Vitamin A
ist nicht gewahrleistet, da Vitamin A vorwiegend in tierischen Lebensmitteln wie Leber,
tierischem Fett, Eiern und Fleisch vorkommt. Das Provitamin A B-Carotin ist in
pflanzlichen Lebensmitteln wie Karotten, Spinat oder Griinkohl enthalten, muss aber
fur die biologische Wirksamkeit zuerst in Vitamin A umgewandelt werden (vgl. Koletzko
2010, S. 356; DGE 2012, S. 75). Diese Umwandlung ist sehr ineffizient, so sind 12 mg
B-Carotin notwendig, um 1 mg Vitamin A zu bilden. Der Bedarf des Sauglings steigt
wahrend der Stillzeit an und der Vitamin-A-Gehalt in der Muttermilch nimmt
proportional ab. Aus diesem Grund wird bei einem Stillen von mehr als 4 Monaten ein
Zuschlag von 0,7 mg pro Tag empfohlen (vgl. DGE 2012, S. 72).

Vitamin D hat flr das Neugeborene eine besonders wichtige Bedeutung. Denn ein
Mangel kann im Sauglingsalter zu Rachitis, einer Deformierung des Knochenskeletts,
fuhren. Der Vitamin-D-Status der Mutter beeinflusst die Konzentration in der
Muttermilch und somit die Versorgung des Sauglings wahrend der Stillzeit.
Ausschliel3liches Stillen kann den Vitamin-D-Bedarf des Sauglings in den meisten
Fallen nicht decken, da die mitterliche Zufuhr an Vitamin-D-reichen Lebensmitteln und
eine ausreichende Sonneneinstrahlung in Deutschland mangelhaft sind. Sauglinge, die
postnatal keine Vitamin-D-Supplemente erhielten, wiesen im Gegensatz zu Sauglingen
mit Supplementen nach 12 Wochen reduzierte Knochenmineralgehalte auf (vgl.
Hoogenboezem et al. 1989, S. 627). Erhalten die Mutter unmittelbar nach der Geburt
keine Vitamin-D-Supplemente, sinken die Serum-Vitamin-D-Werte innerhalb der ersten
4 Wochen ab und bleiben trotz spaterer Supplementation bis zur 21. Woche auf einem
niedrigen Niveau (vgl. Brannon et al. 2011, S. 102). Aufgrund der Schwierigkeit einer
optimalen Versorgung empfiehlt die DGE den Stillenden fortschreitend nach der
Schwangerschaft und fur Sdauglinge unmittelbar nach der Geburt eine
Supplementierung mit Vitamin D (vgl. DGE 2012, S. 86 f.).

Vitamin E schitzt vor einer Bildung freier Radikale und somit vor dem oxidativen
Abbau mehrfach ungesattigter Fettsauren in den Membranlipiden (Lipidperoxidation).
Gleichzeitig schitzt es die mehrfach ungesattigten Fettsduren vor oxidativem Abbau
(Fettverderb) in pflanzlichen Olen und wird daher als Antioxidans hinzugesetzt.
Stillende weisen aufgrund des Energieverlustes durch die Bildung der Muttermilch eine
erhohte Energiezufuhr auf, die mit einer erhohten Aufnahme von mehrfach
ungesattigten Fettsduren einhergeht. Zum Schutz der Fettsduren empfiehlt die DGE

eine gesteigerte Vitamin-E-Aufnahme wéhrend der Stillzeit (vgl. ebd., S. 101). Die
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Konzentrationen von Vitamin E in der Muttermilch hngen vom Gestationsalter und der
Stillphase ab. Enthalt der Speiseplan der Mutter reichlich pflanzliche Ole, sind bei der
Mutter oder dem Saugling keine Mangelerscheinungen zu erwarten. In Utero kann der
Fetus durch den eingeschrénkten Vitamin-E-Transport Uber die Plazenta nicht
genigend Vitamin E speichern. Erst in den letzten 4 Schwangerschaftswochen steigt
die Konzentration von Vitamin E mit steigendem Fettgewebe in den Speichern des
Fetus an, sodass bei Geburt 90 % der Speicher gefillt sind (vgl. Grilo et al. 2013, S.
474). Fruhgeburten haben ein niedriges Geburtsgewicht und geringere Fettgewebe,
sodass der Saugling folglich mit niedrigeren Vitamin-E-Speichern geboren wird.
Normalgeburten mit Makrosomie weisen hohere Vitamin-E-Speicher als
Normalgeburten mit normalem oder niedrigem Geburtsgewicht auf (vgl. ebd., S. 477).
In der Muttermilch steigen die Vitamin-E-Konzentrationen zum Ende der
Schwangerschaft und mit Beginn der Stillzeit soweit an, dass eine bedarfsgerechte
Versorgung gewahrleistet ist.

Vitamin K ist ein besonders kritischer Nahrstoff fir Neugeborene. Die Muttermilch
enthadlt nur niedrige Konzentrationen an Vitamin K, sodass ausschlie3lich gestillte
Sauglinge ein erhdhtes Risiko fir Vitamin-K-Defizite haben. Aber auch eine Ernéhrung
mit industriell hergestellter Milchnahrung birgt das Risiko von Mangelerscheinungen,
wenn die Ern&hrung nicht mit dem ersten Lebenstag beginnt (vgl. DGE 2012, S. 107).
Mangelerscheinungen wie Hirn-, Haut- oder Darmblutungen koénnen direkt nach der
Geburt oder bei ausschliellich gestillten Sauglingen zwischen der 3. und 7.
Lebenswoche auftreten (vgl. Koletzko 2010, S. 356). Die Konzentration in der
Muttermilch kann Uber die mutterliche Erndhrung oder Supplemente nicht gesteigert
werden, sodass der Saugling prophylaktisch unmittelbar nach der Geburt Vitamin K als
Supplement erhalt. Wahrend der Stillzeit ist der Mehrbedarf fir die Stillende nur leicht
erhoht und kann durch eine vollwertige Erndhrung gedeckt werden (vgl. DGE 2012, S.
108).

Thiamin (Vitamin B;) ist ein wichtiges wasserlosliches Vitamin fur den
Energiestoffwechsel. Leiden Stillende unter einem Thiaminmangel, tritt bei vollgestillten
Sauglingen die Krankheit Beri-Beri (schwerer Thiaminmangel) mit Symptomen wie
Trinkschwache, Erbrechen, Apathie, Unruhe oder akuter Ilebensbedrohlicher
Herzinsuffizienz auf (vgl. ebd., S. 112). Ein erhdhtes Risiko besteht bei verringerter
Energiezufuhr der Mutter, da diese haufig mit einer verringerten Thiaminzufuhr
korreliert. Die Zufuhr von 1 mg Thiamin pro Tag darf nicht unterschritten werden. Eine
Behandlung des Thiaminmangels mit Supplementen fihrt nach 6 Tagen zu einer

raschen Normalisierung des Thiaminspiegels in der Muttermilch und beim Saugling,
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allerdings verbessert sich der Serum-Thiaminstatus der Mutter nur sehr langsam.
Akute Thiamingaben zur schnellen Auffillung der Speicher bei der Mutter und dem
Kind sind wirkungslos. Daher ist neben der Behandlung der Mutter eine direkte
Supplementierung des Sauglings lebensnotwendig (vgl. Bowman et al. 2013, S. 635f).
Die mitterliche Zufuhr von Vitamin Bg beeinflusst die Konzentration in der Muttermilch
und somit den Versorgungsstatus des Sauglings. Eine unzureichende Versorgung
kann ein vermindertes Geburtsgewicht und -gréf3e sowie Verhaltensstérungen bei dem
Saugling hervorrufen. Allerdings steigt die Konzentration von Vitamin Bg in der
Muttermilch bei einer Supplementation innerhalb weniger Stunden rasch an, sodass
Mangelsymptome vermeidbar sind (vgl. Allen 2012, S. 365).

Gute Vitamin By,-Lieferanten in der Erndhrung sind tierische Lebensmittel. Vor und
wahrend der Schwangerschaft und besonders mit Beginn der Stillzeit sollten die
Speicher aufgefillt sein. Mangelhaft geflllte Speicher der Mutter fiihren zu niedrigen
Vitamin-B,-Konzentrationen in der Muttermilch und folglich zu einer inadéaquaten
Versorgung des Sauglings. Mangelsymptome treten beim Saugling erst nach 4-7
Lebensmonaten auf und auf3ern sich mit schweren Wachstumsstérungen bzgl. der
Lange, des Gewichts, des Kopfumfangs, zerebraler Athropie (Schwund von
Gehirngewebe) und einer Vielzahl von muskuldren Problemen, Verhaltens- und
kognitiven Entwicklungsstérungen (vgl. Dror et al. 2008, S. 250f). Gefahrdet sind
besonders Frauen, die sich vegetarisch oder vegan erndhren. Bei einer
Supplementation mit Vitamin By, steigt die Konzentration in der Muttermilch sehr
langsam an, auch wenn eine hohe Dosis Uber 2 Monate gegeben wird (vgl. Allen 2012,
S. 367).

Die Folsaurekonzentration in der Muttermilch wird weitgehend konstant gehalten und
nicht von der mitterlichen Erndhrung oder dem Folsdurestatus der Mutter beeinflusst.
Die Folge ist, dass bei unzureichender Zufuhr die Konzentrationen von Folsdure in den
Speichern des miitterlichen Organismus massiv sinken. In diesem Fall ist der Saugling
trotzdem optimal versorgt und kann die Folsaure aus der Muttermilch absorbieren (vgl.
Koletzko 2010, S. 355; Allen 2012, S. 366).

Wahrend und nach der Schwangerschaft ist der Knochenstoffwechsel sehr aktiv, um
die Calciumspeicher stéandig ab- und wieder aufzubauen. Doch aufgrund eines
Ostrogendefizits nach der Schwangerschaft ist der Abbau der Knochenmasse stark
erhoht. Eine hohe Calciumaufnahme wahrend der Stillzeit kann diesen Verlust nicht
hemmen. Allerdings stoppt der Knochenabbau nach dem Abstillen aufgrund der
hormonellen Anpassung nach 6 Monaten und kehrt nach weiteren 6 Monaten wieder

auf sein Normalniveau zurtick. Das Risiko, an Osteoporose zu erkranken, ist auch bei
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mehreren Geburten und langeren Stillzeiten angesichts der Anpassungsmechanismen
nicht erhoht (vgl. Salari et al. 2014, S. 138f).

Mit einer normalen Mischkost wird die Stillende ausreichend mit Eisen versorgt.
Schwierigkeiten treten bei einer vegetarischen Ern&hrungsform auf. Eisen ist in
tierischen und pflanzlichen Lebensmitteln enthalten, wird aber als Hameisen schneller
und besser resorbiert. Das Nicht-Hameisen wird zur Resorption zuerst in Hameisen
umgewandelt. Ist die Erndhrung der Mutter reich an vollwertigem Getreide,
eisenreichen Gemusesorten, Milchprodukten und Vitamin-C-reichen Obstsorten kann
der Eisenbedarf auch wahrend der Stillzeit gedeckt werden. Der Saugling ist wahrend
der Stillzeit nicht von der Eisenaufnahme der Mutter abhangig, da die mdutterliche
Ernahrung die Eisengehalte der Muttermilch nicht beeinflusst. Zudem bendtigt der
Saugling in den ersten 4 Lebensmonaten kein zusatzliches Eisen, da schon in Utero
ausreichend Eisen gespeichert wird (vgl. DGE 2012, S. 186).

Die Jodversorgung der Mutter beeinflusst die Jodkonzentration in der Muttermilch und
somit den Versorgungzustand des Sauglings. Ist die Mutter unterversorgt, kbnnen beim
Saugling Mangelerscheinungen wie Schilddrisenfunktionsstérungen oder ein
Jodmangelstruma (endemischer Kropf) die Folge sein. Bei Sauglingen von Mittern, die
keine Jodsupplemente wahrend der Stillzeit einnahmen, wurden im Urin im 4.
Lebensmonat erhéhte Jodkonzentrationen festgestellt. Dagegen waren Sauglinge mit
jodangereicherter Sduglingsnahrung ausreichend mit Jod versorgt (vgl. Quaas 2002, S.
275). Durch die Jodanreicherung von Lebensmitteln, insbesondere Salz, in unserer
Erndhrung kann mit einer ausgewogenen Ernahrung die Empfehlung der DGE von
260 pg pro Tag nur schwer erreicht werden (vgl. DGE 2012, S. 191). Daher empfiehlt
der Arbeitskreis Jodmangel der Mutter wahrend der Stillzeit, unter Rucksprache mit
dem Arzt, eine Jodprophylaxe von zusatzlich 100-150 pg Jod in Tablettenform pro Tag
(vgl. BfR, AKJ 2006, S. 4).

Die Bioverfugbarkeit von Zink aus Muttermilch ist wesentlich hoher als aus
Sauglingsnahrungen auf Kuhmilch- oder Sojabasis. Zink wird mit der Mischkost
bedarfsgerecht aufgenommen und ist daher in ausreichender Konzentration in der
Muttermilch enthalten (vgl. DGE 2012, S. 203).

Muttermilchersatz (Sauglingsanfangsnahrung und Folgenahrung)

Sauglingsanfangsnahrung (Pre- oder 1-Nahrung) ist als Ersatz zur Muttermilch oder
bei nicht voll gestillten Sauglingen anzuwenden. Sie wird im Falle einer ungentigenden
Milchproduktion oder Milchaufnahme, fehlerhaftem Saugen, einer Erkrankung der

Mutter oder bei Berufstatigkeit der Mutter eingesetzt (vgl. Biuhrer et al. 2014).
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Vorwiegend ist sie als Ernahrung fiir die ersten 4-6 Lebensmonate geeignet, kann aber
auch das ganze 1. Lebensjahr als Ergénzung zur Beikost gegeben werden. Es besteht
ebenso die Mdoglichkeit mit Einfihrung der Beikost im 5. bis 7. Lebensmonat, die
Sauglingsanfangsnahrung durch Folgenahrung zu ersetzen. Liegt eine familiare
Disposition von allergischen Erkrankungen vor, sollte bis zur Einfuhrung der Beikost
eine hypoallergene S&uglingsnahrung mit geringem allergenen Eiweil3 gegeben
werden (vgl. Schafer et al. 2014, S. 10). Selbst zubereitete Sauglingsnahrung auf
Kuhmilchbasis, anderen Tiermilchen oder pflanzlichen Rohstoffen wie Mandel oder
Soja werden aufgrund einer mangelnden Energie- und Nahrstoffversorgung sowie
erhdhten hygienischen Risiken von den Fachgesellschaften DGE, DGKJ und FKE nicht
empfohlen (vgl. Koletzko et al. 2013b, S. 6; Buhrer et al. 2014, S. 530). Aul3erdem
besteht unter Verwendung von Kuhmilch ein erhéhtes Risiko fir Magen-Darm-
Infektionen und abnorme Gewichtsentwicklungen der Kinder (vgl. Koletzko et al.
2013b, S. 6). Nahrungen auf Sojabasis werden nur fir Sauglinge mit Galaktosamie
oder einer streng veganen Kost empfohlen, denn Soja enthélt Isoflavone mit
Ostrogener Wirkung, die die Resorption von bestimmten Nahrstoffen hemmen kénnen.
AuBerdem kann Soja als Allergen keine allergischen Erkrankungen vorbeugen (vgl.
BfR 2007, S. 5).

Sauglings- und Folgenahrung enthalten hodhere Proteingehalte mit niedrigerer
Proteinwertigkeit als Muttermilch, da sie mit biologischem Protein angereichert werden.
Die hohen Proteingehalte kdnnen zu Faulnisprozessen im Darm und Ablagerungen in
den Ausscheidungsorganen fihren. Auf3erdem besteht bei erhohter Proteinzufuhr ein
mogliches Risiko fuir Ubergewicht im spateren Kindesalter (vgl. Koletzko 2010, S. 336,
Buhrer 2014, S. 335).

Beikost

Die Beikost sollte mithilfe des Baukastensystems ,Der Ernahrungsplan fur das 1.
Lebensjahr® vom FKE zusammengesetzt werden (Abb. 3). Ab dem 2. Lebenshalbjahr,
nicht vor Beginn des 5. Lebensmonats aber nicht spater als zu Beginn des 7.
Lebensmonats, sollte die Beikost eingeflihrt werden. Der Zeitpunkt variiert je nach
individuellem Wachstum und Reifegrad des Sauglings. Ein zusétzliches Teilstillen wird
von der Nationalen Stillkommission und anderen Fachgesellschaften erwiinscht (vgl.
Koletzko et al. 2013b, S. 7). Zur optimalen N&ahrstoffversorgung reicht die alleinige
Muttermilch nicht mehr aus, da fur Energie, Vitamin D, Bs, Niacin, Eisen, Zink,
Phosphor, Magnesium und Calcium ab dem 2. Lebenshalbjahr ein Mehrbedarf besteht
(vgl. Buhrer et al. 2014, S. 532; Hilbig et al. 2012, S. 1090). Dieser Mehrbedarf wird
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durch die unterschiedlichen Lebensmittelgruppen in der Beikost ausgeglichen. Als
kritische Nahrstoffe ab dem 2. Lebenshalbjahr sind daher Vitamin D, Eisen, Jod und
Fluorid anzusehen (vgl. Hilbig et al. 2012, S. 1092). Allergieauslosende Lebensmittel
sollten in der Beikost nicht gemieden werden. Dem Verzehr von Fisch werden im
1. Lebensjahr sogar protektive Effekte gegentber atopischen Erkrankungen
zugeschrieben (vgl. Schafer et al. 2014, S. 10). Bei einer zu spaten Einfihrung von
allergenen Lebensmitteln besteht das Risiko fur erhthte Toleranzentwicklungen im
spateren Kinder- und Erwachsenenalter (vgl. Koletzko et al. 2013b, S. 8). Erst mit
Einfihrung des 3. Breis steigt der Bedarf an zusatzlichen Trinkflissigkeiten bei
Sauglingen, sodass pro Tag zuzlglich 200 ml Flissigkeit notwendig sind (vgl. Bihrer
et al. 2014, S. 535).

Nach dem 4. bis 6. Lebensmonat sind die Eisenspeicher des Sauglings erschopft. Um
diese aufzufullen, wird mit einem eisenreichen Gemise-Kartoffel-Fleisch-Brei
begonnen. Bei einer vegetarischen Ernahrungsform wird das pflanzliche Eisen
ungenigend resorbiert. Aus diesem Grund sollte zusatzlich immer ein Obstsaft oder -
pliree gegeben werden, da Vitamin C die Aufnahme des Nicht-Hameisens verbessert
(vgl. Quaas 2002, S. 289).

Industriell hergestellte Breie sind mit Jod angereichert, sodass Sauglinge adaquat
versorgt werden. Selbst hergestellte Beikost enthalt lediglich durch jodangereicherte
Getreideprodukte geringe Mengen an Jod, da im 1. Lebensjahr auf Salz verzichtet
werden soll. Beim Verzehr von selbst hergestellten Breien wird daher eine
Jodsupplementierung von 50 pg pro Tag empfohlen (vgl. Hilbig 2012, S. 1093).
Vitamin D und Fluorid sollten von Geburt an bis zum zweiten erlebten Frihsommer
supplementiert werden. Danach wird weiterhin Fluorid in Tablettenform bis zum
Verwenden von fluoridreicher Zahnpasta (etwa 5. Lebensjahr) empfohlen (vgl. Buhrer
et al. 2014, S. 536). Fluoridmangel fuhrt zu Karies und Osteoporose, diesem Mangel
kann nur durch die oben genannte Prophylaxe beginnend im friihen S&auglingsalter
vorgebeugt werden (vgl. Koletzko 2010, S. 340).

Mit der Beikost steigt die Zufuhr an proteinreichen Lebensmitteln stark an und erreicht
mit etwa 13 E% mehr als das Doppelte der empfohlenen Zufuhrmengen von 6 E%.
Moglicherweise besteht ein Zusammenhang zwischen einer hohen Proteinaufnahme
im Sauglingsalter und einem Ubergewicht im spateren Kindesalter. Zudem hemmt
Kuhmilch im 1. Lebensjahr die Absorption von Eisen. Daher wird Kuhmilch im
1. Lebensjahr nicht als Getrank empfohlen und sollte mit maximal 200 ml pro Tag
ausschlielich in Form von Breien verzehrt werden (vgl. Hilbig et al. 2012, S. 1093;
Buhrer et al. 2014, S. 535).
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Ab dem 10. Lebensmonat erfolgt zusatzlich zur Sauglingsernéhrung die schrittweise
Eingewohnung in die Familienerndhrung, die aus drei Hauptmahlzeiten und zwei
Zwischenmabhlzeiten besteht. Wichtig fir eine bedarfsgerechte Nahrstoffzufuhr sind die
Verwendung von mit Jod, Fluorid und Folsaure angereichertem Salz und wenig

gezuckerten Lebensmitteln (vgl. Buhrer et al. 2014, S. 535).

Vegetarische und vegane Ernahrung beim Saugling

Eine vegetarische Erndhrungsform ist fir Sauglinge bis zum 1. Lebensjahr unter
Berticksichtigung spezieller Nahrstoffbedurfnisse geeignet (vgl. ebd., S. 536). Aufgrund
der fleischlosen Ernédhrung besteht das Risiko eines Eisenmangels, der regelmaRig
von Arzten Uberprift werden muss. Die Zufuhr von Eisen kann durch bestimmte
pflanzliche Lebensmittel, die reich an Nicht-Hameisen sind, gedeckt werden. Zuséatzlich
verbessert die Zufuhr von Vitamin C aus pflanzlichen Lebensmitteln wie z.B. Obst die
Absorption des Nicht-Hameisens. Bei einer streng vegetarischen Ernahrungsform
enthalten die Muttermilch und die Beikost sehr geringe Vitamin-B,-Konzentrationen,
die bei dem Saugling einen Vitamin-B;,-Mangel auslésen kénnen. Dieser muss durch
eine individuell angepasste Supplementation ausgeglichen werden (ebd., S. 527).

Die vegane Ernéhrungsform ist aufgrund schwerer Nahrstoffdefizite bei Sauglingen bis

zum 1. Lebensjahr abzulehnen (vgl. ebd., S. 536).

Stillende - Verzicht auf bestimmte Lebensmittel

Auf Genussmittel wie Alkohol oder Rauchen sollte laut der Fachgesellschaften DGE,
DGKJ, FKE, Nationale Stillkommission und der WHO wahrend der Stillzeit verzichtet
werden. Alkohol geht in die Muttermilch Gber und kann die Milchbildung verringern.
Auch Nikotin geht direkt in die Muttermilch Gber und reduziert die Milchproduktion,
aul3erdem ist das Risiko fur Atemwegserkrankungen und Allergien bei dem Saugling
erhoht. Kann auf Rauchen wéhrend der Stillzeit nicht verzichtet werden, gilt die
Empfehlung, nach dem Stillen zu rauchen und den Zigarettenkonsum auf ein Minimum
einzuschranken (vgl. Koletzko et al. 2013b, S. 9 1.).
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Tabelle 4: Empfehlungen fir die tagliche Zufuhr ausgewahlter Nahrstoffe fir Stillende im Alter
von 19 bis unter 51 Jahre (Quelle: DGE 2012)

Stillende

(19 bis unter 51 Jahre)

[ ———————————————————
Gesamtenergiezufuhr® [kcal/Tag]

bis einschlie3lich 4. Monat: zzgl. 635 kcal/ Tag

weiter volles Stillen nach dem 4. Monat: zzgl. 525 kcal/ Tag

nur partielles Stillen nach dem 4. Monat: zzgl. 285 kcal/ Tag

(unabhangig vom jeweiligen PAL-Wert)

19 bis unter 25 Jahre 2400
25 bis unter 51 Jahre 2300
Protein [g/Tag] 63
Fett [% der Energie] 30-35
davon essenzielle Fettsauren:
Linolsdure (n-6) 2,5
a-Linolensaure (n-3) 0,5
Kohlenhydrate [% der Energie] >50
Ballaststoffe [g/Tag] 30
Flussigkeit [ml/Tag] 3100
e durch Getranke 1710
e durch feste Nahrung 1000
e Oxidationswasser 390
Vitamin A [mg-Aquivalent/Tag] 1,5
Vitamin D [pg/Tag] 20
Vitamin E [mg-Aquivalent/Tag] 17
Vitamin B (Thiamin) [mg/Tag] 14
Vitamin B, (Riboflavin) [mg/Tag] 1,6
Vitamin Bg [mg/Tag] 1,9
Folsaure [ug-Aquivalent/Tag] 600
Vitamin B, [ug/Tag] 4
Calcium [mg/Tag] 1000
Eisen [mg/Tag] 20
Jod [ug/Tag] 260
Zink [mg/Tag] 11

> Richtwerte fur die durchschnittliche Energiezufuhr bei Personen mit einem BMI im

Normbereich und einer entsprechenden erwiinschten korperlichen Aktivitat. Fur 19- bis unter
25-jahrige wurde der PAL-Wert von 1,75 und fur 25- bis unter 51-jahrige der PAL-Wert von
1,7 verwendet (vgl. DGE 2012, S. 31)
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Tabelle 5: Empfehlungen fiur die tagliche Zufuhr ausgewahlter Nahrstoffe flr Sauglinge im Alter
von 0 bis unter 12 Monaten (Quelle: DGE 2012)

Sauglinge® (0 bis unter 12 Monate)

m w
W
(unabhangig vom jeweiligen PAL-Wert)
0 bis unter 4 Monate 500 500
4 bis unter 12 Monate 700 700
Protein [g/Tag]
0 bis unter 1 Monat 12 12
1 bis unter 2 Monate 10 10
2 bis unter 4 Monate 10 10
4 bis unter 6 Monate 10 10
6 bis unter 12 Monate 10 10

Fett [% der Energie]

0 bis unter 4 Monate 45-50
4 bis unter 12 Monate 35-45
davon essenzielle Fettsauren:
Linolsaure (n-6)
0 bis unter 4 Monate 4,0
4 bis unter 12 Monate 3,5
a-Linolensaure (n-3)
0 bis unter 4 Monate 0,5
4 bis unter 12 Monate 0,5
Kohlenhydrate [% der Energie]
0 bis unter 4 Monate 48
4 bis unter 12 Monate 47
Ballaststoffe [g/1000 kcal]
ab 5./6. Monat 4
ab 12. Monat 10
Flussigkeit [ml/Tag]
0 bis unter 4 Monate 680
4 bis unter 12 Monate 1000

3

4

Referenzwerte gelten nur fir reifgeborene Sauglinge (vgl. DGE 2012, S. 18)

Richtwerte fur die durchschnittliche Energiezufuhr bei Personen mit einem BMI im
Normbereich und mit entsprechender erwiinschter korperlicher Aktivitat (PAL 1,6 - 1,75) (vgl.

DGE 2012, S. 31)
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durch Getranke

0 bis unter 4 Monate 620
4 bis unter 12 Monate 400
e durch feste Nahrung
0 bis unter 4 Monate -
4 bis unter 12 Monate 500
e Oxidationswasser
0 bis unter 4 Monate 60
4 bis unter 12 Monate 100
Vitamin D [ug/Tag]
0 bis unter 12 Monate 10
Vitamin K [ug/Tag]
0 bis unter 4 Monate 4
4 bis unter 12 Monate 10
Eisen [mg/Tag]
0 bis unter 4 Monate 0,5
4 bis unter 12 Monate 8
Jod [pg/Tag]
0 bis unter 4 Monate 40
4 bis unter 12 Monate 80
Fluorid [mg/Tag]
0 bis unter 4 Monate 0,25
4 bis unter 12 Monate 0,5
Zink [mg/Tag]
0 bis unter 4 Monate 1,0

4 bis unter 12 Monate

2,0
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4.3 Risikogruppe Kleinkinder

4.3.1 Demografische Entwicklung und Bedeutung der
Risikogruppe

Als Kleinkinder wird laut EG-Kommission in Brissel die Altersgruppe der 1-3-Jahrigen
bezeichnet. Mit Beginn des 4. Lebensjahres bis zum 10. Lebensjahr spricht man von
Kindern (vgl. Wachtel 1994, S. 67). Aus Sicht der Lebensmittelsicherheit kommt der
Gruppe der Sauglinge und Kleinkinder eine besondere Bedeutung zu. Denn samtliche
Nahrungsmittel, die als Lebensmittel fur die Verpflegung von Séauglingen und
Kleinkindern ausgelobt werden, missen den Vorschriften der sogenannten Verordnung
fur diatetische Lebensmittel (folgend als Diatverordnung, kurz DiatV, bezeichnet)
entsprechen (vgl. DiatVv. 2014, S. 3).

Bereits seit Uber dreiBig Jahren ist in Deutschland eine konstant, niedrige
Geburtenhaufigkeit von 1,4 Kindern je Frau zu verzeichnen, welche laut
12. koordinierten Bevdlkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes
auch fur die Zukunft als weitgehend unverandert angenommen wird (vgl. Statistisches
Bundesamt 2009, S. 13). Zurzeit besteht die deutsche Bevodlkerung zu 19 % aus
Kindern und jungen Menschen unter 20 Jahren (vgl. Statistisches Bundesamt, S. 14).
Zur Entwicklung der Anzahl der Kleinkinder, und damit der Kinder bis zum
3. Lebensjahr, liegen keine gesonderten Zahlen vor. Die zuklnftige Zahl der unter 6-
jahrigen Kinder wurde jedoch berechnet und lasst sich voraussichtlich mit knapp
4 Millionen im Jahr 2030 und 2,8 Millionen im Jahr 2060 beziffern.

Bei der Gruppe der Kleinkinder handelt es sich zweifellos eher um eine quantitativ
kleine Bevolkerungsgruppe. Diese sollte jedoch aufgrund ihrer besonderen Bedurfnisse
hinsichtlich der Nahrungsmittelversorgung im Zuge dieser Projektarbeit naherer
Betrachtung erfahren, da ,[iln der Kindheit [...] die Weichen fir einen gesunden
Lebensstil im spateren Leben gestellt [werden]® (Kersting 2009, S. 29). In der
Wachstumsphase kommt es zur Entwicklung zahlreicher Kérperfunktionen und zu
erheblichen kérperlichen Veranderungen. Daher ist insbesondere in dieser Phase der
Bedarf an Energie, Proteinen, Vitaminen und Mineralstoffen, in Bezug auf das
Korpergewicht, besonders hoch (vgl. Kersting 2009, S. 40). Im Fall einer
eingeschrankten Nahrungszufuhr stellen Kleinkinder somit eine vulnerable
Bevolkerungsgruppe dar, auf die in besonderer Weise Riicksicht genommen werden

sollte.
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4.3.2 Physiologische Veranderungen

Insbesondere in der frihen Kindheit erfolgen enorme Entwicklungsprozesse, von
denen das Korperwachstum das wohl Offenkundigste ist. Bereits im 4.-5. Lebensmonat
hat der Saugling sein Gewicht verdoppelt, am Ende des 1. Lebensjahres bereits
verdreifacht (vgl. Koletzko 2010, S. 334). Im Kleinkindalter sinkt die Wachstumsrate,
sodass sich im Alter von etwa 3 Jahren das Geburtsgewicht, unter Voraussetzung
einer normalen Entwicklung, lediglich verdoppelt hat. Im weiteren Verlauf der
Entwicklung ist die Wachstumsrate relativ gering, bis es in der Pubertat zu einer
erneuten Phase schnellen Wachstums kommt (vgl. Elmadfa, Leitzmann 2004, S. 492
f.). Die Wachstumsphasen von Sauglingen und Kleinkindern kénnen generell sehr
unterschiedlich ablaufen und zudem von verschiedenen Faktoren, wie beispielsweise
Krankheiten, verzogert werden. Diese Verzégerung wird jedoch in der Regel durch

Phasen erhéhten Wachstums wieder ausgeglichen (vgl. Krombholz 1999, S. 3).

Insbesondere bei Kindern kann daher aufgrund der unterschiedlichen
Entwicklungsstadien und der koérperlichen Aktivitat der Energiebedarf und somit auch
die erforderliche Lebensmittelmenge sehr unterschiedlich sein (vgl. Kersting 2009, S.
34). Die ansteigende Aktivitat der Kleinkinder im 2. und 3. Lebensjahr fuhrt dazu, dass
der individuelle Energieverbrauch der Kinder deutlich ansteigt (vgl. Koletzko 2010, S.
336). Demnach erweist es sich als schwierig die dem Alter entsprechenden
Lebensmittelverzehrsmengen als Maf3 der Beurteilung zu hehmen, ob ein Kind zu viel,
ausreichend oder aber zu wenig isst. Langfristig lasst sich dieses nur anhand des
Korpergewichtes und infolgedessen mithilfe des BMI beurteilen. Da die alters- und
geschlechtsspezifischen Verdnderungen der Kérpermasse im Laufe der Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen derart unterschiedlich sein koénnen, sollte zur
Beurteilung neben dem Korpergewicht und der KorpergrofRe auch das Alter und das
Geschlecht berlcksichtigt werden. Aus diesem Grund werden fur Kinder und
Jugendliche Verteilungskurven (Perzentilen) zur Beurteilung der Entwicklung genutzt
(Abb. 4 und 5) (vgl. BZgA 2014). Ein normalgewichtiges Kind sollte demnach so viel
essen, dass es langfristig im Bereich seiner individuellen Perzentile bleibt (vgl. Kersting
2009, S. 34).
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Abbildung 4: Perzentilkurven fir den Body-Mass-Index (Madchen 0-18 Jahre) (Quelle:
Kromeyer-Hauschild et al. 2001)
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Abbildung 5: Perzentilkurven fir den Body-Mass-Index (Jungen 0-18 Jahre) (Quelle: Kromeyer-
Hauschild et al. 2001)
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Sauglinge und Kleinkinder weisen, bedingt durch eine rasche Gewichtszunahme, eine
enorme Zunahme an Muskelmasse und anderer Koérperproteine auf (vgl. Koletzko
2010, S. 336). Zur Verdeutlichung: Die Differenz zwischen Proteinsynthese und
Proteinabbau, also der Nettoproteinumsatz, liegt beim Saugling bei 1,5 g/kg
Kdrpergewicht pro Tag und demnach bei einer Syntheseleistung von 5g und einer
Abbaurate von 3,5 g. Im Vergleich hierzu ist der Proteinstoffwechsel bei Erwachsenen
unter Normalbedingungen allein auf die Erhaltung des Koperbestandes ausgelegt.
Aufgrund dieser Entwicklungen ist im Sauglings- und Kleinkindalter auf eine
ausreichende Proteinzufuhr zu achten. Ein Proteinmangel im Sauglings- und
Kindesalter kann koérperliche und geistige Entwicklungsstérungen nach sich ziehen,
wohingegen eine unverhaltnismafig hohe Proteinzufuhr sich méglicherweise nachteilig

auf die Entwicklung des Gehirns auswirken kénnte (vgl. ebd.).

4.3.3 Ernahrungsempfehlungen und kritische Nahrstoffe

Ab einem Alter von etwa 9 Monaten werden die Brei- und Milchmahlzeiten schrittweise
von den Haupt- und Zwischenmahlzeiten der Familienkost abgel6st. Der genaue
Zeitpunkt ist, wie auch bei der Einfilhrung der Beikost, vom individuellen
Entwicklungsstand des Kindes abhangig und kann variieren (vgl. Kersting 2009, S. 25
u. 28). Mit der Vollendung des ersten Lebensjahres sind die Verdauungs- und
Stoffwechselfunktionen des Kindes soweit gereift, dass sowohl groRRere
Nahrungsmengen als auch verschiedene Speisen vertragen werden und die
Kleinkinder an der Familienkost teilnehmen kénnen (vgl. EImadfa, Leitzmann 2004, S.
492).

Mit dem Ubergang der Beikost zur Familienkost gleicht sich die Ernahrung des
Kleinkindes nahezu der Kost der Eltern an. Zwar kdnnen Kleinkinder fast vollstandig an
den Mahlzeiten der Erwachsenen teilnehmen, dennoch sollten bei der Ernahrung von
Kleinkindern einige Ausnahmen beachtet werden. Hierzu z&hlt das Vermeiden von
stark gewirzten und gesalzenen Speisen sowie schwer verdaulichen und fettigen
Speisen (vgl. DGE 2015b; Elmadfa, Leitzmann 2004, S. 492). Weiterhin sollte auf
kleine Lebensmittel, wie beispielsweise Nisse und Johannisbeeren, verzichtet werden,
da sich 1-3-Jahrige leicht daran verschlucken kénnen. Auch harte Nahrungsmittel wie
die Panade von Fisch oder Fleisch sollten gemieden werden, da diese Verletzungen
am Gaumen verursachen kdnnen. Individuell sehr unterschiedlich ist die Vertraglichkeit
von blahenden Lebensmittein wie Hulsenfrichten und Kohl. Je nach

Entwicklungsstand und Zahnstatus des Kindes kann Rohkost mit in die Verpflegung
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des Kindes aufgenommen werden. Da sich zuerst nur die Schneidezahne ausbilden,
sollte vorerst eher weiche Rohkost wie Gurken oder Tomaten gegeben werden. Haben
sich im 2. Lebensjahr bereits die Backenzahne entwickelt, kann auch hartere Rohkost,
wie M6hren, gegeben werden (vgl. DGE 2015Db).

Grundsatzlich lasst sich jedoch sagen, dass sich die Erndhrung von Kleinkindern und
die Erndhrung von Kindern nicht sonderlich voneinander unterscheiden. Die
Altersgruppe der 1- bis 3-Jahrigen benétigt weniger Energie als Kinder ab einem Alter
von 4 Jahren, wodurch die Empfehlungen fir die Energie- und Nahrstoffzufuhr sowie
die altersgemafien Lebensmittelmengen voneinander abweichen. Hinsichtlich der

Lebensmittelqualitaten gelten jedoch die gleichen Empfehlungen (vgl. DGE 2015a).

Um die von der DGE ermittelten Referenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr fir die
praktische Umsetzung im Alltag einfacher zuganglich zu machen, wurde Anfang der
1990er Jahre die Optimierte Mischkost, kurz optimiX®, entwickelt (vgl. Kersting 2009,
S. 30). Im Jahr 2005 wurde optimiX® fir Deutschland und die Europaische Union als
Marke des FKE eingetragen. Die Optimierte Mischkost orientiert sich an die von der
DGE empfohlenen Referenzwerten und bindet zudem aktuelle Empfehlungen zur
Pravention erndhrungsbedingter Krankheiten mit ein. Weiterhin bericksichtigt die
Optimierte Mischkost die in Deutschland Ublichen Mabhlzeitengewohnheiten und
Essensvorlieben und ist fur Kinder und Jugendliche im Alter von 1-18 Jahren geeignet,
sodass bereits Kleinkinder an der Optimierten Mischkost teilnehmen konnen (vgl.
Kersting 2009, S. 30f.). Hinzuzufligen bleibt, dass die Optimierte Mischkost inzwischen
zum Standard der Kindererndhrung geworden ist (vgl. Kersting 2009, S. 31), aber
dennoch nur eine von verschiedenen moglichen Umsetzungen der Referenzwerte in

die Praxis darstellt und immerzu kritisch hinterfragt werden sollte.

In der unten abgebildeten Tabelle sind die von der Deutschen Gesellschaft fir
Erndhrung empfohlenen Referenzwerte fir die N&ahrstoffzufuhr von Kindern im Alter
von 1 bis 3 Jahren abgebildet. Aufgelistet sind neben den Makron&hrstoffen auch die
Vitamine und Mineralstoffe, denen hinsichtlich der Altersgruppe eine besondere
Bedeutung zukommt. Vorab sollte festgehalten werden, dass es sich bei einer
Zufuhrempfehlung um ,diejenige Menge eines Néhrstoffes handelt, von der
angenommen wird, dass sie nahezu alle Personen der jeweils angegebenen Gruppe
gesunder Personen vor ernahrungsbedingten Gesundheitsschaden schiitzt, fir eine
volle Leistungsfahigkeit einschlie3lich gewisser Korperreserven sorgt und im
Kindesalter zusatzlich den Bedarf fir Wachstum und Entwicklung gewé&hrleistet”
(Kersting 2012, S. 26).
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Tabelle 6: Empfehlungen fir die tégliche Zufuhr ausgewéhlter Nahrstoffe fir Kinder im Alter
von 1 bis unter 4 Jahre (Quelle: DGE 2012)

Kinder (1 bis unter 4 Jahre)
mannlich weiblich
T EEEE——§—§—§—§—§—§—§—§$R§Sm——§—§——Mmm___—

Gesamtenergiezufuhr [kcal/Tag]® 1100 1000
Werte fiir mittlere kérperliche Aktivitéat
Protein [g/kg K&rpergewicht/Tag] 1,0
Fett [% der Energie] 30-40
Essenzielle Fettsauren [% der Energie]

e Omega-6-Fettsauren 3,0

0,5

e Omega-3-Fettsauren
Kohlenhydrate [% der Energie] >50
Ballaststoffdichte [g/1000kcal] 10
Flissigkeit [ml/Tag] 1300

e durch Getranke 820

e durch feste Nahrung 350

e Oxidationswasser 130
Vitamin D [pg/Tag]® 20
Fols&ure [pug-Aquivalent/Tag] 200
Calcium [mg/Tag] 600
Eisen [mg/Tag] 8
Jod [ug/Tag] 100

Um die Nahrstoffversorgung der europdaischen Séuglinge und Kleinkinder bewerten zu
kénnen, fuhrte die Europaische Behorde fur Lebensmittelsicherheit (European Food
Safety Authority, kurz: EFSA) eine Durchsicht von insgesamt 29 Publikationen durch,
die sich mit der Nahrstoffzufuhr bei Sauglingen und Kleinkindern befassten. Bei der
EFSA handelt es sich um eine unabhangige europaische Behdrde, welche im Bereich
der Lebensmittel- und Futtermittelsicherheit einen wesentlichen Grundpfeiler der
Risikobewertung der Europdischen Union darstellt. Die Behorde bietet unabhangige

wissenschaftliche Beratung hinsichtlich verschiedener Themen, die die Lebensmittel-

° Richtwerte fur die durchschnittiche Energiezufuhr bei Personen mit einem BMI im

Normbereich und mit mittlerer kérperlicher Aktivitat (vgl. DGE 2012)
6 Zufuhrempfehlung bei fehlender endogener Synthese (vgl. DGE 2012)
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oder Futtermittelsicherheit betreffen. In der 2013 vertffentlichten Stellungnahme zur
Nahrstoffversorgung der européischen Séuglinge und Kleinkinder wurde deutlich, dass
ein Grof3teil der in Europa lebenden Kinder dieser Altersgruppen beziglich der Zufuhr
der meisten Nahrstoffe ausreichend versorgt sind. Lediglich die Aufnahme von Eisen,
Vitamin D, Jod sowie ALA und DHA ist haufig zu niedrig (vgl. EFSA 2013, S.3).
Weiterhin bewertete die EFSA im Zuge dieser Stellungnahme die potenzielle
Bedeutung von speziellen, nahrstoffangereicherten Kindermilchen, um die
entsprechenden Nahrstoffdefizite zu decken. Ahnlich einer Stellungnahme der DGKJ
bezlglich nahrstoffangereicherter Kindermilch, kam auch die EFSA zu dem Schluss,
dass derartige Produkte in Bezug auf die Versorgung der Kinder mit den kritischen
Nahrstoffen keinen nennenswerten Vorteil bieten, solange Kinder andere Milchquellen
(Muttermilch, Kuhmilch, industriell hergestellte Sauglingsmilch) erhalten (vgl. EFSA
2013, S. 3; DGKJ 2011, S. 982).

Daten aus Verzehrserhebungen fir Sauglinge und Kleinkinder liegen in Deutschland
bisher nur in geringem Mafe vor. KiGGS ist eine bundesweite reprasentative Studie
zur Gesundheit von insgesamt 17 641 Kindern und Jugendlich in Deutschland im Alter
von 0-17 Jahren. In diesem Survey wurden jedoch keine Daten zum
Erndhrungszustand der Befragten ermittelt. Die EsKiMo-Studie (Ernéhrungsstudie als
KiGGS Modul) aus dem Jahr 2006 hat die Ernahrung in Deutschland lebender Kinder,
jedoch lediglich in einem Alter von 6-17 Jahren, erfasst (vgl. Kersting 2009, S. 40 f.).
Auch in der aktuellsten bundesweiten Erhebung zur Erndhrungssituation der deutschen
Bevolkerung, der Nationalen Verzehrsstudie 11 (2005-2006), wurden lediglich Personen
im Alter von 14-80 Jahren befragt.

Die DONALD Studie erhob erstmals ab dem Jahr 1985 Daten zum
Lebensmittelverzehr sowie zur Energie- und Nahrstoffzufuhr bei gesunden Séuglingen
und Kleinkindern in Deutschland (vgl. FKE 2003, S. 4). Die vom Forschungsinstitut fur
Kinderernahrung durchgefiihrte Studie ist jedoch aufgrund ihrer spezifischen Methodik
auf den Raum Dortmund beschréankt und umfasst als L&ngsschnittstudie einen
Uberproportionalen Anteil von Familien mit héherem Sozialstatus, z.B. gemessen an
der Schulbildung der Eltern (vgl. FKE 2003, S. 5). Ein reprasentatives Kollektiv von
Sauglingen und Kleinkindern im Alter von 6 Monaten bis 4 Jahren wurde erstmals in
der VELS-Studie im Zeitraum 2001-2002 untersucht. In dieser Studie wurde mittels
vollstandiger Erfassung des Lebensmittverzehrs versucht, eine Basis fur die
Abschétzung eines akuten Toxizitatsrisikos durch Ruckstande von

Pflanzenschutzmitteln in Lebensmitteln pflanzlichen und tierischen Ursprungs zu liefern
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(vgl. FKE 2003, S. 6). Zwar waren auch hier Familien mit hohem Bildungsstand
Uberprasentiert, dennoch konnten dank der VELS-Studie Daten von 794 S&uglingen
und Kleinkindern gesammelt werden, welche anschlieend mit Instrumenten der
DONALD Studie aus erndhrungsphysiologischer Sicht ausgewertet werden konnten
(vgl. FKE 2003, S. 21).

Die Ergebnisse der Auswertung zeigen, dass die deutschen Sauglinge und Kleinkinder
in Anbetracht der Energiezufuhr insgesamt gut versorgt sind. Die Versorgung mit
Makronahrstoffen weist nur geringe Abweichungen auf. So lag die Proteinversorgung
sowohl bei Sauglingen als auch bei Kleinkindern Uber den Empfehlungen. Die
Fettzufuhr bei Sauglingen erreichte mit 33 % nicht den empfohlenen Bereich von 35-
40 E%, bei Kleinkindern lag diese jedoch mit 34 % im Empfehlungsbereich (30-40 E%)
(vgl. FKE 2003, S. 25 f.). Aufgrund ihres hohen Energiebedarfes bendétigen Sauglinge
noch bis zu 50 % der Energie aus Fett. Im Kleinkindalter sinkt dieser Anteil jedoch auf
30-40 % ab (vgl. Kersting 2009, S. 29). Eine ahnlich niedrige Fettzufuhr ist auch bei
Sauglingen und Kleinkindern anderer europdischer L&nder sowie in den USA
festzustellen (vgl. FKE 2003, S. 25 f.). Jedoch konnte nachgewiesen werden, dass
dieses keine Auswirkungen auf die Nahrstoffzufuhr, das Wachstum oder die
neurologische Entwicklung der Kinder hatte (vgl. Lagstrom et al. 1999, S. 516). In der
finnischen Studie von Lagstrom et al. wurden Kinder im Alter von 18 Monaten bis
5 Jahren beziglich ihrer Aufnahme an Fett in flinf verschiedene Gruppen eingeteilt
(kontinuierlich hohe, erhdhte, kontinuierlich niedrige, erniedrigte und durchschnittliche
Fettaufnahme). Die Studie konnte zeigen, dass sich die Kinder der verschiedenen
Gruppen hinsichtlich ihres Wachstums nicht voneinander unterschieden (vgl. ebd.).
Zudem gab es keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Aufnahme von
Vitaminen, Mineralien und Spurenelementen. Lediglich die Zufuhrempfehlungen fir die
Vitamin D und Eisen konnten in allen finf Gruppen nicht erreicht werden (vgl. ebd. S.
522).

Nachdem wéahrend der Stillzeit eine Supplementation mit Vitamin D und K empfohlen
wird, ist nach dem 1. Lebensjahr durch die Teilnahme der Kleinkinder an der
Familienkost generell keine weitere Supplementierung notwendig (vgl. Koletzko 2010,
S. 341). Da Kleinkinder in den ersten beiden Lebensjahren einen erhdhten Bedarf an
Vitamin D aufweisen, rat die DGE insbesondere im Winter zu einer weiteren Vitamin-D-
Prophylaxe im 2. Lebensjahr (vgl. DGE 2012, S. 92). Diese Empfehlung wird auch von
der EFSA beflrwortet und sollte Folge geleistet werden (vgl. EFSA 2013, S. 3). Neben

dem Kleinkindalter ist auch das Jugendalter durch einen erhéhten Bedarf an Vitamin D
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gekennzeichnet. Um einer Adoleszentenrachitis entgegenzuwirken, sollte daher schon
in der frihen Kindheit auf eine ausreichende Versorgung geachtet werden (vgl. Lentze
2002, S. 293).

Die VELS-Studie konnte dariber hinaus zeigen, dass Sauglinge und Kleinkinder
hinsichtlich der Vitamin- und Mineralstoffaufnahme weitestgehend entsprechend der
Empfehlungen versorgt sind. Kritisch zu betrachten ist jedoch die Zufuhr von Eisen.
Hier wurden unabhangig vom Alter nur etwa 80 % der empfohlenen Zufuhr erreicht
(vgl. FKE 2003, S. 28). Insbesondere in den ersten beiden Lebensjahren sowie in der
Pubertat reicht die Eisenversorgung fir die durch das Wachstum bedingte schnelle
Vermehrung der Koérpermasse haufig nicht aus (vgl. DGE, 2012, S. 185). Mit dem
Ubergang der Beikost zur Familienkost wird der Eisenbedarf haufig durch Fleisch und
Fleischprodukte sowie durch eisenreiche Gemusesorten wie Grinkohl, Wirsing, Spinat,
Hulsenfrichten und Getreideprodukte gedeckt. Daher sollte auf eine ausgewogene
Familienkost geachtet werden. Eine gleichzeitige Aufnahme von Vitamin C erhoéht die
Resorption des Eisens aus pflanzlichen Quellen. Weiterhin kénnen inshesondere im
Kleinkindalter okkulte intestinale Verluste bedingt durch eine Milcheiweil3allergie zu

einer verringerten Eisenaufnahme fiuihren (vgl. Koletzko 2010, S. 339).

Laut VELS-Studie wurde auch die Jodversorgung mit zunehmendem Alter der Kinder
immer weiter unterschritten, wobei in der Erhebung jodiertes Speisesalz nicht
berticksichtigt wurde (vgl. FKE 2003, S. 28). Da Deutschland und die meisten
europaischen Lander zu den Jodmangelgebieten zahlen, fihrten auch die Recherchen
der EFSA bezuglich der Jodzufuhr européischer S&uglinge und Kleinkinder zu
ahnlichen Ergebnissen (vgl. EFSA 2013, S. 3; Koletzko 2010, S. 339 f.). Zu einer
ausreichenden Jodversorgung von Kleinkindern kdnnen im Zuge der Familienkost
insbesondere die Verwendung von jodiertem Speisesalz sowie mit Jodsalz zubereitete
Lebensmitteln beitragen (vgl. Koletzko 2010, S. 340). Weiterhin stellt auch Seefisch
eine gute Quelle zur Deckung der Nahrstoffempfehlungen dar (vgl. Alexy, Kalhoff 2012,
S. 15).

Daruber hinaus wurde durch die VELS-Studie aufgezeigt, dass die
Folsaureversorgung insbesondere bei Kleinkindern ab dem 1. Lebensjahr deutlich
abnimmt und nur noch 50 % der Empfehlungen erreicht (vgl. FKE 2003, S. 28).
Hinsichtlich des Folatbedarfes von Kindern liegen keine experimentell ermittelten
Daten vor. Bei den von der DGE empfohlenen Referenzwerten fur die Aufnahme von
Folsaure handelt es sich um Werte, die auf den erhobenen Befunden fir Erwachsene

basieren. Bei der Ermittlung der Referenzwerte wurde jedoch berlcksichtigt, dass
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bedingt durch die vermehrte Zellneubildung wahrend der Wachstumsphase ein
erhohter Bedarf pro Kilogramm Korpergewicht besteht. Folsdure nimmt wéhrend den
Wachstums- und Entwicklungsphasen eine bedeutende Stellung ein und ein Mangel an
Folsaure &uRert sich insbesondere durch eine Storung der Zellentstehung und
Zellneubildung (vgl. DGE 2012, S. 130). Bei der Verpflegung von Kleinkindern ist daher
auf eine ausreichende Versorgung durch das Angebot von folsaurereichen
Lebensmitteln wie Spinat, Tomaten, Gurken, Feldsalat, Backwaren aus Vollkornmehl

sowie Eiern zu achten (vgl. ebd.).

Laut Ergebnissen der VELS-Studie erreichen Kleinkinder die Zufuhrempfehlungen fir
Calcium zwar gerade zu 100 %, dennoch sollte dieser Mineralstoff aufgrund seiner
besonderen Bedeutung hinsichtlich des Knochenaufbaus in dieser Arbeit ebenfalls
Beachtung finden. Das Sauglings- und Kleinkindalter ist neben der Pubertat durch ein
besonders intensives Knochenwachstum gekennzeichnet, da bis zum Ende der
Adoleszenz 90 % der maximalen Knochenmasse (peak bone mass) aufgebaut werden
(vgl. DGE 2012, S. 170). Im Sauglings- und Kleinkindalter kann ein Calciummangel zu
Rachitis fuhren. Durch eine Verminderung des im Blut ionisierten Calciums kann es
zudem zu Krampfanfallen kommen (vgl. Alexy, Kalhoff 2012, S. 13). Kuhmilch enthélt
1200 mg Calcium pro Liter. Eine Menge von 500 ml Milch wirde den taglichen
Calciumbedarf decken. Somit stellt Kuhmilch insbesondere im Kleinkindalter die
wichtigste  Calciumquelle. Da besonders im Kleinkindalter haufig eine
Kuhmilcheiweil3allergien oder Laktoseintoleranz auftritt, sollten Eltern betroffener
Kinder darauf achten entsprechende Ersatzprodukte vorzuhalten. Dariiber hinaus ist es
auch mdglich, den Calciumbedarf durch calciumreiche Mineralwéasser zu decken (vgl.
Koletzko 2010, S. 338).

Generell sollte auch auf eine ausreichende Zufuhr von Flissigkeit geachtet werden.
Insbesondere Sauglinge haben aufgrund der noch nicht voll ausgebildeten renalen
Konzentrationsfahigkeit und des hohen Wassergehaltes (75-80%  des
Kdrpergewichtes) einen relativ hohen Wasserbedarf und reagieren besonders anfallig
auf Dehydrationen (vgl. DGE, 2012, S. 157; Alexy, Kalhoff 2012, S. 9). Da gestillte
Sauglinge uber die Muttermilch mit ausreichend Flissigkeit versorgt werden, sollte mit
dem Ubergang in die Familienkost darauf geachtet werden, dem Kind regelmé&Rig
zusatzlich zur Kost Flissigkeit in Form von Getranken zu geben (vgl. DGE, 2012, S.
157). Hierzu eignen sich Leitungs- sowie Mineralwasser und ungesifite Frichte- und
Krautertees. Fruchtsafte sollten aufgrund ihres hohen Zuckergehaltes mindestens im

Verhaltnis 1:1 verdinnt werden. Aufgrund der unterschiedlichen korperlichen Aktivitat
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der Kleinkinder kann der Flussigkeitsbedarf von sehr aktiven im Gegensatz zu weniger
aktiven Kindern leicht auf das Doppelte ansteigen (vgl. Elmadfa, Leitzmann 2004, S.
493). Bereits mit dem bloRen Auge ersichtliche Zeichen kénnen auf einen
Flussigkeitsmangel beim S&ugling oder Kleinkind hindeuten. Da der Flussigkeitsgehalt
und der Druck im Gehirn im Falle eines Flussigkeitsmangels abgesunken sind, kommt
es zur eingefallenen Fontanelle. Weiterhin deuten aber auch ein trockener Mund und
eingesunkene ,halonierte® Augen auf einen Flussigkeitsmangel hin. Letzteres lasst sich
durch die Bildung einer weiteren Augenfalte Uber oder unter dem Auge erkennen (vgl.
Gardemann 2010, S. 43).

Um eine ausgewogene Erndhrung der Kleinkinder zu erreichen, sollte auf eine hohe
Nahrstoffdichte der Nahrungsmittel geachtet werden. Denn insbesondere Lebensmittel
mit einer hohen Nahrstoffdichte wirken der Entwicklung einer einseitigen
Ernahrungsweise und der damit verbundenen Gefahr einer Mangelerndhrung entgegen
(vgl. Elmadfa, Leitzmann 2004, S. 493).
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4.4 Risikogruppe Senioren

4.4.1 Demografische Entwicklung und Bedeutung der
Risikogruppe

Laut Definition der WHO wird der Ubergang ins Alter zwischen dem 60. und 65.
Lebensjahr und dem Ausscheiden aus dem erwerbstéatigen Alter festgelegt (vgl. WHO
2015). Da in Statistiken jedoch vor allem Menschen ab einem Alter von 65 Jahren als
Senioren betrachtet werden, soll auch in dieser Arbeit ein Alter ab 65 Jahren als
Richtwert angesehen werden. Mit einer maximalen Lebenserwartung von etwa 115
Jahren kann dieser Lebensabschnitt demnach bis zu 50 Jahre umfassen. Demzufolge
ergibt sich nicht nur eine quantitativ gro3e Bevdlkerungsgruppe, sondern vor allem
eine Personengruppe mit sehr unterschiedlichen Lebens-, Gesundheits-, und
Ernahrungssituation (vgl. Volkert 2010, S.358). Daher erfolgt haufig eine weitere
Differenzierung dieser Gruppe nach dem Lebensalter (Tab. 5).

Tabelle 7: Differenzierung der Senioren nach Lebensalter (eigene Darstellung
modifiziert nach aid und DGE 2007)

Alter Bezeichnung

65-74 Jahre altere Menschen (junge, aktive Alte)
75-89 Jahre Hochbetagte

90-99 Jahre Hochstbetagte

100 Jahre und alter Langlebige

Auch die Zahlen des Statistischen Bundesamtes spiegeln dieses wieder. Laut 12.
koordinierter Bevolkerungsvorausberechnung bestand die Bevdlkerung zum
Ausgangsjahr 2008 zu 20 % aus 65-Jahrigen und Alteren. Durch das Altern der heute
stark besetzten mittleren Jahrgange wird im Jahr 2060 jeder Dritte und somit 34 % der
Bevolkerung zu der Altersgruppe von 65 Jahren und a&lter zahlen. Dieses wird
besonders bei der Altersgruppe der Betagten und Hochbetagten, im Alter von 75-89
Jahren, deutlich. Rund 4 Millionen 80-Jahrige und Altere lebten im Jahr 2008 in
Deutschland. Im Jahr 2050 wird die Zahl der tber 80-Jahrigen jedoch auf Uber
10 Millionen steigen. Diese Zahl sinkt zwischen 2050 und 2060 auf 9 Millionen, sodass

in 50 Jahren jeder 7.Bundesbirger (34 %) 80 Jahre oder alter sein wird (vgl.
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Statistisches Bundesamt 2009, S. 5). Auch in anderen europdaischen Landern werden
ahnliche Entwicklungen beobachtet. So hatte Italien im Jahr 2010 mit 20,2 % den
zweitgréf3ten Seniorenanteil aller europaischen Lander. Dennoch ist diese Entwicklung
in Deutschland am starksten ausgepragt (vgl. Statistisches Bundesamt 2011, S. 13).
Aber auch eine verlangerte Lebenserwartung trAdgt zur Zunahme der
Bevolkerungsgruppe der 65-Jahrigen und Alteren bei. Derzeit liegt die
Lebenserwartung neugeborener Jungen bei 77 Jahren und neugeborener Madchen bei
82 Jahren. Fur Neugeborene des Geburtsjahrgangs 2060 wird diese laut Annahmen
bei Jungen zwischen 85 und 88 Jahren und bei Madchen zwischen 89 und 91 Jahren
liegen (vgl. Statistisches Bundesamt 2009, S. 30 f.).

Um die Bedeutung dieser Risikogruppe fur unsere Forschungsfrage aufzuzeigen, ist
die Anzahl der Senioren, die sich in ihren Eigenheimen selbststandig verpflegen, von
besonderem Interesse. Im Jahr 2009 waren 24 % der Haushalte reine
Seniorenhaushalte. Diese Zahl hat sich im Vergleich zu 1991 mit rund 20 % infolge der
Alterung der Bevolkerung deutlich erhéht (vgl. Statistisches Bundesamt 2011, S. 17).
Es wird deutlich, dass die altere Bevodlkerung auch unter kdrperlichen und
gesundheitlichen Einschrdnkungen mdoglichst lange im Eigenheim leben und sich
selbststandig verpflegen moéchte. Dieses spiegelt unter anderem der Altenbericht aus
dem Jahr 2002 wider: ,Das Ziel &lterer Menschen in Bezug auf ihre Wohnsituation
besteht darin, so lange wie madglich selbst bestimmt und selbststéandig in einer stabilen
und sicheren Umgebung zu leben, auch dann, wenn alters- und krankheitsbedingte
Einschrénkungen auftreten.” (Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend 2002, S. 109).

Der Wunsch auch trotz zunehmender Gebrechlichkeit und Krankheitshaufigkeit so
lange wie mdglich selbstbestimmt im Eigenheim zu leben und sich selbststandig zu
verpflegen, ist ohne Zweifel nachvollziehbar und winschenswert. Aufgrund der mit
dem Alter einhergehenden korperlichen Einschrdnkungen, ist auch die
Lebensmittelbesorgung und -zubereitung mit immer mehr Mihen verbunden. Die
altersbedingten Veranderungen des Geschmacks- und Geruchsvermogens, Schluck-
und Kaustérungen sowie der vermehrte Appetitverlust erschweren dartber hinaus die
Nahrungsaufnahme erheblich. Infolgedessen sind nicht alle Senioren in der Lage sich
entsprechend der Bedirfnisse zu versorgen, sodass es mit fortschreitendem Alter
zunehmend zu Unter- bzw. Mangelernahrung der im hauslichen Bereich lebenden
Senioren kommt. In der Altersgruppe der Senioren bis 84 Jahre tritt eine

Mangelernahrung verhaltnismaRig selten auf. Bei lediglich 1 % der Manner und 6 %
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der Frauen wurde ein BMI von unter 20 kg/m2 gemessen. In der Altersgruppe der tUber
85-Jahringen sind bereits 6 % der Méanner sowie 10 % der Frauen betroffen (vgl.
Stehle et al. 2000, S. 147 f). Somit stellen die Senioren, insbesondere die
Hochbetagten, eine vulnerable Bevdlkerungsgruppe dar, die im Fall einer
eingeschrankten Nahrungsmittelzufuhr besonderer Beriicksichtigung bedarf.

4.4.2 Physiologische Veranderungen

Das Altern ist gepragt von vielfaltigen Veranderungen, die sich vor allem in
funktionellen Beeintrachtigungen auf3ern und zu einer Abnahme der Leistungsfahigkeit
und Belastbarkeit filhren. Zudem liegen héaufig meist mehrere, chronische
Erkrankungen vor. Die reduzierte adaptive und regenerative Kapazitat Aalterer
Menschen fihrt zu einer verlangsamten Genesung und verzdgerten Wiedererlangung
des bisherigen Gesundheitszustandes (vgl. Volkert 2010, S. 359; Volkert et. al. 2013,
S. 2f1).

Weiterhin kann sowohl die Nahrungsaufnahme als auch die Nahrstoffverwertung durch
veranderte korperliche Funktionen beeintrachtigt sein. Einschrankungen von Armen
und Handen, Kauprobleme, Schluckbeschwerden und Immobilitdt tragen dazu bei,
dass die Erndhrung im Alter haufig erschwert und das Risiko fir eine
Mangelernahrung erhoht ist (vgl. Volkert 2010, S. 361). Bisher liegen noch keine
allgemein akzeptierten und standardisierten Definition fur die Mangelernahrung sowie
fur verschiedene mit ihr assoziierte Krankheitsentitaten wie Sarkopenie, Frailty oder
Kachexie vor (vgl. Bauer, Kaiser 2011, S. 12 ff.). Die Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin (DGEM) in Zusammenarbeit mit der GESKES, der
AKE und der DGG ,Klinische Ernahrung in der Geriatrie“ spricht jedoch von
Mangelernahrung, wenn ein unbeabsichtigter auffalliger Gewichtsverlust (>5 % in 3
Monaten oder >10 % in 10 Monaten) oder eine deutlich reduzierte Kérpermasse (BMI<
20 kg/m?) vorliegt (vgl. Volkert et. al. 2013, S. 2). Weiterhin wird in der Leitlinie darauf
hingewiesen, dass ,[é]ltere Menschen mit Risiko fiir Mangelerndhrung [...] noch nicht
manifest mangelernahrt [sind], sie sind jedoch gefahrdet, eine Mangelerndhrung zu
entwickeln. Dies ist der Fall, wenn die Nahrungsmenge anhaltend deutlich reduziert ist
(ca. <50 % des Bedarfs fir mehr als 3 Tage) oder wenn mehrere Risikofaktoren
gleichzeitig vorhanden sind, die entweder die Essmenge reduzieren oder den Energie-
und Néhrstoffbedarf nennenswert erhéhen [...J.“ (Volkert et. al. 2013, S. 2). Eine
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Mangelernahrung kann in vielen Fallen zur Entstehung einer Sarkopenie, Frailty oder
Kachexie beitragen.

Ab dem 50. Lebensjahr nehmen Muskelmasse und Muskelkraft im Rahmen des
Alterungsprozesses kontinuierlich um ca. 1-2 % pro Jahr ab. Korperliche Inaktivitat,
Erkrankungen und Fehlerndhrung haben Auswirkungen auf den Muskelabbau und
konnen diesen verstarken (vgl. Volkert et al. 2011, S. 487). Kommt es zu einem
Verlust an Muskelmasse und Muskelkraft, der Uber den normalen altersassoziierten
Verlust hinausgeht, spricht man von Sarkopenie (vgl. Rolland et al. 2008, S. 433 ff.).
Die Diagnose einer Sarkopenie erfolgt durch eine Messung der Handmuskelkraft in
Kombination mit der Bestimmung eines Funktionsparameters. Empfohlen wird
diesbezuglich die Bestimmung der Ganggeschwindigkeit oder der Handkraft (vgl.
Bauer, Kaiser 2011, S. 13 f).

Weiterhin sollte auch das Syndrom der Gebrechlichkeit oder ,Frailty“, welches eng mit
der Sarkopenie verbunden ist, unterschieden werden. Frailty betrifft insbesondere
Senioren im hohen Alter und beschreibt die Abnahme funktioneller Reserven und die
daraus resultierende verringerte Belastbarkeit des hochbetagten Organismus
hinsichtlich endogener und exogener Storfaktoren (vgl. Bergmann et al. 2007, S. 731).
Zu den charakteristischen Diagnosekriterien zahlen koérperliche Schwéache, rasche
Ermudbarkeit, verlangsamte Gehgeschwindigkeit, verminderte Aktivitdt sowie ein
unbeabsichtigter Gewichtsverlust. Bei Vorliegen von drei der genannten funf Kriterien

spricht man von der Diagnose ,Frailty” (vgl. Volkert et al., S. 487).

Kommt es zu einer deutlichen Abnahme von Korpergewicht sowie Fett- und
Muskelmasse in Zusammenhang mit einem gesteigerten Proteinmetabolismus, spricht
man von einer Kachexie. Charakteristisches Merkmal einer Kachexie ist in der Regel
das Vorliegen einer entziindlichen Grunderkrankung (z.B. einer chronischen Infektion,
einer fortgeschrittenen Herz- oder Niereninsuffizienz oder Tumorerkrankung). Bei der
Kachexie handelt es sich somit um ein multifaktorielles Syndrom (vgl. Evans et al.
2008, S.793 f.; Bauer, Kaiser 2011, S. 14 f.). Laut den Empfehlungen einer
internationalen Expertengruppe zur Diagnose einer Kachexie liegt diese vor, wenn
neben einem Gewichtsverlust von mind. 5 % des Kdrpergewichtes wahrend der letzten
12 Monate (oder alternativ bei einem BMI < 20 kg/m?) mind. drei der folgenden fiinf
Kriterien erfullt sind (Evans et al. 2008, S. 793 ff.):

e verminderte Muskelkraft,
o Erschopfung,
o Appetitlosigkeit,



56

e eine niedrige fettfreie Kérpermasse,

e auffallige Laborparameter (z.B. erhohte entziindliche Marker (CRP, IL-6),
Anémie (Hb<12 g/dl), niedriges Serumalbumin (<3,2 g/dl).

Altere Menschen stellen eine besondere Risikogruppe fir Mangelernahrung dar. Denn
mit fortschreitendem Alter kommt es zu wesentlichen Veradnderungen der
Stoffwechselprozesse und anatomischen Bedingungen, welche auch auf die
Nahrungsaufnahme und den Erndhrungsstatus einen gro3en Einfluss haben (Tab. 7).
Daher ist eine angepasste Erndhrung an die veranderten Voraussetzungen im Rahmen
einer weitgehenden Gesunderhaltung und Verbesserung des Wohlbefindens éalterer
Menschen von besonderer Bedeutung (vgl. Elmadfa, Leitzmann 2004, S. 496). Im
Rahmen dieser Arbeit sollen insbesondere diejenigen korperlichen Verdnderungen
besprochen werden, die auf die Nahrungsaufnahme und den Ernahrungsstatus von
Senioren einen besonderen Einfluss haben und somit im Zuge der Forschungsfrage
von Relevanz sind. Diese Veranderungen betreffen vor allem die
Kdperzusammensetzung, den Wasserhaushalt, die Regulation der Nahrungsaufnahme

sowie die Muskelkraft.

Tabelle 8: Einflussfaktoren auf die Nahrungsaufnahme im Alter (eigene Darstellung modifiziert
nach aid und DGE 2007)

Physiologische und pathologische Veranderungen
- ———————————————————————— |

Verringerung des
Grundumsatzes

Abnahme von Muskelmasse

- veranderte Hunger- und Sattigungsregulation

Altersanorexie - Abnahme des Durstempfindens

- Abnahme des Geschmacksvermégens
ngchlasserr:de X - Abnahme des Geruchsvermogens
Sinneswahmehmungen | _ Beeintrachtigung der Sehfahigkeit (z.B. Grauer Star)

- Mundtrockenheit

Kau- und - Schluckstérungen
Schluckprobleme
- Zahnverlust

Verdauungs- und - verringerte Produktion von Magensaure
Absorptionsstérungen | - Mangel am Intrinsic-Faktor

- Kaustérungen (z.B. durch anpassungsbedurftige

Behinderung der
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Nahrungsaufnahme Prothese)
Schluckstoérungen (z.B. durch Schlaganfall)

Nebenwirkungen von Medikamenten

Resorptionsstorungen Mangel am Intrinsic-Faktor

Neben qualitativen Veranderungen wird der Altersprozess auch durch quantitative
Veranderungen der KoOrperzusammensetzung gepragt. Zu den qualitativen
Veranderungen zahlt die verstarkte Abnahme von Zellmasse, insbesondere der
Muskelmasse, wodurch der Anteil der Korperzellmasse (body cell mass, kurz: BCM) an
der fettfreien Masse (fat-free mass, kurz: FFM) im Alter deutlich geringer ist, als bei
jungeren Erwachsenen. In quantitativer Hinsicht kommt es zum einem zu einer
Zunahme des Korperfettanteils (fat mass, kurz: FM) und zu einer Umverteilung von
peripher zu viszeral gespeichertem Kdorperfett, zum anderen verringert sich der Anteil
der fettfreien Korpermasse. Diese Abnahme der fettfreien Kérpermasse ist bedingt
durch eine Abnahme der Knochenmasse, der Korperzellmasse sowie des
Korperwassergehaltes und erklart sich auf Organebene vor allem durch eine Atrophie
der Skelettmuskulatur (vgl. Volkert 2010, S. 359 f.). Zwischen der 3. und 8.
Lebensdekade reduziert sich die Muskelmasse nahezu um die Halfte (vgl. Volkert,
Sieber 2011, S. 247 f.). Insbesondere bei Senioren, die unter einer Mangelernahrung
leiden, zeichnen sich diese Verdnderungen umso deutlicher ab. Eine Studie von
Schneider et al., die eine Gruppe junger mangelernahrter Probanden mit einer Gruppe
alterer Probanden mit dem gleichen Ernahrungsstatus verglich, konnte zeigen, dass
sowohl die fettfreie Kérpermasse als auch die Kérperzellmasse der Senioren signifikant
geringer war als die der Probanden mittleren Alters (vgl. Schneider et al. 2002, S. 501).
Weiterhin zeigt eine Studie von Hébuterne et al. auf, dass fir &ltere mangelernéhrte
Personen verglichen mit mangelernahrten Probanden mittleren Alters durch eine
zusatzliche dreiwdchige enterale Erndhrung der Aufbau von fettfreier Masse und
Korperzellmasse deutlich schwieriger ist (vgl. Hébuterne et al. 1997, S. 287 f.). Altere
mangelernahrte Probanden weisen demnach héhere Bedurfnisse auf, um nach Phasen
einer verringerten Nahrungsaufnahme ihren urspringlichen Ernédhrungsstatus
wiederzuerlangen (vgl. Schneider et al. 2002, S. 503; Shizgal et al. 1992, S. 783).

Hinsichtlich der Lebenserwartung, des Gesundheitszustandes, der Leistungsfahigkeit
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und der  korperlichen  Aktivitat haben die  Altersverdnderungen  der

Kdrperzusammensetzung somit weitreichende Konsequenzen.

Insbesondere die deutliche Abnahme des Korperwassergehaltes erhoht die
Anfalligkeit fir Stérungen im Wasserhaushalt, sodass &ltere Menschen wesentlich
anfalliger auf Schwankungen des Flussigkeitshaushaltes reagieren als Jingere (vgl.
Volkert 2010, S. 359 f.). Erschwerend kommt hinzu, dass ein im Alter vermindertes
Durstempfinden zusatzlich zu einer verringerten Flissigkeitsaufnahme fihrt. Weitere
Faktoren, die insbesondere bei alteren Menschen einen Flissigkeitsmangel
verursachen kénnen, stellen erhdhte Flissigkeitsverluste durch Schwitzen, Laxantien,
Diarrh6e oder Erbrechen sowie die Einnahme bestimmter Medikamente dar (vgl.
Elmadfa, Leitzmann 2004, S .498). Somit ist das Risiko flr eine negative Wasserbilanz
und eine Dehydration bei alten Menschen deutlich erhéht. Verwirrtheitszustande,
veranderte Medikamentenwirkungen und eine Beeintrachtigung der Kreislauf- und
Nierenfunktion kénnen auftreten und bei fehlender oder ungentigender Trinkmenge zu
lebensbedrohlichen Gesundheitszustanden fuhren (vgl. Volkert, Sieber 2011, S. 262).
Weiterhin ist die Fahigkeit &lterer Menschen auf metabolischen Stress zu reagieren
durch verringerte Aminosduren- und Glykogenreserven herabgesetzt. So kann
verhaltnismalig geringer Stress von kurzer Dauer bereits zu einer deutlichen
Verschlechterung des Erndhrungszustandes &lterer Menschen fiihren. Dieses wirkt
sich bei Senioren dahingehend gravierend aus, dass die fettfreie Masse bereits
verringert ist und ein Gewichtsverlust im Alter sich zulasten der fettfreien Masse und
der Korperzellmasse auswirkt, indes der Kdorperfettanteil dadurch weiter steigt (vgl.
Volkert 2010, S. 368).

Mit zunehmendem Alter der Senioren kommt es zu wesentlichen Veranderungen in der
Regulation der Nahrungsaufnahme, der sogenannten Altersanorexie, welche zugleich
die bedeutendste Altersveranderung in Zusammenhang mit der Erndhrung darstellt.
Als Ausloser dieser werden neben einer reduzierten koérperlichen Aktivitat, auch
abnehmende Sinneswahrnehmungen, veranderte gastrointestinale
Sattigungsmechanismen sowie Veranderungen verschiedener Hormone und Zytokine
angesehen (vgl. Volkert 2010, S. 361). Die Abnahme von Hungersignalen und die
Zunahme von Sattigungssignalen bewirken wesentliche Verdnderungen der Hunger-
und Sattigungsregulation und fihren zu einem deutlich verminderten Appetit alterer
Menschen (vgl. Di Francesco et al. 2007, S. 129 ff.). Weiterhin lasst sich die
Appetitlosigkeit auch durch den schwacheren Geruchs- und Geschmackssinn der

Senioren erklaren, welcher auf verschiedene Ursachen zuriickzufiihren ist. So konnen
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beispielsweise Veranderungen der Mundflora, eine unzureichende Mundhygiene, ein
verringerter Speichelfluss und die Einnahme von Medikamenten zu einem
verminderten Geschmackssinn fuhren, wodurch vor allem die Sensitivitdt gegeniber
salziger und stifRer Speisen nachlasst (vgl. Elmadfa, Leitzmann 2004, S. 499). Hinzu
kommt das vermehrte Auftreten von Kau- und Schluckbeschwerden, die ebenfalls zu
einer verminderten Nahrungsaufnahme fuihren und das Risiko einer Mangelernahrung
erhohen. Die reduzierte Produktion von Speichelfluss sowie Zahnverlust oder ein nicht
zufriedenstellender Zahnersatz beeintrachtigen dartber hinaus die Kaufunktion.
Schluckbeschwerden werden vor allem durch eine nachlassende Muskelkraft der
Speiseréhre verursacht. Aufgrund dieser Verdnderungen verzehren altere Menschen
bevorzugt Nahrungsmittel, die ballaststoff- und nahrstoffarm sind, was langfristig unter
anderem eine weitere Verminderung der Speichelsekretion und das Auftreten von
Obstipation begunstigen kann (vgl. ebd., S. 489). Eine geschwachte Muskulatur und
eine abnehmende Sensibilitat im Enddarm sowie weitere Faktoren fuhren zu einer
Verminderung des Defékationsreflexes und erhéhen zudem das Risiko einer
Obstipation (vgl. Volkert, Sieber 2011, S. 248). Des Weiteren weisen Senioren ein
erhohtes Risiko eines Vitamin-D-Defizites auf. Grund hierfir ist zum einen die
verminderte Synthesefahigkeit der Haut &lterer Menschen bei Sonneneinstrahlung
Vitamin D zu bilden, zum anderen aber auch die reduzierte Fahigkeit der Niere zur
Hydroxylierung von Vitamin D zur aktiven Hormonform (vgl. Volkert, Sieber 2011, S.
248; Volkert 2010, S. 362). Weiterhin sollte beachtet werden, dass
Resorptionsstérungen sowie die verringerte Bildung des Intrinsic Faktors zur
verminderten Aufnahme von Vitamin B, fihren kdnnen (vgl. Naurath 2002, S. 299).
Diese  Veranderungen fihren zu einer verringerten  Nahrungs- und
Flussigkeitsaufnahme in Phasen guter Gesundheit, tragen aber auch dazu bei, dass
altere Menschen die Defizite in Phasen erniedrigter Nahrungsaufnahme nicht ohne
Schwierigkeiten wieder ausgleichen koénnen. Der so entstandene Verlust an
Korpergewicht kann daher nicht kompensiert werden (vgl. Volkert 2010, S. 361).
Roberts et al. konnten diese fehlende Kompensation der Nahrungsaufnahme nach
Fastenperioden nachweisen. Es wurde gezeigt, dass es A&lteren Menschen im
Vergleich zu jingeren Personen nicht méglich ist, ein temporéres Energiedefizit durch
nachfolgend erhéhte Nahrungsmengen wieder auszugleichen (vgl. Roberts et al. 1994,
S. 1601 ff.).



60

Eine weitere altersbedingte korperliche Veranderung, die mit dem Altern einhergeht, ist
die Abnahme der Muskelkraft. Dieses ist einerseits bedingt durch die Abnahme der
Muskelquantitat, andererseits durch die Verringerung der Muskelqualitat und kann
verschiedene Ursachen haben. Eine verminderte Nahrungsaufnahme sowie eine
Storung der Nahrungsaufnahme, wie bereits beschrieben, kbnnen den altersbedingten
Muskelabbau beglinstigen. Weiterhin haben die zunehmend sitzende bzw. liegende
Lebensweise der Senioren sowie vermehrte proinflammatorische Prozesse, bedingt
durch verschiedene Erkrankungen, einen Einfluss auf den Verlust von Muskelmasse.
Die altersbedingte Verringerung der Muskelquantitat lasst sich bei Mannern auf rund
5% pro Dekade und bei Frauen auf etwa 4 % beziffern, wobei diese bei Méannern
generell etwa 30 % hoher ist als bei Frauen (vgl. Rensing, Rippe 2014, S. 89 f.). Eine
deutlich starkere Abnahme ist hinsichtlich der Muskelqualitat zu verzeichnen. Diese
nimmt bei Mannern um 13 % und bei Frauen um 8 % ab, wobei die Muskelstarke bei
Mannern ebenfalls von Grund auf héher ist als bei Frauen. Eine Studie von Massy-
Westropp et al. verdeutlicht anhand von Messungen der Handkraft von Mannern und
Frauen, eingeteilt in verschiedene Altersgruppen, die Abnahme der Handmuskelkraft in
Kilogramm (Abb. 6) (vgl. Massy-Westroop et al. 2011, S. 127 ff.).

Men Women

Age right left BMI Age right  left BMI
20 to 29 47(95) 45(8.8) 264(5.1) 20to 29 30(7) 28(6.1) 25.1(5.8)
30 to 39 47(9.7) 47(9.8) 283(52) 30to 39 31(64) 29(6) 273(6.8)
40 to 49 47(95) 45(93) 284(46) 40to 49 29(5.7) 28(57) 277(7.7)
5010 59 45(84) 43(83) 28.7(43) 50to 59 28(63) 26(5.7) 291(64)
60 to 69 40(83) 38(8) 286(44) 60to 69 24(53) 23(5) 281(5.1)

70 4 33(7.8) 32(y5) 272(39) 70+ 20058) 19(55) 27(4.7)

Abbildung 6: Handmuskelkraft (Standardabweichung), gemessen
in kg, von Mannern und Frauen gegliedert nach
Altersgruppen (Quelle: Massy-Westropp et al. 2011)

Auf Grundlage der bereits geschilderten altersbedingten kérperlichen Veranderungen

und insbesondere in Anbetracht der verzbgerten Wiedererlangung des

Gesundheitszustandes, sollte hinsichtlich der vulnerablen Bevdlkerungsgruppe der
Senioren bereits eine kurzfristige ungentugende Nahrungsaufnahme vermieden
werden. Leiden altere Menschen dartiber hinaus an katabolen Krankheiten, kann
dieses zu einer raschen Verschlechterung des Ernédhrungszustandes fiihren (vgl.
Volkert et. al. 2013, S. 7).
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4.4.3 Ernahrungsempfehlungen und kritische Nahrstoffe

Vorab sei erwéhnt, dass sich die offiziellen Empfehlungen zur Ernéhrung von Senioren
in einheitlicher Form an die gesamte Altersgruppe der Uber 65-Jahrigen richten.
Aufgrund einer unzureichenden Datenlage konnen bisher keine differenzierten
Empfehlungen gegeben werden. Da die BevoOlkerungsgruppe der Senioren von einer
groBen Heterogenitat gepragt ist, konnen die Empfehlungen lediglich eine grobe
Orientierung bieten. Der individuelle Bedarf kann sich durchaus von diesen
unterscheiden (vgl. Volkert 2010, S. 365).

Die folgende Tabelle veranschaulicht daher die Erndhrungsempfehlungen laut den
Referenzwerten der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung fir Erwachsene ab einem
Alter von 65 Jahren. Aufgelistet sind die Referenzwerte fir Makronahrstoffe sowie jene

fur die kritischen Vitamine und Mineralstoffe der Altersgruppe ab 65 Jahren.

Tabelle 9: Zufuhrempfehlungen ausgewahlter Nahrstoffe fir Erwachsene ab 65 Jahre
(Quelle: DGE 2012)

Erwachsene (65 Jahre und alter)
Manner Frauen
T ——
Gesamtenergiezufuhr [kcal/Tag]
PAL-Wert: 1,4’ 2000 1600
PAL-Wert: 1,6° 2300 1800
Protein [g/kg K&rpergewicht/Tag] 0,8
Fett [% der Energie] 30
Kohlenhydrate [% der Energie] >50
Ballaststoffe [g/Tag] 30
Flussigkeit [ml/Tag] 2250
e durch Getranke 1310
e durch feste Nahrung 680
e Oxidationswasser 260
Alkohol [g/Tag] 20 10

" Richtwerte fiir die durchschnittliche Energiezufuhr bei Personen mit einem BMI im

Normbereich und mit einer hauptsachlich sitzenden Lebensweise (vgl. DGE 2012)

Richtwerte fir die durchschnittiche Energiezufuhr bei Personen mit einem BMI im
Normbereich und mit einer hauptséachlich sitzenden Lebensweise, zeitweilig auch zusatzlicher
Energieaufwand durch gehende oder stehende Tatigkeiten (vgl. DGE 2012)

8
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Vitamin D [ug/Tag] 20
Fols&ure [ug-Aquivalent/Tag] 300
Calcium [mg/Tag] 1000

In den letzten 30 Jahren wurde mittels zahlreicher Studien weltweit der
Ernahrungszustand alterer Menschen untersucht, wobei gezeigt wurde, dass deutliche
regionale Unterschiede sowohl im Ernéhrungsverhalten als auch in der Verflugbarkeit
von Nahrungsmitteln vorhanden sind. Demnach ist es schwierig Ubergreifende,
allgemeingultige Ernahrungsempfehlungen auszusprechen. Auf Grundlage einer
Studie von Volkert et. al. aus dem Jahr 2004 lassen sich jedoch Annahmen zur
Energie- und Nahrstoffaufnahme der deutschen, in Privathaushalten lebenden,
Senioren treffen. Diese zeigte, dass die Energie- und Nahrstoffempfehlungen
hinsichtlich eines Grof3teils der Nahrstoffe erflllt werden. Als kritische N&hrstoffe
stellten sich lediglich Ballaststoffe, Calcium, Vitamin D und Folséaure heraus. Hier lag
die tagliche Aufnahme bei mindestens einem Drittel der Probanden unter Zweidrittel
der Zufuhrempfehlungen. Volkert et. al. weisen darauf hin, dass die Ergebnisse der
Studie nicht fur samtliche in Privathaushalten lebende Senioren in Deutschland
verallgemeinert werden konnen, da insbesondere Senioren mit einem guten
Gesundheitszustand sowie einem hohen Bildungsstand an der Studie teilnahmen.
Somit ist davon auszugehen, dass die Energie- und Nahrstoffversorgung Aalterer
Menschen in Deutschland als durchaus kritischer einzuschatzen ist (vgl. Volkert 2004,
S. 1190 ff).

Der Gesamtenergieumsatz nimmt mit zunehmendem Alter ab. Dies ist sowohl bedingt
durch die Abnahme des Grundumsatzes infolge der abnehmenden fettfreien
Korpermasse, als auch durch die Abnahme des Leistungsumsatzes infolge der
geringeren korperlichen Aktivitat der Senioren. Demnach ergibt sich auch eine
geringere Empfehlung hinsichtlich der Energiezufuhr, wohingegen der Bedarf an
essentiellen Nahrstoffen im Alter nahezu gleich bleibt (vgl. Volkert 2010, S. 364;
Elmadfa, Leitzmann 2004, S. 499). Der Grundumsatz gesunder sowie kranker
Senioren lasst sich grob mit 20 kcal/kg Korpergewicht beziffern. Je nach Aktivitdt und
Gesundheitszustand liegt der Gesamtenergieumsatz demnach zwischen dem 1,2-1,8-
Fachen des Grundumsatzes. Bei Vorliegen einer akuten oder chronischen Erkrankung
kann dieser sich auf 27-30 kcallkg Korpergewicht erhdhen. Im Falle von
untergewichtigen Senioren (BMI < 21 kg/m?) werden 32-38 kcal/kg Korpergewicht als
notwendig angesehen. An Demenz erkrankte Senioren kénnen aufgrund ihrer enormen

korperlichen Aktivitdt einen weitaus héheren Gesamtenergieumsatz von bis zu 40
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kcal/lkg Korpergewicht aufweisen. Demnach sollte zur Erreichung einer angemessenen
Energiezufuhr  die  korperliche  Aktivitat, sowie der Gesundheits- und
Erndhrungszustand beriicksichtig werden (vgl. Volkert 2010, S. 364).

Die derzeitigen Empfehlungen der DGE fur Senioren fur die tagliche Proteinaufnahme
liegen bei 0,8 g pro Kilogramm Korpergewicht und sind somit genauso hoch wie die
Empfehlungen fir Jingere. Mehrere Studien weisen jedoch darauf hin, dass der
Proteinbedarf im Alter insgesamt erhoht ist und daher die empfohlenen Mengen nicht
ausreichen, um den Abbau fettfreier Korpermasse zu minimieren und die Muskelmasse
bestmoglich zu erhalten (vgl. Norman et. al. 2009, S. 171; Volkert 2010, S. 365).
Weiterhin ist die Proteinaufnahme bei der Entstehung von Sarkopenie von wesentlicher
Bedeutung, da die Skelettmuskulatur zu einem Grof3teil aus Protein besteht und die
Muskelproteinsynthese (MPS) durch Nahrungsprotein angeregt wird (vgl. Volkert et al.
2011, S. 488). Daher wird zurzeit als sinnvoll erachtet eine tagliche Proteinzufuhr von
0,8-1,2 g/kg Koérpergewicht fir Senioren zu empfehlen, wobei eine Zufuhr von 0,8g/kg
Korpergewicht folglich als minimal akzeptable Menge angesehen werden solle (vgl.
Volkert et al. 2011, S. 491; Volkert 2010, S. 365). Die Aufnahme von Protein aus
hochwertigen Quellen, wie beispielsweise aus Milchprodukten, Fleisch, Fisch oder
Eiern ist insbesondere fir Senioren mit Risiko fir eine Mangelerndhrung sowie fir

multimorbide Personen von besonderer Bedeutung (vgl. Volkert et al. 2011, S. 491).

Aufgrund verschiedener physiologischer Altersveranderungen, einem reduziertem
Durstempfinden sowie erhéhtem Flissigkeitsverlust weisen édltere Menschen ein hohes
Risiko fur eine Dehydration auf. Daher sollten insbesondere Senioren auf eine
ausreichende  Flussigkeitszufuhr achten. Die Richtwerte zur taglichen
Flassigkeitszufuhr liegen bei 30 ml/kg Kopergewicht bzw. 2250 ml pro Tag (Tab. 8) die
sich sowohl aus der Flussigkeitszufuhr durch Getrdnke und zum anderen aus der
durch die Nahrung aufgenommen Flissigkeit sowie dem Oxidationswasser
zusammensetzen (vgl. Volkert, Sieber 2011, S. 262 f.). Bei Vorliegen einer leichten bis
mittleren Dehydratation kann diese mithilfe einer subkutanen Flussigkeitsgabe
ausgeglichen werden. Zur Beseitigung einer schwerwiegenden Stérung des
Wasserhaushaltes ist eine subkutan verabreichte Gabe von Flussigkeit jedoch nicht
geeignet (vgl. Sobotka et al. 2009, S. 462; Leischker 2012, S. 655). Hinsichtlich der
Forschungsfrage dieser Arbeit sollte insbesondere bei der vulnerablen
Bevolkerungsgruppe der Senioren auf eine ausreichende Versorgung mit Flissigkeit
geachtet werden, nicht zuletzt aufgrund der Tatsache, dass bereits kurze Phasen einer
unzureichenden Zufuhr zu einer raschen Verschlechterung des Gesundheitszustandes

fuhren kénnen.
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Aufgrund der bereits besprochenen altersbedingten physiologischen Veranderung sind
Senioren sehr haufig von einem Vitamin-D-Mangel betroffen. Weiterhin halten sich
insbesondere alte Menschen seltener im Freien auf, sodass der oralen Vitamin-D-
Aufnahme eine besondere Bedeutung zukommt. Da nur wenige Lebensmittel wie z.B.
fetter Seefisch oder Leber nennenswerte Gehalte an Vitamin D aufweisen, sind reine
Ernahrungsmafinahmen zweifellos nicht ausreichend, um die Zufuhrempfehlungen zu
decken. Daher sollte bei Senioren mit Risiko fir einen Vitamin-D-Mangel eine
Supplementierung von 600-800 IE (15-20 pg) pro Tag bei gleichzeitig guter
Calciumversorgung erfolgen, um das Sturz- und Frakturrisiko zu minimieren (vgl.
Volkert et al. 2011; Volkert 2010, S. 365).

Zur Aufrechterhaltung eines normalen Knochenstoffwechsels ist neben einer
ausreichenden Zufuhr von Vitamin D auch eine ausreichende Versorgung mit Calcium
wichtig. Da auch Calcium zu den Mikronahrstoffen zahlt, deren Empfehlungen die
Teilnehmer der Studie von Volkert et al. nicht erreichten, sollten Senioren auf einen
vermehrten Verzehr von Milchprodukten, calciumreicher Mineralwdsser oder mit
Calcium angereicherter Fruchtsafte achten (vgl. Stehle et al. 2000, S. 174).

Weiterhin wurde auch die Folatversorgung der Senioren als kritisch eingestuft. Eine
unzureichende Folatzufuhr kann zu erhdhten Homocysteinspiegeln fihren, welche mit
einem erhOhtem Arterioskleroserisiko in Verbindung gebracht werden. Eine
abwechslungsreiche und ausgewogene Erndhrung kann einer Folatunterversorgung
entgegenwirken. Einen hohen Gehalt an Folsdure enthalten unter anderem
Gemdisesorten wie Spinat, Tomaten, Gurken sowie einige Kohlarten, aber auch
Orangen, Eier und Backwaren aus Vollkornmehl. Besonders reich an Folsdure sind
Weizenkeime und Sojabohnen (vgl. Stehle et al. 2000, S. 175; DGE 2012, S. 131).
Laut Volkert et al. konnten auch die Empfehlungen fir die Ballaststoffzufuhr nicht
erreicht werden. Die niedrige Ballaststoffzufuhr &lterer Menschen lasst sich unter
anderem auf die verminderte Kaufdhigkeit im Alter zurickfihren. Da vor allem
Vollkornprodukte sowie Obst und Gemiise zu den ballaststoffreichen Lebensmitteln
zéhlen, konnen altere Menschen beispielsweise auf gemahlene Backwaren oder auf
Obstkompott und Gemiseeintbpfe zuriickgreifen (vgl. Elmadfa, Leitzmann 2004, S.
500).

Die altersbedingte Verringerung der Energieaufnahme kann bei &lteren Menschen
relativ schnell zu Defiziten in der Nahrstoffversorgung fiihren. Aus diesem Grund ergibt
sich fur Senioren die Notwendigkeit auf eine erhohte Nahrstoffdichte in der Nahrung zu
achten. Eine mdglichst vielseitige und abwechslungsreiche Lebensmittelauswahl stellt

auch im Alter die beste Mdglichkeit dar den Organismus ausreichend mit Nahrstoffen
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zu versorgen. Dabei sollte -soweit moglich- vor allem auf den Verzehr von
Lebensmitteln mit einer hohen Na&hrstoffdichte geachtet werden. Zu diesen z&hlen
unter anderem Obst und Gemtise, Getreide und Milchprodukte, mageres Fleisch, Fisch
und Eier (vgl. Volkert, Sieber 2004, S. 366). Weiterhin sollte beachtet werden, dass
insbesondere Senioren, die unter akuten oder chronischen Krankheiten sowie unter
einer demenziellen Erkrankung leiden, einen deutlich erhdohten Energiebedarf
aufweisen konnen (vgl. Volkert 2010, S. 364). Daher ist eine individuelle Betrachtung
des Gesamtenergieumsatzes bei alteren Menschen von grof3er Wichtigkeit, um das
Risiko einer Mangelerndhrung zu verringern.

Die Deutsche Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin empfiehlt in einer entsprechenden
Leitinie den Einsatz von Trinknahrung fur Senioren, die bereits eine
Mangelernahrung oder das Risiko fir eine Mangelerndhrung aufweisen. Im Falle einer
unzureichenden Nahrungsaufnahme konnen derartige Produkte zur Deckung einer
ausreichenden Energie- und Nahrstoffzufuhr beitragen. Standardtrinknahrung zeichnet
sich im Vergleich zu Ublichen Lebensmitteln durch eine hoéhere Energie- und
Nahrstoffdichte aus. Daher ist sie zur Steigerung der Energie- und Nahrstoffzufuhr
grundsatzlich gut geeignet (vgl. Volkert et al. 2013, S.7). Trinknahrung ist rezeptfrei in
der Apotheke erhdltlich, kann aber auch vom Arzt bei Feststellung einer
Mangelernahrung verschrieben werden (vgl. Nutricia 2015; Presseportal 2015).
Dennoch sollte beachtet werden, dass Trinknahrung als Zusatz eingesetzt werden
sollte, wenn eine Energie- und Né&hrstoffversorgung durch tbliche Nahrungsmittel nicht
ausreicht (vgl. Volkert et al. 2013, S.7).

Bei den Senioren handelt es sich um eine sehr heterogene Bevélkerungsgruppe, die
einen stark abweichenden Gesundheits- und Erndhrungszustand aufweist und daher
differenziert betrachtet werden sollte. Wahrend jingere und selbststandig lebende
Senioren haufig von Ubergewicht betroffen sind, steigt mit zunehmendem Alter,
bedingt durch Erkrankungen und einen schlechter werdenden Gesundheitszustand,
das Risiko einer Mangelerndhrung (vgl. Volkert 2010, S. 358). Insbesondere Senioren
ab einem Alter von 80 Jahren weisen fast doppelt so haufig eine Mangelernahrung auf
wie 65-80-Jahrige (vgl. Naurath 2002, S. 298 f.). Somit stellen sich hinsichtlich der
Forschungsfrage der Projektarbeitet in erster Linie die Personengruppen der
Hochbetagten (75-89 Jahre) und Hochstbetagten (90-99 Jahre) als vulnerable
Bevolkerungsgruppe heraus und bedirfen besonderer Aufmerksamkeit. Dennoch sollte
berlicksichtigt werden, dass auch jingere Senioren aufgrund verschiedener

Erkrankungen oder korperlicher Probleme zu dieser Gruppe zahlen kdnnen.
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5 Umsetzung

Aus den Ergebnissen werden die wichtigsten Aspekte jeder Risikogruppe zusammengetragen und entsprechend der tabellarisch

aufgelisteten Punkte geordnet. Das Feld Besonderheiten der Risikogruppe soll die wichtigsten Veranderungen beziglich der
Nahrungszufuhr und -aufnahme betrachten, es folgt eine Auflistung der kritischen N&hrstoffe und die wichtigsten Aspekte zur Bevorratung

von Lebensmitteln. Wissenschaftlich nachweisbar werden die Informationen mithilfe der Literaturangaben.

Tabelle 10: Tabellarische Ubersicht der Ergebnisse gegliedert nach Risikogruppen (eigene Darstellung)

Besonderheiten der Risikogruppen kritische Nahrstoffe besondere Aspekte der Literatur
Bevorratung
T ———. Mst(A b ——™G@w¢Csn—“§(
» Energiemehrbedarf von etwa 10 % (zusétzlich | » Empfehlungen fur Frauen im » energie- und kohlenhydratreiche BfR, AKJ 2006
255 kcal pro Tag) gebarfahigen Alter und schwangere Lebensmittel
» Omega-3-Fettsauren: fettreicher Seefisch Frauen > pflanzliche ®le und fettreicher DGE 2012
oder Supplemente N .
o Vitamin D: Seefisch
> regelmaRige Kohlenhydratzufuhr und ) Koletzko et al.
- . - Empfehlung: 20 pg/d . . .
Hungerzustande vermeiden (Vorbeugung von Suppl ion: b ders in d » Mikronahrstoffsupplemente: 2008
Hypoglykamien) - V\;Ji?\?e'srrrzeonrfgttlgg. esonders in aen Vitamin D, Folsaure, Jod, Eisen
o > erhhohter M|kr(r)]n?hrstoffbedarf erst ab dem 4. s > Vegetarier (eisenreiche Vollwertkost Koletzko et al.
< Sc wangerscha t:c,monat Folsaure: und Vitamin-C-reiche Obstsorten) 2013a
o> | » vegetarische Ernahrung: - Empfehlung: 600 pg/d _ _ _
S - evtl. Omega-3-Fettsauren- bzw. - Supplementation: 400 ug/d zzgl. zum > Jodsalz a.l.ngerelchert mit Fluorid Nowitzki-
= Eisensupplemente Tagesbedarf (Beginn: bereits vor der und Folsaure Grimm, Grimm
S - eisenreiche pflanzliche Lebensmittel mit Vit. C Schwangerschaft) » Multivitamin- und 2010
n - mdgliche Nahrstoffmangel: Vitamin Bi, und Zink Eisen: Mineralstoffsupplemente
> vegane Ernahrung: I ) EmPfEh“{“Q: 30 mg/d ) _ » Bevorratung von Maltodextrin
- wird nicht empfohlen, da vielfaltige - routinemé&Rige Supplementierung wird wird als sinnvoll erachtet
Nahrstoffmangel und schwerwiegende nicht empfohlen
Entwicklungsstérungen beim Fetus auftreten ]
kénnen Jod: _
> Verzicht auf Lebensmittel: - Empfehlung: 230 pg/d
- rohe tierische Lebensmittel - Supplementation: 100-150 pg/d zzgl.
- Alkohol und Nikotin zum Tagesbedarf
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Stillende

Besonderheiten der Risikogruppen

» abwechslungsreiche und regelméaRige
Nahrungszufuhr (Vorbeugung von
Hypoglykamien)

» schwere langerfristige Mangelernahrung:
Gefahrdung der bedarfsgerechten
Nahrstoffzusammensetzung der Muttermilch
und verringerte Milchbildung

» Energie: zusatzlich 635 kcal/d (nach dem 4.
Monat beim Vollstillen zzgl. 525 kcal/d und beim
Teilstillen zzgl. 285 kcal/d)

> Fett: ausreichend mehrfach ungesattigte
Fettsduren (besonders Omega-3-Fettsauren >
Fisch hat eine protektive Wirkung gegenuber der
Ausbildung atopischer Erkrankungen beim
Saugling)

» Flussigkeit: zzgl. 500 ml/d = 3 I/d
» vegetarische Ernahrung:

- evtl. Omega-3-Fettsduren- bzw.
Eisensupplemente

- eisenreiche pflanzliche Lebensmittel mit Vit. C
- Vitamin A: Zuschlag beim Stillen von mehr als 4
Monate

» Mehrbedarf an Mikronahrstoffen (Vitamin A, D,
E, B, B2, Bs, B12, Folsaure, Calcium, Eisen, Jod,
Zink)

> Verzicht auf Lebensmittel:

- Alkohol und Nikotin

kritische Nahrstoffe

>

>

Vitamin A: Speicher sollten bereits
perinatal geftllt werden

Vitamin D:
- Empfehlung: 20 pg/d
- konstante Supplementierung im

gebarfahigen Alter (besonders in den
Wintermonaten)

Vitamin E: Schutz vor Oxidation der
mehrfach ungeséttigten Fettsduren

Vitamin B;.

- Mangel: Supplementierung der Mutter
und direkte Supplementierung des
Sauglings

- max. 1 mg/d

Vitamin By,

- M Risiko eines Mangels bei
Vegetariern und Veganern

- Supplementation: Konzentration in
Muttermilch steigt nur langsam an

Jod:

- Empfehlung: 260 pg/d

- Jodprophylaxe: 100-150 pg/d zzgl. zum
Tagesbedarf

besondere Aspekte der
Bevorratung

> regelméaRige Energie- und
Kohlenhydratzufuhr

> pflanzliche Ole und fettreicher
Seefisch

> abgepacktes Trinkwasser
(ausreichend Flussigkeit fiir eine
kontinuierliche Milchbildung)

Y

Jodsalz angereichert mit Fluorid

Y

Multivitamin- und
Mineralstoffsupplemente

> eine kurzzeitige unzureichende
Nahrungszufuhr der Mutter hat keine
nachteiligen Auswirkungen auf die
Entwicklung des S&uglings (Grund:
Entleerung der mutterlichen
Nahrstoffreserven)

> Bevorratung von Maltodextrin
wird als sinnvoll erachtet

Literatur

Bihrer et al.
2014

DGE 2012

Grilo et al.
2013

Innis et al.
2001

Koletzko 2010

Koletzko et al.
2013b

Quaas 2002

Przyrembel
2001
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Sauglinge (1. Lebensjahr)

Besonderheiten der Risikogruppen

» drei Phasen:
1. ausschlieBliche Milchernahrung
2. Einfihrung der Beikost
3. Einfihrung der Familienkost
» Energie: Verdopplung von 55 kcal (1.
Lebenswoche) auf 110 kcal (Ende der 3.
Lebenswoche) > stetig steigend
> Protein: steigt kontinuierlich zum Erhaltungs-
und Wachstumsbedarf
» Eisen: volle Speicher bis zum 4. Lebensmonat
» Muttermilchersatz:

- Sauglingsanfangsnahrung geeignet fur die
ersten 4-6 Lebensmonate, aber auch fur das
ganze 1. Lebensjahr als Ergénzung zur
Beikost (Pre- und 1-Nahrung)

- Folgenahrung (2- und 3-Nahrung) ab 2.
Lebenshalbjahr

- hypoallergene Sauglingsnahrung

> Beikost:

- Einfihrung ab dem 2. Lebenshalbjahr aber
nicht spater als zu Beginn des 7.
Lebensmonats (zuséatzliches Teilstillen ist
erwinscht)

- kein Verzicht auf Allergie auslésende
Lebensmittel

- Fisch wirkt protektiv gegeniber der
Ausbildung atopische Erkrankungen

- zzgl. 200 ml Flussigkeit (ab dem 3. Brei)

- abdem 10. Lebensmonat: schrittweise
Eingewdhnung in die Familienerndhrung

» vegetarische Ernahrung:

- unter Berucksichtigung spezieller
Nahrstoffbedirfnisse geeignet

- eisenreiche pflanzliche Lebensmittel mit
Vit. C

» vegane Ernahrung:
wird wegen schwerer Néhrstoffdefizite
abgelehnt

kritische Nahrstoffe

» Protein:

- Sauglingsanfangs- und
Folgenahrungen enthalten héhere
Proteingehalte mit niedrigerer
Proteinwertigkeit als Muttermilch

» Vitamin D, B4, By, und Jod:
- unzureichende Zufuhr - Gefahr von
Mangelerkrankungen

> Vitamin D und K:

- prophylaktische Supplementierung
unmittelbar nach der Geburt

> kritische Nahrstoffe ab dem 2.
Lebenshalbjahr:
- Eisen: eisenreicher Gemise-
Kartoffel-Fleisch-Brei mit Obst

- Vitamin D und Fluorid: von Geburt
an bis zum zweiten erlebten
Fruhsommer supplementieren

- Jod: industriell hergestellte Breie
sind mit Jod angereichert; bei der
Zufuhr von selbst hergestellten
Breien zzgl. 50 pg/d Jod
supplementieren

besondere Aspekte der
Bevorratung

» Sauglingsanfangsnahrung: Pre-
und 1-Nahrung

> es besteht keine Notwendigkeit
der Vorhaltung von Folgenahrung

> hypoallergene
Séauglingsanfangsnahrung

> Zubereitung der Flaschennahrung
beachten

» Kihlung und Lagerung der
abgepumpten Muttermilch
beachten

» industriell hergestellte Beikost
(lange Lagerungsfahigkeit)

> Flussigkeit: abgepacktes
Trinkwasser (besonders zur
Herstellung der
Sauglingsanfangsnahrung)

» Mikronahrstoffsupplemente:
- 1. Lebenshalbjahr: Vitamin D und K

- ab dem 2. Lebenshalbjahr: Vitamin
D, Eisen, Fluorid, Jod

- selbst zubereitete
Sauglingsanfangsnahrung auf
Kuhmilchbasis, anderen
Tiermilchen oder pflanzlichen
Rohstoffen wie Mandel oder Soja
wird nicht empfohlen

Literatur

Amtsblatt der
Européischen
Union 2006

Buhrer et al.
2014

Koletzko et al.
2013b

Quaas 2002

Przyrembel
2001

Schafer et al.
2014
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Kleinkinder (1-3 Jahre)

Besonderheiten der Risikogruppen

kann aufgrund des unterschiedlichen
Wachstums sowie der Aktivitat der Kinder
von den Empfehlungen abweichen

» Flussigkeit:

beim Ubergang zur Familienkost auf eine
ausreichende Flussigkeitszufuhr zwischen
und bei den Mahlzeiten achten (durch
Mineralwasser, ungesufte Krauter- und
Friichtetees, verdiinnte Fruchtsafte)

bei sehr aktiven Kleinkindern kann der Bedarf
rasch auf das Doppelte ansteigen

» Teilnahme an der Familienkost (ca. ab 1.
Lebensjahr:

der Zeitpunkt des Ubergangs kann je nach
Entwicklungsstand des Kindes variieren

» Meidung bestimmter Lebensmittel/Speisen:

stark gewirzte und gesalzene Speisen
schwer verdauliche und fettige Speisen
kleine, leicht verschluckbare Lebensmittel
(NuUsse, Johannisbeeren)

harte Lebensmittel bzw. -bestandteile
(Panade von Fisch oder Fleisch)

evtl. bldahende Lebensmittel (Hulsenfrichte,
Kohlsorten)

Gabe von Rohkost je nach Ausbildung des
Zahnstatus (zuerst weiche Lebensmittel wie
Tomate und Gurke, anschlieRend Mohre
usw.)

» Diatverordnung:

samtliche Lebensmittel, die fiir Kleinkinder
ausgelobt werden, unterliegen den
Vorschriften der Verordnung fiir diatetische
Lebensmittel

es dirfen somit nicht samtliche Lebensmittel
fur Kleinkinder ausgelobt werden

kritische Nahrstoffe

>

Vitamin D:

- Supplementierung im 2. Lebensjahr
vor allem im Winter

Eisen:

- erhéhter Bedarf aufgrund des
schnellen Wachstums

- Bedarf durch den Verzehr von
Fleisch und eisenreichen Gemise-
sowie Getreideprodukten decken

- zur verbesserten Resorption wird

eine gleichzeitige Aufnahme von Vit.

C empfohlen (z.B. durch Fruchtsaft)

Jod:

- Deutschland z&hlt zu den
Jodmangelgebieten

- zur Verwendung von jodiertem
Speisesalz sowie mit Jodsalz
zubereiteten Lebensmitteln wird
geraten

Folséaure:

- Folsaureversorgung nimmt bei
Kleinkindern mit dem Ubergang zur
Familienkost deutlich ab

- zur Verwendung von mit Folséaure
angereichertem Speisesalz wird
geraten

- Angebot von folsaurereichen
Lebensmitteln wie Spinat, Tomaten,
Gurken, Feldsalat,
Vollkornbackwaren und Eiern

Calcium:

- aufgrund des Knochenaufbaus von
besonderer Bedeutung

- 500 ml Kuhmilch decken den
taglichen Bedarf eines Kleinkindes

- kann in Form von Milch und
Milchprodukten, calciumreichen
Mineralwéassern (z.B. bei
Laktoseintoleranz) aufgenommen
werden

besondere Aspekte der
Bevorratung

> generell gilt:
- die Erndhrung von Kleinkindern
unterscheidet sich kaum von der
Erndhrung alterer Kinder

> um die Empfehlungen der
Fachgesellschaften umzusetzen,
kann die Optimierte Mischkost
des Forschungsinstitutes fiir
Kinderernahrung sehr hilfreich
sein

» Meidung bestimmter
Lebensmittel/Speisen (s. Spalte
.Besonderheiten):

- werden z.B. Suppen/Eintdpfe in

Konserven eingelagert, sollte auf

diese Aspekte geachtet werden

- sind Speisen zu salzig/wirzig,
kénnen diese verdiinnt werden

» Mikronahrstoffsupplemente :
- Vitamin D (v.a. im Winter)

» auf das Vorhalten von
ausreichend Flussigkeit sollte
geachtet werden

» Multivitaminsupplemente

> evtl. Vorhalten von Maltodextrin

Literatur

1 —
> Energie:

Alexy, Kalhoff
2012

DGE 2012

DGE 2015a
DGE 2015b
DiatVv 2014
EFSA 2013

Elmadfa,
Leitzmann
2004

Kersting 2009
Koletzko 2010
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Besonderheiten der Risikogruppen kritische Nahrstoffe besondere Aspekte der Literatur
Bevorratung
T —§—§—§—R—§—§$—§—$—$—§$—§—§$§—§$—§$§$—§$—§$§$§$—§$—$—$§$—$—§—§$—§—§$§$—§—§—§—§—§—§—§—§—§—§—$—§—§—§—§—§—§—§—@—@—@—§—m—m§
» Energie: » Vitamin D: » generell gilt: DGE 2012
- der Gesamtenergieumsatz nimmt mit - verminderte Synthesefahigkeit der - um die Bedarfe bei gleichzeitig Di E
zunehmendem Alter ab Haut und Uberwiegender Aufenthalt verringerter Energiezufuhr | Francesco
- die individuell benétigte Energie kann im Haus begiinstigt einen Mangel decken zu kénnen, sollten etal. 2007
aufgrund der kérperlichen Aktivitat sowie - Supplementierung insbesondere bei Lebensmittel mit einer hohen Elmadfa,
bedingt durch den Gesundheits- und Risiko fur Mangelernahrung Nahrstoffdichte verzehrt werden: | "o o0
Ernéhrungszustand &lterer Menschen _ u.a. Obst, Gemise, mageres 2004
unterschiednch hoch sein > Ca|C|um F|EISCh, FlSCh, Eier
> . - zur Aufrechterhaltung eines - es kann auch ein erhéhter Massy-
Protein: - . normalen Knochenstoffwechsels Energiebedarf vorliegen (z.B. Westroop et
- derzeitige Empfehlung: 0,8 g/kg - Verzehr von Milchprodukten, erhohte Aktivitit bei Demenz) al. 2011
Korp_ergewm_ht calciumreicher Mineralwésser und - verlangsamte Genesung nach
- Ic\JI/Ia d||<e IProtelnzufuhbr bzglades Iérhézlltstder ” angereicherter Fruchtsafte unzureichender Nahrungs- und Naurath 2002
uskelmasse von besonderer Bedeutung ist, . Fliissigkeitsaufnahme
- wird eine Zufuhr von 0,8-1,2 g/kg > Folsaure: _ i 'g . Norman et al.
o Korpergewicht als sinnvoll erachtet - ein Mangel kann zu einem erhohtem hochwertige Proteinquellen: 2009
c ) Homocysteinspiegel fihren, welcher - Milch und Milchprodukte, Fleisch, )
S | > Nahrstoffe: mit einem Arterioskleroserisiko in Eier Rensing,
0 - der Nahrstoffbedarf bleibt unverandert Verbindung gebracht wird .| Rippe 2014
:’; - d.h. aufgrund des verringerten - folséaurereiche Lebensmittel ?achlaiﬁser(ls(::e Iljandmusl:)elkrafti t | Stehle et al
< Energiebedarfs miissen Lebensmittel mit verzehren (Spinat, Tomaten, =0 den as”tonsgr\rqeg_”evpér?'e 2000 '
E’ einer hohen Nahrstoffdichte verzehrt werden Feldsalat, Vollkornbackwaren, Eier, werden, Sofiten sich HitSmitiel im
S Sojabohnen, Weizenkeime) Haus befinden oder auf Glaser Ik ieb
5 > Flussigkeit: ' mit optimiertem Volkert, Sieber
= - erhohte Anfalligkeit fir Stérungen im > Ballaststoffe: Ver__schluss_system 2004
3 Wasserhaushalt und Dehydratationen - 5{;1%?;&5;&15:12%%??rll(%titdurch eine ) Zl.JrUCK_QEQfoen werden Volkert 2010
> physiologische Veranderungen, die den - o g Flussigkeit:
Ernahrungszustand beeinflussen, u.a.: eingeschrankt - aufdas Vorhalten von Volkert et al.
i AItersgnorexie v - gemahlene Vo!lkornprodukte oder ausreichend Fliissigkeit sollte 2011
- verminderte Synthesefahigkeit von Vit. D Obstkompott sind zu empfehlen geaghtet \{verden. . Volkert et al.
- verminderte Bildung des Intrinsic Faktors - calciumreiche Mineralwasser und | 513
- vermindertes Durstempfinden Gotterspeise sind gut geeignet
- verminderter Geruchs- und Geschmackssinn Mikronahrstoffsupplemente:
- Kau- und Schiuckprobleme - Vitamin D: 600-800 IE (15-20 ug)
- verringerte Muskelkraft pro Tag
- vermehrte Abnahme von Muskelmasse und o .
-kraft (Sarkopenie) M_ult|V|tam|n- und
- erhohter Gesamtenergieumsatz (z.B. durch Mineralstoffsupplemente
akute u. chronische Erkrankungen oder .
erhdhte Aktivitat bei Demenz) Bevorratung von Maltodextrin
wird als sinnvoll erachtet
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6 Diskussion und Schlussfolgerung

In Kapitel 3 und 4 wurden die wesentlichen Ergebnisse der Literaturrecherche
aufgezeigt. In diesem Teil der Arbeit werden die Ergebnisse vor dem Hintergrund der
aufgestellten Forschungsfragen, der Darlegung maoglicher Bevorratungshinweise fur
die jeweiligen Risikogruppen sowie entsprechender Fachliteratur diskutiert. Der
Schwerpunkt liegt hierbei in der Uberfilhrung der mittels Literaturrecherche
gewonnenen Ergebnisse in die Empfehlungen bzw. die Hinweise zur Bevorratung. Die
physiologischen Veranderungen, kritischen Nahrstoffe sowie die jeweiligen besonderen
Ernahrungsbedirfnissen der Risikogruppen sind in diesem Zusammenhang von

zentraler Bedeutung.

Dass auch zu heutiger Zeit Naturkatastrophen rasch eine Einschrankung der
Nahrungsmittelversorgung zur Folge haben konnen, zeigte der Stromausausfall im
Munsterland im November 2005. Ein massiver Schneefall in Verbindung mit starken
Windbéen fuhrte im Muinsterland im November 2005 zum Umknicken zahlreicher
Strommasten und zog folglich einen Uber mehrere Tage andauernden Einbruch der
Energieversorgungen mit sich. Aufgrund dieses Wintereinbruchs von einer bis dahin
nicht verzeichneten Starke konnten tber 250.000 Menschen in mehreren Landkreisen
tagelang nicht mit Strom versorgt werden (vgl. Menski, Gardemann 2008, S. 1). Eine
anschlielRend durchgefuhrte Studie, welche die Nahrungsmittelversorgung und das
Katastrophenmanagement wahrend des Stromausfalls im Minsterland untersuchte,
kam zu dem Ergebnis, dass fast jeder Haushalt zum Eintrittszeitpunkt des
Stromausfalls einen Lebensmittelvorrat im Haus bereithielt, dieser jedoch bei einem
Drittel der Befragten fir die durchschnittliche Dauer des Ereignisses nicht ausreichend
gewesen ware (vgl. ebd., S. 67). Die Studie erfragte weiterhin, ob sich das
Bevorratungsverhalten der betroffenen Haushalte nach dem Vorfall gedndert habe. Es
wurde deutlich, dass das Bevorratungsverhalten insbesondere in Haushalten, in denen
sich Sauglinge oder Kleinkinder befanden oder in denen Betroffene lebten, die auf
spezielle Nahrung angewiesen sind, keine besondere Anderung zeigte. Daher wurde
vermutet, dass diese Haushalte im alltdglichen Leben vorausschauender bevorraten.
Es wurde ein deutlicher Zusammenhang zwischen den Befiirwortern einer privaten
Lebensmittelbevorratung und dem Bedurfnis nach spezieller Nahrung herausgestellt
(vgl. ebd., S. 68).



72

Trotz alledem ist die Kenntnis der besonderen Bedurfnisse und Anforderungen
vulnerabler Bevoélkerungsgruppen erforderlich, um eine adaquate Versorgung dieser im
Krisenfall zu ermoglichen. Dartiber hinaus sind wissenschaftliche Grundlagen
hinsichtlich der Stoffwechselvorgange, die wahrend des Hungerns ablaufen sowie der
korperlichen Reserven zur Uberbriickung einer kurzfristig —eingeschrankten
Nahrungszufuhr von Bedeutung.

Generell sollte beachtet werden, dass eine Kkurzfristige Einschrankung der
Lebensmittelversorgung und damit auch eine kurzfristig verringerte Nahrungsaufnahme
die Gesundheit nicht nachteilig beeintrachtigt, wenngleich diese sogar positive
Auswirkungen haben kann. So hat Heilfasten zahlreiche positive gesundheitliche
Wirkungen auf Ubergewicht, atopische Erkrankungen und chronische Erkrankungen
wie beispielsweise Rheuma (vgl. Weidner 2009, S. 31). Aufgrund der Energiereserven
unseres Organismus und der Umstellung auf den Ketonstoffwechsel kann ein
normalgewichtiger Erwachsener 50-75 Tage ohne Nahrungsaufnahme uberleben (vgl.
Cahill 1976, S. 398; Kaiser, Bauer 2011, S. 22). Eine unzureichende Flussigkeitszufuhr
ist jedoch bereits schon nach wenigen Tagen mit schwerwiegenden kérperlichen
Folgen bis hin zum Tod verbunden (vgl. Heseker, Weil3 2015, S. 7).

Es bleibt zu erwéhnen, dass die Auswahl der Risikogruppen keineswegs einen
Anspruch auf Vollstandigkeit erheben soll. Bei den betrachteten vulnerablen
Bevdlkerungsgruppen handelt es sich um eine Auswahl von Personengruppen, die
aufgrund von physiologischen Veradnderungen besondere Ernahrungsbedirfnisse
aufweisen, sich jedoch in regularen Lebensphasen befinden. Personen, die an
chronischen Erkrankungen leiden oder von Lebensmittelallergien betroffen sind, stellen
ebenfalls spezielle Anforderungen an eine Lebensmittelversorgung im Krisenfall.
Allerdings kdnnen diese Personengruppen jedoch im Zuge dieser Arbeit nicht ndher
betrachtet werden. Im Folgenden werden die wesentlichen Aspekte zur Bevorratung fur
die Risikogruppen der Schwangeren, Stillenden und Sauglinge, Kleinkinder und

Senioren erortert.

Fur Schwangere gilt die Empfehlung einer regelmafligen und ausgewogenen Energie-
und Nahrstoffzufuhr (vgl. Koletzko et al. 2013a, S. 313). Diese soll den erhdhten
Grundumsatz der Mutter ausgleichen und den Bedarf des Fetus decken. Denn bei
Schwangeren konnen schon nach einem kurzfristigen Fasten Uber Nacht (mit
ausbleibendem  Frihstick) Stoffwechselverdnderungen im  Hungerstoffwechsel
auftreten (vgl. Frise et al. 2013, S. 4). Das Risiko fur die Entstehung von

Hypoglykdmien und einer Ketoazidose ist erhéht. Bei einer unzureichenden Energie-
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und Nahrstoffzufuhr Uber langere Zeit passt sich der fetale Stoffwechsel der
mangelhaften Erndhrungszufuhr an (vgl. Barker 1995, S. 171). Durch die sogenannte
epigenetische Programmierung ist die Entwicklung des fetalen Wachstums und der
Organe langsamer und unregelmaliiger. Der Saugling weist folglich bei Geburt ein
niedriges Geburtsgewicht und eine geringere Grof3e auf (vgl. Oken, Gillmann 2003, S.
502). Bei der Lebensmittelbevorratung sollte daher berlcksichtigt werden, dass
aufgrund der beschleunigten Stoffwechselvorgange bereits nach kurzem Fasten
energie- und kohlenhydratreiche Lebensmittel notwendig sind. Kohlenhydrate beugen
Hypoglykdmien vor und liefern schnelle Energie. Maltodextrin ist beispielsweise ein
energiereiches und schnell verfiigbares Kohlenhydratgemisch, das eine einfache
Handhabung bietet, geschmacksneutral ist und samtliche Flussigkeiten anreichern
kann. Vegetarier weisen aufgrund des Verzichts auf Fisch und Fleisch eine
mangelhafte Mikronahrstoffversorgung von Vitamin B,, Eisen, Zink, Jod und Omega-
3-Fettsauren auf. Eine Vollwerternahrung mit eisenreichen Gemiusesorten, die Zufuhr
von Omega-3-Fettsaure-reichen Olen wie Lein- und Rapsoél und die Verwendung von
Jodsalz kann das Nahrstoffdefizit bei Vegetariern je nach Erndhrungsweise teilweise
oder auch vollstandig decken (vgl. Koletzko 2013a, S. 316).

Grundsatzlich ist wahrend der Schwangerschaft der Bedarf an Vitamin D, Folsaure,
Eisen und Jod erhoht. Daher gelten diese Nahrstoffe in der Lebensphase als kritisch
(vgl. ebd., S. 314 f.). Fur die Bevorratung in Notfallsituationen bieten sich demnach

Vitamin-D-, Folsaure-, Jod-, Eisen- und Omega-3-Fettsduren-Supplemente an.

Stillen ist eine einfache, hygienisch einwandfreie und praktische Ernahrung des
Sauglings, die uberall und zu jeder Zeit erfolgen kann. Der gestillte S&ugling wird
wahrend kurzzeitiger Hungerzustande der Mutter also weiterhin durch die Muttermilch
bedarfsgerecht versorgt (vgl. Przyrembel 2001, S. 15, 29). Die Stillende sollte
allerdings auf eine ausgewogene, abwechslungsreiche und regelmafllige Erndhrung
achten (vgl. Buhrer et al. 2014, S. 527). Denn Stillen erhdéht den Energieumsatz der
Mutter erheblich, zudem besteht ein erhohter Bedarf fir einige Vitamine und
Mineralstoffe (vgl. DGE 2012, S. 29; Quaas 2002, S. 276). Zur Bevorratung bieten sich
daher lagerungsfahige energie- sowie kohlenhydratreiche Lebensmittel und
Mikron&hrstoffsupplemente an. Besonders wichtig ist die Fettsaurezusammensetzung
der mitterlichen Nahrung. Denn mehrfach ungesattigte Fettsduren wie die Omega-3-
Fettsauren beeinflussen das fetale Wachstum und die neuronale Entwicklung des
Gehirns (vgl. Innis et al. 2001, S. 536; Jorgensen et al. 2001, S. 295 f.). Fur

langerfristige Nahrungsmangelsituationen sollte daher Omega-3-Fettsaure-reiches
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Pflanzendl und fettreicher Seefisch bevorratet werden. Verzichten sollte die Stillende
auf potenzielle Lebensmittelallergene, um die Primarpravention gegentber Allergien im
Sauglingsalter aufrechtzuerhalten sowie auf Alkohol und Zigaretten, um die Gesundheit
des Sauglings nicht zu gefahrden (vgl. Schéafer et al. 2014, S. 9 f.; Koletzko et al.
2013b, S. 9 f.). Fisch hingegen wirkt protektiv gegeniber atopischen Erkrankungen
(vgl. Schafer et al. 2014, S. 9 f.) Die tagliche Flussigkeitszufuhr der Mutter steigt
wahrend der Stillzeit aufgrund der Milchabgabe deutlich an, sodass eine ausreichende
Bevorratung von Trinkwasser notwendig ist (vgl. Koletzko 2010, S. 355).

Wird die Muttermilch abgepumpt missen zusétzliche Lagerungshinweise beachtet
werden. Sie muss gekihlt bei +4 bis 6° C transportiert und gelagert werden und
innerhalb von 72 Stunden verbraucht sein. Ist die Kihlung der Muttermilch nicht
mdglich, darf diese hdchstens 6-8 Stunden bei Raumtemperatur aufbewahrt werden,
muss dann aber direkt verfuttert werden. Wird die Muttermilch voraussichtlich mehr als
3 Tage gelagert, sollte diese direkt nach dem Abpumpen bei -18 bis -40°C tiefgefroren
werden. Dann ist sie flr 3-6 Monate haltbar. Aufgetaut werden sollte die Muttermilch
langsam uber 24 Stunden im Kuhlschrank oder bei Raumtemperatur (vgl. Przyrembel
2001, S. 166).

Fur den gestillten Saugling im 1. Lebenshalbjahr sind hinsichtlich der Bevorratung
keine weiteren Vorkehrungen zu treffen. Lediglich Vitamin-D-Supplemente sollten
verfugbar sein (vgl. Buhrer et al. 2014, S. 527).

Fur Sauglinge, die teilweise gestillt werden und zusatzlich Sauglingsanfangsnahrung
bekommen oder ausschliellich Sauglingsanfangsnahrung erhalten, missen
Muttermilchersatznahrungen eingelagert werden. Sauglingsanfangsnahrung (Pre- und
1-Nahrung) sind fir das 1. Lebenshalbjahr und Folgenahrungen (2- und 3-Nahrung) fur
das 2. Lebenshalbjahr als Ergdnzung zur Beikost geeignet. Allerdings weisen
Folgenahrungen keinen erndhrungsphysiologisch nennenswerten Vorteil in der
Energie- und Nahrstoffzusammensetzung auf (vgl. Amtsblatt der Européischen Union
2006, S. 11 ff.). Aus diesem Grund ist der Wechsel zur Folgenahrung nicht notwendig,
denn die Sauglingsanfangsnahrung deckt als zusatzliche Nahrungsquelle zur Beikost
den Nahrstoffbedarf des Sauglings ausreichend. Grundsatzlich besteht demnach keine
Notwendigkeit die Folgenahrungen 2 und 3 einzulagern. Fur formulaerndhrte Sauglinge
mit erhohten allergischen Dispositionen muss fir die ersten 4 Lebensmonate
hypoallergene Sauglingsanfangsnahrung eingelagert werden (vgl. Schéfer et al. 2014,
S. 10). Es sollten keine selbst zubereiteten Sauglingsanfangsnahrungen auf Kuhmilch-
oder anderer Milchbasis hergestellt und verzehrt werden (vgl. Koletzko et al. 2013b, S.

6; Buhrer et al. 2014, S. 530). Dariiber hinaus sollte die Flaschennahrung immer frisch
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zubereitet und Reste verworfen werden, da durch Bildung pathogener Keime das
Risiko fur Infektionen beim S&ugling erhoht ist. Wird aber bei der Zubereitung der
Nahrung hygienisch einwandfrei gearbeitet und eine hygienische Lagerung
berlcksichtigt, sind keinerlei erhdhte gesundheitliche Risiken zu befirchten (vgl.
Koletzko et al. 2013b, S. 6 f.). Frisches Leitungswasser, ohne Wasserfilter, kann zur
Zubereitung der Flaschennahrung genutzt werden, wenn das Wasser keine erhéhten
Blei-, Kupfer- oder Nitratgehalte aufweist. Sind erhdhte Gehalte nachweisbar, sollte
abgepacktes Trinkwasser verwendet werden. Auch hier sollte die Nahrung innerhalb
von 2 Stunden aufgebraucht werden, um die Bildung pathogener Keime zu verhindern
(vgl. Buhrer 2014, S. 531).

Zur Bevorratung ist industriell hergestellte Beikost besonders gut geeignet. Sie enthalt
alle wichtigen Nahrstoffe zur Versorgung des Kindes, ist hygienisch einwandfrei
hergestellt und kann Uber einen langeren Zeitraum gelagert werden. Zudem sind keine
Rickstande von Pflanzenschutzmitteln enthalten und die Nahrung kann schnell
zubereitet werden und benétigt keinen Strom. Wird ein Saugling ausschliellich
vegetarisch ernahrt sind eisenreiche Breie auf Getreidebasis und zuséatzlich zur
Verbesserung der Eisenresorption Obstbreie zu bevorzugen (vgl. Quaas 2002, S. 289).
Selbst hergestellte Beikost sollte bei Nahrungsmangelsituationen nicht zubereitet
werden, da essentielle Lebensmittel und N&hrstoffe moglicherweise nicht verfugbar
sind. AufRerdem kann eine hygienische Zubereitung und einwandfreie Lagerung nicht
gewahrleistet werden (vgl. Buhrer et al. 2014, S. 534). Mit Einfuhrung der Beikost sind
die Mikrondhrstoffe Vitamin D, Eisen, Fluorid und Jod als kritisch anzusehen (vgl.
Hilbig et al. 2012, S. 1092). Daher sollten diese Nahrstoffe in Tablettenform sowie

Jodsalz, angereichert mit Fluorid und Folséaure, eingelagert werden.

Die Erndhrung von Kleinkindern unterscheidet sich im Wesentlichen nicht von der
Ernahrung é&lterer Kinder. Kinder im Alter von 1-3 Jahren bendtigen etwas weniger
Energie als Kinder ab einem Alter von 4 Jahren. Da somit die Energie- und
Néahrstoffempfehlungen voneinander abweichen, gibt es auch Unterschiede hinsichtlich
der altersgemé&Ren Lebensmittelverzehrsmengen. Die Lebensmittelqualitaten
unterscheiden sich jedoch nicht (vgl. DGE 2015b). Zur einfacheren Umsetzung kdnnen
sich Eltern an den Empfehlungen zur optimierten Mischkost (kurz: optimiX®),
herausgegeben vom Forschungsinstitut fir Kinderernahrung, orientieren. Beachtet
werden sollte, dass von Fachgesellschaften auch im 2. Lebensjahr die
Supplementierung von Vitamin D, vor allem wéahrend der Wintermonate, empfohlen
wird (vgl. DGE 2012, S. 92). Entsprechende Vorrate sollten daher in Tablettenform

bereitgehalten werden. Auch bei der Bevorratung von Lebensmitteln hinsichtlich der
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Verpflegung von Kleinkindern sollten einige Besonderheiten, wie das Meiden von sehr
salzigen, stark gewirzten, schwer verdaulichen und fettigen Speisen sowie harten und
leicht verschluckbaren Lebensmitteln, bertcksichtigt werden (vgl. DGE 2015b;
Elmadfa, Leitzmann 2004, S. 492). Da Fertiggerichte in Konserven haufig sehr stark
gewurzt sind, ist es ratsam diese mit Wasser zu verdiinnen. Weiterhin sollten auch
Nusse aufgrund der Verschluckungsgefahr Kleinkindern nicht zum Verzehr gegeben
werden. Laut Vorratstabelle des Bundesministeriums fur Erndhrung und Landwirtschaft
wird das Vorhalten von Fleisch, Obst und Gemise in Glasern oder Konserven
empfohlen (vgl. BMEL 2015b). Da es sich hierbei vor allem um eingekochte und somit
weiche Nahrungsmittel handelt, sind sie fur die Verpflegung von Kleinkindern
unbedenklich. Um eine adaquate Calciumversorgung zu gewahrleisten, ist auf einen
ausreichenden Vorrat an haltbarer Milch zu achten. Weiterhin sollte mit Jod, Fluorid
und Folsaure angereichertes Salz bevorratet werden. Laut VELS-Studie zahlt Folsaure
in der Gruppe der Kleinkinder zu den kritischen Nahrstoffen: Folsdure ist vor allem in
frischem Gemiuse (wie Feldsalat, Tomaten, usw.) enthalten, welches nicht bevorratet
werden kann. Da es sich bei den angenommenen Notsituationen jedoch lediglich um
kurzfristige Einschrankungen der Nahrungsmittelzufuhr handelt, kann auf Eier oder mit
Folsaure angereichertes Jodsalz zurlickgegriffen werden. Hinsichtlich einer
ausreichenden Eisenversorgung sollte beachtet werden, dass zum Verzehr von
eisenreichen Lebensmitteln gleichzeitig Vitamin-C-reiche Safte angeboten werden. Es
empfiehlt sich verdunnter Organgensaft im Verhaltnis 1:1. Fur den Fall, dass es bei
Kleinkindern zu einer unzureichenden Energieaufnahme kommt, z.B. durch zu geringe
Verzehrsmengen oder Verweigerung der Nahrungsaufnahme, sollte ebenfalls
Maltodextrin eingelagert werden.

Die Gruppe der Kleinkinder stellt aufgrund des Wachstums eine vulnerable Gruppe im
Fall einer nicht ad&quaten Versorgung mit N&hrstoffen dar. Dennoch ist der
Ernahrungsstatus der deutschen Kleinkinder insgesamt als gut einzuschétzen.
Aufgrund der positiven Ausgangslage wird eine kurzfristige Nahrungseinschrankung
als  weitestgehend  unbedenklich  betrachtet. Bestehen  beziglich  der
Lebensmittelauswahl bzw. der N&hrstoffversorgung dennoch Unsicherheiten seitens
der Eltern, kann auch auf industriell hergestellte Beikost zurlickgegriffen werden. Diese

enthalt alle wichtigen Nahrstoffe und kann zudem lange eingelagert werden.

Das Altern ist durch zahlreiche physiologische Verdnderung gepragt, die sich vor allem
in funktionellen EinbufRen, einer Abnahme der Belastbarkeit sowie einer verminderten
Fahigkeit zur Regeneration aufRern. Hinsichtlich der Thematik dieser Arbeit, sind vor

allem diejenigen Veranderungen von Bedeutung, welche die Képerzusammensetzung,
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den Wasserhaushalt, die Regulation der Nahrungsaufnahme sowie die Muskelkraft
betreffen. Bei den Senioren handelt es sich um eine sehr heterogene
Bevilkerungsgruppe mit stark voneinander abweichenden Gesundheits- und
Ernahrungszustanden. Wahrend die jingeren Senioren haufig von Ubergewicht
betroffen sind, weist insbesondere die Altersgruppe der hochbetagten (75-89 Jahre)
und hochstbetagten (90-99 Jahre) Senioren ein  hohes Risiko fir eine
Mangelernahrung auf. Zudem ist ihre Fahigkeit auf Stress zu reagieren deutlich
herabgesetzt. Je weiter das Alter fortschreitet, desto schwieriger wird es flr altere
Menschen nach Phasen verringerter Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme ihren
urspriinglichen Gesundheits- und Ernédhrungszustand wiederzuerlangen (vgl. Volkert et
al. 2010, S. 368; Schneider et al. 2002, S. 503; Shizgal et al. 1992, S. 783). Eben diese
Bevolkerungsgruppe soll in dieser Ausarbeitung betrachtet werden. Weiterhin sind die
hier gegebenen Empfehlungen auf diese Personengruppen bezogen.

Da der Gesamtenergieumsatz mit dem Alter abnimmt, der Nahrstoffbedarf bei alteren
Menschen jedoch gleich bleibt, sollten Senioren generell auf den Verzehr von
nahrstoffreichen Lebensmitteln wie beispielsweise Obst, Gemiise, Getreide- und
Milchprodukte, mageres Fleisch, Fisch und Eier achten (vgl. Volkert, Sieber 2004, S.
366). Kann der Energiebedarf nicht durch die Ubliche Nahrungsaufnahme gedeckt
werden, empfiehlt sich auch bei den Senioren Maltodextrin einzulagern. Da eine
ausreichende Proteinzufuhr im Alter sehr wichtig ist, sollte in ausreichender Menge
haltbare Milch bevorratet werden. Altere Menschen weisen ein erhohtes Risiko fir eine
Dehydratation auf und kénnen Stérungen im Wasserhaushalt nur schwer ausgleichen.
Daher sollten Senioren auch aufgrund ihrer verringerten Mobilitdt gentigend Getranke
unter anderem in Form von calciumreichem Mineralwasser bereithalten. Um die
Vitamin-D-Versorgung zu sichern, empfiehlt es sich entsprechende Supplemente in
Tablettenform vorzuhalten. Weiterhin wurde Folsdure als kritischer N&hrstoff
herausgestellt. Ahnlich wie bei der Risikogruppe der Kleinkinder sollte Jodsalz,
welches mit Folsdure angereichert ist, bevorratet werden. Eine kurzfristige
Einschrankung der Nahrungsmittelauswahl ist bezlglich der Folatversorgung als
unkritisch einzuschéatzen. Die derzeitigen Bevorratungsempfehlungen schlieRen neben
kohlenhydratreichen Nahrungsmitteln, wie Reis, Nudeln, Kartoffeln und Brot vor allem
Gemduse, Obst und Fleisch in Konserven und Glasern ein. Aufgrund der weichen
Konsistenz konnen altere Menschen eingekochtes Obst und Gemiise sowie Fleisch
trotz eventueller Kau- oder Schluckprobleme besser verzehren als frische
Lebensmittel. Hinsichtlich der Bevorratung von Konserven und Glasern sollte jedoch

insbesondere bei der Risikogruppe der Senioren deren Handhabbarkeit beachtet
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werden. Im Alter kommt es zu einem enormen Verlust der Handmuskelkraft, welcher
das Offnen derartiger Behaltnisse deutlich erschwert (vgl. Massy-Westroop et al. 2011,
S. 127 ff.). Daher sollten altere Menschen uber entsprechende Hilfsmittel verfiigen,
obschon das Offnen von Glaskonserven auch mit Hilfsmitteln nicht immer gewahrleistet
werden kann. Diesem Problem hat sich ein niederlandisches Unternehmen
angenommen und ein neuartiges Verschluss-System entwickelt, welches bereits mit
geringem Kraftaufwand das Offnen von Glaskonserven ermdglicht (vgl. HAK 2015).
Daher sollte auch die Praxistauglichkeit der Bevorratungsempfehlungen beachtet
werden.

Die DGEM empfiehlt insbesondere flur altere Menschen, die eine Mangelerndhrung
oder das Risiko fur eine Mangelerndhrung aufweisen, den Verzehr von Trinknahrung.
Diese zeichnet sich im Vergleich zu tblichen Lebensmitteln durch eine héhere Energie-
und Nahrstoffdichte aus und ist daher zur Steigerung der Energie- und Nahrstoffzufuhr
grundsatzlich gut geeignet (vgl. Volkert et al. 2013, S. 7). Inwieweit eine Empfehlung
zum Vorhalten von Trinknahrung gegeben werden kann, lasst der Rahmen dieser
Arbeit nicht zu. Dennoch sollte der Einsatz von Trinknahrung hinsichtlich der
Uberlegungen zur Versorgung vulnerabler Bevolkerungsgruppen bzw. der

Uberarbeitung von Bevorratungsempfehlungen Beachtung finden.

AbschlieRend sollten Uberlegungen stattfinden, ob tbergreifend fur alle Risikogruppen
das Vorhalten von Mikrondhrstoffsupplementen empfohlen werden sollte. Diese
kbnnen zum einen die Nahrstoffversorgung unterstiitzen, indem sie einem
Nahrstoffmangel vorbeugen. Weiterhin kénnen derartige Produkte aber auch die

Befurchtung eines moglichen Nahrstoffmangels der Bevolkerung mindern.

Es hat sich herausgestellt, dass die im Zuge der Projektarbeit betrachteten
Bevdlkerungsgruppen verschiedene Anforderungen beziglich einer Versorgung im
Krisenfall aufweisen. Es sei an dieser Stelle jedoch darauf hingewiesen, dass es sich
insbesondere bei den Schwangeren, Stillenden und Sauglingen um Personengruppen
handelt, die auf die Zufuhr der kritischen N&hrstoffe in besonderer Weise achten
sollten, um Entwicklungsstérungen des Kindes zu vermeiden. Diejenigen Nahrstoffe,
die bei den Kleinkindern und Senioren gesondert betrachtet werden, wurden aufgrund
von Studienergebnissen hinsichtlich der Nahrstoffversorgung der jeweiligen Gruppen
ausgewahlt. Hierbei handelt es sich um diejenigen Nahrstoffe, deren Bedarf, gemessen
an den Referenzwerten fur die Nahrstoffzufuhr der DGE, nicht erreicht wurde. Dennoch
sollten die jeweiligen Ernahrungsbedirfnisse aller Risikogruppen gleichermalRen

bertcksichtigt werden.
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Weitere im Rahmen des Forschungsprojektes NeuENV durchgefihrte Recherchen im
Zuge eines internationalen Vergleiches der Ernahrungsnotfallmaf3nahmen haben
gezeigt, dass sich auch andere europaische Lander mit den Bedurfnissen besonderer
Bevdlkerungsgruppen an die Nahrungsmittelversorgung im Krisenfall beschéaftigen. So
wird derzeit in GroRRbritannien untersucht, welche Auswirkungen eine Einschrénkung
der Lebensmittelversorgung auf &ltere, in Privathaushalten lebende Menschen haben
kann. Es sollen zum einen die Bevorratungseigenschaften der Senioren analysiert
werden, zum anderen aber auch gezeigt werden, inwieweit sich altere Menschen im
Falle einer kurzfristigen Nahrungsmitteleinschrankung selbststandig versorgen kénnen

(vgl. Interview Dugald Strathearn 2015).

Nicht nur die Bundesrepublik Deutschland befasst sich mit einer Neustrukturierung der
Ernahrungsnotfallvorsorge. Bereits zahlreiche andere europaische Lander haben ihre
Strukturen an die veranderten Bedingungen angepasst. So verfolgen Finnland und
GrolRbritannien bereits jetzt eine enge Zusammenarbeit mit privatwirtschaftlichen
Akteuren (vgl. Gizewski 2012, S. 171). Das Forschungsprojekt NeuENV bietet in
diesem Zusammenhang eine gute Mdglichkeit im Rahmen der Entwicklung neuer
MafRnahmen und Vorkehrungen Aufklarungsarbeit hinsichtlich der Auswirkungen einer
eingeschrankten  Nahrungsmittelzufuhr auf den  Erndhrungszustand eines
durchschnittlichen Bundesbirgers zu leisten. Denn laut Nationaler Verzehrsstudie Il
leiden in Deutschland zurzeit etwa 66 % der Manner und 50,6 % der Frauen im Alter
von 14-80 Jahren an Ubergewicht oder Adipostitas (vgl. MRI 2008a, S. 81). Vor diesem
Hintergrund ist eine kurzfristig eingeschrankte Nahrungsmittelzufuhr fir den gesunden
Bundesburger - provokant gesagt - wahrscheinlich mit einem positiven Einfluss auf den
Gesundheitszustand und  zahlreiche  metabolische = Parameter  verbunden.
Demgegenuber stehen ohne Frage die Anforderungen und Ernahrungsbedirfnisse
vulnerabler Bevdlkerungsgruppen, die in besonderer Weise beriicksichtigt werden
sollten, nicht zuletzt auch in Hinblick auf die demografischen Entwicklungen und der

damit einhergehenden verénderten Altersstruktur der Bevolkerung.
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Zusammenfassung

Der Anlass fur die Themenstellung dieser Arbeit ergibt sich aus dem
Forschungsprojekt ,Neue Strategien der Ernahrungsnotfallvorsorge (NeuENV),
welches vom Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) gefordert wird.
Die Erndhrungsnotfallvorsorge (ENV) tragt dazu bei, die Nahrungsmittelversorgung der
Bevolkerung im Falle von kurzfristigen Versorgungsengpassen zu Uberbriicken. Ziel
des Projektes NeuENYV ist die Entwicklung neuer und nachhaltiger Strategien fur die
Sicherung der Lebensmittversorgung im Krisenfall. Die Betrachtung der vulnerablen
Bevolkerungsgruppen und die Berlcksichtigung der Anforderungen dieser an eine
Lebensmittelversorgung im Krisenfall ist Teil des Forschungsvorhabens.

In diesem Zusammenhang wurden in der vorliegenden Projektarbeit die folgenden
Bevolkerungsgruppen naher betrachtet: Schwangere, Stillende, Sauglinge, Kleinkinder,
Senioren. Ziel der Arbeit ist es, auf Grundlage von wissenschaftlicher Literatur die
physiologischen Veranderungen sowie die Ernahrungsbedirfnisse der jeweiligen
Bevoilkerungsgruppe herauszuarbeiten, um diese anschlielend in entsprechende
Hinweise zur Bevorratung miinden zu lassen.

Wahrend der Schwangerschaft und Stillzeit sind aufgrund der raschen Ausbildung von
Hypoglykdmien nach kurzfristigen Hungerzustanden regelméaRige energie- und
kohlenhydrathaltige Mabhlzeiten notwendig. Kritische Né&hrstoffe wahrend der
Schwangerschaft wie Vitamin D, Folsaure, Eisen und Jod missen zum Teil bereits
pranatal und perinatal supplementiert werden. Fur Stillende ist eine regelméallige
Flussigkeitszufuhr von besonderer Bedeutung. Sauglingsanfangsnahrungen und
hypoallergene Sauglingsnahrungen sollten fir Notfallsituationen vorgehalten werden.
Mit Einfuhrung der Beikost werden die N&hrstoffe Vitamin D, Eisen, Jod und Fluorid
beim Saugling kritisch. Daher wird lagerungsfahige industriell hergestellte Beikost
empfohlen. Hinsichtlich der Verpflegung von Kleinkindern sollte beachtet werden, dass
sehr wirzige und salzige sowie schwer verdauliche und fettige Speisen nicht geeignet
sind. Darlber hinaus sollten auch harte und kleine Lebensmittel wie z.B. Nisse
aufgrund der Verschluckungsgefahr gemieden werden. Grundsétzlich lasst sich auch
fur Kleinkinder industriell hergestellte Beikost gut bevorraten. Zu einer Vitamin-D-
Supplementierung im 2. Lebensjahr wird vor allem im Winter geraten. Eine kurzfristige
Nahrungs- oder Flissigkeitseinschrankung kann insbesondere bei Dbereits
mangelernahrten Senioren zu schwerwiegenden Gesundheitsproblemen fiihren. Durch

Kau- und Schluckprobleme wird die Nahrungsaufnahme mit fortschreitendem Alter



81

zunehmend erschwert. Darliber hinaus ist es alteren Menschen aufgrund der
nachlassenden Muskelkraft haufig auch mit Hilfsmitteln nur schwer moglich Konserven
und Glaser zu o6ffnen. Daher sollten auch die altersbedingten Veradnderungen
hinsichtlich der Bevorratungsempfehlungen berticksichtigt werden. Allen Risikogruppen
wird das Vorhalten von Mikronéhrstoffsupplementen sowie mit Fluorid und Folsaure
angereichertem Jodsalz empfohlen, um einem N&hrstoffmangel vorzubeugen.

Daruber hinaus wurden im Rahmen dieser Arbeit die physiologischen Veranderungen
wahrend des Hungerns sowie das Themengebiet der Mangelernahrung besprochen.
Eine Mangelernahrung kann quantitativer oder qualitativer Ausrichtung sein. Entweder
besteht eine mangelhafte Gesamtenergiezufuhr oder ein Defizit an einem bestimmten
Nahrstoff. Ein gesunder Erwachsener kann durchschnittich 50-75 Tage ohne
Nahrungszufuhr unter Nutzung der Energiereserven (berleben. Eine kontinuierliche
Flussigkeitszufuhr hingegen ist lebensnotwendig, da bereits nach 2-4 Tagen erste
Symptome eines Wassermangels auftreten und diese bis zum Tod fihren kénnen.
Generell ist eine kurzfristig unzureichende Nahrungsmittelzufuhr fiir den
durchschnittichen  Bundesbirger nicht  unmittelbar mit  gesundheitlichen
Einschrankungen verbunden. Vulnerable Bevdlkerungsgruppen sollten in derartigen
Situationen jedoch eine besondere Berlicksichtigung erfahren. Zu diesen kdnnen die
im Rahmen dieser Arbeit betrachteten Gruppen zahlen. Aber auch chronisch kranke
Menschen oder Personen mit Lebensmittelallergien weisen besondere Anforderungen

an eine Lebensmittelversorgung im Krisenfall auf.
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Anhang
Besonderheiten der Risikogruppen kritische Nahrstoffe besondere Aspekte der Literatur-
Bevorratung empfehlung
» Energiemehrbedarf von etwa 10 % (zusétzlich | » Empfehlungen fur Frauen im » energie- und kohlenhydratreiche BfR, AKJ:

Schwangere

255 kcal pro Tag)

» Omega-3-Fettsauren: fettreicher Seefisch

oder Supplemente

regelméagige Kohlenhydratzufuhr und

Hungerzustande vermeiden (Vorbeugung von

Hypoglykamien)

erhohter Mikronahrstoffbedarf erst ab dem 4.

Schwangerschaftsmonat

vegetarische Ernéhrung:

- evtl. Omega-3-Fettsauren- bzw.
Eisensupplemente

- eisenreiche pflanzliche Lebensmittel mit Vit. C

- mdgliche Nahrstoffmangel: Vitamin By, und Zink

vegane Erndhrung:

- wird nicht empfohlen, da vielféltige
Nahrstoffmangel und schwerwiegende
Entwicklungsstorungen beim Fetus auftreten
kdnnen

Verzicht auf Lebensmittel:

- rohe tierische Lebensmittel

- Alkohol und Nikotin

gebarfahigen Alter und schwangere
Frauen

Vitamin D:

- Empfehlung: 20 pg/d

- Supplementation: besonders in den
Wintermonaten

Folsaure:

- Empfehlung: 600 pg/d

- Supplementation: 400 pg/d zzgl. zum
Tagesbedarf (Beginn: bereits vor der
Schwangerschatft)

Eisen:
- Empfehlung: 30 mg/d

- routinemafige Supplementierung wird
nicht empfohlen

Jod:
- Empfehlung: 230 pg/d

- Supplementation: 100-150 pg/d zzgl.
zum Tagesbedarf

Lebensmittel

» pflanzliche Ole und fettreicher
Seefisch

> Mikronahrstoffsupplemente:
Vitamin D, Folsaure, Jod, Eisen

> Vegetarier (eisenreiche Vollwertkost
und Vitamin-C-reiche Obstsorten)

» Jodsalz angereichert mit Fluorid
und Folsaure

» Multivitamin- und
Mineralstoffsupplemente

> Bevorratung von Maltodextrin
wird als sinnvoll erachtet

Infoblatt ,Jod,
Folsaure und
Schwanger-
schaft -
Ratschlage fiir
Arzte. 2006

H.K. Biesalski,
S.C. Bischoff, C.
Puchstein:
Ernédhrungs-
medizin. 2010

DGE, OGE,
SGE, SVE:
Referenzwerte
fur die
Nahrstoffzufuhr.
2012

B. Koletzko et
al.: German
National
Consensus
Recommen-
dations on
Nutrition and
Lifestyle in
Pregnancy.
2013
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Stillende

Besonderheiten der Risikogruppen

» abwechslungsreiche und regelméaRige
Nahrungszufuhr (Vorbeugung von
Hypoglykamien)

» schwere langerfristige Mangelernahrung:
Gefahrdung der bedarfsgerechten
Nahrstoffzusammensetzung der Muttermilch
und verringerte Milchbildung

» Energie: zusatzlich 635 kcal/d (nach dem 4.
Monat beim Vollstillen zzgl. 525 kcal/d und beim
Teilstillen zzgl. 285 kcal/d)

> Fett: ausreichend mehrfach ungesattigte
Fettsduren (besonders Omega-3-Fettsauren >
Fisch hat eine protektive Wirkung gegenuber der
Ausbildung atopischer Erkrankungen beim
Saugling)

» Flussigkeit: zzgl. 500 ml/d = 3 I/d

» vegetarische Ernahrung:

- evtl. Omega-3-Fettsduren- bzw.
Eisensupplemente

- eisenreiche pflanzliche Lebensmittel mit Vit. C
- Vitamin A: Zuschlag beim Stillen von mehr als 4
Monate

» Mehrbedarf an Mikronahrstoffen (Vitamin A, D,
E, B, B2, Bs, B12, Folsaure, Calcium, Eisen, Jod,
Zink)

> Verzicht auf Lebensmittel:
- Alkohol und Nikotin

kritische Nahrstoffe

>

>

Vitamin A: Speicher sollten bereits
perinatal geftllt werden

Vitamin D:
- Empfehlung: 20 pg/d
- konstante Supplementierung im

gebarfahigen Alter (besonders in den
Wintermonaten)

Vitamin E: Schutz vor Oxidation der
mehrfach ungeséttigten Fettsduren

Vitamin B;.

- Mangel: Supplementierung der Mutter
und direkte Supplementierung des
Sauglings

- max. 1 mg/d

Vitamin By,

- M Risiko eines Mangels bei
Vegetariern und Veganern

- Supplementation: Konzentration in
Muttermilch steigt nur langsam an

Jod:

- Empfehlung: 260 pg/d

- Jodprophylaxe: 100-150 pg/d zzgl. zum
Tagesbedarf

besondere Aspekte der
Bevorratung

> regelméaRige Energie- und
Kohlenhydratzufuhr

> pflanzliche Ole und fettreicher
Seefisch

> abgepacktes Trinkwasser
(ausreichend Flussigkeit fir eine
kontinuierliche Milchbildung)

Y

Jodsalz angereichert mit Fluorid

Y

Multivitamin- und
Mineralstoffsupplemente

> eine kurzzeitige unzureichende
Nahrungszufuhr der Mutter hat keine
nachteiligen Auswirkungen auf die
Entwicklung des Séuglings (Grund:
Entleerung der mutterlichen
Nahrstoffreserven)

> Bevorratung von Maltodextrin
wird als sinnvoll erachtet

Literatur-
empfehlung

H.K. Biesalski,
S.C. Bischoff, C.
Puchstein:
Erndhrungs-
medizin. 2010

C. Bihrer et al.:
Erndhrung
gesunder
Séauglinge. 2014

DGE, OGE,
SGE, SVE:
Referenzwerte
far die
Nahrstoffzufuhr.
2012

B. Koletzko et
al.: Sauglings-
erndhrung und
Ernéhrung der
stillenden
Mutter. 2013

H. Przyrembel:
Stillen und
Muttermilch-
ernahrung:
Grundlagen,
Erfahrungen
und
Empfehlungen.
2001
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Besonderheiten der Risikogruppen kritische Nahrstoffe besondere Aspekte der Literatur-
Bevorratung empfehlung
T —§—§—§—R—§—§$—§$—§$—$—$§$§$§$§—§$—§—§—§$§$§—§—§—§—§$§$§$§$§$—§—§—R—R—R—R—R§5§—€§€—§€§—§—§—§—§—§—§—§—§——m—m—m;_
» drei Phasen: > Protein: » Sauglingsanfangsnahrung: Pre- Amtsblatt der
4. ausschlieBliche Milcherndhrung - Sauglingsanfangs- und und 1-Nahrung Europaischen
5. Einfilhrung der Beikost Folgenahrungen enthalten héhere . o Union: Richtlinie
6. Einfilhrung der Familienkost Proteingehalte mit niedrigerer > es besteht keine Notwendigkeit 2006/141/EG.
> Energie: Verdopplung von 55 kcal (1. Proteinwertigkeit als Muttermilch der Vorhaltung von Folgenahrung
C. Buhrer et al.:
Lebenswoche) auf 119 kcaI. (Ende der 3. > Vitamin D, B,, By, und Jod: > hy'poalﬂergene Emahrung
> II;eben.swochg) ? stetig Stl‘_a'%end Erhal - unzureichende Zufuhr > Gefahr von Sauglingsanfangsnahrung gesunder
rotein: steigt kontinuierlich zum Erhaltungs- . s uali
und Wachstgmsbedarf 9 Mangelerkrankungen > Zubereitung der Flaschennahrung | Sauglinge. 2014
» Eisen: volle Speicher bis zum 4. Lebensmonat > Y'tagg]pﬁygﬂgsﬁe Supplementierung beachten K. Huth; R.
> Muttermll_chersatz: . . unmittelbar nach der Geburt » Kihlung und Lagerung_der ElL::hbe: hd
- Sauglingsanfangsnahrung geeignet fir die N ) abgepumpten Muttermilch ehrouch aer
. ersten 4-6 Lebensmonate, aber auch fir das > kritische Nahrstoffe ab dem 2. beachten Ernahr_ungs'
= ganze 1. Lebensjahr als Erganzung zur Lebenshalbjahr: > industriell hergestellte Beikost therapie. 2002
S Beikost (Pre- und 1-Nahrung) - Eisen: eisenreicher Gemuse- (lange Lagerungsfahigkeit)
& - Folgenahrung (2- und 3-Nahrung) ab 2. Kartoffel-Fleisch-Brei mit Obst ge hagerungsiahg B. Koletzko et
9 Lebenshalbjahr - Vitamin D und Fluorid: von Geburt > Flussigkeit: abgepacktes er'hashau?]“ngﬁé
() - hypoallergene Sauglingsnahrung an bis zum zweiten erlebten Trinkwasser (besonders zur E ”hru 9 l(Jj
—f » Beikost: Friihsommer supplementieren Herstellung der str”rl‘gnélé?]g er
o - Einfilhrung ab dem 2. Lebenshalbjahr aber - Jod:industriell hergestellte Breie Sauglingsanfangsnahrung) Mutter. 2013
g nicht spater als zu Beginn des 7. sind mit Jod angereichert; bei der > Mikronahrstoffsupplemente:
c Lebensmonats (zusatzliches Teilstillen ist éufghr vonl selbst 7:rg%stellten - 1. Lebenshalbjahr: Vitamin D und K | H. Przyrembel:
=) erwinscht) smjelelgrzﬁt.iesirl:g Jo - ab dem 2. Lebenshalbjahr: Vitamin | Stillen und
e - kein Verzicht auf Allergie auslosende PP D, Eisen, Fluorid, Jod Muttermilch-
n Lebensmittel - selbst zubereitete (esrnar:jrlung.
- Fisch wirkt protektiv gegentiber der Sauglingsanfangsnahrung auf Erfo;] agen,
Ausbildung atopische Erkrankungen Kuhmilchbasis, anderen urrlc? rungen
- zzgl. 200 ml Flussigkeit (ab dem 3. Brei) Tiermilchen oder pflanzlichen Empfehlungen
- abdem 10. Lebensmonat: schrittweise Rohstoffen wie Mandel oder Soja 2002 gen
Eingewdhnung in die Familienerndhrung wird nicht empfohlen
» vegetarische Ernahrung: T. Schéfer et al.:
- unter Berucksichtigung spezieller S3-Leitlinie
Nahrstoffbedirfnisse geeignet Allergie-
- eisenreiche pflanzliche Lebensmittel mit pravention.
Vit. C 2014

» vegane Ernahrung:
wird wegen schwerer Néhrstoffdefizite
abgelehnt
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Kleinkinder (1-3 Jahre)

Besonderheiten der Risikogruppen

> Energie:

kann aufgrund des unterschiedlichen
Wachstums sowie der Aktivitat der Kinder
von den Empfehlungen abweichen

» Flussigkeit:

beim Ubergang zur Familienkost auf eine
ausreichende Flissigkeitszufuhr zwischen
und bei den Mahlzeiten achten (durch
Mineralwasser, ungesiifite Krauter- und
Fruchtetees, verdiinnte Fruchtséfte)

bei sehr aktiven Kleinkindern kann der Bedarf
rasch auf das Doppelte ansteigen

» Teilnahme an der Familienkost (ca. ab 1.
Lebensjahr:

der Zeitpunkt des Ubergangs kann je nach
Entwicklungsstand des Kindes variieren

» Meidung bestimmter Lebensmittel/Speisen:

stark gewirzte und gesalzene Speisen
schwer verdauliche und fettige Speisen
kleine, leicht verschluckbare Lebensmittel
(NUsse, Johannisbeeren)

harte Lebensmittel bzw. -bestandteile
(Panade von Fisch oder Fleisch)

evtl. blahende Lebensmittel (Hulsenfriichte,
Kohlsorten)

Gabe von Rohkost je nach Ausbildung des
Zahnstatus (zuerst weiche Lebensmittel wie
Tomate und Gurke, anschlieRend Mohre
usw.)

» Diatverordnung:

samtliche Lebensmittel, die fur Kleinkinder
ausgelobt werden, unterliegen den
Vorschriften der Verordnung fiir diatetische
Lebensmittel

es durfen somit nicht sdmtliche Lebensmittel
fur Kleinkinder ausgelobt werden

kritische Nahrstoffe

>

Vitamin D:

- Supplementierung im 2. Lebensjahr
vor allem im Winter

Eisen:

- erhéhter Bedarf aufgrund des
schnellen Wachstums

- Bedarf durch den Verzehr von
Fleisch und eisenreichen Gemise-
sowie Getreideprodukten decken

- zur verbesserten Resorption wird

eine gleichzeitige Aufnahme von Vit.

C empfohlen (z.B. durch Fruchtsaft)

Jod:

- Deutschland z&hlt zu den
Jodmangelgebieten

- zur Verwendung von jodiertem
Speisesalz sowie mit Jodsalz
zubereiteten Lebensmitteln wird
geraten

Folséaure:

- Folsaureversorgung nimmt bei
Kleinkindern mit dem Ubergang zur
Familienkost deutlich ab

- zur Verwendung von mit Folséaure
angereichertem Speisesalz wird
geraten

- Angebot von folsaurereichen
Lebensmitteln wie Spinat, Tomaten,
Gurken, Feldsalat,
Vollkornbackwaren und Eiern

Calcium:

- aufgrund des Knochenaufbaus von
besonderer Bedeutung

- 500 ml Kuhmilch decken den
taglichen Bedarf eines Kleinkindes

- kann in Form von Milch und
Milchprodukten, calciumreichen
Mineralwéassern (z.B. bei
Laktoseintoleranz) aufgenommen
werden

besondere Aspekte der
Bevorratung

> generell gilt:
- die Erndhrung von Kleinkindern
unterscheidet sich kaum von der
Erndhrung alterer Kinder

> um die Empfehlungen der
Fachgesellschaften umzusetzen,
kann die Optimierte Mischkost
des Forschungsinstitutes fir
Kinderernahrung sehr hilfreich
sein

» Meidung bestimmter
Lebensmittel/Speisen (s. Spalte
.Besonderheiten):

- werden z.B. Suppen/Eintopfe in

Konserven eingelagert, sollte auf

diese Aspekte geachtet werden
- sind Speisen zu salzig/wirzig,
kénnen diese verdinnt werden

» Mikronahrstoffsupplemente :
- Vitamin D (v.a. im Winter)

» auf das Vorhalten von
ausreichend Flussigkeit sollte
geachtet werden

> Multivitaminsupplemente

> evtl. Vorhalten von Maltodextrin
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setzung und
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European Food
Safety Authority:
Scientific
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requirements
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young children
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M. Kersting:
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M. Kersting:
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Besonderheiten der Risikogruppen kritische Nahrstoffe besondere Aspekte der Literatur-
Bevorratung empfehlung
T —§—§—$—R—R—§—§—§—§—§—§—§—§—§—@—,§
> Energie: > Vitamin D: > generell gilt: H.K. Biesalski,
- der Gesamtenergieumsatz nimmt mit - verminderte Synthesefahigkeit der - um die Bedarfe bei gleichzeitig S.C. Bischoff, C.
zunehmendem Alter ab Haut und Uberwiegender Aufenthalt verringerter Energiezufuhr Puchstein:
- die individuell benétigte Energie kann im Haus beglnstigt einen Mangel decken zu kénnen, sollten Ernéhrungs-
aufgrund der kdrperlichen Aktivitat sowie - Supplementierung insbesondere bei Lebensmittel mit einer hohen medizin. 2010
bedingt durch den Gesundheits- und Risiko fiir Mangelernahrung Nahrstoffdichte verzehrt werden:
Erndhrungszustand &lterer Menschen . u.a. Obst, Gemise, mageres DGE, OGE,
unterschiedlich hoch sein > Calcium: _ Fleisch, Fisch, Eier SGE, SVE:
. - zur Aufrechterhaltung eines - es kann auch ein erhéhter Referenzwerte
> Protein: N normalen Knoc_henstof‘fwechsels Energiebedarf vorliegen (z.B. fur die
- dgrzeltlge Empfehlung: 0,8 g/kg - Ver;ehr von Mllchprodulf_ten, erhohte Aktivitat bei Demenz) Nahrstoffzufuhr.
Korpergewu;ht calciumreicher Mineralwasser und - verlangsamte Genesung nach 2012
- lc\i/la d||(e IProtelnzufuf’tl)r bzglades I;rh;ltstder ” angereicherter Fruchtsafte unzureichender Nahrungs- und
uskelmasse von besonderer Bedeutung ist, . iissigkei ]
— wird eine Zufuhr von 0,8-1,2 g/kg > Folséure: Fllssigkeitsaufnahme DGEM:
8 Kbrpergewicht als sinnvoll erachtet - ein Mangel kann zu einem erhéhtem hOChWertige Proteinque”en: Leitlinie.
< ) Homocysteinspiegel fiihren, welcher - Milch und Milchprodukte, Fleisch, | Klinische
S | » Nah;stoll;fek:] et bl . mit einem Arterioskleroserisiko in Eier Ernahrung in
o) - er Nahrstoffbedarf bleibt unverandert Verbindung gebracht wird iatri
© - d.h. aufgrund des verringerten i folséurerei?:k?e Lebensmittel nachlassende Handmuskelkraft: ggrlgéerlatrle.
< Energiebedarfs miissen Lebensmittel mit verzehren (Spinat, Tomaten, - soliten Glaskonserven bevorratet
~ einer hohen Nahrstoffdichte verzehrt werden Feldsalat, Vollkornbackwaren, Eier, werden, sollten sich Hilfsmittel im L
o o Sojabohnen, Weizenkeime) Haus befinden oder auf Glaser Ch. Loser:
5 > Flussigkeit: o _ mit optimiertem Unter- und
= - erhohte Anfalligkeit fur Stérungen im > Ballaststoffe: Verschlusssystem Mangel-
o) Wasserhaushalt und Dehydratationen - Zufuhr ist haufig bedingt durch eine zuriickgegriffen werden ernghrung.
n . . . . inderte Kaufahigkeit . .
> physiologische Veranderungen, die den \é?r:;nelgchrénkt Fliissigkeit: 2011
Ernahrungszustand beeinflussen, u.a.: - gemahlene Vollkornprodukte oder - aufdas Vorhalten von _
- Altersanorexie Obstkompott sind zu empfehlen ausreichend FlUSS|gke|t sollte L. RenSIng, V.
- verminderte Synthesefahigkeit von Vit. D geachtet werden Rippe: Altern.
- verminderte Bildung des Intrinsic Faktors - calciumreiche Mineralwasser und | 2914
- vermindertes Durstempfinden Gotterspeise sind gut geeignet
- verminderter Geruchs- und Geschmackssinn Mikronahrstoffsupplemente: P. Stehle:
- Kau-und Schiuckprobleme - Vitamin D: 600-800 IE (15-20 ug) | Ernahrung
- verringerte Muskelkraft Ta o
- vermehrte Abnahme von Muskelmasse und pro 7ag alterer
-kraft (Sarkopenie) Mylt|V|tam|n- und Menschen.
- erhohter Gesamtenergieumsatz (z.B. durch Mineralstoffsupplemente Ernahrungs-
akute u. chronische Erkrankungen oder Bevorratung von Maltodextrin bericht 2000.
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