Einleitung

Im Jahr 2003 waren rund 14.860.200 Bundesbirger 65 Jahre alt oder alter, was einem
Bevolkerungsanteil von rund 18% entspricht (Statistisches Jahrbuch 2005). Die
demografische Entwicklung der letzten Jahrzehnte belegt eine stetige Zunahme des
Bevolkerungsanteils im hoheren Lebensalter im Verhéltnis zu dem im erwerbsféahigen
Alter (so genannter Altersquotient). Prognostisch wird fur das Jahr 2030 ein Verhéltnis
von 21- bis 59-jahrigen zu ab 60-jahrigen mit >70% angegeben; gegenwartig besteht

ein Verhaltnis von 41% (Knappe und Optendrenk 2000).

Bereits 1989 waren im Bereich der alten Bundeslander Uber 50% der belegten
Krankenhausbetten und mehr als 50% aller verordneten Arzneimittel durch Senioren
beansprucht (Schlierf et al. 1989). Bei anhaltender Kosteneskalation im Gesundheits-
wesen ist vor dem Hintergrund der demografischen Entwicklung mit einer
Akzentuierung dieses Trends in der Zukunft zu rechnen — entsprechend wachst die

Bedeutung geriatrischer Schwerpunkte in der Medizin.

Gemall dem Grundsatz ,Vorbeugen ist besser als Heilen“ ist ein Hauptaspekt des
holistischen Ansatzes in der Geriatrie die praventive Medizin, hauptsachlich auf den
Ebenen der primaren und tertiaren Pravention, wodurch Morbiditat gesenkt werden und
eine moglichst optimale Kompensation vorhandener Defizite erreicht werden soll
(Stahelin 1997). Dem Patienten wird hierdurch ein langes Leben in Gesundheit bzw. bei
optimaler Lebensqualitdt ermoéglicht, mit dem Ziel, die Anzahl eventueller
Krankenhausaufenthalte und das Auftreten schwerer akuter Erkrankungen zu
minimieren, was auch von erheblicher volkswirtschaftlicher Relevanz ist.

Erfolgreiche praventivmedizinische Malinahmen setzen eine detaillierte Analyse
samtlicher, den Gesundheitszustand beeinflussender Faktoren im Rahmen des

geriatrischen Assessments voraus.

Geriatrisches Assessment wird als

...multidimensionaler, interdisziplindrer diagnostischer Prozess mit dem Ziel der
Erfassung von medizinischen, psychosozialen und funktionalen Problemen und
Moglichkeiten zur Entwicklung eines umfassenden Behandlungs- und Betreuungs-
planes (Pientka 1996), oder



...die genaue Analyse samtlicher Begleitumstande des taglichen Lebens geriatrischer
Patienten, einschlief3lich kérperlichen und psychischen Status, subjektives Befinden,
medizinische Daten, ADL-Status, Mobilitat, Kontaktfahigkeit, Wohnverhaltnisse,
soziales Umfeld und o©konomischen Status zur Erlangung eines Optimums an
Lebensqualitat bei gegebenen Einschrdnkungen im hoheren Lebensalter (Neubart
1998) definiert.

Das geriatrische Assessment schafft Voraussetzungen einer ganzheitlichen
Behandlung multimorbider Patienten mit den Zielen der Therapieoptimierung und
Maximierung der Lebensqualitdt als einer Steigerung von Unabh&ngigkeit und
Minderung von Hilfebedurftigkeit. Es bietet gleichzeitig die Mdglichkeit einer
differenzierten Verlaufsbeobachtung und gegebenenfalls sogar Erfolgskontrolle nach
durchgefiihrter Therapie (Nikolaus und Specht-Leible 1992).

Im Rahmen der Bewertung des physischen Zustandes verdienen aktueller
Ernahrungszustand und Ernahrungsverhalten besondere Beachtung. Voraussetzung fur
physische Aktivitat und Fitness, gerade im hoheren Lebensalter, ist ein ausreichender
Ernahrungszustand. Aufgrund physiologischer und pathologischer Veranderungen von
Nahrungsaufnahme und -verwertung sowie diverser externer und psychologischer
Einflisse zeigen sich hier Unter- und Mangelernéhrung jedoch haufig: ,Alte Menschen
gelten als Risikogruppe fir Mangelernahrung® (Volkert 1996). Die regelmallige und
objektive Erfassung des Erndhrungszustandes im Rahmen der umfassenden
geriatrischen Funktionsbewertung und die Erwagung resultierender therapeutischer

MalRnahmen sind von erheblicher Wichtigkeit.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden der Ernahrungszustand Uber 60-jahriger
institutionalisierter Individuen erfasst und korrel ierende Faktoren untersucht,

ausgehend von einer Querschnittserhebung anamnestis cher, klinischer,

epidemiologischer, anthropometrischer und laborchem ischer Daten von je 100
konsekutiven Patientinnen und Patienten in einer Kl inik far Akutgeriatrie und
Frihrehabilitation im Grof3raum Berlin. Die Beurteil ung des Erndhrungszustandes

erfolgte mittels des Mini Nutritional Assessment (M NA).



1 Theoretische Grundlagen

1.1 Unter-/ Mangelerndhrung im Senium: Definition , Inzidenz und demografische
Besonderheiten der Beurteilung

Gangigerweise wird der Begriff der Unter- bzw. Mangelerndhrung definiert als das
Vorliegen einer Protein-Energie-Mangelernghrung (Scherbaum und Furst 1999). Die
Autoren Seiler und Stéhelin, flr die Malnutrition ,die haufigste Diagnose bei betagten
Kranken® ist, schlagen 1999 zur Beschreibung der Unter-/ Mangelerndhrung im Alter
eine weitergefasste Definition vor, nach der ,Malnutrition dann vorliegt, wenn

subnormale Erndhrungsparameter beobachtet werden*.

Aufgrund der Heterogenitdt des Seniorenkollektivs beziglich sozialer Situation,
individueller Fitness und Unabhangigkeit, allgemeinen Gesundheitszustandes etc.
finden sich jedoch in der Literatur in Abhéngigkeit von untersuchtem Patientenkollektiv,
Studiensetting oder zur Diagnosestellung herangezogenen Untersuchungsgrof3en
sowie nationalen, 6konomischen, soziokulturellen und demografischen Besonderheiten

variierende Angaben zu Inzidenz und Auspragung.

Seiler und Stahelin berichteten 1995, zuriickgreifend auf Datenmaterial aus 18 Studien,
vom Vorliegen ein bis mehrerer suboptimaler Erndhrungsparametern in 1-83% bei
institutionalisierten kranken Alten und in 2-31% bei gesunden zu Hause Lebenden,
weiterhin  vom Vorliegen von Protein-Energie-Malnutrition bei 30-65% der
Hospitalisierten und 50% der Pflegeheimpatienten.

Palmer und Bolla beschrieben 1997 fur die USA das Vorliegen von Protein-Kalorien-
Malnutrition in 30-40% bei wegen akuter Erkrankung neu ins Krankenhaus

aufgenommenen geriatrischen Patienten.

In einer Literaturibersichtsarbeit von 1994 fur die USA fanden Abbasi und Rudman bei
gesunden in Versorgungseinrichtungen (Wohn-, Pflegeheim) lebenden Alteren eine
unzureichende Kalorienzufuhr bei ca. einem Drittel und unzureichende Zufuhr von
Vitaminen und Spurenelementen bei bis zu 50% der Untersuchten. Erniedrigte Blut-,

Vitamin- und Mineral-Spiegel waren in 10-30% der Falle nachweisbar. Ein Drittel bis die



Halfte der in Pflegeheimen lebenden Senioren zeigten ein Korpergewicht unter der
Norm sowie einen verminderten Oberarmumfang und deutlich erniedrigte Serum-

albuminspiegel als Indikatoren einer manifesten Protein-Kalorien-Unterernahrung.

Morley beschrieb 1997 die Inzidenzen von Protein-Kalorien-Malnutrition bei alteren
Personen mit 15% fur unabhangig lebende, 5-12% fir an die Wohnung gebundene
Individuen, 20-65% fir Krankenhauspatienten und 5-85% fir Bewohner von
Betreuungseinrichtungen in den USA.

Fur die damalige BRD berichtete Schlierf 1989, dass bei ca. 60-70% der geriatrischen
Patienten bei biochemischen Untersuchungen zur Nahrstoffbedarfsdeckung Werte
nachweisbar waren, die auf eine Unterschreitung der empfohlenen Zufuhrmenge, also

einen unzureichenden Ernahrungszustand schliel3en liel3en.

Schlierf et al. berichten 1989 erstmals Uber die BETHANIEN-Ernéhrungsstudie (BEST),
eine prospektive Studie an 300 Senioren, von vollig unabhéngig zu Hause Lebenden
bis hin zu Pflegeheimbewohnern beiderlei Geschlechts. Sie wurden im Rahmen eines
Aufenthaltes in einer akutgeriatrischen Klinik beziglich des aktuellen Ernahrungs-
zustandes, physischen Status (inkl. anthropometrischer Daten), ernédhrungsabhangiger
Parameter und Erndhrungsgewohnheiten, allgemeiner Lebensumstéande sowie des
Gesundheitszustandes und medikamenttser Therapie untersucht. In Auswertung der im
Rahmen der BEST erhobenen Werte beschrieben Volkert et al. (1992), dass 22% des
BETHANIEN-Studienkollektivs vom klinischen Status her als unterernahrt identifiziert
wurden und dass signifikante Erniedrigung von Serumspiegeln wichtiger Substanzen in
10% (Praalbumin, Vitamin B6) bis ca. 37% (Vitamin C und A) der Falle vorlag. Fur alle
untersuchten biochemischen Erndhrungsparameter, bis auf Vitamin B6, fand sich beli
Mangel eine Korrelation zur Diagnose Untererndhrung anhand des physischen
Zustandes.

Im Erndhrungsbericht 1996 der Deutschen Gesellschatft fir Ernédhrung gaben Schlierf et
al. nach Auswertung der in der BEST erfassten BMI-Werte, bei Zugrundelegung der
BMI-Normbereiche fur Uber 65-jahrige des National Research Council der USA
(National Academy of Science 1989), Untergewichtigkeit fir 57% der Frauen und 60%

der Manner an.



1999 beschrieb Thomas Zahlen fir manifeste Unterernahrung im Alter in den
westlichen Industrielandern mit 5-12% bei nichtinstitutionalisierten, 30-61% bei

hospitalisierten und 40-85% bei Dauerpflegeeinrichtungen bewohnenden Senioren.

Das Vorliegen einer Protein-Energie-Malnutrition von 23-85% in Heimen berichten
Guigoz und Vellas 1997, aul3erdem ein Auftreten von Mangelernahrung bei 32-50% der
Langzeitpatienten im Krankenhaus. Im Vergleich, so die Autoren, trete Mangel-
erndhrung bei sich selbst versorgenden &alteren Personen mit 5-10% eher selten auf,
wobei sich die Daten vorrangig erneut bevorzugt auf die Situation in den Vereinigten
Staaten beziehen. Letztere Ansicht vertrat auch Kolb 2001, der allerdings fir die
Bewohner von Pflegeinstitutionen ein Vorliegen von Zeichen einer ausgepragten
Mangelerndhrung mit bis zu 60% angab.

Die SENECA-Studie, die als Longitudinalstudie das Ernahrungs- und Gewichtsverhalten
unabhangig lebender Alter der Geburtsjahrgange 1913 bis 1918 in initial 19 Stadten 12
europdaischer Staaten (ber 11 Jahre (1988-1999) beobachtete, fand zwar selten
manifeste Untererndhrung, aber bei 44% ein Risiko fir Mangelernahrung im Studien-
kollektiv (de Groot und van Staveren 2002).

2004 beschrieben Visvanathan et al. in einem Review internationaler Quellen die
Haufigkeit von Unterernahrung im Alter fir verschiedene Subpopulationen wie folgt: 1%
fur gesunde, unabhéangig lebende europaische Senioren (unter Berufung auf Daten der
SENECA-Studie); 4,8% unter Hauskrankenpflege beziehenden Australiern; 20%
geriatrischer Akutpatienten in Australien; 26% der vorgenannten Patientenklientel in
Schweden; 27,7% bei Personen in australischen Rehabilitationseinrichtungen; 38% und
71% fur Bewohner von schwedischen Wohngruppen fir Demenzpatienten bzw.

Altenpflegeheimen.

In einer Pressemitteilung zum Geriatrie-Symposium ,Moéglichkeiten und Grenzen der
kunstlichen Ernahrung” (Berliner Arzteblatt 2000) wurde folgender Konsens publiziert:
bis zu 70% geriatrische Patienten in Kliniken und zum Teil mehr als 50% im Pflegeheim
Lebender sind von Mangelernahrung und deren Folgen betroffen. An gleicher Stelle
betonten Ern&hrungswissenschaftler: ,Mangelerndhrung und Austrocknung zahlen zu

den haufigsten geriatrischen Symptomen und sind oftmals so stark ausgeprégt, dass



sie einen eigenen Krankheitswert entwickeln“ und beklagten, dass ,in Deutschland noch
immer viel zu viele Senioren im Rahmen der Mangelerndhrung erkranken und

schlieRRlich versterben®.

1.2 Kilinische Bedeutung des Erndhrungszustandes im Alter

Nicht nur im Senium wirkt sich ein unzureichender Erndhrungszustand nachteilig auf die
individuelle Prognose aus. Der Body-Mass-Index (BMI) wird als isolierter préadiktiver
Faktor fuirs Uberleben in der Population im hoheren Lebensalter angesehen. So zeigten
1988 Harris et al. aus den Daten der FRAMINGHAM-Studie, dass Personen mit sehr
niedrigem BMI, im Vergleich zu solchen mit relativ hbherem BMI, ein doppeltes Risiko
haben kurz nach Erreichen des 65. Lebensjahres zu versterben.

Ein erniedrigter Serum-Albuminspiegel gilt als negativer prognostischer Faktor bei
geriatrischen Patienten, haufigste Ursache dessen in dieser Patientengruppe sind
Mangel- bzw. Unterernahrung. Rudman et al. berichteten 1990 Uber erhthte Mortalitat
von Pflegeheimpatienten mit erniedrigtem Albumin. Miller und Morley beschrieben
1995 ein Serumalbumin von <32g/l als hoch pradiktiv fur Mortalitdt geriatrischer

Krankenhauspatienten.

Verschiedene Untersuchungen belegten einen Uberlebensvorteil ,wohlgenahrter* Alter,
verbunden mit einem hoheren Mall an Mobilitat und Lebensqualitdt sowie einer
geringeren Morbiditat, bzw. beschreiben Gewichtsverlust oder einen unzureichenden
Erndhrungszustand im Senium als Pradiktor fur Institutionalisierung und erhéhte

Mortalitat bei geriatrischen Patienten in verschiedenen sozialen Situationen.

Donini et al. beobachteten 2004 die Mortalitdt und das Auftreten von Adverse Clinical
Events (ACE) bei Patienten in der geriatrischen Rehabilitation in Abhangigkeit vom
Ernahrungszustand. Letzterer wurde als unabhangiger Préadiktor beider Entitaten
erkannt. Mangel- oder unterernahrte Individuen wiesen eine hohere Mortalitat und
haufigeres Auftreten von ACEs auf.

2000 beschrieben Flodin et al. eine signifikant erhoéhte Ein-Jahres-Mortalitat bei
geriatrischen Akutpatienten mit einem BMI </=20 kg/m? im Vergleich zu BMIs >20

kg/mz,



Payette et al. identifizierten 1999 Gewichtsverlust als prognostischen Indikator erhéhter
Mortalitdt anhand einer Cohorten-Studie Uber 3-5 Jahre eines Kollektivs

Hauswirtschafts - bzw. Krankenpflege beziehender, zu Hause lebender Senioren.

Manifeste Protein-Kalorien-Untererndhrung bei Entlassung geriatrischer Patienten aus
der Rehabilitation wiesen Sullivan und Walls 1998 als unabhangigen Risikofaktor ftr

Exitus binnen der folgenden 4,5 Jahre aus.

Friedmann et al. beschrieben 1997 Gewichtsverlust und einen reduzierten Serum-
albuminspiegel als Pradiktoren friihzeitiger nicht-elektiver Wiederaufnahme geriatrischer

Patienten ins Krankenhaus.

Bezug nehmend auf die BETHANIEN-Ernahrungs-Studie zeigten Volkert et al. 1992,
dass die 18-Monats-Mortalitdt der unterernédhrten Patienten mehr als doppelt so

hoch war wie die der Gibergewichtigen (71,6% vs. 29,6%).

1.3 Aspekte der Altersanorexie: Physiologie, Pathop  hysiologie und

Einflussfaktoren

~Wenn auch die Ursachen des Gewichtsverlustes im Alter grundsatzlich die gleichen
sind wie bei jingeren Menschen, gilt es doch, bei der Abklarung des Gewichtsverlustes
beim alten Menschen besondere Erkrankungen und Zustande zu bericksichtigen®, so
Lankisch 2002 im Artikel: ,Der ungewollte Gewichtsverlust: Diagnostik und Prognose*.
Da gerade im hoheren Lebensalter Gewichtsverlust Ausdruck und, oder Ursache von
Mangel- bzw. Unterernédhrung sein kann, sind die zitierten ,besonderen Erkrankungen

und Zustande® in der geriatrischen Praxis von klinischer Relevanz.

Die Altersanorexie, unbeabsichtigter Gewichtsverlust im Senium ohne primar
ersichtlichen Grund mit oder ohne verminderte Nahrungsaufnahme, ist ein bekanntes
Phdnomen. Zwar zeigten die Ergebnisse des dritten ,National Health and Nutrition
Examination Survey“ in den Vereinigten Staaten (NHANES IllI) die individuelle
Kalorienaufnahme als linear abfallende Funktion ab dem 20. Lebensjahr mit
zunehmendem Alter (Centers for Disease Control and Prevention 1994), bieten damit

jedoch keine ausreichende Erklarung des vorgenannten Sachverhaltes. Bislang nicht



vollstandig verstanden und Gegenstand andauernder Forschung, ist die Anorexie im
Greisenalter offenbar Resultat einer Vielzahl endogener oder ,altersphysiologischer”
sowie pathophysiologischer und exogener (sozialer, psychischer, therapeutischer etc.)
Einflussfaktoren, die miteinander komplex interagieren. Verschiedene Arbeiten setzen
sich mit der Thematik auseinander und versuchen didaktische Gliederung, klinische
Hilfestellung und Managementansatze zu entwickeln. Ausfiihrliche Metaanalysen der
zum jeweiligen Zeitpunkt vorliegenden Daten legten Visvanathan (2003), Macintosh et
al. (2000) und Morley (1997) vor.

Die erstgenannte Autorin definiert die Altersanorexie als physiologische Verminderung
von Appetit und aufgenommener Nahrungsmenge im Kontext mit der ,normalen
Alterung®, die in unerwinschtem Gewichtsverlust gipfeln kann. Sie unterscheidet, wie
auch die beiden anderen Arbeiten, zwischen ,physiologischen® und ,nicht-
physiologischen* Grinden fur Gewichtsverlust. Unter ersten diskutiert sie die
maoglicherweise geschlechtsspezifisch dstrogenabhangige (bei postmenopausalen
Frauen) Abnahme des Appetitstimulus durch endogene Opioide, aul3erdem die
kontroverse Datenlage zur Rolle von Ghrelin im Nahrungsstoffwechsel. Des Weiteren
erlautert sie die Abnahme des Genusserlebens beim Essen, verursacht durch
verringerte Ansprechbarkeit des Sensoriums, insbesondere von Geschmacks- und
Geruchssinn. Ebenfalls beschrieben werden Verdnderung der Magenmotilitat
(beeintrachtigte Fundusrelaxation und verzdgerte Magenentleerung ins Duodenum —
resultierend in friher eintretendem und langer anhaltendem Sattigungsgefthl), der
Sattigung vermittelnde Effekt von Cholecystokinin, dessen Serumspiegel mit
zunehmendem Alter ansteigt, und Leptin, dessen Konzentration ebenfalls
altersabhangig und v. a. bei abfallendem Testosteronlevel bei Mannern ansteigt. Die
Erhéhung von Cytokinplasmaspiegeln (z.B. IL6) werden als Resultat der Antwort auf

den ,Alterungsprozess als Stressor” erlautert.

Eine separate Betrachtung widmet sich der Sarcopenie (Rosenberg 1997), der
altersbedingten Abnahme von Muskelmasse, -kraft und -effizienz, als weiterem
.physiologischen“ Grund der Altersanorexie, da diese sowohl als Effekt, als auch
als kontributiver Prozess der letzteren aufgefasst werden kann. Muskelatrophie,
Verdanderung des Verhdltnisses der Muskelfasertypen, verminderte Muskeleiweil3-

synthese und neuronale Muskelkontrolle, damit Verringerung der Anzahl ,funktioneller



Einheiten“ und nicht zuletzt der Effekt verminderter physischer Muskelbeanspruchung
im Alter, schwindender muskelanaboler Effekt von Testosteron und additiv die
Auswirkungen der oben bereits genannten Einflisse fiihren zur Entwicklung der

.poverty of flesh®.

Maclintosh et al. charakterisieren detaillierter die neurohumoralen physiologischen
Ablaufe, die eine Rolle beim Erndhrungsverhalten spielen. So kommt es durch Alterung
zu einer Reduktion der Rezeptoren fir endogene Opioide (vornehmlich Dynorphin,
Beta-Endorphin und Enkephaline), die u.a. den Antrieb zu essen steuern. Das
Neurohormon Peptid Y vermittelt einen starken Stimulus fur Nahrungsaufnahme. Es
scheint, dass mit dem Alter die Produktion dieses Neurotransmitters abnimmt. Die
Autoren fuhren weitere gastrointestinale Faktoren an, so beispielsweise, dass der
substantielle sattigende Effekt von Cholecystokinin mit fortschreitendem Alter zunimmt,
was 2002 durch eine Arbeit von Chapman et al. bekraftigt wurde. Weiterhin wird
berichtet, dass eine Beteiligung von Peptid Y, Amylin und Insulin in der Vermittlung der
Altersanorexie unwahrscheinlich ist und die Motilitat des Ubrigen Magendarmtraktes,
abgesehen vom Magen, keine wesentlichen Verdnderungen mit dem Alterungsprozess
erfahrt. Zur Rolle der Cytokine IL 1, TNF alpha und speziell IL 6, das mit zunehmendem
Alter vermehrt sezerniert und im Blut kachektischer Patienten zu finden ist, wird
deren verstarkte Stimulation durch ,Stresshormone® (Cortisol und Catecholamine)

und mangelnde Suppression durch verringerte Geschlechtshormonspiegel diskutiert.

Bei Morley liegt ein weiteres Augenmerk auf der Verschlechterung vornehmlich des
Geruchssinnes als Hauptaspekt der verminderten sinnlichen Freude an der
Nahrungsaufnahme im Alter, weitere Betrachtungen ahneln den Ausfihrungen von

Maclntosh et al., da Morley hier selbst als Co-Autor aktiv war.

Alle drei Arbeiten erdrtern auch ,nicht-physiologische” Kontributionsfaktoren mit
variierender Schwerpunktsetzung. Wéahrend die Arbeit von 2003 (Visvanathan)
Armut, beeintrachtigende Grunderkrankungen (konkret: chronische Niereninsuffizienz
und Atemwegserkrankungen, Rheumtoidarthritis, Malabsorbtionssyndrome), soziale
Isolation, Depression und inadaquates Gebiss aufzahlt, gliedert der Artikel von
2000 (Macintosh) in soziale Faktoren (z.B. Armut, eingeschrankte Mobilitat),

psychische (z.B. Alkoholabusus, einschneidende Lebensereignisse, Demenz) und



medizinische Faktoren (z.B. konsumierende Erkrankungen, Herzinsuffizienz, COPD)
und Medikation.

Die umfassendste Aufstellung und Gliederung findet sich in der Publikation
von 1997 (Morley). Hier erfolgt eine Unterteilung in:

- soziale Faktoren (Armut, funktionelle Beeintrachtigung, soziale Isolation,
physischer Missbrauch, unzureichende Kenntnis Utber Erndhrung, Faktoren
innerhalb von Institutionen — z.B. ethnische Essenspraferenzen, monotones
Heimessen, unzureichende Assistenz beim Essen)

- psychische Faktoren (Demenz, Depression, Trauer, Alkoholismus, Manie,
Angststorungen, Anorexia nervosa, Sozialstorungen, belastendes Lebens-
ereignis, Cholesterinphobie, Angst zu ersticken, Globusgefuhl)

- medizinische Grinde (Medikamente, sekundare Anorexie bei Addisonscher
Krankheit, Dyspepsie, Helicobacter-pylori-Infektion, Hyperkalziamie, Gallen-
steine)

- orodentale und Schluckstérungen

- erhohter Stoffwechselumsatz bei Hyperthyreose oder Phdochromozytom

- Malabsorption (bei enteraler Dysbiose, Zdliakie, Pankreasinsuffizienz)

- Verschiedene (Krebserkrankung, Parkinson Syndrome, COPD, Kkardiale
Kachexie)

Als Gedankenstitze fur ,nicht-physiologische Griinde* des Gewichtsverlustes bei alten
Menschen leitete der Autor das ,MEALS ON WHEELS-Mnemonic* ab:

Medication

Emotional (depression)

Alcoholism, anorexia tardive, abuse

Late-life paranoia

Swallowing problems (dysphagia)

Oral problems

No money (poverty)

Wandering and other dementia related problems

Hyperthyreoidism, pheochromocytoma
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Enteric problems

Eating problems

Low-salt, low-cholesterol diet

Shopping and meal preparation problems

Eine Vielzahl weiterer Autoren formulierte Risikofaktoren bzw. ,nicht-physiologische”
Grunde fur die Anorexie bzw. Malnutrition im hoheren Lebensalter. Volkert et al., Bezug
nehmend auf Daten der BETHANIEN-Studie, beschrieben 1989 Schluckstérungen,
belastendes Lebensereignis, Appetitmangel, Isolation, Schwierigkeiten bzw.
Unmoglichkeit des Schneidens von Fleisch, leichte und schwere Demenz,
Kaustérungen und totale Immobilitdt als Risikofaktoren flr Malnutrition, wobei die drei

letztgenannten am haufigsten anzutreffen sind.

1989 postulierte Robbins die ,Nine d’s of weight loss in the elderly*: Dentition,
Dysgeusia, Dysphagia, Diarrhoea, Disease chronic, Depression, Dementia,
Dysfunction, Drugs.

In der Arbeit ,Refusal to Eat in the Elderly“ von 1998 empfehlen Marcus und Berry im
Falle von Nahrungsverweigerung oder unzureichender oraler Nahrungsaufnahme u. a.
die Evaluation des Vorliegens von Dysphagie, Demenz, Depression, neurologischer
und/oder organischer Erkrankung und unerwinschten Medikamentenwirkungen bei

geriatrischen Patienten.

Egbert erlautert 1996 in ,The Dwindles: Failure to Thrive in Older Patients” ein Konzept
vom ,Gedeihversagen“ geriatrischer Patienten, definiert als Verschlechterung
biologischer, psychischer und sozialer Funktion verbunden mit dem Vorliegen von
Gewichtsverlust und/oder  Untererndhrung als einer Abwartsspirale  von
Gewichtsabnahme, physischer und kognitiver sowie funktioneller Verschlechterung des
Patienten bis hin zum Tod, die nicht Teil des ,normalen* Alterungsprozesses ist. Die
Mangel- bzw. Untererndhrung kann hierbei Ursache, Symptom oder Ergebnis des
Prozesses sein. Als prazipitierende Faktoren werden ,the 11D’s of “The Dwindles”
geschildert: Diseases (medical illness), Dementia, Delirium, Drinking (alcohol or other

substance abuse), Drugs, Dysphagia, Deafness (or blindnes or other sensory deficits),
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Depression, Desertion (by family or friends= social isolation), Destitution (poverty),

Despair.

.Der Alterungsprozess ist ein normales Geschehen und beginnt mit der Befruchtung
und endet mit dem Tod* (Schulz 1998) - in diesem Kontext sind auch die
physiologischen Prozesse, die zur Altersanorexie fuihren, anzusehen. Sie sind
unausweichlicher Teil des Alterns, nicht so jedoch die heterogene Gruppe ,nicht-
physiologischer* Faktoren. Die meisten von ihnen sind therapeutisch beeinflussbar. Es

kann diesbezuglich aus den Arbeiten folgender Konsens postuliert werden:

Hauptrisikofaktoren nicht-physiologischer Natur fir Altersanorexie und somit
pradisponierend fur Unterern&hrung im Alter sind:

- orodentale Probleme

- Dysphagie

- Demenz

- Depression

- unerwinschte Medikamentenwirkungen

- eingeschrankter funktioneller Status/ Mobilitat

- chronische oder akute Krankheit.

Im folgenden Abschnitt soll auf diese Aspekte, auf die geriatrisches Erndhrungs-

Management ein spezielles Augenmerk richten muss, gesondert eingegangen werden.

1.3.1 Risikofaktoren der Unterernédhrung im Alter — orodentale Probleme

1993 beschrieben Sullivan et al. in einer Untersuchung 110 geriatrischer Reha-
bilitationspatienten den Status von Gebiss und Mundhdhle als starksten Pradiktor flr
signifikanten Gewichtsverlust innerhalb des Folgejahres. Hauptprobleme, die zu
verminderter Nahrungsaufnahme fihrten, waren Insuffizienz des eigenen Zahn-
apparates (zu wenig oder schadhafte eigene Zahne), unzureichende prothetische
Versorgung und Prothesenhygiene, Geschmacksstorungen durch ~mangelhaft
gereinigtes und Schmerz durch schlecht sitzendes Gebiss sowie schmerzhafte

Schleimhautulzerationen und Zahnfleischverletzungen.
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Soini et al. fanden 2003 in Gebissstatus und Untersuchung des Ern&dhrungszustandes
von 51 chronisch kranken, Uberwiegend zahnlosen, mittels Hauskrankenpflege
versorgten, zu Hause lebenden Alten eine signifikante Korrelation von, via MNA
ermitteltem, Risiko fur Untererndhrung und zahnarztlicher Diagnose von Mundtrocken-
heit und Kauproblemen. Zahngesunde Probanden wiesen hdhere Body-Mass-Indices

auf im Vergleich zu Individuen mit schadhaftem oder keinem Gebiss.

1.3.2 Risikofaktoren der Untererndhrung im Alter — Dyspha gie

Dysphagie, Schluckstérungen bzw. -beschwerden im weitesten Sinne, die zu Aspiration
und Mangel- bzw. Untererndhrung fuhren konnen, treten im hoheren Lebensalter
gehauft auf. Aufgrund der unscharfen Definition und multiplen Atiologien ist die
Datenlage nicht einheitlich.

Eine Studie an 166 mannlichen Patienten eines Langzeitpflegekrankenhauses zeigte
die Korrelation von Unterernahrung und u.a. Dysphagie (Keller 1993). Schlaganfall,
Parkinson Syndrom, Morbus Alzheimer und Demenz anderer Genese, im Regelfall
Erkrankungen des fortgeschrittenen Lebensalters, werden u.a. als Hauptursachen
angegeben. Die Dysphagie bei ausgepragtem dementiellen Geschehen ist nicht
vollstandig verstanden. Es liegt jedoch offenbar keine klar abgrenzbare neurologische
Stérung des Schluckvorganges zugrunde (Bine 1995). Dannenberg schildert 2000 das
Vorliegen von einem oder mehreren Dysphagiesymptomen bei 45% aller Menschen
alter 75 Jahre. Weiterhin werden Schluckstorungen fir 30-55% von Schlaganfall-
patienten fur die ersten Wochen nach dem Ereignis und das Vorliegen von
Dysphagiesymptomen bei bis zu 50% der vom Parkinson-Syndrom Betroffenen

genannt.

1.3.3 Risikofaktoren der Unterernahrung im Alter — Demenz

»---Most weight loss in demented patients is due to failure to eat* (Morley 1997).
Demenzpatienten gelten als Risikopatienten fur Untererndhrung. Die Literaturaussagen
unterstitzen mehrheitlich die obige Stellungnahme: Unterernahrung von Demenz-
patienten ist in erster Linie Folge unzureichender Nahrungsaufnahme als Resultat des

intellektuellen Abbaus.
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1989 zog Gray bei Untersuchung verschiedener Formen dementiellen Geschehens
(Morbus Alzheimer, vaskuldre Demenz, Demenz als Sekundarfolge von Alkohol-
missbrauch) den Schluss: ,Finally, patients with Alzheimer’s disease and other causes
of dementia frequently become malnourished as a result of altered food intake...”
Franzoni et al. berichteten 1996, dass sich bei adaquater Nahrungszufuhr die
Uberlebensprognose dementer Pflegeheimpatienten nicht von der nicht-dementer
unterschied. U.a. auf diesen Artikel Bezug nehmend folgerte Morley im selben Jahr:
.Dementia is not necessarily a cause of undernutrition“. Diese Aussage unterstitzen
auch Benati et al. 1998.

Eine schwedische Arbeit (Holm und S6éderhamn 2003) untersuchte das Vorliegen von
erndhrungszustandsassoziierten Faktoren bei 59 an Demenz im frihen Stadium
leidenden Personen. Als Ergebnis wurden die Zusichnahme Kkleinerer Nahrungs-
portionen, das teilweise Verlernen bzw. Vergessen von Fertigkeiten und das Gefiihl von

Mundtrockenheit als Pradiktoren des Erndhrungszustandes identifiziert.

Die angefuhrten Daten legen nahe, dass ungewollter Gewichtsverlust bei Demenz-
patienten behandel-, sogar vermeidbar ist und unterstreichen damit die Bedeutung von

Demenzerkrankungen als Risikofaktor flr Unterernahrung im Alter.

1.3.4 Risikofaktoren der Unterernédhrung im Alter — Depression

Depressionen sind im hoheren Lebensalter haufig. Borson et al. beschrieben 1986
signifikante Depressionssymptome in 24%, schwer ausgepragt in insgesamt 10% von
2500 untersuchten Ambulanzpatienten. Cohen gab 1994 das Auftreten temporarer
depressiver Episoden ohne Suizidtendenz in der Altenpopulation mit bis zu 30% an.
Gewichtsverlust ist ein haufiges Symptom der Depression — offenbar sind Alte hierftr
anfalliger als jungere Individuen. 1987 beschrieben Blazer et al. Gewichtsabnahme bei
Vorliegen einer Depression in 73,7% der geriatrischen Studienpopulation im Vergleich
zu ,nur“ 38,9% innerhalb einer Vergleichsgruppe mittleren Lebensalters. Morley und
Kraenzle bezeichneten 1994 die Depression als haufigste Ursache von Gewichtsverlust

bei Pflegeheimpatienten.
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1.3.5 Risikofaktoren der Untererndhrung im Alter — unerwinschte
Medikamentenwirkungen/ Polypharmakotherapie
.Die Uberwiegende Zahl aller verordneten Arzneimittel wird in der medikamentdsen
Dauertherapie von dalteren Patienten eingesetzt® (Borchelt und Steinhagen-Thiessen
1996). Andauernde Polypharmakotherapie ist ein Charakteristikum der Geriatrie. Deren
Optimierung sollte sich auch auf die Minimierung unerwinschter Arzneimittelwirkungen
(UAW) beziehen, da deren Haufigkeit, den Autoren zufolge, bereits empirisch mit der
Anzahl der eingenommenen Medikamente ansteigt.
Die modifizierte Pharmakodynamik und -kinetik sowie die Ausdehnung des Spektrums
von UAW im hdheren Lebensalter bilden die Grundlage etlicher potentiell schadlicher
Effekte medikamentdser Therapie.
Chronischer Medikamentenkonsum, bei gleichzeitiger Notwendigkeit dessen, und
individueller Ernahrungszustand beeinflussen einander direkt und indirekt (Pickering
2004). Reprasentative Angaben finden sich aufgrund solcher Komplexitat nicht. Eine
appetitmindernde und damit fir Unter- und Mangelerndhrung pradisponierende Wirkung
ist fUr eine Vielzahl von Pharmaka bekannt. Eine Auswahl von Medikamenten, geordnet
nach therapeutischen Klassen, die mit Gewichtsverlust bei alten Patienten assoziiert
werden, lieferte Morley in ,The anorexia of ageing: physiologic and pathologic* 1997.
Carr-Lopez und Phillips beschrieben 1996 in ,The Role of Medication in Geriatric
Failure to Thrive” (s. auch Abschnitt 1.3, Egbert 1996) den komplexen Zusammenhang
zwischen dem Erndhrungs- und Allgemeinzustand alter Menschen und Pharmako-

therapie bzw. u. a. medikamentds vermittelter Zustandsverschlechterung.

1.3.6 Risikofaktoren der Unterernahrung im Alter — eingeschrénkter funktioneller
Status

Allgemeine Mobilitat und Funktion in den Aktivititen des taglichen Lebens (ADL)
verringern sich mit zunehmendem Alter. Steinhagen-Thiessen und Borchelt
beschrieben 1996 im Rahmen der Berliner Altersstudie (BASE) die Abnahme von
Funktion in den ADL und zunehmende Immobilitdt mit dem fortschreitenden
Alterungsprozess innerhalb einer deutschen Grol3stadtpopulation alterer Menschen.

Volkert et al. formulierten 1989, resultierend aus Ergebnissen der BETHANIEN-Studie,
Risikofaktoren fir Mangelerndhrung im Alter. Als solche fanden sich wu.a.
eingeschrénkte Mobilitat bei 49% und Schwierigkeiten beim Kauen bei 50% der

Studienteilnehmer.
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Zunehmende Immobilitat und abnehmende Kompetenz im ADL-Bereich erschweren die
Nahrungsbeschaffung, -zubereitung und -aufnahme mit den moéglichen Implikationen
bezuglich des Erndhrungszustandes des Betroffenen — umgekehrt kann unzureichende
Erndhrung zu Funktionsverlust fihren.

2004 publizierten Sharkey et al. Ergebnisse einer Studie, die das Ausmal’ physischer
Beeintrachtigung Uber den Zeitraum von 12 Monaten und eventuelle Einflisse durch
Erndhrungsgewohnheiten einer Population von 253 an die Wohnung gebundenen
Senioren untersuchte. Fast 32% der Befragten gaben Verschlimmerung der
korperlichen Beeintrachtigung tber ein Jahr an. Weiterhin waren hohere Aufnahme von
Kalzium, Vitamin D, Magnesium und Phosphor direkt mit besserer Beinfunktion und
indirekt mit fortschreitender Funktionsverschlechterung korreliert.

Turnbull und Sinclair beschrieben 2002 den Zusammenhang von nutritivem und
funktionellem Status in einer Gruppe selbstandig lebender Typ-lI-Diabetiker alter 65
Jahre im Vergleich zu einer Kontrollgruppe Stoffwechselgesunder. Es zeigten sich ein
signifikant schlechterer Ernahrungszustand der Diabetiker (vornehmlich Risiko fur
Mangelerndhrung) und eine signifikante Korrelation von Unter- bzw. Mangelernéhrung

mit schlechterem Abschneiden in den ADL-Assessments in beiden Gruppen.

1.3.7 Risikofaktoren der Untererndhrung im Alter — akute oder chronische
Krankheit
LAlle Hochaltrigen leiden im Allgemeinen nicht nur an einer Krankheit, sondern an
Multimorbiditat und sterben deshalb auch nicht an hohem Alter, sondern an Krankheit*
(Schulz 2003).
Es ist formal zwischen akuter und chronischer Krankheit zu unterscheiden, wobei beide
zur Verschlechterung des Gesundheitszustandes mit dem Risiko direkter oder indirekter
Verschlechterung des Ernahrungszustandes fuhren. Ebenso kann ein unzureichender
Erndhrungszustand fur ein Neuauftreten bzw. die Verschlimmerung bestehender
Leiden pradisponieren. Krankheit zieht Pharmakotherapie und eine Beeintrdchtigung
der Aktivitdten des taglichen Lebens nach sich, deren Effekte bereits behandelt wurden
(Abschnitte 1.3.5 und 1.3.6).
Eine universelle Aussage zur Beziehung von nutritiver Situation und Erkrankungen alter
Individuen ist unmdglich. Daten und Untersuchungen lassen exemplarische Aussagen
zu einzelnen Krankheitsbildern zu. Die zuletzt im Abschnitt 1.3.6 erwahnte Arbeit legte

den Zusammenhang zwischen Typ-ll-Diabetes als h&aufiger chronischer Erkrankung
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(Pravalenz: bis zu 10% bei Alter Gber 65 Jahre, Herold 2002) und unzureichendem
Erndhrungszustand dar.

Fur die manifeste Hyperthyreose, als subakute behandel- und potentiell heilbare
Erkrankung, berichtete Hintze 1990 fir Uber 60-jahrige Gewichtsverlust in 85,7%, bei
rund 35% sogar mehr als 10 kg, im Vergleich zu 20,8% beim Gesamtkollektiv (alle
Altersgruppen). 1995 beschrieben Shetty und Duthie, dass Haufigkeit und Ausmal von
Gewichtsverlust als Symptom einer Hyperthyreose mit fortschreitendem Alter
zunehmen und Appetit in diesem Kontext abnimmt.

Den Zusammenhang von ambulant erworbener Lungenentzindung (community-
acquired pneumonia - CAP) als akuter Infektionserkrankung und dem Ern&hrungs-
zustand beschrieben Riguelme et al. 1997. Bei 101 geriatrischen Akutpatienten mit
dieser Aufnahmediagnose fand sich ein ausreichender Erndhrungszustand in 15 Fallen
im Vergleich zu 47 in der gleichgrof3en Kontrollgruppe. Mangelernahrung wurde als
Pradisposition, eine CAP zu akquirieren, identifiziert.

Die negativen Auswirkungen neoplastischer Geschehen auf den Metabolismus und die
zunehmende Pravalenz der Mehrzahl der Malignome mit steigendem Lebensalter sind

ein bekanntes Phanomen (Mendelsohn 1995).

1.4 Assessment des Erndhrungszustandes von Senioren: Verfahren, deren
Anwendbarkeit und Grenzen

Eine Vielzahl von Verfahren erméglichen die Diagnosestellung der Protein-Kalorien-
Unter- bzw. Mangelerndhrung. Welches zur Anwendung kommt, ob detaillierte Analyse
oder schnell durchfihrbares Screening, ist u.a. von der klinischen Fragestellung, zu
untersuchender Patientenklientel, ©6konomischen Erwagungen oder Untersucher-
praferenz abhangig: “There is no generally accepted gold standard test for the
diagnosis of nutritional depletion in older people* (Visvanathan et al. 2004).
Nachfolgend wird ein Uberblick tiber die am haufigsten in der Literatur besprochenen
und Klinisch verwendeten Diagnostikverfahren anhand zweier Publikationen gegeben.
Eine ausfihrliche Betrachtung des Mini Nutritional Assessment (MNA), das zur

Datenerhebung flr diese Arbeit herangezogen wurde, erfolgt in Abschnitt 1.4.2.

2000 gaben Omran und Morley eine systematische Ubersicht iber Methoden zur

Diagnosestellung von Unter- und Mangelerndhrung bei Senioren. Neben anamnestisch
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relevanten Daten und klinischen Befunden bei manifester Unter- und Mangelernahrung
werden Screening Tools, apparative und anthropometrische Untersuchungsverfahren
erlautert. Als Mittel zur Erhebung der Ernahrungsanamnese werden ,Food records*
(Nahrungstagebuch), “The 24-h-recall® (Gedachtnisprotokoll zur aufgenommenen
Nahrung der letzten 24 Stunden), “The food frequency questionaire* (Befragung zu
Erndhrungsgewohnheiten) und das ausflhrliche professionelle Interview angefihrt.
Beschriebene Methoden zur Analyse der Korpergewebezusammensetzung zur
Bestimmung der lean body mass (FFM) sind bioelektrische Impedanzanalyse (BIA),
Unter-Wasser-Wagung oder Bildgebung (CT, MRT etc.) sowie Anthropometrie.

Es werden verschiedene Screening-Verfahren vorgestellt, die “DETERMINE your
nutritional health® Checkliste, das “Instant Nutritional Assessment (INA)”, "Subjective
Global Assessment (SGA)” und "NSI Level | Screen” als basale Instrumente der
Erndhrungszustandsbeurteilung, z.T. durch den Patienten selbst, MNA, “The
Malnutrition Risk Scale (SCALES)" und “NSI Level Il Screen* zur komplexeren

Informationserfassung durch medizinisches Personal.

2001 folgten Pirlich und Lochs didaktisch einem &hnlichen Aufbau. Sie berichteten
neben etlichen bereits bei Omran und Morley genannten Verfahren auch von der
diagnostischen Bedeutung verschiedener Laboruntersuchungen (Gesamtlymphozyten-
zahl, Serumalbuminspiegel, Eisen- und Zinkspiegel) und von der Methode der
Kalkulation der FFM mittels Bestimmung der 24-Stunden-Kreatininausscheidung.

Als Screening Tools erwahnten diese Autoren neben MNA, SCALES und SGA auch
den Maastricht Index und den “Nutritional Risk Index®”.

Beide Autorenteams empfahlen tbereinstimmend die Heranziehung von Informationen
aus Erndhrungsanamnese, anthropometrischen und Labordaten zur exakten
Beurteilung des individuellen Ernahrungszustandes. Auf3erdem diskutierten beide
Arbeiten kritisch die Anwendbarkeit und Beschrankungen der genannten
Untersuchungsmethoden speziell beim geriatrischen Patientengut.

Die apparative und kostenintensive Natur der bildgebenden Verfahren und die hohen
Anforderungen an Kooperation und physische Fitness des zu Untersuchenden bei

Unter-Wasser-Wagung limitieren deren Einsatz bei élteren Patienten.
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Verlassliche Referenzwerte der bioelektrischen Impedanzmessung fur die heterogene
Gruppe Betagter liegen nicht vor und erschweren daher die diagnostische Wichtung
(Davidson und Getz 2004).

Erndhrungsanamnestische Daten konnen aufgrund von Gedachtnisproblemen,
inakurater Angabe oder inadaquater Interviewtechnik unzuverlassige Informationen
liefern und sind als Screeningverfahren ungeeignet.

Anthropometrische Daten unterliegen starker interindividueller Variation und z.T. der
Veranderung der Physis im Alter. Konsens besteht bezuglich der prognostischen
Aussagen des BMI (Abschnitt 1.2) und einer Trizeps-Hautfaltendicke unterhalb der 5.
Perzentile (Campbell et al. 1990).

Die Schwierigkeit der 24-Stunden Urinsammlung, nicht nur bei geriatrischen Patienten,
zur Creatininbestimmung und die Schwankungsbreite des Kreatininspiegels sowie
Beeintrachtigung von dessen Ausscheidung bei Niereninsuffizienz limitieren den

Einsatz dieses Verfahrens (Pirlich et al. 1996).

1.4.1 Nutritional Screening Tools

Die Aufgabe so genannter ,Nutritional Screening Tools“ (NST) ist es, unterernéhrte
Patienten und solche mit einem Risiko flr Untererndhrung zu identifizieren. In der
Praxis sollen sie bei standardisierter Durchfihrung und vertretbarem 6konomischen

Aufwand effektiv verlassliche Informationen liefern.

Die bei Omran und Morley genannte DETERMINE Checkliste und NSI Level | und I
Screens wurden von der Nutrition Screening Initiative speziell zur Beurteilung des
Erndhrungsverhaltens/ -zustandes von Senioren entwickelt und werden in Nordamerika
haufig angewendet. DETERMINE (10 Fragen - explorieren Ernahrungsverhalten,
medizinische Vorgeschichte, Medikamentenanamnese, Zahngesundheit und Gewichts-
verhalten, Sozialsituation) ist als Selbst-Assessment angelegt, kann aber auch von
anderen durchgefiihrt werden (White et al.1992). Identifiziert werden Patienten mit
einem Risiko fur Unter-/Mangelernahrung. Risikopatienten sollen durch Fachpersonal
mittels NSI Level | (BMI, Lebensumstadnde und Erndhrungsverhalten), bei schlechtem
Resultat mit NSI Level Il Screen durch Arzt oder Diatassistent (anthropometrische
Daten, Albumin- und Cholesterinspiegel, klinische Zeichen von Unterernéhrung etc.)
weiteruntersucht werden. Die DETERMINE Checkliste ist per se kein diagnostisches

Instrument (Sahyoun et al. 1997) und in der Vergangenheit kontrovers diskutiert worden
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(Morley 1997). 1998 zeigten de Groot et al., dass die DETERMINE Checkliste zur
Beurteilung klinisch gesunder Alter auf Grund niedriger Sensitivitat und Spezifitat nur

von limitiertem Nutzen ist.

Der bei Pirlich und Lochs erwdhnte Maastricht Index (komplexe Differenz, Malnutrition
liegt vor wenn <0, in der Albumin-, Praalbuminspiegel, Lymphozytenzahl und ideales
Korpergewicht Niederschlag finden) ist fur die Anwendung bei Personen &lter 70 Jahre
wegen hohen Anteils falsch positiver Ergebnisse ungeeignet (Naber et al. 1997).

Omran und Morley hielten das SGA flr ungeeignet zur Friherkennung von Malnutrition
und Verlaufsuntersuchungen bei geriatrischen Patienten. Pirlich und Lochs empfahlen
hingegen die Durchfiihrung von SGA oder MNA als Screening Test bei Alten.

Das SGA, entwickelt zur Einschatzung der Ernahrungssituation hospitalisierter
Patienten, integriert Daten aus Anamnese, klinischer Untersuchung und den Eindruck
des untersuchenden Klinikers. Die Einteilung erfolgt in A, B und C, wobei A fir guten
Ernahrungszustand und C fir schwere Untererndhrung steht (Detsky et al. 1987).
Persson et al. berichteten 2002 Uber die hohe pradiktive Aussage des SGA beztglich
Mortalitat.

Beide Autorenteams (Omran und Morley 2000, Pirlich und Lochs 2001) betonten die
hohe Effektivitat und statistische Korrelation von MNA und SCALES.

SCALES beinhaltet mit Sadness, Cholesterol, Albumin < 40 g/l, Loss of weight, Eating
problems (cognitive or physical), Shopping problems or inability to prepare meal 2
Laborparameter und 4 anamnestische Angaben, die, sofern Laborergebnisse verfiigbar,
eine schnelle Beurteilung des individuellen Ern&hrungszustandes zulassen. Hohes
Risiko fur Untererndhrung besteht, wenn nach obigen Kriterien (jedes, wenn vorhanden,

1 Punkt) 3 oder mehr Punkte erreicht sind.

1.4.2 Das Mini Nutritional Assessment: statistische Validierung, klinischer

Einsatz und diagnostische Bewertung
1997 bezeichnete Morley das MNA, im Gegensatz zum Zitat eingangs in Abschnitt 1.4,
als “the gold standard for the diagnosis of proteine-energy malnutrition in older
persons®. 2003 formulierten Savina et al.: “MNA is at the moment the most reliable tool

to single out dietary deficiency on geriatrics population”.
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Das MNA entstand im Rahmen eines Forschungsprogramms in Zusammenarbeit der
Abteilung fir Innere Medizin/ Klinische Gerontologie des Universitatsklinikums von
Toulouse (Frankreich), des Clinical Nutrition Programms der Universitdt des Staates
New Mexico (USA) und des Nestlé-Forschungszentrums in Lausanne (Schweiz) mit
dem Ziel, ein Assessment-Tool zu entwickeln, das anwendbar fur die Beurteilung des

Ernadhrungszustandes aller geriatrischer Patienten ist.

Die erste klinische Prufung erfolgte 1991 in Toulouse (hospitalisierte und gesunde Alte),
die Validierung, vor unterschiedlichem geografischen und soziokulturellen Hintergrund
und Auslotung der Einsatzmoéglichkeiten bei gesunden é&lteren Menschen, 1993 in
Toulouse/ Frankreich (institutionalisierte vs. gesunde Individuen) und Albuquerque/
USA, als Teil der ,New Mexico Aging Process Study“ (gesunde, nichtinstitutionalisierte
Personen) (Guigoz et al. 1996). Diese und weitere Studien bescheinigten dem Test
eine Sensitivitat von 96%, eine Spezifitdt von 98% sowie 97% pradiktiven Wert und
belegten seinen Nutzen auch bei hospitalisierten und préoperativen geriatrischen
Patienten (Vellas et al. 1999). Spatere Untersuchungen fanden Korrelation von MNA
Score und Allgemeinaktivitat (Salva et al. 1998) und postulieren einen MNA Score von

27/30 oder grof3er als “Referenzwert fur erfolgreiches Altern“ (Morley et al. 1998).

Das MNA besteht aus 18 Items, die erndhrungsanamnestische, allgemein-, sozial- und
medikamentenanamnestische Daten sowie einfache klinische Untersuchungsbefunde
(Vorliegen von Dekubitalulzera oder Schorf), Informationen zum funktionellen Status,
Patientenselbstbeurteilung und anthropomethrische Befunde (BMI, Oberarm- und
Wadenumfang) erfassen. Insgesamt konnen 30 Punkte erreicht werden. Ein
zufriedenstellender EZ liegt bei einem Score >24, Risiko fur Unterernéhrung bei 17-23.5
und schlechter Ern&dhrungszustand bei <17 vor.

Durch ein schrittweises Vereinfachungsverfahren ist eine Kurzform (MNA-Short Form,
MNA-SF) des Tests entwickelt worden, die mit der initialen Erfassung von nur 6 Items
eine vorlaufige Beurteilung zuléasst (Rubenstein 1998). Hierbei sind maximal 14 Punkte
erreichbar, 12 oder mehr entsprechen einem normalen Ern&dhrungszustand, weiteres
Assessment ist unnotig. Bei 11 oder weniger Punkten besteht die Gefahr der
Mangelerndhrung, das vollstdndige MNA sollte durchgefiihrt werden. Fur das MNA-SF
wird eine Sensitivitdt von 97,9%, eine Spezifitat von 100% und pradiktive Genauigkeit

von 98,7% in Referenz zum Gesamtfragebogen angegeben (Muhr-Becker 1999).
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2 Materialien und Methoden

2.1 Abteilung und Zeitraum der Datenerhebung

Die Datenerfassung erfolgte von Juni bis November 2001 in der Klinik fir Akutgeriatrie
und Fruhrehabilitation des HELIOS Klinikums Berlin - Klinikum Buch. Die Abteilung
verfugte zu diesem Zeitpunkt Gber 50 Betten. Anteilig rekrutiert sich das Patientengut
aus Einweisungen niedergelassener Arzte aus dem ambulanten Sektor, Akut-

aufnahmen via Rettungsstelle und Ubernahmen innerhalb des Klinikums.

2.2 Patienten

Es wurden 200 vollstationdre Patienten (Durchschnittsalter: 81,4 Jahre, Standard-
abweichung/ SD: 7,7), zuerst konsekutiv 100 mé&nnlichen (Durchschnittsalter: 80 Jahre,
SD: 8,5), nachfolgend 100 weiblichen Geschlechts (Durchschnittsalter: 82,9 Jahre, SD:
6,7) untersucht.

Nur eine Patientin lehnte die Teilnahme an der Untersuchung ohne Angabe von
Grunden ab, kein Teilnehmer unterbrach diese wahrend der Datenerfassung.

2.3 Studiendesign

Bei dieser Untersuchung handelt es sich um eine Querschnittsstudie unter Erfassung
epidemiologischer, anthropometrischer, anamnestischer und laborchemischer Daten
sowie klinischer Befunde unter Zuhilfenahme des nachfolgend beschriebenen
Erfassungsbogens. Ausschlusskriterien waren ein kalendarisches Alter <60 Jahre und
korperliche Versehrtheit (Richtigkeit der Anthropometrie).

Das Einverstandnis zur Teilnahme wurde mindlich vor Beginn der Datenerhebung beim

Patienten, respektive dessen bestelltem Betreuer eingeholt.

2.4 Inhalt und Aufbau des Fragebogens

Zur Erstellung des verwendeten Erhebungsbogens wurden die Kriterien des MNA zu
Grunde gelegt. Erweiternd wurden einzelne Assessments des BARTHEL-Index,
epidemiologische Daten, detailliertere Erndhrungsanamnese, weitere klinische Befunde,

die Behandlungsdiagnose im Krankenhaus und Laborparameter integriert.
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Datenerfassungsbogen zur Erhebung des Ernahrungszusta ndes geriatrischer
Patienten
laufende Nummer: Initialen:
1. Alter:
2. Geschlecht:
3. Familienstand/ soziale Situation (allein - bzw. unabhangig lebend, in
Partnerschaft, Familie, Heim oder Einrichtung der Vollversorgung)
4. Bildungsstand (Hoch- o. Fachschulabschluss, Mittlere Reife o. Abitur,
Volksschule o. ungelernter Arbeiter)
Lebensort (Grof3stadt, Ballungsraum, Kleinstadt, Land)
Postleitzahl
Diagnose (ICD-10)

fur Unter-/Mangelerndhrung pradisponierende Vorerkrankungen

© N o o0

(Schluckstérungen/ Dysphagie, gastrointestinale Funktionsstérungen,
konsumierende Erkrankungen, schwere Stoffwechselstérungen, mehrere, keine)

9. Hat der Patient einen verminderten Appetit? Hat er wahrend der letzten 3 Monate
wegen Appetitverlustes, Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen
oder Schlucken weniger gegessen ? (schwere Anorexie, leichte, keine) (MNA)

10.Grund der Appetitminderung (Appetitverlust ohne ndhere Angabe,
Verdauungsprobleme, Probleme beim Kauen oder Schlucken, keine Lust zu
essen, Schmerzen, keine vorhanden)

11. Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten? (Gewichtsverlust >3kg, weil3 nicht, 1 -
3kg, kein) (MNA)

12. Akute Krankheit oder psychischer Stress wéhrend der letzten 3 Monate? (ja,
nein) (MNA)

13.Psychische Situation (schwere Demenz oder Depression, leichte, keine) (MNA)

14.Wohnsituation: Lebt der Patient unabhangig zu Hause? (ja, nein) (MNA)

15. Mobilitat/ Beweglichkeit (vom Bett zum Stuhl, in der Wohnung mobil, verlasst die
Wohnung) (MNA)

16. Essensaufnahme mit/ ohne Hilfe (braucht Hilfe beim Essen/ nicht selbstandig,
isst ohne Hilfe, aber mit Schwierigkeiten/ minimale Assistenz, isst ohne Hilfe/
selbstandig) (MNA und BARTHEL-Index)

17. An- und Ausziehen (unabhéngig, braucht etwas Hilfe, nicht selbstandig)
(BARTHEL-Index)
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18.Waschen (unabhéangig, braucht Hilfe) (BARTHEL-Index)

19.Toilettenbenutzung (unabhangig, bendtigt Hilfe, nicht selbstandig) (BARTHEL-
Index)

20. Stuhlkontinenz (kontinent, gelegentlich inkontinent, inkontinent) (BARTHEL-
Index)

21.Urinkontinenz (kontinent, gelegentlich inkontinent, inkontinent) (BARTHEL-Index)

22.Wie viele Hauptmahlzeiten isst der Patient pro Tag? (1,2,3) (MNA)

23.Lebensmittelauswahl: Isst der Patient mindestens einmal pro Tag Milchprodukte?
(ja, nein) (MNA)

24.|sst der Patient mindestens ein- bis zweimal in der Woche Hilsenfriichte oder
Eier? (ja, nein) (MNA)

25.1sst der Patient jeden Tag Fleisch, Fisch oder Geflugel? (ja,nein) (MNA)

26.Vor allem Fleisch, Fisch oder Gefliigel?

27.Isst der Patient mindestens zweimal pro Tag Obst oder Gemtise? (ja,nein)
(MNA)

28.Welches Obst oder Gemise? (vielfaltig , Kompott, nur leicht zu kauendes und zu
schluckendes Obst)

29.Wie werden Obst und Gemiise gegessen? (roh, gekocht)

30.Isst der Patient Getreideprodukte? (ja, nein)

31.Vorliegen von Diabetes mellitus? (ja, nein)

32.Vorliegen einer Fettstoffwechselstérung? (ja, nein)

33.Vorliegen einer Lebensmittelallergie? (ja, nein)

34.Wie viel trinkt der Patient pro Tag? (weniger als 3 Glaser/ 600 ml, 3-5/ 600-1000
ml, mehr als 5 Glaser/ >1000ml) (MNA)

35.Glaubt der Patient, dass er gut erndhrt ist? (schwerwiegende Unter-/
Mangelerndhrung, weil3 es nicht oder leichte Unter-/ Mangelerndhrung, gut
erndhrt) (MNA)

36.Ist seit 60. Lebensjahr schon einmal Unter-/ Mangelernahrung aufgetreten? (ja,
nein)

37.Medikamentenkonsum: Einnahme von mehr als 3 Medikamenten pro Tag? (ja,
nein) (MNA)

38.Klinische Einschatzung des Allgemeinzustandes des Patienten (gut, mafig,
schlecht)

39.Body Mass Index (BMI >23, 21-23, 19-21, <19 kg/m?) (MNA)
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40.Gewicht in kg

41.Koérperhéhe in cm

42.Body Mass Index kg/m?

43.0Oberarmumfang in cm (MNA)

44.Wadenumfang in cm (MNA)

45.Vorliegen von Hautproblemen: Schorf oder Druckgeschwire? (ja, nein) (MNA)

46.Wasserhaushalt (Vorliegen von Odemen, ausgeglichener Wasserhaushalt,
Exsikkose)

47.Gebissstatus (kaufahig, bedingt kaufahig, nicht kaufahig)

48. Serumalbuminspiegel in g/l

49. Schilddrisenstoffwechsel: Vorliegen von Eu-, Hyper- oder Hypothyreose

50.Hamoglobinspiegel in mmol/l

51.Im Vergleich mit gleichaltrigen Personen, schatzt der Patient seinen
Gesundheitszustand folgendermal3en ein: schlechter, weild nicht, gleich gut,
besser? (MNA)

Quellen sind in Klammern angegeben.
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2.5 Daten und Datenerfassung

Anamnestische und epidemiologische Daten wurden von Patienten bzw. deren
Betreuern und Pflegenden sowie aus der Krankenakte gewonnen.
Eine Darstellung des MNA ist in Abschnitt 1.4.2 erfolgt.

Das Vorliegen von Depression wurde bejaht bei bekannter, anamnestisch gesicherter
Diagnose und gegenwartig klinisch relevanter Auspragung (GDS) der Erkrankung oder
positivem Score der Geriatric Depression Scale im Rahmen des aktuellen Aufenthaltes.
Analog wurde fiir das Vorliegen einer Demenz verfahren. Bei bekannter und gesicherter
Diagnose eines dementiellen Prozesses und pathologischem Ergebnis des Mini-Mental-
Status-Examination bzw. Feststellung eines solchen wahrend dieses Krankenhaus-
aufenthaltes. MMSE und GDS sind etablierte und validierte Instrumente der Beurteilung
des psychischen Zustandes é&lterer Patienten im Rahmen des geriatrischen
Assessments.

Der BARTHEL-Index ist ebenfalls ein etabliertes Verfahren des geriatrischen
Funktionsassessments im Bereich der Aktivitditen des taglichen Lebens (ADL) zur
Beurteilung von Pflege-/Hilfebedarf (Pientka 1996).

Die Erfassung der Hauptdiagnose erfolgte kodiert nach ICD 10 (Deutsches Institut fur
medizinische Dokumentation und Information 1999). Zur statistischen Analyse wurde
durch die Schwerpunktzuordnung zur Buchstabencodierung des dualen ICD-10-Codes
(Spezifizierung des erkrankten Organsystems, z.B. I= Krankheiten des Kreislauf-
systems) vereinfacht, um verwertbare Aussagen beziglich der haufigsten Erkrankungs-
gruppen innerhalb der Patientenklientel zu erhalten.

Relevante Laborwerte wurden numerisch erfasst nach den aktuellen Ergebnissen des
Zentrallabors des Klinikums Buch. Zur Beurteilung wurden die im Labor verwendeten
Referenzbereiche herangezogen.

Die Einschatzung des Allgemeinzustandes des Patienten, das Vorliegen von

dermatologischen Befunden sowie Beurteilung des Gebisses erfolgten klinisch zum
Erfassungszeitpunk.

26



Die anthropometrischen Daten (Gewicht, Oberarm- und Wadenumfang und Korper-
lange) wurden mittels geeichter Waagen (Eigentum der o.g. Klinik) und flexiblen

MaRRbandes sowie starrer Messlatte ermittelt.

Die Trinkmenge wurde vereinfachend in Anzahl getrunkener Glaser (200 ml Volumen)

Flissigkeit pro Tag erfragt bzw. von Patienten selbst geschatzt.

Alle Daten wurden vom Autor der Arbeit selbst erfasst.

2.6. Datenverarbeitung und statistische Auswertun g

Zur Datenbearbeitung erfolgte die Ubertragung in Microsoft EXCEL in EDV-gerechter
Verschlisselung.

Die Analyse wurde in SPSS vorgenommen. Hierzu wurden deskriptive und schlieRende
Statistik verwendet.

Fiar quantitative Merkmale wurden statistische Mal3zahlen berechnet (arithmetisches
Mittel, Standardabweichung, Minimal- und Maximalwert und Konfidenzintervalle flr die
Mittelwerte) und Gruppenvergleiche mit dem T-Test nach Student realisiert.
Haufigkeitstabellen wurden fir alle erfassten Merkmale erstellt.

Beziehungen qualitativer Merkmale wurden mittels Kontingenztafelmethode
ausgewertet. Zur Beurteilung der Signifikanz der Ergebnisse wurde der Chi2-Tests
verwendet, wobei das Signifikanzniveau bei p <0,05 und die Irrtumswahrscheinlichkeit

Alpha bei 5% lagen.

27



3 Ergebnisse

3.1 Haufigkeiten und quantitative Merkmale

In der Beurteilung des Ernahrungszustandes (EZ) nach MNA (Score >24 = zufrieden-
stellender EZ, 17-23,5 = Risiko fur Unterernahrung (UE), <17 = schlechter EZ) fanden
sich 48 Individuen (24%) mit zufriedenstellendem EZ, 102 (51%) mit Risiko fur Unter-/
Mangelerndhrung und 50 (25%) mit schlechtem EZ (s. Tabelle und Grafik 1).

Haufigkeit Prozent
zufriedenstellend 48 24
Risiko fur Unterernahrung 102 51
schlechter Erndhrungszustand |50 25

Tabelle 1. EZ- Beurteilung nach MNA

Ernédhrungszustand nach MNA

Oguter EZ
ORisiko fir UE/ ME
M schlechter EZ

Grafik 1

Aus der untersuchten Population von 200 lebten 30,5% (61 Individuen) mit einem
Partner, 22% (44) mit ihrer Familie, 24% (48) selbstandig allein und 23,5% (47) in
Pflegeeinrichtungen (Tabelle 2).

Haufigkeit | Prozent Haufigkeit |Prozent
verheiratet/ LG |61 30,5 keine 102 51
lebt in Familie 44 22
aliein. 8 2 leicht 55 27,5
selbstéandig
Pflegeeinrichtung |47 23,5 schwer 43 215
Tabelle 2: Lebenssituation Tabelle 3: Vorliegen Appetitminderung
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43 Befragte (21,5%) gaben das Vorliegen einer schweren Appetitminderung an, 55
(27,5%) eine leichte und 102 (51%) keine (Tabelle 3).

Als Grund von vorliegender Appetitminderung gaben 59 Individuen (29,5%) allgemeinen

Appetitverlust an, 8 (4%) Verdauungsprobleme, 15 (7,5%) Probleme beim Kauen und/
oder Schlucken, 14 (7%) keine Lust zu essen und 2 (1%) Schmerzen (Tabelle 4).

Grund der Appetitminderung, wenn

vorhanden Haufigkeit Prozent
Keine 102 51

allg. Appetitminderung 59 29,5
Verdauungsprobleme 8 4
Probleme beim Kauen / Schlucken 15 7,5
keine Lust zu essen 14 7
Schmerzen 2 1

Tabelle 4: Grund der Appetitminderung

Gewichtsverlust von >3kg wahrend der letzten 3 Monaten beschrieben 29 Personen
(14,5%), von 1-3 kg 26 (13%), keinen 84 (42%). 30,5% (61 Individuen) konnten keine

Angabe zur jingsten Entwicklung des eigenen Gewichts machen (Tabelle 5).

Gewichtsverlust Haufigkeit |Prozent| |Stress/ KH |Haufigkeit | Prozent
> 3 kg 29 14,5 kein 98 49
1-3kg 26 13 leicht 28 14
unbekannt 61 30,5

kein 82 12 schwer 74 37

Tabelle 5: Gewichtsverhalten (letzte 3 Monate)

Tabelle 6: akuter Stress/ Krankheit

Das Ausmall von akutem Stress (z.B. schweres Lebensereignis) oder Krankheit,

aufgetreten in den letzten 3 Monaten, beschrieben 28 Teilnehmer (14%) als leicht, 74

(37%) als schwer. Keinen akuten Stress oder Krankheit im genannten Zeitraum gaben
98 Personen (49%) an (Tabelle 6).
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Bei 100 Patienten (50%) lagen weder ein dementieller Prozess noch eine depressive
Erkrankung vor. Leichte Demenz oder Depression fanden sich in 52 Fallen (26%),
schwere in 48 (24%) (Tabelle 7).

86 der Untersuchten (43%) waren von fremder Hilfe ganzlich unabhangig in den ADL,

114 (57%) waren auf Hilfe in irgendeiner Form angewiesen (Tabelle 8).

Demenz/ Depression | Haufigkeit | Prozent unabhangig |Haufigkeit |Prozent
Keine 100 50 a 36 13
Leichte 52 26 _

Schwere 48 24 nein 114 o7

Tabelle 7: Vorliegen Demenz/ Depression Tabelle 8: Unabhangigkeit in ADL

Befragt nach individueller Mobilitat gaben 27 Patienten (13,5%) an, bettlgerig oder an
Bett oder Stuhl gefesselt zu sein. 85 (42,5%) waren mobil innerhalb der Wohnung und

88 (44%) Individuen in der Lage, ihre Wohnung zu verlassen (Tabelle 9).

155 Patienten (77,5%) waren in der Nahrungsaufnahme selbstandig, 33 (16,5%)
benottigten minimale Assistenz (z.B. Fleischschneiden) bzw. waren im Stande, mit
Schwierigkeiten selbst zu essen und 12 (6%) waren vollig auf fremde Unterstlitzung

angewiesen (Tabelle 10).

Mobilitat Haufigkeit | Prozent | | NA Haufigkeit | Prozent
nicht/ Bett-Stuhl-Transfer | 27 13,5 selbstandig 155 77,5
innerhalb Wohnung 85 42,5 min. Assistenz |33 16,5
verlasst Wohnung 88 44 abhangig 12 6
Tabelle 9: Mobilitat Tabelle 10: Nahrungsaufnahme (NA)

In 3 Fallen (1,5%) wurde der Verzehr einer Hauptmahlzeit pro Tag, die von zweien in 19
Fallen (9,5%) und in 178 Fallen (89%) von drei angegeben (Tabelle 11).

171 Befragte (85,5%) gaben an, taglich Milchprodukte zu sich zu nehmen (Tabelle12).
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Hauptmabhlzeiten | Haufigkeit | Prozent | | Milchprodukt- Haufigkeit Prozent
1 3 1,5 verzehr

2 19 9,5 ja 171 85,5

3 178 89 nein 2 14,5

Tabelle 11: Anzahl Hauptmahlzeiten

Tabelle 12: tagl. Milchproduktverzehr

Die Halfte der Patienten nimmt mindestens ein- bis zweimal wochentlich Hilsenfrlichte
oder Eier zu sich (Tabelle 13). Von 52% (104 Individuen) wurde taglicher Verzehr von

Fleisch, Fisch oder Gefligel angegeben (Tabelle 14).

Hulsenfruchte/ Eier Fleisch/ Fisch Haufigkeit | Prozent
ja 100 50 Ja 104 52
100 50 Nein 96 48

Haufigkeit | Prozent

nein

Tabelle 13: Hulsenfrucht- bzw. Eierverzehr  Tabelle 14: Verzehr Fleisch, Fisch

Taglich mindestens zweimaliger Konsum von Obst und/oder Gemise fand sich fur 176

(88%) der Befragten (Tabelle 15).

Obst / Gemuse 2x/Tag Haufigkeit Prozent
ja 176 88
nein 24 12

Tabelle 15: Obst-, Gemuseverzehr

74 der Patienten (37%) waren zum Untersuchungszeitpunkt Diabetiker (Tabelle 16).

Diabetes Haufigkeit | Prozent
ja 74 37
nein 126 63

Tabelle 16: Diabetes
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23 Patienten (11,5%) litten an einer Fettstoffwechselstorung (Tabelle 17).

Fettstoffwechselstorung | Haufigkeit | Prozent
Ja 23 11,5
Nein 177 88,5

Tabelle 17: Fettstoffwechselstorung

145 Befragte (72,5%) nahmen, nach eigenen Angaben, mehr als 1000 ml Flussigkeit
taglich zu sich, 49 (24,5%) eine Menge von 600-1000 ml und 6 (3%) weniger als 600 ml
(Tabelle 18).

Trinkmenge/ Tag Haufigkeit Prozent
<600 ml 6 3

600 - 1000 ml 49 24,5
>1000 ml 145 72,5

Tabelle 18: tagliche Trinkmenge

18 Patienten (89%) schatzten sich selbst als untererndhrt ein. 43 (21,5%) Befragte
befanden sich fur leicht unterernéhrt bzw. wussten meist ihren Erndhrungszustand nicht
einzuschatzen. 139 (69,5 %) waren, der eigenen Beurteilung nach, gut ernahrt (Tabelle
19).

21 Personen (10,5%) berichteten von mindestens einer Episode von Unterernahrung

seit dem 60. Lebensjahr (Tabelle 20).

Selbsteinschatzung EZ | Haufigkeit | Prozent frihere

Unter-/ Mangelerndhrung | 18 9 Unterern. Haufigkeit |Prozent
Weil3 nicht./ leichte UE |43 21,5 ja 21 10,5
gut ernahrt 139 69,5 nein 179 89,5
Tabelle 19: Selbsteinschéatzung EZ Tabelle 20: frihere Unterernahrung

32



135 (67,5%) der 200 Befragten nahmen zum Zeitpunkt der Erhebung mehr als drei
Medikamente taglich ein (Tabelle 21).

Nach klinischen Kriterien waren 55 Patienten (27,5%) in gutem Allgemeinzustand (AZ),
92 (46%) in makigem und 53 (26,5%) in schlechtem AZ (Tabelle 22).

>3 Allgemeinzustand | Haufigkeit | Prozent
Medikamente |Haufigkeit | Prozent gut 35 27,5

ja 135 67,5 mafig 92 46

nein 65 32,5 schlecht 53 26,5

Tabelle 21: Medikamentenkonsum Tabelle 22: Allgemeinzustand

97 Patienten (48,5%) wiesen einen BMI (in m#kg) von >23 auf. 36 (18%) Individuen
befanden sich in der Gruppe mit BMI 21-23 und 31 (15,5%) mit BMI 19-21. 36 (18%)
Untersuchte zeigten einen BMI <19 (Tabelle 23).

Mogliche dermatologische Symptome von Unter-/ Mangelernahrung fanden sich in 47
Fallen (23,5%) (Tabelle 24).

BMI in m?/kg |H&aufigkeit | Prozent Haut-

> 23 97 48,5 befunde |Haufigkeit | Prozent
21-23 36 18 a 47 23,5
19-21 31 15,5 nein 153 76,5
<19 36 18

Tabelle 23: BMI — Gruppen Tabelle 24: Hautsymptome

Odeme lagen in 30 Fallen (15%) vor, Exsikkose zeigte sich bei 60 Patienten (30%). Die
Ubrige Population zeigte klinisch einen ausgeglichenen Wasserhaushalt (Tabelle 25).

Ein kaufahiges Gebiss fand sich bei 159 Patienten (79,5%), ein bedingt kaufahiges bei
15 (7,5%), ein nicht kauféahiges bei 26 (13%) (Tabelle 26).
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Wasserhaushalt | Haufigkeit | Prozent
Odeme 30 15
normal 110 55
Exsikkose 60 30

Gebiss Haufigkeit Prozent
kaufahig 159 79,5
bedingt 15 7,5
nicht 26 13

Tabelle 25: Wasserhaushalt

Tabelle 26: Gebisszustand

Die geschlechtsspezifischen Normbereiche fir Hamoglobinspiegel zu Grunde gelegt,

wiesen 55 der Manner und 37 der Frauen (in beiden Subpopulationen je 100

Individuen) ein pathologisches Ergebnis auf (Tabelle 27).

Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Hamo - normal Anzahl 45 63 108
globin % 41,7% 58,3% 100,0
% von Geschlecht 45,0% 63,0% 54,0%
patholo - Anzahl 55 37 92
gisch % 59,8% 40,2% 100,0
% von Geschlecht 55,0% 37,0% 46,0%
Gesamt Anzahl 100 100 200
% 50,0% 50,0% 100,0
% von Geschlecht 100,0 100,0 100,0

Tabelle 27: pathologische Hamoglobinwerte

Ausgehend von den Referenzwerten fiur Serumalbumin ergab die Untersuchung, dass

41 Manner und 46 Frauen (jeweils 100) pathologische (erniedrigte) Albuminwerte

zeigten (Tabelle 28).

Geschlecht
mannlich weiblich Gesamt
Serum - normal Anzahl 59 54 113
E'Obnuzfgiln_' % 52,2% 47,8% 100,0
tration % von Geschlecht 59,0% 54,0% 56,5%
patholo - Anzahl 41 46 87
gisch % 47,1% 52,9% 100,0
% von Geschlecht 41,0% 46,0% 43,5%
Gesamt Anzahl 100 100 200
% 50,0% 50,0% 100,0
% von Geschlecht 100,0 100,0 100,0

Tabelle 28: pathologische Serumalbuminkonzentration
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37 Personen (18,5%) schatzten ihren EZ im Vergleich zu Gleichaltrigen als schlechter
ein. 63 Patienten (31,5%) befanden ihren EZ fir gleich, 40 (20%) als besser. 60

Individuen gaben keine vergleichende Selbsteinschatzung ihres EZ (Tabelle 29).

Selbsteinschatzung EZ, Vergleich zu Haufigkeit Prozent
Gleichaltrigen

Schlechter 37 18,5
»~Weild nicht* 60 30
Gleich 63 31,5
Besser 40 20

Tabelle 29: Selbsteinschétzung EZ im Vergleich zu Gleichaltrigen

144 (72%) der untersuchten Patienten, davon 65 Manner und 79 Frauen, stammten aus

Berlin, die Ubrigen aus dem Umland (Tabelle 30).

Herkunft Manner Frauen Gesamt
Berlin 65 79 144
Umland 35 21 56

Tabelle 30: Herkunft der Patienten

Die Analyse der numerisch erfassten epidemiologischen (Alter) und anthropometrischen
Werte (GrolRe, Gewicht, BMI, Oberarm- und Wadenumfang) ergab die in 2.2 bereits
angefuhrten Alterscharakteristika fur das Gesamtstudienkollektiv bzw. fur Manner und
Frauen (s. Tabelle 32, Sektion 1: Alter). Insgesamt waren 8,5% (13 Manner, 4 Frauen)
der Studienteilnehmer in der Altersgruppe 60-69 Jahre, 26,5% (32 Manner, 21 Frauen)
70-79 Jahre, 50,5% (43 Manner, 58 Frauen) 80-89 Jahre. 14,5 % (12 Manner, 17
Frauen) waren 90 Jahre alt oder alter (Tabelle 31).

Altersgruppe | Manner Prozent Frauen Prozent Gesamt Prozent
<70 13 6,5 4 2 17 8,5
70-79 32 16 21 10,5 53 26,5

80 — 89 43 21,5 58 29 101 50,5
>=90 12 6 17 8,5 29 14,5

Tabelle 31: Altersgruppen, gesamt und Unterteilung nach Geschlecht
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Im Mittel wog die Gesamtstudienpopulation 61,6 kg (SD: 12,4), die Frauen 57,3 kg (SD:
10,8) und die Manner 65,9 (SD: 12,5) (Tabelle 32, Sektion 2: Gewicht).

Der Mittelwert der Korpergrof3e betragt fur die Gesamtpopulation 164,3 cm (SD: 11,9),
171,5 cm (SD: 7,8) fur die mannliche und 157,1 cm (SD: 11) fur die weibliche Sub-
population (Tabelle 32, Sektion 3: Grol3e).

Der durchschnittliche BMI (in kg/m?) lag bei 22,8 (SD: 3,9), mit 23,2 (SD: 3,9) fur die
weiblichen und 22,3 (SD: 3,9) fur die mannlichen Studienteilnehmer (Tabelle 32,
Sektion 4: BMI).

Der Mittelwert der Oberarmumféange des Gesamtkollektivs betrug 25,1cm (SD: 3,4),
25,3 (SD: 3) fur Manner und 25 (SD: 3,7) fur Frauen (Tabelle 32, Sektion 5: Oberarm-
umfang).

Respektive verhielten sich die Werte fur Wadenumfange mit 30,8 cm (SD: 4,5) bzw.
30,8 (SD:4,3) und 30,8 (SD: 4,8) (Tabelle 32, Sektion 6: Wadenumfange).

Standard- |Standard-| 95%-Konfidenzintervall-
Anzahl | Mittelwert abweich- |fehler fur den Mittelwert N .

ung Untergrenze [Obergrenze | Minimum | Maximum

1. Alter Manner 100 79,96 8,526 ,852 78,26 81,65 60,0 98,0
Frauen 100 82,85 6,677 ,667 81,52 84,17 66,0 98,0
Gesamt 200 | g1 .40 7,775 549 80,32 82,48 60,0 98,0

2. Ge- Méanner 100 | 65,86 12,520 1,252 63,38 68,34 38,0 97,0
wicht Frauen 100 57,32 10,771 1,077 55,18 59,46 32,0 88,0
Gesamt 200| 61,59 12,410 ,877 59,86 63,32 32,0 97,0

3 Manner 100 | 171,47 7,828 ,782 169,92 173,02 155, 199,

GroRe Frauen 100| 157,07 10,989 1,098 154,88 159,25 130, 178,

Gesamt 200| 164,27 11,946 ,844 162,60 165,93 130, 199,

4. M| Manner 100 | 22,33 3,929 ,392 21,55 23,11 13,5 31,1
Frauen 100| 23,20 3,888 ,388 22,43 23,97 14,4 32,2
Gesamt 200 22,77 3,923 277 22,22 23,31 13,5 32,2
5.0ber- Ménner 100 | 25,28 3,037 ,303 24,68 25,88 19,0 33,0
?;rf:‘gum' Frauen 100 | 24,95 3,705 ,370 24,21 25,69 16,0 36,0
Gesamt 200 25,12 3,383 ,239 24,64 25,59 16,0 36,0

6.Wa- Maénner 100 | 30,76 4,270 427 29,91 31,60 18,0 41,0
?aen”gum' Frauen 100| 30,82 4,768 476 29,87 31,76 19,0 45,0
Gesamt 200 30,79 4,515 ,319 30,16 31,41 18,0 45,0

Tabelle 32: deskriptive Statistik zu numerischen Daten (Alter, Gewicht, Gro3e, BMI,
Oberarm- und Wadenumfang) nach Geschlechtern
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In der Studienpopulation fanden sich Hauptdiagnosen aus folgenden Bereichen nach

ICD-10 (Buchstabencode des Diagnoseschlissels, Tabelle 33):

eine Person (0,5%) infektiose und parasitare Erkrankungen — B

9 (4,5%) Neubildungen - C

4 (2%) Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe und bestimmte
Storungen mit Beteiligung des Immunsystems — D

9 (4,5%) endokrine Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten — E

7 (3,5%) psychische und Verhaltensstérungen — F

9 (4,5%) Krankheiten des Nervensystems — G

3 (1,5%) Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde — H

54 (27%) Krankheiten des Kreislaufsystems — |

37 (18,5%) Krankheiten des Atmungssystems — J

6 (3%) Krankheiten des Verdauungssystems — K

2 (1%) Krankheiten der Haut und der Unterhaut — L

17 (8,5%) Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes — M
8 (4%) Krankheiten des Urogenitalsystems — N

15 (7,5%) Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts
nicht klassifiziert sind — R

16 (8%) S und 3 (1,5%) T — Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere
Folgen &ulRerer Ursache

Diagnose- 'g |c ID |E [F |G |H |1 |[J KIL |[M|N|R |S|T
Schlissel,

modifiziert
nach ICD-10

Haufigkeit 1 19 |4 |9 |7 |9 |3 |54|37 |6 (2 |17 |8 |15 |16 |3

Prozent 0,5/45|2 |45|35|45(15|27|185|3 |1 |85(4 |7,5|8 |15

Tabelle 33: Diagnosenverteilung in Studienpopulation
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3.2 Vergleich von qualitativen und quantitativen Variablen mit

Erndhrungszustand nach MNA

Bezlglich des Erndhrungszustandes, erhoben nach MNA-Kriterien, zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Frauen (jeweils 100 Individuen). 21
Frauen und 27 Manner wiesen einen guten, 24 bzw. 26 einen schlechten EZ auf. In 55,

respektive 47 Fallen bestand Risiko fir Unter- /Mangelernahrung (Tabelle 34, Grafik 2).

Erndhrungszustand nach MNA
gut Risiko fur UE|schlecht Gesamt
Ge- mannlich Anzahl 27 47 26 100
schlecht % 27,0% 47,0% 26,0% 100,0
% MNA-Kriterium 56,3% 46,1% 52,0% 50,0%
weiblich Anzahl 21 55 24 100
% 21,0% 55,0% 24,0% 100,0
% MNA-Kriterium 43,8% 53,9% 48,0% 50,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% der Population 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 34: Geschlechterverteilung des Ernahrungszustand nach MNA
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Grafik 2: EZ- Verteilung nach Geschlechtern

38



40,4% der in einer Pflegeeinrichtung untergebrachten Patienten (47) zeigten einen
schlechten und 4,3% einen guten EZ, 55,3% Risiko fur Unter-/Mangelernahrung; Zahlen
fur unabhangig Alleinlebende (48) in gleicher Reihenfolge der EZ-Beurteilung: 20,8%,
31,3% und 47,9%; fir in Familie Lebende (44): 25%, 20,5% und 54,5%; flr mit Partner
Lebende (61): 16,4%, 36,1% und 47,5%, p-Wert= 0,003 (Tabelle 35, Grafik 3).

Erndhrungszustand nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
Lebens- verheira- Anzahl 22 29 10 61
situ- tet/ LG % 36,1% 47,5% 16,4% 100,0
ation % MNA-Kriterium 45,8% 28,4% 20,0% 30,5%
in Familie Anzahl 9 24 11 44
% 20,5% 54,5% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 18,8% 23,5% 22,0% 22,0%
allein Anzahl 15 23 10 48
% 31,3% 47,9% 20,8% 100,0
% MNA-Kriterium 31,3% 22,5% 20,0% 24,0%
Pflege - Anzahl 2 26 19 47
einrichtung o 4,3% 55,3% 40,4% 100,0
% MNA-Kriterium 4,2% 25,5% 38,0% 23,5%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 35: EZ nach MNA zu Lebenssituation
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Grafik 3;: EZ nach MNA zu Lebenssituation
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In der Gruppe der Individuen mit gutem EZ (48) beklagten 2 (4,2%) eine schwere und 7

(14,6%) eine leichte Appetitminderung, die tbrigen 81,3% keine. Bei den Patienten mit

Risiko fur Unter- oder Mangelernédhrung (102) waren es respektive 15,7%, 34,3% und

50%.

50% der als schlecht ernahrt Eingestuften (50) gaben schwere Appetitminderung an,
weitere 26% leichte und 24% keine, p - Wert < 0,01.
Bezogen auf das untersuchte Gesamtkollektiv gaben 51% keine Appetitverringerung
an, 27,5% eine leichte, 21,5% schwere (Tabelle 36 und Grafik 4).

EZ —Beurteilung nach MNA
gut Risiko flir UE| schlecht Gesamt
Appetit - keine Anzahl 39 51 12 102
:T:Ji:;e' % 38,2% 50,0% 11,8% 100,0
% MNA-Kriterium 81,3% 50,0% 24,0% 51,0%
leichte Anzahl 7 35 13 55
% 12,7% 63,6% 23,6% 100,0
% MNA-Kriterium 14,6% 34,3% 26,0% 27,5%
schwere Anzahl 2 16 25 43
% 4,7% 37.2% 58,1% 100,0
% MNA-Kriterium 4,2% 15,7% 50,0% 21,5%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0
Tabelle 36: Appetitminderung und Ernahrungszustand
90
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Grafik 4: Appetitminderung und Ernahrungszustand
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Als Grund fur den verminderten Appetit gaben 2 (1%) Patienten Schmerzen an, von

diesen war je einer in schlechtem bzw. gutem EZ.

Keine Lust zu essen gaben 14 (7%) Patienten als Grund an, hiervon 11 in schlechtem

EZ und 3 im Risikobereich fur Unter-/ Mangelern&hrung.

15 Patienten (7,5%) fuhrten Kau- und Schluckbeschwerden an, 9 in schlechtem EZ und

je 3 mit Risiko fur Unter- /Mangelernahrung und gutem EZ.

Verdauungsprobleme wurden von 8 (4%) Individuen als Grund genannt, 5 davon in

schlechtem EZ und 3 mit Risiko fur Untererndhrung.

Allgemeine Verminderung des Hungergefiihls schilderten 59 Personen (29,5%), 11

davon laut MNA schlecht, 6 gut erndhrt und 42 im Bereich des Risikos fur Unter- bzw.

Mangelerndhrung (Tabelle 37 und Grafik 5).

EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
Grund keine Anzahl 38 51 13 102
far % 37,3% 50,0% 12, 7% 100,0
Appetit- % MNAK 79,2% 50,0% 26,0% 51,0%
minder- “appetit-  Anzahl 6 42 11 59
\lIJVr(]BgI’]’n verlust o 10,2% 71.2% 18,6% 100,0
vorhan- % MNAK 12,5% 41.2% 22,0% 29,5%
den Verdau-  Anzahl 0 3 5 8
Elnegrsgfo' % ,0% 37,5% 62,5% 100,0
% MNAK ,0% 2,9% 10,0% 4,0%
Probleme Anzahl 3 3 9 15
su Kauen/ % 20,0% 20,0% 60,0% 100,0
Schlucken 9% MNAK 6,3% 2,9% 18,0% 7,5%
., Keine Anzahl 0 3 11 14
Ié::terzlu % ,0% 21,4% 78,6% 100,0
’ % MNAK ,0% 2,9% 22,0% 7,0%
Schmer- Anzahl 1 0 1 2
zen % 50,0% ,0% 50,0% 100,0
% MNAK 2,1% ,0% 2,0% 1,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNAK 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 37: Grinde von Appetitminderung zu Erndhrungszustand (MNAK= MNA-

Kriterium)
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Grafik 5: Griinde von Appetitmangel, wenn vorhanden, zu Ernédhrungszustand

EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
Gewichts - > 3 kg Anzahl 2 16 11 29
\dlgrnlu|§2m % 6,9% 55,2% 37,9% 100,0
ten 3 % MNA-Kriterium 4,2% 15,7% 22,0% 14,5%
Monaten Anzahl 5 19 2 26
% 19,2% 73,1% 7,7% 100,0
% MNA-Kriterium 10,4% 18,6% 4,0% 13,0%
Anzahl 0 30 31 61
% ,0% 49,2% 50,8% 100,0
% MNA-Kriterium ,0% 29,4% 62,0% 30,5%
Anzahl 41 37 6 84
% 48,8% 44,0% 7,1% 100,0
% MNA-Kriterium 85,4% 36,3% 12,0% 42,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 38: Gewichtsverhalten Uber die letzten 3 Monate zu EZ

Aus der Gruppe der Patienten mit ausreichendem EZ hatten 41 (85,4%) kurzlich kein
Korpergewicht verloren, niemand war Uber seine Gewichtsentwicklung uninformiert, 5
(10,4%) Patienten beschrieben Gewichtsverlust von 1-3 kg, 2 (4,2%) von >3 kg
wahrend der letzten 3 Monate. 30 (29,4%) der Patienten der Gruppe mit Risiko fur

Untererndhrung und 31 (62%) derer mit schlechtem EZ gaben, befragt nach dem
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Gewichtsverhalten, ,Weil3 nicht* zur Antwort. Weiterhin fanden sich in diesen Gruppen
16 (15,7%) bzw. 11 (22%) mit Gewichtsverlust tber die letzten 3 Monate von >3 kg und
respektive 19 (18,6%) bzw. 2 (4%) Individuen mit 1-3 kg, p-Wert <0,01 (Tabelle 38 und

Grafik 6).
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Grafik 6: Gewichtsverhalten Uber die letzten 3 Monate zu EZ
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Uber schweren akuten Stress bzw. Krankheit wahrend der vorausgegangenen 3

Monate berichteten in der Gruppe mit schlechtem EZ 23 Personen (46%), in der
Gruppe mit Risiko fur Untererndhrung 40 (39,2%) und in der mit gutem EZ 11 (22,9%),
Uber leichten 8 (16%), 16 (15,7 %) und 4 (8,3%) (Tabelle 39 und Grafik 7).

EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE | schlecht Gesamt
akute kein Anzahl 33 46 19 98
E;i“k' % 33,7% 46,9% 19,4% 100,0
oder % von MNA-Kriterium 68,8% 45,1% 38,0% 49,0%
Stress leicht Anzahl 4 16 8 28
binnen % 14,3% 57,1% 28,6% 100,0
letzter 3 o MNA-Kriteri 0 0 0 0
Monate % von -Kriterium 8,3% 15, 7% 16,0% 14,0%
schwer Anzahl 11 40 23 74
% 14,9% 54,1% 31,1% 100,0
% von MNA-Kriterium 22,9% 39,2% 46,0% 37,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% von 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% von 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 39: akuter Stress oder Krankheit in vorhergehenden 3 Monaten zu

Ernahrungszustand
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Grafik 7: akuter Stress oder Krankheit in vorhergehenden 3 Monaten zu

Ernahrungszustand

41 der gut ernahrten Patienten (85,4%) litten weder an Demenz noch Depression, 6
(12,5%) an einer leichten Form einer der vorgenannten Erkrankungen, 1 Person (2,1%)
an schwerer. Respektive Werte fir Individuen mir Risiko fur Untererndhrung bzw.
schlechtem Ernahrungszustand waren: 47,1% (48), 31,4% (32) und 21,6% (22) bzw.
22% (11), 28% (14) und 50% (25), p-Wert <0,01 ( Tabelle 40 und Grafik 8).

EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
Demenz/ keine Anzahl 41 48 11 100
D_epres— % 41,0% 48,0% 11,0% 100,0
ston % MNA-Kriterium 85,4% 47,1% 22,0% 50,0%
leichte Anzahl 6 32 14 52
% von 11,5% 61,5% 26,9% 100,0
% MNA-Kriterium 12,5% 31,4% 28,0% 26,0%
schwere Anzahl 1 22 25 48
% von 2,1% 45,8% 52,1% 100,0
% MNA-Kriterium 2,1% 21,6% 50,0% 24,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 40: psychische Situation zu Ernahrungszustand
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Grafik 8: psychische Situation zu Erndhrungszustand

Unabhéangigkeit in den Aktivitdten des taglichen Lebens (ADL) zeigte die Gruppe in
gutem EZ zu 75% (36 Individuen), 41,2% (42 Individuen) der Gruppe mit Risiko fir UE
und 16% (8) derer in schlechten EZ. Respektive bendétigen 86% der Patienten der
letztgenannten Gruppe Unterstitzung in den ADL in irgendeiner Form (Tabelle 41 und
Grafik 9), p-Wert <0,01.

EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
ADL/ ja Anzahl 36 42 8 86
Patient % 41,9% 48,8% 9,3% 100,0
Egﬁgi_g % MNA-Kriterium 75,0% 41,2% 16,0% 43,0%
zU nein Anzahl 12 60 42 114
Hause? % 10,5% 52,6% 36,8% 100,0
Y% MNA-Kriterium 25,0% 58,8% 84,0% 57,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 41: Unabhangigkeit bzw. Abh&ngigkeit in ADL zu Ern&dhrungszustand
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Grafik 9: Unabhangigkeit bzw. Abhangigkeit in ADL zu Ern&hrungszustand

Keiner der Patienten in gutem EZ war an Bett und/oder Rollstuhl gebunden. Dies waren
7 (6,9%) der Patienten mit Risiko fur Untererndhrung und 20 (40%) derer mit

schlechtem EZ.

Mobilitdt innerhalb der Wohnung zeigten, bei gleicher Reihenfolge der Kategorien 13
(27,1%), 52 (51%) und 20 (40%), vollstandige Mobilitat (Verlassen der Wohnung) 35
(72,9%), 43 (42,2%) und 10 (11,4%), p-Wert <0,01 (Tabelle 42 und Grafik 10).

EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
keine/ Anzahl 0 7 20 27
Bett- % 0 0 0

Stuhl-Tt. ) ,Oo/o 25,90/0 74,10/0 100,00
Mobilitat % MNA-Kriterium 0% 6.9% 40,0% 13,5%
inner - Anzahl 13 52 20 85

halb % 15,3% 61,2% 23,5% 100,0

Wohnug 0 . 0 0
0% MNA-Kriterium 27,1% 51,0% 40,0% 42,5%
voll - Anzahl 35 43 10 88

standig % 39,8% 48,9% 11,4% 100,0
% MNA-Kriterium 72,9% 42.,2% 20,0% 44,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200

% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0

% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 42: Mobilitdt zu Erndhrungszustand
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Grafik 10: Mobilitat zu Erndhrungszustand

Alle Patienten in gutem EZ (48) waren in der Nahrungsaufnahme selbstandig. 2 (2%)
der Patienten mit Risiko fur Unterernéghrung und 10 (20%) derer mit schlechtem EZ
waren auf Hilfe bei der Nahrungsaufnahme angewiesen. Minimaler Assistenz bedurften
bzw. selbstandige Nahrungsaufnahme mit Schwierigkeiten zeigten 14 Falle (13,7%) der
Gruppe mit Risiko fur UE und 19 (38%) der schlecht Ernahrten (Tabelle 43 und Grafik
11), p-Wert <0,01.

EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
abhangig Anzahl 0 2 10 12
% ,0% 16,7% 83,3% 100,0
% MNA-Kriterium ,0% 2,0% 20,0% 6,0%
mit Schwie - Anzahl 0 14 19 33
Nahr-  rigkeiten % 0% 42,4% 57,6% 100,0
Eﬂ?nselh- % MNA-Kriterium ,0% 13,7% 38,0% 16,5%
me selbstandig Anzahl 48 86 21 155
% 31,0% 55,5% 13,5% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 84,3% 42,0% 77,5%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 43: Nahrungsaufnahme zu Erndhrungszustand
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Grafik 11: Nahrungsaufnahme zu Erndhrungszustand

Jeweils ein Patient aus jeder EZ-Gruppe gab eine Hauptmabhizeit pro Tag an was 2,1%
(guter EZ), 1% (Risiko fur Unterernahrung) und 2% (schlechter EZ) entspricht. Eine
Anzahl von zwei Hauptmahlzeiten fand sich bei 2 (4,2%) gut Ernahrten, 11 Individuen

(10,8%) mit Risiko fur UE und 6 Personen (12%) mit schlechtem EZ (Tabelle 44).

EZ-Beurtellung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
Anzahl Anzahl 1 1 1 3
L’“}]ge"r % 33,3% 33,3% 33,3% 100,0
Haupt- % MNA-Kriterium 2,1% 1,0% 2,0% 1,5%
mahl- 2 Anzahl 2 11 6 19
zeiten % 10,5% 57,9% 31,6% 100,0
% MNA-Kriterium 4.2% 10,8% 12,0% 9,5%
3 Anzahl 45 90 43 178
% von V 25,3% 50,6% 24,2% 100,0
% MNA-Kriterium 93,8% 88,2% 86,0% 89,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 44: Anzahl taglich verzehrter Hauptmahlzeiten zu Erndhrungszustand

Von den Patienten mit schlechtem EZ al3en 6 (12%) nicht taglich Milchprodukte, 32
(64%) weniger als ein- bis zweimal pro Woche Eier oder Hilsenfriichte, 30 (60%) nicht
taglich Fleisch, Fisch oder Gefliigel und 12 (24%) weniger als zweimal taglich Obst und/
oder Gemuse.
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Fur die Patienten der Gruppe mit Risiko flr Untererndhrung verhielten sich die

Zahlenangaben zu den zuvor angefiihrten Sachverhalten in gleicher Reihenfolge wie
folgt: 16 (15,7%), 47 (46,1%), 42 (41,2%) und 10 (9,8%) und fur die Gruppe in gutem
EZ 7 (14,6%), 21 (43,8%), 24 (50%) und 2 (4,2%) (Tabellen 45, 46 ,47, 48). Keiner der

Zusammenhange, aul3er fuir Obst und Gemiuse (p-Wert= 0,006), war von statistischer

Signifikanz.

EZ-Beurteilung nach MNA

gut Risiko UE schlecht Gesamt
Taglicher ja Anzahl 41 86 44 171
Xsrzzehf % 24,0% 50,3% 25,7% 100,0
Milchpro- % MNA-Kriterium 85,4% 84,3% 88,0% 85,5%
dukten? nein Anzahl 7 16 6 29
% 24,1% 55,2% 20,7% 100,0
% MNA-Kriterium 14,6% 15,7% 12,0% 14,5%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0
Tabelle 45: Verzehr von Milchprodukten zu Ernédhrungszustand
EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
1-2 mal ja Anzahl 27 55 18 100
}?’C'c"h‘:he”t' % 27,0% 55,0% 18,0% 100,0
Hilsen- % MNA-Kriterium 56,3% 53,9% 36,0% 50,0%
frichte nein Anzahl 21 47 32 100
Odef % 21,0% 47,0% 32,0% 100,0
Eler? % MNA-Kriterium 43,8% 46,1% 64,0% 50,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 46: Konsum von Eiern oder Hilsenfriichten zu Erndhrungszustand
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EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
Taglich ja Anzahl 24 60 20 104
ygrzzehf % 23,1% 57,7% 19,2% 100,0
Fleisch % MNA-Kriterium 50,0% 58,8% 40,0% 52,0%
Fisch nein Anzahi 24 42 30 96
oder % 25,0% 43,8% 31,3% 100,0
Geflugel? o
% MNA-Kriterium 50,0% 41,2% 60,0% 48,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0
Tabelle 47: Verzehr von Fleisch/ Fisch/ Gefliigel zu Erndhrungszustand
EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
Verzehr ja Anzahl 46 92 38 176
\2/omnarr|1ind. % 26,1% 52,3% 21,6% 100,0
Obst und % MNA-Kriterium 95,8% 90,2% 76,0% 88,0%
Gemise nein Anzahl 2 10 12 24
taglich? % 8,3% 41,7% 50,0% 100,0
% MNA-Kriterium 4.,2% 9,8% 24,0% 12,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 48: Obst- und Gemuseverzehr zu Erndhrungszustand

42% (21) der Patienten mit schlechtem EZ waren Diabetiker, so auch 37,3% (38) aus
der Gruppe mit Risiko fur UE und 31,3% (15) der Individuen in gutem EZ (Tabelle 49).

EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
Patient ja Anzahl 15 38 21 74
Elfe‘?j % 20,3% 51,4% 28,4% 100,0
% MNA-Kriterium 31,3% 37,3% 42,0% 37,0%
nein Anzahl 33 64 29 126
% von 26,2% 50,8% 23,0% 100,0
% MNA-Kriterium 68,8% 62,7% 58,0% 63,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 49: Vorliegen von Diabetes mellitus zu Erndhrungszustand
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89,6% (43) der Patienten in gutem EZ tranken >1000 ml Flussigkeit pro Tag, 76,5%
(78) der Personen mit Risiko fur UE und 48% (24) derer in schlechtem EZ. 600-1000 ml
wurden von weiteren 48% (24) der schlecht Ernéhrten, 20,6% (21) der Gruppe mit
Risiko fur UE und 8,2% (4) der gut Ernahrten getrunken. Weniger oder rund 600 ml pro
Tag nahmen (EZ-Kategorien wie vor) 4% (2), 2,9% (3), 2,1% (1) zu sich (Tabelle 50 und
Grafik 12), p-Wert <0,01.

EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
Anzahl 1 3 2 6
<600ml % 16,7% 50,0% 33,3% 100,0
% MNA-Kriterium 2,1% 2,9% 4,0% 3,0%
tagliche 600 - 1000 Anzahl 4 21 24 49
Trink- mil % 8,2% 42.,9% 49,0% 100,0
menge % MNA-Kriterium 8,3% 20,6% 48,0% 24,5%
Anzahl 43 78 24 145
> 1000 ml o, 29,7% 53,8% 16,6% 100,0
% MNA-Kriterium 89,6% 76,5% 48,0% 72,5%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0
Tabelle 50: Tagliche Trinkmenge zu Erndhrungszustand
100
80
60 Oguter EZ
ORisiko UE
40 B schlechter EZ
20
N |
O 1 1
<600 ml 600-1000 ml >1000 ML

Grafik 12: Tagliche Trinkmenge zu Erndhrungszustand
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Von den Patienten mit unzureichendem EZ beschrieben sich selbst 32% (16) als
untererndhrt, 44% mit ,Weil3 nicht” oder leichter Untererndhrung und 24% (12) hielten
sich fur gut ernéhrt.

Respektive beschrieben sich die Patienten der Gruppe mit Risiko fur Untererndhrung in
folgender Verteilung: 74,5% (76), 20,6% (21) bzw. 4,9% (5), die Patienten in gutem EZ
zu 97,9% (47) als gut und zu 2,1% (1) als schlecht erndhrt, p-Wert <0,01 (Tabelle 51
und Grafik 13).

EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
Unterer- Anzahl 1 5 12 18
Selbst - nahrung o 5,6% 27,8% 66,7% 100,0
ein- % MNA-Kriterium 2.1% 4,9% 24,0% 9,0%
schatz- leichte UE/" Anzahl 0 21 22 43
ung Weifs nicht” % 0% 48,8% 51,2% 100,0
des % MNA-Kriterium 0% 20,6% 44,0% 21,5%
Ernahr- — 0 Anzahl 47 76 16 139
Ungszu-ernanrt % von 33,8% 54,7% 11,5% 100,0
standes ' ' ’ '
% MNA-Kriterium 97,9% 74,5% 32,0% 69,5%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% von 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0
Tabelle 51: Selbsteinschatzung EZ zu Ern&hrungszustand
100
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unterernahrt leicht unter- gut ernahrt
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Grafik 13: Selbsteinschatzung EZ zu Erndhrungszustand
Kein gut erndhrter Patient beschrieb eine vorhergehende Episode von Unterernahrung

seit dem 60 Lebensjahr, hingegen 9,8% (10) derer mit Risiko fur Unterernahrung und
22% (11) derer in schlechtem EZ, p-Wert = 0,002 (Tabelle 52 und Grafik 14).
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EZ-Beurteilung nach MNA

gut Risiko UE schlecht Gesamt
Episode ja Anzahl 0 10 11 21
von % ,0% 47,6% 52,4% 100,0
Unterer- % MNA-Kriterium ,0% 9,8% 22,0% 10,5%
2:2%‘89 nein Anzahl 48 92 39 179
LJ % 26,8% 51,4% 21,8% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 90,2% 78,0% 89,5%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 52: Episode von Untererndhrung seit 60. Lebensjahr zu Ernahrungszustand
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Grafik 14: Episode von Unterernahrung seit 60. Lebensjahr zu Ern&dhrungszustand
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72% (36) der Personen in schlechtem EZ nahmen zum Erhebungszeitpunkt mehr als 3
Medikamente, so auch 70,6% (72) derer mit Risiko fir UE und 56,3% (27) der gut
Ernahrten (Tabelle 53).

EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE | schlecht Gesamt
Konsum ja Anzahl 27 72 36 135
\|</(|)2d>iki % 20,0% 53,3% 26,7% 100,0
menten % MNA-Kriterium 56,3% 70,6% 72,0% 67,5%
taglich nein Anzahl 21 30 14 65
% 32,3% 46,2% 21,5% 100,0
% MNA-Kriterium 43,8% 29,4% 28,0% 32,5%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 53: Polypharmakotherapie (>3 Medikamente/ Tag) zu Erndhrungszustand
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Ein BMI (in kg/m?2) unter 19 fand sich in 22 der Falle (44%) der Gruppe mit schlechtem
EZ, 13 Fallen (12,7%) der Risikogruppe fiur Untererndhrung und bei einem gut
ernéhrten Patienten (2,1%).

In gleicher Reihenfolge der EZ-Gruppen zeigte sich ein BMI von 19-21 bei 14 (28%), 13
(12,7%) und 4 (8,3%) Personen, BMI von 21-23 bei 3 (6%), 27 (26,5%), 5 (12,5%) und
BMI >23 bei 11 (22%), 49 (48%) und 37 (77,1%), p-Wert <0,01 (Tabelle 54 und Grafik
15).

EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE | schlecht Gesamt
>23 Anzahl 37 49 11 97
kg/m? % 38,1% 50,5% 11,3% 100,0
- % MNA-Kriterium 77,1% 48,0% 22,0% 48,5%
Berei- 21-23 Anzahl 6 27 3 36
che kg/m?2 % 16,7% 75,0% 8,3% 100,0
% MNA-Kriterium 12,5% 26,5% 6,0% 18,0%
19-21 Anzahl 4 13 14 31
kg/m?2 % von 12,9% 41,9% 45,2% 100,0
% MNA-Kriterium 8,3% 12,7% 28,0% 15,5%
<19 Anzahl 1 13 22 36
kg/m?2 % von 2,8% 36,1% 61,1% 100,0
% MNA-Kriterium 2,1% 12,7% 44,0% 18,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 54: BMI-Gruppenzuordnung (BMI in kg/m?) zu Ernahrungszustand
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B schlechter EZ

Grafik 15: BMI-Gruppenzuordnung (BMI in kg/m?) zu Ern&hrungszustand
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Hautbefunde, die mit Unter- oder Mangelernahrung assoziiert auftreten kénnen (z.B.
Dekubitus, Schorf), fanden sich bei 52% (26) der Patienten in schlechtem EZ, bei
16,7% der Risikopatienten fur UE und bei 8,3% der gut Erndhrten (Tabelle 55 und
Grafik 16), p-Wert <0,01.

EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
ja Anzahl 4 17 26 47
Hautsymp - % 8,5% 36,2% 55,3% 100,0
E’meeryon % MNA-Kriterium 8,3% 16,7% 52,0% 23,5%
/Mangel- nein Anzahl 44 85 24 153
ernahrung % 28,8% 55,6% 15,7% 100,0
% MNA-Kriterium 91, 7% 83,3% 48,0% 76,5%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 55: Vorliegen méglicher Hautsymptome bei Unter-/ Mangelernéhrung zu

Ernahrungszustand
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Grafik 16: Hautsymptome von Unter-/ Mangelernahrung zu Ernédhrungszustand

Klinisch fanden sich Zeichen der Exsikkose bei 31 (62%) der Patienten mit schlechtem
EZ, Odeme bei 2 (4%). Bei Personen mit Risiko fiir Unterernahrung traten Exsikkose in
26 (25,5%) und Odeme in 20 Fallen (19,6%) auf. 3 Patienten (6,3%) der gut Ernahrten
waren Klinisch exsikkiert und 8 (16,7%) zeigten Odeme (Tabelle 56 und Grafik 17),
p-Wert <0,01.
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EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
Odeme Anzahl 8 20 2 30
% 26,7% 66,7% 6,7% 100,0
Wasser - % MNA-Kriterium 16,7% 19,6% 4,0% 15,0%
haus- normal Anzahl 37 56 17 110
halt % 33,6% 50,9% 15,5% 100,0
% MNA-Kriterium 77,1% 54,9% 34,0% 55,0%
Exsikkose Anzahl 3 26 31 60
% 5,0% 43,3% 51,7% 100,0
% MNA-Kriterium 6,3% 25,5% 62,0% 30,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0
Tabelle 56: Wasserhaushalt zu Erndhrungszustand
90
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Grafik 17: Wasserhaushalt zu Erndhrungszustand

Ein nicht kaufahiges Gebiss fand sich bei 26% (13) der Unterernéhrten, 10,8% (11) der

Risikopatienten fur Untererndhrung und 4,2% (2) der gut Ernahrten.

Kauféahigkeit fand sich in den Gruppen respektive zu 12% (6), 7,8% (8), 2,1% (1),
p-Wert = 0,03 (Tabelle 57 und Grafik 18).

Bedingte
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EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
kaufahig  Anzahl 45 83 31 159
% 28,3% 52,2% 19,5% 100,0
Gebiss - % MNA-Kriterium 93,8% 81,4% 62,0% 79,5%
zustand  bedingt Anzahl 1 8 6 15
kaufahig o4 6,7% 53,3% 40,0% 100,0
% MNA-Kriterium 2,1% 7,8% 12,0% 7,5%
nicht Anzahl 2 11 13 26
kaufahig o4 7,7% 42,3% 50,0% 100,0
% MNA-Kriterium 4,2% 10,8% 26,0% 13,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 57: Gebisszustand zu Erndhrungszustand
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Grafik 18: Gebisszustand zu Erndhrungszustand

Befragt nach der Einschétzung des eigenen Ernahrungszustandes im Vergleich zu
Gleichaltrigen, gaben 13 (26%) der Unterernahrten schlechter, 27 (54%) ,Weil3 nicht®, 8
(16%) gleich und 2 (4%) besser zur Antwort.

Angaben der Gruppe mit Risiko fur Unterernahrung waren wie folgt (Reihenfolge der
Antwortkategorien wie vor) 18 (17,6 %), 28 (27,5%), 36 (35,3%) und 20 (19,6%), die gut
Ernahrten 6 (12,5%), 5 (10,4%), 19 (39,6%) und 18 (37,5%), p-Wert <0,01 (Tabelle 58
und Grafik 19).
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EZ-Beurteilung nach MNA
gut Risiko UE | schlecht Gesamt
schlech - Anzahl 6 18 13 37
ter % 16,2% 48,6% 35,1% 100,0
giilgsrtlf;itz- % MNA-Kriterium 12,5% 17,6% 26,0% 18,5%
ung des “Weil3 Anzahl 5 28 27 60
EZim  nicht” o 8,3% 46,7% 45,0% 100,0
;’frg'e":h % MNA-Kriterium 10,4% 27,5% 54,0% 30,0%
Gleichalt-  gleich Anzahl 19 36 8 63
rigen % 30,2% 57,1% 12,7% 100,0
% MNA-Kriterium 39,6% 35,3% 16,0% 31,5%
besser Anzahl 18 20 2 40
% 45,0% 50,0% 5,0% 100,0
% MNA-Kriterium 37,5% 19,6% 4,0% 20,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 58: Selbsteinschatzung Ernahrungszustand im Vergleich zu Gleichaltrigen

zu Ernahrungszustand

60
50
40 Bguter EZ
30 ORisiko UE
20 @ schlechter EZ
°L .
0 . . . .

schlechter "Weil3 nicht." gleich besser

Grafik 19: Selbsteinschatzung Erndhrungszustand im Vergleich zu Gleichaltrigen

zu Ern&hrungszustand

Nach klinischer Einschatzung des Allgemeinzustandes waren von den Individuen in
gutem Erndhrungszustand 52,1% (25) in gutem, 39,6% (19) in mafiigem und 8,3% (4)
in reduziertem AZ. Respektive Angaben fur Individuen der Risikogruppe fur Unter- und
Mangelerndhrung: 28,4% (29), 49% (50) und 22,6% (23), fur schlecht Ernéhrte: 2% (1),
46% (23) und 52% (26), p-Wert <0,01 (Tabelle 59 und Grafik 20).
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EZ-Beurteilyng nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
gut Anzahl 25 29 1 55
% 45,5% 52,7% 1,8% 100,0
Allge - % MNA-Kriterium 52,1% 28,4% 2% 27,5%
mein- maRig Anzahl 19 50 23 92
illljrsllt:(;? % 20,7% 54,3% 25% 100,0
% MNA-Kriterium 39,6% 49% 46% 46%
reduziert Anzahl 4 23 26 53
% 7,5% 43,4% 49,1% 100,0
% MNA-Kriterium 8,3% 22,6% 52% 26,5%
Gesamt Anzabhl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 59: Klinische Beurteilung Allgemeinzustand zu Ernéahrungszustand
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Grafik 20: Klinische Beurteilung Allgemeinzustand zu Erndhrungszustand

Im Mittel waren die gut Ernahrten: 79,1 Jahre alt (SD=7,3), 70 kg schwer (SD=11,5),
167,3 cm grol3 (SD=9,7), mit einem BMI von 25 kg/m? (SD=3,4), Oberarmumfang von
26,9 cm (SD=2,9), Wadenumfang von 33,9 cm (SD=3,5), der Serumalbuminspiegel bei
37,7 g/l (SD=6,6), der Hamoglobinwert (Hb) bei 7,9 mmol/l (SD=1,6).

Die Gruppe mit Risiko fur Unter-/Mangelernahrung zeigte respektive Mittelwerte mit:
Alter: 82,4 Jahre (SD=8,2), Gewicht: 61,8 kg (SD=11,4), GroRRe:163,7 cm (SD=12,1),
BMI: 23 kg/m? (SD=3,6), Oberarmumfang: 25,5 cm (SD=3,2), Wadenumfang: 31 cm
(SD=4,1), Albuminspiegel: 34,7 g/l (SD=5) und Hb: 7,9 mmol/l (SD=1,2).

Die Gruppe schlecht Ernahrter bot folgende Mittelwerte: Alter: 81,6 Jahre (SD= 6,9),
Gewicht: 53,2 kg (SD= 9,5), Grole: 162,6 cm (SD= 13,2), BMI: 20 (SD= 3,6) kg/m?,
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Oberarmumfang: 22,6 cm (SD=2,7), Wadenumfang: 27,3 cm (SD=3,8), Albumin-
spiegel: 32,3 g/l (SD=6) und Hb: 7,6 mmol/l (SD=1,4).

Signifikante Unterschiede (p-Wert <0,01) zwischen den drei Gruppen zeigten sich fur

Gewicht, BMI, Oberarm- und Wadenumfang sowie Albuminspiegel (Tabelle 60).

95%-Konfidenzintervall
Standard- | Standard-| _fiir den Mittelwert

N Mittelwert | abweichung | fehler Untergrenze| Obergrenze| Minimum| Maximum

A 1V 48 | 79,104 7,2559 | 11,0473 76,997 81,211 63,0 90,0
2,0 102 | 82,372 8,2353 8154 80,755 83,990 60,0 98,0

3,0 50 | 81,640 6,9304 ,9801 79,670 83,609 64,0 94,0

Ges. 200 81,405 7,7751 5497 80,320 82,489 60,0 98,0

w 10 48 | 70,000 11,461 1,6543 66,672 73,328 47,0 92,0
2,0 102 | 61,764 11,386 1,1274 59,528 64,001 36,0 97,0

3,0 50 | 53,180 95269 | 1,3473 50,472 55,887 32,0 80,0

Ges. 200 | 61,595 12,410 8775 59,864 63,325 32,0 97,0

n 10 48 | 167,30 9,7116 | 1,4017 164,48 170,12 138,0 186,0
2,0 102 | 163,65 12,103 1,1984 161,27 166,03 130,0 199,0

3,0 50 | 162,62 13,212 1,8685 158,86 166,37 130,0 181,0

Ges. 200 | 164,27 11,946 ,8447 162,60 165,93 130,0 199,0

B 10 48 | 24,985 3,3826 4882 24,003 25,967 13,5 31,2
2,0 102 | 23,020 3,5753 ,3540 22,318 23,723 14,7 32,2

3,0 50 | 20,136 3,6312 5135 19,104 21,168 14,4 29,7
Ges. 200 | 22,771 3,9237 2774 22,224 23,318 13,5 32,2

au 10 48 | 26,927 2,8508 4114 26,099 27,754 19,0 33,0
2,0 102 | 25514 3,2330 ;3201 24,879 26,149 16,0 36,0

3,0 50 | 22,580 2,6541 3753 21,825 23,334 17,0 30,0
Ges. 200 | 25120 3,3834 2392 24,648 25,591 16,0 36,0

wu 10 48 | 33916 3,5179 5077 32,895 34,938 24,0 45,0
2,0 102 | 31,034 4,0997 ,4059 30,229 31,839 18,0 43,0

3,0 50 | 27,290 3,7526 5307 26,223 28,356 19,0 41,0
Ges. 200 | 30,790 4,5152 3192 30,160 31,419 18,0 45,0

Al 10 36 | 37,738 6,6276 | 1,1046 35,496 39,981 20,0 48,6
2,0 90 | 34,701 4,9527 5220 33,663 35,738 234 46,8

3,0 46 | 32,319 5,9648 8794 30,548 34,090 18,1 443
Ges. 172 | 34,700 5,8812 4484 33,814 35,585 18,1 48,6

Hb 1,0 a3 7,904 1,5585 2249 7,451 8,356 36 12,9
2,0 101 7,896 1,1557 ,1150 7,667 8,124 5,0 10,1

3,0 49 7,624 1,3938 ,1991 7,224 8,024 48 12,8
Ges. 198 7,830 1,3209 ,0938 7,645 8,015 36 12,9

A= Alter, w= Gewicht, h= H6he, B= BMI, au= Oberarmumfang, wu= Wadenumfang,
Al= Albumin, Hb= Hamoglobin // Kategorie 1,0: guter EZ nach MNA, 2,0: Risiko fir UE
nach MNA , 3,0: schlechter EZ nach MNA // N= Anzahl

Tabelle 60: deskriptive Statistik der numerischen Daten zu Erndhrungszustand
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In der Altersgruppe der unter 70-jahrigen fanden sich 4 Individuen (23,5%) in gutem und
4 in schlechtem Erndhrungszustand, 9 (52,9%) lagen im Risikobereich fir Unter-
ernéhrung.

Bei den 70 bis 79-jahrigen fanden sich 19 (35,8%) gut Ernéhrte, 23 (43,3%) Personen
mit Risiko fur Untererndhrung und 11 (20,8%) in schlechtem Ernahrungszustand,
Angaben in gleicher Reihenfolge fur die 80 bis 89-jahrigen: 22 (21,8%), 49 (48,5%) und
30 (29,7%), fur 90-jahrige und alter 3 (10,3%), 21 (72,4%) und 5 (17,2%) (Tabelle 61).

EZ
gut RfU schl. Gesamt
<70 Anzahl 4 9 4 17
Altersgruppe %
Altersgruppen 23,5% 52,9% 23,5% 100,0%
% MNAK 8,3% 8,8% 8,0% 8,5%
70-<79 Anzahl 19 23 11 53
Z)Itersgruppen 35,8% 43,4% 20,8% 100,0%
% MNAK 39,6% 22,5% 22,0% 26,5%
80-<89 Anzahl 22 49 30 101
,()A/(:tersgruppen 21,8% 48,5% 29,7% 100,0%
% MNAK 45,8% 48,0% 60,0% 50,5%
>=90 Anzahl 3 21 5 29
jfltersgruppen 10,3% 72,4% 17,2% 100,0%
% MNAK 6,3% 20,6% 10,0% 14,5%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
jfltersgruppen 24,0% 51,0% 25,0% 100,0%
% MNAK 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

EZ = Erndhrungszustand, RfU = Risiko fur Unterernahrung, schl. = schlecht, MNAK =
MNA- Kriterium

Tabelle 61: Altersgruppen zu Ernahrungszustand

Ein pathologischer Hamoglobinwert fand sich insgesamt bei 92 Individuen, in der
Gruppe der gut Ernahrten in 22 Fallen (45,8%), bei Patienten mit Risiko fur Unter-/
Mangelerndhrung in 43 (42,2%) und bei schlecht Erndhrten in 27 Féllen (54%) (Tabelle
62).
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Erndhrungszustand nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
normal Anzahl 26 59 23 108
% 24,1% 54,6% 21,3% 100,0
;ig}g' % MNA-Kriterium 54,2% 57,8% 46,0% 54,0%
patho - Anzahl 22 43 27 92
logisch % von 23,9% 46,7% 29,3% 100,0
% MNA-Kriterium 45,8% 42,2% 54,0% 46,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% von 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 62: Hamoglobinwert zu Ernahrungszustand

Einen Serumalbuminspiegel von <35 g/l als pathologisch zu Grunde gelegt, fand sich
ein solches Ergebnis 87 mal (43,5%) in der Gesamtpopulation, bei 12 Individuen (25%)
der Gruppe in gutem EZ, 47 mal (46,1%) bei Risiko fur Untererndhrung und bei 28
(56%) Patienten in schlechtem EZ, p-Wert = 0,006 (Tabellen 63 und Grafik 21).

Ernéhrungszustand nach MNA
gut Risiko UE schlecht Gesamt
Albu - normal Anzahl 36 55 22 113
min % 31,9% 48,7% 19,5% 100,0
% MNA-Kriterium 75,0% 53,9% 44,0% 56,5%
patho - Anzahl 12 47 28 87
logisch % 13,8% 54,0% 32,2% 100,0
% MNA-Kriterium 25,0% 46,1% 56,0% 43,5%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 63: Albumin zu Ernahrungszustand
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Grafik 21: Albumin (Fehlerbalkendarstellung getrennt nach Mannern und Frauen) zu

Ernahrungszustand

33 (22,9%) der aus Berlin stammenden 144 Patienten zeigten einen guten, 35 (24,3%)
einen schlechten Ern&hrungszustand. Bei den dbrigen 76 (52,8%) bestand Risiko fur

Unter-/Mangelernahrung. Respektive Angaben fir die 56 Nicht-Berliner (aus dem
Umland) liegen bei: 15 (26,8%), 15 (26,8%) und 26 (46,4%) (Tabelle 64).

Erndhrungszustand nach MNA

gut Risiko UE | schlecht Gesamt
Berlin Anzahl 33 76 35 144
Wohn- % 22,9% 52,8% 24,3% 100,0
ort % MNA-Kriterium 68,8% 74,5% 70,0% 72,0%
Umland Anzahl 15 26 15 56
% von 26,8% 46,4% 26,8% 100,0
% MNA-Kriterium 31,3% 25,5% 30,0% 28,0%
Gesamt Anzahl 48 102 50 200
% von 24,0% 51,0% 25,0% 100,0
% MNA-Kriterium 100,0 100,0 100,0 100,0

Tabelle 64: Wohnort zu Ernédhrungszustand
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Zu den Diagnosegruppen (modifiziert nach ICD-10, s. Abschnitt 2.5, 3.2 und Tabelle 33)

fand sich folgende Verteilung der Ern&dhrungszustandsgruppen:

- B (1) - 1 Person (100%) in schlechtem EZ

- C(9)-2(22,2%) guter, 2 schlechter EZ und 5 (55,6%) Risiko fur UE

- D @4)- 2 (50%) guter, 2 schlechter EZ

- E(9) -5 (55,6%) Risiko fur UE, 4 (44,4%) schlechter EZ

- F(7)-2(28,6%) guter, 1 (14,3%) schlechter EZ, 4 (57,1%) Risiko fur UE

- G (9 -3(33,3%) guter, 1 (11,1%) schlechter EZ, 5 (55,6%) Risiko fir UE

- H(3)-2(66,7%) guter und 1 (33,3%) schlechter EZ

- 1(54) - 19 (35,2%) guter, 7 (13%) schlechter EZ, 28 (51,9%) Risiko fur UE
- J(37) -5 (13,5%) guter, 9 (24,3%) schlechter EZ, 23 (62,2%) Risiko fur UE
- K (6) -5 (83,3%) schlechter EZ und 1 (16,7%) Risiko fur UE

- L (2)-2(100%) schlechter EZ

- M (17) -3 (17,6%) guter, 4 (23,5%) schlechter EZ, 10 (58,8%) Risiko fur UE
- N (8) - 2 (25%) guter, 5 (62,5%) schlechter EZ, 1 (12,5%) Risiko fur UE

- R (15) - 3 (20%) guter, 4 (26,7%) schlechter EZ, 8 (53,3%) Risiko fiir UE

- S (16) - 2 (12,5%) guter, 4 (25%) schlechter EZ, 10 (62,5%) Risiko fur UE

- T (3)-3(100%) guter EZ

Anzahl Individuen pro Diagnosegruppe in Klammern nach GroRbuchstabe

3.3 Weiterfihrende Bestimmungen zum Verhalten qual itativer Grof3en

Befragt nach dem Grund einer bestehenden Appetitminderung, gaben 14 Individuen

.Keine Lust zu essen” zur Antwort. Von diesen litten 5 (35,7%) an leichter Demenz bzw.

Depression, 9 (64,3%) an schwerer (Tabelle 65).

Demenz/ keine leicht schwer
Depression

» Keine Lust zu 0/0 5/35,7% 9/64,3%
essen.“(Anzahl / %)

Tabelle 65: Demenz/Depression zu Antwort: ,Keine Lust zu essen”
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Die Antwort ,Weil3 nicht* oder ,leichte Untererndhrung* auf die Frage nach der
Einschatzung des eigenen Ernahrungszustandes gaben 43 Individuen, von denen 9
(20,9%) an leichter Demenz oder Depression litten und 24 (55,8%) an schwerer.
Letzteres entspricht 50% aller schwer dementen/ depressiven Patienten, die an der
Erhebung teilnahmen.

Weiterhin schéatzten von den insgesamt 48 schwer dementen/ depressiven Personen 6
(12,5%) ihren EZ als schlecht und 18 (37,5%) als zufriedenstellend ein.

In der Gruppe der leicht Dementen/ Depressiven (52) befanden sich 39 (75%) fir gut
ernahrt, 4 (7,7%) fur schlecht. 9 (17,3%) antworteten ,Weil3 nicht“ oder ,leichte UE".

Die nicht an Demenz oder Depression Leidenden (100) gaben folgende Antworten: 8
schlecht ernadhrt, 10 ,Weil3 nicht* oder leichte Unterernahrung, die tUbrigen guter EZ
(Tabelle 66), p-Wert <0,01.

Demenz/ Depression

keine leichte schwere Gesamt
unter - Anzahl 8 4 6 18
ernahrt % 44,4% 22,2% 33,3% 100,0%
Selbst - % MNA-Kriterium 8,0% 7,7% 12,5% 9,0%
einschatz- ~ejchte UE/ Anzahl 10 9 24 43
B weit % 23,3% 20,9% 55,8% 100,0%
ungszu- " 9% MNA-Kriterium 10,0% 17,3% 50,0% 21,5%
stand guter EZ Anzahl 82 39 18 139
% 59,0% 28,1% 12,9% 100,0%
% MNA-Kriterium 82,0% 75,0% 37,5% 69,5%
Gesamt Anzahl 100 52 48 200
% 50,0% 26,0% 24,0% 100,0%
% MNA-Kriterium 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 66: Selbsteinschatzung EZ zu Demenz/ Depression
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4 Diskussion

4.1 Ergebnisse der Ernahrungszustandserhebung mitt  els MNA

Die Auswertung der erfassten Daten ergab, dass sich, nach Beurteilung des
Erndhrungszustandes gemalf der Kriterien des Mini Nutritional Assessment (MNA), 48
Patienten (24%) zum Untersuchungszeitpunkt in ausreichendem, 50 (25%) in
schlechtem und 102 (51%) im Risikobereich fir Unter- bzw. Mangelernahrung befanden
(Tabelle 1 und Grafik 1, S. 28).

Der Vergleich der Daten dieser Untersuchung ist primé&r mit solchen &hnlicher
Patientenpopulationen und Studiensettings (akut Hospitalisierte, Erhebung mit MNA)
sinnvoll und lasst keine reprasentativen Aussagen fur andere Gruppen zu, jedoch
Schlussfolgerungen bezlglich pradisponierender und korrelierender Faktoren der

Unter- und Mangelerndhrung im hoheren Lebensalter.

2002 gaben Guigoz et al. die Pravalenz von Untererndhrung hospitalisierter
geriatrischer Patienten in einer Ubersichtsarbeit mit 20% an.

Compan et al. beschrieben 1999 24,5% in schlechtem EZ im geriatrischen
Akutkrankenhaus in einer Untersuchung (299 Individuen) in Frankreich.

Persson et al. berichteten 2002 26% Protein-Kalorie-Untererndhrung und 56% Risiko
fur Unter-/ Mangelerndhrung (erhoben mit MNA) in einer Gruppe 83 schwedischer
Senioren unter gleichen Umstanden.

Fir ein ebenfalls mit MNA untersuchtes Kollektiv italienischer geriatrischer
Akutpatienten (103 Frauen und 63 Manner) nannten 1998 Quadri et al. 15%

Untererndhrte und 32,5% mit Risiko fir Unter-/ Mangelernahrung.

Fur die Bundesrepublik Deutschland berichteten Volkert et al.1992 in Auswertung der
BETHANIEN-Studie (300 Patienten, Alter >75 Jahre), dass 22,3% der erfassten
Patienten in der Geriatrie nach klinischen Gesichtpunkten unterernahrt, und dass
unzureichende laborchemische Ern&dhrungsparameter in 37,4% (Serum-Vitamin-C-

Konzentration) bis 43,8% (Gesamtlymphozytenzahl) der Falle nachweisbar waren.
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1996 erganzte Volkert, dass nur bei einem Drittel der Untersuchten sédmtliche erfassten
Ernahrungsparameter im Normbereich lagen, dementsprechend eine zufriedenstellende

nutritive Situation nur bei diesen Individuen bestand.

Zwar sind die Ergebnisse dieser Untersuchung aufgrund demografischer und
methodischer Unterschiede nur begrenzt mit denen der BETHANIEN-Studie
vergleichbar, dennoch erlaubt diese Referenzen fur konkrete Einzelparameter bezlglich
der Ernahrungssituation betagter Patienten in der BRD Ende der 1980er Jahre.

Mdgliche Fehlerquellen, die sich eventuell auch im Vergleich zu den angeflhrten
internationalen Quellen auswirken, sind neben inakkurater Datenerfassung und
-verarbeitung der Umstand, dass nicht alle untersuchten Patienten als Akutaufnahme in
die Klinik gelangten, sondern in wenigen Fallen auch als Verlegung nach
unterschiedlich langem bereits vorausgehenden Krankenhausaufenthalt in anderen

Abteilungen.

Weitere Unscharfen bergen die Selbsteinschatzungs-ltems des MNA (Selbstbeurteilung
des EZ und allgemeinen Gesundheitszustandes durch den Patienten), da durch
unzureichende subjektive Einschatzung oder Nichtbeantwortung eine, unter Umstanden
entscheidende, Reduktion des MNA-Gesamtscores resultiert, die eine inadéaquate EZ-
Kategorie-Zuordnung zur Folge haben kann. Dies konnte durch Donini et al. 2002
belegt werden, die durch Ersatz der subjektiven Einschatzung durch objektive
Beurteilung und Elimination des Punktverlustes bei Nichtbeantwortung einer Frage,
durch die resultierende Anpassung des moglichen Scores eine Verbesserung der
Testspezifitat und des pradiktiven Wertes bzgl. des Ernadhrungszustandes erzielen

konnten.

Weiterhin bestehen aufgrund von begrenzter Sensitivitdt und Spezifitat des Testes die
Mdoglichkeit falscher Zuordnung zu den Ernédhrungszustandsgruppen. Chumela et al.
wiesen 1998 darauf hin, das die MNA-Diagnose eines Risikos fir Mangelernahrung bei

gesunden Individuen maoglich ist.
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4.2 Beziehung zwischen Ernahrungszustand nach MNA u  nd untersuchten

Einzelgrol3en

4.2.1 Geschlecht

Bezuglich der Verteilung auf die Erndhrungszustandsgruppen ergaben sich zwischen
den Geschlechtern in dieser Erhebung keine signifikanten Unterschiede, was auch den
Ergebnissen der BETHANIEN-Studie und einer Untersuchung an 302 geriatrischen
Akutpatienten von Antonelli Incalzi et al. 1996 entspricht, obwohl beide Arbeiten zur
Beurteilung des Erndhrungszustandes andere Techniken verwendeten.

Bei den Frauen waren 21% in gutem und 24% in schlechtem Ernahrungszustand, 55%
im Risikobereich fir Mangelernahrung, fur die Manner respektive 27%, 26% und 47%
(Tabelle 34 und Grafik 2, S. 38). Eine Geschlechterbevorzugung bzgl. des Erndhrungs-

zustandes Uber 60-jahriger geriatrischer Akutpatienten bestand hier nicht.

4.2.2 Soziale Situation/ Lebensumstande

Die Unterschiede der Erndhrungszustandsverteilung im Verhaltnis zur Lebenssituation
(mit Partner, in Familie, allein oder Pflegeeinrichtung/ Tabelle 2, S. 28 sowie Tabelle 35
und Grafik 3, S. 39) zeigten, dass die Gruppe der mit Partner Lebenden (61) die grolite
Menge gut ernahrter und geringste Anzahl von Individuen in schlechtem EZ (36,1%,
respektive 16,4%) aufwies.

Demgegenuber zeigte die Gruppe der Pflegebedurftigen/ Bewohnern von
Pflegeeinrichtungen (47) nur 4,3% gut und 40,4% schlecht Ernahrter. Es zeigte auch
die Gruppe der allein Lebenden eine bessere EZ-Verteilung als die Gruppen der in
Familie Lebenden bzw. Pflegebedirftigen. Insgesamt 77,1% der Personen mit
zufriedenstellendem EZ lebten mit Partner oder allein. In diesen Gruppen lag der
Prozentanteil mit Risiko fur Unter- bzw. Mangelerndhrung (RfUE) bei 47,5% bzw.
47,9%, der der schlecht Ernahrten bei 16,4% bzw. 20,8%.

Eine starke Korrelation zwischen Unter- oder Mangelernahrung und Alleinleben ist in
dieser Untersuchung nicht nachweisbar, obwohl von Volkert 1996 als Risikofaktor fur
Unter-/ Mangelerndhrung beschrieben und von Visvanathan et al. 2003, nach
Untersuchung von 250 australischen Hauskrankenpflegepatienten, als starker Pradiktor

eines unzureichenden Ernahrungszustandes betont.
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Die signifikante H&ufung eines unzureichenden EZ bei Pflegebedirftigen (40,4%
schlechter EZ, 55,3% RfUE) wird auch durch andere Autoren bestatigt. So beschrieben
Saletti et al. 2000 33% schlecht Erndhrter in Seniorenwohn- und 71% in Pflegeheimen.
Mogliche Fehlerquellen ergeben sich hierbei neben methodischen Fehlern aus der
Heterogenitat der Gruppe der Pflegebedirftigen (Senioren- und Pflegeheimbewohner
und Personen mit Vollbetreuung durch ambulante Pflegedienste) sowie der gewéhlten

Definition der Alleinlebenden (in ADL zumindest weitestgehend unabhéngig).

4.2.3 Appetitminderung

Dass es sich hier um ein Kollektiv akut erkrankter und hospitalisierter Patienten handelt,
hat Einfluss auf die vergleichsweise hohe Anzahl von mangelerndhrten Individuen, da
akut oder kudrzlich durchgemachte Erkrankung, die zur stationdren Aufnahme fihrt

sowie der damit verbundene Stress unweigerlich in nutritiven Defiziten gipfeln.

Volkert berichtete 1996 fur 26% der BETHANIEN-Studien-Klientel (ebenfalls
geriatrische Akutpatienten) schlechten Appetit im Vergleich zu 14% bei der gesunden
Referenzpopulation. Hospitalisierung ist ein pradisponierender Faktor flr Appetitverlust
alterer Menschen. 2002 berichteten Mowe und Bohmer vom Vorliegen verminderten
Appetites bei 43% der geriatrischen Krankenhauspatienten im Vergleich zu 15% bei zu
Hause lebenden Gesunden. 71% der Erstgenannten waren unterernahrt. Die Autoren

wiesen Appetitminderung als Pradiktor flr Unterernahrung im Alter aus.

Im gesamten Studienkollektiv fand sich das Vorliegen schwerer Anorexie in 21,5%, von
leichter in 27,5% der Falle. Es gaben 50% der schlecht Erndhrten das Vorliegen einer
schweren Appetitminderung an, weitere 26% das einer leichten. Zahlen fir Individuen
mit Risiko fur Unter-/ Mangelernahrungen lagen respektive bei 15,7% bzw. 34,3%. Es
bestand keine Appetitminderung bei 81,3% der Patienten in gutem EZ (Tabelle 3 S. 28,
Tabelle 36 und Grafik 4 S.40). Es besteht eine signifikante Korrelation zwischen
Appetitminderung und schlechtem EZ bzw. Risiko fir Unterern&hrung.

4.2.4 Grunde fur Appetitminderung
Befragt nach Griunden einer bestehenden Appetitminderung (insgesamt 98 Patienten)
machten 59 Personen (29,5%) keine spezifische Angabe, 15 (7,5%) gaben Probleme

beim Kauen und Schlucken an, 14 (7%) keine ,Lust zu essen” (Tabelle 4 S. 29, Tabelle
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37 S. 41 und Grafik 5 S. 42). Alle 14 letztgenannten litten an Demenz oder Depression,
35,7% in leichter, 64,3% in schwerer Auspragung (Tabelle 65 S. 64).

Ein nicht kaufahiger Gebissstatus bestand bei insgesamt 26 Personen (13%), von
diesen waren 50% in schlechtem EZ, weitere 42,3% im Risikobereich fir Unter-/
Mangelerndhrung (Tabelle 26 S. 34, Tabelle 57 und Grafik 18 S. 57).

60% derer mit Kau- und/oder Schluckbeschwerden waren in schlechtem EZ, ebenso
78,6% derer, denen die ,Lust zu essen” mangelte. Im Vergleich fand sich ein schlechter
EZ bei 18,6% der Individuen, die allgemeinen Appetitmangel beschrieben.

Die Auswirkung von Appetitmangel auf den Ernahrungszustand erscheint schwer-
wiegender, sofern dieser Folge einer konkreten, die Nahrungsaufnahme erschwerenden

Ursache bzw. einer mentalen Beeintrachtigung ist.

Problematisch im Hinblick auf die Interpretation sind die geringe Absolutzahlen der
untersuchten Groéfen und das Design des Fragebogens, welches das Vorliegen von
,Grinden” nur erfasst, wenn das Vorliegen von Appetitminderung bejaht wurde,
aulBerdem, dass alle Angaben auf subjektiver Selbsteinschatzung der Untersuchten

beruhten.

1989 wurden von Volkert et al. Schluckstérungen in 18% der Félle, Kaustérungen in
50% angegeben und beide Zustéande als Risikofaktoren fur Unterernahrung im Alter
proklamiert. Es waren hierbei alle untersuchten Patienten (300), unabh&angig von

Appetit oder EZ, nach deren Vorliegen befragt worden.

4.2.5 Vorausgehender Gewichtsverlust

Uber Gewichtsverlust von mehr als 3 kg wahrend der letzten 3 Monate vor Kranken-
hausaufnahme berichteten 14,5%, 1 bis 3 kg 13%, Uber stabiles Gewicht 42% der
Untersuchten. In den Ubrigen Féllen war das kirzliche Gewichtsverhalten nicht bekannt
(Tabelle 5 S.29). In der ersten Gruppe fanden sich 37,9% in schlechtem EZ, 55,2% mit
Risiko fur Unter-/Mangelernahrung, in der zweiten Gruppe respektive 7,7% bzw. 73,1%,
von den Individuen die Uber ihre Gewichtsentwicklung nicht informiert waren 50,8%
bzw. 49,2%, also kein Patient in ausreichendem EZ (Tabelle 38 s. 42, Grafik 6 S.43).
Die Daten dieses Kollektivs zeigen, das ungewollter Gewichtsverlust und
unzureichender EZ signifikant korrelieren, jedoch findet sich die starkste Beziehung
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zwischen schlechtem EZ und Unkenntnis tber das eigene Gewicht, wobei hierzu keine
vergleichbaren Daten vorliegen.

Erneut liegt die relevanteste Fehlerquelle bezuglich der Informationen in der Angabe
bzw. subjektiven Einschatzung durch den Untersuchten.

Odlund Olin et al. zeigten 2005 eine signifikante Beziehung von schlechtem MNA-Score
und Gewichtsverlust bzw. schlechtem EZ und weiterem Gewichtsverlust tGber den
Folgezeitraum bei tUber 79-jahrigen in betreuten Seniorenwohnungen. Nach Payette et
al. 2000 ist ungewollter Gewichtsverlust von mehr als 5 kg bei hilfebedurftigen Senioren
(Untersuchung von Individuen die Hauskrankenpflege bezogen) ein Pradiktor flr
kurzfristige Institutionalisierung. Visvanathan et al. beschrieben 2004 fir geriatrische
Patienten mit positivem ,Rapid Screen” (Gewichtsverlust von mehr als 7,5% binnen 3
Monaten und BMI <22 kg/m?) die signifikante Haufung von baldiger Wiederaufnahme

ins Krankenhaus und Direktentlassung in eine Pflegeeinrichtung.

4.2.6 Akuter Stress oder Krankheit

Akute Krankheit oder Stress wahrend der letzten 3 Monate als ,belastendes
Lebensereignis* beschrieben in leichter Auspragung 28 Personen (14%), in schwerer
74 Individuen (37%) (Tabelle 6 S. 29). 46% derer in schlechtem EZ gaben schweren
akuten Stress oder Krankheit binnen der letzten 3 Monate an. Im Vergleich verneinten
dies 68,8% der gut Erndhrten (Tabelle 39 S. 43 und Grafik 7 S. 44).

Die Daten belegen eine tendenzielle, statistisch jedoch nicht signifikante Korrelation von
kirzlicher psychischer oder gesundheitlicher Belastung mit einem sich verschlech-

ternden Erndhrungszustand im Alter.

1989 beschrieben Volkert et al. ein belastendes Lebensereignis (Krankheit hier jedoch
nicht mit eingeschlossen) binnen des vorausgehenden Jahres als Risikofaktor flr
Mangelerndhrung von Senioren und berichten dessen Vorliegen in 22% der Falle bei
einem Kollektiv dber 75-jahriger Akutpatienten. Angaben Uber vor Kurzem

durchgemachte akute Krankheit und EZ bei Krankenhausaufnahme finden sich nicht.

Eine mdgliche Erklarung der relativ groRen Ha&ufigkeit positiver Antworten in der
untersuchten Population (insgesamt 102 Individuen mit leichtem oder schwerem akuten

Stress/Krankheit) ist die unscharfe Definition der erfragten Begriffe, deren
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Zusammenziehung zu einer Kategorie sowie deren zusatzliche Abstufung in leicht und
schwer. AulB3erdem ist eine im Vergleich zum Ende der 1980er Jahre gewachsene

Bereitschaft Uber derartige Sachverhalte Auskunft zu geben, von mdglichem Einfluss.

4.2.7 Demenz/ Depression

Das Vorliegen psychisch/ psychiatrischer Beeintrachtigung im Sinne einer Demenz oder
Depression, erfasst anhand von ,Geriatric Depression Scale* bzw. ,Mini Mental State®
wurde in leichter Form bei 26% der Untersuchten, in schwerer in 24% der Falle
gefunden (Tabelle 7 S. 30). 2,1% der gut erndhrten Individuen litten an schwerer
Demenz/ Depression, im Vergleich 50% der unzureichend Ernahrten und 21,6% derer
mit Risiko fur Unter-/Mangelerndhrung (Tabelle 40 S. 44 und Grafik 8 S. 45).

Demenz bzw. Depression korrelieren in der untersuchten Population signifikant mit
schlechtem EZ, bzw. Risiko fur Unter-/Mangelernahrung.

10% der gut erndhrten Individuen machten, befragt nach der Einschatzung ihres EZ, die
Angabe ,Weil3 nicht‘ bzw. ,Vorliegen leichter Untererndhrung“. Bei den an leichter
Demenz/ Depression Leidenden lag dieser Anteil bei 17,3%, bei denen mit schwerer bei
50% (Tabelle 66 S. 65). Es besteht eine statistisch signifikante Korrelation von Demenz/

Depression und inadaquater Beurteilung der eigenen nutritiven Situation.

Wahrend Gewichtsverlust in Folge unzureichender Nahrungszufuhr/ Appetitmangels als
allgemeines Symptom von Depression gilt (Wolfersdorf 1993), sind die Daten zum
Verhéltnis von Demenz und EZ kontrovers. Pearson et al. beschrieben 2001 die
Assoziation von eingeschrankten kognitiven F&higkeiten und Risiko fur Mangel-
ernahrung, nach Regressionsanalyse von Daten eines Teilkollektivs der SENECA-
Studie, fur zu Hause Lebende 80- bis 85-jahrige. 1998 berichteten Ravaglia et al. fur
eine Gruppe uUber 90-jahriger Frauen ein hoheres Risiko fur Mangelerndhrung und das
Vorliegen erniedrigter Erndhrungsparameter bei den dementen Probantinnen.

Ahnliche Daten beziglich EZ, Nahrungszufuhr und Uberlebensrate fur demente und
nicht-demente Altenheimbewohner fanden Franzoni et al. 1996. Sie postulierten, dass
Demenz im hohen Lebensalter nicht notwendigerweise mit Unter-/Mangelerndhrung

assoziiert und letztere bei guter Pflege zumindest teilweise vermeidbar ist.

Einfluss auf die Ergebnisse der untersuchten Population hat dabei die ,Praselektion”

des Studienkollektivs (Altersverteilung, akut Erkrankte in Klinik fur Akutgeriatrie und
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Frahrehabilitation, aulRerdem Schwerpunktzentrum fir Demenzforschung), sowie die

geringe Fallzahl in der Subanalyse (Selbsteinschéatzung EZ und Demenz).

4.2.8 Aktivitaten des taglichen Lebens

75% der Probanden in gutem EZ waren in den Aktivitdten des taglichen Lebens
vollstandig unabhangig, die Ubrigen 25% bezuglich der ADL in irgendeiner Form
hilfebedurftig; respektive Angaben fur die Individuen in schlechtem EZ: 16 und 84%,
bzw. Risiko fur Unter-/Mangelernahrung: 41,2 und 58,8% (Tabelle 41 S. 45 und Grafik 9
S. 46). Insgesamt waren 43% des Kollektivs funktionell unabhangig (Tabelle 8 S. 30).
Bei detaillierter Betrachtung beziglich Unabhangigkeit in Mobilitat und Nahrungs-
aufnahme zeigte sich, dass kein untersuchter immobiler (oder nur Bett-Stuhl-Transfer)
bzw. in der Nahrungsaufnahme vollstandig von fremder Hilfe abhangiger Patient in
gutem EZ war. Von den immobilen Personen (13,5% des Gesamtkollektivs, Tabelle 9
S. 30) waren 74,1% in schlechtem EZ, die Ubrigen im Risikobereich fur Unter-/
Mangelerndhrung (Tabelle 42 S. 46 und Grafik 10 S. 47), respektive Angaben fur die in
der Nahrungsaufnahme vollstandig Abhangigen (6% des Kollektivs, Tabelle 10 S. 30):
83,3 und 16,7% (Tabelle 43 S. 47 und Grafik 11 S. 48). Alle Probanden in gutem EZ
waren in der Nahrungsaufnahme voéllig selbststandig und bezuglich ihrer Mobilitat zu

72,9% uneingeschrankt, zu 27,1% innerhalb der Wohnung mobil, keiner immobil.

In der Studienpopulation zeigt sich eine statistisch signifikante Korrelation zwischen
eingeschrdnktem funktionellen Status und inaddquatem Ernahrungszustand.
Entscheidenden Einfluss hat erneut die Zusammensetzung des untersuchten Patienten-
kollektivs (Akut-, bzw. Frihrehabilitationspatienten).

2004 veroffentlichten Volkert et al. Daten aus einer Untersuchung von 1998, die die
weitestgehend adaquate Nahrstoffversorgung unabhangig zu Hause lebender
bundesdeutscher Senioren, unabhéngig vom Alter (Untersuchung in Altersgruppen 65-
74, 75-84, >=85), belegt. 1997 beschrieben Sullivan und Lipschitz die Interrelation von
funktioneller Abhangigkeit und Untererndhrung bei &alteren Krankenhauspatienten und
deren sich gegenseitig verstarkenden Effekt sowie die additive negative Auswirkung auf
den Behandlungserfolg. 1996 gibt Volkert fur ein Kollektiv geriatrischer Akutpatienten
das Vorliegen von Immobilitat bzw. Problemen beim Schneiden von Nahrung (beides It.
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der Autorin Risikofaktoren fur Mangelerndhrung) mit 49% bzw. 44% zu respektive 0%

bzw. 16% bei vergleichbaren gesunden Hochbetagten an.

4.2.9 Ernahrungsanamnese

Befragt nach taglich eingenommenen Hauptmahlzeiten, gaben 3 Individuen (1,5%) an,
nur eine Hauptmahlzeit zu sich zu nehmen, von denen jeweils eine Person (33,3%) je
einer der drei EZ- Kategorien zuzuordnen war (Tabellen 11 S. 31 und Tabelle 44 S. 48).
Weiterhin fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den EZ- Gruppen
beziglich des taglichen Konsums von Milchprodukten, ein- bis zweimal woéchentlichem
Konsum von Eiern oder Hilsenfriichten und dem taglichen Verzehr von Fleisch, Fisch
oder Gefliigel. Lediglich der tagliche Verzehr von Obst und Gemuse wurde von den
Individuen in schlechtem EZ signifikant h&aufiger verneint als von denen mit Risiko fur
Unter- bzw. Mangelernahrung oder den gut Ernéhrten (Tabellen 12-15 S. 31, 44 S. 48,
45-46 S. 49 und 47-48 S. 50).

Die Ergebnisse sind insofern zu keiner detaillierten Analyse der aufgenommenen
Nahrung bzw. einer objektiven Ernahrungsanamneseerhebung geeignet, da rein
qualitativ der Verzehr bestimmter Lebensmittel in bestimmter Haufigkeit erfragt wird,
nicht aber die aufgenommene Menge bzw. Zubereitungsart, womit eine Aussage
beziglich der Nahrstoffversorgung nur unzureichend maoglich ist.

Frauenrath et al. beschrieben im Rahmen einer Erhebung der Erndhrungsgewohnheiten
100 uber 75-jahriger ebenfalls, dass qualitative Erfassungsmethoden, hier das
.-Haufigkeitsprotokoll* (Befragung ahnlich zum MNA), die Beurteilung von Ausmalf3 und
Qualitat der Versorgung mit einzelnen Nahrstoffen nicht zulassen.

4.2.10 Stoffwechselerkrankungen

Insgesamt waren 74 (37%) der untersuchten Probanden Diabetiker (Tabelle 16 S. 31),
28,4% davon waren in schlechtem, 20,3% in gutem EZ, die Gbrigen im Risikobereich fur
Unter-/Mangelernédhrung — kein signifikanter Unterschied zur EZ-Verteilung innerhalb
der Population der Nichtdiabetiker. Jedoch liel3 sich, wenn auch nicht signifikant, eine
Zunahmetendenz des Diabetikeranteils innerhalb einer EZ-Gruppe mit schlechter
werdendem Ernahrungszustand erkennen (Tabelle 49 S. 50).
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Eine Assoziation von Diabetes mellitus und Ernahrungsdefiziten fir unabhangig

lebende Senioren beschrieben Turnbull und Sinclair 2002.

Anamnestisch wurde eine Fettstoffwechselstérung von 11,5% (23 Individuen) der
Befragten angegeben (Tabelle 17 S. 32), eine signifikante Korrelation zum Erndhrungs-
zustand zeigte sich nicht.

Veréanderungen des Lipidstatus bei Unter-/Mangelernahrung bei kirzlich hospitalisierten
Senioren (Gesamtcholesterin- und Apolipoptrotein-A-Verminderung sowie Anstieg

bestimmter Fettsauren) wurden von Monarque-Favard et al. 2002 beschrieben.

Erneut ist die akute Erkrankungssituation ein wesentlicher Einflussfaktor. Die
Information, ob Diabetiker oder Lipidpatient, beruhte ausschlief3lich auf anamnestischen

Angaben und die routinemallige Bestimmung objektiver Lipidparameter erfolgte nicht.

4.2.11 Medikamentenkonsum

67,5% (135 Individuen) der Untersuchten nahmen regelmaflig mehr als 3 Medikamente
oral zu sich (Tabelle 21 S. 33). Zwischen dieser Gruppe und der mit weniger als bzw. 3
Medikamenten taglich ist kein signifikanter Unterschied bzgl. der EZ-Verteilung zu
verzeichnen. Es zeigt sich aber ein zunehmender Anteil an Patienten mit
Medikamentenkonsum >3/ Tag mit sich verschlechterndem EZ und somit eine, wenn
auch nicht signifikante, indirekte Korrelation von quantitativem Ausmalf3 der chronischen
Medikamenteneinnahme und Ern&hrungszustand.

Obwohl, wie in der Einleitung beschrieben, Konsens bezlglich der negativen
Auswirkungen von Polypharmakotherapie auf die Ernahrungssituation betagter
Patienten besteht, liegen keine konkreten Zahlenangaben zum Vergleich mit den hier

erhobenen Daten vor.

4.2.12 Téagliche Trinkmenge und Wasserhaushalt

Nur 3% aller Befragten gab an, weniger als 600 ml Flissigkeit taglich zu sich zu
nehmen, 24,5% 600-1000ml. Die ubrigen tranken mindestens 1000 ml am Tag (Tabelle
18 S. 32). Der Anteil der Individuen in schlechtem Erndhrungszustand war bei den
Gruppen mit <600 ml bzw. 600-1000 ml taglicher Trinkmenge mit 4% und 48% am
hochsten (Tabelle 50 und Grafik 12 S. 51), wobei bei geringer absoluter Fallzahl

schlussige Aussagen uber die Trinkmengengruppe <600 ml nicht moglich sind.
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Komplizierend wirkt der Umstand, dass die Mengenangaben subjektive Schatzungen
der Befragten sind. Im Vergleich ist deutlich, das 89,6% derer in gutem EZ und 76,5%
derer mit Risiko fir Unter-/ Mangelerndhrung mehr als einen Liter Flissigkeit taglich
trinken — signifikant besser zu 48% in schlechtem EZ.

Eine objektive Einschatzung der Flissigkeitsversorgung der Population ist anhand der
gegebenen Fragekriterien im MNA nicht mdglich. Zur Beurteilung mussten
konsumiertes Wasser aus flissiger und fester Nahrung beriicksichtigt werden. Laut
Stehle et al. im Erndhrungsbericht 2000 lag die durchschnittliche tagliche Wasserzufuhr
deutscher 65-74-jahriger Manner bei 2427 g, die der Frauen bei 2316 g. Im Vergleich
hat die semiquantitative Datenerfassung im MNA-Fragebogen eher orientierenden
Charakter. 2001 folgerten Singhof und Manz aus einer Untersuchung zum
Wasserhaushalt mittels Bestimmung der Urinosmolalitdt, dass deutsche Senioren

Lrelativ knapp mit Wasser versorgt sind“, insbesondere im Vergleich zu den USA.

Bei Klinischer Einschéatzung des Hydrationszustandes zeigten 30% Zeichen der
Exsikkose, Normohydration 55%, die restlichen 15% Odeme (Tabelle 25 S. 34). In
dieser Population waren von den schlecht Ernahrten 62% Kklinisch exsikkiert, 34%
zeigten einen ausgeglichenen Fliissigkeitshaushalt, 4% Odeme, respektive Befunde
gut Ernahrter: 6,3%, 77,1%, 16,7% (Tabelle 56 und Grafik 17 S. 56), was einer

signifikanten Korrelation von schlechtem EZ und Exsikkose entspricht.

Miller et al. berichteten 1998 in einer Untersuchung zum Zusammenhang von MNA-
Score, Hydratation und Leistungsfahigkeit zu Hause lebender 71-jahriger oder &lterer
Afroamerikaner von nur schwacher (nicht signifikanter) Korrelation von schlechtem EZ
nach MNA und Dehydration (laborchemisch mittels Serumharnstoff-Stickstoff/ Kreatinin-
Quotient untersucht) und monierten zudem, dass das MNA nur die Evaluation weniger

Risikofaktoren, die fur die Ausbildung einer Exsikkose relevant sind, erfasst.
Einfluss auf die Ergebnisse im Rahmen dieser Erhebung haben die akute Krankheit

bzw. Hospitalisation und die rein klinische Beurteilung des Hydratationsstatus

(Fehleinschatzung, mogliche multifaktorielle Genese von insbesondere Odemen).
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4.2.13 Dermatologische Befunde

23,5% der Population zeigten pathologische Hautbefunde, z.B. schuppende Dermatitis
(Schorf), Druckulcera oder zunehmend dinnes Haar bzw. profusen Haarausfall, die,
obwohl unter Umstdanden multifaktoriell bedingt und unspezifisch, mit hoher
Wahrscheinlichkeit Symptome von Unter-/Mangelernahrung im hoheren Lebensalter
sind (Ham 1994) (Tabelle 24 S. 33). Der Anteil der Patienten in schlechtem EZ unter
den Personen mit derartigen Hauteffloreszenzen lag bei 55,3% im Vergleich zu 36,2%
mit Risiko fur Unter-/Mangelerndhrung und 8,5% in gutem EZ. Insgesamt waren bei
52% aller Patienten in unzureichendem EZ derartige Symptome nachzuweisen, was
einer signifikanten Korrelation von erndhrungsassoziierten Hautsymptomen mit
abnehmendem EZ entspricht (Tabelle 55 und Grafik 16 S. 55).

Wahrscheinlichste Fehlerquelle hierbei ist eine inkorrekte klinische Zuordnung der

dermatologischen Befunde durch den Untersucher.

4.2.14 Selbstbeurteilung des Ernédhrungszustandes und anamnestische
Angaben zu friherem Ernahrungszustand

9% des Studienkollektivs beurteilten ihren Erndhrungszustand als unzureichend, 69,5%
als gut, die Ubrigen 21,5% mit leichte Unterernahrung bzw. ,Weif3 nicht* (Tabelle 19 S.
32). Von den schlecht erndhrten Individuen befanden sich nur 24% fir unternéhrt, 44%
als leicht untererndhrt/ ,Weil3 nicht* und 32% fir gut ernahrt. Letztere Einschatzung
gaben auch 74,5 % der Patienten mit Risiko fur Unter-/Mangelerndhrung und 97,9% der
gut Ernahrten. Die Ergebnisse sind statistisch signifikant und weisen auf einen relativ
hohen Anteil falscher Einschatzung der eigenen nutritiven Situation in der Studien-
population hin (Tabelle 51 und Grafik 13 S. 52).

Eine frihere Episode manifester Untererndhrung seit dem 60. Lebensjahr gaben 10,5%
der Befragten an (Tabelle 20 S. 32), von denen 52,4% in schlechtem EZ waren, bei
den uUbrigen 47,6% bestand ein Risiko fur Unter-/Mangelerndhrung. Kein Patient in
gutem EZ beschrieb seit dem 60. Lebensjahr zuvor untererndhrt gewesen zu sein,
ebenso wie 90,2% derer im Risikobereich fir Untererndhrung und 78% der manifest
Untererndhrten (Tabelle 52 und Grafik 14 S. 53), was einen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen friherer Unter-/Mangelerndhrung und unzureichendem

Erndhrungszustand ausweist.

77



Befragt nach dem eigenen Erndhrungszustand im Vergleich zu Gleichaltrigen, fanden
sich 18,5% schlechter, 31,5% gleich gut und 20% besser ernéhrt. Die tUbrigen 30%
antworteten mit ,Weil3 nicht* (Tabelle 29 S. 35). 54% der schlecht ernahrten Individuen
hatte die letzte Antwort gegeben, weitere 26% hatten sich als schlechter ernadhrt
bewertet. 35,3% der Patienten mit Risiko fur Unter-/Mangelerndhrung hielt sich flr
gleich gut erndhrt wie Gleichaltrige, weitere 27,5% wussten den Sachverhalt nicht
einzuordnen. Im Vergleich befanden sich 39,6% der gut Ernahrten als gleich und 37,5%
besser ernahrt als Gleichaltrige, nur 10,4% wussten nicht zu urteilen (Tabelle 58 und
Grafik 19 S. 58). Die Ergebnisse zeigen eine Korrelation zwischen der vergleichenden
EZ-Selbsteinschatzung mit dem MNA, die starkste Beziehung aber findet sich zwischen
schlechtem EZ und Unfahigkeit, den eigenen EZ zu beurteilen bzw. Risiko fur
Untererndhrung mit der Einschatzung, altersentsprechend normal erndhrt zu sein.
Demnach beurteilen die meisten Individuen den eigenen Erndhrungszustand im

Vergleich zu Gleichaltrigen nicht objektiv.

Beeinflussend wirken die subjektive Einschatzung der GrofRen und der Umstand der
akuten Hospitalisierung, verbunden mit akuter Verschlechterung des EZ und eventuell
resultierender falscher subjektiver Beurteilung dessen. Dieser Umstand koénnte den
Unterschied zur von Soini et al. 2004 gemachten Aussage erklaren, die in einer
Untersuchung nicht akut kranker Hauskrankenpflegepatienten eine starke Korrelation
zwischen MNA-Score und Selbsteinschatzung des EZ beschrieben, was sich in dieser

Untersuchung nur fur Individuen in gutem EZ aufrechterhalten lasst.

4.2.15 Allgemeinzustand

Nach klinischer Einschatzung des Allgemeinzustandes waren 27,5% der Probanden in
gutem, 46% in makigem und weitere 26,5% in schlechtem AZ (Tabelle 22 S. 33). Aus
der Gruppe der Individuen in gutem Erndhrungszustand nach MNA wurde der
Allgemeinzustand von 52,1% der Probanden klinisch als gut, von 39,6% als mafiig und
von 8,3% als schlecht eingeschatzt. Respektive Angaben fir die Personen mit Risiko
fur Unter- bzw. Mangelernahrung liegen bei 28,4%, 49% und 22,6%, flr die in
schlechtem Ernahrungszustand bei 2%, 46% und 52% (Tabelle 59 und Grafik 20 S. 59).
Diese Angaben zeigen eine signifikante Korrelation des Ernahrungszustandes nach
MNA mit der klinischen Beurteilung des Allgemeinzustandes.
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Scheirlinck et al. unterschieden 1998 nach einer Untersuchung unabh&ngig zu Hause
lebender Alter zur Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszustandes zwischen sehr
gesunden, gesunden, gebrechlichen und kranken Individuen und fanden ebenfalls eine
Korrelation dieser AZ-Bewertung mit dem MNA-Score.

Verfalschend wirkt sich der Effekt der akuten kirzlichen Erkrankung (Hospitalisierung)
aus, die per se zur Reduktion des AZ fiuhrt, sowie die mogliche fehlerhafte klinische
Einschatzung des Allgemeinzustandes des Patienten.

4.2.16 Wohnort

144 der Untersuchten waren in Berlin, also einem grof3stadtischen Umfeld, wohnhatft,
79 davon Frauen, die Ubrigen 65 Manner. 56 Probanden stammten aus den an Berlin
grenzenden Gebieten des Landes Brandenburg, alle 56 aus eher landlichen Gebieten,
hiervon 21 Frauen, 35 Méanner (Tabelle 30 S. 35). Beziglich der Verteilung der
Patienten auf die EZ-Gruppen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede (Tabelle 64
S. 63), was auf eine vergleichbare Erndhrungssituation von geriatrischen Patienten in

Grof3stadt und dérflicher Umgebung in Deutschland schlief3en lasst.

Vergleichbare Aussagen fir eine weitere Population deutscher Senioren liegen zum
Zeitpunkt nicht vor. Auch fir die USA beschreiben Zulkowski und Coon 2004 im
Rahmen einer multizentrischen Studie zur Ern&hrungssituation altere US-Amerikaner in
Stadt und Land, dass, obwohl zuvor anders vermutet, die betagte Landbevdlkerung kein
hoheres Risiko fur die Ausbildung von Unter-/Mangelerndhrung im Vergleich zu
gleichaltrigen Stadtern hat.

Zu berucksichtigen ist, dass in dieser Untersuchung die Patientenwohnortszuordnung
lediglich nach Postleitzahlen erfolgte, die eine Definition ob Stadt- oder Landbewohner
nur nach Wohngebietszugehdrigkeit vorgab. Eine genaue Analyse des Umfeldes bzgl.
der Infrastruktur erfolgte nicht, wobei jedoch in einem dichtbesiedelten Gebiet in einem
westlichen Industrieland, wie dem Grol3raum Berlin, nicht von wesentlichen

Versorgungsnachteilen einer der Bevolkerungsgruppen auszugehen ist.
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4.2.17 Alter

Der Altersmittelwert der Studienpopulation lag bei 81,4a (SD: 7,8), wobei die Frauen mit
82,9a (SD: 6,7) alter waren als die Manner mit 80a (SD: 8,5) (Zeile 1, Tabelle 32 S. 36).
Bezogen auf die EZ-Gruppen nach MNA ergab sich fir die Individuen in gutem EZ ein
mittleres Alter von 79,1a (SD:7,3), fur die im Risikobereich fur Unter-/Mangelernahrung
eines von 83,4a (SD:8,2) und die in schlechtem EZ eines von 81,6 a (SD:6,9) (Zeile 1,
Tabelle 60 S. 60). Zwar waren die beiden letztgenannten Gruppen im Mittel alter als die
gut Ernahrten, eine Beziehung zwischen zunehmendem Alter und sich
verschlechterndem EZ lie3 sich aber nicht erkennen. Zur n&heren Untersuchung
erfolgte die Unterteilung des Studienkollektives in 4 Altersgruppen: <70a - 8,5% (17
Individuen, 13 Manner und 4 Frauen), 70-79a - 26,5% (53, 32 Manner, 21 Frauen), 80-
89a - 50,5% (101,43 Manner, 58 Frauen) und >90a - 14,5% (17, 12 Manner, 6 Frauen)
(Tabelle 31 S. 35). Es zeigte sich in den Altersgruppen, in obiger Reihenfolge, folgende
EZ-Verteilung: schlechter EZ - 23,5%, 20,8%, 29,7% und 17,2%, Risiko fur Unter-/
Mangelerndhrung - 52,9%, 43,4%, 48,5% und 72,4%, die Ubrigen Prozente entfallen auf
den Anteil der Individuen in gutem EZ (Tabelle 61 S. 61). Es zeigen sich keine
signifikanten Unterschiede oder Tendenzen beziglich eines Zusammenhanges

zwischen zunehmendem Alter und sich verschlechterndem EZ.

Berlcksichtigt man, dass, bei ohnehin geringerer Aussagekraft wegen relativ niedriger
Absolutzahlen, die Werte der jungen (<70a) Senioren und der altesten Gruppe (>90a)
wahrscheinlich durch positive (bei der letztgenannten Gruppe: bei erreichtem Alter >
statistisch wahrscheinlicher Lebenserwartung generell eher tGberdurchschnittlich guter
Gesundheitszustand des Individuums anzunehmen) oder negative (bei jungen
Senioren: schwere Krankheit/Hospitalisierung im noch relativ frihen Senium, im
Vergleich zu Gleichaltrigen eher schlechterer Gesundheitszustand anzunehmen)
Selektionseffekte Uberlagert sind, zeigt sich eine nicht signifikante Tendenz der
Verschlechterung des EZ mit zunehmendem Alter. Zwischen den Gruppen der 70-
79-jahrigen und 80- 89-jahrigen zeigt sich eine Abnahme des Anteils derer in gutem EZ
von 35,8% auf 21,8% zu Gunsten der Anteile derer mit Risiko fur Unter-/
Mangelerndhrung bzw. schlechtem EZ, mit Zunahme von 43,4% auf 48,5%, respektive
von 20,8% auf 29,7%, was in Anbetracht der im Abschnitt 1.3 beschriebenen

Phanomene von Altersanorexie ein zu erwartender Effekt ware.
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4.2.18 Anthropometrie

Erwartungsgemald zeigten die Messwerte fur Korperhohe und Gewicht intersexuelle
Unterschiede: der Gewichtsmittelwert der Gesamtpopulation betragt 61,6 kg (SD: 12,4),
fur die Frauen 57,3 kg (SD: 10,7), fur die Manner 65,9 kg (SD: 12,5), respektive
Angaben fur die Korpergrol3e: 164,3 cm (SD: 11,9), 157,21 cm (SD: 11) und 171,5 cm
(SD: 7,8) (Tabelle 32 S. 36 Zeilen 2 und 3). Der mittlere Body-Mass-Index, als
geschlechtsunabhangige und damit vergleichbare GroR3e, lag bei den Frauen mit 23,2
kg/m2 (SD: 3,9) hoher als bei den Mannern mit 22,3 kg/m? (SD: 3,9), fur die
Gesamtpopulation bei 22,8 kg/m? (SD: 3,9) (Tabelle 32 S. 36, Zeile 4). Bezuglich der
Mittoberarm- bzw. -wadenumfange zeigten sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Geschlechtern: Mittelwert des Oberarmumfanges fur Frauen 25 cm (SD:
3,7), fur Manner 25,3 cm (SD: 3,0), fur die Gesamtpopulation 25,1 cm (SD: 3,4),
respektive Mittelwert des Wadenumfanges 30,8 cm (SD: 4,8), 30,8 cm (SD: 4,3), 30,8
(SD: 4,5) (Tabelle 32 S. 36, Zeilen 5 und 6).

Betrachtet man die anthropometrischen Werte der EZ-Gruppen nach MNA, finden sich,
aul3er fur die Mittelwerte der Korperhohe, signifikante Korrelationen mit sich
verschlechterndem Ern&ahrungszustand (guter EZ, Risiko fur Unter-/Mangelernahrung,
unzureichender EZ) fur eine Abnahme der Mittelwerte von

Gewicht — 70 kg (SD: 11,5), 61,8 kg (SD: 11,4), 53,2 kg (SD: 9,5),

BMI — 25 kg/m? (SD: 3,4), 23 kg/m2 (SD: 3,6), 20,1 kg/m2 (SD: 3,6),

Mittoberarmumfang — 26,9 cm (SD: 2,6), 25,5 cm (SD: 3,2), 22,6 cm (SD: 2,7) und
Mittwadenumfang — 33,9 cm (SD: 3,5), 31 cm (SD: 4,1), 27,3 cm (SD: 3,8)

(Tabelle 60 S. 68, Zeilen 2 —w, 4 — B, 5 —au und 6 — wu).

Soini et al. beschrieben 2004 eine der starksten Korrelationen von MNA-Score und
mittigem Umfang des Oberarmes und die starkste Interkorrelation zwischen BMI,
mittigem Oberarmumfang und Wadenumfang, was eine Abnahme aller Parameter mit
sich verschlechterndem EZ ableiten lasst und sich auch in dieser Untersuchung zeigt.

In der BETHANIEN-Studie (Volkert et al. 1992) zeigte sich ebenfalls eine Zunahme der
anthropometrischen Parameter mit zunehmendem EZ, wobei allerdings nach
untererndhrten, gut erndhrten und adiptsen Individuen eingeteilt wurde. Bei den
Unterernéhrten zeigte sich durchschnittliche ein Gewicht der Manner von 53,2 kg, der
Frauen von 42,9 kg, ein BMI von 18,9 bzw. 18,3 und ein Mittoberarmdurchmesser von
21,48 cm bzw. 20,16 cm.
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Bei Unterteilung der BMI-Werte in BMI-Gruppen von >23, 21- 23, 19-21 und <19 m?%kg
finden sich in diesen in gleicher Reihenfolge 48,5%, 18%, 15,5% und 18% der
untersuchten Population (Tabelle 23 S. 33). Die Verteilung auf die EZ-Gruppen ist
hierbei wie folgt: fur BMI >23 — 11,3% schlechter EZ, 50,5% Risiko fur Unter-/
Mangelerndhrung und 38,1% guter EZ, respektive fur BMI 21-23 — 8,3%, 75% und
16,7%, fur BMI 19-21 — 45,2%, 41,9% und 12,9% und fir BMI <19 — 61,1%, 36,1% und
2,8% (Tabelle 54 und Grafik 15 S. 54). Es zeigt sich in der untersuchten Population, in
Ubereinstimmung mit den bereits zitierten Referenzen, eine signifikante Korrelation von
gutem EZ mit zunehmendem BMI und von schlechtem EZ mit abnehmendem BMI. Der
relativ hohe Anteil unterernahrter Individuen mit BMI >23 und die Verteilung der
Individuen mit Unter-/Mangelernéhrungsrisiko macht jedoch auch deutlich, dass der
BMI als alleiniges Mal3 einer adaquaten Nutrition unzureichend ist, bzw. dass Mangel-

und sogar Unterernahrung auch bei ,gutem” BMI vorliegen kénnen.

GroRdte Fehlerquellen bei der Ermittlung des BMI ist eine rechnerische Fehlverarbeitung
der erhobenen Daten bzw., wie auch bei allen anderen angegebenen numerischen

Daten, eine primare Fehlbestimmung (Messfehler).

4.2.19 Laborwerte

Bei geschlechtsbezogenen Normgrenzen fiur Hamoglobin (Hb) als routinemélRig
bestimmtem Laborparameter erfolgte die Analyse der Daten zundchst nach
Geschlechtern getrennt. Es zeigte sich, dass 55% der untersuchten Ma&nner und 37%
der Frauen einen pathologisch erniedrigten Hamoglobinwert aufwiesen (Tabelle 27 S.
34). Die Hamoglobinverteilung auf die EZ-Gruppen nach MNA zeigte fur die Gruppe der
Personen in gutem Ernahrungszustand, dass 45,8% der Individuen einen erniedrigten
Hb aufwiesen, in der Gruppe mit Risiko fir Unter- bzw. Mangelernahrung 42,2% und in
der mit schlechtem EZ 54% (Tabelle 62 S. 62). Die Betrachtung der numerischen Hb-
Mittelwerte (ohne Geschlechterunterteilung) fir die einzelnen Gruppen nach MNA zeigt
zwar tendenziell eine Abnahme mit schlechter werdendem EZ (guter EZ: 7,9 mmol/l —
SD: 1,6, RfUE: 7,9 mmol/l — SD: 1,2, schlechter EZ: 7,6 — SD: 1,4), jedoch ohne
statistische Signifikanz (Tabelle 60 S. 60, Zeile 8 — Hb).

Obwohl Mitrache et al. 2001 von signifikanter Korrelation von Andmie (erniedrigtem Hb)

und Unter/-Mangelerndhrung bei geriatrischer Akutpatienten berichteten, die einen
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urséchlichen Zusammenhang implizieren, kann in dieser Untersuchung ein solcher nicht

nachgewiesen werden.

Die vielfaltigen moglichen Aspekte der Genese einer Anamie (Z.n. Operation,
Infektandmie, chronische Anamie etc.) bei den Individuen der untersuchten
heterogenen Population, sowie Messfehler (Bestimmungsfehler in der Laboranalyse

oder Abnahmefehler bei Blutprobenentnahme) sind mdgliche Fehlerquellen.

Eine erniedrigte Serumalbuminkonzentration zeigten 41% der Manner und 46% der
Frauen (Tabelle 28 S. 34). Die numerischen Mittelwerte der Albuminkonzentrationen
zeigten deren signifikante Abnahme mit Verschlechterung des Erndhrungszustandes:
guter EZ: 37,7 g/l — SD: 6,6, RfUE: 34,7 g/l — SD: 5, schlechter EZ: 32,3 g/l — SD: 6
(Tabelle 60 S. 60, Zeile 7 — Al). Bezogen auf die EZ-Gruppen nach MNA zeigte sich,
dass 75% der gut Erndhrten normale, 56% der Unterernahrten erniedrigte Albuminwerte
aufwiesen, was einer signifikanten Korrelation von abnehmendem EZ und abfallender
Serumalbuminkonzentration entspricht (Tabelle 63 S. 62, Grafik 21 S. 63 zeigt in einer
Fehlerbalkendarstellung die Spanne der Albuminwerte in den verschiedenen EZ-
Gruppen fur Manner und Frauen getrennt).

Auch aus der BETHANIEN-Studie beschrieben Volkert et al. 1992 signifikant erniedrigte
Albuminspiegel bei Untererndhrten im Vergleich zu Individuen in gutem EZ.

4.2.20 Diagnosen

In  Anbetracht der diversen Behandlungsdiagnosen der Patienten in dieser
Untersuchung ist selbst nach Zusammenfassung in Diagnhosegruppen aufgrund zu
geringer Absolutzahlen keine sinnvolle Aussage mdglich (Tabelle 33 S. 37). Lediglich
fur die Gruppe der Individuen mit Herz-Kreislauferkrankungen (Diagnoseschlissel I, 54
Féalle) lasst sich festhalten, dass diese mit 35,2% in gutem, 13% in schlechtem EZ und
51,9% mit Risiko fur Unter-/Mangelernahrung, im Vergleich zur Gesamtpopulation mehr

gut und weniger schlecht Ernahrte aufweist.

1999 beschrieben Compan et al. flr geriatrische Patienten auf verschiedenen
medizinischen Betreuungsniveaus (z.B. Langzeitpflege vs. Akutklinik), dass ein eher
mangelhafter Erndhrungszustand haufiger bei Infektionskrankheiten und Demenz, ein
besserer eher bei Herz- und Stoffwechselkranken dokumentiert werden konnte.
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4.3 Reslmee

4.3.1 Ernahrungszustand nach MNA und korrelierende Faktoren

Fiur das untersuchte Studienkollektiv geriatrischer Krankenhauspatienten bestanden

statistisch signifikante Korrelationen zwischen schlechtem/ unzureichendem EZ und

Leben in einer vollstationaren Pflegeeinrichtung,

bestehender Appetitminderung,

vorausgehendem Gewichtsverlust von mehr als 3kg binnen der letzten 3 Monate,
bzw. ,Uninformiert-Sein® bzgl. des eigenen Gewichtsverhaltens,

schwerer Demenz oder Depression,

Abh&ngigkeit von fremder Hilfe in den Aktivitditen des taglichen Lebens,
insbesondere bzgl. der Mobilitdt und Nahrungsaufnahme,

einer taglichen Trinkmenge <1000ml,

Beurteilung des eigenen Erndhrungszustandes mit ,Weil3 nicht*/ leichte Unter-
erndhrung, hier auch signifikante Interkorrelation mit dem Vorliegen von
Demenz/Depression,

einer vorhergehenden Episode von Unterernéhrung seit dem 60. Lebensjahr,
einem BMI <19 kg/m?,

dem Vorliegen mangelerndhrungsassoziierter Hauteffloreszenzen,

klinischen Zeichen einer Exsikkose,

einem nicht oder nur bedingt kaufahigen Gebiss,

der Einschatzung ,Weil3 nicht“, befragt nach dem eigenen Erndhrungszustandes
im Vergleich zu Gleichaltrigen,

klinisch reduziertem Allgemeinzustand,

anthropometrisch: einem mittleren Korpergewicht </=53,2 kg, BMI </=20,1 kg/m2,
Mitt-Oberarmumfang </= 22,6 cm, Mitt-Wadenumfang </= 27,3 cm

und

einem mittleren Serumalbuminspiegel </= 32,3 g/I.

Des Weiteren zeichneten sich tendenzielle, wenn auch nicht signifikante, Korrelationen

im Verhaltnis von unzureichendem Ernahrungszustand und

akutem Stress bzw. Krankheit binnen der letzten 3 Monate,
Konsum von mehr als 3 Medikamenten taglich
steigendem kalendarischen Alter.
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Es bestand keine sichere Beziehung zwischen Ernahrungszustand und
- Geschlecht
- der Anzahl taglich eingenommener Hauptmabhlzeiten
- dem Vorliegen einer Diabetes-Erkrankung
- dem Wohnort (Stadt oder Land)
- der individuellen KérpergrolRe
- dem Hamoglobinwert und

- der Haupt-/Behandlungsdiagnose.

4.3.2 Charakteristische Grol3en, assoziiert mit Unt  er-/Mangelen&hrung im

Senium — ein Risikoprofil
Unter dem Vorbehalt, dass das untersuchte Kollektiv samtlich aus Krankenhaus-
patienten bestand und der Notwendigkeit weiterfihrender statistischer Untersuchungen,
lieBe sich anhand anamnestischer Daten provokant ein geriatrischer ,Hochstrisiko-
patient” fir Unter- und Mangelernédhrung folgendermal3en definieren: ein in den ADL auf
fremde Hilfe angewiesener Heimbewohner, der an schwerer Demenz/ Depression
leidet, deshalb sein Gewichtsverhalten und den eigenen Gesundheits- und
Ernahrungszustand mit ,Weil3 nicht“ beurteilt, Appetitminderung beklagt, taglich weniger
als 1000 ml Flussigkeit zu sich nimmt und bei dem seit dem 60. Lebensjahr bereits eine
Episode von Untererndhrung aufgetreten ist.
Weitere negative Einfliisse waren bei taglicher Einnahme von mehr als 3 Medikamenten
und bei Angabe von akutem Stress oder akuter Krankheit binnen der letzten 3 Monate
anzunehmen.
Bei klinischer Untersuchung zeigte ein solcher Patient einen durchschnittichen BMI von
20,1 kg/m2, Mitt-Oberarmumfang 22,6 cm, Mitt-Wadenumfang 27,3 cm, aul3erdem ein
nicht oder nur bedingt kaufdhiges Gebiss, weiterhin Zeichen der Exsikkose,
malnutritionsassoziierte Hauteffloreszenzen und einen reduzierten Allgemeinzustand.

Laborchemisch ware ein erniedrigter Serumalbuminspiegel zu erwarten.

4.3.3 Schlussfolgerungen: Erndhrungsscreening, -m onitoring und -therapie

in der geriatrischen Praxis
Die Erhebung der Daten dieser Untersuchung umfasste eine standardisierte Eigen-
oder Fremdanamnese, die nicht zwingend medizinische Fachkenntnis erfordert, und

eine kurze orientierende klinische und anthropometrische Untersuchung.
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Betrachtung durch Pflegepersonen, Arzte oder Therapeuten unter diesen Kriterien lasst
verhaltnismafig einfach identifizieren, welcher geriatrische Patient beziglich seiner
nutritiven Situation gefahrdet ist und weiteren Untersuchungen oder mdglicherweise
einer Ernahrungstherapie zugefuhrt werden sollte. Entsprechend sollte die Aus- und
Weiterbildung aller an der Seniorenbetreuung beteiligter (ambulanter und stationarer

Bereich, inklusive Angehorige, Partner etc.) Personengruppen ausgerichtet sein.

Erndhrungstherapie umfasst ein Spektrum moglicher Interventionen, von Verabreichung
von Wunschkost oder mehreren kleinen Mahlzeiten taglich unter Optimierung von
Nahrungsgeschmack und -konsistenz, ggf. Steigerung des N&hrstoffgehaltes der
Nahrung, Verordnung flussiger Nahrungssupplemente bis hin zu Sonden- bzw.
parenteraler Ernahrung. Unterstutzend sollten adaquate Atmosphéare und Bedingungen
fur die Nahrungsaufnahme (Umgebung, Gesellschaft) geschaffen, die Nahrungsmenge
dokumentiert, regelmafige Gewichtskontrollen und evtl. die Zufilhrung des Patienten zu
Zahnarzt oder Logopéade sowie die Anpassung der Medikation realisiert werden.

Durch ,Erndhrungs- bzw. Diatschulung® (z.B. im Rahmen von Freizeitangeboten
gemeinnutziger Organisationen oder wahrend des Krankenhausaufenthaltes) bezlglich
veranderter nutritiver Bedurfnisse im Alter, Nahrungszusammenstellung, Warnzeichen
der Unter- bzw. Mangelernahrung und deren Auswirkung, lie3e sich, falls der mentale
Zustand dies zulasst, Sensibilitat und Verstandnis der Problematik verbessern,

eventuell ein proaktives Herangehen durch die Senioren selbst erreichen.

Bereits im ,Erndhrungsbericht 1996“ der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung, der
sich schwerpunktmafig mit Erndhrung im Alter befasste, wurden von Schlierf et al.
1996 konkrete ,Ansatzpunkte zur Verbesserung der Erndhrungssituation“ geriatrischer
Patienten formuliert. Die praktisch z.T. schwierige Umsetzung dieser Empfehlungen
verdeutlicht die dem Thema innewohnende Kontroverse. Den volkswirtschaftlichen
Ressourcen sind bei stetig wachsender Zahl pflegebedirftiger Senioren Grenzen
gesetzt. Unter dem Zwang permanenter Okonomisierung des Gesundheits- und
Pflegebetriebes erscheinen individualisiertes Erndhrungsassessment und -intervention
als Herausforderung an Gesundheits- und Sozialwesen. Untersuchungen zur
wirtschaftlichen Effektivitat solcher Mallnahmen fehlen und deren Bewertung,
insbesondere der Stellenwert des Einsatzes von zusatzlicher Flussignahrung bzw.

deren Effektivitat, variiert.
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Gosney bemangelte 2003 die vergleichsweise hohen Kosten im Verhaltnis zum
limitierten Nutzen. Neben haufig ausbleibender Verschreibung von Supplement-
flussigkost trotz Indikation wirden im Mittel 63% wegen unzureichender Geniel3barkeit
und deshalb reduzierter Patientencompliance verworfen.

Wouters-Wesseling et al. beschrieben 2003 die Korpergewichtszunahme von
supplementierten Probanden sowie einen positiven Einfluss auf deren Schlaf nach 6
Monaten, ohne signifikanten Einfluss auf Funktion in den ADL.

Bei nachgewiesenem Zusammenhang zwischen unzureichendem Erndhrungszustand
geriatrischer Krankenhauspatienten und erhdhter Sterblichkeit, erhdhtem Pflegebedarf
und langerem Krankenhausaufenthalt (Van Nes et al. 2001) und Protein-Kalorien-
Mangelerndhrung als Risikofaktor fur nicht-elektive Wiederaufnahme ins Krankenhaus
binnen 3 Monaten nach Entlassung, v.a. bei kognitiv intakten und in den ADL
unabhangigen Betagten (Sullivan, 1992), sollte die Moglichkeit der langfristigen
Kostensenkung durch rechtzeitigen Einsatz von Erndhrungsdiagnostik und -therapie in
Zukunft objektiv untersucht werden. Autoren wie Visvanathan et al. (2004) fordern die
Durchfihrung von Endpunktstudien zur Evaluation des Behandlungserfolges
erndhrungstherapeutischer MalZnahmen bei unter-/mangelernahrten Senioren.

Seiler pladierte 2001 fir die Betrachtung der Unter-/Mangelernahrung im hoéheren
Lebensalter als eigenstdndige Krankheit und propagierte einen hdheren Stellenwert

dieser im Rahmen der Ausbildung von Krankenschwestern und Arzten.

Durch zeitgerechte oder routinemafige Durchfihrung von Ernahrungsassessments
(auch von geschulten Laien oder Patienten selbst oder durch medizinisches Personal)
und ggf. -therapie, kdnnten positive Effekte auf Gesundheitszustand und Wohlbefinden
der Patienten erzielt werden. Assessment und Interventionen konnten z.T. in der
Heimumgebung des Patienten erfolgen. Im glnstigsten Falle konnte einer
Verschlechterung des Erndhrungs- und Gesundheitszustandes bei Zeiten vorgebeugt
und so Krankheit, Hospitalisierung und damit verbundene Behandlungskosten

vermieden werden.

2002 empfahlen Guigoz et al. die Integration des MNA ins geriatrische Assessment.
Verschiedene Untersuchungen beflrworteten die Durchfuhrung einer initialen EZ-
Analyse bei alten Patienten: 2002 Persson et al., die erfolgreich mit SGA und MNA als

Untersuchungsmethode eine hohere 3-Jahres-Mortalitdt der schlecht ernéhrten
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Akutpatienten nachwiesen, 2005 Bouillanne et al., die mit einer modifizierten Form des
~Nutritional Risk Index”, dem ,Geriatric NRI“ eine Korrelation von Untererndhrung und
erhohter Sterblichkeit und Morbiditat fanden, 1999 Arnaud-Battandier et al., die das
MNA bei Aufnahme und nach 60 Tagen an Pflegeheimbewohnern zur Dokumentation

des Effektes flissiger Nahrungssupplemente nutzten.

Weiterhin bietet der Einsatz eines interdisziplindren Ern&hrungsmanagements im
Rahmen eines ganzheitlichen Behandlungsansatzes, nicht nur in der geriatrischen
Medizin, eine sinnvolle Supportivtherapie in der Behandlung akuter und chronischer
Erkrankungen. Ebenso sind die kritische Einschétzung des Ernahrungszustandes und
die Kenntnis eventuell ursachlicher Faktoren, ebenso wie die Bertcksichtigung der
formulierten Wuinsche und individuellen Prognose des Patienten wichtig bei der
objektiven Beurteilung der Erfolgsaussichten und Zumutbarkeit geplanter Therapien
oder Interventionen. V.a. in Anbetracht einer instabilen oder schlechten Ernahrungs-
situation beim alten Patienten bei inkurablem Grundleiden oder kognitivem Defizit und
fehlendem Leidensdruck (z.B. Entscheid pro oder contra Sondenerndhrung oder PEG
bei Akuterkrankungen, aggressive Zytostatikatherapie etc.) sollte, wie von Verdery 1990
formuliert, das Hauptaugenmerk darauf liegen: ,Leben zu verlangern ohne Leiden zu

verlangern — essentiell: zu helfen oder wenigstens keinen Schaden zuzufuigen®.
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5 Zusammenfassung

In Anbetracht des demografischen Wandels in den westlichen Industrielandern
(,zunehmende Uberalterung“) und des damit verbundenen steigenden 6konomischen
Druckes auf das Gesundheitswesen gewinnen geriatrische Schwerpunkte in der
klinischen Medizin bestandig an Bedeutung. Ein umfassender Behandlungsansatz mit
dem Ziel eines optimalen therapeutischen Managements bei maximaler Lebensqualitat
sollte die Beurteilung des nutritiven Status mit einbeziehen.

Ein unzureichender Erndhrungszustand (EZ) kann, v.a. beim alten Menschen, Ausdruck
physiologischer Phdnomene des Alterungsprozesses, wichtiger aber Symptom und/
oder Folge einer Vielzahl pathologischer Mechanismen und Einflisse aufs Ern&hrungs-
verhalten sein (z.B. Medikation, Demenz, Kau- und Schluckstérungen, soziale Situation,
eingeschrankte Mobilitat, akute oder chronische Krankheit).

Unter- oder Mangelerndhrung stellt, insbesondere bei Senioren, ein erhodhtes
Morbiditats- und Mortalitatsrisiko dar, auf3erdem einen unabh&ngigen Risikofaktor fur

Institutionalisierung, erhohte Komplikationsrate und schlechteren Behandlungserfolg.

Ziel dieser Arbeit war die Erfassung des aktuellen EZ und die Analyse zum EZ
korrelierender GrofRen (z.B. Demenz, Abhangigkeit in den Aktivitaten des taglichen
Lebens - ADL, Body-Mass-Index - BMI) und deren Interkorrelationen in einem Kollektiv
geriatrischer Akut- bzw. Frihrehabilitationspatienten. Hierzu erfolgte im Zeitraum von
Juni  bis November 2001 die Querschnittserhebung von epidemiologischen,
anamnestischen, klinischen, anthropometrischen und Labordaten von konsekutiv je 100
Patientinnen und Patienten é&lter als 60 Jahre (Durchschnittsalter Frauen 82,9 a,
Méanner 80 a). Die Datenerhebung erfolgte in Form eines Interviews plus klinische
Untersuchung und Anthropometrie mittels geeichter Messinstrumente, die Beurteilung
des EZ dann mittels des Mini-Nutritional-Assessment (MNA). Letzteres ist ein
etabliertes Assessment-Tool, bestehend aus 18 Items (Anamnese und Anthropometrie),
das die Beurteilung des EZ als zufriedenstellend, Risikobereich fur Unterernédhrung oder
schlecht zuléasst. Die Daten wurden digitalisiert in EXCEL erfasst, mittels SPSS, je nach
Natur der Daten als deskriptive oder schlielende Statistik (statistische Mafl3zahlen fir

quantitative, Kontingenztafelmethode fur qualitative Merkmale) analysiert.
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Nach Kriterien des MNA zeigten 24% der Untersuchten einen zufriedenstellenden, 25%
einen schlechten EZ und 51% lagen im Risikobereich fir Untererndhrung.

52,5% lebten mit Partner bzw. Familie, 24% allein und 23,5% in Pflegeeinrichtungen.
57% bedurften in den Aktivitdten des taglichen Lebens fremder Hilfe. Das Vorliegen
leichter Appetitminderung beschrieben 27,5%, das schwerer 21,5%.

Gewichtsverlust von >3 kg binnen der letzten 3 Monaten gaben 14,5%, von 1-3 kg 13%
an. 30,5% konnten hierzu keine Angabe machen. Leichten Stress bzw. akute Krankheit
binnen der letzten 3 Monate berichteten 14%, schweren 37%. 3% nahmen tgl. weniger
als 600 ml Flussigkeit zu sich, 24,5% 600-1000 ml. 67,5% nahmen tgl. mehr als 3
Medikamente ein. 27,5% zeigten klinisch einen guten Allgemeinzustand (AZ), 46%
einen maligen und 26,5% einen schlechten. 7,5% verfugten Uber ein nur bedingt
kaufahiges, 13% uber ein nicht kaufahiges Gebiss. 15% zeigten Odeme, 30% Zeichen
der Exsikkose. In 23,5% lagen Schorf oder Dekubitalulzera vor. 10,5% berichteten
mindestens eine vorausgehende Episode von Untererndhrung seit dem 60. Lebensjahr.
9% befanden sich selbst fur unterernahrt, 69,5% als gut ernahrt, die Ubrigen als leicht
unterernahrt bzw. antworteten ,Weil3 nicht®. Den eigenen Gesundheitszustand im
Vergleich zu Gleichaltrigen schatzen 18,5% als schlechter, 20% als besser, 31,5 % als
gleich ein, 30 % machten keine Angabe bzw. ,Weil3 nicht®.

8,5% waren junger als 70 Jahre, 26,5% 70 bis 79, 50,5% 80 bis 89 und 14,5% éalter als
90 Jahre. Einen BMI >23 kg/m? zeigten 48,5%, von 21-23 18%, 19-21 15,5% und <19
18%. Der mittlere BMI betrug 22,8 kg/m2, der mittlere Oberarmumfang 25,1 cm, der
mittlere Wadenumfang 30,8 cm, das mittlere Gewicht der Frauen 57,3 kg, das der
Méanner 65,9 kg. 46% der Untersuchten zeigten erniedrigte Hamoglobin-, 43,5%

erniedrigte Alouminwerte.

Die starksten Korrelationen (p <0,01) bestanden zwischen schlechtem EZ nach MNA
und Unterbringung in Pflegeinrichtungen (38%), Vorliegen schwerer Appetitminderung
(50%), keiner Angabe auf die Frage nach kirzlichem Gewichtsverlust (62%), Vorliegen
schwerer Demenz oder Depression (50%), Abhéngigkeit von fremder Hilfe in den ADL
(84%), taglicher Trinkmenge <1000 ml (52%), Selbsteinschatzung des EZ mit ,leicht
unterernahrt* oder ,Weil3 nicht* (44%), BMI <19 (44%) und BMI 19-21 kg/m2 (28%),
Vorliegen mangelernahrungsassoziierter Hautzeichen (Schorf, Dekubitus) (52%),
klinischen Zeichen der Exsikkose (62%), ,Weil3 nicht* als Einschatzung des eigenen EZ

im Vergleich zu Gleichaltrigen (54%) und klinischer Einschatzung des AZ als reduziert
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(52%). Weiterhin fanden sich bei schlechtem EZ nach MNA haufiger ein erniedrigter
Albuminspiegel (56%) und folgende statistische Mittelwerte: Aloumin 32,3 g/l, Gewicht
53,2 kg, BMI 20,1 kg/m?, Oberarm- 22,6 cm und Wadenumfang 27,3 cm.

Eine weitere statistisch signifikante Korrelation bestand zwischen schlechtem EZ und
nicht kaufahigem Gebiss (26%).

Positive, statistisch nicht signifikante Trends waren zwischen schlechtem EZ und
akutem Stress oder Krankheit binnen der letzten 3 Monate, Konsum von mehr als 3
Medikamenten taglich, und zunehmendem Alter zu erkennen.

Kein Proband in zufriedenstellendem EZ nach MNA berichtete frihere Episoden von
Untererndhrung seit dem 60. Lebensjahr, war tGber sein Gewicht uninformiert, beurteilte
seinen EZ mit ,Weil3 nicht®, war immobil oder auf Hilfe bei der Nahrungsaufnahme
angewiesen.

55,8% derer, die den eigenen EZ mit ,Weil3 nicht* oder ,leicht unterernahrt* beurteilten,

litten an schwerer, 20,9% an leichter Demenz/Depression.

Die Ergebnisse erlauben Referenzen fur geriatrische Krankenhauspatienten. Die
untersuchten Grol3en sind bei jedem Individuum erfassbar und deren Erhebung, bis auf
klinische und Laborbefunde, bedarf keiner speziellen medizinischen Ausbildung. Sie ist
auch von Laien (Pflegende, Patient selbst), auch im praklinischen Setting, schnell und
kostengunstig durchfiihrbar und mit Hilfe geeigneter Verfahren leicht auszuwerten. Eine
routine- und turnusmaflige Durchfihrung als Bestandteil der stationaren, besonders
aber der ambulanten und praventiven geriatrischen Praxis kann so aktuell schlecht
ernédhrte Patienten, vor allem aber solche mit Risiko fiur Unter bzw. Mangelerndhrung
identifizieren mit ggf. weiteren diagnostischen Konsequenzen. Zielgerichtet kdnnen
dann adaquate MalRnahmen (z.B. Ernahrungsberatung, Versorgung mit passendem
Zahnersatz, Medikamentenumstellung) oder Therapien (z.B. Supplementation,

temporare oder permanente Sondenernédhrung) eingeleitet werden.

Der zeitgerechte und effektive Einsatz von Erndhrungsscreening und -therapie in der
Altersmedizin ist eine Herausforderung an das Gesundheitswesen der Zukunft und l&asst
positive Effekte auf Behandlungsplanung & -effizienz und die Patientengesundheit

erwarten. Die diagnostischen und therapeutischen Verfahren hierzu existieren.
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