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Kurzfassung: Die Bonner Altenheim-Studie — Integrierte Betrachtung der Ernihrungs-
situation von Altenheimbewohnern

Einleitung: Altere Menschen, besonders Heimbewohner, sind aufgrund hiufig gleichzeitig
auftretender Risikofaktoren anfdllig fiir Mangelerndhrung mit weitreichenden Folgen fiir
Gesundheit, Lebensqualitdt und Lebenserwartung. Bisher gab es zur Erndhrungssituation von
dlteren Menschen in Altenheimen in Deutschland kaum Daten. Ziel der vorliegenden Arbeit
war daher eine umfassende Untersuchung der Erndhrungssituation von Altenheimbewohnern.
Hierzu zidhlte die Erfassung von Mangelernihrung, Erndhrungsproblemen, erndhrungs-
relevanten Symptomen und Komplikationen, der Energie- und Néhrstoffversorgung und der
Organisation der Erndhrungsversorgung sowie die Analyse von Zusammenhidngen zwischen
Mangelerndhrung und Erndhrungsproblemen, Symptomen und Komplikationen.

Methoden: Mangelerndhrung wurde fiir die aus drei Alten- und Altenpflegeheimen der Stadt
Bonn rekrutierten Bewohner durch eine klinische Einschitzung (KE, reduzierte Fett- und
Muskelmasse), Body Mass Index (BMI < 22 kg/m?), Oberarmumfang (OAU < 22 cm),
Wadenumfang (WU <31 cm) und das Mini Nutritional Assessment (MNA < 17 Punkte)
bestimmt. Im standardisierten Interview mit leitenden Pflegefachkriften (PFK) wurde das
Vorkommen von Erndhrungsproblemen, erndhrungsrelevanten Symptomen und Kompli-
kationen sowie die Organisation der Erndhrungsversorgung erfasst. Mittels 3-tdgigem Wiege-
protokoll wurden in einem Teilkollektiv (n=127) Energie- und Néhrstoffversorgung ermittelt.

Ergebnisse: 323 Bewohner (mittleres Alter 85 Jahre, 81 % weiblich) nahmen an der Studie
teil. In Abhéngigkeit von der Methode waren 19 bis 49 % (OAU-WU) (KE: 25 %, BMI:
24 %, MNA: 23 %) der Bewohner mangelernihrt. Altere, Pflegebediirftige, Inaktive,
Demente und Personen mit schlechterem Gesundheitszustand waren haufiger betroffen.
Erndhrungsprobleme kamen bei 5 % (einseitige Lebensmittelauswahl) bis 55 % (Probleme
beim Schneiden), erndhrungsrelevante Symptome bei 3 % (Dekubitus) bis 41 % (Obstipation)
der Bewohner vor. Komplikationen in zuriickliegenden 3 Monaten betrafen 14 - 22 % (Kran-
kenhausaufenthalt, Infektionen). Bei 8 von 9 Erndhrungsproblemen ergaben sich unabhingig
von der Methode signifikante Zusammenhénge zu Mangelerndhrung. Erndhrungsrelevante
Symptome waren hingegen nur vereinzelt mit Mangelerndhrung assoziiert. Bewohner mit
Komplikationen hatten nach dem MNA signifikant hdufiger Mangelerndhrung als Bewohner
ohne Komplikationen. Die Erndhrungsprotokolle zeigten, dass im Mittel sowohl zu geringe
Mengen an Ballaststoffen, Vitamin D, E, B1, C, Calcium, Magnesium und Eisen angeboten
(16-91 % der Referenzwerte) als auch zugefiihrt (13-68 %) wurden. Die Energiezufuhr lag bei
44 % unter 1500 kcal, bei 22 % unter 1200 kcal. Erndhrungszustand, Gewicht und geringe
Nahrungs- / Fliissigkeitsmengen wurden nur unzureichend durch das Pflegepersonal erfasst.

Schlussfolgerung: Die Priavalenz von Mangelerndhrung und von Ernéhrungsproblemen bei
Altenheimbewohnern ist hoch, Zusammenhinge zwischen Mangelerndhrung und Ernédhrungs-
problemen sind deutlich und die Energie- und Néhrstoffversorgung ist hdufig unzureichend.
Durch die Optimierung der Pflegeorganisation, z.B. durch vermehrte Unterstiitzung wéhrend
der Mahlzeiten und Uberwachung von Zufuhrmengen, kénnten Ernihrungsprobleme kom-
pensiert werden. Voraussetzung hierfiir ist die regelmifBige Erfassung des Erndhrungszustands
sowie von Erndhrungsproblemen. Zur Optimierung der Energie- und Nahrstoffversorgung
sollten hdufiger ndhrstoffdichte Lebensmittel angeboten werden. Schulungen zur Privention
und Behandlung von Mangelerndhrung konnten den Umgang mit der Problematik Mangel-
erndhrung fiir das Heimpersonal erleichtern und zu einer besseren Erndhrungssituation von
Heimbewohnern beitragen. Zukiinftig miissen Studien zeigen, wie grofl der Einfluss von
praventiven und therapeutischen MaBBnahmen auf die Erndhrungssituation von Altenheim-
bewohnern ist.



Abstract: The Bonn Nursing Home Study — comprehensive analysis of the nutritional
situation of nursing home residents

Introduction: Due to various risk factors elderly people and in particular nursing home
residents are a vulnerable group for malnutrition which has a negative impact on health status,
quality of life and life expectancy. Up to now data about the nutritional situation of nursing
home residents in Germany were scarce. Thus, the aim of the present study was to
comprehensively assess the nutritional situation of nursing home residents comprising the
assessment of malnutrition, nutritional problems, nutrition related symptoms and
complications and the analysis of potential associations between malnutrition and nutritional
problems, symptoms and complications. Further objectives were to record the energy and
nutrient intake and to survey the organisation of nutritional care.

Methods: For the recruited residents of three municipal nursing homes in Bonn malnutrition
was assessed by clinical evaluation (CE, reduced muscle and fat mass), body mass index
(BMI < 22 kg/m?), mid-arm circumference (MAC < 22 cm), calf circumference (CC <31 cm)
and Mini Nutritional Assessment (MNA < 17 points). Nutritional problems, nutrition related
symptoms and complications as well as parameters of the organisation of nutritional care were
assessed in a standardised interview with the responsible nursing staff. In a subgroup of the
participants (n=127) the energy and nutrient supply and intake was monitored by a 3-day
weighing record.

Results: 323 residents (mean age 85 years, 81 % female) took part in the study. Depending on
the method used the prevalence of malnutrition varried between 19-49 % (MAC-CC) (CE:
25 %, BMI: 24 %, MNA 23 %). Especially very old, dependent, inactive and demented
residents or those with poor health status suffered from malnutrition. 5 % (one-sided food
choice) up to 55 % (problems with cutting food) of the residents had nutritional problems,
3 % (pressure ulcers) up to 41 % (constipation) had nutrition related symptoms. A fraction of
14-22 % suffered from complications, e.g. hospital stay and infections in the previous three
months. Significant associations were found between malnutrition and 8 of 9 nutritional
problems for all of the methods used. Nutrition related symptoms were only occasionally
related to malnutrition, however not for all of the methods used. According to the MNA,
residents who had complications were more often malnourished than residents without
complications. The mean nutrient content of both the food supply and the intake of the
residents was substantially below the reference values for dietary fibres, vitamin D, E, B1, C,
calcium, magnesium and iron (supply: 16-91 % of reference values; intake: 13-68 %). For
44 9% the energy intake was below 1500 kcal, for 22 % below 1200 kcal. Nutritional status,
body weight as well as food and fluid intake were not regularly assessed by the nursing staff.

Conclusion: The prevalence of malnutrition and nutritional problems was high. Assocations
between malnutrition and nutritional problems were obvious and the energy and nutrient
intake often was insufficient. By optimizing nutritional care, e.g. by offering more assistance
during mealtime and by monitoring of food and fluid intake, nutritional problems could be
compensated and nutritional status improved. As a prerequisite, nutritional status and
nutritional problems should be assessed regularly. In order to optimize energy and nutrient
intake, nutrient dense food should be offered more frequently. Training for the staff
concerning prevention and treatment of malnutrition could facilitate the handling of the
complex problem of malnutrition. Prospective studies should show how effective preventive
and interventional measures are for an enhancement of the nutritional situation of nursing
home residents.
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EINLEITUNG 1

I EINLEITUNG

Mangelerndhrung wird in europdischen und im Allgemeinen in entwickelten Lindern nicht als
grundsédtzliches Problem empfunden. Demgegeniiber stehen jedoch Untersuchungen aus
Krankenhdusern wie die German Hospital Malnutrition Study von Pirlich et al. [1], in der
hohe Prédvalenzraten bei Erwachsenen nachgewiesen werden konnten. Im Fall von
geriatrischen Patienten lag die Priavalenz von Mangelerndhrung in dieser Studie sogar bei liber

50 %. Andere Studien mit geriatrischen Patienten unterstiitzen diese Ergebnisse [2-5].

Demnach stellt Mangelerndhrung ein bedeutendes Problem im Alter dar. Verschiedene bei
dlteren Menschen hdufig auftretende Faktoren konnen zur Entstehung von Erndhrungs-
defiziten und Mangelerndhrung fithren. Hierzu zdhlen neben den akuten auch chronische
Erkrankungen, Multimedikation, physiologische Altersveranderungen wie die Abnahme der
Sinneswahrnehmungen und die Anorexie des Alters sowie funktionelle Beeintrdchtigungen
wie Kauprobleme, Schluckbeschwerden und Probleme beim Zubereiten und Zufiihren von
Nahrung [6, 7].

Durch Erkrankungen und Medikamente kann der Energie- und Nahrstoffbedarf erh6ht und die
-absorption verringert sein, wahrend sich Appetitlosigkeit und funktionelle Beein-
trichtigungen negativ auf die Nahrungszufuhr auswirken, so dass es leicht zur Unter-

versorgung an Energie, Protein und einzelnen Néhrstoffen kommen kann.

Daraus resultierende Mangelerndhrung wird oft falschlicherweise nur als ein normales alters-
assoziiertes Phinomen angesehen und als Zeichen des Alterns toleriert [8]. Die Erndhrung
stellt jedoch auch im Alter und hohen Alter einen wichtigen Einflussfaktor auf die Gesundheit
dar. Ein adiquater Erndhrungszustand und eine ausreichende Nahrstoffzufuhr tragen zur
Gesunderhaltung und Selbststindigkeit und somit zum erfolgreichen Altern [9] bei.
Mangelerndhrung kann hingegen besonders im Alter bestehende Gesundheitsprobleme
verschlimmern und bei akuten Erkrankungen und Stress zu einem verzogerten Heilungs-
prozess fithren [10-13]. Im Vergleich zu normal ernihrten Alteren zeigen Mangelernihrte
auBBerdem ein erhohtes Risiko fiir korperliche Beeintrachtigungen [14-16], eine beein-
trachtigte Immunfunktion mit erh6hter Infektanfalligkeit [17-20], schlechte Wundheilung und
Dekubitus [21, 22] sowie eine erhohte Krankenhauseinweisungsrate und -verweildauer [3, 23-
25]. Ein schlechter Erndhrungszustand ist zudem mit einer erhohten Morbiditit und Mortalitét

assoziiert [2, 10, 16, 24-31].
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Mangelernédhrung hat somit bedeutenden Einfluss auf die Gesundheit im hoheren Lebensalter

und stellt ein moglicherweise behebbares Problem der 6ffentlichen Gesundheit dar.

Die Population élterer Menschen nimmt stetig zu, sowohl in absoluten Zahlen als auch als
Anteil an der Gesamtbevdlkerung. In Deutschland betrdgt der Anteil > 65 Jahriger (3,2 Mio)
an der Gesamtbevolkerung (82 Mio.) derzeit 17 % [32]. Wéhrend die Gesamtzahl der
Bevolkerung riickliufig ist, steigt die Zahl der Uber-80-Jihrigen (Hochbetagte) stetig an: Bei
3,6 Millionen Hochbetagten im Jahr 2005 wird bei gleich bleibender Lebenserwartung ein
Anstieg auf 10,0 Millionen im Jahr 2050 erwartet [33]. Dies entspricht einem Anstieg um
278 %. Hinzu kommt, dass der Anteil der Hochbetagten an allen 65 Jihrigen und Alteren von
derzeit 23 % auf 44 % in 2050 ansteigen wird [33].

Altern geht zwar nicht per se mit Krankheit und Pflegebediirftigkeit einher, die Haufigkeit
von Krankheiten nimmt jedoch mit dem Alter exponentiell zu. Eine eingeschrinkte Gesund-
heit bringt besonders Abhéngigkeit in alltidglichen Dingen sowie Pflegebediirftigkeit mit sich.
Eine wachsende altere Population erfordert daher ein hohes Aufkommen an Betreuung und
Pflege und bedeutet eine Herausforderung fiir die Gesellschaft und das existierende Gesund-

heitssystem.

Besonders Altenheimbewohner leiden hédufig gleichzeitig unter mehreren der oben
beschriebenen Faktoren. Sie sind hdufig korperlich und funktionell beeintrichtigt, haben
mehrere chronische Krankheiten und nehmen eine Vielzahl von Medikamenten ein. Bei
zuhause lebenden Senioren kann eine korperliche Beeintrdchtigung zu Schwierigkeiten bei
der Beschaffung und Zubereitung von Lebensmitteln und somit zu einer schlechteren
Versorgung beitragen. Dem wird bei Heimbewohnern durch die Bereitstellung der tiglichen
Mabhlzeiten entgegengewirkt. Die Erndhrungsversorgung ist neben den pflegerischen

Leistungen ein wichtiger Bestandteil der stationdren Betreuung [34].

Trotz der Verfiigbarkeit von Speisen konnen die beschriebenen Probleme eine unzureichende
Versorgung mit Energie- und Néhrstoffen bedingen. Dies hingt entscheidend von der
Bereitstellung von Unterstiitzung durch die Pflegekrifte ab, welche jedoch héufig unter
Zeitdruck leiden und ggfs. auf einzelne Probleme nicht genau eingehen kénnen oder sie nicht
wahrnehmen. Zudem ist bei einer einheitlich vorgegebenen Erndhrung in der Gemeinschafts-
verpflegung die individuelle Wahl eingeschrinkt. Gewohnheiten, Vorlieben und Abneigungen
werden nicht immer beriicksichtigt, so dass trotz der Verfiigbarkeit von Nahrung keine
ausreichenden Mengen zugefiihrt werden. Die Erndhrung ist schlieBlich auch beim &lteren

Menschen durch soziale, kulturelle und verhaltensbestimmte Faktoren geprigt [35, 36].
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Einen wichtigen Einflussfaktor stellt auch die Qualitdt der Erndhrung dar. Im Alter ist der
Energiebedarf aufgrund eines niedrigeren Grundumsatzes und abnehmender Aktivitit
geringer, der Bedarf an den meisten Nahrstoffen bleibt im Vergleich zu jlingeren Jahren
jedoch gleich [37], so dass die angebotene Nahrung an diesen verdnderten Bedarf angepasst
werden muss. Werden nur geringe Nahrungsmengen zugefiihrt, die unzureichende Energie-

und Néhrstoffmengen beinhalten, kommt es zu Gewichtsverlust und Nahrstoffdefiziten.

Altenheimbewohner sind demnach durch vielerlei Faktoren einem hohen Risiko fiir Mangel-
ernihrung ausgesetzt. Uber die tatsichliche Erndhrungssituation in Heimen ist jedoch wenig
bekannt. Wihrend in Deutschland die Erndhrungssituation von zuhause lebenden Senioren,
die selten mangelernéhrt sind [38], und geriatrischen Patienten [1, 2] gut untersucht ist, fehlen
detaillierte Informationen zur Situation von Altenheimbewohnern. Weder der Erndhrungs-
zustand oder das Auftreten von Mangelerndhrung sowie mogliche Ursachen und Folgen noch

die Versorgungssituation und Qualitét der angebotenen Erndhrung sind umfassend untersucht.

Altere Studien in Deutschland weisen darauf hin, dass die Qualitit der Ernihrungsversorgung
Defizite aufweist [39] und Mangelerndhrung bei Heimbewohnern haufiger auftritt [40, 41] als
bei zuhause lebenden Senioren [38], wobei selbststindige dltere Heimbewohner seltener
betroffen sind [41] als z.B. essabhéngige [40]. Auch die Qualitétspriifung des Medizinischen
Diensts der Spitzenverbinde der Krankenkassen (MDS) zeigte stichprobenartig bereits 2003
und auch aktuell in der stationdren Pflege Defizite in der Erndhrungs- und Fliissigkeits-
versorgung auf [42]. International wurde der Erndhrungszustand institutionalisierter dlterer
Menschen in zahlreichen Studien untersucht. In Abhingigkeit von der verwendeten Methode
und der ausgewdhlten Studienpopulation wurde Mangelerndhrung bei bis zu 50 %

der Probanden festgestellt [43].

Zur Zeit leben in Deutschland etwa 700.000 dltere Menschen in stationdren Einrichtungen der
Pflege und Betreuung [44]. Von 1999 bis 2003 stieg beispielsweise die Anzahl der in Heimen
versorgten Pflegebediirftigen um 5,9 % an. Aufgrund der demographischen Entwicklung und
des weiteren Anstiegs der Lebenserwartung wird auch in den néchsten Jahren eine deutliche

Zunahme erwartet.

Fiir eine qualitativ hochwertige und bedarfsentsprechende Versorgung élterer Menschen in
stationdren Einrichtungen miissen Probleme und Bediirfnisse dieser Bevolkerungsgruppe
untersucht und bekannt sein und Losungsansitze zur Verbesserung der Erndhrungssituation

ermittelt werden.
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II ZIELSETZUNG

Ziel dieser Querschnittsstudie ist die Darstellung der aktuellen Erndhrungssituation &lterer
Menschen in Senioreneinrichtungen unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Einfluss-

faktoren. Folgende Fragestellungen werden hierbei ndher betrachtet:

= Privalenz von Mangelerndhrung

Wie héufig kommt Mangelerndhrung vor? Gibt es Subgruppen mit einer besonders
hohen Privalenz? In wie weit unterscheiden sich die Pridvalenzraten in Abhéngigkeit

von der gewéhlten Erfassungsmethode?

= Mogliche Ursachen und Folgen von Mangelerndhrung

Wie hidufig kommen spezielle Erndhrungsprobleme (z.B. Appetitlosigkeit),
erndhrungsrelevante Symptome (z.B. Wundheilungsstérungen) und Komplikationen
(z.B. Krankenhausaufenthalt) vor? Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Vor-

kommen dieser Probleme und Mangelerndhrung?

= Energie- und Néhrstoffversorgung

Wie ist die Energie- und Naihrstoffversorgung der Altenheimbewohner? Werden
Energie- und Nahrstoffzufuhrempfehlungen durch das Nahrungsangebot und den
Verzehr erreicht? Welche Subgruppen sind von einer besonders niedrigen Energie-

zufuhr betroffen?

= Organisation der Erndhrungsversorgung

Welche Voraussetzungen fiir die Erndhrungssituation der Bewohner bestehen in den
Einrichtungen, d.h. wie ist die Erndhrungsversorgung organisisert? Wie ist z.B. der
routineméfige Umgang mit erndhrungsrelevanten Informationen, werden diese erfasst
und dokumentiert? Welche strukturellen Anderungen kdnnten zu einer Verbesserung

der Erndhrungssituation und des Erndhrungszustands der Bewohner fiithren?
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III METHODEN

1 Studiendesign und Inhalte

Die Studie wurde als multizentrische Querschnittstudie in 3 Alten- und Altenpflegeheimen
der Stadt Bonn durchgefiihrt. Im Oktober 2004 wurde das Vorhaben der iibergeordneten
Heimleitung vorgestellt und die Zusammenarbeit vereinbart. Zur Studie wurde ein positives

Votum der Ethikkommission der Universitidt Bonn eingeholt.

Im Rahmen der Studie wurden Heim- (Kapitel I11-3.2) und Probandencharakteristika (Kapitel
I11-3.3), Daten zur Erndhrungssituation (Kapitel I11-3.4) und Erndhrungsversorgung der
Probanden (Kapitel III-3.5) sowie zur Organisation der Erndhrungsversorgung (Kapitel
I11-3.6) erhoben.

Die Erfassung von Heimcharakteristika sowie der Daten zur Organisation der Erndhrungs-
versorgung erfolgte im standardisierten Interview mit der Heim- und Kiichenleitung sowie der
leitenden Pflegefachkraft (PFK) der Wohnbereiche (WB). Die Organisation der Erndhrungs-
versorgung beinhaltete Fragen zur Mabhlzeitensituation, zum Versorgungssystem, zum
Nahrungsangebot im Speiseplan sowie zum {iblichen Umgang mit Erndhrungsinformationen

(Kapitel I11-3.6.1-3.6.4).

Bewohnerbezogene Daten zur Erndhrungssituation umfassten den Erndhrungszustand,
Erndhrungsprobleme, erndhrungsrelevante Symptome und Komplikationen (Kapitel 11I-3.4.1-
3.4.4). Hierzu wurden nicht die Bewohner selbst, sondern die betreuenden PFK im
standardisiertem Interview befragt. Bei den Bewohnern wurden im Rahmen der Erfassung des
Erndhrungszustands eine klinische Einschitzung und anthropometrische Messungen durch-
gefiihrt (Kapitel 111-3.4.1).

Zur Erndhrungsversorgung der Probanden wurde die Art der Erndhrung (Kapitel I111-3.5.1)
fiir jeden Bewohner bei der PFK erfragt. Ein 3-tdgiges Wiegeprotokolle diente zur Erfassung

der Energie- und Nihrstoffversorgung der Bewohner (Angebot und Zufuhr) (Kapitel
I1-3.5.2).
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2 Probanden

Fiir die bewohnerbezogene Erhebung wurden in den drei Einrichtungen bei der Rekrutierung

der Probanden folgende Ausschlusskriterien berticksichtigt:
= <65 Jahre
=  Kurzzeitpflege
= prifinaler Zustand

= voraussichtlich iiber die Erhebungsphase hinaus andauernder Krankenhaus-

aufenthalt
= enterale oder parenterale Erndhrung

Durch ein Informationsschreiben und zusidtzliche miindliche Erorterung bei Nachfragen
wurden die Bewohner vorab iiber das Vorhaben aufgekldrt. Heimleitung sowie alle dazu
fahigen Bewohner gaben ihr schriftliches Einverstdndnis. Fiir die Probandenrekrutierung
wurden zusammen mit der jeweiligen PFK die Ausschlusskriterien iiberpriift und

anschlieBend die Bewohner kontaktiert.

3 Datenerhebung

3.1 Ablauf

Die Datenerhebung fand im Zeitraum von November 2004 bis April 2006 nacheinander in
den drei Einrichtungen statt. Im ersten Heim wurde der Fragebogen in einer 3-wochigen
Pilotphase auf Verstdndlichkeit liberpriift. Antwortkategorien wurden angepasst und der
Ablauf der anthropometrischen Messungen optimiert. Fiir einen problemlosen Ablauf des
Wiegeprozesses fiir das Erndhrungsprotokoll wurde auch dieser in jedem Heim vorab an drei

aufeinander folgenden Tagen erprobt und optimiert.

Die Befragung begann in jedem Heim mit dem einrichtungsbezogenen Teil. Nach
Rekrutierung der Probanden folgte die bewohnerbezogene Befragung an so genannten
Biirotagen, an denen die PFK nicht in den Pflegedienst eingeplant waren. Daran anschlieBend
erfolgten die klinische Einschitzung des Erndhrungszustands und die anthopometrischen

Messungen direkt beim Bewohner.

Alle Interviews und anthropometrischen Messungen wurden von derselben geschulten Person
(Autorin) durchgefiihrt. Etwa zeitgleich zur bewohnerbezogenen Erhebungsphase wurden

auch die Erndhrungsprotokolle gefiihrt. Dies erfolgte durch die Autorin und pro Heim durch
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eine weitere unterstiitzende, geschulte Kraft (Studentin der Okotrophologie). Der genauere

Ablauf der Wiegeprozedur wird in Kapitel I11-3.5.2 beschrieben.

Der vollstidndige Fragebogen ist dem Anhang zu entnehmen (Anhang A).

3.2 Heimcharakteristika

Als Heimcharakteristika wurden die in Tab. III-1 dargestellten Parameter erhoben. Die Frage
zur regelmiBigen Uberpriifung der Bewohnerzufriedenheit richtete sich an die PFK der WB.

Alle anderen Fragen zu den Heimcharakteristika wurden an die Heimleitung gestellt.

Tab. II1-1 Parameter und Adressat der Charakterisierung der Heime
Parameter Adressat
- GroBe (gesamte / belegte Bewohnerplitze) Heimleitung

Anzahl und GréB3e der Wohnbereiche

Finanzielle Mittel (Beitragssatz, Tagessatz fiir Essen)

Personelle Mittel (Pflegeschliissel, Beschéftigung einer Diétassistentin)
Fortbildungen im Bereich Erndhrung

Zertifizierung

- Uberpriifung der Bewohnerzufriedenheit PFK

PFK = leitende Pflegefachkraft

3.3 Probandencharakteristika

Heimzugehorigkeit (AH1, AH2, AH3), Geschlecht, Alter und Wohndauer wurden als
allgemeine Probandencharakteristika erhoben. Ausgehend von dem erhobenen Geburtsjahr
wurde das Alter berechnet und eine Einteilung in die zwei Altersgruppen < 85 Jahre (J.) und
>85J. vorgenommen. Das Aufnahmedatum wurde zur Berechnung der Wohndauer im

Altenheim verwendet.

Zur Beschreibung der kdrperlichen Verfassung dienten die Pflegestufe (PS), die Fahigkeit zur
Durchfiihrung von Alltagsaktivititen (ADL = Activities of Daily Living) sowie Mobilitit und
Aktivitdit der Bewohner. Die Zugehorigkeit zu den Pflegestufen I, II, III oder keiner

Pflegestufe wurde der Pflegedokumentation entnommen.

Die Féhigkeit der Bewohner zur Verrichtung alltiglicher Aktivititen (ADL) wurde nach
Mahoney & Barthel [45] erfasst. Fiir die Fahigkeit zur Ausiibung der 10 Aktivitdten (Essen,
Bett-/ [Roll-] Stuhltransfer, Waschen, Toilettenbenutzung, Baden, Bewegung, Treppen-
steigen, An- und Auskleiden, Stuhl- und Urinkontrolle) wird dabei jeweils eine Punktzahl

vergeben, deren Maximalwert je nach Frage zwischen 5 und 15 Punkten variiert. Die
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maximale Punktzahl fiir alle Aktivititen betrdgt 100 Punkte. Es erfolgte eine Einteilung in
selbststaindig (> 65 Punkte, ADL-S), hilfsbediirftig (35-65 Punkte, ADL-H) und
pflegebediirftig (< 35 Punkte, ADL-P).

Die Mobilitdit wurde nach der ADL-Kategorie Bewegung beurteilt. Die Klassifizierung
erfolgte in mobil (= unabhingiges Gehen auch mit Gehhilfe fiir mindestens 50 Meter),
eingeschriankt mobil (= Gehen mit Unterstiitzung sowie selbststédndiges Rollstuhlfahren fiir

mindestens 50 Meter) und immobil (= nicht fahig, sich mindestens 50 Meter fortzubewegen).

Die PFK wurde zudem um eine Angabe zur durchschnittlichen Aktivitdt der Bewohner
gebeten, die in die Gruppen aktiv (sehr aktiv bis aktiv), midBig aktiv (moderat bis wenig aktiv)

und nicht aktiv unterteilt werden sollte.

Durch die PFK wurde auch cine subjektive Einschidtzung der geistigen und psychischen
Verfassung der Bewohner vorgenommen. Beim Vorkommen von Depressionen oder Demenz

wurde zwischen leichter und schwerer Auspragung unterschieden.

Der Gesundheitszustand wurde in Form einer subjektiven Einschédtzung der PFK als gut,
mittel oder schlecht bzw. als stabil oder instabil bewertet. Zusétzlich wurde der Pflegedoku-
mentation die Zahl eingommener Medikamente und chronischer Krankheiten entnommen.
Die Art chronischer Krankheiten wurde 17 Krankheitsgruppen zugeordnet. Sonstige Krank-
heiten wurden erginzend erfasst. Die Zahl eingenommener Medikamente und die Zahl
chronischer Krankheiten wurde in die Klassen <5 oder >5 Medikamente bzw. <5 oder

> 5 chronische Krankheiten eingeteilt.

Die erfassten Probandencharakteristika werden in Tab. I11-2 im Uberblick gezeigt.

3.4 Ernihrungssituation der Probanden

34.1 Ernidhrungszustand

Die Erfassung des Erndhrungszustands erfolgte durch unterschiedliche Methoden. Im
Vordergrund stand hierbei die Ermittlung der Prdvalenz von Mangelerndhrung. Hierzu
dienten eine klinische Einschitzung (KE), anthropometrische MessgroBBen und das Mini
Nutritional Assessment (MNA). Aulerdem wurde die PFK jeweils um eine spontane Ein-

schitzung des Erndhrungszustands (E-PFK) gebeten.

Klinische Einschitzung (KE)

Durch die geschulte Autorin wurde das &duBlere Erscheinungsbild der Bewohner einer

klinischen Inspektion unterzogen. Nach Begutachtung der Muskelmasse und Fettreserven
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wurde der Erndhrungszustand der Probanden in unter-, normal oder iiberernéhrt eingestuft.
Kriterien flir Untererndhrung waren deutlich reduziertes Unterhautfettgewebe, hervorstehende
Rippen- und Schulterknochen und diinne Oberarme und Beine. Uberernihrung lag bei
deutlichen Ansammlungen von Unterhautfettgewebe, deutlichen Fettansammlungen an

Bauch, Gesil, Hiiften und Oberschenkeln sowie bei straffer, gespannter Haut vor [2, 46].

Anthropometrie

Das Korpergewicht der Probanden wurde ohne Schuhe mittels der heimeigenen geeichten
digitalen Sitzwaage auf 0,1 kg genau erfasst. Zur Korrektur von Abweichungen durch das
Gewicht der Bekleidung wurden in einer Validierungsstudie 12 Probanden sowohl morgens
direkt nach dem Aufstehen in leichter Unterwédsche ohne Schuhe als auch nach dem
Ankleiden gewogen. Der mittlere Korrekturwert von 1,0 kg wurde spiter vom gemessenen
Gewicht abgezogen. Bei ausschlieflich bettlagerigen Bewohnern erfolgte die Messung in
leichter Unterwésche durch einen Lifter mit Wiegefunktion. Eine Korrektur war hierbei nicht

erforderlich.

Die KoérpergrélRe wurde in aufrechter Korperhaltung ohne Schuhe riickseitig an der Wand
stehend mittels MaBstab mit einer Genauigkeit von 0,1 cm gemessen. Zum Ablesen des
Messwertes wurde ein flacher Gegenstand im rechten Winkel zur Wand auf den Kopf des
Probanden gelegt. Bei Personen, die nicht aufrecht stehen konnten (bettligerige oder im
Rollstuhl befindliche Personen) oder bei denen eine starke Deformation der Wirbelsédule z.B.
durch Osteoporose ersichtlich war, wurde stattdessen die Kniehdhe vermessen. Hierzu diente
ein Kniehdhenmessgerét (Schublehre). Das Sprung- und Kniegelenk wurde fiir die Messung
in einem Winkel von 90 Grad gebeugt. Die Messung erfolgte im Sitzen. Bettligerige
Probanden wurden in Riickenlage vermessen, wobei Sprung- und Kniegelenk ebenfalls im
einem Winkel von 90 Grad bebeugt wurden. Aus der gemessenen Kniehdhe wurde die Grofle
mittels der folgenden Formeln fiir éltere Frauen und Mainner nach Chumlea et al. [47]

berechnet:
Minner: GroBe = 78,31 + (1,94 * Kniehohe) — (0,14 * Alter)
Frauen: GroBe = 82,21 + (1,85 * Kniehdhe) — (0,21 * Alter)

Aus GroBe und korrigiertem Gewicht wurde der Body Mass Index berechnet (BMI = Gewicht
[kg] / GroBe [m*]). Die Einteilung des BMI erfolgte in die folgenden Klassen: <20 kg/m?,
20 - <22 kg/m?, 22 - < 24 kg/m?, 24 - < 30 kg/m?, > 30 kg/m’. Ein BMI < 22 kg/m” wurde als
Grenzwert fiir Mangelerndhrung festgelegt [48, 49]. Zur Differenzierung von Unter-, Normal-
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und Ubergewicht wurden die folgenden Klassen gebildet: <22 kg/m* 22-<30 kg/m’,
> 30 kg/m’.

Die Messung des Oberarmumfangs (OAU) erfolgte am nicht dominanten Arm mit Hilfe eines
flexiblen, nicht dehnbaren Maf3bands. Der halbe Abstand zwischen Akromionspitze (Schulter)
und Olekranonfortsatz (Ellbogen) bei angewinkeltem Arm stellte den Messpunkt dar, welcher
markiert wurde. Die Messung erfolgte am entspannt herabhdngenden Arm mit einer
Messgenauigkeit von 0,1 cm. Es erfolgte eine Einteilung in die zwei Klassen OAU <22 cm
und OAU > 22 cm [50]. Fiir Mangelerndhrung wurde ein Cut-off von < 22 cm festgelegt.

Der Wadenumfang (WU) wurde ebenfalls mittels eines flexiblen, nicht dehnbaren Maf3bands
mit einer Messgenauigkeit von 0,1 cm an der Stelle des grofSten Umfangs gemessen. Zur
Beurteilung der Energie- oder Proteinreserven wurde anlehnend an die Punktebewertung im

MNA [50] zwischen den Werten < 31 cm und > 31 cm unterschieden.

Mini Nutritional Assessment (MNA)

Das Mini Nutritional Assessment (MNA) [50-52] besteht aus 18 Fragen, welche die Bereiche
Anthropometrie (Gewichtsverlust [GV], BMI, OAU und WU), Allgemeinzustand (Appetit,
Mobilitét, psychische Situation, akute Erkrankung oder Stress, Wohnsituation, Medikamente,
Haut), Erndhrungs- und Trinkverhalten (Haufigkeit von Mahlzeiten und Protein-, Obst- bzw.
Gemiiseverzehr, Trinkmenge und Hilfsbedarf beim Essen) sowie FEinschitzung des
Gesundheits- und Erndhrungszustands umfassen. Pro Frage sind 2-4 Antwortkategorien
vorgegeben, die mit Punkten bewertet sind. Die maximale Punktzahl betrégt 30 Punkte. Die

erreichte Punktzahl wird in die folgenden Kategorien eingeteilt:
= > 235 Punkte: zufrieden stellender Erndhrungszustand
= 17-23,5 Punkte: Risikobereich fiir Untererndhrung
= < 17 Punkte: schlechter Erndhrungszustand

Die Fragen zum MNA wurden fiir jeden Bewohner von den PFK im Interview beantwortet,
die aktuellen Messwerte dienten zur Beantwortung der anthropometrischen Fragen (GV, BMI,

OAU und WU).

Einschétzung durch die Pflegefachkraft (E-PFK)

Die leitende PFK eines WB wurde wéhrend des Interviews zur spontanen Einschitzung des

Erndhrungszustands der Bewohner in unter-, normal oder iiberernéhrt gebeten.
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3.4.2 Erniahrungsprobleme

Das Vorhandensein einzelner Erndhrungsprobleme wie Appetitlosigkeit, Kaubeschwerden,
Schluckstorungen, Probleme beim Kleinschneiden von Lebensmitteln, Hilfsbedarf bei der
Nahrungsaufnahme, auffillig geringe Nahrungsmenge, auffillig geringe Trinkmenge, ein-
seitige Lebensmittelauswahl sowie Ablehnung der Nahrung wurde fiir jeden Bewohner durch
die PFK angegeben. Die Anzahl der Erndhrungsprobleme eines jeweiligen Bewohners wurde
in die Kategorien keine, 1-3 und > 3 Erndhrungsprobleme klassiert. War fiir ein Problem
keine Angabe vorhanden (n=1), wurde es fiir die Klassierung als nicht vorhanden gewertet.
AbschlieBend wurden in einer offenen Frage sonstige Auffilligkeiten beim Essen der

einzelnen Bewohner abgefragt und dokumentiert.

3.4.3 Ernihrungsrelevante Symptome

Im Interview mit der PFK wurde fiir jeden Probanden das Vorkommen von mit Mangel-
erndhrung assoziierten Symptomen wie Dekubitus, Wundheilungsstorungen, Exsikkose,
Odeme, Ubelkeit / Erbrechen (als 1 Problem), Obstipation und Diarrhden abgefragt.

Auflerdem wurde die Einnahme von Laxantien und Diuretika erfasst.

3.44 Komplikationen

Als Komplikationen wurde das Auftreten von Infektionen, Antibiotika-Behandlungen, im Bett
verbrachten Krankheitstagen und Krankenhausaufenthalten in den vergangenen drei Monaten
dokumentiert. Zu Infektionen wurde neben der Haufigkeit auch die Art der Infektion erfasst.
Bei im Bett verbrachten Krankheitstagen (mind. 1 Tag) und im Falle eines Krankenhausauf-

enthaltes wurden Aufenthaltsdauer und jeweilige Griinde fiir das Eintreten festgehalten.

3.5 Ernihrungsversorgung der Probanden

3.5.1 Art der Erndhrung

Fiir jeden Bewohner wurde die ihm zugeteilte Kostform erfasst. Im Zusammenhang mit der
angebotenen Kost wurde auch die Konsistenz der Nahrung abgefragt und bei passierter Kost
differenziert, ob alle Komponenten der Kost passiert wurden oder nur einzelne. Der Einsatz

von Trinknahrung wurde ebenfalls fiir jeden Bewohner einzeln dokumentiert.
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3.5.2 Energie- und Nahrstoffversorgung

Vorgehen

Die Energie- und Nihrstoffversorgung wurde mittels 3-tdgigem Wiegeprotokoll erhoben. Da
es sich hierbei um eine sehr zeitintensive Methode handelt, die den Ablauf der Ernédhrungs-
versorgung behindert, wurde die Erhebung auf je zwei WB pro Heim beschrénkt. Die
Auswahl der WB erfolgte gemeinsam mit der Heimleitung nach folgenden Kriterien: Sie
sollten {iber einen separaten Raum (Stationskiiche) verfiigen, in dem die Portionierung des
Mittagessens erfolgte und in dem bei der Portionierung und beim Zuriickgehen der Reste
Wiegungen durchfiihrbar waren, ohne die Bewohner zu storen. Des Weiteren sollte es sich um
gemischte WB handeln, in denen Bewohner mit unterschiedlichen Pflegestufen und
Gesundheitszustand zusammen wohnten. Alle Bewohner, die im ausgewéhlten WB wohnten

und im WB-Speisesaal afen, wurden nach Uberpriifen der Ausschlusskriterien beriicksichtigt.

Ablauf

Die Protokollierung erfolgte fiir jeweils 3-5 Bewohner gleichzeitig. Hierbei wurde jeweils ein
Sonntag oder hinsichtlich des Speiseangebots wochenendéhnlicher Tag eingeschlossen. Jede
einzelne Komponente einer Mahlzeit wurde vor Ausgabe an die Bewohner mit Hilfe der
Zuwiegefunktion erfasst. Fiir Friihstiick und Abendessen erfolgte die Messung bereits in der
Heimkiiche, beim Mittagessen wurden die Komponenten bei der Portionierung aus dem
Wirmewagen kurz vor Ausgabe an die Bewohner in der Stationskiiche durchgefiihrt. Zur
Messung diente in allen Heimen die gleiche geeichte elektronische Kiichen- und Didtwaage

(Firma Dr. Oetker) mit einer Messgenauigkeit von 1 g.

Protokoll

Im Erndhrungsprotokoll (Anhang A) wurde fiir jeden teilnehmenden Bewohner an drei
aufeinander folgenden Tagen das gewogene Angebot und die gewogenen nicht verzehrten
Reste aller vom Altenheim ausgegebenen Speisen inklusive Trinksupplemente festgehalten.
Die tatsdchliche Zufuhr ergab sich aus der Differenz zwischen Angebot und Resten. Im
Protokoll wurden die einzelnen Lebensmittel und Komponenten der Mahlzeiten moglichst
genau beschrieben (Sorte, Fettgehalt etc.). Die Angaben der Lebensmittel-Verpackungen, des
Speiseplans des Altenheims und Mitteilungen des Kochs dienten bei der Dateneingabe der

Auswahl moglichst identischer Lebensmittel aus der Lebensmittel-Datenbank.
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Auswertung
Die Auswertung der Erndhrungsprotokolle erfolgte mit Hilfe des Computerprogramms EBIS
(Version 4.0) auf der Grundlage des Bundeslebensmittelschliissels (BLS Version 11.3). Zur

Nahrstoffanalyse wurden die 3-Tage-Protokolle fiir jeden Probanden und Tag einzeln erfasst.

In der Auswertung wurde neben dem Angebot bzw. der Zufuhr von Energie die Versorgung
mit Fett, Protein, Kohlenhydraten, Alkohol, Ballaststoffen, Wasser, Cholesterol, Retinol
(Vitamin A), Calciferol (Vitamin D), Tocopherol (Vitamin E), Thiamin (Vitamin BI),
Riboflavin (Vitamin B2), Pyridoxin (Vitamin B6), Cobalamin (Vitamin B12), Ascorbinsdure
(Vitamin C), Kalium, Magnesium, Calcium, Eisen und Zink bestimmt. Als Grundlage zur
weiteren Auswertung dienten die aus der Energie- und Nihrstoffzufuhr der drei Tage

berechneten Mittelwerte.

Die geschlechtsspezifischen DACH-Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr ab 65 Jahren [37]

dienten als Grundlage zur Beurteilung der Energie- und Nahrstoffversorgung.

Zur Berechnung der prozentualen Erfiillung der Zufuhrempfehlungen wurden die Mediane zu
Grunde gelegt. Es erfolgte aulerdem eine Einteilung der Nahrstoffversorgung im Verhéltnis

zu den Referenzwerten in folgende Klassen: < 50%, 50-66%, 66-100%, > 100%.

Die Energiezufuhr wurde einerseits in Prozent des (individuell portionierten) Energieangebots
ausgedriickt und in die Klassen < 2/3 bzw. < 1/2 des Energieangebots eingeteilt. Andererseits
wurde die Pridvalenz einer geringen Energiezufuhr mit den Grenzen < 1500 kcal und

<1200 kcal bestimmt.

Als Gesamtiibersicht zeigt Tab. III-2 die Studieninhalte, Parameter, Methoden sowie den

jeweiligen Adressat der bewohnerbezogenen Erfassung.
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Tab. III-2

Bewohnerbezogene Studieninhalte, Parameter, Erhebungsmethode und Adressat

Studieninhalt

| Parameter

| Methode

| Adressat

Probandencharakteristika

Allgemeine Daten

Heimzugehorigkeit
Alter

Geschlecht
Wohndauer im Heim

Kérperliche Verfassung

PS

ADL
Mobilitét
Aktivitit

Fragebogen

Geistige und psychische
Verfassung

Depressionen
Demenz

Gesundheitszustand (GZ)

Subjektive Einschitzung des GZ
Medikamenteneinnahme
Chronische Krankheiten

PFK

Ernihrungssituation

Erndhrungszustand

- Klinische Einschitzung (KE)

- Anthropometrie (Gréfie, Gewicht,
BMI, OAU, WU)

- Mini Nutritional Assessment
(MNA)

- spontane Einschitzung der PFK

Einschitzung'
Messung

Fragebogen +
Messungen
Fragebogen

Bewohner
Bewohner

PFK +
Bewohner
PFK

Erndhrungsprobleme

Appetitlosigkeit

Kaubeschwerden
Schluckstérungen

Probleme beim Kleinschneiden
Hilfsbediirftigkeit beim Essen
Auffillig geringe Nahrungsmenge
Auffillig geringe Trinkmenge
Einseitige Lebensmittelauswahl
Ablehnung der Nahrung

Sonstige Auffilligkeiten

Erndhrungsrelevante
Symptome

Dekubitus
Wundheilungsstorung
Exsikkose

Odeme

Ubelkeit / Erbrechen
Obstipation

Diarrh6
Laxantieneinnahme
Diuretikaeinnahme

Fragebogen

Komplikationen

Infektionen
Antibiotikaeinnahme
Krankheitstage im Bett
Krankenhausaufenthalte

PFK

Erndhrungsversorgung

Art der Erndhrung

Kostform
Konsistenz
Trinknahrung

Fragebogen

PFK

Energie- und
Néhrstoffversorgung

Angebot
Zufuhr

3-Tage-Wiege-
Prot.

Bewohner

PS = Pflegestufe, ADL = Activities of Daily Living, PFK = leitende Pflegefachkraft, GZ = Gesundheitszustand, OAU =
Oberarmumfang, WU = Wadenumfang, MNA = Mini Nutritional Assessment, 1Subjektiver Eindruck des Autors, Prot. =

Protokoll
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3.6 Organisation der Ernihrungsversorgung

Inhalte und Adressaten der Befragung zur Organisation der Erndhrungsversorgung zeigt im

Uberblick Tab. I11-3.

3.6.1 Mabhlzeitensituation

Zur Mabhlzeitensituation wurden im Interview mit der PFK die Umgebungsgestaltung im
Speisesaal (Dekoration von Tischen und Mahlzeiten, Platzwahl, Moglichkeit zur Teilnahme
von Angehorigen), die Essenszeiten und die Moglichkeit, davon abweichend zu essen, sowie

die Personalbesetzung bei Friihstiick, Mittagessen und Abendessen erfasst.

3.6.2 Versorgungssystem

Das Nahrungszubereitungssystem wurde bei der Kiichenleitung erfragt. Zum Bestell- und
Kommunikationssystem wurde erfasst, wie die Zuordnung zu einer Kostform und Bestel-
lungen erfolgten und wie Anderungswiinsche zwischen Pflege und Kiiche kommuniziert
wurden. Beziiglich des Verteilsystems wurde ermittelt, zu welcher Mahlzeit ein Tablett- oder
ein Portionierungssystem angewendet wurden. Zur Portionierung wurde erfasst, ob sie in den
WB standardisiert oder bewohnerabhéngig erfolgte, durch wen sie ausgefiihrt wurde und ob

Bewohner einen Nachschlag angeboten bekamen.

3.6.3 Nahrungsangebot im Speiseplan

RegelmiBig angebotene Kostformen wurden bei der Kiichenleitung erfragt. Anhand von drei
aufeinander folgenden 7-tigigen Speisepldnen wurde die Héaufigkeit einzelner Nahrungs-
komponenten in den Kostformen Vollkost und leichte Vollkost ausgewertet. Folgende
Nahrungskomponenten wurden hierbei berticksichtigt: Fleisch, Fisch, Eier, Milchprodukte,

Gemiise, Rohkost und Obst.

Innerhalb einer Kostform wurden die Wahlmoglichkeiten bestimmt und die Wieder-
holungsfolge angebotener Speisen im Speiseplan erfasst. Auch der Einfluss der Bewohner auf

die Speiseplangestaltung wurde ermittelt.

Zum Angebot an Zwischenmahlzeiten wurde erfasst, welche fest eingeplant waren und ob
zusitzlich auf Wunsch auch Zwischenmahlzeiten zur Verfiigung gestellt werden konnten.
Zum Getrankeangebot wurden Art und iibliche Menge an Getridnken zu den Hauptmahlzeiten
und ihre Verfiigbarkeit (Orte und Mengen) zwischen den Mahlzeiten erfragt. Hierzu wurde

auch erfasst, ob Bewohner zwischen den Mahlzeiten Getrénke aktiv gereicht bekamen.
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Zum Nahrungsangebot wurde abschlieend ermittelt, ob bei der Zusammenstellung der Kost

Erndhrungsempfehlungen berticksichtigt wurden und ob Nahrwertberechnungen erfolgten.

3.64 Ublicher Umgang mit Ernihrungsinformationen

Die weitere Befragung befasste sich mit dem iiblichen Umgang des Pflegepersonals mit
Erndhrungsinformationen. Die PFK wurden zum Austausch erndhrungsrelevanter
Informationen bei Ablosung einer Schicht befragt, ob Vorlieben, Gewohnheiten und
Abneigungen bekannt waren und dokumentiert wurden und ob das Erndhrungs- und Trink-
verhalten und der Erndhrungszustand erfasst und dokumentiert wurden. Zum Erndhrungszu-

stand wurden sowohl die Erfassungsmethode als auch die Héaufigkeit der Erfassung ermittelt.

AuBlerdem wurde erfragt, ob eine Gewichtsverlaufskurve erstellt wurde. Weiterhin wurde
festgehalten, ob der Energie-, Protein- und Fliissigkeitsbedarf der einzelnen Bewohner
eingeschitzt wurde und ob bzw. in welchem Fall Bewohner Trinksupplemente oder

Nahrungserginzungsmittel erhielten.
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Tab. I11-3 Studieninhalte, Parameter und Adressat der Befragung zur Organisation der Erniihrungs-

versorgung

Studieninhalt

Parameter

Adressat

Organisation der Ernfihrungsve

rsorgung

Mahlzeitensituation

Umgebungsgestaltung (Speisesile,
Dekoration, Platzwahl, Teilnahme von
Angehdrigen)

Essenszeiten (+ Abweichungsmoglichkeiten)
Personalbesetzung zu Friihstiick,
Mittagessen, Abendessen

PFK

Versorgungssystem

Nahrungszubereitungssystem

Bestell- und Kommunikationssystem
(Kostzuordnung, Kommunikationsmittel fiir
Anderungswiinsche)

Verteil- und Portionierungssystem
(Verteilsystem, Portionierung,

Angebot eines Nachschlags)

KL

PFK

Nahrungsangebot im Speiseplan

Speiseplan: Kostformen, Nahrungs
komponenten, tigliche Wahlmoglichkeiten,
Wiederholungsfolge von Speisen,
Bewohnereinfluss

Angebot an Zwischenmahlzeiten und
Getrianken

Beriicksichtigung von Erndhrungs-
empfehlungen, Nahrwertberechnungen

KL

PFK

KL

Ublicher Umgang mit
Erndhrungsinformationen

Austausch erndhrungsrelevanter
Informationen bei Ablosung einer Schicht
Kenntnisse tiber und Dokumentation von
Vorlieben, Abneigungen, Gewohnheiten
Dokumentation des Erndhrungs- und
Trinkverhaltens

Erfassung des Erndhrungszustands
Erstellen einer Gewichtsverlaufskurve
Einschétzung des Energie-, Protein- und
Fliissigkeitsbedarfs

Angebot an Trinknahrung / NEM

PFK

PFK = leitende Pflegefachkraft, KL = Kiichenleitung, NEM = Nahrungserganzungsmittel
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4 Datenauswertung und Statistik

Die in den drei Einrichtungen erhobenen Daten wurden nach der jeweiligen Erhebungsphase
in das Statistikprogramm SPSS 12.0 (SPSS Software GmbH Miinchen) eingegeben und auf
Plausibilitit, Vollstindigkeit und Eingabefehler iiberpriift. Die Datenauswertung erfolgte
mittels SPSS nach folgendem Schema:

Berechnung und Vergleich von kategorialen Variablen

Kategoriale Variablen werden im Rahmen der deskriptiven Statistik mit relativen Héufig-
keiten angegeben. Die Probandencharakteristika werden fiir die Gesamtgruppe und nach
Heimen (AH1, AH2, AH3), Geschlecht und Altersgruppen (< 85 Jahre, > 85 Jahre) getrennt
dargestellt. Zur Beschreibung der Héaufigkeit von Mangelerndhrung wurden folgende
Methoden verwendet: Bewohner waren mangelernihrt, wenn die klinische Einschitzung (KE)

dies ergab oder der Grenzwert der folgenden Parameter unterschritten wurde:
= BMI: <22 kg/m*
= OAU: <22cm
= WU: <31 cm
= MNA: <17 Punkte

Die Haiufigkeit von Mangelerndhrung, Erndhrungsproblemen, erndhrungsrelevanten
Symptomen und Komplikationen werden fiir die Gesamtgruppe und zur Identifizierung von
Subgruppen, die von einzelnen Problemen hédufiger betroffen waren, in Abhangigkeit von den

folgenden Probandencharakteristika beschrieben:
= Heimzugehorigkeit (AH1, AH2, AH3).
= Geschlecht (m, w)
= Altersklassen (< 85 Jahre, > 85 Jahre)
= ADL-Klassen (ADL-S, ADL-H, ADL-P)
= Aktivitét (aktiv, maBig aktiv, inaktiv)
= Depressionen (ja, nein)
= Demenz (ja, nein)
= Gesundheitszustand (gut, mittel, schlecht)
= Anzahl eingenommener Medikamente (< 5 vs. > 5 Med.)

= Anzahl chronischer Krankheiten (<5 vs. > 5 chr.KH)
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Das Teilkollektiv mit Ernéhrungsprotokoll wurde hinsichtlich der zuvor beschriebenen
Charakteristika sowie der Haufigkeit von Mangelerndhrung und Erndhrungsproblemen mit

Bewohnern ohne Erndhrungsprotokoll verglichen.

Die Haufigkeit eines geringen Verzehrs der angebotenen Energiemengen (< 2/3 oder < 1/2
des Angebots) sowie die Héufigkeit einer geringen Energiezufuhr (<1500 kcal und
<1200 kcal) wurde fiir die Gesamtgruppe und in Relation zu den aufgefiihrten Probanden-

charakteristika bestimmt.
Weiterhin wurden folgende Zusammenhénge tliberpriift:

= Haufigkeit von Mangelerndhrung bei Bewohnern mit und ohne einzelne

Erndhrungsprobleme, erndhrungsrelevante Symptome und Komplikationen

= Privalenz von Mangelerndhrung in Relation zur Anzahl der Erndhrungsprobleme
(0 vs. 1-3 vs. > 3)

= Héufigkeit einer geringen Energiezufuhr (< 1500 kcal und < 1200 kcal) bei

Bewohnern mit und ohne Mangelerndhrung bzw. Erndhrungsprobleme

Zur Priifung von Signifikanzen wurde der Chi’-Test angewendet. Waren einzelne Zellen zu
gering besetzt, wurden die Antwortkategorien mit dhnlicher Aussage zusammengefasst. War
bei einer Vierfeldertafel die Fallzahl zur Durchfiihrung des Chi*-Tests zu gering, wurde der
exakte Test nach Fisher (2-seitig) gewahlt.

Berechnung und Vergleich von kontinuierlichen Variablen

Fiir kontinuierliche Variablen werden grundsitzlich Mittelwert (MW) und Standard-
abweichung (SD) sowie Minimum (Min) und Maximum (Max), fiir die Energie- und
Néhrstoffversorgung jedoch Mediane und Min bzw. Max angegeben. (Im Anhang sind fiir
GroBe, Gewicht, BMI, WU und OAU zusitzlich Median (Med), 5. und 95. Perzentile (P5 und
P95) dargestellt (Tab.A1-Tab.AS5)).

Zur Uberpriifung des Zusammenhangs zwischen Ernihrungszustand bzw. Mangelernihrung
und Probandencharakteristika wurde der BMI (MW + SD) auch als stetige Variable beriick-
sichtigt.

Die Ergebnisse zur Energie- und Nahrstoffversorgung (Angebot und Zufuhr, Energiezufuhr in
Prozent der angebotenen Energiemengen) werden fiir die Gesamtgruppe und nach Heimzuge-

horigkeit, Geschlecht und Altersgruppen getrennt dargestellt.

Zur Uberpriifung der Signifikanz bei kontinuierlichen normalverteilten Variablen (GroSe,

Gewicht, BMI, WU, OAU und Energie- und Nihrstoffangebot bzw. -zufuhr) in Relation zu
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Probandencharakteristika wurden der T-Test fiir unabhiangige Stichproben bzw. die ANOVA
(mit Tukey post hoc Test) verwendet, bei nicht normalverteilten Variablen (Angebot und
Zufuhr von Vitamin E und D) der Mann-Whitney-U-Test bzw. Kruskall-Wallis-Test. Die

Priifung der Normalverteilung erfolgte mittels Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest.

Fehlende Werte blieben bei allen statistischen Tests unberiicksichtigt. Als Signifikanzniveaus

wurden fiir alle Tests p<0,001, p<0,01 und p<0,05 festgelegt.
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IV ERGEBNISSE

1 Heimcharakteristika

Die wesentlichen Einrichtungscharakteristika sind in Tab. IV-1 dargestellt. Weitere
Charakteristika betrafen den Beitragssatz und Pflegeschliissel. Der Beitragssatz war nach
Pflegestufen gestaffelt und in den drei Einrichtungen vergleichbar. Er betrug pro Tag fiir
Bewohner ohne Pflegestufe zwischen 62 und 64 Euro, fiir Bewohner der Pflegestufe I
zwischen 72 und 74 Euro, der Pflegestufe I zwischen 95 und 96 Euro und lag fiir
Pflegestufe III bei 115 Euro. Der Pflegeschlussel lieB sich in AH1 und AH2 folgendermaf3en
aufgliedern: Auf jeweils einen Mitarbeiter kamen 8 Bewohner ohne Pflegestufe, 4 Bewohner
der Pflegestufe I, 2,5 Bewohner der Pflegestufe Il und 1,8 Bewohner der Pflegestufe III. In
AH3 wich die Verteilung leicht ab: Ein Mitarbeiter betreute zwar ebenfalls 8§ Bewohner ohne
Pflegestufe und 3,9 Bewohner der Pflegestufe I, aber 2,7 Bewohner der Pflegestufe II und 1,3
Bewohner der Pflegestufe III. Weitere Charakteristika der Heime, die die Organisation der

Erndhrungsversorgung betreffen, werden in Kapitel I1I-6 beschrieben.

Tab. IV-1 Ubersicht Einrichtungscharakteristika

Einrichtungscharakteristika AH1 AH2 AH3
GroBe (belegte / gesamte Bewohnerplitze) 129/136 105/105 148/148
Anzahl Wohnbereiche 5 3 4
Bewohner pro Wohnbereich 24-31 32-38 16-54
Tagessatz fiir Essen (Euro) 4,70 4,74 3,35
Beschiftigung einer Didtassistentin nein nein nein
Fortbildungen im Bereich Erndhrung jéhrlich jéhrlich jéhrlich
Zertifizierung der Einrichtung nein nein nein
Uberpriifung der Bewohnerzufriedenheit nein nein nein
AH = Altenheim

2 Teilnahmerate

382 der insgesamt 389 Heimplitze waren zum Zeitpunkt der Erhebung belegt. 46 Bewohner
wurden von der Studie ausgeschlossen (< 65 Jahre n=9; préfinaler Zustand n=4, Kurzzeit-

pflege n=3, Auszug n=I1, verstorben n=1, linger andauernder Krankenhausaufenthalt n=1,
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Sondenerndhrung n=27). Von den verbleibenden 336 Bewohnern verweigerten 13 die
Teilnahme. Insgesamt konnten somit 323 Bewohner rekrutiert werden. Die Teilnahmerate lag

demnach bei 96,1 %.

3 Probandencharakteristika

Von den 323 Bewohnern stammten 110 Bewohner (34,1 %) aus AH1, 97 Bewohner (30,0 %)
aus AH2 und 126 (39,0 %) aus AH3. 263 Bewohner waren weiblich (81,4 %) und 60
ménnlich. Das mittlere Alter des Kollektivs betrug 85,0 = 8,1 Jahre (J.). Die Altersspanne
umfasste 65 bis 104 J. Uber die Hilfte der Bewohner (55,1 %) waren 85 J. oder ilter. Frauen
waren im Mittel signifikant élter als Méanner (85,8 + 7,7 vs. 81,7+ 9,4 J.) (p<0,001), ebenso
war auch der Anteil > 85 Jdhriger bei den Frauen mit 85,4 % signifikant groBer als bei den
ménnlichen Senioren mit 76,6 % (p<0,05). Die Geschlechts- und Altersverteilung war

unabhingig von der Heimzugehdrigkeit.

Die mittlere Wohndauer im Altenheim betrug 3,9 + 4,3 J. Frauen lebten mit durchschnittlich
4,1 £ 4,6 J. langer im Heim als Minner, deren durchschnittliche Wohndauer bei 2,6 £ 2,0 J.
lag (p<0,05). Die Wohndauer variierte sowohl zwischen Altersgruppen als auch zwischen den

Altenheimen nicht signifikant.

Tab. IV-2 zeigt die Probandencharakteristika sowohl fiir die Gesamtgruppe als auch nach
Heimen, Geschlecht und Altersgruppen getrennt. Zusétzliche Informationen fiir die

Gesamtgruppe betreffen ADL, Demenz, Medikamente und chronische Krankheiten:

Die mittlere Punktzahl (£SD) fiir alltdgliche Verrichtungen nach dem Barthel-Index (ADL)
betrug 52,0 + 32,8 Punkte (0-100 P.). Depressionen ficlen nach Einschidtzung der PFK fiir
16,4 % der Bewohner schwer, fiir 22,0 % leicht aus. Die Demenz war fiir 39,6 % schwer und
fiir 20,1 % eher leicht ausgeprégt. Die durchschnittliche Medikamenteneinnahme lag pro Tag
bei 6,3 +3,2 Medikamenten. Die Haufigkeitsverteilung der Anzahl verabreichter Medi-
kamente ist in Abb. IV-1 dargestellt. Sie zeigt, dass 7 Personen keine Medikation und zwei
Bewohner tédglich 15 Medikamente erhielten. Am héaufigsten wurden 5 Medikamente

gleichzeitig eingenommen.

Die durchschnittliche Zahl chronischer Krankheiten betrug 5,0 + 2,2; die Spanne umfasste 1-
13 Erkrankungen. Wie in Abb. IV-2 dargestellt, kamen am héufigsten 4 Diagnosen
gleichzeitig vor (20,5 %).

Die hdufigsten Diagnosen in der Gesamtgruppe waren Bluthochdruck (44,1 %) und Demenz

(40,1 %), gefolgt von Herzinsuffizienz (32,2 %) und anderen Herzkrankheiten (31,1 %),
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Diabetes mellitus (25,5 %), Gelenkserkrankungen (16,5 %), Osteoporose (15,5 %) und
Schlaganfall (10,2 %). Seltener kamen Nierenerkrankungen (8,7 %), Tumore (7,1 %), Hyper-
und Hypothyreose (6,8 % und 0,6 %), Atemwegserkrankungen (6,8 %), Magenerkrankungen

(3,4 %) sowie Darm- und Lebererkrankungen (jeweils 0,9 %) vor.
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Abb.IV-1  Hiufigkeitsverteilung der Anzahl Abb.1V-2  Hiufigkeitsverteilung der Anzahl
regelmifBlig verordneter Medika- chronischer Krankheiten (n=322)
mente (n=323)

Folgende Unterschiede in den Probandencharakteristika wurden in Relation zu Heimzuge-

horigkeit, Geschlecht und Alter ermittelt (Tab. IV-2):

Die Altenheimzugehorigkeit hing nicht mit der korperlichen Verfassung zusammen, d.h. die
Verteilung der Bewohner auf die Pflegestufen, ADL-, Mobilitits- und Aktivititsklassen war
in allen drei Heimen vergleichbar. Unterschiede zeigten sich dagegen bei der geistigen und
psychischen Verfassung sowie bei Parametern des Gesundheitszustands: Bewohner des AH1
und AH3 litten héufiger unter Depressionen, Bewohner des AH1 waren auch haufiger von
Demenz betroffen als Bewohner von AH2 und AH3. Der Gesundheitszustand der Probanden
aus AHI wurde auBBerdem haufiger als schlecht und instabil eingeschétzt und es wurden hier
hiufiger > 5 Medikamente eingenommen. Bewohner des AH2 litten unter > 5 chronischen
Krankheiten seltener. Der Vergleich der mittleren Medikamenteneinnahme bestétigt dies: In
AHI1 wurden tiglich signifikant mehr Medikamente als in AH2 eingenommen (7,1 + 3,2 vs.
5,4 + 2,5 Medikamente, p<0,001). AH3 lag mit 6,2 + 3,4 Medikamenten dazwischen, der

Unterschied zu den anderen Heimen war hier nicht signifikant. Bei Bewohnern des AH2 gab
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es weniger Diagnosen als bei Bewohnern des AH3 (4,6 £2,0 vs. 54 +£2,2, p<0,05; AHI:
5,0 + 2,2 Krankheiten).

Zwischen Mannern und Frauen zeigten sich weder fiir die korperliche noch die geistig und

psychische oder gesundheitliche Verfassung signifikante Unterschiede.

Das Alter hatte Einfluss auf die Aktivitdit und das Vorkommen von Depressionen und
Demenz, wobei mit hoherem Alter die Aktivitit und das Vorkommen von Depressionen
nachlief und die Hiufigkeit von Demenz zunahm. Weitere Parameter der korperlichen
Verfassung sowie alle Parameter zum Gesundheitszustand wurden nicht durch das Alter

beeinflusst.
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Tab. IV-2 Probandencharakteristika fiir die Gesamtgruppe und in Relation zu Heimzugehorigkeit,
Geschlecht und Altersgruppen (%)
alle AHI1 AH2 AH3 m w <851J. >85J.
(n=323) (n=110) (n=87) (n=126) (n=60) (n=263) (n=145) (n=178)
Pflegestufe
PSO 15,8 14,5 13,8 18,3 21,7 14,4 17,2 14,6
PSI 37,2 41,8 36,8 333 30,0 38,8 36,6 37,6
PS1I 33,7 34,5 37,9 30,2 30,0 34,6 32,4 34,8
PS III 13,3 9,1 11,5 18,3 18,3 12,2 13,8 12,9
g | ADL
z ADL-S 41,8 39,1 46,0 41,3 45,0 41,1 46,9 37,6
S ADL-H 26,0 26,4 23,0 27,8 25,0 26,2 24,1 27.5
E ADL-P 32,2 34,5 31,0 31,0 30,0 32,7 29,0 34,8
D
'S | Mobilitiit
E Mobil 59,4 53,6 63,2 61,9 63,3 58,6 63,4 56,2
& Eing. mobil 10,8 13,6 10,3 8,7 10,0 11,0 13,1 9,0
§ Immobil 29,7 32,7 26,4 29,4 26,7 30,4 23,4 34,8
Aktivitit
(Sehr) aktiv 393 31,8 50,6 38,1 46,7 37,6 46,9 33,1%*
MaBig aktiv 31,0 36,4 21,8 32,5 25,0 32,3 29,0 32,6
Inaktiv 29,7 31,8 27,6 29,4 28,3 30,0 24,1 343
. Depressionen
= Nein 61,0 54,5 72,4 58,7* 65,0 60,1 53,8 66,9*
E_’ g Ia 38,4 45,5 27,6 39,7 33,4 39,5 448 33,1
= 2 k.A. 0,6 0,0 0,0 1,6 1,7 0,4 1,4 0,0
&
22 Demenz
8 Nein 40,2 28,2 483 45,2%* 46,7 38,8 46,2 35,4%
Ja 59,8 71,8 51,7 54,8 53,3 61,2 53,8 64,6
Gesundheits-
zustand (GZ)
Gut 58,2 53,6 59,8 61,1%*** 56,7 58,6 61,4 55,6
Mittel 27,2 28,2 26,4 27,0 28,3 27,0 28,2 28,1
Schlecht 14,6 18,2 13,8 11,9 15,0 14,4 12,4 16,3
=
g Stabil 82,4 68,2 90,8 88 Q*** 83,3 82,1 82,8 82,0
E Instabil 17,6 31,8 9,2 11,1 16,7 17,9 17,2 18,0
[72]
E Medikamente
E 0-5 29,1 19,1 37,9 31,7* 25,0 30,0 26,2 31,5
2 >5 70,9 80,9 62,1 68,3 75,0 70,0 73,8 68,5
Q
Chr. KH
1-5 46,1 45,5 56,3 39,7* 483 45,6 483 444
>5 53,6 54,5 425 60,3 51,7 54,0 51,0 55,6
k.A. 0,3 0,0 1,1 0,0 0,0 0,4 0,7 0,0

AH = Altenheim, w = weiblich, m = ménnlich, J. = Jahre, PS = Pflegestufe, ADL-S = selbststdndig, ADL-H = hilfsbediirftig,
ADL-P = pflegebediirftig, eing. = eingeschrinkt, k.A. = keine Angabe, chr. KH = chronische Krankheiten, * p<0,05,
** p<0,01, *** p<0,001 Vergleich zwischen Heimen, Geschlecht und Altersgruppen
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4 Ernédhrungssituation der Probanden

4.1 Ernihrungszustand

4.1.1 Klinische Einschiitzung

Nach der klinischen Einschitzung des Erndhrungszustands (KE) waren im Gesamtkollektiv
der drei Heime 25,1 % unterernihrt. Uber die Hilfte der Probanden (54,8 %) waren normal
ernihrt, Uberernidhrung wurde bei etwa einem Fiinftel der Bewohner (18,9 %) festgestellt. Bei

4 Personen konnte keine klinische Einschitzung durchgefiihrt werden.

Abb. IV-3 zeigt, dass die Prdvalenz von Untererndhrung unabhingig von Heimzugehdrigkeit,
Geschlecht, Depressionen, Zahl an Medikamenten und chronischen Krankheiten war, aber mit
hoherem Alter, abnehmender ADL-Funktion und Aktivitit, mit dem Vorkommen von
Demenz sowie mit einem schlechteren GZ anstieg, wihrend die Hiufigkeit von Ubergewicht

abnahm.
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Abb. IV-3  Priivalenz von Unter-, Normal- und Ubererniihrung nach klinischer Einschiitzung in Relation
zu Probandencharakteristika

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P = pflege-
bediirftig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, Med. = Medikamente, chr. KH = chronische
Krankheiten; ** p<0,01, *** p<0,001
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4.1.2 Anthropometrie

Korpergewicht und Korpergrofie

Bei 309 Probanden konnte das aktuelle Gewicht gemessen werden. Das mittlere Gewicht
betrug fiir die Gesamtgruppe 63,2 + 14,3 kg (31,0-117,0 kg). Méanner waren signifikant
schwerer als Frauen (beide p<0,001) und jiingere Senioren schwerer als dltere (beide
p<0,001). Angaben zum Gewicht in Relation zu den Probandencharakteristika befinden sich
in Tab. A 1 im Anhang.

Fiir 316 Bewohner gab es Angaben zur aktuellen Korpergrof3e, wobei bei 41,1 % der Senioren
die GroBe aus der gemessenen Kniehdhe berechnet wurde. Die mittlere GrofBle betrug
156,8 £ 8,2 cm (136,5-181,0 cm). Ménner waren signifikant gréfer als Frauen (p<0,001) und
jungere grofer als dltere Bewohner (p<0,001). Angaben zum Gewicht in Relation zu den

Probandencharakteristika befinden sich in Tab. A 2 im Anhang.

Body Mass Index

Fiir 308 Probanden konnte der BMI berechnet werden. Er betrug im Mittel 25,6 + 5,2 kg/m®
(13,1-45,5 kg/mz). Abb. IV-4 zeigt den mittleren BMI mit Standardabweichung in Relation zu
den Probandencharakteristika (Zahlen in Tab. A 3 im Anhang). Keine Unterschiede gab es
zwischen den Heimen, Geschlechtern sowie in Zusammenhang mit Depressionen oder der

Zahl chronischer Erkrankungen.

Mit hoherem Alter, abnehmender korperlicher Verfassung nach ADL und Aktivitit, beim
Vorkommen von Demenz sowie mit schlechterem GZ war der mittlere BMI geringer. Bei
Personen mit geringerer Medikamenteneinnahme war der mittlere BMI niedriger als bei

Bewohnern, die 5 oder mehr Medikamente einnahmen.

Wird der BMI zur Beurteilung des Ernihrungszustands mit den Grenzen <22 kg/m* fiir
Mangelernihrung und > 30 kg/m” fiir Uberernihrung verwendet, so ergab sich fiir 24,1 % der

Probanden Mangelernihrung und fiir 17,5 % Uberernihrung.

In Abb. IV-5 ist die Haufigkeitsverteilung des BMI auf fiinf Klassen in Relation zu den
Probandencharakteristika dargestellt. Sehr niedrige BMI-Werte kamen mit hoherem Alter,
abnehmender ADL-Funktion und Aktivitdt, beim Vorkommen von Demenz sowie
schlechterer Gesundheit hiufiger vor. Demgegeniiber traten hohe BMI-Werte (> 30 kg/m?) in
den verschiedenen Subgruppen seltener auf. Die Haufigkeitsverteilung unterschiedlicher
BMI-Klassen variierte in Abhingigkeit von Heimzugehorigkeit, Geschlecht, Depressionen,

Zahl eingenommener Medikamente und chronischer Krankheiten nicht signifikant.



ERGEBNISSE 28

kg/n]z *%% *%% *k%k * k% *% *
35,0 1 1 f i
- T - T T T T‘I: T T T T T T T
1 R e A s A e S B A oy A R A
25,0 +
2004 HH I H L tTHH T HH L PHH T H L
sod HH 1 H L tTHH T HH L PHH T H L
10,0 +
5,0
0,0
5 > S > A D D R ) > D D
S 2o O PPS PEF S £F $8F £F 8
FEE §F &8 F&8 JEE §8 I8 58 8 &d
5 o & Ny o X R s &8 S & & &S &> T 2
T T © o v Y £ T2 & & Q' SIS S NN
R FF 999 T8 I TE PFF o F £
g & g 9 / wn 0
& ) & 4 2 4

Abb. IV-4 Body Mass Index (kg/mz) in Relation zu Probandencharakteristika (MW = SD)

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststdndig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P
pflegebediirftig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, Med. = Medikamente, chr.KH =
chronische Krankheiten; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001
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Abb.IV-5  Body Mass Index in Klassen fiir die Gesamtgruppe und in Relation zu Probanden-
charakteristika

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P =
pflegebediirftig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, Med. = Medikamente, chr.KH =
chronische Krankheiten; * p<0,05, *** p<0,001
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Oberarm- und Wadenumfang

Fiir 315 Personen lagen Messwerte fiir Oberarm- und Wadenumfang (OAU und WU) vor. Im
Mittel betrug der OAU 25,3 + 3,9 cm (14,1-36,9 cm), der WU 31,2 + 4,8 cm (19,1-50,4 cm).
Es ergaben sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Altere Senioren hatten im
Vergleich zu jiingeren einen signifikant niedrigeren mittleren OAU und WU (p<0,001). Tab.
A 4 und Tab. A 5 im Anhang zeigen OAU und WU in Relation zu Probandencharakteristika.

Die Privalenz eines niedrigen OAU (<22 cm) lag bei 19,2 %, die eines niedrigen WU (< 31
cm) bei 48,9 % vor. Fiir je 2,5% lagen keine Angaben vor. Die Hiufigkeit, mit der
gleichzeitig OAU und WU eines Bewohners unterhalb des jeweiligen Grenzwerts lagen,
betrug 18,0 %, d.h. Bewohner mit einem geringen OAU wiesen fast immer auch einen

geringen WU auf.
In Tab. IV-3 ist die Prdvalenz niedriger Werte fir OAU und WU nach Probanden-

charakteristika dargestellt. Sie zeigt, dass hier vergleichbar zu den Ergebnissen bei der KE
und beim BMI die Privalenz eines niedrigen OAU und WU mit héherem Alter, zunehmender
ADL-Abhidngigkeit und Inaktivitit sowie mit dem Vorkommen von Demenz und einem
schlechteren GZ stieg und wunabhidngig war von Heimzugehorigkeit, Geschlecht,
Depressionen, Zahl eingenommener Medikamente oder chronischer Erkrankungen. Fiir den
WU wurde zusitzlich festgestellt, dass Bewohner mit geringerer Medikamenteneinnahme
hiufiger einen geringen WU aufwiesen als Bewohner, die >5 Medikamente einnahmen.
Heimzugehorigkeit, Geschlecht, Depressionen, Zahl chronischer Krankheiten hatten keinen
Einfluss auf den WU, wobei der Unterschied zwischen den Geschlechtern die Signifikanz nur

knapp verfehlte (p=0,057).
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Tab. IV-3 Privalenz niedriger Oberarm- und Wadenumfiinge in Relation zu

Probandencharakteristika (%)

OAU wuU
<22 cm kA.| <31cm k.A.
AH1 (n=110) 18,2 2,7 55,5 2,7
AH2 (n=87) 20,7 2.3 50,6 2,3
AH3 (n=126) 19,0 2,4 42,1 2,4
m (n=60) 13,3 1,7 38,3% 1,7
w (n=263) 20,5 2,7 51,3 2,7
< 85J. (n=145) 9,0%** 2,8 35,9%%* 2,8
>85J. (n=178) 27,5 2,2 59,6 2,2
ADL-S (n=135) 11,1%%* 2,2 34, 8%%* 2,2
ADL-H (n=84) 16,7 3,6 46,4 3,6
ADL-P (n=104) 31,7 1,9 69,2 1,9
aktiv (n=127) 8,7HF** 1,6 32,3%** 1,6
méiBig aktiv (n=100) 20,0 3,0 45,0 3,0
inaktiv (n=96) 32,3 3,1 75,0 3,1
keine Depr. (n=197) 21,3 2,0 51,3 2,0
Depr. (n=124) 16,1 32 444 3,2
keine Dz. (n=130) 13,1%* 1,5 33,8%%* 1,5
Demenz (n=193) 23,3 3,1 59,1 3,1
GZ gut (n=188) 13,4%%* 0,5 37,2%%* 0,5
GZ mittel (n=88) 25,0 4.5 63,6 4.5
GZ schlecht (n=47) 36,4 6,4 68,1 6,4
<5 Med. (n=94) 234 32 57,4% 3,2
> 5 Med. (n=229) 17,5 2,2 45,4 2,2
<5 chr.KH (n=149) 16,8 0,7 46,3 0,7
> 5 chr.KH (n=173) 21,4 4,0 50,9 4,0

OAU = Oberarmumfang, WU = Wadenumfang, k.A. = keine Angabe, AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich,
$p=0,057, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P = pflegebediirftig, Depr. = Depressionen, Dz.
= Demenz, Med. = Medikamente, chr.KH = chronische Krankheiten; * p<0,05, *** p<0,001
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4.1.3 Mini Nutritional Assessment

Fiir 307 Bewohner lagen vollstindige Angaben fiir das Mini Nutritional Assessment (MNA)
vor. Fiir 5,0 % konnte das MNA aufgrund von fehlenden Werten fiir die anthropometrischen
Bereiche nicht ausgewertet werden. Ein schlechter Erndhrungszustand lag laut MNA bei
knapp einem Viertel (22,9 %) der Bewohner vor. Etwa die Halfte der Probanden (51,1 %) fiel
in den Risikobereich fiir Mangelerndhrung. Ca. ein Fiinftel (21,1 %) hatte nach dem MNA

einen guten Erndhrungszustand.

Zwischen Heimen, Geschlecht, Zahl an Medikamenten und chronischen Krankheiten lagen
keine signifikante Unterschiede in der Prdvalenz vor. Wie in Abb. IV-6 dargestellt, wurde
aber auch durch das MNA mit hoherem Alter und schlechterer korperlicher, geistiger bzw.
gesundheitlicher Verfassung ein Anstieg der Haufigkeit von Mangelerndhrung und eine
gleichzeitige Abnahme der Prédvalenz eines zufrieden stellenden Erndhrungszustands
festgestellt. Uberdies zeigten hier Bewohner mit Depressionen seltener einen guten

Erndhrungszustand als Bewohner ohne Depressionen.

Ok.A.
0>235P.
W17-23,5P.
o<17P.

Abb. IV-6 Ernihrungszustand nach Mini Nutritional Assessment (MNA) in Relation zu Probanden-
charakteristika

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P =
pflegebediirftig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, Med. = Medikamente, chr.KH =
chronische Krankheiten, P. = Punkte, <17 P. = Mangelerndhrung, 17-23,5 P. = Risiko fiir Mangelerndhrung, >23,5 P. =
zufrieden stellender Erndhrungszustand; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

4.14 Einschétzung durch die Pflegefachkraft

16,7 % der Bewohner wurden durch die PFK als untererndhrt und etwa ein Viertel (23,8 %)
als iiberernédhrt eingestuft. Mehr als die Hélfte (59,4 %) waren laut PFK normal ernihrt. Abb.
IV-7 zeigt den Erndhrungszustand nach Einschitzung der PFK in Relation zu den Probanden-
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charakteristika. Es ergaben sich hierbei signifikante Unterschiede zwischen den
Einrichtungen. Weitere signifikante Unterschiede zeigten sich wie bei den bereits vorher
beschriebenen Methoden in Abhédngigkeit vom Alter, der korperlichen Verfassung nach ADL-

Klassen und Aktivitit, von Demenz und dem GZ.

Geschlecht, Depressionen sowie die Zahl verabreichter Medikamente und chronischer

Krankheiten hatten keinen Einfluss auf den Erndhrungszustand nach Einschitzung der PFK.

0O Gber-
® normal-

O unterernahrt

Abb.1V-7  Ernidhrungszustand nach Einschitzung der Pflegefachkraft in Relation zu Probanden-
charakteristika

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P = pflege-
bediirftig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, Med. = Medikamente, chr.KH = chronische
Krankheiten; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

4.2  Ernihrungsprobleme

Pravalenz einzelner Erndhrungsprobleme

Die hdufigsten Erndhrungsprobleme waren Probleme beim Schneiden (55,1 %) und Hilfs-
bediirftigkeit beim Essen (53,9 %; 18,0 % waren vollig hilfsbediirftig, 35,9 % nur teilweise).
Appetitlosigkeit kam bei 21,7 %, auffillig geringe Nahrungsmengen bei 19,2 % und auffillig
geringe Trinkmengen bei 11,1 % der Bewohner vor. Unter Kau- und Schluckbeschwerden
litten etwa ein Zehntel der Bewohner (10,5 bzw. 9,0 %). 6,2 % der Bewohner lehnten die

Nahrung ab und 5,3 % wihlten Lebensmittel einseitig aus.

Tab. 1V-4 zeigt die Privalenz der einzelnen Erndhrungsprobleme in Relation zu den
Probandencharakteristika. Es ergaben sich keine Unterschiede zwischen den Altersklassen

und in Relation zur Zahl eingenommener Medikamente sowie chronischer Erkrankungen.
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In den drei Einrichtungen unterschied sich die Pravalenz von Schluckbeschwerden (hdufiger
in AH3) und auffillig geringer Trinkmenge (hdufiger in AH2). Frauen waren signifikant
hiufiger von einseitiger Lebensmittelauswahl betroffen als Mainner. Mit abnehmender
korperlicher Verfassung (nach ADL-Funktion und Aktivitit) nahm die Privalenz aller

Erndhrungsprobleme aufler einseitiger Lebensmittelauswahl zu.

Sowohl das Vorkommen von Depressionen als auch von Demenz wirkte sich negativ auf das
Vorkommen einzelner Erndhrungprobleme aus. In Abhingigkeit von den GZ-Klassen
unterschied sich die Prédvalenz aller Erndhrungsprobleme aufler Kau- und Schluck-
beschwerden signifikant. Die Héaufigkeit der Erndhrungsprobleme nahm mit schlechterem GZ
deutlich zu. Eine Ausnahme bildete die einseitige Lebensmittelauswahl, die am haufigsten bei

Bewohnern mit mittlerem GZ auftrat.

Anzahl der Erndhrungsprobleme

Abb. IV-8 zeigt die Hiufigkeitsverteilung der Anzahl der 9 Erndhrungsprobleme. 35,2 %
waren frei von Erndhrungsproblemen, 45,8 % hatten 1-3 und 18,9 % mehr als 3 Erndhrungs-
probleme. Am héufigsten traten zwei Probleme gleichzeitig auf (27,9 %), maximal kamen bei
3 Bewohnern 7 EP gleichzeitig vor.

Abb. IV-9 zeigt die Anzahl der Erndhrungsprobleme in Klassen (0 vs. 1-3 vs. >3 EP) in
Relation zu den Probandencharakteristika. Die Anzahl der Erndhrungsprobleme stieg mit
hoéherem Alter, abnehmender ADL-Funktion und Aktivitidt, mit Demenz und schlechterer
Gesundheit an. Heimzugehdrigkeit, Geschlecht, Depressionen, Anzahl an Medikamenten und

chronischen Krankheiten hatten keinen Einfluss.

Sonstige Auffalligkeiten beim Essen

Sonstige Auffilligkeiten beim Essen bzw. bei der Erndhrung wurden fiir 66 Senioren (20,4 %)
genannt. Fiir 19 Bewohner wurde angegeben, dass sie sich nur kleine Mengen portionieren
lieBen, 15 der ,,auffélligen* Bewohner bevorzugten oder alen ausschlieBlich siile Speisen und
6 litten entweder unter Lebensmittelallergien oder -unvertriaglichkeiten. Etwas seltener wurde
ein erhohter Alkoholkonsum erwéhnt (n=5), ansonsten fielen u.a. ein fehlendes Séttigungs-
gefiihl (n=2) oder das Nichterkennen von Nahrung und Lebensmitteln (n=2) auf. Fiir 17
Bewohner wurden weitere individuelle Auffélligkeiten genannt (z.B. Bewohner versteckt
Lebensmittel, motorische Unruhe beim Essen, bei hellen und griinen Lebensmitteln wahnhatft,
nur zwei Mahlzeiten am Tag etc.). Fir Bewohner von AH3 wurden Auffailligkeiten
signifikant hiufiger als fiir Bewohner von AH1 bzw. AH2 angegeben (44,4 vs. 8,2 bzw.
1,1 %, p<0,001), auBerdem waren hilfs- und pflegebediirftige Probanden nach ADL-Klassen



ERGEBNISSE

34

haufiger betroffen als selbststindige (29,8 bzw. 24,0 vs. 11,9 %, p<0,01) und maBig bzw.

nicht aktive hdufiger als aktive Bewohner (27,0 bzw. 24,0 vs. 12,6 %, p<0,05). In Relation zu

anderen Subgruppen ergaben sich keine Unterschiede.
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Anzahl Erndhrungsprobleme

Abb. IV-8  Hiufigkeitsverteilung der Anzahl der abgefragten 9 Ernihrungsprobleme (n=323)

Abb.IV-9  Anzahl der Ernihrungsprobleme in Klassen in Relation zu Probandencharakteristika

EP = Erndhrungsprobleme, AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H =
hilfsbediirftig, ADL-P = pflegebediirftig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, Med. =
Medikamente, chr.KH = chronische Krankheiten; * p<0,05, *** p<0,001



Tab. IV-4 Privalenz von Erndhrungsproblemen in Relation zu Probandencharakteristika (%)
. mifig 5 q
AH1 AH2 AH3 m w <85 J. >85J. | ADL-S ADL-H ADL-P aktiv aktiv inaktiv
(m=110) (=87) (n=126) | (n=60) (n=263) | (n=145) (n=178) | (n=135)  (n=84) (=104) | @=127) (©=100) (n=96)
Appetitlosigkeit 23,6 19,5 21,7 16,7 22,9 19,4 23,6 8,9 25,0 35,6%*** 10,2 20,0 38,5%**
k.A. 0,0 0,0 0,8 0,0 0,4 0,7 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0
Kauprobleme 14,5 5,7 10,3 6,7 11,4 11,7 9,6 1,5 10,7 22, 1*** 2.4 10,0 21,9%**
Schluckbeschwerden 7,3 34 14,3* 11,7 8,4 7,6 10,1 0,0 7,1 22, 1**%* 0,0 6,0 24,0%***
Probl. beim Schneid. 50,0 64,4 53,2 56,7 54,8 51,7 57,9 17,6 70,2 89,4%** 33,1 51,0 88, 5%**
Hilfsbed. bei der NA 50,0 59,8 53,2 56,7 53,2 49,0 57,9 17,0 66,7 91,3*** 29,9 50,0 89,6%**
Auftillig geringe NM 21,8 16,1 19,0 13,3 20,5 16,6 21,3 11,9 21,4 26,9* 11,0 18,0 31,3%**
Einseit. LM-Auswahl 5,5 4,6 5,6 0,0 6,5% 4,6 5,6 3,7 6,0 6,7 1,6 8,0 7.3
Ablehn. der Nahrung 7,3 4,6 6,3 5,0 6,5 5,5 6,7 1,5 2,4 15,4%%%* 11,0 18,0 31,3%%*
Auffallig geringe TM 3,6 18,4 4,0%* 11,7 11,0 8,3 13,5 4,4 14,3 17,3%%* 3.9 10,0 21,0%**
keine Depr keine Dz GZ GZ GZ <5 >5 <5 >5
Depr. pr- Dz. ’ gut mittel schlecht Med. Med. chr KH chr.KH
(n=197) (n=124) (n=130) (n=193) (n=188) (n=88) (n=47) (n=94) (n=229) (n=149) (n=173)
Appetitlosigkeit 17,8 28,2* 19,2 23,4 11,2 33,0 42,6+ ** 21,3 21,8 22,8 20,8
k.A. 0,0 0,0 0,0 0,5 0,0 0,0 2,1 1,1 0,0 0,0 0,6
Kauprobleme 13,2 6,5 5,4 14,0* 8,0 14,8 12,8 9,6 10,9 11,4 9,8
Schluckbeschwerden 9,6 8,1 4,6 11,9* 5,9 13,6 12,8 11,7 7,9 8,7 9,2
Probl. beim Schneid. 54,8 55,6 40,0 65,3%%* 44,7 63,6 80,9%** 56,4 54,6 55,7 54,9
Hilfsbed. bei der NA 46,7 45,2 36,2 65,8%** 441 62,5 76,6%%* 42,6 47,6 44,3 47,4
Auffallig geringe NM 15,2 25,0% 19,2 19,2 10,6 26,1 40,4%** 17,0 20,1 21,5 17,3
Einseit. LM-Auswabhl 5,1 4,8 3.1 6,7 2,1 12,5 4 3%%* 9,6 3,5 6,7 4,0
Ablehn. der Nahrung 3,6 9,7* 3.8 7,8 10,6 26,1 40,4%** 5,3 6,6 7.4 52
Auffallig geringe TM 9,1 14,5 2,8 16,1%* 32 21,6 23 4%** 14,9 9,6 13,4 9,2

AH = Altenheim, m = minnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P = pflegebediirftig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ =
Gesundheitszustand, Med. = Medikamente, chr.KH = chronische Krankheiten, k.A. = keine Angaben, Probl. = Probleme, Schn. = Schneiden, Hilfsbed. = Hilfsbedarf, NA = Nahrungsaufnahme, NM
= Nahrungsmenge, einseit. = einseitige, LM = Lebensmittel, Ablehn. = Ablehnung, TM = Trinkmenge; §pZO,OSO, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001
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4.3 Ernihrungsrelevante Symptome

Am hiufigsten litten Probanden unter Obstipation (41,2 %), etwa halb so hiufig traten Odeme
auf (18,6 %). Wundheilungsstorungen, Exsikkose und Ubelkeit / Erbrechen kamen in etwa bei
einem Zehntel vor (10,5 % bzw. 11,1 % bzw. 11,8 %). Selten waren die Senioren von
Diarrhden oder Dekubitus betroffen (6,5 vs. 2,5 %). 48,0 % nahmen Laxantien (2,5 %

unregelméfig) und 34,7 % der Probanden regelmiBig Diuretika ein.

Tab. IV-5 zeigt die Haufigkeit der erndhrungsrelevanten Symptome in Relation zu den
Probandencharakteristika. Es ergaben sich keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern
und in Relation zur psychischen Verfassung. Zwischen den Einrichtungen unterschieden sich
die Angaben zum Vorkommen von Exsikkose, Odemen (jeweils in AH3 seltener) sowie von
Ubelkeit bzw. Erbrechen signifikant (in AHI hiufiger). Das Alter hatte ebenfalls Einfluss auf
das Vorkommen von Exsikkose und Ubelkeit bzw. Erbrechen. 3 Symptome (Odeme,
Uberkeit/Erbrechen, Obstipation) kamen bei Hilfs- und Pflegebediirftigkeit hiufiger vor als
bei Selbststindigkeit nach ADL. Der Aktivitétsstatus spielte bei 5 Symptomen eine Rolle,
wobei Dekubitus, Exsikkose, Ubelkeit bzw. Erbrechen und Obstipation bei Aktiven seltener
auftrat, andererseits aktive Bewohner aber hiufiger unter Odemen litten. Bei Demenz stieg
das Exsikkosevorkommen um das Dreifache an. Ein schlechterer GZ wirkte sich negativ auf
das Vorkommen von 4 Symptomen aus (Tab. IV-5). Mit einer hoheren Zahl chronischer
Erkrankungen traten Odeme und Diarrhden, mit einer hdheren Medikamentenzahl nur Odeme

haufiger auf.

Obwohl sich die Privalenz von Obstipation zwischen den Einrichtungen nicht signifikant
unterschied, wurden in AH2 seltener Laxantien eingenommen (Tab. IV-6). Auch bei Hilfs-
und Pflegebediirftigkeit, Inaktivitdt und Multimedikation war die Einnahme von Laxantien
hdufiger. Diuretika wurden bei Bewohnern mit schlechterer korperlicher Verfassung (nach
ADL und Aktivitit) seltener und bei Bewohnern mit einer hohen Medikamenten- und

Krankheitszahl haufiger eingesetzt (Tab. IV-6).



Tab. IV-5 Privalenz von ernihrungsrelevanten Symptomen in Relation zu Probandencharakteristika (%)
5 mébig 5 q
AH1 AH2 AH3 m w <85 J. >85J. | ADL-S ADL-H ADL-P aktiv akfiv inaktiv
(=110) (=87) (n=126) | (n=60) (n=263) | (n=145) (=178) | (n=135) (n=84) (n=104) (n=127)  (n=100) (n=96)
Dekubitus 2,7 3,4 1,6 3,3 2,3 1,4 3,4 0,7 2.4 4.8 0,8 1,0 6,3%!
Wundheilungsst. 7,3 9,2 14,3 10,0 10,6 9,0 11,8 11,1 11,9 8,7 11,0 12,0 8,3
Exsikkose 20,0 11,5 3,2%** 10,0 11,4 6,9 14,6* 5,9 11,9 17,3% 5,5 8,0 21,9%**
Odeme 28,2 20,7 8, 7H** 13,3 19,8 15,9 20,8 21,5 21,4 12,5 22,0 22,0 10,4*
Ubelkeit / Erbrechen 18,2 6,9 9,5% 5,0 13,3 6,9 15,7* 6,7 16,7 14,4* 6,3 13,5 11,8*
Obstipation 42,7 35,6 43,7 46,7 39,9 40,7 41,8 29,6 51,2 48, 1%** 32,3 42,0 52,1%
k.A. 0,9 0,0 0,0 0,0 0,4 0,0 0,6 0,0 1,2 0,0 0,0 1,0 0,0
Diarrho 7,3 8,0 4,8 8,3 6,1 8,3 5,1 4,4 6,0 9,6 6,3 5,0 8,3
k.A. 0,9 0,0 0,0 0,0 0,4 0,0 0,6 0,0 1,2 0,0 0,0 1,0 0,0
keine Depr keine Dz GZ GZ GZ <5 >5 <5 >5
Depr. pr- Dz. ) gut mittel schlecht Med. Med. chr KH chr.KH
0m=197) (n=124) | (n=130) (n=193) (n=188) (n=88) (n=47) (n=94) (n=229) (n=149) (n=173)
Dekubitus 2,5 2,4 2,3 2,6 1,1 1,1 10,6%*2 32 2,2 2,7 2,3
Wundheilungsst. 11,2 9,7 11,5 9,6 9,6 9,1 17,0 9,6 10,9 9,4 11,6
Exsikkose 9,1 14,5 3,1 16,6%** 43 17,0 27, 7F** 10,6 11,4 11,4 11,0
Odeme 19,3 17,7 16,9 19,7 19,1 15,9 21,3 11,7 21,4% 13,4 23,1%*
Ubelkeit / Erbrechen 9,1 15,3 9,3 15,4 6,4 13,6 29,8 ** 6,4 14,0° 8,7 14,5
Obstipation 39,1 44 4 423 40,4 36,7 42,0 57,4% 34,0 441 38,9 43,4
k.A. 0,0 0,8 0,0 0,5 0,0 1,1 0,0 0,0 0,4 0,0 0,6
Diarrho 7,6 4,8 4,6 7,8 53 5,7 12,8 39,4 7,4 3,4 9,2%
k.A. 0,0 0,8 0,0 0,5 0,0 1,1 0,0 0,0 0,4 0,0 0,6

AH = Altenheim, m = minnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P = pflegebediirftig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ =
Gesundheitszustand, Med. = Medikamente, chr.KH = chronische Krankheiten, Wundheilungsst. = Wundheilungsstérungen, k.A. = keine Angaben, 'aktiv / maBig aktiv vs. inaktiv, 2GZ gut / mittel
vs. GZ schlecht; §p:0,054, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001
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Tab. IV-6 Privalenz von Laxantien- und Diuretikaeinnahme in Relation zu Probandencharakteristika (%)
q mifig q q
AH1 AH2 AH3 m w <85 J. >85J. | ADL-S ADL-H ADL-P aktiv aktiv inaktiv
m=110) (@=87) (n=126) | (m=60) (n=263) | (n=145) (n=178) | (=135) (n=84) (=104) | @=127) (n=100)  (n=96)
Laxantieneinnahme 54,5 34,5 51,6* 46,7 48,3 46,2 49,4 35,6 58,3 55,8%** 41,7 45,0 59,4%
Diuretikaeinnahme 38,2 34,5 31,7 26,7 36,5 32,4 36,5 40,0 38,1 25,0% 43,3 36,0 21,9%**
keine Debr keine Dz GZ GZ GZ <5 =5 <5 =5
Depr. pr- Dz ' gut mittel  schlecht | Med. Med. chr.KH chr.KH
0=197) (=124) | =130) (=193) | (n=188)  (n=88) (n=47) (n=94) (n=229) (n=149)  (n=173)
Laxantieneinnahme 437 54,8§ 454 497 43,1 52,3 59,6 39,4 51,5% 50,3 46,2
Diuretikaeinnahme 35,0 34,7 39,2 31,6 38,8 26,1 34,0 20,2 40,6%** 26,8 41,0%*

AH = Altenheim, m = minnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P =

Gesundheitszustand, Med. = Medikamente, chr. KH = chronische Krankheiten; §p=0,051, * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

pflegebediirftig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ =

ASSINGADT]
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4.4 Komplikationen

Etwa ein Fiinftel der Senioren (21,7 %) litten in den vergangenen 3 Monaten unter
Infektionen, hiervon hatten 3 Personen mehr als drei Infektionen. Bei den Infektionen
handelte es sich insgesamt iiberwiegend um grippale Infekte oder Erkidltungen (50,0 %) und
pulmonale oder Harnwegsinfektionen (je 15,7 %). 15,8 % aller Probanden wurden in den 3
Monaten mit Antibiotika behandelt. Dies waren 72,9 % der Bewohner, die eine Infektion

aufwiesen.

52 Probanden (16,1 %) verbrachten in den letzten 3 Monaten Krankheitstage im Bett. Bei
5,3 % war diese Frage irrelevant, da sie grundsitzlich bettligerig waren. Die mittlere Anzahl
im Bett verbrachter Krankheitstage lag bei 10,3 £ 15,1 (1-97) Tagen. Hauptursachen waren
Erkaltungskrankheiten.

45 Bewohner (13,9 %) waren in den zuriickliegenden 3 Monaten im Krankenhaus, 4 davon
zweimal. Die mittlere Aufenthaltsdauer betrug 14,7 + 13,6 Tage mit einer Spanne von 1 bis
63 Tagen, wobei fiir 4 Personen zur Dauer keine Informationen vorlagen (Neueinzug,
fehlende Dokumentation bzw. fehlender Krankenhausbrief). Die Griinde fiir die Einlieferung
unterschieden sich deutlich und konnten fiir 43 Personen in Erfahrung gebracht werden: 32
Personen wurden mit einem akuten Ereignis eingeliefert (z.B. Aspirationspneumonie, starkes
Erbrechen, Atemnot, Apoplex, Oberschenkelhalsfraktur), bei 11 Bewohnern handelte es sich
nicht um ein akutes Geschehen (z.B. Parkinsoneinstellung, Schmerztherapie, Herzkontrolle,
Augen-OP).

Tab. IV-7 zeigt die Prdvalenz der aufgezihlten Komplikationen in Relation zu den
Probandencharakteristika. Es traten keine Geschlechts- oder Altersunterschiede auf, aulerdem
unterschied sich die H&ufigkeit von Komplikationen nicht zwischen mental gesunden und
dementen Bewohnern. 3 der 4 aufgezihlten Komplikationen kamen in AH2 seltener vor als in
den anderen Einrichtungen. Jeweils 3 von 4 Komplikationen waren auBlerdem beim
Vorkommen von Depressionen, schlechtem GZ und hoherer Medikamentenzahl héufiger
(Tab. IV-7). Zwei der 3 Komplikationen waren ADL-abhdngig, Krankeitstage im Bett waren
bei Inaktivitit haufiger und Krankenhausaufenthalte traten bei einer hoheren Zahl chronischer

Krankeiten haufiger auf.



Tab. IV-7 Privalenz von Komplikationen in den zuriickliegenden 3 Monaten in Relation zu Probandencharakteristika (%)
. mifig . .
AH1 AH2 AH3 m w <85 J. >85 J. ADL-S ADL-H ADL-P aktiv aktiv inaktiv
(n=110)  (n=87) (n=126) (n=60) (n=263) | (n=145) (n=178) | (n=135)  (n=84) (n=104) | @=127) (2=100) (n=96)
Infektionen 24,5 5,7 30,2%** 23,3 21,3 25,5 18,5 12,6 32,1 25,0%%* 18,1 25,0 22,9
k.A. 0,9 0,0 0,0 0,0 0,4 0,0 0,6 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0
Antibiotikaecinnahme 21,8 5,7 17,5%** 18,3 15,2 17,2 14,6 11,9 19,0 18,3 13,4 16,0 18,8
k.A. 0,9 0,0 0,0 0,0 0,4 0,0 0,6 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0 1,0
Krankheitst. im Bett 19,1 2,3 23,0%** 18,3 15,6 16,6 15,7 9,6 20,2 21,2%* 11,0 16,0 22,9%*
irrel. 3,6 2,3 8,7 33 5,7 34 6,7 0,0 0,0 16,3 0,0 0,0 17,7
KH-Aufenthalt 12,7 18,4 11,9 11,7 14,4 13,8 14,0 9,6 14,3 19,2 10,2 12,0 20,8
keine Depr keine Dz GZ GZ GZ <5 >5 <5 >5
Depr. pr. Dz. ) gut mittel schlecht Med. Med. chr KH chr.KH
(n=197) (n=124) (n=130) (n=193) (n=188) (n=88) (n=47) (n=94) (n=229) (n=149) (n=173)
Infektionen 14,2 33, 1%%* 22,3 21,2 19,1 19,3 36,2* 12,8 25,3% 17,4 25,4
k.A. 0,5 0,0 0,0 0,5 0,0 1,1 0,0 0,0 0,4 0,0 0,6
Antibiotikaeinnahme 12,2 21,0* 19,2 13,5 13,3 14,8 27,7 7,4 19,2%* 12,8 18,5
k.A. 0,5 0,0 0,0 0,5 0,0 1,1 0,0 0,0 0,4 0,0 0,6
Krankheitst. im Bett 9,1 27 4%** 16,2 16,1 13,3 14,8 29,8%** 7,4 19,7** 14,1 17,9
irrel. 6,1 32 4,6 5,7 1,1 4,5 23,4 7,4 4,4 6,0 4,6
KH-Aufenthalt 13,2 15,3 18,5 10,9 6,9 15,9 38,3%** 12,8 14,4 8,1 19,1%*

m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststidndig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P = pflegebediirftig, Depr. = Depressionen, Dz = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, Med. =
Medikamente, chr.KH = chronische Krankheiten, k.A. = keine Angaben, Krankheitst. = Krankheitstage, irrel. = irrelevant fiir grundsétzlich bettlagerige Personen, KH = Krankenhaus; * p<0,05,
k3k kokok

p<0,01, p<0,001

ASSINGADT]

1)4
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4.5 Zusammenhang zwischen Ernihrungsproblemen, ernihrungs-

relevanten Symptomen, Komplikationen und Mangelernihrung

Erndhrungsprobleme und Mangelerndhrung

Tab. IV-8 zeigt den Zusammenhang zwischen Mangelerndhrung und Erndhrungsproblemen.
Bis auf das Problem der einseitigen Lebensmittelauswahl waren alle Erndhrungsprobleme mit
Mangelerndhrung assoziiert, unabhdngig von der Wahl der Methode zur Erfassung von
Mangelernédhrung. Die Privalenz von Mangelerndhrung war bspw. sowohl nach KE als auch
nach BMI, OAU, WU und MNA bei Bewohnern mit Appetitlosigkeit signifikant hoher als bei
Bewohnern ohne dieses Problem (alle p<0,001). Obwohl die Unterschiede nicht signifikant
waren, hatten Probanden mit einer einseitigen Lebensmittelauswahl tendenziell auer nach

dem OAU ebenfalls haufiger Mangelerndhrung als Senioren ohne dieses Problem.

Tab. IV-8 Priivalenz von Mangelernihrung nach unterschiedlichen Methoden bei Bewohnern mit vs.

ohne einzelne Ernihrungsprobleme (%)

KE BMI OAU WU MNA
unterern. <22kg/m’ | <22cm <31 cm <17P.

Appetitlosigkeit

Ja (n=70) 48, 5%H* 43,9%%* 40,3%%* 70,1%%* 54,5%**

Nein (n=252) 18,8 20,2 14,2 44,5 15,8
Kauprobleme

Ja (n=34) 44, 1%* 42,4% 35,3* 76,5%* 57,6%%*

Nein (n=289) 23,2 23,3 17,8 47,0 20,1
Schluckbeschwerden

Ja (n=29) 55,2%** 60,7%** 44 8*** 86,2%#* 67,0%%*

Nein (n=294) 22,4 21,8 17,1 46,5 19,7
Probleme beim Schneiden

Ja (n=178) 33,1%* 33,7%x* 25,3%* 60,3%** 39,2%**

Nein (n=145) 16,0 15,5 12,8 37,6 6,4
Hilfsbediirftig bei der NA

Ja (n=174) 35,1 35,8%** 27, 1% 61,8%** 4] 4xH*

Nein (n=149) 14,2 13,7 11,0 36,6 4,8
Auffillig geringe NM

Ja (n=62) 55,0%** 47, 4%%* 40,7%** T1,2%** 54,4%**

Nein (n=261) 18,5 20,3 14,8 45,3 17,2
Einseitige LM-Auswahl

Ja (n=17) 41,2 333 18,8 68,8 333

Nein (n=306) 24,5 24,9 19,7 49,2 23,6
Ablehnung der Nahrung

Ja (n=20) 57,9%* 47,1* 47, 4%* 73,7* 70,6%**

Nein (n=303) 23,3 24,1 17,9 48,6 21,4
Auffillig geringe TM

Ja (n=36) 67,6%%* 54,8%** 46,9%** 84, 4%** 77,4%**

Nein (n=287) 20,4 22,0 16,6 46,3 18,1

KE = Klinische Einschitzung, unterern. = untererndhrt, BMI = Body Mass Index, OAU = Oberarmumfang, WU
Wadenumfang, MNA = Mini Nutritional Assessment, P. = Punkte, NA = Nahrungsaufnahme, NM = Nahrungsmenge, LM
Lebensmittel, TM = Trinkmengen; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001
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Abb. IV-10 zeigt, dass eine hohere Anzahl der definierten Erndhrungsprobleme auch mit einer
gesteigerten Pravalenz von Mangelerndhrung verbunden war. Dies galt fiir alle Methoden zur
Erfassung eines unbefriedigenden Erndhrungszustands. Die Privalenz von Mangelernédhrung
war bei Bewohnern mit >3 Erndhrungsproblemen im Vergleich zu Bewohnern mit 1-3
Erndhrungsproblemen je nach Methode sogar noch um mehr als das Zweifache hoher (Abb.

IV-10).

%
90

80
70
60 —
50
40
30 —
20 —
10 —

*k%k *k%k *k%k *k%k *k%k

| | B 0EP (n=114)
_ B 1-3 EP (n=148)
[ | O>3EP(n=61)

KE BMI OAU wu MNA

Abb. IV-10 Privalenz von Mangelernihrung nach unterschiedlichen Methoden in Abhiingigkeit von
der Anzahl der Erndhrungsprobleme

EP = Erndhrungsprobleme, KE = klinische Einschitzung (unterernéihrt), BMI = Body Mass Index (<22 kg/m?), OAU =
Oberarmumfang (<22 cm), WU = Wadenumfang (<31 cm), MNA= Mini Nutritional Assessment (<17 Punkte);
kskosk

p=<0,001

Erndhrungsrelevante Symptome und Mangelernihrung

Tab. IV-9 stellt die Priavalenz von Mangelerndhrung bei Bewohnern mit und ohne erndhrungs-
relevante Symptome dar. Fiir Ubelkeit bzw. Erbrechen und Obstipation konnte kein
Zusammenhang zu Mangelerndhrung festgestellt werden. Hingegen wurde nach allen
Methoden ein signifikanter Zusammenhang zwischen Mangelerndhrung und Exsikkose
ermittelt. Einzelne positive Zusammenhinge betrafen Dekubitus und MNA sowie
Wundheilungsstérungen und OAU. Bewohner mit Odemen waren nach KE, BMI und WU
seltener mangelerndhrt und Bewohner, die unter Diarrhden litten, wiesen seltener einen

geringen BMI auf als Bewohner ohne Diarrhden.

Tab. IV-10 zeigt, dass Mangelerndhrung nicht mit der Laxantienaufnahme assoziiert war.
Nach BMI, WU und MNA waren allerdings Bewohner, die Diuretika einnahmen, signifikant

seltener mangelerndhrt als Bewohner ohne Diuretikaaufnahme.
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Tab. IV-9 Privalenz von Mangelernihrung nach unterschiedlichen Methoden bei Bewohnern mit vs.

ohne ernihrungsrelevante Symptome (%)

KE BMI OAU WU MNA
unterern. <22 kg/m2 <22 cm <31 cm <17P.
Dekubitus
Ja (n=8) 50,0 25,0 37,5 75,0 75,0%*
Nein (n=315) 24.8 25,3 19,2 49,5 22,7
Wundheilungsst.
Ja (n=34) 36,4 29,0 33,3* 54,5 25,8
Nein (n=289) 24,1 24,9 18,1 49,6 23,9
Exsikkose
Ja (n=306) 61,8%%* 41,9* 46,9%** 81,3%** 64,5%**
Nein (n=287) 21,1 23,5 16,6 46,6 19,6
Odeme
Ja (n=60) 13,3* 11,9%* 13,6 35,6* 20,3
Nein (n=263) 28,2 28,5 21,1 53,5 25,0
Ubelkeit / Erbrechen
Ja (n=38) 30,6 23,5 27,8 58,3 35,3
Nein (n=285) 24,7 25,5 18,6 49,1 22,7
Obstipation
Ja (n=133) 30,0 29,6 22,5 52,7 29,0
Nein (n=189) 22,3 22,5 17,8 48,1 20,9
Diarrho
Ja (n=21) 14,3 5,0% 10,0 45,0 30,0
Nein (n=301) 26,3 26,8 20,4 50,3 23,8

KE = Klinische Einschédtzung, unterern. = untererndhrt, BMI = Body Mass Index, OAU = Oberarmumfang, WU =
Wadenumfang, MNA = Mini Nutritional Assessment, P. = Punkte, Wundheilungsst. = Wundheilungsstdrungen, * p<0,05,
** p<0,01, *** p<0,001

Tab.IV-10  Priivalenz von Mangelernihrung nach unterschiedlichen Methoden bei Bewohnern mit vs.

ohne Laxantien- oder Diuretikaeinnahme (%)

KE BMI OAU WU MNA
unterern. <22 kg/m’ <22 cm <31 cm <17P.
Laxantieneinnahme
Ja (n=155) 28,9 28,1 20,5 52,3 29,0
Nein (n=167) 22,2 22.8 18,9 48,2 19,8
Diuretikaeinnahme
Ja (n=112) 19,1 17,8% 15,6 38,5%* 15,9*
Nein (n=211) 28,7 29.4 21,8 56,3 28,5

KE = Klinische Einschitzung, unterern. = untererndhrt, BMI = Body Mass Index, OAU = Oberarmumfang, WU =
Wadenumfang, MNA = Mini Nutritional Assessment, P. = Punkte, Wundheilungsst. = Wundheilungsstorungen; * p<0,05,
** p<0,01, *** p<0,001

Zusammenhang Komplikationen und Mangelerndhrung

Tab. IV-11 zeigt die Prdvalenz von Mangelernihrung bei Bewohnern mit und ohne
Komplikationen. Nach KE, BMI, OAU und WU war die Hiufigkeit von Mangelerndhrung in
beiden Gruppen vergleichbar. Nach dem MNA kam Mangelerndhrung bei Probanden mit
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einzelnen Komplikationen im Vergleich zu Bewohnern ohne die jeweilige Komplikation aber

jeweils etwa doppelt so haufig vor.

Abb. TV-11 stellt die Haufigkeit von Komplikation in den drei MNA-Kategorien dar. Die
Pravalenz der Komplikationen war in der Gruppe mit weniger als 17 Punkten jeweils am

hochsten, in der Klasse mit zufrieden stellendem Erndhrungszustand (> 23,5 P.) hingegen am

niedrigsten.

Tab.IV-11  Privalenz von Mangelernihrung nach unterschiedlichen Methoden bei Bewohnern mit vs.

ohne Komplikationen (%)

KE BMI OAU wuU MNA
unterern. <22 kg/m2 <22 cm <31 cm <17P.
Infektionen
Ja (n=70) 27,5 28,1 22,1 51,5 39, 1%%*
Nein (n=252) 24,9 24,7 19,1 49,6 20,2
Antibiotikaeinnahme
Ja (n=51) 32,0 27,7 26,5 57,1 40,4%**
Nein (n=271) 242 25,0 18,5 48,7 21,2
Krankheitstage im Bett
Ja (n=52) 29,4 27,1 20,0 50,0 43,8k
Nein (n=254) 22,2 23,1 17,3 47,8 17,1
KH-Aufenthalt
Ja (n=45) 31,7 20,5 27,5 55,0 43,6%*
Nein (n=277) 24,5 26,0 18,5 49,5 21,3

KE = Klinische Einschitzung, unterern. = untererndhrt, BMI = Body Mass Index, OAU = Oberarmumfang, WU =
Wadenumfang, MNA = Mini Nutritional Assessment, KH = Krankenhaus; ** p<0,01, *** p<0,001
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Abb. IV-11 Hiufigkeit von Komplikationen bei Bewohnern mit Mangelernihrung (MNA <17 P.),
Risiko fiir Mangelernihrung (MNA: 17-23,5 P.) und zufrieden stellendem Erndhrungs-

Antibiotika

zustand (MNA > 23,5 P.)
P. = Punkte, KH = Krankenhaus; ** p<0,01, *** p<0,001
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KH-Aufenthalt

@<17 P. (n=74)
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5 Erndhrungsversorgung der Probanden

5.1 Artder Ernihrungsversorgung

5.1.1 Kostformen

238 der Probanden (73,7 %) erhielten Vollkost, 15 (4,6 %) leichte Vollkost. Spezielle Kost-
formen umfassten Diabetikerkost (n=63, 19,5 %), vegetarische Kost (n=3, 0,9 %),
vegetarische Diabetikerkost (n=1, 0,3 %) und eiweilireiche Diabetikerkost (n=1, 0,3 %). Eine
Probandin lie sich das Essen ins Heim bringen (0,3 %), eine weitere war keiner Kostform
zuzuordnen (0,3 %), da sie sich nur von bestimmten Lebensmitteln und Trinknahrung

ernahrte.

5.1.2 Konsistenz

Fiir 75 Heimbewohner (23,2 %) wurde die Konsistenz des Essens durch Passieren angepasst.
Fiir 13 Bewohner wurden hierbei nur einzelne Nahrungskomponenten oder Lebensmittel wie

z.B. Fleisch passiert.

5.1.3 Trinknahrung

53 Bewohner (16,4 %) erhielten Trinknahrung. 44 Bewohnern hiervon wurden die oralen
Flissigsupplemente tdglich bis mehrmals tdglich angeboten, 9 Bewohnern nur gelegentlich

bei Bedarf.

5.2 Energie- und Nihrstoffversorgung

5.2.1 Charakteristika von Bewohnern mit Ernihrungsprotokoll

Fir 127 (39,3 %) der 323 Probanden lag ein 3-Tage-Wiegeprotokoll zur Auswertung vor.
50 Bewohner (39,4 %) stammten aus AHI, 43 (33,9 %) aus AH2 und 34 (26,8 %) aus AH3
(p<0,001). Das Kollektiv bestand aus 103 Seniorinnen (81,1 %) und 24 Senioren. Das mittlere
Alter betrug 85,4 +8,2 Jahre, wobei Frauen durchschnittlich dlter waren als Maénner
(86,2 £ 7,5 vs. 81,8 £ 10,0 J., p<0,05). 59,1 % waren 85 Jahre und ilter. Die mittlere Aufent-
haltsdauer lag bei 3,8 + 4,2 Jahren und unterschied sich nicht zwischen den Geschlechtern.
Die Geschlechterverteilung, das mittlere Alter und die Aufenthaltsdauer waren bei Probanden

mit und ohne Erndhrungsprotokoll vergleichbar.

Tab. IV-12 zeigt die Probandencharakteristika bei Probanden mit und ohne Erndhrungs-
protokoll im Vergleich. Signifikante Unterschiede wiesen die Kollektive hinsichtlich Pflege-
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stufe, ADL-Funktion, Aktivitdt und GZ auf, nicht aber fiir Mobilitit, geistige und psychische
Verfassung, Stabilitit des GZ sowie hinsichtlich der Zahl eingenommener Medikamente und

chronischer Krankheiten.

Priavalenz von Mangelernidhrung und Erndhrungsproblemen

Tab. IV-13 zeigt die Pridvalenz von Mangelerndhrung, Tab. IV-14 die Pridvalenz von
Erndhrungsproblemen bei Probanden, fiir die ein Erndhrungsprotokoll gefiihrt wurde im
Vergleich zu Probanden ohne Erndhrungsprotokoll. Bewohner, deren Nahrungsaufnahme
protokolliert wurde, waren nach den Erfassungsmethoden WU und MNA signifikant hdufiger
mangelerndhrt. Von den aufgezdhlten Erndhrungsproblemen traten bei Bewohnern mit
Protokoll nur Probleme beim Schneiden signifikant hdufiger auf, fiir die weiteren Probleme

ergaben sich zwischen den beiden Gruppen keine signifikanten Unterschiede.
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Tab.IV-12  Charakteristika von Bewohnern mit vs. ohne Ernihrungsprotokoll

E-Prot. kein E-Prot.
(n=127) (n=196)
Pflegestufe
PSO 7,1 21,4%*
PS1 40,2 35,2
PS1I 34,6 33,2
PS III 18,1 10,2
= ADL
2 ADL-S 35,4 45,9%
&8 ADL-H 23,6 27,6
§ ADL-P 40,9 26,5
%]
S Mobilitiit
= Mobil 54,3 62,8
e Eing. mobil 8,7 12,2
S Immobil 37,0 25,0
Aktivitit
(sehr) aktiv 29,9 45, 4%*
MaéBig aktiv 31,5 30,6
Inaktiv 38,6 24,0
Depressionen
-E; Nein 64,6 58,7
E: = Ja 35,4 40,3
s ; k.A. 0,0 1,0
s
© ; Demenz
D Nein 36,2 42,9
© Ja 63,8 57,1
Gesundheitszustand
Gut 48,0 64,8%*
Mittel 37,0 20,9
Schlecht 15,0 14,3
=
= Stabil 81,1 83,2
g Instabil 18,9 16,8
N
=
= Medikamente
g 0-5 29,1 29,1
é >5 70,9 70,9
chr.KH
1-5 433 48,0
>5 56,7 51,5
k.A. 0,0 0,5

E-Prot. = Erndhrungsprotokoll, PS = Pflegestufe, ADL-S = selbststdndig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P = pflegebediirftig,
geist. = geistige, psych. = psychische, k.A. = keine Angabe, chr.KH = chronische Krankheiten, * p<0,05, ** p<0,01
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Tab.IV-13  Privalenz von Mangelernihrung bei Bewohnern mit vs. ohne Ernihrungsprotokoll

E-Prot. kein E-Prot.
(n=127) (n=196)

KE

untererndhrt 30,7 21,4

normal ernihrt 50,4 57,7

iiberernahrt 18,9 18,9

k.A. 0,0 2,0
BMI

<22 kg/m’ 27,6 21,9

> 22 kg/m’ 69,3 72,4

k.A. 3,1 5,6
OAU

<22cm 22,0 17,3

>22 cm 77,2 79,1

k.A. 0,8 3,6
WU

<3lcm 59,8 41,8**

>3l cm 394 54,6

k.A. 0,8 3,6
MNA

<17P. 32,3 16,8**

17-23,5P. 44,1 55,6

>23,5P. 19,7 21,9

k.A. 3,9 5,9

E-Prot. = Eméhrungsprotokoll, KE = Klinische Einschitzung, BMI = Body Mass Index, OAU = Oberarmumfang, WU =
Wadenumfang, MNA = Mini Nutritional Assessment, P. = Punkte; ** p<0,01

Tab.IV-14  Privalenz von Ernihrungsproblemen bei Bewohnern mit vs. ohne Ernihrungsprotokoll

E-Prot. kein E-Prot.

(n=127) (n=196)
Appetitlosigkeit 22,8 20,9

k.A. 0,0 0,5

Kauprobleme 12,6 9,2
Schluckbeschwerden 11,0 7,7
Probleme beim Schneiden 63,0 50,0*
Hilfsbediirftig bei der NA 59,8 50,0
Auffillig geringe NM 18,1 19,9
Einseitige LM-Auswahl 7,1 4,1
Ablehnung der Nahrung 4,7 7,1
Auftillig geringe TM 13,4 9,7

E-Prot. = Erndhrungsprotokoll, NA = Nahrungsaufnahme, NM = Nahrungsmenge, LM = Lebensmittel, TM = Trinkmengen;
k
p<0,05
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5.2.2 Angebot

Energie und Makronéhrstoffe

Insgesamt lag das Energieangebot im Median bei 1980 kcal (1064-3349 kcal) / 8,3 MJ pro
Tag und war zwischen den Heimen und fiir jiingere und éltere Bewohner vergleichbar (Tab.
IV-15). Fiir Méanner war das Angebot mit 2317 kcal (1436-3078 kcal) signifikant hoher als fiir
Frauen mit 1954 kcal (1064-3349 kcal) (p<0,01). Der Richtwert (2300 kcal / 9,5 MJ fiir
Mainner, 1800 kcal / 7,5 MJ fiir Frauen) wurde im Mittel um 8 % iiberschritten.

Das mediane Angebot an Protein betrug 70 g pro Tag. Es lag damit im Mittel 57 % tiber der
empfohlenen Zufuhr. Zwischen den Heimen war das Proteinangebot vergleichbar. Ménner
und jiingere Probanden erhielten ein signifikant groBeres Proteinangebot (Tab. IV-15).
Bezogen auf das Korpergewicht lag das Proteinangebot im Median ohne Heim-, Geschlechts-
und Altersunterschiede bei 1,2 g pro kg Korpergewicht und iiberstieg damit ebenfalls deutlich
den Richtwert von 0,8 g pro kg Kdrpergewicht und Tag.

Das mittlere Angebot an Fett war mit 98 g ebenfalls hoch. Es war in AH1 signifikant hoher
als in AH2 und fiir Méanner signifikant hoher als fiir Frauen (Tab. IV-15). Das mittlere
Angebot an Kohlenhydraten lag bei 191 g und unterschied sich nicht signifikant zwischen

Heimen, Geschlechtern und Altersgruppen.

Folgende Nahrwertrelationen wurden ermittelt: Aus Protein wurde 15 %, aus Fett 45 % und
aus Kohlenhydraten 40 % der Energie bereitgestellt. In den drei Einrichtungen unterschied
sich der Anteil an Fett und Kohlenhydraten: In AH1 war der Fettanteil signifikant hoher und
der Kohlenhydratanteil signifikant niedriger als in AH2 und AH3 (Fett: 47,5 vs. 43,0 vs.
40,9 %, p<0,001; Kohlenhydrate: 37,6 vs. 41,3 vs. 41,5, p<0,001). AuBerdem ergab sich fiir
Mainner vs. Frauen ein geringerer Kohlenhydratanteil (37,8 vs. 40,8 %, p<0,05).

Das Angebot an Ballaststoffen erreichte mit im Median 17 g nur 55 % des Richtwertes. Unter
allen Néhrstoffen war die Abweichung von den Empfehlungen hier am zweitgrofiten (nach
Vitamin D). In AH1 war das Angebot an Ballaststoffen grofer als in AH2, fiir Ménner groBer
als fiir Frauen. Das Angebot an Wasser in fester Nahrung iibertraf den Richtwert von 680 g
um ca. 200 g. Ménner waren hiermit besser versorgt (Tab. IV-15). Das im mittleren Angebot
enthaltene Cholesterol {ibertraf den Richtwert von max. 300 mg in der Gesamtgruppe. Es
unterschied sich nicht signifikant zwischen den Geschlechtern oder Altersgruppen, war aber

in AH3 deutlich niedriger als in den anderen Heimen.
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Mikronéhrstoffe

Im Angebot waren im Vergleich zu den Referenzwerten folgende Mikrondhrstoffe nicht
ausreichend enthalten: Vitamin D (16 % der Empfehlung), E (60 %), C (65 %), B1 (91 %),
Magnesium (73 %), Calcium (84 %) und Eisen (89 %). Die Abweichungen waren fiir Vitamin
D am deutlichsten, fiir 92 % der Bewohner war im Angebot nicht einmal die Hélfte des
Referenzwertes enthalten (Abb. IV-15). Dies war bei Vitamin E und C fiir 28 % bzw. 21 %
der Fall.

Der Vergleich der Einrichtungen zeigte, dass in AH1 absolut ein signifikant hoheres Angebot
an Mikronéhrstoffen (Vitamin A, B12, C, Kalium, Zink) vorlag als in den anderen Heimen.
Der Geschlechtervergleich verdeutlichte, dass Manner im Vergleich zu Frauen mit allen
Mikrondhrstoffen auler Vitamin E mengenmiBig besser versorgt waren. Bezogen auf die
geschlechtsspezifischen Referenzwerte waren die Unterschiede zwischen den Geschlechtern
fiir Vitamin B6, Magnesium und Zink nicht signifikant (Abb. IV-13). Jiingere Bewohner
erhielten im Vergleich zu &lteren signifikant mehr Vitamin D, E und B12 (Tab. IV-15).

Nahrstoffdichte

Die Néahrstoffdichte im Angebot war fiir die meisten Néhrstoffe gering (Tab. IV-16). Nur fiir
Protein, Vitamin A, B6 und B12 wurden die Empfehlungen fiir die Nahrstoffdichte erreicht
bzw. iiberschritten. Beim Vergleich der Nahrstoffdichte zeigte sich kein heimspezifischer
oder altersabhéngiger Trend (Tab. IV-16). Zwischen den Geschlechtern unterschied sich die
Nahrstoffdichte bei 5 Néhrstoffen signifikant ohne eindeutigen Trend (Frauen: hohere Néhr-
stoffdichte bei Kohlenhydraten und Vitamin E; niedrigere bei Vitamin B1, Eisen und Zink),
obwohl zuvor gezeigt wurde, dass die absoluten Mengen fast aller Nahrstoffe fiir Frauen

geringer waren als fliir Ménner.



Tab.IV-15  Mittleres tigliches Energie- und Nihrstoffangebot [Median] fiir die Gesamtgruppe und in Relation zu Heimzugehorigkeit, Geschlecht und
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Altersgruppen
Angebot absolut [/Tag]
alle AH1 AH2 AH3 m w <85 J. >85 J.
(n=127) (n=50) (n=43) (n=34) (n=24) (n=103) (n=52) (n=75)
Energie ™M) 8,3 8,7 8,0 8,3 9,7 82 ** 8,8 8,1
(kcal) 1980,3 2088,4 1905,0 1981,0 2317,3 1954,3  ** 2093,0 1944.,8
Protein (2) 70,4 75,8 65,6 71,2 88,2 68,3 H** 74,9 68,4 *
Fett (g 97,5 109,0 91,7 94,1 ** 104,5 94,6 ** 100,9 91,7
Kohlenhydrate (2 191,1 190,3 189,5 200,0 188,9 191,2 195,1 189,5
Ballaststoffe (2) 16,8 17,7 14,0 15,8 18,3 16,3 ** 17,2 16,2
Cholesterol (mg) 386,2 4272 396,6 3543 ** 433,8 3839 406,0 370,3
Wasser (2) 878,5 881,3 891,8 876,3 986,4 856,8 ** 880,1 878,5
Vitamin A (ug-RA) 1634,1 1905,6 14222 1504,5 *** 2010,1 1574,0 ** 1647,9  1614,1
Vitamin D (ng) 1,65 1,65 2,1 1,4 ** 1,96 1,60 * 1,77 1,50 *
Vitamin E (mg-TA) 6,7 6,3 7,8 72 * 7,1 6,7 7,5 6,4 *
Thiamin (mg) 0,91 0,91 0,8 1,1 1,21 0,86 *** 0,95 0,86
Riboflavin (mg) 1,46 1,46 1,46 1,56 1,71 1,39 xx* 1,53 1,44
Pyridoxin (mg) 1,39 1,38 1,34 1,39 1,71 1,36 *** 1,44 1,36
Vitamin B12 (ng) 3,64 4,51 3,28 3,33 k¥ 4,63 3,47 * 4,18 345 %
Vitamin C (mg) 64,5 69,3 63,8 56,4 ** 67,3 63,8 * 65,7 63,8
Kalium (2) 2257,7 2336,8 2099,4 2273,9 25714 2170,8  ** 2259,1  2257,7
Calcium (mg) 835,5 793,2 806,3 936,9 1095,3 815,1 * 836,4 835,5
Magnesium (mg) 220,8 230,4 208,7 233.,8 259.5 212,6  H** 236,5 216,7
Eisen (mg) 8,9 9,4 8,4 8,6 10,5 8,5 HHx 9,5 8,5
Zink (mg) 9,5 10,5 8,6 9,5 * 12,3 9,0 HHx 10,2 9,0

AH = Altenheim, m = minnlich, w = weiblich, J. = Jahre, RA = Retinol-Aquivalent, TA = Tocopherol-Aquivalent; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

B8



Tab.IV-16  Mittleres tigliches Energie- und Néihrstoffangebot bezogen auf den Energiegehalt (/MJ-Tag) [Median] fiir die Gesamtgruppe und in Relation zu Heim-
zugehorigkeit, Geschlecht und Altersgruppen

Nihrstoffdichte [/MJ-Tag]
alle AH1 AH2 AH3 m W <85 J. >85 J.

(n=127) (n=50) (n=43) (n=34) (n=24) (n=103) n=52) (n=75)
Protein (2) 8,8 8,9 8,7 8,4 9,5 8,7 8,7 8,8
Fett (2) 11,9 12,6 11,4 10,9 *** 12,1 11,7 11,9 11,7
Kohlenhydrate (2) 23,9 22,5 24,7 24,8 kx* 22,6 244 * 23,5 24.4
Ballaststoffe (2) 1,93 2,06 1,86 1,90 H** 1,92 1,93 1,89 1,94
Cholesterol (mg) 48,9 50,0 52,0 43,5 ** 47,7 49,3 499 47,8
Wasser (2) 105,9 98,9 111,8 107,5 ** 109,9 105,7 99,5 107,9
Vitamin A (ug-RA) 194,0 227,8 173,0 175,8 *** 223,1 186,7 185,1 197,5
Vitamin D (ng) 0,19 0,18 0,24 0,17 *** 0,21 0,19 0,85 0,75
Vitamin E (mg-TA) 0,80 0,70 0,96 0,84 H** 0,71 0,82 * 0,20 0,18
Thiamin (mg) 0,11 0,11 0,11 0,12 * 0,12 0,11 ** 0,11 0,11
Riboflavin (mg) 0,18 0,17 0,18 0,19 * 0,19 0,18 0,17 0,18
Pyridoxin (mg) 0,17 0,16 0,18 0,18 0,19 0,16 0,16 0,17
Vitamin B12 (ng) 0,44 0,51 0,39 0,40 * 0,48 0,43 0,46 0,42
Vitamin C (mg) 7,8 8,1 8,6 6,7 * 8,2 7,8 7,7 8,0
Kalium (2) 268,1 263,5 263,8 282,6 280,3 265,0 2624 275,9
Calcium (mg) 100,8 92,0 94,3 114,5 ** 1174 99,9 96,2 101,1
Magnesium (mg) 27,1 26,6 26,9 30,0 28.4 26,9 26,9 27,5
Eisen (mg) 1,09 1,09 L,11 1,05 1,13 1,08 * 1,07 1,09
Zink (mg) 1,13 1,19 1,05 1,17 * 1,33 1,10 *** 1,14 1,13

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, RA = Retinol-Aquivalent, TA = Tocopherol-Aquivalent; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

ASSINGADT]
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Abb. IV-12  Prozentuale Abweichung des Energie- und Nihrstoffangebots von den DACH-Referenz-

werten — Vergleich zwischen Heimen

AH = Altenheim; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001
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Abb. IV-13 Prozentuale Abweichung des Energie- und Nihrstoffangebots von den DACH-Referenz-
werten — Vergleich zwischen Frauen und Méinnern

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001
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Abb. IV-15 Energie- und Nihrstoffangebot — Anteil der Personen, der jeweils weniger als die in den
DACH-Referenzwerten fiir die Nihrstoffzufuhr angegebenen Mengen angeboten bekam
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5.2.3 Zufuhr

Energie und Makrondhrstoffe

Die mittlere tégliche Energiezufuhr der 127 Probanden lag bei 1538 kcal (514-2868 kcal) /
6,4 MJ. Méanner nahmen mit 1728 kcal (854-2868 kcal) erwartungsgeméll mehr Energie auf
als Frauen mit 1512 kcal (514-2480 kcal) (p<0,001). Jiingere Senioren fithrten mehr Kalorien
zu als dltere, zwischen den Heimen war die Energiezufuhr allerdings vergleichbar (Tab.
IV-17). Der geschlechtsspezifische Richtwert fiir die Energiezufuhr fiir Senioren ab 65 Jahren

[37] wurde im Mittel nur zu 83 % erreicht.

Die Proteinzufuhr lag im Mittel bei 52 g pro Tag (Tab. IV-17). Obwohl im Vergleich zum
zuvor beschriebenen Angebot deutlich weniger Protein zugefiihrt wurde, betrug der Verzehr
im Mittel noch 115 % der Empfehlung fiir die Proteinzufuhr. Bezogen auf das Korpergewicht
filhrten die Probanden 0,9 g Protein pro kg Korpergewicht ohne Unterschiede zwischen

Heimen, Geschlecht und Altersgruppen zu.

Die Zufuhr an Fett war mit 73 g relativ hoch (Tab. 1V-17). Die Zufuhr an Kohlenhydraten
betrug insgesamt 152 g. Es ergaben sich folgende Nahrwertrelationen: 14 % der Energie
wurde in Form von Protein, 44 % in Form von Fett und 41 % aus Kohlenhydraten zugefiihrt.
Verglichen mit den Empfehlungen war damit der Anteil an Fett zu hoch und der an
Kohlenhydraten zu niedrig. Ahnlich wie im Angebot war hier der Fettanteil in AH1
signifikant groBer und der Kohlenhydratanteil signifikant niedriger als in AH2 und AH3 (Fett:
46 vs. 43 vs. 42 %, p<0,001; Kohlenhydrate: 39 vs. 42 vs. 43 %, p<0,001). Ménner nahmen
im Vergleich zu Frauen mehr Energie durch Protein (15 % vs. 14 %, p<0,05) und weniger

durch Kohlenhydrate auf (39 % vs. 41 %, p<0,01).

Der Richtwert von mindestens 30 g Ballaststoffen am Tag wurde im Median nur zu 43 %
gedeckt. Abb. IV-19 zeigt, dass bei 71 % der Probanden nicht einmal die Hilfte des
Richtwertes fiir Ballaststoffe erreicht wurde. Die mittlere Zufuhr an Cholesterol lag knapp
iiber dem Richtwert von < 300 mg pro Tag (Tab. IV-17). Der Richtwert der Wasserzufuhr aus
fester Nahrung von 680 g wurde durch die Gesamtgruppe fast erreicht.

Der Vergleich zwischen den Einrichtungen zeigte signifikante Unterschiede bei den
Makronéhrstoffen Fett, Balaststoffe und Cholesterol (Tab. IV-17, Abb. IV-16). Die Mengen
waren in AHI jeweils signifikant groBer. Frauen waren mit Energie und allen
Makronéhrstoffen absolut schlechter versorgt als Méanner (Tab. IV-17). Im Bezug auf die

prozentuale Abweichung von der Energieempfehlung war kein geschlechtspezifischer
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Unterschied vorhanden (Abb. IV-17). Jingere waren mit Energie und Makrondhrstoffen
besser versorgt als éltere Bewohner (Tab. IV-17, Abb. IV-18). Nur fiir Ballaststoffe und

Cholesterin ergab sich kein signifikanter Unterschied.

Mikronihrstoffe

AuBer fiir Vitamin A wich bei allen Mikrondhrstoffen die mittlere Zufuhr von den Referenz-
werten ab. Die deutlichsten Abweichungen von den Referenzwerten zeigten sich fiir die
Zufuhr an Vitamin D (13 % des Referenzwertes), C (46 %) und E (47 %). Der Anteil der
Bewohner, die weniger als die Hélfte des Referenzwertes zu sich nahmen, betrug fiir Vitamin
D sogar 97 % (Abb. IV-19). Fiir Vitamin E und C erreichten 58 % bzw. 56 % der Bewohner
weniger als die Hélfte des Referenzwertes. Etwas die Hélfte bis zwei Drittel der Referenz-
werte wurde bei der Zufuhr an Magnesium (54 %), Calcium (62 %), Vitamin B1 (65 %) und
Eisen (68 %) erreicht, liber 80 % bei der Zufuhr von Kalium und Vitamin B6 (je 84 %), B12
(87 %), B2 (91 %) sowie Zink (93 %).

Zwischen den Heimen unterschied sich die prozentuale Abweichung von den Referenzwerten
fiir Vitamin A, B12, C, Zink (hdher in AH1) und D (héher in AH2) signifikant (Abb. IV-16).
Tendenziell war die Zufuhr der einzelnen Néhrstoffe in AH1 demnach hoher als in AH2 oder
AH3. Die Unterteilung nach Geschlecht zeigte, dass Ménner hinsichtlich der Mikronédhrstoffe
(auBer Vitamin E und Zink) signifikant besser versorgt waren als Frauen (Abb. IV-17).
Beispielsweise fiihrten Méanner ausreichende Mengen der meisten B-Vitamine zu, wihrend
Frauen die Empfehlungen nicht erreichten. Jiingere waren mit den Mikronéhrstoffen Vitamin

D, E, B1, Eisen und Zink signifikant besser versorgt als dltere Bewohner (Abb. IV-18).

Nahrstoffdichte

Auch bei Betrachtung der Nahrstoffdichte war der Gehalt an Protein und Vitamin A in der
zugefiihrten Nahrung hoher als die Empfehlung (6,4 g/MJ fiir Ménner, 6,5 g/MJ fir Frauen).
Besonders niedrig war die Néhrstoffdichte fiir Vitamin D (Empfehlung: 1,4 ng/MJ fiir
Minner, 1,2 pg/MJ fiir Frauen) und C (14 mg/MJ fiir Méanner, 12 ug/MJ fiir Frauen) (Tab.
IV-18).

Bei der Nihrstoffdichte ergaben sich héufiger signifikante Heimunterschiede als bei den
absoluten Werten, Geschlechtsunterschiede sowie Altersunterschiede waren seltener (Tab.
IV-18): Fiir die Unterschiede zwischen den Heimen zeigte sich kein einheitlicher Trend. Fiir
Minner war auBler fiir Kohlenhydrate die Néhrstoffdichte bei den relevanten Néhrstoffen
hoher als fiir Frauen. Auch fiir Altere war im Gegensatz zu den absoluten Werten die

Nahrstoffdichte im Vergleich zu Jiingeren hoher.



Tab. IV-17

Mittlere tigliche Energie- und Nihrstoffzufuhr [Mediane] fiir die Gesamtgruppe und in Relation zu Heimzugehorigkeit, Geschlecht und Altersgruppen

Zufuhr absolut [/Tag]
alle AH1 AH2 AH3 m w <85 J. >85 J.
(n=127) (n=50) (n=43) (n=34) (n=24) (n=103) (n=52) (n=75)

Energie MJ) 6,4 6,8 6,2 6,1 7,2 6,3 rAx 6,9 6,2 **

(kcal) 1537,5 1632,2 1471,2 1451,3 1728,2 1511,9 **x* 1641,7 1491,6 **
Protein (2) 52,0 56,4 51,8 47,5 67,4 49,8  xxE 59,4 49,8 kx*
Fett (2) 73,3 84,6 72,3 63,4 HF** 90,5 70,2 F** 78,0 68,4 **
Kohlenhydrate (2) 152,2 151,9 155,9 149,3 171,2 151,5 * 161,8 144,1 *
Ballaststoffe (2) 12,5 14,2 11,1 11,3 #** 16,5 12,1 H** 13,5 12,1
Cholesterol (mg) 297,1 3373 328,2 238,5 kxx 360,2 284,6 ** 345,6 261,1 **
Wasser (2) 669,0 685,7 683,6 605,6 835,0 635,1 xx* 704,4 635,1
Vitamin A (ug-RA) 1144,8 1379,0 1079,6 1033,5 ** 1483,5 1093,8  *** 1149,2  1141,7
Vitamin D (ng) 1,28 1,29 1,63 1,05 #** 1,64 1,26 * 1,59 1,2 **
Vitamin E (mg-TA) 5,2 4,8 6,1 4,9 5,0 5,2 5,7 4,7 **
Thiamin (mg) 0,65 0,68 0,64 0,63 0,95 0,59 *** 0,76 0,58 *
Riboflavin (mg) 1,09 1,14 1,10 1,06 1,38 1,05 x** 1,15 1,06
Pyridoxin (mg) 1,02 1,11 1,05 0,90 1,42 0,98  *x* 1,10 0,98
Vitamin B12 (ng) 2,60 2,97 2,43 1,99 ** 3,78 2,24 Rk 2,83 2,26
Vitamin C (mg) 45,7 50,7 47,7 38,5 ** 57,0 44,0 ** 47,5 45,0
Kalium (2) 1671,0 1746,7 1653,6 1515,6 20343 1625,2 *** 1766,5 1631,2
Calcium (mg) 622,0 582,1 612,2 670,2 763,7 594,1 xx* 6173 623,8
Magnesium (mg) 164,8 178,8 158,3 1474 216,1 158,9  *** 1833 161,3
Eisen (mg) 6,8 73 6,5 5,9 8,7 6,4 rEx 7,3 6,4 *
Zink (mg) 6,9 7,6 6,3 6,3 9,4 6,3 rEE 7,7 6,3 *

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, RA = Retinol-Aquivalent, TA = Tocopherol-Aquivalent; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

ASSINGADT]
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Tab.IV-18  Mittlere tigliche Energie- und Nihrstoffzufuhr bezogen auf den Energiegehalt (/MJ-Tag) [Mediane] fiir die Gesamtgruppe und in Relation zu Heimzu-
gehorigkeit, Geschlecht und Altersgruppen

Nihrstoffdichte (Zufuhr) [/MJ-Tag]
alle AH1 AH2 AH3 m w <85 J. >85 J.

(n=127) (n=50) (n=43) (n=34) (n=24) (n=103) (n=52) (n=75)
Protein (2) 8.4 8,7 8,6 7,9 9,0 83 * 8,7 8,2
Fett (2) 11,6 12,3 11,3 11,2 #** 11,7 11,6 11,7 11,5
Kohlenhydrate (2) 24,6 23,4 25,0 25,8 Ekx 23,0 2477  H* 23,6 249
Ballaststoffe (2) 1,95 2,11 1,81 1,87 1,98 1,95 1,93 1,99
Cholesterol (mg) 48,9 51,6 53,3 41,5 * 49,6 48,9 48,9 47,8
Wasser (2) 105,6 97,0 111,8 108,3 ** 111,4 104,2 97,0 109,0 *
Vitamin A (ug-RA) 186,4 212,1 170,7 185,8 * 210,8 184,3 177,1 1974
Vitamin D (ng) 0,20 0,19 0,26 0,19 ** 0,20 0,20 0,22 0,19
Vitamin E (mg-TA) 0,75 0,69 0,89 0,87 ** 0,71 0,83 0,85 0,74
Thiamin (mg) 0,11 0,10 0,11 0,11 0,12 0,10 *%** 0,11 0,11
Riboflavin (mg) 0,17 0,17 0,17 0,20 * 0,19 0,17 0,16 0,18 *
Pyridoxin (mg) 0,16 0,16 0,18 0,16 0,19 0,16 * 0,16 0,16
Vitamin B12 (ng) 0,40 0,42 0,39 0,38 0,49 0,39 ** 0,40 0,39
Vitamin C (mg) 7,4 7,6 7,9 6,8 ** 8,3 7,3 7,1 7,6
Kalium (2) 262,7 260,0 262,1 268,1 270,1 260,8 250,6 271,0 *
Calcium (mg) 98,9 84,4 102,0 117,1 113,9 93,1 90,2 101,5
Magnesium (mg) 26,9 26,0 26,3 27,8 28,7 26,6 26,4 27,7
Eisen (mg) 1,08 1,12 1,08 1,03 1,16 1,05 ** 1,08 1,09
Zink (mg) 1,10 1,14 1,03 1,14 1,30 1,05 *x* 1,09 1,10

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, RA = Retinol-Aquivalent, TA = Tocopherol-Aquivalent; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

ASSINGADT]
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Abb. IV-16 Prozentuale Abweichung der Energie- und Nihrstoffzufuhr von den DACH-Referenzwerten

— Vergleich zwischen Heimen

AH = Altenheim; * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

%

60

*% *kk

&

OMéanner (n=24) ®m Frauen (n=103)

Abb. IV-17  Prozentuale Abweichung der Energie- und Néhrstoffzufuhr von den DACH-Referenzwerten
— Vergleich zwischen Ménnern und Frauen

* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001
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Abb. IV-19 Energie- und Nihrstoffzufuhr — Anteil der Personen, der jeweils weniger als die in den
DACH-Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr angegebenen Mengen zu sich nahm
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524 Zufuhr vs. Angebot

Die Gegentiberstellung der prozentualen Abweichung des Angebots und der Zufuhr von den
DACH-Referenzwerten (Abb. IV-20) zeigt zusammenfassend, dass die angebotenen Mengen
an Protein, Wasser und Vitamin A ausreichten, um auch bei nicht vollstindigem Verzehr im

Mittel die Empfehlungen zu decken.

Es waren zwar auch ausreichende Mengen an Protein, Wasser, Vitamin A, B2, B6, B12,
Kalium und Zink im Angebot enthalten, durch die mittlere Zufuhr wurden die Empfehlungen
fiir Vitamin B2, B6, B12, Kalium und Zink jedoch nicht mehr oder nur knapp erreicht. Das
mittlere Angebot enthielt nicht ausreichend Vitamin B1, Calcium, Magnesium und Eisen. Fiir
Ballaststoffe, Vitamin D und C wichen die Mengen deutlich von den Referenzwerten ab.
Durch den unvollstindigen Verzehr war die Abweichung von den Zufuhrempfehlungen im

Mittel noch entsprechend grofer.

%
120

80

0
-40 1
-80
-120
&S TS F I T T
< @’§& <}\o\ ¥ ¥ ©¥ @@ 4@6\ R\ o

OAngebot (n=127) m Zufuhr (n=127)

Abb. IV-20 Gegeniiberstellung der prozentualen Abweichung des Energie- und Nihrstoffangebots und
der -zufuhr von den DACH-Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr

Bezogen auf das zuvor portionierte Energieangebot wurde insgesamt im Mittel 77,1 % der
angebotenen Energie verzehrt. 26,0 % des Gesamtkollektivs verzehrte weniger als zwei
Drittel und 7,9 % weniger als die Hélfte des urspriinglichen Energieangebots. Bewohner von
AH3 verzehrten signifikant hdufiger weniger als zwei Drittel des Angebots als Bewohner von

AHI1 und AH2 (44,1 % vs. 20,0 bzw. 18,6 %, p<0,05). Auch éltere Bewohner lieBen mehr
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ihres Angebots zuriick als jlingere (Zufuhr < 2/3 des Angebots: 34,7 % vs. 13,5 %, p<0,01;
< 1/2 des Angebots: 12,0 vs. 1,9 %, p<0,05). Geschlechtsunterschiede lagen nicht vor.

5.2.5 Geringe Energiezufuhr

Von den Probanden mit Erndhrungsprotokoll nahmen 44,1 % weniger als 1500 kcal am Tag
auf, 22,0 % sogar weniger als 1200 kcal. In Tab. IV-19 ist die Hiufigkeit einer geringen
Energiezufuhr (< 1500 kcal bzw. < 1200 kcal) im Verhéltnis zu den Probandencharakteristika

dargestellt.

Tab.IV-19  Privalenz einer geringen Energiezufuhr (< 1500 kcal bzw. < 1200 kcal) in Relation zu
Probandencharakteristika (%)

Energiezufuhr
<1500 kcal <1200 kcal

AH1 (n=50) 32,0 16,0
AH2 (n=43) 51,2 20,9
AH3 (n=34) 52,9 32,4
m (n=24) 25,0% 4,2%
w (n=103) 48,5 26,2
<851J. (n=52) 32,7% 7,7%**
>851J. (n=75) 52,0 32,0
ADL-S (n=45) 37,8 15,6
ADL-H (n=30) 46,7 26,7
ADL-P (n=52) 48,1 25,0
aktiv (n=38) 26,3* 15,8
maBig aktiv (n=40) 55,0 17,5
inaktiv (n=49) 49,0 30,6
keine Depr. (n=82) 45,1 22,0
Depr. (n=45) 42,2 22,2
keine Dz. (n=46) 43,5 26,1
Demenz (n=81) 444 19,8
GZ gut (n=61) 393 16,4
GZ mittel (n=47) 48,9 27,7
GZ schlecht (n=19) 47,4 26,3
<5 Med. (n=37) 43,2 18,9
> 5 Med. (n=90) 44,4 23,3
<5 chr.KH (n=55) 41,8 18,2
> 5 chr.KH (n=72) 45,8 25,0

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststdndig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P
pflegebediirftig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, Med. = Medikamente, chr.KH
chronische Krankheiten; * p<0,05, *** p<0,001



ERGEBNISSE 63

Die Héufigkeit einer geringen Energiezufuhr war bei weiblichen Heimbewohnern und bei
jiingeren nach beiden Einteilungen (< 1500 kcal und < 1200 kcal) signifikant groBer. Aul3er-
dem nahmen miBig aktive und inaktive im Vergleich zu aktiven Probanden hiufiger geringe
Energiemengen (< 1500 kcal) auf. Andere Charakteristika waren nicht mit einer geringen

Energiezufuhr assoziiert.

5.2.6 Zusammenhang zwischen Mangelerniahrung bzw. Erniahrungs-

problemen und einer geringen Energiezufuhr

Mangelerndhrung und geringe Energiezufuhr

Tab. IV-20 stellt die Pridvalenz einer geringen Energiezufuhr (< 1500 kcal bzw. < 1200 kcal)
in Relation zum Vorkommen von Mangelerndhrung dar. Eine Zufuhr von < 1500 kcal war
nach keiner Methode mit Mangelerndhrung assoziiert. Nach KE, BMI und WU nahmen
mangelerndhrte Bewohner im Vergleich zu nicht mangelernihrten signifikant haufiger < 1200
kcal auf (je p<0,05). Fir OAU (p=0,052) und MNA ergaben sich keine signifikanten

Unterschiede.

Tab.IV-20  Privalenz einer geringen Energiezufuhr (< 1500 kcal bzw. < 1200 kcal) bei

Mangelerniihrten vs. Nicht-Mangelernihrten (%)

Energiezufuhr
<1500 keal | <1200 kcal

KE

untererndhrt (n=39) 53,8 33,3*

normal / ibererndhrt (n=88) 39,8 17,0
BMI

<22 kg/m® (n=35) 54,3 34,3%

>22 kg/m* (n=88) 39,8 15,9
OAU

<22 cm (n=28) 57,1 35,7%

>22 cm (n=98) 39,8 18,4
WU

<31 cm (n=76) 50,0 28,9%

>31 cm (n=50) 34,0 12,0
MNA

<17 P. (n=41) 43,9 19,5

>17P. (n=81) 432 22,2

KE = Klinische Einschidtzung, BMI = Body Mass Index, OAU = Oberarmumfang, WU = Wadenumfang, MNA = Mini
Nutritional Assessment, P. = Punkte; §p=0,052, * p<0,05
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Erndhrungsprobleme und geringe Energiezufuhr

Zusammenhdnge zwischen einer geringen Energiezufuhr und Erndhrungsproblemen wurde
fiir Appetitlosigkeit (nur < 1500 kcal), auffillig geringe Nahrungsmenge und einseitige
Lebensmittelauswahl festgestellt (Tab. IV-21). Andere Erndhrungsprobleme waren nicht mit

einer geringen Energiezufuhr assoziiert.

Tab.IV-21  Privalenz einer geringen Energiezufuhr (< 1500 kcal bzw. < 1200 kcal) bei Bewohnern mit

vs. ohne Ernihrungsprobleme (%)

Energiezufuhr
<1500 kecal | <1200 kcal

Appetitlosigkeit

Ja (n=29) 62,1* 34,5

Nein (n=98) 38,8 18,4
Kauprobleme

Ja (n=16) 25,0 12,5

Nein (n=111) 46,8 23,4
Schluckbeschwerden

Ja (n=14) 42,9 21,4

Nein (n=113) 44,2 22,1
Probleme beim Schneiden

Ja (n=80) 45,0 23,8

Nein (n=47) 42,6 19,1
Hilfsbediirftig bei der NA

Ja (n=76) 43,4 22,4

Nein (n=51) 45,1 21,6
Auffillig geringe NM

Ja (n=23) 69,6%* 39,1%*

Nein (n=104) 38,5 18,3
Einseitige LM-Auswahl

Ja (n=9) 77,8% 44,4

Nein (n=118) 41,5 20,3
Ablehnung der Nahrung

Ja (n=0) 83,3 50,0

Nein (n=121) 42,1 20,7
Auffillig geringe TM

Ja (n=17) 58,8 29,4

Nein (n=110) 41,8 20,9

NA = Nahrungsaufnahme, NM = Nahrungsmenge, LM = Lebensmittel, TM = Trinkmengen; * p<0,05, ** p<0,01
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6 Organisation der Ernihrungsversorgung

6.1 Mabhlzeitensituation

Umgebungsgestaltung

AH2 und AH3 besalen jeweils einen etageniibergreifenden Speisesaal, in AH1 war dieser
nicht vorhanden. In allen WB waren zusitzlich Wohnbereichsspeisesile eingerichtet. Eine
Dekoration der Rdumlichkeiten und Tische war in allen Wohnbereichen gegeben. Bei der
Dekoration der Mahlzeiten gab es Unterschiede: Friihstiick und Mittagsmahlzeit wurden nicht
extra dekoriert. Die Abendmahlzeit wurde nur in AHl und AH2 mit einer meist
gemiiseartigen farbigen Dekoration gestaltet (z.B. Salatblatt, Cocktailtomate, Gurkenscheibe),

in AH3 war dies nicht der Fall.

In allen drei Heimen gab es keine freie Platzwahl in den (WB-) Speisesdlen. Bei Neueinzug
wurden den Bewohnern durch die Pflegekrifte feste Sitzpldtze zugeordnet. Kriterien hierfiir
variierten zwischen den WB und betrafen sowohl soziale Gesichtspunkte, wie die Fiahigkeit
eines Bewohners sich mit anderen zu unterhalten, als auch rdumliche, wie z.B. Platz fir
Rollstithle. Auf besonderen Wunsch bzw. bei speziellem Grund wurde das Speisen im
eigenen Zimmer ermoglicht. Die Teilnahme von Angehdrigen bzw. Besuchern an den

Mahlzeiten war nach Auskunft aller bis auf je eine PFK von AH1 und AH3 méglich.

Essenszeiten

Essenszeiten waren in den drei Altenheimen in etwa identisch und jeweils offiziell auf 1,5
Stunden begrenzt. Alle bis auf zwei PFK (AH3) gaben an, dass nach Wunsch Abweichungen
von den Essenszeiten moglich waren. Zwischen Abendessen und dem Friihstiick lagen je nach

WB 13-15 Stunden.

Personalbesetzung

Die Personalbesetzung zum Friihstiick lag zwischen 2-7 Personen pro WB. Davon waren
jeweils 1-3 Pflegekrifte examiniert. Zum Mittagessen betrug die Besetzung 3-9 Personen, hier
waren z.T. ehrenamtliche Helfer oder andere Hilfskrifte mit im Einsatz. Wihrend des Abend-
essens war mit 2-4 Pflegern pro Wohngruppe die Besetzung am Geringsten. Zwischen den

Heimen ergaben sich keine deutlichen Unterschiede.
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6.2 Versorgungssystem

Nahrungszubereitungssystem

Alle drei Kiichenleiter gaben an, dass es sich bei dem heimeigenen Nahrungszubereitungs-
system um ein Mischkiichensystem handelte, d.h. es wurden sowohl fertige als auch frische

Lebensmittel verarbeitet.

Bestell- und Kommunikationssystem

Die Kostzuordnung erfolgte bei Einzug in Absprache mit dem Bewohner bzw. Angehorigen
oder dem Arzt. In allen drei Heimen wurden in Essenskarten Friihstiicks- und Abendessen-
komponenten (z.B. Brotsorte, Aufschnitt oder Kése, Getranke, Streichfett) sowie die generelle
Kostform fiir einen Bewohner notiert. Diese Essenskarten wurden bei Anderungswiinschen
auch als Kommunikationsmittel zwischen Pflege und Kiiche verwendet. Hierzu wurden die

Karten aus der Kiiche angefordert und Anderungen von Seiten der Pflege eingetragen.

Verteil- und Portionierungssystem

Fir Frihstick und Abendessen diente in allen drei Heimen als Verteilsystem das
Tablettsystem. Fiir jeden Bewohner wurde die Mahlzeit nach Anweisung in den Essenskarten
im Kiichenbereich vorbereitet und zum Zeitpunkt der Mahlzeit auf die WB bzw. in den
Speisesaal gebracht. Zum Mittagessen standen Warmewagen bereit, so dass die Mahlzeit erst

direkt vor Ausgabe an den Bewohner in den WB portioniert wurde.

Die Portionierung erfolgte in AH1 und AH3 durch die Pflegekrifte. In AH2 waren Kiichen-
hilfskréfte mit der Essensausgabe betraut. Alle PFK der drei Heime gaben einstimmig an, dass
die Portionierung bewohnerabhingig erfolgte, d.h. es wurde z.B. beriicksichtigt, ob ein
Bewohner viel oder wenig a3 oder, falls bekannt, Abneigungen gegen bestimmte Mahlzeiten-

komponenten hatte.

Den Bewohnern wurde nach dem Verspeisen ihrer Portion nicht grundsétzlich ein Nachschlag
angeboten. Nach Angaben aller PFK auler einer des AH3 war im Allgemeinen ausreichend
Essen vorhanden, so dass Bewohner einen Nachschlag bekommen konnten, wenn sie dies

dullerten.
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6.3 Nahrungsangebot im Speiseplan

Speiseplan: Angebotene Kostformen, Nahrungskomponenten, tdgliche Wahlmoglichkeiten,

Wiederholungsfolge angebotener Speisen, Bewohnereinfluss

In allen drei Einrichtungen wurden als Kostformen Vollkost und leichte Vollkost angeboten.
Als Abwandlungen wurde Diabeteskost (AH1, AH2, AH3), bei Bedarf vegetarische (AHI1,
AH?2), fettreduzierte (AH2) und energiereduzierte Kost (AH1 und AH2) bereitgestellt. Nur in
AH1 wurde die Moglichkeit der Anreicherung der Nahrung bei Bedarf, d.h. nach &rztlicher

Verordnung genannt.

Aus den drei aufeinander folgenden 7-tdgigen Speiseplinen pro Heim, die sich auf die
Mittagsmahlzeit bezogen, konnten Unterschiede hinsichtlich des Angebots an verschiedenen
Nahrungskomponenten im Speiseplan abgelesen werden. Abb. IV-21 zeigt die Haufigkeit der
Nahrungskomponenten in den drei Plénen, die sich am deutlichsten unterschieden. AH2 wies
hiernach ein vergleichsweise regelméBigeres Angebot an Fischmahlzeiten sowohl fiir Voll-
kost als auch fiir leichte Vollkost und ein haufigeres Angebot an Rohkost und Obst auf als die
beiden anderen Heime. In AH1 wurde innerhalb der leichten Vollkost nie Fisch und Rohkost
und in beiden Kostformen seltener als in AH2 und AH3 Obst angeboten. Die Haufigkeit des

Angebots an Gemiise (tdglich zum Mittagessen; nicht dargestellt) war in allen Einrichtungen

vergleichbar.
. Héaufigkeit im Speiseplan B Fleisch B Fisch
OEierspeise B Rohkost
5 OObst

Vollkost Leichte Vollkost Vollkost Leichte Vollkost Vollkost Leichte
Vollkost

AH1 AH2

Abb. IV-21 Haiufigkeit des Angebots einzelner Nahrungskomponenten der Mittagsmahlzeit in jeweils 3
aufeinander folgenden Speiseplinen (I, IL, III) fiir die Hauptkostformen Vollkost und leichte
Vollkost
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Tégliche Wahlmoglichkeiten innerhalb der Kostform gab es nicht. Auch die Beilagen waren
innerhalb der Kostform festgelegt. Einmalig festgelegte Zusammenstellung von Friihstiick
und Abendessen wiederholten sich téglich, nur hinsichtlich Wurst-, Kidse- und Marmeladen-

sorten kam es zu Variationen.

Zur Wiederholungsfolge angebotener Speisen gaben die Kiichenleiter des AH1 und AH2 an,
dass sich abgesehen von beliebten Stammessen Meniis seltener als alle 8 Wochen wieder-
holen, in AH3 kam es alle 4 bis 6 Wochen zur Wiederholung der Speisen.

Zum Bewohnereinfluss auf die Speiseplangestaltung wurde in AH1 und AH2 monatlich von
den Bewohnern im Rahmen eines offenen Gesprichs Riickmeldung eingeholt. Im dritten

Heim fand einmal im Quartal ein Gesprach mit dem Heimbeirat statt.

Angebot an Zwischenmahlzeiten und Getrianken

Das Angebot an Zwischenmahlzeiten war von Heim zu Heim unterschiedlich. Taglich wurde
nur in AH2 ein Nachmittagsimbiss in unterschiedlicher Form (Kekse, Kuchen, Zwieback)
gereicht. Zweimal wochentlich (mittwochs und sonntags) gab es in AH1 Kuchen als
Zwischenmahlzeit. In AH3 unterschieden sich die Angaben der PFK: Im kleinsten WB mit
ausschlieflich dementen Bewohnern wurde téglich fiir eine Zwischenmahlzeit gesorgt, in
2 WB nur auf speziellen Wunsch oder fiir Diabetiker. In einem WB wurde angegeben, dass 1-

2 Mal pro Woche eine Nachmittagsmahlzeit angeboten wurde.

Weitere regelmifig angebotene Zwischenmahlzeiten wie z.B. 2. Friihstiick oder Spatmahlzeit
waren nicht generell vorgesehen. Bei Anfrage hitte nach Angaben der PFK aber in allen
Einrichtungen (auBler in 1 WB von AH3) tagsiiber eine Zwischenmahlzeit z.B. in Form von
Obst, Joghurt, Brot oder Keksen bereitgestellt werden konnen. Auch ein Nachtimbiss war auf

speziellen Wunsch oder fiir Diabetiker moglich (auler in 2 WB von AH3).

Das Getrankeangebot war in allen Heimen vergleichbar. An vielerlei Orten standen Getranke
zur Verfiigung. Hierzu zédhlten Speisesaal, Zimmer, Aufenthaltsriume und Flure sowie
Sitzgruppen unter der Betreuung des sozialen Diensts. Die fiir jeden Bewohner zur Verfligung
stehende Trinkmenge war laut PFK unbegrenzt. Nur den bettldgerigen Bewohnern wurden

mehr als dreimal taglich zwischendurch aktiv Getridnke angeboten.

Berticksichtigung von Erndhrungsempfehlungen und Berechnung des Nahrwertgehalts

Zwei Heime (AH1 und AH2) orientierten sich bei der Zusammenstellung der Kostformen an
Erndhrungsempfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE), in AH2 wurde

aullerdem die Grundsatzstellungnahme des MDS zur Erndhrung und Fliissigkeitsversorgung
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dlterer Menschen genannt [53]. In AH3 wurden keine speziellen Empfehlungen

berticksichtigt. Nahrwertberechnungen wurden in keinem der Altenheime durchgefiihrt.

6.4  Ublicher Umgang mit Erniihrungsinformationen

Der Austausch ern&hrungsrelevanter Informationen bei Abldsung einer Schicht fand nach
Meinung aller PFK statt. Das Erndhrungs- und Trinkverhalten wurde nach Aussage der PFK
nur bei Auffalligkeiten dokumentiert. Ablehnung der Nahrung oder aufféllig geringe EB- oder
Trinkmengen wurden zwar laut PFK in der Pflegedokumentation vermerkt, aber nicht
standardisiert erfasst. Fiir demente Bewohner wurde grundsitzlich ein Trinkprotokoll gefiihrt.
Alle PFK gaben an, dass Vorlieben, Abneigungen und Gewohnheiten der Bewohner bekannt
waren. Dokumentiert wurden sie nur teilweise (AHI1: 3 von 5 WB; AH2: 2/3 WB; AH3: 2/4
WB). In allen WB der drei Heime erfolgte die Erfassung des Erndhrungszustands der
Bewohner. Tab. IV-22 zeigt die Methoden und die Haiufigkeit der Erfassung des
Erndhrungszustands nach Heimen bzw. WB. Eine Gewichtsverlaufskurve wurde in keinem
der Heime erstellt. Die Einschatzung des Energie-, Protein- und Flussigkeitsbedarfs erfolgte
nur z.T. in AH2 und vollstindig in AH3 (Tab. IV-22). In allen drei Heimen wurde
Trinknahrung angeboten. Dies erfolgte im Bedarfsfall (AH1, AH2, AH3) oder fiir alle
Bewohner (WB mit ausschlielich Dementen des AH3). Laut PFK lag ein Bedarfsfall bei
Gewichtsverlust, geringen Essmengen, niedrigem BMI, Ablehnung der Nahrung, Schluck-
beschwerden und Magenkrankheiten vor. AuBer Trinksupplemente wurden in den drei

Heimen keine weiteren Nahrungserganzungsmittel angeboten.

Tab.1V-22  Erfassung des Ernihrungszustands und Einschiitzung des Energie-, Protein- und
Fliissigkeitsbedarfs nach Heimen und Wohnbereichen
Erfassung des EZ Einschiitzung Energie-, Protein-

Heim WB Methode Haufigkeit und Fliissigkeitsbedarf
AH1 1 GK unregelméBig -

2 GK unregelméBig -

3 GK unregelméBig -

4 GK unregelmaBig -

5 GK unregelmaBig -
AH2 1 GK 1x monatlich -

2 MNA alle 3 Monate -

3 MNA-+BMI+E 1x monatlich ja
AH3 1 MNA+BMI 1x monatlich ja

2 MNA+BMI Ix monatlich ja

3 MNA+BMI Ix monatlich ja

4 MNA-+BMI 1x monatlich ja

EZ = Erndhrungszustand, WB = Wohnbereich, AH = Altenheim, GK = Gewichtskontrolle, BMI = Body Mass Index, MNA =
Mini Nutritional Assessment, E = Einschétzung des dufleren Erscheinungsbilds
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V  DISKUSSION

Die Erndhrungssituation insbesondere das Vorkommen von Mangelerndhrung bei Altenheim-
bewohnern in Deutschland war bisher nur unzureichend erfasst. In der vorliegenden
Untersuchung, die erstmals umfassende Daten zur Erndhrungssituation von Alten- und
Altenpflegeheimbewohnern in Deutschland bereitstellt, wurde Mangelerndhrung anhand
unterschiedlicher Methoden bei 19-49 % der Bewohner diagnostiziert, wobei durch die
Pflegekrifte selbst nur ein geringerer Anteil (17 %) angegeben wurde, und signifikante
Zusammenhdnge zu Erndhrungsproblemen, erndhrungsrelevanten Symptomen und
Komplikationen festgestellt. AuBerdem zeigten sich Defizite bei der Versorgung mit Energie
und Nahrstoffen sowie Verbesserungspotential in Bezug auf die RegelmédBigkeit der
Erfassung von Erndhrungsinformationen wie Korpergewicht, Erndhrungszustand und

standardisierte Dokumentation von Ess- und Trinkmengen.

1 Studiendesign

Ausgewihlte Einrichtungen

Die fiir diese Studie ausgewdhlten drei Alten- und Altenpflegeheime waren der Stadt Bonn
angehorig und unterlagen damit einem Offentlichen Trager. Sie waren mit 105-148
Bewohnern groBer als die durchschnittliche HeimgroBe in der Bundesrepublik (65 Bewohner)
und als die durchschnittliche Heimgrofe nur 6ffentlicher Trager (80 Bewohner). Unter den
offentlichen Trégern entsprachen sie aber der am héiufigsten vorkommenden GréBe (105-150

Bewohner, 18 %) [44].

Aufgrund der gleichen Triagerschaft waren die wesentlichen Charakteristika der drei Heime
vergleichbar. Die finanziellen und personellen Mittel standen in Relation zur Anzahl und zum
Pflegebedarf der Bewohner. Leichte Abweichungen ergaben sich nur in AH3 fiir den
Pflegeschliissel und die Hohe des Essensgelds. Auch die Organisation der Erndhrungs-
versorgung war sehr dhnlich. Auf Unterschiede und Gemeinsamkeiten in diesem Bereich wird

in Kapitel V-5 ndher eingegangen.

Studienpopulation: Teilnahmerate und Probandencharakteristika

Alle Bewohner, die 65 Jahre oder dlter waren, dauerhaft in der Einrichtung lebten, sich

ausschlieBlich oral erndhrten und keinen préifinalen Zustand aufwiesen oder lingere Zeit im
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Krankenhaus verbrachten, wurden in die Studie eingeschlossen. Sondenerndhrte Bewohner
wurden im Nachhinein fiir die vorliegende Auswertung ausgeschlossen (n=27), da die
Situation sondenerndhrter mit der oral erndhrter Bewohner nur schwer vergleichbar ist.
Aufgrund des geringen Anteils der Sondenernihrten (7,7 %) an der Gesamtgruppe (n=350),
hitte die Beriicksichtigung Sondenerndhrter wie es in anderen Studien mit Altenheim-
bewohnern manchmal erfolgt, die Ergebnisse wie z.B. die Privalenz von Mangelerndhrung
nur geringfiigig veréndert.

Nach Uberpriifung der Ausschlusskriterien konnte mit 96,1 % eine hohe Teilnahmerate
erreicht werden. Insgesamt nahmen 84,6 % aller zum Zeitpunkt der Erhebung in den
Einrichtungen lebenden Bewohner teil. Die erhobenen Daten geben unter Beriicksichtigung
der Ausschlusskriterien ein reprasentatives Bild der drei Einrichtungen wieder. Im Vergleich
zu bisher durchgefiihrten Studien in Deutschland hat die vorliegende Untersuchung eine
weitaus groBBere Studienpopulation und geringere Ausfille bezogen auf die Grundgesamtheit
der Heime. In der Studie von Volkert et al. [41] wurden die Einschlusskriterien enger gefasst:
Es wurden nur 50 selbststindige mobile, > 75 jdhrige, nicht ernsthafte kranke weibliche
Bewohner aus zwei Einrichtungen rekrutiert. Bei Schmid et al. [40] wurden 47 weibliche

selbststindig essende Bewohner und 20 essabhingige Bewohner untersucht.

Das Studienkollektiv bestand aus im Mittel 85 Jéhrigen, der Altersgruppe entsprechend
iiberwiegend weiblichen (81 %) Heimbewohnern, die durchschnittlich seit 3 Jahren in der
Einrichtung lebten. Die Bonner Heimbewohner waren hiernach im Mittel dlter als bei Volkert
et al. [41] und etwa gleichen Alters mit den Paderborner Heimbewohnern [40]. Der
Frauenanteil entsprach fast genau den Angaben der Pflegestatistik zu generell in Altenheimen
betreuten Pflegebediirftigen (2005, 77 %) [44]. In der Gesamtbevolkerung lag der Anteil der
65 jahrigen und &lteren Frauen Ende 2004 bei 59,2 %, also deutlich niedriger [33]. Der hohere
Frauenanteil im Altenheim ldsst darauf schlielen, dass entweder Frauen im Alter mehr
Unterstiitzung und Pflege benétigen als Méanner oder dass Frauen seltener Zuhause versorgt
werden. Dies lieBe sich dadurch erkldren, dass Frauen mit zunehmendem Alter hdufiger
verwitwet sind, was mit der hoheren Lebenserwartung gegeniiber Ménnern begriindet werden
kann. Der Anteil Verwitweter betrug Ende 2004 unter 80 jdhrigen und dlteren Frauen 71 %
[33]. Deutlich geht aus diesen Daten die oft beschriebene Feminisierung des Alters hervor. In
der vorliegenden Untersuchung waren Frauen nicht nur zahlreicher vertreten, sondern sie
waren durchschnittlich auch etwa 4 Jahre dlter und lebten im Mittel bereits 18 Monate langer

im Altenheim als Ménner.
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Die Beschreibung der kdrperlichen Verfassung zeigt, dass einerseits ein hoher Anteil relativ
selbststdndig, mobil und aktiv war, andererseits mit etwa einem Drittel auch viele Bewohner
abhingig und pflegebediirftig waren (Tab. IV-2). Das untersuchte Kollektiv war demnach wie
im Alter {liblich [54] sehr heterogen.

Die Verteilung auf die Pflegestufen (PS) entsprach in etwas der durchschnittlichen Verteilung
in stationdren Einrichtungen nach der Pflegestatistik (nur PS I-III) [44]: Im vorliegenden
Kollektiv war ein etwas hoherer Anteil an Bewohnern mit PS I (44 vs. 34 %), ein etwa
vergleichbarer Anteil mit PS II (40 vs. 43 %) und etwas seltener Schwerstpflegebediirftige
(16 vs. 21 %). 1,6 % deutscher Pflegeheimbewohner ohne Zuordnung wurden nicht
berticksichtigt [44].

Die Erfassung der Féhigkeiten zur Durchfiihrung alltiglicher Verrichtungen (ADL) nach dem
Barthel-Index [45] ist eine oft verwendete Methode zur Einschitzung der Funktionalitét
dlterer Menschen und ermdglicht daher den Vergleich mit internationalen Kollektiven. Da
hierbei einzelne Fahigkeiten der Bewohner zum Zeitpunkt der Erhebung abgefragt wurden,
stellt diese Beurteilung im Vergleich zu den nationalen Pflegestufen eventuell eine aktuellere
Bewertung der Féhigkeiten bzw. des Hilfs- und Pflegebedarfs der Bewohner dar. Die
Anpassung der Pflegestufen nach Antragsstellung oder bei Neubegutachtung ist ein
aufwindiger Prozess, in dem sich manche Bewohner zum Zeitpunkt der Erhebung befanden.
In den Ergebnissen wurde daher die Darstellung der ADL-Klassen bevorzugt, die Zusammen-
hinge zwischen Pflegestufen und Erndhrungssituation waren jedoch mit denen zwischen ADL
und Erndhrungssituation fast vollstdndig identisch. Auch von der doppelten Darstellung von
Mobilitdt und Aktivitit wurde aufgrund der ebenfalls identischen Zusammenhinge zu

Erndhrungsparametern abgesehen.

Zur Erfassung der geistigen und psychischen Verfassung wurde nach Depressionen und
Demenz gefragt. Auf die hdufig verwendeten Tests wie Geriatric Depression Scale [55] oder
Mini Mental State Examination [56] musste in dieser Studie verzichtet werden. Sie setzen
neben einer ausreichenden korperlichen Verfassung, auch Konzentrations- und
Kommunikationsfdhigkeit voraus. Da mit einem hohen Anteil dementer Bewohner gerechnet
wurde (Angaben der Heimleitung vor Beginn der Studie), wurde von vornherein von diesen
Tests abgesehen und eine Einschidtzung der PFK bevorzugt. Aullerdem sollte die Belastung
fiir die Bewohner moglichst gering gehalten werden. Entsprechend wurde auch die gesamte

bewohnerbezogene Befragung an die PFK gerichtet.

Depressionen stellen eine Risikofaktor fiir Altenheimeinweisung dar [57]. In der vorliegenen

Untersuchung wurde fiir 38 % der Probanden Depressionen angegeben (Tab. IV-2). In der



DISKUSSION 73

Literatur werden fiir Altenheimbewohner Pravalenzen zwischen 10 und 37 % [58, 59], aber
auch bis zu 79 % beschrieben [60]. Haufig bleiben Depressionen in Langzeiteinrichtungen
durch das Pflegepersonal unerkannt [61], so dass hier auch mit einer hoheren Pridvalenz

gerechnet werden kann.

60 % der Probanden litten nach Einschitzung der PFK unter Demenz (Tab. IV-2). Demenz als
arztliche Diagnose wurde nur fiir 40 % in der Pflegedokumentation festgehalten. Hierbei ist
unklar, ob die FEintragungen durch betreuende Arzte oder die Ubertragung aus
Krankenhausbriefen immer akutalisiert wurden. Eventuell fand Demenz aber auch neben den
akut zu behandelnden Ereignissen z.B. im Krankenhaus keine Beachtung. Nach Dinkel et al.
wird Demenz in Akutkrankenhdusern offenbar zu selten diagnostiziert und / oder zu selten

kodiert, obwohl ihr erhebliche praktische Bedeutung fiir die Versorgung zukommt [62].

Zwischen der Diagnose Demenz und der Einschitzung der PFK gab es eine Ubereinstimmung
von 95 %. 37 % der Bewohner, die nicht als dement diagnostiziert wurden, hatten nach
Einschitzung der PFK dennoch Demenz. Die aktuellere Einschidtzung durch die PFK wurde
der Dokumentation von Diagnosen vorgezogen. Moglicherweise wurden hierdurch mildere
Anzeichen wie Verwirrtheit auch als Demenz gewertet, diese sind jedoch auch fiir die

Erndhrungssituation bzw. das Erndhrungsverhalten von Bedeutung.

Bei den Heidelberger Bewohnern lag keine Demenz vor, da dies ein Ausschlusskriterium war
[41]. In anderen Untersuchungen wurde bei Heimbewohnern durch standardisierte

Instrumente Demenz seltener [58, 59, 63] oder dhnlich haufig festgestellt [64, 65].

Die subjektive Einschitzung des Gesundheitszustands durch das Pflegepersonal zeigt, dass
zwar mehr als die Hélfte einen guten und mehr als drei Viertel einen stabilen GZ aufwiesen,
dennoch handelt es sich um ein multimorbides Probandenkollektiv, was die Zahl chronischer
Krankheiten und tiglich eingenommener Medikamente verdeutlicht. Uber die Hilfte litt
gleichzeitig an > 5 chronischen Krankheiten, auerdem nahmen 71 % > 5 Medikamente zur
Behandlung ein (Tab. IV-2). Die mittlere Zahl eingenommener Medikamente war mit 6
Medikamenten hoher als bei Volkert et al. und Schmid et al. (5 Medikamente) [40, 41], die
Zahl chronischer Erkrankungen mit Angaben von Schmid et al. vergleichbar [40]. Auch
international wird bei Heimbewohnern eine dhnlich hohe [64-67] oder sogar hohere Zahl [68,

69] an Medikamenten und chronischen Krankheiten beschrieben.

Im Wesentlichen litten Bewohner in Bonn unter Herz-Kreislauf-Erkrankungen (Hypertonie,
Herzinsuffizienz, andere Herzkrankheiten) und Demenz (Diagnose). Herz-Kreislauf-
erkrankungen gefolgt von psychiatrischen Erkrankungen stehen auch bei Antragstellern

stationdrer Leistungen an erster Position [70].
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Das Probandenkollektiv dieser Studie war folglich nicht nur nach der korperlichen, sondern
auch nach der geistigen und psychischen Verfassung bzw. dem GZ ein heterogenes Kollektiv,

wobei ein grofler Anteil beeintriachtigt war.

2 Erfassung und Beurteilung des Ernihrungszustands

2.1 Mangelernihrung: Definition und Folgen

Mangelerndhrung wird definiert als Zustand des Mangels an Energie, Protein und anderen
Néhrstoffen, der mit messbaren Verdnderungen von Korperfunktionen verbunden ist, einen
ungiinstigen Krankheitsverlauf zur Folge hat und durch Erndhrungstherapie reversibel ist [71].
Im Vordergrund der vorliegenden Untersuchung stand die quantitative Erfassung von
Mangelerndhrung als Zustand verringerter Energiespeicher oder verringerter Korpereiweif3-
bestinde (Untererndhrung). Diese Formen der Mangelerndhrung konnen auch Defizite
anderer essentieller Néhrstoffe mit sich bringen. Auch schon marginale Erndhrungsdefizite
haben Wirkung auf die Gesundheit bzw. auf physiologische Funktionen. Zu nennen sind z.B.
durch Dehydrierung entstehende Verwirrtheitszustdnde. Die Erfassung einer spezifischen
Mangelerndhrung, also den Mangel an einzelnen Néihrstoffen {iber Blutparameter war
aufgrund von finanziellen Einschrinkungen in der vorliegenden Untersuchung nicht mdglich.
Riickschliisse auf die Versorgung mit einzelnen Néhrstoffen lassen sich aber durch die an
anderer Stelle diskutierte Erfassung der Energie- und Néhrstoffzufuhr mittels Wiegeprotokoll
ziehen (Kapitel V-4).

Protein-Energie-Mangelerndhrung hat gravierende Konsequenzen fiir den funktionellen Status
und die Gesundheit und entwickelt sich durch eine negative Energie- und Proteinbilanz. Die
altersassoziierte Sarkopenie, definiert als Verlust an Muskelmasse und -kraft [72], wird durch
eine Mangelerndhrung gravierend verschlimmert. Der Verlust fettfreier Korpermasse fiihrt zu
einem erhohten Risiko fiir Gebrechlichkeit (,.frailty) [72-76] und Mortalitat [77, 78].
Verschiedene Untersuchungen zeigen wie bereits zuvor erwidhnt aullerdem den Einfluss von
Mangelerndhrung auf verschiedene Outcome-Parameter wie Krankheitsverlauf, Infekt-
anfilligkeit und Komplikationsrate, Krankenhausaufenthaltsdauer sowie Rehospitalisierungs-

rate [2-4, 10, 16, 24, 27,79, 80].

2.2 Erfassung der Privalenz von Mangelernihrung

Die Erfassung des Erndhrungszustands é&lterer Menschen ist grundsétzlich eine komplexe

Herausforderung. Dies zeigt sich darin, dass es hierfiir bisher keinen Goldstandard gibt. Eine
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Vielzahl von Methoden ist bekannt und auch validiert. Sie greifen unterschiedliche Aspekte

auf und setzen verschiedene Schwerpunkte.

In der vorliegenden Querschnittsstudie wurden zur Identifizierung von mangelerndhrten
Bewohnern mehrere Methoden eingesetzt. Es handelte sich hierbei um eine klinische
Einschitzung (KE), anthropometrische Parameter wie Body Mass Index (BMI),
Oberarmumfang (OAU) und Wadenumfang (WU) sowie um das Mini Nutritional Assessment

(MNA) als Summenscore.

Im Folgenden werden Vor- und Nachteile dieser Instrumente und die Aussagekraft der
verwendeten Grenzwerte diskutiert sowie die Hiufigkeit von Mangelerndhrung mit

Ergebnissen anderer Studien mit Altenheimbewohnern verglichen.

KE

Die klinische Einschitzung ermdglicht eine einfache und schnelle, reproduzierbare, nicht-
invasive, kostengiinstige Erfassung und Beurteilung des Erndhrungszustands. Sie reflektiert
den Energie- und Proteinbestand eines Probanden. Die Einschitzung ist insbesondere dann
von Vorteil, wenn andere objektive Messungen wie Anthropometrie aufgrund der gesund-
heitlichen Situation des Probanden nicht durchfiihrbar sind. Allerdings ist sie sehr subjektiv
und héngt daher von Schulung und Erfahrung des Durchfiihrenden ab. Bei geriatrischen
Patienten konnte aber ein Zusammenhang zu objektiven Parametern und eine hohe

prognostische Relevanz gezeigt werden [2].

In dem vorliegenden Kollektiv wurden 25 % nach der KE als mangelernihrt eingestuft (Abb.
IV-3). Ein Fiinftel der Heimbewohner war iibererndhrt. Nach der gleichen Einschétzung
wurde auch der Erndhrungszustand der erwédhnten selbststindigen Heidelberger Altenheim-
bewohnerinnen beurteilt [2, 46]. Hier waren nur 8 % der Probandinnen mangelernihrt, Uber-
erndhrung kam mit 14 % ebenfalls seltener vor. Werden aus dem vorliegenden Kollektiv
ebenfalls nur Bewohner ohne Pflegestufe, d.h. selbststindige, mobile Probanden ausgewihlt
(n=51), waren 12 % mangelerndhrt und vergleichbare 14 % tiibererndhrt. Demnach haben
selbststindige Heimbewohner deutlich seltener Mangelerndhrung. Dies zeigte auch der
Zusammenhang zwischen Mangelerndhrung und ADL-Klasssen (Abb. IV-3). Weitere Studien

mit Altenheimbewohnern, in denen die KE zur Anwendung kam, liegen nicht vor.

BMI

Der Body Mass Index (BMI) hat sich als Gewichts-GroBen-Index in den letzten Jahren

durchgesetzt und ermoglicht eine Einschitzung des Erndhrungszustands in unter-, normal



DISKUSSION 76

bzw. iibererndhrt. Eine differenzierte Betrachtung der Korperzusammensetzung ist durch den
BMI nicht moéglich. Grundsétzlich korreliert der BMI aber gut mit dem Korperfettgehalt. Im

Alter scheint der BMI allerdings stirker mit der Muskelmasse zu korrelieren [81].

Die zur Berechnung erforderlichen Grofen- und Gewichtsmessungen konnen bei &lteren
abhingigen Menschen allerdings mit Schwierigkeiten verbunden sein. Zur Messung der
Grofle ist das aufrechte Stehen erforderlich, Immobilitit oder Schwindel sowie
Verianderungen der Wirbelsdule durch Kyphose und Osteoporose sind hinderlich. Alternativ
wurde in dieser Studie bei bettligerigen oder im Rollstuhl sitzenden Probanden die Kniehohe
gemessen und daraus mittels der geschlechtsspezifischen Gleichungen von Chumlea et al.
nidherungsweise die GroBe errechnet [47]. Diese Regressionsgleichungen enstammen der
NHANES III-Studie mit weilen iiber 60-jahrigen Probanden. Obwohl es durch das hohere
Alter der Bonner im Vergleich zur NHANES-Population bei einzelnen Probanden eventuell
zu grofleren Abweichungen von der tatsdchlichen Grof3e kommen konnte, ist diese Methode

den Selbstangaben oder Angaben Angehdriger vorzuziehen [82].

Auch Gewichtsmessungen konnen im Alter bzw. bei Pflegebediirftigkeit schwierig sein.
Durch die Verwendung einer Sitzwaage war die Messung bei den meisten Bewohnern
moglich. Bei Bettlagerigen musste ein Lifter verwendet werden, was relativ aufwindig und
nur bei stabilem Gesundheitszustand durchfiihrbar ist. Die Aussagekraft der Gewichts-
messung ist eingeschriinkt, wenn ausgeprigte Storungen im Wasserhaushalt (Odeme oder

Exsikkose) vorliegen. Folglich wird auch die Interpretation des BMI erschwert.

In der vorliegenden Studie konnte bei 2,2 % der Probanden die Grofle und bei 4,3 % das
Gewicht nicht gemessen werden. Personen, fiir die keine Angaben zum Gewicht vorlagen,
waren eher hilfs- oder pflegebediirftig, eingeschrink mobil bzw. immobil sowie inaktiv,
aullerdem hatten sie eher einen schlechten GZ (alle p<0,05, fiir Aktivitdt p<0,01). Bei der
GroBenmessung konnten aufgrund der geringen Ausfallrate keine Zusammenhdnge mit

Probandencharakteristika festgestellt werden.

59 Bewohner mit Angaben zum BMI litten unter Odemen, 31 unter Exsikkose. Bewohner mit
Odemen hatten einen signifikant hoheren BMI als Bewohner ohne Wasseransammlungen
(27,6 £5,3 vs. 25,1 £5,0 kg/mz, p<0,001), Bewohner mit Exsikkose einen signifikant
niedrigeren als Bewohner ohne Exsikkose (22,2 + 3,8 vs. 26,0 £ 5,2 kg/mz, p<0,001). Dies
setzt die Aussagekraft des BMI zur Beurteilung des Erndhrungszustands in dieser Gruppe
herab und muss bei der Interpretation beriicksichtigt werden. Der mittlere BMI bei

Bewohnern ohne Stérungen des Wasserhaushalts (Odeme und Exsikkose, n=231) betrug
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dennoch genau wie im Gesamtkollektiv 25,6 kg/mz, so dass der Einfluss auf die

Gesamtgruppe scheinbar ausgeglichen wird.

Grundsatzlich fiihrt die altersbedingte Abnahme der Grofe zu hoheren BMI-Werten als bei
jiingeren Erwachsenen. Auch im Alter besteht ein U-formiger Zusammenhang zwischen BMI
und Mortalitdtsrisiko, hier haben aber h6here Werte als bei Erwachsenen einen schiitzenden
Effekt [49]. Der Grenzwert fiir Mangelerndhrung von 18,5 kg/m®, der von der WHO fiir
Erwachsene festgelegt wurde, ist daher fiir Altere zu niedrig angesetzt und wiirde zum
Verkennen von mangelernihrten Alteren fiihren. Bislang gibt es fiir ltere Menschen, d.h.
sowohl fiir zuhause lebende als auch fiir geriatrische Patienten und Altenheimbewohner keine

Ubereinstimmung hinsichtlich des Grenzwerts zur Definition von Mangelernihung.

Auch bei Studien mit Altenheimbewohnern werden unterschiedliche Grenzwerte zwischen
18,5 und 24 kg/m’® verwendet [40, 83-85]. In der vorliegenden Untersuchung wurde der
Grenzwert bei 22 kg/m® festgelegt. Bereits bei Rajala et al. konnte gezeigt werden, dass ein
BMI < 22 kg/m” bei ilteren Menschen mit einer hdheren Mortalitit verbunden ist [49]. In der
umfassenden NHANES III-Studie entsprach ein BMI von 22 kg/m” der 10. Perzentile einer

gesunden &lteren Studienpopulation [48].

Der mittlere BMI des Bonner Kollektivs betrug fiir Ménner und Frauen 25,6 kg/m” (Kapitel
IV-4.1.2). Damit war der BMI hoher als bei den Paderborner (24,4 kg/mz) und Heidelberger
Altenheimbewohnerinnen (23,9 kg/m?), aber niedriger als bei gesunden, zuhause lebenden
Alteren in Deutschland (Ménner und Frauen: 27,6 kg/mz) [38, 40, 41]. Auch bei Sibai et al.
hatten éltere zuhause Lebende einen signifikant hoheren mittleren BMI als institutionalisierte
Senioren [86]. Die Bestimmung der Korperzusammensetzung hétte einen besseren Vergleich
der Kollektive hinsichtlich des Erndhrungszustands ermdglicht und mdoglicherweise einen

deutlicheren Zusammenhang zur korperlichen Verfassung der Kollektive aufgezeigt.

Auch im Vergleich zu anderen internationalen Studien mit Altenheimbewohnern ist der
mittlere BMI hoch [63, 64, 66, 68, 83, 84, 87]. Moglicherweise waren in der vorliegenden
Studienpopulation mehr selbststindige Heimbewohner als in anderen Studien berticksichtigt,
die eher mit zuhause lebenden Alteren vergleichbar waren und einen hoheren BMI aufwiesen.
Im Vergleich zur élteren Studie von Volkert et al. [41] konnte sich der hohere mittlere BMI
der Bonner Probanden aber auch dadurch erkldren, dass bei Altenheimbewohnern wie in der
Gesamtbevolkerung in Deutschland der Anteil Ubergewichtiger zugenommen hat. Bei
Volkert et al. lag der maximale BMI nur bei 32 kg/m”. In der vorliegenden Untersuchung lag
der maximale BMI mit 45,5 kg/m” deutlich héher und immerhin 18 % hatten einen BMI > 30

kg/m®.
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Im untersuchten Kollektiv hatten 24 % der Bewohner einen BMI < 22 kg/m®. Dies steht im
Einklang mit der Prdvalenz von Untererndhrung nach KE. Tab. V-1 stellt die vorliegende
Privalenz niedriger BMI-Werte unter Beriicksichtigung unterschiedlicher Grenzwerte
Angaben aus der Literatur gegeniiber. Der Grenzwert von < 22 kg/m® wurde nur in 3 Studien
verwendet. Die Pravalenz war in diesen Studien mit der in Bonn vergleichbar [88, 89] oder
hoher [90]. Die Pravalenz eines BMI < 18,5, <20 und < 24 kg/m2 war in Bonn fast immer
geringer als in der Literatur [41, 68, 83-85, 88, 91-93]. Die extrem hohen Pridvalenzen lassen
sich z.B. bei Akner et al. durch eine schlechtere korperliche Verfassung des Kollektivs
(hohere Anzahl an chronischen Krankheiten und Medikamenten) und bei Beck et al. [83, 84]
durch Selbstangaben der Grofe, die aufgrund von Uberschitzung zu niedrigeren BMI-Werten
fiihrten, erkldren. Bei Beck et al. [85] ist dies eventuell dhnlich, zur Erfassung wurden keine

Informationen angegeben.

Aufgund des Altersdurchschnitts (und zumindest bei Jeske et al. auch aufgrund der
Heterogenitit des Kollektivs) lassen sich die beiden Studien von Jeske et al. und Schmid et al.
am ehesten mit dem Bonner Kollektiv vergleichen. Beide Studien bestirken die vorliegende

Haufigkeit niedriger BMI-Werte [40, 88].

Tab. V-1 Privalenz niedriger BMI-Werte bei Altenheimbewohnern in der Literatur und in der

Bonner Altenheimstudie

) Literatur Bonn
LT i) Autor (Jahr) Alter (J.) n % %
<185 Jeske (2006) [88] 84+9 260 6 6
Volkert (1999) [41,46] | 80+4 50 10
Challa (2007) [91] > 60 128.514 12
Beck (2001) [85] 83 41 18
Beck (2002) [83] > 65 180 2
<20 Gamez (1998) [93] 81+8 92 10 13
Volkert (1999) [41, 46] | 80+ 4 50 12
Fries (1997) [92] i 2.128 32
Beck (2001) [85] 83 41 33
Beck (2002) [83] > 65 180 33
Akner (2003) [68] 80 +10 54 40
<22 Jeske (2006) [88] 84+9 260 20 24
Crogan (2006) [89] 81+ 9 80 23
Crogan (2003) [90] > 65 311 39
<24 Schmid (2003) [40] 85+7 47 46 39
Volkert (1999) [41, 46] | 80+ 4 50 60
Beck (2004) [84] 84 132 69

BMI = Body Mass Index, J. = Jahre
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OAU und WU

Die anthropometrischen Messungen von Oberarmumfang (OAU) und Wadenumfang (WU)
ermoglichen eine grobe Einschitzung von Fettreserven und Muskelmasse. Diese
Umfangmessungen sind besonders auch bei bettldgerigen oder immobilen Probanden einfach
durchfithrbar. Im Vergleich zum BMI sind diese Werte weniger anfillig flir Strungen im
Wasserhaushalt. Der WU wird bei Alteren als sensitiver Parameter fiir die Muskelmasse
angeschen [94, 95]. Nach Rolland et al. besteht eine enge Bezichung zu Funktionalitit und
korperlicher Beeintrachtigung [96].

Fiir beide anthropometrischen Parameter wurden die Grenzwerte nach Vellas et al. [50]
berticksichtigt. Die Grenze fiir den WU wird in der Studie von Rolland et al. mit 1458 dlteren
Frauen bestdtigt, hier war ein WU <31 cm der beste klinische Indikator fiir Sarkopenie im
Vergleich zu anderen anthropometrischen Werten wie bspw. dem BMI [96]. Auch bei
Bonnefoy et al. wurde ein WU von 30,5 cm als optimaler Grenzwert fiir Frauen und Ménner

angesehen [97].

Die mittleren Werte fiir den OAU (Kapitel 1V-4.1.2) waren niedriger als bei gesunden
zuhause lebenden Senioren [48, 98], Werte fiir den WU sogar deutlich niedriger [96, 98]. Bei
Heimbewohnern wurde besonders der WU selten erhoben. Im Vergleich zu Ruiz-Lopez et al.
und Bernstein et al. (nur OAU) waren die Bonner Werte niedriger [99], im Vergleich zu
Volkert et al. und Barclay et al. (beide nur OAU) hoher [41, 100]. Bei Frisoni et al. war der
Mittelwert des OAU vergleichbar [87].

Durch OAU und WU wurden 19 % bzw. 49 % der Bewohner als mangelernédhrt eingestuft
(Tab. IV-3). Beide Werte lagen bei 18 % der Bewohner unterhalb des Grenzwertes. Fast alle
Senioren, bei denen ein geringer OAU gemessen wurde, hatten demnach auch einen geringen
WU. Bei den Bewohnern von Ruiz-Lopez et al. war die Pravalenz eines niedrigen WU mit

30 % geringer [99], diese waren jedoch auch selbststindiger als die Bonner Probanden.

Der extreme Unterschied in der Prévalenzrate eines niedrigen OAU und WU ist unerwartet.
Ahnliche Unterschiede ergaben sich aber auch bei geriatrischen Patienten, bei denen die
Priavalenz niedriger Werte zwar insgesamt geringer war als im Altenheimkollektiv, jedoch

auch etwa 25 % mehr einen geringen WU als OAU aufwiesen [101].

Bei der gesunden élteren NHANES III-Population betrug die 10. Perzentile des OAU etwa
26 cm und lag demnach deutlich {iber dem hier gewdhlten Grenzwert. Der Grenzwert fiir den
WU entsprach dagegen etwa der 10. Perzentile gesunder Alterer [48, 98]. Eventuell ist daher
der Grenzwert flir den OAU zu niedrig gewéhlt.
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Eine andere Erklarung fiir das mehr als doppelt so hdufige Auftreten eines geringen WU als
eines geringen OAU konnte die Immobilitdt und geringfligige Aktivitét eines gro3en Teils der
Bewohner sein. So scheint der Abbau besonders der Muskel- aber auch der Fettmasse an den
unteren Extremitéten bei vielen Bewohnern im Vergleich zum Grenzwert fortgeschrittener
gewesen zu sein als an oberen Extremititen, durch die noch eher alltigliche, die Muskulatur

beanspruchende Verrichtungen durchgefiihrt wurden.

Zwischen Frauen und Minnern zeigten sich keine signifikanten Unterschiede im mittleren
OAU und WU wie auch bei Bonnefoy et al. [97]. Dies erklart, warum geschlechtsspezifische
Grenzwerte nicht notwendig erscheinen. Andererseits war die Privalenz niedriger Werte bei

Mainnern tendenziell geringer und verfehlte fiir den WU nur knapp die Signifikanz.

Der Anstieg der Priavalenz niedriger Werte mit zunehmendem Alter steht im Zusammenhang
mit der altersbedingten Abnahme der Muskelmasse (Sarkopenie) und kann auflerdem mit
einer Umverteilung von Fettreserven aus peripheren zu zentralen Bereichen erklédrt werden. In
diesem Kollektiv ergab sich kein Zusammenhang zwischen Alter und Pflegebediirftigkeit
(nach ADL und PS), so dass Alter und Pflegebediirftigkeit unabhéngige Einflussfaktoren auf

die Privalenz niedriger Werte darstellten.

MNA

Das MNA ist eines der wenigen Instrumente, welches speziell fiir dltere, auch gebrechliche
Menschen entwickelt wurde. Es ist eine kostengiinstige, nicht invasive, aber mit etwas mehr
Zeitaufwand verbundene Methode, welche als Summenscore zahlreiche Faktoren
berticksichtigt. Neben den anthropometrischen Groflen BMI, OAU, WU und GV spielen hier
Aspekte der Erndhrung, allgemeine Lebens- und Gesundheitsumstinde sowie Selbstein-
schitzungen des Erndhrungs- und Gesundheitszustands eine Rolle. Da die Selbsteinschitzung
beim {iberwiegenden Kollektiv aufgrund mentaler Einschrinkungen nicht durchfiihrbar
gewesen wére, wurde auch in diesem Fall grundsitzlich die Meinung der PFK berticksichtigt,

was die Aussagekraft einschrianken kann [80].

Die Beurteilung durch den Gesamtscore ldsst laut Autoren eine Einteilung in schlechten
Erndhrungszustand, Risiko fiir Mangelerndhrung und normalen Erndhrungszustand zu [50,
517

Aufgrund der umfangreichen Dokumentation ldsst sich das MNA nach Bauer et al. [102] als
gegenwirtig wichtigstes Erfassungsinstrument fiir Mangelerndhrung in der Geriatrie ansehen.
Allerdings ist die Vermischung von Daten zum tatséchlichen Erndhrungszustand mit

potentiellen Risikofaktoren (bzw. die Einteilung in Risiko fiir Mangelernihrung bzw.
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schlechter Erndhrungszustand) ungewo6hnlich und im Hinblick auf ursachenorientierte Inter-
ventionsmoglichkeiten nicht handlungsleitend. Die hohe Korrelation im Hinblick auf
prognostische Parameter [103], macht dieses jedoch wett und scheint ausserdem die Relevanz

der unterschiedlichen Risikofaktoren zu bestirken.

Im vorliegenden Kollektiv wurde bei fast einem Viertel der Bewohner (23 %) ein schlechter
Erndhrungszustand nach dem MNA diagnostiziert. Aullerdem hatten weitere 51 % ein Risiko
fir Mangelerndhrung (Kapitel 1V-4.1.3). International kommt Mangelernihrung (MNA
<17P.) (Tab. V-2) in 5 Studien wesentlich seltener vor [99, 104-107], was sich durch
tiberwiegend selbststindige Kollektive erkldren ldsst. In 3 Studien, die z.T. mehrere
Einrichtungen beriicksichtigten und eine sehr hohe Teilnehmerzahl aufwiesen, war die
Pravalenz hoher (29-38 %) [64, 108, 109]. Die Studie von Suominen et al. [64] kann fiir die
untersuchten 20 Heime als repréasentativ gewertet werden. Bei Baldelli et al. [109] erklart sich
die hohe Priavalenz durch die Art der Einrichtung. Es handelte sich hierbei um ein subakutes
Altenheim, dessen Bewohner etwa zur Hilfte aus einem Krankenhaus eingewiesen wurden

und im Durchschnitt nur fiir 43 Tage in der Einrichtung verblieben.

Vergleichbar zu Bonn war die Privalenz bei Bleda et al. [110], Jeske et al. [88], Wikby et al.
[111] und Compan et al. [63].

Wird die Hiufigkeit eines schlechten Erndhrungszustands und des Risikos fiir Mangel-
erndhrung summiert, ist die Prévalenz (< 23,5 Punkte) bei den gleichen 3 Studien hoher (84-
93 %) als bei den Bonner Altenheimbewohnern (74 %), in 5 Studien vergleichbar hoch (69-
75 %) und in 5 Studien z.T. deutlich niedriger (28-63 %) (Tab. V-2). Der geringste Anteil in
der Studie von Saava et al. [112] ldsst sich durch das EinschlieBen wesentlich jiingerer
Probanden erkldren. Studien, die jeweils mehrere Einrichtungen beriicksichtigten, zeigten

meist mittlere bis hohere Pravalenzen.
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Tab. V-2 Literaturiibersicht Privalenz von Mangelernihrung bei Altenheimbewohnern nach dem

Mini Nutritional Assessment (MNA)

. % % %
Autor (Jahr) Alter (J.) | Heime n <17p.! 17-235P.2 | >235P.
Saava (2002) [112] 51-97 AH 51 28
Griep (2000) [104] 83+7 RH 81 2 37 39
Salva (1999) [107] 80+9 AH 87 6 47 53
Bleda (2002) [110] 83 2E 67 24 37 61
Lamy (1998) [105] 818 8 AH 120 6 57 63
Jeske (2006) [88] 84+9 2 AH 272 19 50 69
Ruiz-Lopez (2003) [99] 85+6,0 5 AH 89 8 62 70
Wikby (2006) [111] 85 8 RH 127 20 50 70
Gerber (2003) [106] 86+ 8 11 AH 78 15 58 73
Compan (1999) [63] 83+ 10 E 423 25 50 75
Saletti (2000) [108] 85+8 33E 872 36 48 84
Suominen (2005) [64] 82 20 AH 2114 29 60 89
Baldelli (2004) [109] 82+8 AH 352 38 55 93

P. = Punkte, 'schlechter Erndhrungszustand, *Risiko fiir Mangelernihrung, , AH = Altenheim, RH = Altenwohnheim, E =
Einrichtungen wie ,,geriatric long stay ward*

E-PFK

Durch die spontane Einschitzung der PFK wurde im Vergleich zu anderen
Erfassungsmethoden der geringste Anteil an Mangelerndhrung (17 %) angegeben (Kapitel
IV-4.1.4). Dies ist vergleichbar mit der Auswertung von Suominen et al., nach der durch die
Pflegekriafte auch nur 15 % von 1043 Altenheimbewohnern als mangelernéhrt eingestuft

wurden, obwohl laut MNA sogar bei 57 % der Bewohner ein schlechter Erndhrungszustand

vorlag [113].

Da die 17 % in der vorliegenden Studie nur durch das aktive Nachfragen zustande kamen, ist
davon auszugehen, dass in der Routine Mangelerndhrung eventuell noch haufiger nicht
realisiert wurde. Bei Nicht-Erkennen von Mangelerndhrung ist auch davon auszugehen, dass
keine adidquate Therapie bei den Bewohnern stattfand. Die Ergebnisse zur Gabe von Trink-
supplementen unterstiitzen diese Aussage: Obwohl die Anzahl der Personen, die Trink-
nahrung erhielten (n=53) und die Zahl der durch die PFK als mangelernéhrt eingestuften
Bewohner (n=54) fast identisch war, erhielten nur 26 (48 %) der 54 Mangelernéhrten Trink-
nahrung. Zusitzlich wurde Trinknahrung an 26 Normalernihrte und an einen Uberernihrten
(E-PFK) verteilt. Wird hierbei anstelle der Einschdtzung der PFK Mangelerndhrung nach KE
(untererndhrt) oder BMI (<22 kg/m?) beriicksichtigt, so war der Anteil mangelernihrter
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Bewohner, die Trinknahrung bekamen mit 42,0 % bzw. 42,3 % sogar noch geringer. Warum
nicht mehr mangelerndhrte Bewohner Trinknahrung erhielten, bleibt unklar. Falls die
Supplemente bei den normal- und iibererndhrten Bewohnern aufgrund von Gewichtsverlust
oder geringer Nahrungsmenge eingesetzt wurden, was die PFK als Griinde fiir den Einsatz

von Trinknahrung angaben (Kapitel IV-5.4), ist dies sinnvoll.

Durch eine Schulung des Pflegepersonals fiir die Einschitzung des Erndhrungszustands eines
Bewohners anhand des &uBleren Erscheinungsbilds (KE) wiirde eine einfache, schnelle
Methode bereitstehen, mit Hilfe derer mehr Sensibilitdt fiir Mangelerndhrung geschaftten

werden konnte.

Gewichtsverlust

Die Erfassung von Gewichtsverdnderungen ermdoglicht eine individuelle Beurteilung des
Erndhrungszustands. Ein Gewichtsverlust (GV) ist Hauptursache fiir oder ein wesentliches
Symptom von Gebrechlichkeit [7, 75, 114-116]. Zahlreiche Studien zeigen den Zusammen-
hang zwischen GV und erhohter Mortalitdt bei élteren Pflegeheimbewohnern [66, 117-119].

Auch im Rahmen dieser Studie wurde der GV erfasst, aufgrund der Unvollstindigkeit der
Daten durch mangelnde Dokumentation wurde er aber in den Ergebnissen nicht dargestellt.
Limitierend bei der Erfassung war die Abhingigkeit von zuvor erhobenen Werten durch das
Pflegepersonal. Wihrend der Erhebung wurde zwar das aktuelle Gewicht erfasst, war dieses
aber 3 Monate zuvor nicht durch das Pflegepersonal erhoben worden, konnte kein GV
berechnet werden. Somit war die Verfligbarkeit von Werten zum GV von den Messgewohn-
heiten des Pflegepersonals der jeweiligen WB abhédngig. Unvollstandige Werte waren nicht in
diesem Male voraussehbar, da die Pflegedienstleitung zuvor angegeben hatte, dass
mindestens alle 3 Monate regelmidBig Gewicht gemessen wurde. Daher wurden die
Erhebungstermine auch nach Moglichkeit an diese 3 Monatstaktungen angepasst. Gewichts-
verdnderungen in den zuriickliegenden 3 Monaten konnten letztendlich nur fiir 195 Personen

(60,4 % aller Probanden) ermittelt werden.

Fiir die Gewichtsmessungen wurden die heimeigenen geeichten Waagen verwendet, so dass
Abweichungen aufgrund der Messgerite ausgeschlossen werden konnen. Es bleibt jedoch
unklar, ob die Messung durch die Pflegekrifte standardisiert und genau ausgefiihrt wurde
(ohne Schuhe, akkurates Ubertragen in Dokumentation). Zum Teil fehlte die Angabe der
Grammzahl, die fiir die Berechnung eines GV von Relevanz ist. Ungenauigkeiten bei
Messung durch das Pflegepersonal wurden auch bei Cook et al. beschrieben [120].

Grundsitzlich muss bei der Erfassung von Gewichtsverdnderungen auch beriicksichtigt
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werden, dass durch das Auftreten von Odemen oder Exsikkose der Gewichtsverlauf sehr

beeinflusst werden kann.

67,7 % der 195 Bewohner wiesen keinen GV auf (konstantes Gewicht bzw. Gewichts-
zunahme: 50,3 %; unbedeutender GV zwischen 0-1 kg: 17,4 %). 22,1 % hatten innerhalb von
3 Monaten 1-3 kg Korpergewicht und 10,3 % mehr als 3 kg verloren. Der GV der Bewohner
in den beiden letzten Klassen betrug im Mittel (£ SD) 3,1 £ 2,4 kg. Ein GV von mehr als 3 kg
kam bei Ruiz-Lopez et al. seltener vor [99]. GV wird ansonsten mit Haufigkeiten zwischen 5-
41 % beschrieben, wobei sehr unterschiedliche Definitionen (kg oder % des Korpergewichts
in 1, 3 oder 6 Monaten) verwendet werden [58, 65, 66, 83, 121, 122]. Der Vergleich ist daher

schwierig.

Tab. V-3 zeigt im Bonner Kollektiv signifikante Zusammenhinge zwischen GV und ADL-
Funktion, Aktivitit und GZ. Fiir andere Charakteristika ergaben sich keine Unterschiede.
AuBerdem war GV mit Appetitlosigkeit assoziiert: Bei Bewohnern mit Appetitlosigkeit war
der GV signifikant hoher als bei Personen ohne Appetitlosigkeit (1,2 + 3,2 vs. 0,03 +2,4 kg,
p=0,01).

Dies entspricht Ergebnissen von Wilson et al., nach denen mit der Erfassung des Appetits GV
vorausgesagt werden konnte [123]. Nach Morley & Kraenzle lassen sich bei
Altenheimbewohnern einzelne Ursachen von GV identifizieren [124]. Darunter sehen sie
Depressionen als die hiufigste, Medikation, Schluckbeschwerden und Demenz als weitere
Ursachen an. Nach den Autoren sind die meisten Ursachen von GV in Altenheimen potentiell
behandelbar. Dazu miissen diese aber erst wahrgenommen werden. Bei Suominen et al. waren
langere Intervalle zwischen Gewichtsmessungen mit Mangelerndhrung (nach dem MNA)
assoziiert [64]. Durch seltene Gewichtsmessungen wird Mangelerndhrung demnach seltener

erkannt und findet daher wenig therapeutische Beachtung.

Von den PFK der einzelnen WB wurden verschiedene Methoden zur Erfassung des
Erndhrungszustands angegeben (Tab. IV-22). Neben dem Gewicht wurde auch der BMI und
das MNA genannt, grundsitzlich hitte also die Erfassung des Gewichts in allen WB erfolgen
miissen. Die Unvollstdndigkeit der Daten zum Gewichtsverlauf zeugt von einer Unregel-
méBigkeit in der Erfassung. Das regelmiBige Wiegen und die Berechnung des GV bzw. das
Erstellen einer Gewichtsverlaufskurve ist grundlegende Voraussetzung fiir eine bessere

Betreuung der Bewohner.
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Tab. V-3

GV = Gewichtsverlust, AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H
hilfsbediirftig, ADL-P = pflegebediirftig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, Med.

Hiufigkeit von Gewichtverinderungen in Abhiingigkeit verschiedener Probanden-

charakteristika bei Bewohnern mit Angaben zum Gewichtsverlauf (n=195) (%)

kein GV 1-3 kg >3 kg
AHI (n=46) 63,0 26,1 10,9
AH2 (n=37) 56,8 27,0 16,2
AH3 (n=112) 73,2 18,8 8,0
m (n=40) 75,0 20,0 5,0
w (n=155) 65,8 22,6 11,6
<85J. (n=86) 65,1 25,6 9,3
>85J. (n=109) 69,7 19,3 11,0
ADL-S (n=88) 75,0 20,5 4,5%
ADL-H (n=52) 61,5 21,2 17,3
ADL-P (n=55) 61,8 25,5 12,7
aktiv (n=77) 77,9 16,9 5,2%
méBig aktiv (n=68) 57,4 29.4 13,2
inaktiv (n=50) 66,0 20,0 14,0
keine Depr. (n=69) 69,6 21,6 8,8
Depr. (n=125) 63,8 23,2 13,0
keine Dz. (n=80) 67,5 23,8 8,8
Demenz (n=115) 67,8 20,9 11,3
GZ gut (n=116) 69,0 224 8,6%
GZ mittel (n=49) 69,4 24,5 6,1
GZ schlecht (n=30) 60,0 16,7 23,3
<5 Med. (n=58) 58,6 25,9 15,5
> 5 Med. (n=137) 71,5 20,4 8,0
<5 chr.KH. (n=92) 67,4 25,0 7,6
> 5 chr.KH. (n=103) 68,0 19.4 12,6

Medikamente, chr.KH = chronische Krankheiten, * p<0,05 Vergleich zwischen GZ gut-mittel vs. GZ schlecht, ADL-S vs.

ADL-H-ADL-P und aktiv vs. méBig aktiv-inaktiv
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2.3  Vergleich der Methoden hinsichtlich der Privalenz von Mangelernihrung

Die Priavalenz von Mangelerndhrung lag je nach Methode zwischen 19 und 49 %. Tab. V-4
zeigt dies als Ubersicht. Durch KE, BMI und MNA wurde im untersuchten Altenheim-
kollektiv in etwa jeweils die gleiche Hiufigkeit an mangelerndhrten Bewohnern, nimlich
zwischen 23-25 %, festgestellt. Die Haufigkeit niedriger Umfinge weicht sowohl leicht nach
unten (OAU) als auch deutlich nach oben ab (WU). Die Privalenz eines niedrigen WU war
im Vergleich zu KE, BMI oder MNA etwa doppelt so hoch.

Tab. V-4 Privalenz von Mangelernihrung nach unterschiedlichen Methoden (n=323)
Methode Klassierung / Grenzwert n %
KE unterernahrt 81 25,1
BMI <22 kg/m’ 78 24,1
OAU <22 cm 62 19,2
wuU <31 cm 158 48,9
MNA < 17 Punkte 74 22,9

KE = Klinische Einschitzung, OAU = Oberarmumfang, WU = Wadenumfang, MNA = Mini Nutritional Assessment, E-PFK
= Einschitzung durch die Pflegefachkraft

Zwischen den stetigen Methoden (BMI, OAU, WU und MNA) zeigt sich insbesondere fiir die
anthropometrischen GroBen ein mittlerer bis hoher Zusammenhang (p<0,001) (Abb. V-1-
Abb. V-6): BMI und MNA korrelierten signifikant mit OAU und WU (r=0,5-0,8); der
Korrelationskoeffizient fiir MNA und BMI betrdgt 0,5. Andere Studien mit Senioren zeigen
vergleichbare Zusammenhénge zwischen den Methoden BMI und WU sowie BMI und MNA
[97, 108]. Da anthropometrische Methoden untereinander einen engeren Zusammenhang
aufweisen als zum MNA, lassen sich diese gegenseitig scheinbar gut ersetzen. Aufgrund der
Unterschiede in den Prévalenzraten unbefriedigender Werte bleibt die Entscheidung fiir eine

einzelne Methode aber schwierig.

Die Privalenz von Mangelerndhrung verringert sich z.T. deutlich, wenn hierfiir Bewohner
beriicksichtigt werden, deren Parameter in mehreren Methoden jeweils iibereinstimmend
unter dem Grenzwert liegen. Werden je zwei Methoden berticksichtigt, liegt die Pravalenz
zwischen 14 % (OAU-MNA) und maximal 24 % (KE-WU). Unterhalb der anthropo-
metrischen Grenzwerte (BMI, OAU und WU) lagen gleichzeitig 15 % der Bewohner, durch
die drei Methoden KE, BMI, MNA hatten 14 % iibereinstimmend einen schlechten
Erndihrungszustand. Fiir letztere zeigt Abb. V-7 die Ubereinstimmung bei 307 Bewohnern mit

vollstdndigen Angaben.
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Abb. V-7 Privalenz von Mangelernihrung: Ubereinstimmung zwischen klinischer Einschiitzung

(KE), Body Mass Index (BMI) und Mini Nutritional Assessment (MNA) (n=307)

Ubereinstimmend mit allen 5 Methoden waren 12 % mangelerndhrt. Falsch positive
Bewertungen sind bei diesen Probanden auszuschlieBen, dennoch handelt es sich hierbei um

eine absolute Untergrenze fiir die Privalenz von Mangelerndhrung.

Auch in der Literatur finden sich extreme Unterschiede in der Pravalenzrate. Z.B. wiesen von
den unterschiedlichen Gruppen institutionalisierter Alterer bei Saletti et al. Altenheim-
bewohner fiir die Methoden BMI und MNA den grofiten Unterschied in der Privalenz von
Mangelernahrung auf: 33 % hatten einen BMI < 20 kg/m®, 71 % einen MNA < 17 Punkten
[108].

Gesamtbeurteilung Methodenvergleich

Die Priavalenz von Mangelerndhrung ist demnach auch bei Altenheimbewohnern abhéngig
von der gewdhlten Erfassungsmethode. Da keine der Methoden einen Goldstandard darstellt,
konnte die Kombination z.B. von zwei unterschiedlichen Methoden sinnvoll sein.
Letztendlich befreit das Erhebungsinstrument nicht davon, eine fiir den dlteren Menschen
individuelle Beurteilung der Erndhrungssituation mit Berilicksichtigung von Erndhrungs-
problemen, Gewichtsverlauf und Nahrungsaufnahme zu féllen. Das gewdhlte Instrument
ermoglicht eine Unterstiitzung bei dem Entscheidungsprozess und fiihrt zur Sensibilisierung

fiir die Problematik Mangelerndhrung.
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2.4  Gefiahrdete Subgruppen fiir Mangelerndhrung

Die Untersuchung der Zusammenhédnge zwischen Probandencharakteristika und Mangel-

erndhrung ermdoglicht die Identifizierung von Subgruppen, die besonders gefahrdet sind.

Bei keiner der Methoden zur Erfassung des Erndhrungszustands ergaben sich zwischen den
Einrichtungen, Geschlechtern und der Zahl chronischer Krankheiten Unterschiede in der
Haufigkeit von Mangelerndhrung. Die Unterschiede in Grofe und Gewicht zwischen
Mainnern und Frauen wurden durch die Kalkulation des BMI relativiert. Hier waren auch in

den absoluten Werten keine Geschlechtsunterschiede vorhanden.

Dagegen waren nach allen Methoden éltere, funktionell abhéngige (ADL), inaktive und
demente Bewohner sowie Bewohner mit einem schlechteren GZ hiufiger von Mangel-
erndhrung betroffen (Abb. IV-3-Abb. IV-6, Tab. IV-3). Pflegebediirftige und Bewohner mit
schlechtem GZ waren bspw. fast zur Hélfte mangelernédhrt (ADL-P: 49 % nach MNA;
schlechter GZ: 45 % nach KE). Depressionen waren nur mit Mangelerndhrung nach dem
MNA assoziiert. Fiir Bewohner mit hoherer Medikamentenzahl ergaben sich allerdings

hohere BMI-Werte und eine geringere Privalenz eines niedrigen WU.

Obwohl fiir geistige und psychische Verfassung sowie fiir den Gesundheitszustand
Unterschiede zwischen den Einrichtungen bestanden, war die Haufigkeit von Mangel-
erndhrung, Erndhrungsproblemen und erndhrungsrelevanten Symptomen bis auf wenige
Ausnahmen in den drei Altenheimen vergleichbar. Dies legt eine Generalisierbarkeit der
Daten nahe. Andere Einrichtungen, die eine dhnlich heterogene Bewohnerzusammensetzung
und entsprechende Heimcharakteristika aufweisen, konnten mit einer vergleichbaren Héaufig-
keit von Mangelernihrung und erndhrungsrelevanten Problemen konfrontiert sein. Eine
andere Studie mit mehreren Einrichtungen zeigte allerdings groBere Abweichung zwischen
den Heimen bspw. fiir die Pravalenz niedriger BMI-Werte [83]. Dies lieBe sich allerdings

durch die geringe Probandenzahl pro Heim erklaren.

Das Geschlecht war in dieser Studie kein Einflussfaktor auf die Prdvalenz von Mangel-
erndhrung. Andere Studien zeigen, dass Mangelerndhrung bei Frauen hédufiger auftritt, sowohl
bei Altenheimbewohnern [58, 64, 91] als auch bei geriatrischen Patienten [2]. Der geringe
Anteil an Ménnern in der vorliegenden Studie schrinkt die Aussagekraft allerdings etwas ein.
Da sich Probandencharakteristika und die Héufigkeit von Erndhrungsproblemen (aufer
einseitige = Lebensmittelauswahl),  erndhrungsrelevanten =~ Symptomen sowie  von

Komplikationen zwischen den Geschlechtern nicht unterschied, scheint das Geschlecht in
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diesem Kollektiv von Altenheimbewohnern keinen unabhéngigen Risikofaktor fiir Mangel-

erndhrung darzustellen.

Ein hoheres Alter war bei den Bonner Altenheimbewohnern signifikant mit Mangelerndhrung
assoziiert. Andere Studien bestdtigen das Alter als unabhédngigen Risikofaktor fiir Mangel-
erndhrung [20, 58, 91, 125].

Die vorliegende Studie zeigt auBBerdem einen klaren Zusammenhang zwischen korperlicher
Verfassung (ADL, Aktivitat) und der Haufigkeit von Mangelerndhrung. Zwei Drittel bis drei
Viertel der ADL-abhédngigen und inaktiven Bewohner waren nach den unterschiedlichen
Methoden mangelerndhrt. Zahlreiche Studien zeigen bei Altenheimbewohnern vergleichbare
Zusammenhédnge zwischen funktionellem Status und unterschiedlichen Parametern fiir
Mangelerndhrung [14, 64, 65, 90, 91, 106]. Bereits bei Silver et al. wurde bei Pflegeheim-
bewohnern festgestellt, dass eine Verschlechterung des Erndhrungszustands wéhrend des
Heimaufenthalts mit einer Abnahme der ADL-Funktionen verbunden war [126]. Auch Zuliani
et al. zeigten bei Pflegeheimbewohnern, dass Zeichen von Mangelerndhrung mit einer
Verschlechterung des funktionellen Status innerhalb von 2 Jahren assoziiert waren. Dies

erklérte sich durch eine proportional dazu verlaufende Abnahme der Korperzellmasse [30].

Eine unzureichende Deckung des Proteinbedarfs fiihrt zum Abbau von Korperprotein. Die
Abnahme der Muskelmasse geht mit einer Verringerung der Muskelkraft einher und fiihrt im
Alter zu relevanten funktionellen Beeintriachtigungen [127]. Es besteht folglich ein erhdhtes
Risiko fiir Stlirze und Frakturen, die die Selbststindigkeit weiter einschrianken konnen.
Aufgrund der steigenden Lebenserwartung sind Erndhrungsmafinahmen indiziert, die zu einer
Erhaltung der funktionellen Féhigkeiten und Selbststindigkeit bis ins hohe Lebensalter
beitragen. Die Unterstiitzung der Heimbewohner mit einer addquaten und vielseitigen
Erndhrung sollte in Kombination mit angepasstem Bewegungstraining daher oberstes Ziel zur

Erhaltung bestehender Fahigkeiten sein.

Der Zusammenhang zwischen Demenz und Mangelerndhrung ist fiir Altenheimbewohner und
geriatrische Patienten vielfach beschrieben [4, 63, 64, 69, 128]. Demenz kann das
Essverhalten mafigeblich beeinflussen. Gleichgiiltigkeit bzw. nicht Erkennen, eingeschrinktes
Erinnerungsvermogen, Ablehnung und erhéhter Energieverbrauch spielen eine Rolle. Demenz
nach Einschitzung der PFK war auch hier nach allen Methoden mit dem Vorkommen von
Mangelerndhrung assoziiert, die &rztliche Diagnose dagegen nur mit den Methoden WU
(p=0,004) und MNA (p=0,005). Letzteres liegt wohl an den zuvor beschriebenen Griinden im
Zusammenhang mit der drztlichen Diagnose. Festzuhalten ist, dass vergleichbar mit

Ergebnissen aus der Literatur in diesem Bewohnerkollektiv Einschrinkungen der geistigen
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Leistungsfahigkeit signifikant mit dem Erndhrungszustand zusammenhingen. Bewohner mit
Einschrinkungen der geistigen Leistungsfiahigkeit benétigen entsprechend besondere
Betreuung. Als positives Beispiel ist das in einem WB des AH3 durchgefiihrte Projekt mit 16
dementen Bewohnern zu nennen, in dem versucht wurde, auf die speziellen Bediirfnisse der

einzelnen Menschen besonders auch im Hinblick auf die Erndhrung einzugehen.

Depressionen konnen bei Alteren zu einem schlechten Appetit beitragen und die Nahrungs-
aufnahme beeintriachtigen [6, 54, 129]. Obwohl der Zusammenhang zur Appetitlosigkeit auch
in dieser Untersuchung bestand (Tab. IV-4), konnte die Folge einer erhohten Pridvalenz von
Mangelerndhrung bei Bewohnern mit Depressionen fiir das Bonner Altenheimkollektiv
zumindest fiir die Methoden KE, BMI, OAU und WU nicht bestétigt werden. Bei Crogan et
al. waren Depressionen ebenfalls nicht mit niedrigeren BMI-Werten assoziiert [90].
Andererseits stieg nach dem MNA die Privalenz eines schlechten Erndhrungszustands bei
Depressionen signifikant an. Dies war zumindest bei geriatrischen Patienten in subakuter
Betreuung auch der Fall: Mangelerndhrte nach dem MNA hatten hier einen signifikant
hoheren Score in der Geriatric Depression Scale als Patienten mit einem Risiko fiir Mangel-
erndhrung [3]. Eine adiquate interdisziplindre Behandlung von Depressionen ist daher auch
im Alter relevant [54]. Eine Studie von Paquet et al. zeigte bei institutionalisierten Alteren,
dass bereits kleinere emotionale Schwankungen sowohl positive Emotionen als auch Arger
und leichte depressive Gefiihle einen entscheidenden Effekt auf die Nahrungsaufnahme

haben, so dass eine Uberwachung dieser Symptome auch wichtig erscheint [130].

Personen mit schlechterem Gesundheitszustand sind nach den vorliegenden Daten akut
gefahrdet fiir Mangelerndhrung. Multimorbiditét bzw. einzelne Erkrankungen und der damit
verbundene physische Stress konnen zu einer Erhdhung des Néhrstoffbedarfs bzw. zu einer
katabolen Stoffwechsellage fithren. Hier hatten aber weder die Zahl chronischer Krankheiten
(<5 vs. =5) noch die Art der Krankheiten (17 Diagnoseklassen, jeweils ja vs. nein) einen
direkten Einfluss auf das Vorkommen von Mangelernihrung. In diesem Kollektiv ist
Multimorbiditdt vermutlich indirekt mit Mangelerndhrung verkniipft. Unwohlsein, Schmerzen
oder funktionelle Abhéngigkeit durch die Erkrankungen beeinflussen die Nahrungsaufnahme
und tragen hierdurch zur Entwicklung einer Mangelerndhrung bei. Mangelerndhrung fiihrt
andererseits wie bereits beschrieben zu einer erhohten Anfilligkeit gegeniiber akuten
Erkrankungen, zu einer schlechteren Genesung, erhohter Infektions- und Komplikationsrate
und folglich auch zu einem schlechteren GZ. Somit kann ein schlechter GZ auch die Folge

von Mangelernéhrung sein.
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Ursache und Folge konnen hier nicht abschlieBend geklart werden. Die Differenzierung ist
auch insofern unerheblich, als bei Mangelernihrung eine adiquate Erndhrungstherapie in
jedem Falle zur Vermeidung einer weiteren Verschlechterung des Gesundheits- und
Erndhrungszustands sowie zur Aufrechterhaltung bzw. Verbesserung der Lebensqualtitit
indiziert ist. Hierzu zihlt eine addquate Unterstiitzung, d.h. Hilfestellung bei der Nahrungs-
aufnahme, angepasste Kost, evtl. hdufigere kleinere Mahlzeiten und Zwischenmahlzeiten,
Schmerztherapie und bei unzureichender Zufuhr (Ernédhrungsprotokoll) unterstiitzende Gabe
von Trinknahrung. Eine regelmiBige Kontrolle des Gewichts zur Uberpriifung der

MaBnahmen ist erforderlich.

Der hohere mittlere BMI und die geringere Haufigkeit eines niedrigen WU bei einer hoheren
Medikamentenzahl kann als Folge von Nebenwirkungen der Multimedikation gesehen
werden. Tab. IV-8 zeigt, dass Bewohner mit > 5 Medikamenten signifikant hdufiger unter
Odemen litten als Bewohner mit einer geringeren Medikamentenaufnahme (21,4 vs. 11,7 %,
p<0,05). Da Odeme an den unteren Extremititen auftreten, erklirt sich hierdurch die
geringere Privalenz eines niedrigen WU. Das Gewicht der Bewohner mit Odemen war
auBBerdem signifikant hoher als bei Bewohnern ohne Wasserretention (68,4 + 14,8 vs.
63,8 + 15,7 kg, p<0,05). Daraus folgen auch hohere BMI-Werte. Der Erndhrungszustand von
Personen mit Multimedikation kann demnach durch anthropometrische Grofen nur

unzureichend beurteilt werden [131].

Gesamtbeurteilung gefdahrdeter Subgruppen fiir Mangelerndhrung

Zusammenfassend haben éltere, pflegebediirftige, demente und kranke Altenheimbewohner
ein erhohtes Risiko fiir Mangelerndhrung, was durch andere Studien bestétigt wird.
Folgerichtig sollte in Altenheimen hinsichtlich der Erndhrungs- und Fliissigkeitsversorgung
auf diese Bewohner besonders geachtet werden. Eine grundsitzliche Erfassung von
Mangelerndhrung sollte trotzdem moglichst bei Einzug und in regelméBig wiederkehrenden

Abstéinden bei allen Heimbewohnern durchgefiihrt werden.
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2.5 Gesamtbeurteilung der Privalenz von Mangelernihrung

Die durch die unterschiedlichen Methoden ermittelten Prévalenzraten fiir Mangelernédhrung
weisen darauf hin, dass Mangelernihrung ein grofles Problem in Altenheimen darstellt.
Mangelernihrung scheint bei dauerhaft in Alten- und Altenpflegeheimen lebenden Alteren
dhnlich verbreitet zu sein wie bei geriatrischen Patienten bei Klinikeinweisung, flir die in
Deutschland eine Privalenz von iiber 50 % angefiihrt wird [1]. Bei Gazotti et al. und
Covingsky et al. wurde festgestellt, dass geriatrische Patienten, die aus Altenheimen in ein
Krankenhaus eingeliefert wurden, im Gegensatz zu von Zuhause kommenden Senioren
hiufiger Mangelerndhrung aufwiesen [16, 26]. Mangelerndhrte werden aufgrund eines
hoheren Hilfs- und Pflegebedarfs auch eher in ein Altenheim entlassen, was die Studie von

Van Nes et al. bestatigt [23].

Der Einzug in ein Altenheim ist mit vielen Verdnderungen verbunden. Die verdnderte Wohn-
umgebung, ein neuer Lebensrhythmus, die Aufgabe von Gewohnheiten insbesondere auch im
Hinblick auf Erndhrung und Mabhlzeiten konnen die Empfindung der eigenen Lebensqualitat
beeintrachtigen. Scocco et al. zeigen, dass der Einzug in ein Heim bei den meisten
Untersuchten mit keiner Verbesserung oder Stabilisierung der Lebenslage verbunden war.
Psychiatrische Symptome verschlechterten sich innerhalb von 6 Monaten, die eigene Lebens-
qualitdt wurde als schlechter empfunden [132]. Eine verminderte Nahrungsaufnahme oder
einseitige Auswahl von Lebensmitteln kann die Folge sein und trdgt langfristig zur
Entstehung oder weiteren Manifestation einer Mangelerndhrung bei. Suominen et al. wies
einen Anstieg der Privalenz von Mangelerndhrung in Abhéngigkeit von der Aufenthaltsdauer
im Altenheim nach [64]. Dies war bei den Bonner Bewohnern mit einer mittleren

Aufenthaltsdauer von 3,9 Jahren jedoch nicht der Fall.

Aufgund dieser Daten sollte Mangelerndhrung im Heimalltag mehr Beachtung finden und
nicht als altersbedingtes Symptom ignoriert werden. Hierzu gehort eine regelmifige

Erfassung und eine individuelle ursachenorientierte Behandlung der Mangelernéhrung.

2.6 Ubererniihrung

Aufgrund des nicht zu unterschitzenden Anteils an iibererndhrten Heimbewohnern am
Gesamtkollektiv soll hier am Rande auch die Problematik der Uberernihrung im Heim
diskutiert werden. Nach den beiden Methoden KE und BMI wurden 19 bzw. 16 % als
{ibererniihrt eingestuft (Kapitel IV-4.1.1 und 1V-4.1.2). Oftmals ist Ubergewicht mit einem
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héheren Vorkommen von Erkrankungen wie Demenz und Hypertonie verbunden. In der

vorliegenden Studie konnte kein Zusammenhang zu Diagnoseklassen festgestellt werden.

Vor dem Hintergrund der iiberalternden Bevolkerung und des moglichen Anstiegs der
Privalenz Ubergewichtiger auch im Alter, stellt der bereits hohe Anteil ein nicht zu unter-
schitzendes Problem dar. Da Ubergewicht im Alter wahrscheinlich hiufig auch mit Hilfs-
oder Pflegebediirftigkeit einhergeht, konnte dies leicht zu Uberforderung in der Pflege bzw.
des Pflegepersonals fithren. In den USA wurde das Vorkommen von Uberernihrung bei
Aufnahme in Altenheime in den Jahren 1992 und 2002 verglichen. Es zeigte sich ein
dramatischer Anstieg der Adipositaspravalenz von weniger als 15 % auf tiber 25 % [133].
Durch den Anstieg der Adipositasprivalenz sind Einrichtungen z.T. iiberfordert, ganz
alltdgliche Probleme mit Materialien wie Matratzen, Rollstiihlen etc. werden beschrieben. Das
AusmaB in den USA ist im Vergleich zur Ubergewichtsproblematik in Deutschland héher
einzustufen, dennoch sollte langfristig auch bei deutschen élteren Menschen, die in
geriatrischen Einrichtungen versorgt werden miissen, mit einer Zunahme der Prédvalenz

gerechnet werden.

3 Mogliche Ursachen und Folgen von Mangelernihrung

3.1 Ernihrungsprobleme

Erndhrungsprobleme (EP) sind oftmals die Ursache von Mangelerndhrung bei &lteren
Menschen. Besonders Altenheimbewohner haben ein erhohtes Risiko, unter mehreren dieser
Probleme gleichzeitig zu leiden, was an die Versorgung hohe Anforderungen stellt. Diese
Probleme miissen in der stationdren Altenpflege wahrgenommen werden. Dies erfolgte in den

drei Einrichtungen aber nicht durch eine standardisierte Erfassung.

Daher ist in dieser Studie zu beachteten, dass es sich bei den Informationen zu den EP der
Bewohner um Angaben der Pflegefachkrifte (PFK) handelte, die im Interview ermittelt
wurden. Dies bedeutet, dass nur bisher wahrgenommene Probleme angegeben wurden. Es ist
daher zu vermuten, dass die Privalenz einzelner Probleme wie z.B. von Appetitlosigkeit oder
Schluckstorungen durchaus héher sein kann. Dies zeigt die Studie von Kayser-Jones &
Pengilly, nach der weitaus mehr Altenheimbewohner Probleme mit dem Schluckvorgang
hatten als durch das Personal bemerkt wurde [134]. Die angegebenen Privalenzen miissen
daher wahrscheinlich als Untergrenze fiir das tatsdchliche Vorkommen gesehen werden.
Andererseits konnen auch Probleme falsch interpretiert sein. Ein Bewohner, der appetitlos

scheint, konnte unter funktionellen Beeintrachtigungen wie Problemen bei der Nahrungs-
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aufnahme oder Angst vor dem Verschlucken aufgrund von Schluckschwierigkeiten leiden.
Diese Faktoren miissen bei der Beurteilung der Ergebnisse beriicksichtigt werden. Es bleibt
auch unklar, inwieweit einzelne Probleme Beriicksichtigung in der Pflegeplanung und der

tatsdchlichen Erndhrungspflege fanden.

Einzelne Probleme kamen mit einer Privalenz zwischen 5 und 55 % vor (Kapitel IV-4.2). Nur
etwa ein Drittel war frei von den abgefragten 9 EP. Fast alle EP waren bei Personen mit
abnehmender ADL-Funktion oder Inaktivitit hdufiger (Tab. IV-4). Auch der GZ spielte eine
Rolle. Bei 5 EP hatte Demenz und bei 3 EP Depressionen einen Einfluss auf das Vorkommen.
Ob Unterschiede in der Prdvalenz zwischen den Heimen (Schluckbeschwerden, auffillig
geringe Nahrungsmenge) von einer unterschiedlichen Wahrnehmung der Probleme durch die

PFK oder von Unterschieden in den Probandencharakteristika herriihrten, ist unklar.
Alle EP aufler einseitige Lebensmittelauswahl waren nach allen Methoden mit Mangel-
erndhrung assoziiert (Tab. [V-8).

In der Literatur werden bei der Betrachtung der Erndhrungssituation von Altenheim-
bewohnern EP nur selten beriicksichtig und nie umfassend erhoben [43]. Daher ist der
Vergleich mit anderen Studien nur sehr eingeschrankt moglich. Im Folgenden werden die

Probleme und ihr Vorkommen im Einzelnen diskutiert.

Appetitlosigkeit

Appetitlosigkeit ist ein multikausales Geschehen. Verschiedene Konditionen kénnen Appetit-
losigkeit bedingen. Neben altersassoziierten Einflussfaktoren wie der Abnahme von Sinnes-
wahrnehmungen wie Geschmack und Geruch [135, 136], kommen andere &ulere
Einflussfaktoren wie Depressionen, soziale Isolation, kognitive Beeintrachtigungen,
Multimedikation, Schmerzen sowie intrinsische Faktoren, die fiir die Anorexie des Alters

[137] verantwortlich sind, als Ursache in Frage.

Als Folge von Appetitlosigkeit kommt es zur reduzierten Nahrungsaufnahme mit Gewichts-
verlust und einer Verschlechterung des Erndhrungszustands. Aufgrund der Multikausalitét ist

die Behandlung von Appetitlosigkeit schwierig.

Die Bonner Altenheimbewohner litten mit 22 % (Kapitel IV-4.2) hdufiger unter Appetitlosig-
keit als die mobilen Heimbewohner bei Volkert et al. (14 %) [41] und deutlich seltener als die
Paderborner Altenheimbewohner (51 %) [40]. Im internationalen Vergleich variieren die
Priavalenzen mit 7 % bis 66 % sehr [20, 59, 66-68], wobei sich die sehr hohe Pravalenz bei
Sullivan et al. [66] durch die Auswahl der Probanden (nur Bewohner mit Erndhrungsrisiko)

erklart.
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Die oben beschriebenen Folgen von Appetitlosigkeit konnten hier bestitigt werden: Wie
bereits erwihnt, ergab sich ein Zusammenhang zum GV, auBlerdem hatten Bewohner mit
Appetitlosigkeit signifikant hiufiger eine auffillig geringe Nahrungsaufnahme nach Angaben
der PFK (78,7 vs. 8,4 %, p<0,001). Die Assoziation mit der Nahrungsaufnahme zeigte sich
aullerdem beim Erndhrungsprotokoll: Bewohner mit Appetitproblemen nahmen signifikant

weniger Energie auf (1344 £ 290 vs. 1578 + 415 kcal, p<0,01).

Appetitlosigkeit war nach allen Erfassungsmethoden mit Mangelerndhrung assoziiert (Tab.
IV-8). Die Pravalenz von Appetitlosigkeit stieg z.B. in den MNA-Gruppen signifikant von nur
3% (>23,5 P.) tiber 17 % (17-23,5 P.) auf etwa die Halfte (49 %, < 17 P.) an (p<0,001). Dies
entspricht der Literatur, in der auch andere Parameter fiir den Erndhrungszustand
berticksichtigt wurden [20, 67]. In eciner Studie von Mow¢é et al. waren bei &lteren
Klinikpatienten sowohl anthropometrische Parameter wie BMI, Trizepshautfaltendicke,
Armmuskelumfang, Muskelkraft als auch Blutparameter wie Albumin, Cholesterol und Zink

bei Personen mit reduziertem Appetit vermindert [138].

Bei Appetitlosigkeit miissen Maflnahmen ergriffen werden, die die Situation der Betroffenen
verbessern und zur Deckung des Energie- und Néhrstoffbedarfs beitragen. An erster Stelle
steht jedoch die Kldrung der Ursachen. Dies erfordert auch die Absprache mit betreuenden
Arzten und eine eventuelle Umstellung der Medikation. Aus Versorgungssicht kann fiir
mehrere kleinere Mabhlzeiten pro Tag gesorgt werden, die ansprechend, dekorativ und
geschmackvoll zubereitet werden und moglichst eine hohe Energie- und Nahrstoffdichte

aufweisen.

Odlund Olin et al. konnten zeigen, dass das Zufiigen natiirlicher energiedichter Zutaten in
eine Standardkost im Vergleich zu einer Kontrollgruppe zu einer Steigerung der Energie-
aufnahme fiihrte [139]. Weitere Verbesserungen konnen eventuell auch Geschmacks-
verstirker erbringen. Mathey et al. zeigten, dass das Korpergewicht wahrend einer 16-
wochigen Interventionsphase mit Geschmacksverstirken zu einer Zunahme des Korper-
gewichts und keiner Abnahme der Nihrstoffzufuhr fiihrte, wie sie bei der Kontrollgruppe zu
verzeichnen war [140]. Oftmals erfahren dltere Menschen aber auch schon eine Verbesserung
des Appetits durch eine Steigerung der korperlichen Aktivitit, wozu auch Anregung z.B. im
Rahmen von Bewegungstherapie geschaffen werden sollte. Denn geringe Energiemengen
(< 1500 kcal) wurden auch in der vorliegenden Studie signifikant haufiger von miBig aktiven

oder inaktiven Bewohnern aufgenommen als von aktiven (Tab IV-20).
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Kauprobleme

Fehlende Zdhne oder schmerzende Zahnprothesen sowie Entziindungen im Mund fiihren zu
Kauproblemen. Diese beeinflussen die Verzehrsmenge und fithren zu einer einseitigen
Auswahl von weichen, breiartigen Lebensmitteln. Die Deckung des Energie- und Nahrstoff-

bedarfs ist gefdhrdet.

Nach Einschitzung der PFK litten 11 % der Bonner Altenheimbewohner unter Kau-
beschwerden (Kapitel IV-4.2). Dies entsprach der Priavalenz bei Blaum et al. [59], war aber
im Vergleich zu anderen Studien nur halb so héufig (20-26 %) [40, 41, 58, 65, 91] oder noch
deutlich seltener (52-57 %) [105, 141].

Bewohner mit Kauproblemen hatten signifikant hiufiger Mangelerndhrung als Bewohner
ohne Schwierigkeiten, dies zeigte sich am deutlichsten beim MNA (Tab. IV-8). Dieser
Zusammenhang wird auch in anderen Untersuchungen beschrieben: Bei Nordenram et al.
waren Kauprobleme mit Risiko fiir Mangelerndhrung nach einem Nutritionscore assoziiert
[65], bei Challa et al. mit Mangelerndhrung nach dem BMI [91]. Bei Mojon et al. war ein
schlechterer oraler Status, was neben Zahnqualitdt und Kariesprivalenz weitere funktionelle
Faktoren einbezog, mit Mangelerndhrung nach BMI und Serumalbumin-Status assoziiert
[142].

Der grofBte Anteil der Bonner Bewohner mit Kaubeschwerden (85 %, d.h. 29 der 34
Bewohner) erhielt passierte Kost. Fiir 24 Personen wurde das Essen grundsétzlich passiert, fiir
5 Bewohner nur manche Lebensmittel wie bspw. Fleisch. 5 Bewohner, fiir die Kaube-
schwerden angegeben wurden, erhielten keine passierte Kost. In allen drei Einrichtungen
bestand nur die Wahl zwischen passierter Kost oder der Kost normaler Konsistenz. Dies
bedeutet, dass fiir die Anpassung der Kost nicht weitergehend zwischen leichten oder
gravierenden Kaubeschwerden differenziert wurde. Problematisch ist dabei, dass bei
Umstellung auf vollstindig passierte Kost mit einer Reduktion der Kaumuskulatur zu rechnen
ist. Leicht kaubare Speisen oder sehr kleingeschnittene Speisen wurden nicht angeboten,
hitten aber eventuell von einzelnen Bewohnern toleriert werden konnen. In wiefern genauere

Ursachen fiir vorliegende Kaubeschwerden untersucht wurden, ist unklar.

Ursachen fiir Kauprobleme sind zu priifen und z.B. durch zahnérztliche Unterstiitzung und
eine gute Mundpflege nach Moglichkeit zu beseitigen. Ist dies nicht moglich, muss die Kost
so an die bestehenden Fihigkeiten angepasst werden, dass es nicht zu einer einseitigen

Lebensmittelauswahl kommt.
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Schluckstérungen

Schluckstorungen (Dysphagie) sind nicht altersbedingt, sondern meistens eine Folge von
neurologischen Erkrankungen wie Schlaganfall, M. Parkinson oder Demenz. Sie beeinflussen
in groBem Malle die Nahrungsaufnahme und koénnen zu Mangelerndhrung fiihren, auflerdem
bergen sie ein erhohtes Mortalititsrisiko aufgrund von Aspirationspneumonien [143].

Schluckstoérungen sind die haufigste Indikation fiir enterale Erndhrung [144].

Zur Pravalenz von Schluckstérungen bei Altenheimbewohnern gibt es in Deutschland bisher
kaum Daten. Bei Volkert et al. wurden von 10 % der Heidelberger Schluckprobleme
angegeben, bei Schmid et al. litten 15 % unter Schluckbeschwerden [40, 41]. Die in der
vorliegenden Studie durch die Pflegekréfte angegebene Privalenz von 9 % (Kapitel 1V-4.2)
entspricht demnach in etwa der bisher ermittelten Situation. In Schweden und Finnland lag in
3 Studien mit summiert iiber 2.300 Altenheimbewohnern die Priavalenz fiir Schluckstérungen
mit 15-20 % hoher [64, 65, 68]. Mit 18 % ermittelten Challa et al. einen vergleichbaren Anteil
bei iiber 120.000 teilnehmenden Altenheimbewohnern [91]. In weiteren Studien in den USA
und Kanada variieren die Angaben zwischen 7 % und 68 % [20, 59, 145], wobei der hohe
Anteil bei Steele et al. dadurch erklart werden kann, dass hier in einer Beobachtungsstudie
schon geringe Anzeichen von Dysphagie mitgewertet wurden. Wie bereits erwéhnt, ist davon
auszugehen, dass Schluckstorungen z.T. bei den Bonner Bewohnern nicht erkannt wurden.
Wiren hier wie z.T. in anderen Studien auBerdem sondenerndhrte Probanden mit-
berticksichtigt worden, welche zu 44 % unter Schluckstérungen litten, was meistens die

Indikation fiir eine PEG war, wire die Priavalenz mit insgesamt 13 % auch hoher gewesen.

Schluckstérungen waren in der vorliegenden Studie nach allen Methoden mit Mangel-
erndhrung assoziiert (Tab. IV-8). Dies war nach dem MNA auch bei Suominen et al. und nach
dem BMI bei Challa et al. der Fall [64, 91]. Schluckstorungen weisen demnach ein hohes
Risikopotiential fiir Mangelerndhrung, aber auch fiir Dehydration auf. Ein signifikanter
Zusammenhang zu Exsikkose konnte in der vorliegenden Untersuchung aber nicht festgestellt
werden. Fiir 22 Bewohner mit Schlucksstdrungen (76 %) wurde die Kost durch Passieren
angepasst. Bei 7 Personen erfolgte dies nicht. Nur 3 der 29 Schluckgestorten erhielten

ergidnzend Trinknahrung.

Logopéadische Unterstiitzung ist in jedem Fall fiir die genauere Diagnose von Schluck-
storungen erforderlich, aber auch, um durch Schlucktraining eine Verbesserung des Schluck-
vorgangs zu erzielen. Eine interdisziplinire Betreuung durch Logopidie, Diitassistenz, Arzte
und Pflegepersonal wiirde zu einer optimaleren Versorgung von Bewohnern mit Dysphagie

beitragen.
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Probleme beim Kleinschneiden von Lebensmitteln

Mehr als die Hélfte (55 %) der Bonner Bewohner hatten Probleme beim Schneiden (Kapitel
IV-4.2). Bei Schmid et al. waren mit 45 % Senioren vergleichbar hiufig betroffen [40], bei
Volkert et al. mit 16 % deutlich weniger, diese waren allerdings auch noch in der Lage, ihre

Mahlzeiten selbst zuzubereiten [41]. In internationalen Studien wurde dieses Problem nicht

erfasst [43].

Bei Problemen beim Kleinschneiden handelt es sich um ein vergleichsweise einfach zu
behebendes Problem. Speisen konnen in mundgerechte Stiicke vorbereitet werden, so dass sie
vom Bewohner selbst zum Mund gefiihrt werden konnen. Oder es werden Hilfsmittel
bereitgestellt, wie z.B. ein Klemmbrett oder abgedndertes Besteck, um die Selbststandigkeit

des Bewohners zu unterstitzen.

Diese Hilfsmittel wurden nicht eingesetzt, aber in Bonn wurde bei Bedarf durch Vermerk auf
den Essenskarten das Kleinschneiden fiir Komponenten des Friihstiicks und Abendessens
sichergestellt. Zu schneidende Komponenten wurden auch beim Mittagessens zerkleinert, so
dass dies eigentlich kein Risikofaktor mehr darstellten miisste. Trotzdem waren Probleme
beim Kleinschneiden nach allen Methoden mit Mangelerndhrung assoziiert. Griinde hierfiir
bleiben unklar. Wahrscheinlich hatten Bewohner mit Problemen beim Kleinschneiden auch

hiufiger Hilfsbedarf bei der Nahrungsaufnahme, so dass dies nicht differenziert werden kann.

Hilfsbediurftigkeit bei der Nahrungsaufnahme

In der vorliegenden Untersuchung wurde durch die PFK fiir mehr als die Hélfte (54 %) der
Bewohner Hilfsbediirftigkeit bei der Nahrungsaufnahme angegeben, 18 % waren vdllig
hilfsbediirftig (Kapitel IV-4.2). In anderen Untersuchungen wurde Hilfsbediirftigkeit bei der
Nahrungsaufnahme iiberwiegend seltener (36-49 %) [20, 66-68, 108, 111, 145] beschrieben.
Vollige Essabhingigkeit wird dagegen mit dhnlicher Héufigkeit (14-20 %) [66, 68, 83, 108,
145] oder haufiger (25-35 %) angegeben [20, 58, 87].

Abhingigkeit bei der Nahrungsaufnahme war in verschiedenen Studien mit Mangelerndhrung
assoziiert: Bei Blaum et al. war Essabhingigkeit mit einem geringeren BMI und Gewichts-
verlust verbunden [58], bei Siebens et al. mit einer erhohten Mortalitdt innerhalb von 6
Monaten [146]. Auch in dieser Studie waren Bewohner mit Problemen beim Schneiden oder

Essabhingige hidufiger mangelernihrt als Bewohner ohne diese Probleme (Tab. IV-8).

Andere Studien zeigen, dass Bewohner, die beim Essen Unterstiitzung erhalten, besser
versorgt sind als Senioren ohne Unterstiitzung [147-149]. Im untersuchten Kollektiv scheint

die Hilfsbediirftigkeit nicht ausreichend kompensiert gewesen zu sein. Im Heimalltag ist das
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Reichen von Essen eine sehr zeitaufwindige Pflegeleistung, die oftmals zu kurz kommt.
Eventuell ist ein groBeres Personalaufkommen hierfiir notwendig, da eine optimale Betreuung
pro Mabhlzeit 30-40 Minuten andauern kann [68, 147]. Fiir den Bewohner bedeutet eine gute
Erndhrungspflege Erhalt von Gesundheit und Lebensqualitit, die es zu fordern gilt. Zu einer
menschenwiirdigen Grundversorgung gehort, dass bei pflegebediirftigen Bewohnern
entsprechend ihren Mdoglichkeiten ausreichend Zeit zur Autnahme der téglichen Mahlzeiten

und einer bedarfsentsprechenden Fliissigkeitsmenge eingeplant wird.

Auffillig geringe Nahrungsmenge

Eine auffillig geringe Nahrungsmenge kann als Folge der bereits erwdhnten EP gesehen
werden und flihrt bei RegelmiBigkeit zum Abbau von Korperreserven, was den dlteren
Menschen gegeniiber akuten Ereignissen anfdlliger macht. Fiir etwa ein Fiinftel wurde in der
Studie eine geringe Nahrungsmenge genannt (19 %) (Kapitel IV-4.2). Bei Challa et al. lieen
mit 43 % und bei Steele et al. mit 46 % mehr als doppelt so viele Heimbewohner ein Viertel
oder mehr des Nahrungsangebots zuriick [91, 145]. Bei Nordenram et al. waren es
vergleichbare 14 % [65]. Da eine flichendeckende Uberwachung der Nahrungsmengen oder -
reste nicht durchgefiihrt wurde, ist zu vermuten, dass es hier wie in verschiedenen Studien
beschrieben [150-152] zur Unterschidtzung durch das Pflegepersonal kam. Da Portionsgrof3en
aufgrund der individuellen Portionierung z.T. klein waren, kam es wahrscheinlich trotz

geringer Aufnahme héufig nicht zu auftélligen Resten.

Pflegebediirftige, Inaktive, Depressive und Bewohner mit schlechterem GZ nahmen hiufiger
nur auffillig geringe Nahrungsmengen zu sich (Tab. IV-4). Wie bereits beschrieben, litten

diese Subgruppen auch héaufiger unter Appetitlosigkeit.

Auffillig geringe Nahrungsmengen waren wie erwartet klar mit Mangelerndhrung assoziiert
(Tab. IV-8), gleiche Ergebnisse werden in der Literatur beschrieben. Bei Suominen et al. war
Essen von weniger als der Hilfte der angebotenen Portionen, aulerdem das Nichtessen von
Zwischenmahlzeiten mit Mangelerndhrung nach dem MNA assoziiert [64], bei Challa et al.
und Crogan et al. bereits das Zuriicklassen von 25 % oder mehr mit einem niedrigen BMI [91,

125]. MaBBnahmen zur Verbesserung wurden bereits unter Appetitlosigkeit (S.95) diskutiert.

Einseitige Lebensmittelauswahl

Am seltensten wurde mit einer Prdvalenz von 5% eine einseitige Lebensmittelauswahl
genannt (Kapitel 1V-4.2). Betroffene Bewohner verzehrten z.B. nur siile Speisen, was sehr
hiufig auch fiir demente Bewohner beschrieben wird. Dies ist durch eine verdnderte

Geschmackswahrnehmung zu erkldren. Die Reizschwelle zur Empfindung eines siiflen
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Geschmacks ist im Alter, durch Einnahme von Medikamenten, chronische Erkrankung und
Mangelerndhrung bzw. Néahrstoffdefizite wie Niacin-, B12- und Zink-Mangel erhoht [135,
136]. Vergleiche zur Privalenz in der Literatur lassen sich aufgrund mangelnder Daten nicht

herstellen.

Minner waren in diesem Kollektiv nicht von einseitiger Lebensmittelauswahl betroffen.
Bewohner mit mittlerem GZ waren im Vergleich zu Bewohnern mit gutem oder schlechtem
GZ am haufigsten betroffen (Tab. IV-4). Dieser Unterschied ist eventuell durch den Unter-
stiitzungsbedarf zu erkldren: Bewohner mit schlechtem GZ waren signifikant hdufiger auf
Hilfe bei der Nahrungsaufnahme angewiesen, so dass beim Anreichen wahrscheinlich alle
Speisen beriicksichtigt wurden. Bewohner mit mittlerem GZ konnten die Nahrung noch eher
selbst zufithren und beriicksichtigten dabei wahrscheinlich nur bevorzugte Lebensmittel.
Auch bei Bernstein et al. war bei Bewohnern, die Hilfe bei der Nahrungsaufnahme erhielten,

die Nahrungsvielfalt groBBer [153].

Fiir einseitige Lebensmittelauswahl zeigte sich keine Assoziation mit quantitativer Mangel-
erndhrung, was zu erwarten war. Bei der einseitigen Lebensmittelauswahl steht auch anstelle
des Risikos fiir unzureichende Energie- oder Proteinzufuhr eher die unzureichende Deckung
des Bedarfs an Mikronédhrstoffen im Vordergrund. Aufgrund des im Alter gleichbleibenden
Bedarfs an den meisten Vitaminen und Mineralien ist eine abwechslungsreiche Erndhrung

erforderlich bzw. erwiinscht.

Ablehnung der Nahrung

RegelmiBige Ablehnung der Nahrung wurde fiir 20 Bewohner (6 %) angegeben (Kapitel
IV-4.2). Wie Appetitlosigkeit und auffillig geringe Nahrungsmenge kam dieses EP héufiger
bei Pflegebediirftigen und Inaktiven sowie bei Bewohnern mit schlechterem GZ vor (Tab.
IV-4) und war nach allen Erfassungsmethoden signifikant mit Mangelerndhrung assoziiert
(Tab. IV-8). In der Literatur wird die Pravalenz dieses Problems nicht beschrieben, allerdings

der Umgang hiermit diskutiert [154, 155].

Ursachen fiir die Ablehnung der Nahrung konnen sehr vielschichtig sein und umfassen
kulturelle, soziale, neurologische, psychologische und physische Faktoren. Es ist schwierig zu
differenzieren, ob ein Bewohner die Nahrung grundsitzlich verweigert oder die Verweigerung
nur eine Folge von Problemen bei der Nahrungsaufnahme darstellt. Eventuell wird auch die

Art des Anreichens der Nahrung abgelehnt.

Pflegende konnen durch diese Situation schnell {iberfordert sein und befinden sich in einem

ethisch-moralischen Dilemma [154]. Mattiasson & Anderson zeigten, dass bei 13 unter-
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suchten Heimen keine einheitliche Politik zum Umgang mit Bewohnern, die Essen und

Trinken ablehnten, vorherrschte [155].

Die Einbeziehung von Angehdrigen, des Pflegeteams und der Arzte konnte die Interpretation
des Verhaltens erleichtern und zu einer gemeinsam getragenen Entscheidung fiir die weitere
Handlungsweise fithren. Da die regelméfige Ablehnung der Nahrung zur Verschlechterung
des Erndhrungszustands mit den bereits beschriebenen Folgen fiihrt, muss schnellstmoglich
gehandelt werden. Eventuell werden Trinksupplemente toleriert und konnen zur Deckung des

Bedarfs beitragen. Der Einsatz einer enteralen Erndhrung ist ebenfalls abzuwégen.

Auffillig geringe Trinkmenge

Eine auffillig geringe Trinkmenge wurde fiir 11 % der Bewohner angegeben (Kapitel 1V-4.2).
Bei Christensson et al. nahmen etwa 18 % weniger als 6 Glaser Flissigkeit zu sich [67], bei
Wikby et al. vergleichbare 13 % [111]. Andere Studien, die die Einschédtzung der Pflegekrifte
zur Trinkmenge beriicksichtigen, liegen nicht vor. In Studien, die die Fliissigkeitszufuhr von
Heimbewohnern protokollierten, liegen hohere Prévalenzen einer unzureichenden Zufuhr vor:
Bei Kayser-Jones et al. nahmen 39 von 40 beobachteten Bewohnern weniger als 1500 ml pro
Tag zu sich [134]. Bei Chidester & Spangler war bei 52 bzw. 60 % die Zufuhr geringer als
unterschiedliche Empfehlungsstandards einer optimalen Fliissigkeitszufuhr [156]. Da in Bonn
nur nach auffillig geringer Fliissigkeitsmenge gefragt wurde, ist davon auszugehen, dass

zusétzlich ein hoher Anteil an Bewohnern die Empfehlung von 1,5-2 1 pro Tag nicht erreichte.

Eine geringe Trinkmenge fiihrt zu einem unzureichenden Ausgleich von Fliissigkeitsverlusten
und trigt zur Entstehung von Dehydration und Exsikkose bei. Diesen Zusammenhang belegen
die vorliegenden Daten: Bewohner mit geringer Trinkmenge hatten signifikant hiufiger

Exsikkose als Bewohner mit unauffilliger Trinkmenge (63,9 vs. 4,5 %, p<0,001).

Bewohner mit geringer Fliissigkeitsaufnahme waren nach allen Methoden auch hiufiger
mangelerndhrt (Tab. IV-8). Die anthropometrischen Methoden sind allerdings im Zusammen-
hang mit verringertem Korperwasser aufgrund von Exsikkose nur eingeschrinkt aussage-
kriftig. Die genauere Analyse zeigt, dass Bewohner mit geringer Trinkmenge im Vergleich zu
Bewohnern mit normaler Trinkmenge tatsdchlich signifikant hiufiger auch weniger Nahrung
zu sich nahmen (35,5 vs. 5,4 %, p<0,001). Fiir die Fliissigkeitsversorgung ist eine geringe
Nahrungsmenge schlecht, da zusdtzlich die Zufuhr von Fliissigkeit liber die Nahrung

unzureichend ist.

Neben Trockenheit des Mundes und der Schleimhiute, verringertem Hautturgor, Leistungs-

minderung, erschwerter Regulation der Korpertemperatur, Schwindel, Schwéche, Apathie,
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BewubBtlosigkeit [129], ist eine geringe Fliissigkeitsaufnahme weiterhin mit einem erhdhten
Risiko fiir Harnwegsinfekte, Pneumonie, Druckgeschwiire, Hypotension, Verwirrung und

Desorientiertheit verbunden [156-158].

Griinde fiir eine verminderte Aufnahme konnen ein vermindertes Durstgefiihl, Inkontinenz,
Angst vor ndchtlichen Toilettengéingen und unzureichende Verfiigbarkeit von Getrdnken und
Hilfsbediirftigkeit bei der Zufuhr sein. Nach Sullivan wird die Fliissigkeitsaufnahme aber
auch als Qualitdtsindikator in Altenheimen angesehen [159]. Auch Kayser-Jones et al.
belegen, dass ein Zusammenhang zwischen Einrichtungsfaktoren wie einer inaddquaten
Besetzung mit fachkundigem Personal oder unzureichender Uberwachung der Pflegekriifte
und einer geringen Fliissigkeitsmenge besteht [134]. Da eine fortschreitende Dehydration zu
Medikamententoxizitit und Kreislauf- oder Nierenversagen fiihren kann und auflerdem haufig
mit Krankenhauseinweisung verbunden ist, muss eine klare Struktur zur Sicherung des

Flissigkeitsbedarfs der Bewohner in Altenheimen etabliert sein.

Oftmals ist die Fliissigkeitszufuhr zwischen den Mahlzeiten sehr gering. Dies zeigt die
Untersuchung von Kayser-Jones et al., nach der zwischen den Mahlzeiten sogar teilweise
keine Fliissigkeit aufgenommen wurde [134]. Bei Chidester & Spangler wird beschrieben,
dass das aktive Anbieten von Getridnken wie bei der Gabe von Medikamenten zur Steigerung
des Fliissigkeitsauftnahme fiihrt [156]. Daher sollten neben einem grundsitzlichen Angebot an
Getrdanken bei Mahlzeiten und an verschiedenen Orten in der Einrichtung (was in den
untersuchten Einrichtungen gegeben war), auch Getranke-,,Zwischenmahlzeiten* angeboten
werden. Hierbei empfiehlt sich, Rundginge mit Getrinken durchzufiihren und ausreichend
Hilfestellung fiir abhiingige Bewohner bereitzustellen. Zur Uberwachung der Fliissigkeits-

zufuhr bietet sich ein Trinkprotokoll an.

Anzahl Erndhrungsprobleme klassiert

Auch die Anzahl der EP pro Bewohner spielte eine Rolle. Die Anzahl von EP nahm wie bei
einzelnen Problemen mit abnehmender ADL-Funktion, Aktivitit und schlechterem GZ zu,
aulerdem mit hoherem Alter (Abb. IV-9). Die Prdvalenz von Mangelerndhrung nahm
unabhingig von der Methode mit steigender Anzahl an EP zu (Abb. IV-11). In der Literatur
war zumindest bei zuhause gepflegten Alteren die Zahl an EP ebenfalls mit dem MNA
assoziiert [160]. Eine Studie, die genau diese EP erfasst und die Anzahl mit Mangelerndhrung
assoziiert, ist allerdings nicht bekannt. Bei geriatrischen Patienten war die Anzahl von
Risikofaktoren, zu denen neben einzelnen EP auch andere wie Demenz und Gewichtsverlust

zéhlten, mit einer erhdhten Prévalenz von Mangelerndhrung verbunden [2, 101].
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Gesamtbetrachtung Erndhrungsprobleme

Die Daten zeigen, dass das Risiko fiir Mangelernédhrung beim Vorhandensein von EP ansteigt,
besonders wenn mehrere Probleme gleichzeitig auftreten. Die gefédhrdeten Bewohner
bendtigen besondere Unterstiitzung und Uberwachung hinsichtlich des Gewichtsverlaufs und
der Nahrungs- und Trinkmengen. Der klare Zusammenhang zwischen EP und Mangel-
erndhrung impliziert, dass die EP nicht durch pflegerische Leistung kompensiert wurden.
Erndhrungsprobleme sollten daher besser wahrgenommen, Ursachen erdrtert und mogliche

Maflnahmen eingeleitet werden.

3.2  Ernihrungsrelevante Symptome

Dekubitus

Dekubiti sind ein ernstzunehmendes Problem in Krankenhdusern und Altenheimen und stellen
eine Herausforderung an das Gesundheitssystem. Die Kosten fiir Pravention und Behandlung
von Dekubitus sind sehr hoch. Nach Allcock et al. [161] und Dealey [162] wird die Existenz
von Druckgeschwiiren als Qualitétsindikator fiir die Pflege angesehen. Personen, die ein
Druckgeschwiir entwickeln, haben ein erhdhtes Risiko fiir klinische Komplikationen und ein

erhohtes Mortalitétsrisiko [163].

Neben verschiedenen anderen Einflussfaktoren wie Immobilitidt, Inkontinenz, mentaler
Beeintrachtigung, héherem Alter und verringertem Blutdruck [164] kommt der Erndhrung
eine bedeutende Rolle zu. Mangelerndhrung ist einer der Hauptrisikofaktoren fiir die
Entstehung eines Druckgeschwiirs [165-167]. Auch die Fliissigkeitszufuhr hat einen Einfluss
[67]. Bei Altenheimbewohnern treten meist mehrere dieser Risikofaktoren gleichzeitg auf,

weshalb sie hochgradig gefdhrdet sind.

In Bonn war die Pridvalenz von Druckgeschwiiren mit 2,5 % sehr gering (Kapitel 1V-4.3).
Raten von unter 2 % werden als ideal angesehen [168]. Auch bei Steingal} et al. wurde eine
vergleichbar niedrige Prévalenz in Deutschland beschrieben [169], in der Studie von
Lahmann et al. mit 12 % allerdings eine deutlich hohere. Internationale Studien zeigen auch
hohere Priavalenzen (9-36 %) [66, 67, 170-172], so dass die niedrige Privalenz in Bonn trotz
des hohen Anteils Pflegebediirftiger sehr positiv ist.

Inaktive und Bewohner mit schlechtem GZ waren wie zu erwarten haufiger von Dekubitus
betroffen (Tab. IV-5). Laut MNA waren Bewohner mit Dekubitus hdufiger mangelernéhrt als
Bewohner ohne Druckgeschwiire (Tab. IV-9). Die genauere Analyse der einzelnen Fragen des

MNA zeigt, dass hierbei tatsdchlich Erndhrungsfaktoren eine Rolle spielten (Bewohner mit
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vs. ohne Dekubitus hatten haufiger Anorexie p<0,001; GV p<0,05; einen geringen Obst- und

Gemiiseverzehr p<0,01; eine schlechte Einschidtzung des Erndhrungszustands p<0,05).

Ausbleibende Signifikanzen bei den Methoden KE, OAU und WU, welche tendenziell auch
Zusammenhédnge zeigten, lassen sich durch die geringe Zahl an Bewohnern mit Dekubitus
erkliren. Andere Untersuchungen zeigen, dass anthropometrische Werte mit dem Vor-
kommen von Dekubitus assoziiert sind [67]. Warum der Anteil Mangelerndhrter laut BMI bei
Bewohnern mit und ohne Dekubitus genau identisch war, bleibt unklar. Bei Blaum et al. [58]

wurde jedenfalls eine Assoziation zwischen Dekubitus und geringem BMI festgestellt.

AbschlieBend bleibt zu ergénzen, dass auch Néhrstoffdefizite, die sich nicht im Rahmen der
quantitativen Erfassung von Mangelerndhrung zeigten, relevant sein konnten, wie es z.B.

durch den Faktor des Obst- und Gemiiseverzehrs im MNA angedeutet wurde.

Eine Erklarung fiir die insgesamt geringe Préavalenz konnte der Einsatz der Bradenskala [173]
zur Identifizierung des Dekubitusrisikos sein. Bei bestehendem Risiko erfolgten Anpassungen
wie z.B. die Ausstattung mit einer Dekubitusmatratze sowie adidquate Lagerung. Bewohner
mit Dekubitus erhielten auBerdem signifikant hdufiger Trinknahrung als Bewohner ohne

Dekubitus (62,5 vs. 15,2 %, p<0,01). Dies ist als positiv zu werten [ 174].

Wundheilungsstérung

Wundheilungsprozesse erhdhen einerseits den Bedarf an Energie, Protein (z.B. Glutamin und
Arginin) und anderen Nihrstoffen (z.B. Vitamin C, Zink). Mangelerndhrung bzw. Nahrstoff-
defizite konnen andererseits Ursache von Wundheilungsstorungen sein [175-177].
Wundheilungsstérungen kamen in den drei Einrichtungen mit 11 % héufiger vor als
Dekubitus (Kapitel 1V-4.3). Zum Vergleich der Privalenz bei Altenheimbewohnern lagen

keine Daten vor.

Wundheilungsstorungen waren nicht mit Probandencharakteristika assoziiert (Tab. IV-5),
zumindest aber nach dem OAU mit Mangelerndhrung (Tab. 1V-9). Andere Methoden zur
Erfassung von Mangelerndhrung zeigten keinen Zusammenhang. Eventuell spielten hier

Defizite an Mikronéhrstoffen, die nicht detailliert erfasst wurden, eine groBere Rolle.

Bei Collins et al. konnte durch ein orales Fliissigsupplement eine Verbesserung von
Parametern der Wundheilung erreicht werden [178]. Wahrscheinlich wére daher auch hier
eine Unterstlitzung durch Supplemente sinnvoll. In Bonn erhielten jedoch nur 7 der 34

Bewohner mit Wundheilungsstérungen Trinksupplemente.
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Exsikkose

Exsikkose bzw. Dehydration ist wie bereits bei aufféllig geringer Trinkmenge (S.102)
beschrieben, ein hdufiges Problem alterer Menschen. Nach Lavizzo-Mourey et al. haben
iltere, weibliche Heimbewohner mit Multimorbiditdit und Multimedikation sowie mit
Hilfsbedarf beim Transfer, aulerdem mit Einnahme von Laxantien ein hoheres Risiko fiir
Dehydration [179]. In Bonn wiesen auch Altere und Pflegebediirftige und Bewohner mit
schlechtem GZ, aber auch Inaktive und Demente Exsikkose auf (Tab. IV-5). Diese

Bewohnergruppen sollten hinsichtlich ihrere Fliissigkeitszufuhr besser iiberwacht werden.

Insgesamt lag die durch die PFK angegebene Privalenz in Bonn bei 11 % (Kapitel IV-4.3).
Sie war damit hoher als bei den Heimbewohnern von Volkert et al. (2 %) [41], aber betrug
nur etwa ein Viertel der Privalenz von Alteren in Langzeiteinrichtungen oder von

geriatrischen Patienten (je 46 %) [2, 180].

Fiir die Gesamtprivalenz ist damit zu rechnen, dass eventuell ein ,,underreporting® statt-
gefunden hat bzw. dass Exsikkose bei Bewohnern z.T. eventuell nicht aufgefallen ist. Der
Grund fiir die groen Abweichungen in den Angaben zwischen den Einrichtungen, die neben
der Privalenz von Exsikkose auch die von Odemen und Ubelkeit / Erbrechen betraf, bleibt

unklar.

Fiir AH2 und AH3 stimmten die Angaben zu Exsikkose gut mit den Angaben einer geringen
Trinkmenge iiberein, fiir AH1 dagegen nicht. Hier wurde der Zusammenhang zwischen

Exsikkose und einer geringen Trinkmenge scheinbar nicht wahrgenommen.

Bewohner mit Exsikkose waren nach allen Erfassungsmethoden auch signifikant haufiger
mangelerndhrt (Tab. IV-9). Diese Assoziation ist bereist im Zusammenhang mit auffillig
geringer Trinkmenge diskutiert worden (S.102). Die Anthropometrie ldsst keine genaue
Aussage aufgrund des gestorten Wasserhaushalts zu. Die Analyse der Einflussfaktoren im
MNA zeigt jedoch, dass hier auch die erndhrungsrelevanten Fragen einzeln mit Exsikkose
zusammenhdngen (Anorexie, Lebensmittelauswahl, Obst- und Gemiiseverzehr, Trinkmenge,
Einschitzung des Erndhrungszustands). Dass aulerdem Abhingigkeitsfaktoren wie Mobilitit,
Demenz und Essabhingigkeit eine Rolle spielen, zeigt wie wichtig das aktive Anbieten von

Fliissigkeit ist.

Odeme

Odeme treten im Alter im Zusammenhang mit einer Herzinsuffizienz oder verminderter
Nierenfunktionsfahigkeit auf, konnen aber auch Folge einer Protein-Energie-Mangel-

ernihrung sein. Odeme wurden fiir 19 % der Bewohner angegeben (Kapitel 1V-4.3). Bei
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anderen Heimbewohnern und geriatrischen Patienten wurden Odeme hiufiger festgestellt
(34 % bzw. 28 %), die Bewohner wurden dort allerdings auch einer klinischen Untersuchung
unterzogen [2, 41]. Die Ergebnisse bestitigen, dass Inaktivitit zu Odemen fiihrt und auBerdem
bei einer hoheren Anzahl an Medikamenten und chronischen Krankheiten (z.B. Herz-
insuffizienz: ja vs. nein: 26,0 vs. 15,1 %, p<0,05) ebenfalls hiufiger Odeme auftraten (Tab.
IV-5).

Bewohner mit Odemen zeigten nach KE, BMI und WU seltener Mangelernihrung als
Bewohner ohne Odeme (Tab. IV-9), was sich durch die Wassereinlagerungen erklirt. Die
Aussagekraft ist demnach hierbei gering. Da auch der MNA keinen Zusammenhang zeigt,

scheint ein quantitativer Protein- oder Energiemangel nicht relevant gewesen zu sein.

Diuretikaeinnahme

Insgesamt nahmen 35 % der Bonner Bewohner regelmdBig Diuretika zur Behandlung der
Odeme ein (Kapitel 1V-4.3). Dies waren 78 % der Bewohner mit Odemen. Obwohl die

Pravalenz in Heidelberg hoher war, erhielten dort nur 16 % Diuretika [41].

Die Einnahme von Diuretika wirkt auf die Verfligbarkeit von Kalium, Calcium, Zink und
Magnesium und kann daher Erndhrungsdefizite induzieren. AuBerdem besteht bei der
regelméBigen Einnahme durch vermehrte Fliissigkeitsverluste ein erhohtes Risiko fiir
Dehydration [129]. Bewohner, die Diuretika einnahmen, hatten nach Angaben der PFK aber
seltener Exsikkose (19,4 vs. 36,6 %, p<0,05). Dies konnte dadurch erkldrt werden, dass
Bewohner mit Diuretikaeinnahme auch hiufiger Odeme aufwiesen und dadurch Exsikkose

iiberlagert wurde, so dass es von den PFK nicht wahrgenommen wurde.

Bei Einnahme von Diuretika war die Privalenz eines niedrigen BMI und WU sowie Mangel-
ernihrung laut MNA seltener (Tab. IV-10). Da Bewohner mit Odemen auch hiufiger
Diuretika einnahmen, ist fiir den Zusammenhang mit Mangelernédhrung die gleiche Erkldrung
wie bei Odemen anzufiihren. Fiir den Zusammenhang mit dem MNA sind die enthaltenen

Faktoren wie Mobilitit und anthropometrische GroBen verantwortlich.

Ubelkeit, Erbrechen, Diarrho

Symptome wie Ubelkeit, Erbrechen oder Diarrhd stehen fiir ein hohes Risiko fiir Mangel-
erndhrung, besonders bei andauerndem Vorkommen. Die anféllige Homdostase des élteren
Menschen ist hierdurch gefdhrdet fiir Dehydration, auBerdem kommt es zu Nihrstoffverlusten
bzw. einer verminderten Aufnahme von Néhrstoffen. Der Ausgleich der Fliissigkeitsverluste

durch eine entsprechend erhohte Zufuhr sollte schnellstmoglich erfolgen. Hierbei ist eine
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Kontrolle der Flissigkeitszufuhr z.B. durch ein Trinkprotokoll zu empfehlen. Im vorliegenden
Altenheimkollektiv kam bei 12 % der Bewohner Ubelkeit oder Erbrechen vor, 7 % litten unter
Diarrhden (Kapitel IV-4.3). Vergleichsdaten zur Privalenz im Altenheim stehen nicht zur
Verfiigung.

Ubelkeit bzw. Erbrechen kam mit héherem Alter, Hilfs- und Pflegebediirftigkeit, Inaktivitit
und schlechterem GZ héufiger vor (Tab. IV-5), war allerdings nicht mit Mangelerndhrung
assoziiert (Tab. IV-9). Die Priavalenz bei Bewohnern mit diesem Problem war aber bei allen
Methoden, auBler beim BMI, tendenziell hoher. Bewohner mit Diarrhden hatten

unerwarteterweise seltener einen niedrigen BMI: Dieser Zusammenhang bleibt unklar.

Obstipation und Laxantieneinnahme

Mit dem Alter treten Verdnderungen des Verdauungstrakts wie eine altersbedingte
verminderte Rektumsensibilitit auf, die zur Enstehung von Obstipation beitragen kann.
Obstipation gilt daher als klassische Alterserscheinung [129]. Es kann sowohl Ursache als

auch Folge einer unzureichenden Nahrungsaufnahme sein.

Erndhrungsfaktoren, die Obstipation bei édlteren Menschen begiinstigen, umfassen eine
reduzierte Energicaufnahme [181], eine ballaststoffarme Kost [182] sowie eine mangelnde
Flissigkeitszufuhr [181]. Auch andere Faktoren wie Bewegung, chronische Einnahme
obstipationsfordernder Medikamente wie z.B. Analgetika, Antihypertensiva, Diuretika,
Psychopharmaka, die héufig bei élteren Senioren angewendet werden, spielen eine Rolle. Bei
Whitehead et al. korrelierte erhohter psychischer Stress mit Obstipation [183]. Weiterhin
haben neurologische und psychiatrische Erkrankungen wie Demenz und Apoplex Einfluss auf

die Rektumsensibilitét.

Neben gravierenderen Folgen der Obstipation sind Unwohlsein, Bauchschmerzen, Voélle-
gefiihl und Appetitlosigkeit solche, die sich negativ auf die Nahrungsaufnahme auswirken
konnen. Zur Behandlung der Obstipation werden hdufig Laxantien eingenommen. Diese
fiilhren meist zu Gewohnung und Verstirkung der Problematik. Aufgrund der geringeren
Transitzeit des Darminhalts kommt es durch die chronische Einnahme von Laxantien
auBBerdem zu einer verminderten Verfiigbarkeit von Néhrstoffen wie Kalium, Fett und
Calcium [129]. Bei Einnahme von Laxantien ist auBerdem mit erhohten Fliissigkeitsverlusten

zu rechnen.

Bei den untersuchten Altenheimbewohnern wurde fiir 41 % der Bewohner Obstipation

angegeben (Kapitel IV-4.3). 48 % nahmen insgesamt Laxantien ein. Dies waren 82,6 % der
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Bewohner mit Obstipation. In anderen Studien lag die Pravalenz fiir Obstipation bzw. fiir die

Laxantieneinnahme bei Altenheimbewohnern zwischen 34-55 % [41, 184, 185].

Von Obstipation waren Pflegebediirftige, Inaktive und Bewohner mit schlechtem GZ héiufiger
betroffen (Tab. IV-5). Demnach nahmen auch Pflegebediirftige und Inaktive héufiger
Laxantien ein. Fiir den GZ gab es keine Unterschiede, Bewohner mit > 5 Medikamenten
nahmen aber auch haufiger Laxantien. In AH2 wurden Laxantien signifikant seltener
eingenommen, was im Einklang mit der tendenziell niedrigeren Haufigkeit von Obstipation

steht.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen Obstipation und Mangelerndhrung wurde nicht
ermittelt, tendenziell war die Prdvalenz von Mangelerndhrung nach allen Methoden bei
Bewohnern mit Obstipation aber hoher (Tab. IV-9). Dies galt auch fiir die Einnahme von
Laxantien (Tab. IV-10).

In der Helsinki-Studie mit 2114 Teilnehmern waren Mangelerndhrte nach dem MNA
signifikant hdufiger von Obstipation betroffen. Vergleichbar war hier, dass immobile
Bewohner und Bewohner mit einer hohen Medikamentenaufnahme hédufiger Laxantien
einnahmen, auBerdem Altere, Parkinsonkranke, Bewohner mit einer geringen Fliissigkeits-

aufnahme und mit Kauproblemen [185].

In Bonn lag kein Zusammenhang zwischen Obstipation und abgefragten Krankheitsgruppen
bzw. der Fliissigkeitsaufnahme nach der MNA-Kategorie vor. Der Zusammenhang zu
Kauproblemen konnte aber auch hier nachgewiesen werden: Bewohner mit Kauproblemen
hatten signifikant hdufiger Obstipation (18,0 vs. 5,3 %, p<0,001) bzw. nahmen ebenfalls
hiufiger Laxantien ein (17,4 vs. 4,2 %, p<0,001).

Bei Hosia-Randell et al. konnte aulerdem festgestellt werden, dass Bewohner, die Zwischen-
mabhlzeiten erhielten, seltener Laxantien einnahmen [185]. Dies lieB sich auf den Ballaststoft-
und Laktosegehalt in angebotenen Broten bzw. im Joghurt zuriickfithren und zeigt eine

Moglichkeit auf, um die Laxantienzufuhr einzuschranken.

Die Erfassung des Nihrstoffangebots zeigte auch in dieser Studie, dass das Ballaststoft-
angebot in der Kost die Empfehlungen nicht erreichte und durch den tatsdchlichen Verzehr
noch entsprechend weniger zugefiihrt wurde (Abb. IV-20). Eine Erhoéhung des
Ballaststoffgehalts in der normalen Kost ist also wiinschenswert, auch in der Kost fiir
Bewohner mit Kauproblemen ist es mdglich, den Ballaststoffgehalt zu erhéhen. Hierdurch
konnte die Pravalenz von Obstipation und Laxantienaufnahme mit ihren negativen Folgen

verringert werden.
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Gesamtbeurteilung erndhrungsrelevante Symptome

Zusammenhdnge zwischen erndhrungsrelevanten Symptomen und Mangelernidhrung sind fiir
Exsikkose, Dekubitus und Wundheilungsstdrungen zu bestétigen. Dies beschriankt sich aber
auf einzelne Methoden zur Erfassung von Mangelerndhrung. Der Zusammenhang mit
Odemen musste widerlegt werden, Ubelkeit / Erbrechen und Diarrhden scheinen ebenfalls
keinen Einfluss auf das Vorkommen von Mangelerndhrung zu haben. Dariiberhinaus konnte
am Beispiel von Kaubeschwerden und Obstipation auch eine Assoziation zwischen

Erndhrungsproblemen und erndhrungsrelevanten Symptomen nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass einzelne Phidnomene nicht isoliert betrachtet werden sollten und
eine genauere Ursachenanalyse sinnvoll ist. Dies betrifft auch die Methoden des Erndhrungs-
zustands, welche weiterhin kritisch hinterfragt werden miissen. Am Beispiel der Obstipation
und Exsikkose konnte veranschaulicht werden, dass aber die Bereitstellung einer adidquaten
Kost und Fliissigkeit zu weniger Symptomen und Problemen und mehr Wohlbefinden bei den
Bewohnern beitragen konnte. Auch in die Behandlung von Dekubitus und Wundheilungs-

storungen sollte weiterhin eine Erndhrungsintervention integriert werden.

3.3 Komplikationen

Als Komplikationen wurden Infektionen, Antibiotikacinnahme, im Bett verbrachte Krank-
heitstage und Krankenhausaufenthalte in den zuriickliegenden 3 Monaten vor der Erfassung

betrachtet, die moglicherweise im Zusammenhang mit Mangelerndhrung stehen.

Infektionen und Antibiotikaeinnahme

Infektionen gehdren zu den haufigsten Probleme von Altenheimbewohnern und sind Haupt-
ursachen fiir Morbiditét, Krankenhauseinweisung und Mortalitdt [186-189]. Sowohl Protein-
Energie-Mangelerndhrung als auch einzelne Nahrstoffdefizite konnen sich negativ auf die

Immunfunktion auswirken und zu einer erhohten Infektionsrate beitragen [190].

In verschiedenen Studien hatte Erndhrungstherapie z.B. in Form von Vitamin- und Mineral-
stoffsupplementen positive Effekte auf die Immunfunktion bei dlteren Personen mit Protein-

Energie-Mangelerndhrung [191-193].

In der vorliegenden Studie litten 22 % der Probanden in den zuriickliegenden 3 Monaten unter
Infektionen, 16 % erhielten zur Behandlung Antibiotika (Kapitel IV-4.4). Der Vergleich mit
anderen Studien ist schwierig, da hier nur die Privalenz am Tag der Erhebung angegeben
wird. Es zeigt sich aber, dass Infektionen in anderen Altenheimen ebenfalls ein grofles, wenn

nicht sogar groferes Problem sind: Bei Moro et al. lag die Privalenz bei 329 im Mittel 83
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jéhrigen Altenheimbewohnern am Tag der Erhebung bei 15 % [194]. Magaziner stellte bei
5 % von tiiber 4000 Bewohnern aus 53 Altenheimen Infektionen fest [186]. 8 % der Studien-

teilnehmer erhielten zur Behandlung Antibiotika [195].

In der vorliegenden Studie waren Zusammenhidnge zwischen Infektionen und Antibiotika-
einnahme und dem Erndhrungszustand nur bei Erfassung durch das MNA vorhanden (Tab.
IV-11). Hiernach hatten Personen mit Infektionen oder mit Antibiotikaeinnahme signifikant
héufiger einen schlechten Erndhrungszustand (<17 P.). AuBerdem nahm die Pridvalenz von
Infektionen und Antibiotikaeinnahme in den MNA-Klassen mit abnehmender Punktzahl
signifikant zu (Abb. IV-11). Die genauere Analyse der Einflussfaktoren im MNA, d.h. der
Vergleich des Vorkommens von Risikofaktoren im MNA bei Bewohnern mit und ohne
Komplikationen zeigte, dass Bewohner mit Infektionen oder Antibiotikabehandlung z.B. eher
immobil waren (je p<0,05), akute Erkrankung oder psychischen Stress hatten (je p<0,001)
sowie mehr Medikamente einnahmen (p<0,01, p<0,05), jedoch keine signifikanten
Unterschiede bei Erndhrungsfragen wie Anorexie oder geringe Trinkmengen auftraten. Die
geringere Punktzahl im MNA bei Bewohnern mit diesen Komplikationen und die daraus
folgende FEinteilung in die Kategorie Mangelerndhrung war demnach eher mit
Beeintrachtigungen und Krankheit verbunden als mit Erndhrungsfaktoren. Bei geriatrischen
Patienten konnte Kagansky et al. jedoch einen signifikanten Zusammenhang zwischen
Infektionen und geringen Scores in den Fragen zu Erndhrungsgewohnheiten im MNA

ermitteln [4].

Krankheitstage im Bett und Krankenhausaufenthalte

Mangelernédhrung kann sowohl ursichlich fiir, andererseits aber auch Folge von Krankheits-
tagen im Bett oder langer andauerndem Krankenhausaufenthalt sein. Xiao et al. und Warren
et al. zeigten am Beispiel von Dehydration, dass Erndhrungsfaktoren Haupteinweisungsgrund
bei Krankenhausaufenthalten &lterer Patienten sein konnen und daher mit enormen Kosten fiir
das Gesundheitssystem verbunden sind [196, 197]. Weiterhin ist Mangelerndhrung bei
Alteren wie zuvor beschrieben aufgrund von schlechterer Genesung mit einer lingeren
Aufenthaltsdauer, erhohter Komplikationsrate sowie mit einem erhohten Risiko fiir
Rehospitalisierung nach Krankenhausaufenthalten verbunden [3, 24, 27, 79, 198]. Studien
zeigen aber auch, dass sich der Erndhrungszustand wihrend eines Krankenhausaufenthaltes
bei Alteren und Erwachsenen verschlechtern kann und somit Mangelernihrung als Folge des

Aufenthalts resultiert [199, 200].
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In der vorliegenden Studie verbrachten 16 % der Bewohner in den zuriickliegenden
3 Monaten Krankheitstage im Bett, die durchschnittliche Dauer betrug 10 Tage (Kapitel
IV-4.4). Bewohner, die Tage im Bett verbrachten, waren nach dem MNA signifikant hiufiger
mangelerndhrt, nicht aber nach anderen Erfassungsmethoden des Erndhrungszustands (Tab.
IV-11). Zusétzlich bestand auch nur nach dem MNA ein Zusammenhang zwischen
Mangelerndhrung und der Anzahl der im Bett verbrachten Krankheitstage: Bewohner mit
<17 P. (n=21) vs. > 17 P. (n=27) verblieben ldnger im Bett (15,1 vs. 7,4 Tage, p<0,05).
Unterschiede waren fiir die anderen Methoden aber tendenziell dhnlich grof3 (z.B. BMI <22
vs. > 22 kg/m’: 15,7 (n=13) vs. 8,9 Tage (n=35)).

14 % der 323 Bewohner wurden in den 3 Monaten in ein Krankenhaus eingewiesen (Kapitel
IV-4.4), wobei die mittlere Aufenthaltsdauer mit 15 Tagen der iiblichen bei akut-geratrischen
Patienten entsprach [80, 201]. Nach dem MNA bestand auch hier ein signifikanter
Zusammenhang zwischen Vorkommen eines Krankenhausaufenthalts und Mangelerndhrung,
innerhalb der MNA-Kategorien kam es mit abnehmender Punktzahl zu einem signifikanten
Anstieg der Pravalenz (Abb. IV-11). Tendenziell war auch die Aufenthaltsdauer von Mangel-

erndhrten langer, es ergab sich aber fiir keine der Methoden ein signifikanter Unterschied.

Fiir den Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Krankheitstagen bzw. Krankenhaus-
aufenthalten und Mangelerndhrung nach dem MNA sind im Gegensatz zu Infektionen und
Antibiotikacinnahme Erndhrungsfaktoren im MNA verantwortlich: Bewohner, bei denen
Krankheitstage auftraten, hatten im Vergleich zu Bewohnern ohne Krankheitstage signifikant
héufiger leichte oder schwere Anorexie (p<0,001) und schétzten ihren Erndhrungszustand
héufiger schlecht ein (p<0,01). Bewohner mit vs. ohne Krankenhausaufenthalt hatten auch
hdufiger Anorexie (p<0,05) und Gewichtsverlust (p<0,05), tranken weniger (p<0,05) und
wiesen auflerdem hdufiger einen geringen OAU <21 cm (p<0,05), wobei sich fiir den

iblicherweise gewédhlten Grenzwert (< 22 cm) kein Unterschied zeigte.

Gesamtbeurteilung Komplikationen

Wihrend anthropometrische Groflen keinen Zusammenhang zwischen Komplikationen und
Mangelerndhrung nachwiesen (abgesehen von OAU < 21cm und Krankenhausaufenthalt),
zeigte sich der MNA als geeignet, relevante Zusammenhédnge aufgrund von Erndhrungs-
faktoren aufzuzeigen (Krankheitstage im Bett, Krankenhausaufenthalt). Die Angaben zu
einzelnen Fragen im MNA hingen wie Angaben zu Erndhrungsproblemen von der
Wahrnehmung und Sensibilitidt der PFK ab. Insgesamt wurden zu den Erndhrungsfaktoren im

MNA nur selten negative Angaben wie z.B. unzureichende Fliissigkeitsmengen oder ein
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geringer Obst- und Gemiiseverzehr gemacht, obwohl letzterer aufgrund der Angaben in den
Speisepldnen bei vielen Bewohnern zu vermuten ist. Auch hier konnte also ein
,Lunderreporting® stattgefunden haben. Durch eine genauere Beobachtung der Probanden
hitten wahrscheinlich deutlichere Zusammenhinge zu Mangelerndhrung, wie teilweise in der

Literatur beschrieben, ermittelt werden kdnnen.

4 Ernahrungsversorgung

4.1 Artder Ernihrung

Kostformen und Konsistenz

Fast alle Bewohner erhielten als Kostform Vollkost oder leichte Vollkost wie es fiir die
stationdre Gemeinschaftsverpflegung tiiblich ist. Die Diabetesvariante unterschied sich nur
hinsichtlich des verwendeten SiiBungsmittels im Nachtisch. Es wurden keine restriktiven
Diédten durchgefiihrt. Die Anpassung der Konsistenz der Nahrung an die Bediirfnisse der
Bewohner wurde grundsitzlich durchgefiihrt und wurde bereits an anderer Stelle diskutiert

(Kauprobleme S.97, Schluckbeschwerden S.98).

Trinknahrung

Die Verwendung von Trinknahrung war mit 16 % (Kapitel [V-5.1.3) im Vergleich zu anderen
Studien héufig. Bei Suominen et al. erhielten nur 4 % Trinknahrung [64], bei Akner et al. nur
eine Person, hier wurde aber zusitzlich bei 38 % ein kostengiinstiger selbsthergestellter

Energiedrink auf Milchbasis mit Friichten angeboten [68].

In der Cochrane Analyse von Milne [202] sind positive Effekte von oralen Supplementen auf
Erndhrungszustand élterer Menschen belegt. Auch speziell bei Heimbewohnern kam es beim

Einsatz von Supplementen zur Steigerung der Energie- und Proteinzufuhr, des Korper-

gewichts [203, 204] und des MNA-Scores [203].

Trinknahrung sollte dennoch erst nach Uberpriifung von Griinden fiir Gewichtsverlust oder
Mangelerndhrung angeboten werden. Unzureichende Personalbesetzung und zuwenig Zeit
beim Anreichen der Mabhlzeiten sollte nicht durch Trinksupplemente kompensiert werden
[205]. Besonders der Zeitpunkt der Gabe von Trinksupplementen ist gut zu wéhlen und auf

den vollstidndigen Verzehr der Supplemente zu achten.
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4.2 Energie- und Nihrstoffversorgung

Probandenauswahl

Wie bereits beschrieben konnte aus Kapazititsgriinden nicht fiir alle Probanden ein 3-tdgiges
Wiegeprotokoll gefiihrt werden. Alle Bewohner von 2 ausgewéhlten WB, die die allgemeinen
Einschlusskriterien erfiillten und wahrend der Mahlzeiten im WB verblieben, d.h. entweder
im WB-Speisesaal oder im Zimmer ihre Mahlzeit einnahmen, wurden beriicksichtigt. Der
Vergleich zwischen Bewohnern mit und ohne Erndhrungsprotokoll zeigte, dass die korper-
liche Verfassung (PS, ADL, Aktivitit) und der GZ bei Probanden, deren Energie- und
Nihrstoffversorgung erfasst wurde, signifikant schlechter waren (Tab. IV-12). Fiir Mobilitit,
geistige und psychische Verfassung, Zahl eingenommener Medikamente und chronischer
Krankheiten ergaben sich aber keine Unterschiede. Werden bei diesem Vergleich nur
Bewohner von AHI1 beriicksichtigt, zeigen sich insgesamt keine Unterschiede. Dies ist
dadurch zu erkldren, dass in AH1 kein etageniibergreifender Speisesaal vorhanden war und

alle Bewohner zur Mahlzeitenaufhahme im WB verblieben.

Unterschiede in der Prdvalenz von Mangelerndhrung bei Probanden mit im Vergleich zu
Bewohnern ohne Erndhrungsprotokoll konnten fiir die Methoden KE, BMI und OAU nicht
festgestellt werden (Tab. IV-13). Nach WU, MNA (und der Einschéitzung der PFK) wurde
Mangelerndhrung bei Probanden mit Protokoll signifikant hdufiger ermittelt. Da Mangel-
erndhrung bei schlechterer korperlicher Verfassung bzw. schlechterem GZ auch im Gesamt-
kollektiv hiufiger vorkam, war dies zu erwarten. Nicht zu erwarten war, dass sich flir die
Priavalenz von EP aufer fiir Probleme beim Kleinschneiden keine Unterschiede ergaben (Tab.
IV-14).

Die Unterschiede in den Probandencharakteristika und der Privalenz von Mangelernédhrung
lassen vermuten, dass die Energie- und Néahrstoffzufuhr im protokollierten Kollektiv
schlechter war als im Gesamtkollektiv. Da andererseits aber Unterschiede in der Pridvalenz
von EP fehlten, ist dies nicht unbedingt sichergestellt. Die Ergebnisse von AH1 kénnen
aufgrund der oben beschriebenen Griinde als reprisentativ fiir die Einrichtung gewertet

werden.

Methode

Die Wiegemethode als prospektive Erhebungsmethode ermoglicht eine detaillierte und sehr
genaue Erfassung der angebotenen und tatsdchlich verzehrten Mengen. Da nach Barnes &

Hodkinson [206] das 3-tdgige Protokollieren bei édlteren Menschen in Langzeiteinrichtungen
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dhnlich valide Ergebnisse iiber die Verzehrsmengen wie ein 7-tdgiges Instrument liefert,

wurde fiir diese Studie der Zeitraum von 3 Tagen gewéhlt.

Da die Erfassung durch die Autorin selbst bzw. pro Heim je zusétzlich durch eine Studentin
der Oecotrophologie durchgefiihrt wurde, war sie unabhédngig von der Kooperation bzw. dem
Erinnerungsvermogen der Probanden und auflerdem unabhidngig von dem Engagement des
Pflegepersonals. Die Essgewohnheiten der Probanden wurden nicht beeinflusst, da das
Wiegen vor der Ausgabe an die Probanden und das Zuriickwiegen erst nach Beendigung der

Mahlzeit erfolgte.

Es wurden nur vom Heim ausgegebene Speisen protokolliert. Zusétzliche Zwischenmahl-
zeiten, die durch eigene Einkdufe oder von Besuchern fiir die Bewohner zur Verfiigung
standen, konnten bei Verzehr im Zimmer nicht beriicksichtigt werden, da diese weder fiir das
Erfassungsteam noch fiir die Pflegekréfte tiberschaubar waren. Aufgrund des hohen Anteils
an unselbststindigen Bewohnern ist der zusitzliche Verzehr aber als sehr gering einzu-

schétzen.

Die Erfassung der tiglichen Fliissigkeitszufuhr erwies sich als nicht moglich. Besonders bei
selbststindigen Bewohnern konnte die Uberwachung iiber den gesamten Tag nicht
durchgefiihrt werden, da den Bewohnern sowohl im Zimmer als auch an verschiedenen

Aufenthaltsorten Getrinke zur Verfiigung standen.

23 Bewohner (18,1 %) erhielten orale Trinksupplemente, die als Energie- und Néhrstoffquelle
im Protokoll berticksichtigt wurden. In AH1 und AH2 wurden diese an jeweils 9 (18,0 %
bzw. 20,9 %), in AH3 an 5 Personen (14,7%) verteilt. Die in allen drei Einrichtungen
verwendeten Standard-Supplemente lieferten nach Angaben des Herstellers 150,6 kcal, 5,6 g
Protein, 5,8 g Fett und 18,8 g Kohlenhydrate pro 100 ml. Eine Packungen enthielt 175 ml. Es
wurden pro Person und Tag 1-3 Supplemente verzehrt. Dies muss bei der Bewertung des

errechneten Néhrstoffangebots beriicksichtigt werden.

Die Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr ab 65 Jahren [37] wurden zur Beurteilung des
Energie- und Nahrstoffangebots sowie der -zufuhr herangezogen. Die Referenzwerte geben
zwar nicht den individuellen Nahrstoftbedarf an, je deutlicher der Mittelwert einer Population
jedoch von den Empfehlungen abweicht, desto eher ist davon auszugehen, dass einzelne

Personen unzureichend versorgt sind.

Bedarfsdeckung durch Angebot und Zufuhr

Der Gesamtenergieumsatz nimmt mit zunehmendem Alter ab. Dies liegt an einem sinkenden

Grundumsatz infolge einer geringeren Korperzellmasse und nachlassender korperlicher
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Aktivitdt. Fir die Bewertung der Energiezufuhr wurde die Empfehlung ab 65 Jahren von
1800 kcal fiir Frauen und 2300 kcal fiir Médnner zugrunde gelegt [37]. Da das Kollektiv im
Vergleich zu gesunden Alteren jedoch vergleichsweise wenig aktiv war, ist dieser Wert
eventuell zu hoch angesetzt. Dagegen spricht allerdings, dass durch verschiedene chronische
oder akute Krankheiten und Medikamenteneffekte der Energieumsatz erhoht sein kann [207].
Fiir demente Bewohner ist bekannt, dass diese aufgrund von motorischer Unruhe einen zum
Teil deutlich erhohten Energieumsatz aufweisen. AuBlerdem kann eine geringe Aktivitit
hohere Energieaufwendungen bedeuten, wenn neuromuskuldre Verdnderungen oder schwere

Arthritis bzw. Entzlindungsprozesse vorliegen [207].

Fiir eine genauere Ermittlung des individuellen Energiebedarfs miissten umfangreiche und
aufwindigere Methoden wie die Technik des doppelt stabil markierten Wassers eingesetzt
werden. Durch die Formeln der FAO/WHO/UNU [208] fiir 60 Jahrige und é&ltere ldsst sich
aber zumindest der Grundumsatz ndherungsweise schitzen. Bei einem mittleren Korper-
gewicht von 71,3 kg fiir Ménner und 61,3 kg fiir Frauen ergibt sich ein geschitzter téglicher
Grundumsatz von 1425 kcal fiir Méanner und 1210 kcal fir Frauen. Das 1,2-fache des
Grundumsatzes ldage fiir Manner entsprechend bei 1710 kcal, fiir Frauen bei 1452 kcal, das
1,5-fache des Grundumsatzes bei 2137 bzw. 1814 kcal.

Das Energieangebot entsprach fiir Madnner und Frauen der DGE-Empfehlung und war
demnach etwas hoéher als das 1,5-fache des geschétzten Grundumsatzes. Die Zufuhr war
niedriger als die DGE-Empfehlung und entsprach in etwa dem 1,2-fachen des Grundumsatzes.
Dies wird fiir Personen mit auschlieBlich sitzender oder liegender Lebensweise und fiir alte

gebrechliche Menschen veranschlagt [144].

Die DACH-Referenzwerte fiir die Energiezufuhr wurden insgesamt nur von 3 Minnern
(12,5 %) und 17 Frauen (16,5%) erreicht. Eine Energiezufuhr von < 1500 kcal lag bei einem
Viertel der Ménner und fast der Hilfte der Frauen vor (Tab. IV-19). Da mit einer geringen
Energiezufuhr der im Alter weiterhin gleichbleibende Néhrstoffbedarf kaum gedeckt werden
kann [209], sind bei diesen Bewohnern aufgrund der geringen Verzehrsmengen bei
RegelmaBigkeit bereits Nahrstoffdefizite zu erwarten. Eine geringe Nahrungsaufnahme ist mit
erhohter Mortalitdt assoziiert [210, 211] und sollte daher iiberwacht werden. Eine weniger
aufwindige Methode wie das Einschitzen des Verzehrs in Vierteln durch das Pflegepersonal
wire sinnvoll. Bei auffilligen Bewohnern sollten MaBBnahmen zur Steigerung der Nahrungs-
zufuhr erfolgen. Haufigere kleinere Mahlzeiten mit energiedichten Komponenten wiren hier

hilfreich [212].
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Mindestens die Hailfte der zugefiihrten Energie sollte aus Kohlenhydraten aufgenommen
werden, 30 % in Form von Fett. Sowohl Angebot als auch Zufuhr entsprachen nicht den
Referenzwerten wie es auch in jliingeren Bevdlkerungsgruppen oft der Fall ist. Der Anteil von
Fett am Gesamtenergieangebot und der -zufuhr lag mit 45 % bzw. 44 % deutlich iiber dem
Richtwert, folglich war dagegen der Anteil an Kohlenhydraten mit 40 % bzw. 41 % zu gering
(Kapitel IV-5.2.2 und IV-5.2.3).

Eine hohe Aufnahme von Fett geht gleichzeitig mit der Aufnahme von Cholesterol und
Purinen einher, was auch im Alter als negativ zu beurteilten ist. Eine Einsparung des Fett-
gehalts der angebotenen Nahrung in den Einrichtungen kdnnte an vielen Stellen erfolgen:
Vermeiden von sehr fettreichen Kdse- und Wurstsorten, Einschrinkung des groBziigigen
Einsatzes von Streichfetten, Angebot fettarmer Produkte (z.B. Milchprodukte) bzw. Auf-
wertung der erndhrungsphysiologischen Qualitidt durch einen hoheren Anteil an Obst und

Gemuiise.

Eine generelle Reduktion des Fettanteils ist nicht wiinschenswert. Optimal wére eine genauere
Differenzierung entsprechend der Situation der Bewohner Fiir Bewohner mit geringen
Verzehrsmengen z.B. aufgrund von Appetitlosigkeit konnen energiedichte und geschmack-
volle Speisen sinnvoll sein. Als Triger von Geschmacks- und Aromastoffen und als
beeinflussender Faktor der Konsistenz der Speisen kann ein hoher Fettgehalt zur Steigerung
des Appetits und damit des Verzehrs erwiinscht sein. Es muss dennoch berticksichtigt werden,
dass eine Erhohung der Fettzufuhr mit Risiken verbunden ist. Zahlreiche epidemiologische
und klinische Befunde weisen auf eine enge Beziehung zwischen hohem Fettverzehr, vor
allem von gesittigtem Fettsduren, und erhohten Blutfettwerten, Dyslipoproteinimie,

Arteriosklerose sowie Dickdarmkrebs hin [37].

Durch Proteinangebot und -zufuhr wurden die Referenzwerte deutlich erreicht. Die
Bewertung der Zufuhr bleibt jedoch schwierig, da der Bedarf an essentiellen Aminosduren im
Alter bisher nicht abschlieBend untersucht ist [213, 214]. Fiir einen hohen Anteil an
Bewohnern (33,9 %) lag die Zufuhr aber z.T. noch deutlich unter den derzeitigen
Proteinempfehlungen von 0,8 g pro kg Korpergewicht und Tag, beim Angebot betraf dies
7,9 %.

Das Ballaststoffangebot wie auch die -zufuhr lagen deutlich unter den Empfehlungen von 30 g
pro Tag. Aufgrund der geringen Energiezufuhr ldge der geschlechtsspezifische Richtwert fiir
die Nahrstoffdichte bei 13,0 g fiir Ménner und 16,7 g fiir Frauen pro 1000 kcal [37]. Mit der
iblichen mitteleuropdischen Kost sind diese Mengen aber nur schwer zu erreichen. Jedoch

stellt eine gezielte Auswahl ballaststoffreicher Lebensmittel, die auch bei Kauproblemen und
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in passierter Kost verwendet werden konnen, eine wichtige praventive ErndhrungsmafBinahme
dar. Gerade im Alter haben die Nahrungsfasern als unverdauliche Bestandteile pflanzlicher
Nahrung positive Auswirkung auf den Verdauungstrakt und Stoffwechsel. Dem typischen
Altersproblem der Obstipation mit Komplikationen wie z.B. Divertikulitis kann durch
Ballaststoffe vorgebeugt werden und hierdurch ein maf3geblicher Beitrag zum Wohlbefinden
dlterer Bewohner geleistet werden. Wie bereits diskutiert, war der Anteil an Bewohnern mit
Obstipation und Laxantieneinnahme im untersuchten Kollektiv sehr hoch. Zur Erhhung des
Ballaststoffanteils konnten folgende Anderungen im Angebot verfolgt werden: Vermehrter
Einsatz von feinvermahlenen Vollkornbrotchen und -brot anstelle von Brotchen und Weil3-
bzw. Graubrot; Obstsalat, Obstmus anstelle von Pudding oder Eis; Vollkornprodukte (Nudeln,
Naturreis) zur Mittagsmahlzeit; grundsétzliche Erhohung des Anteils an Obst und Gemiise

besonders auch zu Friihstiicks- und Abendmahlzeit.

Wasser aus fester Nahrung war ausreichend im Angebot enthalten (Richtwert 680 ml / Tag).
Bewohner von AH3, Frauen und éltere Bewohner fiihrten im Mittel weniger als den Richtwert
zu (605-635 ml). Wasser aus fester Nahrung ist nur ein Anteil der tdglichen Gesamtwasser-
aufnahme (Richtwert: 2250 ml oder 30 ml pro kg und Tag, [37]. Auf die Gesamtwasserauf-
nahme kann aus diesen Daten nicht geschlossen werden. Da im Alter hdufig zu wenig Fliissig-
keit aufgenommen wird, ist es sinnvoll, einen hohen Fliissigkeitsanteil in der Nahrung
einzuplanen. In den Einrichtungen war positiv zu bewerten, dass grundsétzlich Suppen
angeboten wurden, sowohl zur Mittags- als auch hiufig zur Abendmahlzeit. Das sonstige
Angebot an Getrianken war ebenfalls gut, da an vielen Stellen Getrdnke bereitstanden. Das
aktive Anbieten von Getrdnken vor allem zwischen den Mahlzeiten kdnnte zur Verbesserung

der Fliissigkeitszufuhr fiihren.

Mikronéhrstoffe

Die unzureichende Versorgung an Mikrondhrstoffen ist den Daten zufolge auf ein nicht
bedarfsentsprechendes Angebot zuriickzufiihren (Abb. IV-20). Deutlich erreicht wurden nur
die Referenzwerte fiir Vitamin A. Dies ist im Wesentlichen durch eine hdufige Verwendung
von Leberwurst zum Friihstlick und Abendessen (besonders in AHI) zu erkldren. Die
folgende Bewertung beschrinkt sich auf Vitamin D, E, B1, C, Calcium, Magnesium und
Eisen, fiir die die Mengen im Angebot im Mittel nicht bedarfsentsprechend waren und die

Zufuhr am deutlichsten von den Referenzwerten abwich.

Im Alter ist die Eigensynthese von Vitamin D in der Haut reduziert. In den untersuchten

Heimen war es vielen Senioren nicht mehr mdéglich, die Einrichtung zu verlassen. Sie hatten
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folglich eine unzureichende UV-Exposition zur kutanen Synthese von Vitamin D. Der
Vitamin D-Zufuhr iiber die Nahrung kommt demnach eine essentielle Rolle zu. Jedoch
kommen nur wenige Lebensmittel mit einem nennenswerten Gehalt in Frage. Hierzu zdhlen
z.B. Fettfische (Hering, Makrele, Lachs) sowie Leber, mit Vitamin D angereicherte Margarine
und Eigelb. In AH2 war das regelméfBige Angebot (zweimal wdochentlich) an Fisch in den
untersuchten Speisepldnen als sehr positiv zu bewerten (Abb. IV-21). Speiseplidne der anderen

Einrichtungen enthielten nur einmal wochentlich Fisch oder seltener.

Ein Mangel an Vitamin D verursacht Stérungen der Calciumhomoostase und des Phosphat-
stoffwechsels und trigt zur Entstehung der Osteoporose bei. Durch eine niedrige Knochen-
masse und Verschlechterung der Mikroarchitektur der Knochen kommt es zu einem erhdhten
Frakturrisiko mit Einschrinkungen in der Selbststindigkeit und Lebensqualitit. Da es
schwierig ist, die empfohlene Zufuhr von 10 pg Vitamin D am Tag zu erreichen, scheint eine
individuelle Supplementierung fiir ans Haus gebundene Bewohner erforderlich. Dies ist auch

aufgrund der Bedeutung des Vitamin D fiir die Muskelkraft relevant [215-217].

Vitamin E wirkt als wichtigstes Schutzsystem gegen cine Lipidperoxidation und hemmt
dadurch die Entstehung von oxidiertem LDL im Plasma, einem wichtigen Risikofaktor fiir
Arteriosklerose. Vitamin E beeinflusst aulerdem die Eicosaniodsynthese, das Immunsystem
und die Membranfluiditit. Die Zufuhrempfehlung von 11 mg Tocopheroldquivalent fiir
Seniorinnen und 12 mg fiir Senioren [37] wurde im Angebot und durch die Zufuhr nicht
erreicht (Tab. IV-15, Tab. IV-17). Eine vermehrte Verwendung hochwertiger pflanzlicher Ole

konnte die Versorgung mit Vitamin E verbessern.

Vitamin B1 wirkt als Coenzym bei wichtigen Reaktionen des Energiestoffwechsels und hat
neurophysiologische Funktionen im Nervensystem und in der Herzmuskulatur. Da eine enge
Korrelation zur Energieaufnahme besteht, wird die tdgliche Zufuhrempfehlung wie in der
vorliegenden Untersuchung mit zunehmendem Alter nur schwer erreicht. Frauen waren
aufgrund geringerer Energiemengen deutlich schlechter mit Vitamin B1 versorgt als Ménner.
Der vermehrte Einsatz von Vollkornprodukten, aber auch von Hiilsenfriichten und Kartoffeln
wiirde zu einer besseren Versorgung beitragen. Gute Thiaminlieferanten sind auBerdem

Muskelfleisch und einige Fischarten wie Scholle und Thunfisch.

Eine unzureichende Versorgung mit Vitamin C kann zu allgemeiner Miidigkeit, Leistungs-
schwiche und Beeintrichtigung des seelischen Wohlbefindens fiihren und verlangsamte
Erholung nach Krankheiten sowie Infektanfédlligkeit und schlechte Wundheilung mit sich
bringen [37]. Die Empfehlung von 100 mg pro Tag wurde nicht gedeckt, obwohl dies durch

eine abwechslungsreiche Kost moglich wire. Dies kann mit dem geringen Angebot an Obst
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und Gemiise erkliart werden. Vor allem Obst wurde wenig angeboten, hiufig nur als Ganzes,
so dass es fiir viele Bewohner nicht zugénglich war, und zu selten als Obstmus zu den
Mabhlzeiten oder als Fingerfood zwischen den Mahlzeiten. Auch Obst- und Gemiisesifte
konnten zur besseren Versorgung mit Vitamin C beitragen. In AH2 war positiv zu bewerten,
dass Bewohnern mit Kau- oder Schluckstérungen anstelle von Salat regelmifBig Apfelmus

angeboten wurde.

Calcium als wichtiger Néhrstoff fiir die Knochengesundheit wurde im Mittel ebenfalls
unzureichend zugefiihrt. Die Zufuhr war bei Ménnern hoher, beide Geschlechter erreichten
aber nicht die empfohlenen 1000 mg am Tag. Bereits im Angebot waren nur 835 mg
enthalten. Da auch die Vitamin D Versorgung gering war, die fiir eine optimale Calcium-
Verfligbarkeit und Wirkung relevant ist, war das Risiko zur Entwicklung einer Osteoporose
erhoht. Eine Empfehlung zum vermehrten Konsum von Milchprodukten, sowie zum Einsatz
calciumreicher Mineralwisser und calciumreicher Gemiisesorten wie Broccoli, Griinkohl,
Fenchel sollte ausgesprochen werden. Auch eine calciumreiche Spatmahlzeit wire anzuraten,
um Knochenabbauprozesse wihrend der Nacht zu minimieren. Neben den nutritiven Faktoren
wiare Aktivitdt und kontrolliertes Bewegungstraining auch zur Stimulation der Muskulatur

hilfreich.

Die alimentire Magnesiumversorgung war im untersuchten Kollektiv ebenfalls schlecht (Tab.
IV-15, Tab. IV-17). Ein hoher Anteil an Bewohnern nahm regelméfig Diuretika ein, was
zusitzlich zu Magnesiumverlusten fithren kann. Ein schwerer Magnesiummangel fiihrt zu
Funktionsstorungen der Herz- und Skelettmuskulatur bis zur Muskelschwichung und Muskel-
krampfen. Gute Magnesiumlieferanten sind Vollkorngetreideprodukte, Milch und Milch-
produkte, Gefliigel, Fisch, viele Gemiisearten, Orangen und Bananen, welche in den Ein-

richtungen vermehrt angeboten werden sollten.

Die Zufuhr an Eisen war besonders bei Frauen sehr gering, aber auch Ménner erreichten die
Empfehlung von 10 mg pro Tag im Mittel nicht (Tab. IV-15, Tab. IV-17). Brot, Fleisch,
Wurstwaren und Gemiise sind aufgrund der Verzehrsmengen die wichtigsten Eisenquellen.
Da diese im Speiseplan der Einrichtungen héufig vorkamen, ist die geringe Eisenzufuhr eher

auf eine insgesamt geringe Energiezufuhr zuriickzufiihren.

Auf Basis der Daten der Wiegemethode war die Energie- und Néhrstoffversorgung nicht
zufrieden stellend. Bei geringer Energiezufuhr muss, wie die Daten verdeutlichen, auch mit
Nahrstoffdefiziten gerechnet werden. Genauere Interpretationen des Schweregrads von

Néhrstoffdefiziten wiirde die Analyse biochemischer Parameter zulassen.
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Bei Bewohnern mit geringer Energiezufuhr (< 1200 kcal) wurde nach KE und anthropo-
metrischen Werten eine quantitative Mangelerndhrung auch héaufiger festgestellt (Tab. 1V-20).
Dies schien tendenziell an Appetitlosigkeit zu liegen (Tab. IV-21). Allerdings schienen andere
EP nicht relevant. Die detaillierte Analyse verdeutlicht, dass Bewohner mit Kau- und
Schluckbeschwerden nur zu 0 bzw. 7 % unabhingig bei der Nahrungsaufnahme waren. Da
diese Bewohner genau wie Bewohner mit Hilfsbediirftigkeit bei der Nahrungsaufnahme
Unterstiitzung erhielten, traten hier seltener geringe Mengen auf. Die Haufigkeit einer
geringen Energiemenge war bei Bewohnern, die die Nahrung hiufig ablehnten, nicht
signifikant grofer als bei Bewohnern ohne dieses Problem, obwohl eine deutliche Tendenz
erkennbar ist (Tab. IV-21). Dies ist auf die geringe Zahl der Betroffenen zuriickzufiihren
(n=06).

Ein regelmifiges vermehrtes Angebot an Vitamin D-reichem Seefisch, nihrstoffdichten und
ballaststoffreichen Lebensmitteln wie Obst, Gemiise, Vollkornprodukte und Milchprodukte
konnte die Versorgung der Bewohner in den Einrichtungen verbessern. Bisher wurden die
Referenzwerte filir die Néhstoffdichte nicht erreicht. Einzelne Probleme wie Kaubeschwerden
sind keine Kontraindikation fiir ndhstoffdichte Lebensmittel. Diese konnen so ausgewéhlt und
in einer Form dargeboten werden, dass sie tolerierbar sind wie z.B. durch Passieren von Obst.
Beobachtet wurde, dass Friihstiick und Abendessen besonders arm an nédhrstoffdichten
Lebensmitteln wie Obst und Gemiise bzw. Vollkornprodukten waren. Hier konnte durch
einfache MafBnahmen eine Verbesserung erzielt werden. AuBlerdem wurden nicht in allen WB
regelmiBig Zwischenmahlzeiten angeboten, die auch einen Beitrag zur Néhrstoffversorgung
leisten konnen. Wenn Zwischenmahlzeiten gereicht wurden, bestanden diese liberwiegend aus
Kuchen und Gebidck. Auch hier lieen sich Obstkompotte, -salate oder anstatt ndhrstoffarmer

Sahnetorten Obstbdden zumindest wahlweise einsetzen.

Die Analyse des Speiseplans deutete darauf hin, dass die aufgezdhlten Lebensmittel nicht
ausreichend angeboten wurden. Im Vergleich zur aufwindigen Wiegemethode stellt die
Analyse des Speiseplans daher eine erste sehr zeitarme Moglichkeit zur Interpretation der
Versorgungssituation in einer stationdren Einrichtung dar. Zusammen mit der Kiichenleitung
konnen leicht Anderungsstrategien zur langfristigen Aufwertung des Nihrstoffangebots
entwickelt werden. Fiir die Tagesverpflegung war ein niedriges Budget eingeplant. Aber auch
in diesem Rahmen sollte eine erndhrungsphysiologische Aufwertung des Angebots moglich
sein [218].

Zwischen den Einrichtungen ergaben sich einige Unterschiede im Angebot und Verzehr.

Bewohner von AH1 waren mengenméafig mit einzelnen Néhrstoffen besser versorgt (Protein,
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Ballaststoffe, Vitamin A, B12, C, Zink, aber auch Cholesterol), tendenziell auch mit mehr
Energie (Tab. IV-15, Tab. IV-17). Bei der Betrachtung der Nahrstoffdichte trafen diese
Unterschiede nur noch fiir Ballaststoffe, Vitamin A, B12 und Zink zu. Wie bereits erwihnt,
waren hier alle Bewohner eines WB berlicksichtigt, auch unabhéngige, aktivere und
gesiindere Personen verlieBen den WB zu den Mabhlzeiten nicht. Dadurch lassen sich die
Unterschiede in den mittleren Verzehrsmengen von Energie und Néahrstoffen zwischen den
Heimen erkldren. Da die Abweichungen von den Referenzwerten in allen Einrichtungen
dhnlich gravierend waren, werden die Heimunterschiede aber im Folgenden nicht weiter

diskutiert.

Vergleich von Angebot und Zufuhr mit der Literatur

In Deutschland gibt es bisher nur wenige z.T. sehr alte Untersuchungen zur Erndhrungs-
versorgung von Altenheimbewohnern. Die Qualitdt des Angebots wurde in 2 Studien
untersucht. Das Energieangebot variierte hier zwischen 1870 und 2760 kcal [39, 219] und
Vitamin C als Beispiel fiir die Vitamin-Versorgung zwischen 2 und 10 mg [39, 219]. Das
Energieangebot in Bonn war vergleichbar mit dem niedrigeren Wert von Muskat &
Weidemann [39], die Vitamin C-Versorgung war flir die Bewohner in Bonn mit 65 mg besser.

In den élteren Studien wurde allerdings eine Food-Composite-Analysis-Methode eingesetzt.

Auch international wurde das Nahrungsangebot gepriift. Bei Suominen et al. enthielt das
Angebot nur 1665 kcal [69]. Besonders Vitamin D, E, Folsdure und Ballaststoffe waren
bereits im Angebot unzureichend enthalten. Wendland et al. beschreiben, dass die untersuchte
angebotene Nahrung in einer Langzeiteinrichtung selbst bei vollstindigem Verzehr nicht
ausreichende Mengen an Nihrstoffen, besonders an Vitamin E, Calcium und Zink, enthielt
und bei einer Zufuhr von nur 1000-1500 kcal das Risiko fiir Nahrstoffdefizite deutlich anstieg
[220].

Die Energiezufuhr in den Bonner Altenheimen war insgesamt gut mit den z.T. deutlich dlteren
deutschen Studien vergleichbar. Hier lag die Energiezufuhr zwischen 1587 und 1686 kcal [40,
221, 222]. AusschlieBlich essabhéngige Bewohner hatten nach Schmid et al. mit 1130 kcal
aber eine deutlich geringere Zufuhr [40]. Die Zufuhr an Vitamin C war bei 3 der 4 Studien
vergleichbar niedrig [40, 221, 223], in einer deutlich niedriger [222].

Zu internationalen Studien, in denen bei Altenheimbewohnern 3-5 tigige Wiegeprotokolle
gefilhrt wurden, war die Energiezufuhr der Maianner in 2 Studien [100, 224] genau
vergleichbar, in 2 Studien niedriger [153, 225] und in 2 Studien [93, 225, 226] hoher als in
Bonn (1728 kcal). Fiir Frauen war sie in 3 Studien [69, 153, 227] niedriger, in 3 Studien [93,
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100, 225, 226] hoher als in Bonn (1512 kcal) und in 3 Studien [99, 224, 225] etwa
vergleichbar (Tab. V-5). Die geringste Zufuhr bei Suominen et al. erkléart sich durch die
Auswahl von ausschlieBlich dementen Bewohnern, die zusdtzlich zur Erkrankung mit einer
mittleren Aufnahme von 9 Medikamenten eine sehr hohes Risiko flir Appetitlosigkeit hatten
[69].

Die Proteinzufuhr pro kg Kdrpergewicht war in einer Studie [224] vergleichbar, in 2 Studien
mit 1,0-1,2 g hoher als in Bonn [99, 153]. Die Niahrwertrelationen entsprachen in 3 Studien
eher den Empfehlungen als in Bonn [69, 99, 224]. Fiir Mikronéhrstoffe werden andererseits

auch in den internationalen Studien zum Teil deutliche Abweichungen von den Referenz-

werten beschrieben [40, 69, 99, 100, 224, 225, 227].

Der Vergleich mit anderen Studien zeigt zusammenfassend, dass Altenheimbewohner
insgesamt geringere mittlere Energiemengen aufnehmen als z.B. gesunde zuhause lebende
Senioren [38] und dass hierdurch die Bedarfsdeckung mit Néhrstoffen gefdhrdet ist. Andere
Studien zeigen, dass auch im Altenheim bessere Nahrstoffrelationen zu erzielen sind, daher

sollte in den Einrichtungen fiir eine hohere Néhrstoffdichte im Angebot gesorgt werden.

Tab. V-5 Literaturiibersicht Energiezufuhr von Altenheimbewohnern (Wiegeprotokoll fiir 3-7 Tage)

kecal / d
Autor (Jahr) n Yow Alter (J.) d (MW4SD)
m w
Barclay (1996) [100] 93 74 | 79 (m)/ 82 (w) 3 1720 + 230 1650 £ 190
Barr (1984) [227] 30 100 96 5 1312 £252
Bernstein (2002) [153] 98 63 87+6 3 1675 £297 1358 £236
Gamez (1996) [93, 226] 93 74 818 2167 £408 1739 + 253
Moreiras-V. (1986)' [225] 53 64 68-91 7 1833+ 122 1692 + 144
Moreiras-V. (1986)2 [225] 16 69 68-91 7 1617 + 125 1434 £ 264
Lammes (2006) [224] 52 79 84 +7 5 1721 £241 1442 + 269
Ruiz-Lopez (2003) [99] 89 100 72-98 7 1597 £ 197
Suominen (2004) [69] 23 100 82 14 1205

m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, d = Anzahl protokollierter Tage, 'normale Kost, 2spezielle Kost

5 Organisation der Ernihrungsversorgung

Mabhlzeitensituation: Umgebungsgestaltung, Essenszeiten, Personalbesetzung

Erndhrung ist ein komplexes, biologisches, soziales und kulturelles Phianomen [35, 36] und
sollte auch im Altenheim als solches gesehen werden. Eine entsprechende Umgebungs-
gestaltung mit Ruhe und angenehmer Atmosphire spielt eine wichtige Rolle fiir das

Wohlbefinden der Bewohner bei der Nahrungsaufnahme. In allen Einrichtungen wurde auf
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die jahreszeitliche Dekoration der Raumlichkeiten und Tische geachtet (Kapitel IV-6.1). Die
Dekoration der Teller war nicht bei jeder Mahlzeit und nicht in allen Einrichtungen gegeben
und konnte verbessert werden. Die Teilnahme von Angehdrigen an den Mahlzeiten war in den
meisten WB moglich. Warum dies in zwei WB nicht der Fall war, ist unklar. Die
Einbeziehung von Angehorigen besonders auch bei der Betreuung beim Essen ist in jedem

Fall fiir den Bewohner positiv [228] und sollte gefordert werden.

Essenszeiten waren festgelegt und strukturierten den Tagesablauf der Bewohner. Individuelle
Abweichungen waren moglich. Zu beanstanden war die lange Nahrungskarenz von 13-15
Stunden zwischen Abendessen und Friihstiick (Kapitel IV-6.1), die auch bei Akner &
Floistrup beschrieben wird (12-15 h) [68]. RegelméBigkeit zur Stabilisierung des dlteren
Organismus gilt auch fiir das Essen und Trinken. Eine Spatmahlzeit oder spite Aufforderung
zum Trinken wire besonders fiir Bewohner, die geringe Nahrungs- oder Trinkmengen
zufiihren oder Gewicht verlieren, sinnvoll. Bei Barr et al. wurde eine Frithmahlzeit eingesetzt,

die sich nicht negativ auf die Nahrungsmengen zum {iblichen Friihstiick auswirkte [227].

Wie bereits diskutiert, erscheint die Personalbesetzung bei den Mabhlzeiten gering (Kapitel
IV-6.1) anlésslich des hohen Bedarfs an Unterstilitzung wérend den Mahlzeiten. Besonders bei
Friihstiick und Abendessen waren z.T. nur 2 Pflegekrifte eingeplant. Bei Woo et al. wurde
der Zusammenhang zwischen einer geringen Personalbesetzung und Mangelerndhrung
nachgewiesen [229]. Bei Simmons et al. konnte gezeigt werden, dass durch mehr
Personalaufwand die Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr gesteigert wurde [147]. Es ist auch
hier davon auszugehen, dass sich eine hohere Personalbesetzung besonders angesichts des

hohen Anteils hilfsbediirftiger Bewohner positiv auf die Versorgung auswirken wiirde.

Eine am Rande der Erhebung durchgefiihrte Befragung des Pflegepersonals zu ihrer Meinung
in Bezug auf die Erndhrungsversorgung der Heimbewohner zeigte, dass der Wunsch nach
mehr Personal bestand. Von 36 Befragten waren zwar 75 % der Meinung, dass ausreichend
auf die Bediirfnisse der Bewohner im Hinblick auf die Erndhrung eingegangen wiirde und
69 % der Meinung, dass die Energie- und Nahrstoffversorgung bedarfsentsprechend wire.

Dennoch wurden bei der offenen Frage nach Verbesserung konkrete Vorschldge gemacht:
= Verbesserung des Nahrungsangebots (n=3): mehr Obst, mehr Zwischenmahlzeiten
= mehr auf Wiinsche eingehen (n=4): Beriicksichtigung der Biographie,
Kiichenteam soll im Speisesaal nach Wiinschen fragen
= mehr Personal (n=5): um mehr Zeit fiir Bewohner zu haben, besonders bei

Friihstiick und Mittagessen
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Allerdings scheint auch die Ausbildung bzw. das Wissen des Personals eine bedeutende Rolle
zu spielen. Erndhrungsschulungen fiihrten z.B. bei Suominen et al. zum Anstieg der Energie-
zufuhr bei Dementen [230] und bei Riviere et al. zu einer Verhinderung von Gewichtsverlust
[231]. Nach Crogan et al. liegen die drei Hauptbarrieren fiir addquate Erndhrungspflege in der
Organisation der Pflege (Zeitmangel, zu viele Bewohner, zu wenig Personal), im Nahrungs-

angebot (Mengen und Vielfalt) sowie im Ausbildungsbedarf [232].

Versorgungssystem

In allen drei Einrichtungen herrschte ein Mischkiichensystem vor (Kapitel IV-6.2). Es besteht
hierbei die Gefahr, dass ein zu hoher Anteil an fertigen Lebensmitteln eingesetzt wird, was zu
geringen Nahrstoffgehalten in den Speisen flihren kann. In AH2 wurde eine Verwendung von
weniger als 30 % in Form von Convenience-Produkten angestrebt. Wie dies in den anderen

Einrichtungen gehandhabt wurde, ist unklar.

Durch das Tablettsystem fiir die beiden Mabhlzeiten Friihstiick und Abendessen wurde die
Mabhlzeit individuell portioniert (Kapitel I1V-6.2). Hierbei wurde auf Essenskarten
zuriickgegriffen, auf denen bei Einzug im Gespriach mit Bewohner, Angehdrigen oder Arzt
Nahrungskomponenten wie Anzahl und Sorte von Brot und Belag festgelegt wurden. Durch
die Zubereitung von mundgerechten Stiicken wurde direkt auf Bediirfnisse eingegangen. Dies
war durch die Essenskarten gut organisiert. Kritisch ist aber, dass wenig Abwechslung
bestand und eine Abweichung von einmal bei Einzug festgelegten Mahlzeitenzusammen-
setzungen nicht vorgesehen war. Variationen bei Friihstiick und Abendessen waren auf
Wurst- und Kiésesorten beschrinkt. Spontanen Anderungswiinschen nachzukommen, war
aufgrund des schriftlichen Systems schwierig. Telefonische Anderungswiinsche fiihrten eher
zu Unmut in der Kiiche, die darauf nicht vorbereitet war. Das Eingehen auf individuelle
Probleme und Wiinsche erfordert aber z.B. bei Bewohnern mit Appetitlosigkeit eine hohe

Flexibilitdt im Bereich der Versorgung.

Die Portionierung erfolgte in AH2 durch das Kiichenpersonal, in AH1 und AH3 durch das
Pflegepersonal (Kapitel IV-6.2). An beiden Varianten war positiv, dass die Portionierung
bewohnerspezifisch erfolgte, d.h. selbst wenn das Kiichenpersonal fiir die Portionierung
zustindig war, gab das Pflegepersonal Anweisung zu Art und GroBe der Portionen fiir einen
bestimmten Bewohner. War das Kiichenpersonal nicht involviert, fehlten meistens

Informationen zu dem aktuellen Nahrungsangebot wie z.B. zu den Zutaten in passierter Kost.

Nach den Mahlzeiten wurden die Wiarmewagen auf den meisten WB wieder in Richtung

Kiiche geschickt, so dass ein Nachschlag nicht moglich war, der auch nicht grundsétzlich
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angeboten wurde. Aufgrund des hidufigen Anbietens von kleineren Portionen, um Bewohner
nicht zu iiberfordern, wire es sinnvoll nach dem Verzehr nochmals Essen, z.B. nur einzelne
Komponenten anzubieten. Hierdurch konnte die Nahrungsaufnahme gesteigert werden. Dies
zeigte die Studie von Desai et al., in der eine Cafeteria-artige Umgebung mit Kellner im
Vergleich zum Tablettsystem bei Bewohnern mit geringem BMI positive Effekte auf die
Energiezufuhr hatte [233].

Da das Kiichenpersonal fiir das Abdecken der Tische und das Entsorgen der Essensreste nach
den Mabhlzeiten verantwortlich war, war nach Meinung der Autorin das Uberwachen der
verzehrten Mengen bei Bewohnern, die das Essen nicht angereicht bekamen, nicht moglich.
Die Wiegemethode zeigte, dass im Mittel 77 % des Angebots verzehrt wurde, d.h. dass trotz
der individuellen Portionierung Reste zuriickblieben. Ein vergleichbarer Anteil wird auch in

anderen Studien beschrieben [227, 234].

Nahrungsangebot im Speiseplan

Das Angebot an Nahrungskomponenten im Speiseplan und an Zwischenmahlzeiten (Kapitel
IV-6.3) wurde bereits im Zusammenhang mit der Energie- und Nihrstoffversorgung
diskutiert, das Getrinkeangebot im Zusammenhang mit dem Vorkommen von auffillig

geringer Trinkmenge und Dehydration.

Bereits in einem Untersuchungsbericht von 1992 zur Situation in Hamburger und Hessischen
Alten- und Pflegeheimen [235] wurde aufgezeigt, dass der grofte Anteil der untersuchten
Einrichtungen keine WahImdglichkeiten bei der Auswahl des Mittagessens und den Menii-
komponenten bot. Dies war auch in den Bonner Einrichtungen der Fall (Kapitel 1V-6.3).
Durch freie Wahlmoglichkeiten konnte aber auf Geschmack und Appetit sowie auf Vertrig-
lichkeit der Bewohner individueller eingegangen werden. Dies konnte zu groBeren Verzehrs-
mengen und zu einer besseren Néhrstoffversorgung fiihren. Nur in AH3 kam es zu einer
hiufigeren Wiederholungsfolge der Speisen (Kapitel 1V-6.3) als normalerweise empfohlen
[218]. Da aber eine groBBere Abwechslung auch hinsichtlich der Nihrstoffversorgung sinnvoll
ist, sollte diese angestrebt werden. Zusitzlich sollte die Bewohnerzufriedenheit regelméBig

abgefragt werden, was in AH3 zu selten erfolgte.

Dass in einem Heim keine Erndhrungsempfehlungen fiir éltere Menschen beriicksichtigt
wurden, bedeutet wahrscheinlich, dass diese auch nicht bekannt waren. Aufgrund der
Bedeutung der Erndhrung fiir Funktionalitdt und Wohlbefinden im Alter, ist die Orientierung
an Empfehlungen erforderlich. Eine grobe oder computerassistierte Nahrwertberechnung der

angebotenen Tagesportionen, die nicht durchgefiihrt wurde, ist in einer stationéren
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Einrichtung fiir dltere Menschen sinnvoll. Nur so kann {iberpriift werden, ob das Angebot den
Empfehlungen entspricht oder ob einzelne Néhrstoffe nur defizitdr im Angebot enthalten sind.
Durch eine regelmiBige Uberpriifung kénnen AnderungsmaBnahmen im Angebot bewertet

werden.

Ublicher Umgang mit Erndhrungsinformationen

Erndhrungsrelevante Informationen wurden erfasst und dokumentiert, allerdings nicht
vollstindig (Kapitel IV-6.4). Ablehnung der Nahrung oder geringe Ess- und Trinkmengen
wurden in der Dokumentation vermerkt, ein Instrument zur Erfassung der Nahrungsmengen
gab es aber nicht. Abnehmende Nahrungsmengen sollten wahrgenommen werden, bevor sich
der Erndhrungszustand maf3geblich verdndert. Die Kldrung der Ursachen und das Bereitstellen
von Hilfsmafnahmen sollten erfolgen. Nach bereits eingetretenem Gewichtsverlust ist eine
Gewichtszunahme bei alteren Menschen nur schwer zu erreichen. Die grundsitzliche

Uberwachung der Trinkmengen bei dementen Bewohnern ist als positiv zu bewerten.

Die Unterschiede hinsichtlich der Erfassungsmethoden des Erndhrungszustands sind mit dem
Zeitraum der Erhebung zu erkldren. In AH1 war wihrend der Studie das MNA noch nicht
etabliert, in AH2 fand die Etablierung gerade statt und in AH3 wurde der MNA bereits mehr
oder weniger regelmiBig durchgefiihrt. Die Daten zum Gewichtsverlust zeigten jedoch, dass
keine regelméBige Gewichtsmessung durchgefiihrt wurde, zumindest nicht immer bei allen
Bewohnern. Die Gewichtsangaben fanden sich in der Dokumentation, eine Gewichtsverlaufs-

kurve wurde zur Veranschaulichung allerdings nicht erstellt.

Der Gewichtsverlust, besonders der unbeabsichtigte, stellt einen der wichtigsten Parameter
zur Erfassung von Mangelerndhrung dar. Gegeniiber dem BMI und den Bewertungskriterien
anhand von Grenzwerten ermdglicht der Gewichtsverlauf eine sehr viel individuellere
Beurteilung des Erndhungszustands. Daher sollte dieser Wert in jedem Fall regelmifBig unter
moglichst standardisierten Bedingungen (gleiche Waage und Tageszeit etc.) im Heimalltag

erfasst werden, was keine besondere Schwierigkeit darstellt.
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6 Schlussfolgerung

In der vorliegenden Studie wurde gezeigt, dass Mangelerndhrung unabhéngig von der Wahl
der Methode ein hédufig auftretendes Problem in Altenheimen ist. Zwischen Erndhrungs-
problemen und Mangelerndhrung bestand ein klarer Zusammenhang. Teilweise waren auch
erndhrungsrelevante Symptome und Komplikationen mit Mangelernéhrung assoziiert. Gleich-

zeitig wurde Mangelerndhrung durch die Pflegekrifte nur unzureichend erkannt und erfasst.

Mangelerndhrung sollte aufgrund der negativen Folgen fiir Gesundheit und Lebensqualitédt im
Pflegealltag nicht als altersbedingtes Symptom ignoriert werden. Die hohe Privalenz macht
eine routinemifBige Erfassung des Erndhrungszustands im Heimbereich erforderlich. Dies
lieBe sich am einfachsten durch die klinische Einschitzung des duBleren Erscheinungsbilds
durchfiihren. Diese Methode ist in kurzer Zeit zu erlernen und schnell durchfiihrbar.
Zusétzlich sollten regelméBig (zumindest monatlich) das Gewicht gemessen und Gewichts-
veranderungen kalkuliert werden. Aufgrund der Ergebnisse erscheint es sinnvoll, bei
Bewohnern mit Risiko flir Erndhrungsdefizite, wie z.B. pflegebediirftige, demente und kranke
Bewohner, mittels eines standardisierten Instruments praventiv auch Nahrungs- und Fliissig-

keitsmengen zu iiberwachen.

Die Anwendung des Mini Nutritional Assessment (MNA), wie es der MDS empfiehlt, kann
fiir die Sensibilisierung der Pflegekrifte gegeniiber einzelnen Risikofaktoren sowie fiir die
Analyse der Ursachen sinnvoll sein. Aufgrund des relativ hohen Zeitaufwands lieBe sich
dieses Instrument am besten aber zur Abschitzung des Erndhrungsrisikos bei Aufnahme eines
Bewohners ins Altenheim anwenden. Da die klinische Einschitzung sowie die Erfassung von
Gewicht oder Oberarm- und Wadenumfang schneller durchfiihrbar und die anthropo-
metrischen Parameter sensibel gegeniiber kurz- und langfristigen Verdnderungen des
Erndhrungszustands sind, wire zur Verlaufsbeobachtung die Erfassung dieser Parameter der
wiederholten Durchfiihrung des MNA vorzuziehen. Wird eine Verschlechterung des
Erndhrungszustands festgestellt, konnte der MNA als Instrument zur Klarung der Ursachen
herangezogen werden. Hilfreich wdre dann der Vergleich zu einem MNA-Bogen eines
fritheren Zeitpunktes, um hierdurch die Verdnderungen in einzelnen Bereichen erkennen zu

konnen.

Fiir die Erndhrungsversorgung bestand noch Verbesserungspotential. Die Optimierung des
Essensangebots sowie der Pflegeorganisation konnte zur Verbesserung der Erndhrungs-

situation und zur Reduktion der Privalenz von Mangelernidhrung beitragen: Zur Vermeidung
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von Nihrstoffdefiziten sollte das Essensangebot hinsichtlich Néhrwertrelationen, Nahrstoft-
dichte und Auswahlmdglichkeiten optimiert werden. Zwischenmahlzeiten wéren besonders
bei gefdhrdeten Bewohnern héufiger aktiv anzubieten, z.B. auch als Friih- oder Spédtmahlzeit
und auch in Form von Getrdanken. Im Rahmen der Optimierung der Pflegeorganisation sollte
den Bewohnern ausreichend Unterstiitzung wihrend der Mahlzeiten angeboten werden und
eine Uberwachung hinsichtlich der Nahrungs- und Fliissigkeitsmengen erfolgen. Durch die
differenzierte Erfassung von Erndhrungsproblemen koénnte die Anpassung der Erndhrung
(z.B. unterschiedliche Konsistenz bei einzelnen Lebensmitteln) und der Erndhrungspflege an

die Bediirfnisse des Bewohners noch verbessert werden.

Wird Mangelerndhrung oder Gewichtsverlust diagnostiziert, miissen Ursachen ausfindig
gemacht und abhelfende MaBnahmen ergriffen werden. Die Aufdeckung der Ursachen sowie
die Planung von MaBinahmen sollte interdisziplinir erfolgen. Aufgrund der mehrfaktoriellen
Entwicklung von Mangelerndhrung ist die Erndhrungstherapie individuell auf den Bewohner

und seine Erndhrungs- und Gesundheitsprobleme abzustimmen.

Schulungen zur Privention und Behandlung von Mangelernédhrung kénnten den Umgang mit
der Problematik Mangelernihrung fiir das Heimpersonal erleichtern und zur Verbesserung der
Erndhrungssituation und folglich der Lebensqualitit von Altenheimbewohnern beitragen.
Hierbei sollten Beschiftigte aller Bereiche einbezogen werden. Auch eine Verbesserung der
Kommunikation zwischen Bewohner, Pflege-, Kiichen- und Hauswirtschaftspersonal sowie
dem sozialen Dienst wiirde einen Beitrag zur besseren Erndhrungsbetreuung der Bewohner
leisten. Zukiinftig miissen Studien zeigen, wie gro8 der Einfluss von prdventiven und

therapeutischen MaBBnahmen auf die Erndhrungssituation von Altenheimbewohnern ist.
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VI ZUSAMMENFASSUNG

Altere Menschen, besonders Heimbewohner, sind durch das gleichzeitige Auftreten
verschiedener Risikofaktoren anfillig fiir Mangelerndhrung mit weitreichenden Folgen fiir
den Gesundheitszustand, die Lebensqualitdt und die Lebenserwartung. Obwohl die Situation
von zuhause lebenden Senioren und geriatrischen Patienten gut untersucht ist, gibt es zur
Erndhrungssituation von &lteren Menschen in Altenheimen in Deutschland kaum Daten. Ziel
der vorliegenden Arbeit war daher eine umfassende Untersuchung der Erndhrungssituation
von Altenheimbewohnern. Hierzu zihlte die Erfassung von Mangelerndhrung, Erndhrungs-
problemen, erndhrungsrelevanten Symptomen und Komplikationen sowie die Erfassung der
Energie- und Nihrstoffversorgung der Bewohner und der Organisation der Erndhrungs-
versorgung in den Einrichtungen, wie z.B. den iiblichen Umgang mit erndhrungsrelevanten
Informationen. Es wurde untersucht, ob Mangelernihrung mit Probandencharakteristika,
Erndhrungsproblemen, erndhrungsrelevanten Symptomen bzw. Komplikationen assoziiert ist
und ob eine geringe Energiezufuhr mit Mangelerndhrung oder Erndhrungsproblemen

zusammenhéangt.

Fiir die aus drei Alten- und Altenpflegeheimen der Stadt Bonn rekrutierten Bewohner (Aus-
schlusskriterien: < 65 Jahre, Kurzzeitpflege, priafinaler Zustand, ldngerer Krankenhausaufent-
halt wihrend der Erhebung, enterale oder parenterale Erndhrung) wurden bei leitenden
Pflegefachkriften (PFK) Probandencharakteristika erhoben, die die korperliche, geistige und
psychische Verfassung sowie den Gesundheitszustand betrafen. Mangelerndhrung wurde
durch eine klinische FEinschitzung (KE, reduzierte Muskel- und Fettmasse), durch
anthropometrische Parameter wie Body Mass Index (BMI <22 kg/m?), Oberarmumfang
(OAU <22 cm) und Wadenumfang (WU <31cm) sowie durch das Mini Nutritional
Assessment (MNA < 17 Punkte) bestimmt. Im standardisierten Interview mit den PFK wurde
das Vorkommen von 9 Erndhrungsproblemen, 7 erndhrungsrelevanten Symptomen und 4
Komplikationen erfragt. Die PFK wurden zudem um eine spontane Einschitzung des
Erndhrungszustands der Bewohner gebeten. Mittels 3-tigigem Wiegeprotokoll wurde in
einem Teilkollektiv (n=127) die Energie- und Néhrstoffversorgung ermittelt. Die
Organisation der Erndhrungsversorgung wurde im standardisierten Interview mit den PFK

und der Kiichenleitung erfasst.

Mit 323 Bewohnern (mittleres Alter 85 Jahre, 81 % weiblich) konnte eine Teilnahmerate von

96 % der potentiellen Teilnehmer erreicht werden. Das Kollektiv war hinsichtlich
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korperlicher, geistiger und psychischer Verfassung und Gesundheitszustand sehr heterogen:
Etwa ein Drittel (32 %) war pflegebediirftig nach ADL (Aktivititen des téglichen Lebens),
nach Einschitzung der PFK litten 38 % unter Depressionen und 60 % hatten leichte bis
schwere Demenz. Bei 15 % wurde der Gesundheitszustand als schlecht und bei 27 % als
mittel eingestuft. Die Zahl eingenommener Medikamente (Mittelwert + Standardabweichung:

6,3 £ 3,2) und chronischer Krankheiten (5,0 + 2,2) war hoch.

Die Privalenz von Mangelerndhrung lag je nach verwendeter Methode zwischen 19 % (OAU)

und 49 % (WU). Etwa ecin Viertel war nach KE (25 %), BMI (24 %) und MNA (23 %)

mangelerndhrt. Bei der Einschitzung durch die PFK war der Anteil an Mangelerndhrten mit
17 % am geringsten. Besonders hiufig waren Altere, Pflegebediirftige (ADL), Inaktive,
Demente und Personen mit schlechterem Gesundheitszustand mangelernéhrt (p<0,05-
p<0,001). Verglichen mit Angaben aus der Literatur war die Pridvalenz von Mangelerndhrung
in Bonn nach dem BMI eher im unteren Bereich, nach dem MNA im mittleren bzw. hoheren

Bereich anzusiedeln.

Erndhrungsprobleme wie einseitige Lebensmittelauswahl (5 %), Ablehnung der Nahrung

(6 %), Schluckstérungen (9 %), Kauprobleme (11 %) und eine auffillig geringe Trinkmenge
(11 %) kamen mit einer relativ geringen Haufigkeit vor. Unter auffillig geringer Nahrungs-
menge (19 %) und Appetitlosigkeit (22 %) litten Bewohner hiufiger, Probleme beim Klein-
schneiden und Hilfsbediirftigkeit bei der Nahrungsaufnahme betraf sogar mehr als die Hélfte
der Bewohner (55 bzw. 54 %). 35% der Bewohner waren frei von den genannten
Erndhrungsproblemen, bei 46 % traten gleichzeitig 1-3 und bei 19 % mehr als 3 Erndhrungs-

probleme auf. Erndhrungsrelevante Symptome wie Dekubitus (3 %) und Diarrhéen (7 %)

kamen sehr selten, Wundheilungsstdrung (11 %), Exsikkose (11 %), Ubelkeit bzw. Erbrechen
(12 %) sowie Odeme (19 %) mit einer mittleren Hiufigkeit und Obstipation sehr hiufig

(41 %) vor. Komplikationen in den zuriickliegenden 3 Monaten traten bei 14-22 % der

Bewohner auf (Infektionen: 22 %, Antibiotikaeinnahme: 16 %, Krankheitstage im Bett: 16 %,
Krankenhausaufenthalte: 14 %). Die Privalenz der einzelnen Probleme zeigte eine hohe
Ubereinstimmung mit Angaben aus der Literatur. Allerdings wurden einige Probleme bisher
nicht erfasst oder auf andere Weise erhoben, so dass ein Vergleich hier nicht immer mdglich

ist.

Auller bei dem Problem einseitige Lebensmittelauswahl waren Bewohner mit einzelnen
Erndhrungsproblemen nach allen Methoden (KE, BMI, OAU, WU, MNA) signifikant
hiufiger mangelernihrt als Bewohner ohne das jeweilige Problem (p<0,05-p<0,001). Mit
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steigender Anzahl der Erndhrungsprobleme nahm die Privalenz von Mangelernihrung nach
allen Methoden signifikant zu (p<0,001). Diese Probleme wurden demnach durch ernédhrungs-

pflegerische Maflnahmen nicht ausreichend kompensiert.

Positive Zusammenhénge zwischen erndhrungsrelevanten Symptomen und Mangelerndhrung
konnten fiir Exsikkose (KE, BMI, OAU, WU und MNA; p<0,001, auBler p<0,05 fiir BMI),
Dekubitus (MNA; p<0,01) und Wundheilungsstérungen (OAU; p<0,05) festgestellt werden.
Andererseits hatten Bewohner mit Odemen nach KE, WU (beide p<0,05) und BMI (p<0,01)
seltener Mangelerndhrung, was durch die Empfindlichkeit dieser Methoden gegeniiber
Wassereinlagerungen zu erkldren ist. Warum Bewohner mit Diarrhden nach dem BMI

seltener mangelerndhrt waren (p<0,05), konnte nicht abschlieBend geklédrt werden.

Zusammenhdnge zwischen Komplikationen und Mangelerndhrung gab es nur fiir die Methode
des MNA. Bewohner mit Infektionen, Krankheitstagen im Bett (je p<0,001), Antibiotikaein-
nahme und Krankenhausaufenthalten (je p<0,01) wiesen signifikant hiufiger eine geringe
Punktzahl (< 17 P.) im MNA auf. Unterschiedliche Ergebnisse im MNA bei Bewohnern mit
und ohne Infektionen bzw. Antibiotikacinnahme waren eher auf die im MNA abgefragten

korperlichen Beeintrachtigungen als auf Erndhrungsfaktoren zuriickzufiihren.

Die Erfassung der Energie- und Nihrstoffversorgung zeigte, dass das mediane Energie-
angebot fir Ménner (m) 2317 kcal (Min-Max: 1436-3078 kcal) und fiir Frauen (w) 1954 kcal
(1064-3349 kcal) betrug. Davon wurde im Mittel ca. 77 % verzehrt. Die mediane Energie-
zufuhr lag bei 1728 kcal (854-2868 kcal) (m) und 1512 kcal (514-2480 kcal) (w). Damit

wurde der Referenzwert fiir die Energieempfehlung ab 65 Jahren von 2300 kcal (m) und
1800 kcal (w) nicht erreicht. Internationale Studien kamen zu vergleichbaren mittleren
Zufuhrwerten. Die Nidhrwertrelation zeigte, dass sowohl in Angebot als auch im Verzehr mit
44-45 % zuviel Energie aus Fett und mit 40-41 % zu wenig aus Kohlenhydraten zugefiihrt
wurde. Im Angebot waren im prozentualen Vergleich mit den Referenzwerten keine
ausreichenden Mengen an Ballaststoffen (56 % des Referenzwerts), Vitamin D (16 %), E
(60 %), B1 (91 %), C (65 %), Calcium (84 %), Magnesium (73 %) und Eisen (89 %)
enthalten. Bei der Zufuhr wurde der jeweilige Referenzwert fiir Ballaststoffe, Vitamin D, E,
B1, C, Calcium, Magnesium und Eisen sogar nur zu 13-68 % erreicht. Auch Vitamin B2, B6,
B12, Kalium und Zink wurde im Mittel nur unzureichend zugefiihrt (84-93 % des

Referenzwerts).

Die Energiezufuhr lag bei 44 % der Bewohner unter 1500 kcal und bei 22 % unter 1200 kcal.

Frauen, Altere und weniger aktive Senioren waren hiufiger von einer niedrigen Energiezufuhr
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betroffen. AuBBerdem hatten mangelerndhrte Bewohner nach KE, BMI und WU signifikant
hdufiger eine geringe Energiezufuhr (< 1200 kcal) (je p<0,05). Bewohner, die nach Angaben
der PFK appetitlos waren (p<0,05), durch geringe Nahrungsmengen auffielen (p<0,01) oder
einseitig Lebensmittel auswéhlten (p<0,05), fithrten signifikant hiufiger eine geringe Energie-

menge (< 1500 kcal) zu als Bewohner ohne diese Erndhrungsprobleme.

Die Erfassung der Organisation der Erndhrungsversorgung zeigte, dass der Erndhrungs-

zustand und das Korpergewicht nur unregelméfig erhoben wurden. Geringe Nahrungs- und
Fliissigkeitsmengen wurden nicht standardisiert erfasst. Néhrstoffdichte Lebensmittel wie z.B.
Fisch und Obst kamen zu selten im Speiseplan vor, Zwischenmahlzeiten wurden z.T. nur sehr
selten (1-2 mal wdchentlich) angeboten und waren generell nur als Nachmittagsimbiss
vorgesehen. Fiir die insgesamt als bediirfnisorientiert zu bewertende Organisation der
Erndhrungsversorgung bestand demnach hinsichtlich des Angebots an Nahrung und der
Erfassung und Dokumentation von Erndhrungsinformationen noch Potential fiir Ver-

besserung.

Die Optimierung des Essensangebots mit ausreichendem Angebot an nihrstoffdichten

Lebensmitteln und regelmédBigen Zwischenmahlzeiten wire Voraussetzung fiir eine bessere

Energie- und Nihrstoffversorgung der Bewohner. Zur Optimierung der Pflegeorganisation

sollte den Bewohnern ausreichend Unterstlitzung wihrend der Mahlzeiten angeboten werden
und Uberwachung hinsichtlich der Nahrungs- und Fliissigkeitsmengen erfolgen. Die
regelmifige Erfassung des Erndhrungszustands sowie eine differenzierte Erfassung von
Erndhrungsproblemen wiirde insbesondere bei Einzug eines Bewohners ins Altenheim eine
verbesserte Anpassung der Erndhrungspflege an die Bediirfnisse des Bewohners ermoglichen.
Schulungen zur Privention und Behandlung von Mangelerndhrung koénnten den Umgang mit
der Problematik Mangelernéhrung fiir das Heimpersonal erleichtern und zur Verbesserung der
Erndhrungssituation und damit der Lebensqualitit von Altenheimbewohnern beitragen.
Zukiinftig miissen Studien zeigen, wie grol3 der Einfluss von priaventiven und therapeutischen

MafBnahmen auf die Erndhrungssituation von Altenheimbewohnern ist.
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S4.0 | W0e wird die FostTur den emzehnen Bemohner zusammengestellt ond bestelfs
Fribzivick MHEgezsen Pheyidessen
O Hewolbwer wdiiEgIci e et | Koaftorm O BewobwerwdiREtEqici s ekt
O elmally festgekegle Zveam- | o Bglck ek Wakl O elmalig fert gekgte Zezam-
mersElg Im Rakmey des | o elimalige Enstmag 10r mevzElng Im Rakmes des
Spekeplans &lve KOFHOm Spe b eplars
O RoEtossprizip O Ehl Tk ke s O RoEtosspriszip aowecise i
e b e Iy wilede - o Mennz leriap Wk de ke kreyde Z Eamme -
Kebrende Zazamme i &1 Fostfom LRI )
el Ballagen
o g lich frek
Belager-wail
O Belagesanswakldarch
Pegekramt (Erfahr igs-
werh
O ksielege Belbge 10T
Ficer tomm ¢ e w
S5 0O JNe Werden Andenngz nunsche O TERTONECH O chrmicies O Per [iraiei==
kommuniziert (Station — Kiche Y [l rze 1t SEtem emall
o__ ____ karte iy tem o__ __
o
S6.0 | Fonnen die Bemnohner E55en
nachfordemn™ (Mach=chlag oa ool
Gemiise, 2. Machtizch ac.)
547 .0 | Werden die Hemohner gefragt, ob o3 O el
zie weiteres Eszen winzchen™
Sqg.0 | Werden werzehrte Fzurackgehende O b=l
hdengen einz elner Bewohner ola o el STk e b
regelmakig erfasst'dokumentiat 7
510 0 | Melche WEhlzeten Werden 2 Friiefick | HackmitogsImbls Hach tin bis
zuzatzlich zu den 3 Hauptmahl- =] s} I =5 5 L
zeiten regelmifkig angeboten’s nralle alk alk
O 355 pra O 353 pro ioc ke | O 353 pro Mo ke
ke e
O 1-=2% Miochke o 1-2x Nhoche O 1=2% Noche
o i o T o
DEpetker DEDetker DEpetiker
O KT MERE O KT WERk O KT WeEkE
Fpezlell gpezlell Fpzlill
emNizcht emINiEcht emNizcht
o el o kely o el
b VT R b VN [ WEIGHEY | ke BT [, WEISRET
e Er AMET L oF
S20.0 | Fann der Bewohner zmEchendurch | o 3 ERAMETEA
neben den festwvorgesehenszn (U= uongese ke y
Mhlzeiten eine Zwizchenmahlzeit | weicher AT
einnehmen? | ________
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In=titution: L atum: Station:
SZ4.0] Werden supplemente FHafmngs-
erganzungsmittel in Fomm won Tabletten oder
Trinknahmng angeboten’?
ERERLE O [3,1m ENLINEA] AL
‘tamintableten: alk Be dare all Arcticher
e rards 1eg
ERERLD O [3,Tm ENLINEA] ENEAD
hinerattablettan: alk Be dart @il Arztiicher
e rards 1eg
ERERLE O [3,Tm ENLINEA] O il
Trinknahmung / Enengy-Orinks: alk Be dans all drrticher
e ards 1eg
S22 0O/ Wiann Destert en gedansian: EITETE 1
S25. 0| Geirankeangebot bel Haoptmahl-
zeften: FIVhEINCE MHEgess e b Bbve w gk £56 0
O Tee O Tee O Tee
O karke O karke O karke
O Mhe@wasser | O MheEwasser O Ml Ewasser
o =art o =art o =t
O kakao O kakao O kakao
o Mk o Mk o Miich
o o o
Obliche Me ige Obliche Mewge pro | Oblicie Me yge pro
pro Pe s on Perzon: Person:
_ miTaesefGas | miTasseGlas | miTareGlas
S24.0| Getrankeangebot sumschendurch:
a) Mo stehen den Bewohnem mZimmer o _
Getranke zwischen den I ey GAiged
m ok stialE@m u]

highlz eiten zur Werfligung?

b ielzhe Trinkmenge steht dem
Bewchner taglich zur Werfligung™

TiEEq e 1Tt

I Tag

=]
o

o

O m Spekresaal
5]

D ——— —
Hardianig:

o) ferden Getrdnke zwischen-
durch aktiv angeboten™

O Firalk Qewolier
O Bewohrerabidiglg
O Mel

W RN |5, (Tl RO
o 1%tk

o 131 gl

o =3 stglich
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In=titution: Dratum: Station:
Speizesazalgestaltung
S5 O] Hem=chtfree PlEzwanl ola | O =l
S26.0| Mach Welchen Fhienen werden
Platze festgelegt?y
S27 .0 Fennen weniandte und Besucher
am Essenteilnehmen f mitessen™ ol o el
[ i=in] Merden die N=che dekonert ola o kel
S20 0| wnrd der Teller 7 die MEhzeR
dekorert?
Frikstick: ola O kel
MitEgessan: ola =
Pk sgen: ola =0
Sa0.0| DI &5 die Moghchket wahrend des
Eszens Musik 2u spisleny ola o el
S31.0( DIt &5 FemsehmoghctReRen m
Speizesaal? ola ool
Urterstdzung wahrend der MaHzeiten
537 0O Meviele Hefreuungspersonen R
stehen wihrend der Hauptmahl- ullbgessél: -----
zeiten zur Werfligung (Austeilen, Dheydessen
Betreuen, Anreichen ete )7 -
S9%. 0| Haben die Bewohmer grandzatznch
gleiche Bezugspersonen? oa o el
Sonstige Fragen
534 0| Haben die Hewohner free T0aAT, o
sie die Hauptmahlzeiten ein- ola o el
nehmen’?
S35 .0 Werden ber der FOlos0ng emer
Schicht emahrungsrelerante Beob-
achtungen (ber einzelne Bewohner ola o el
kommuniziert fausgetascht™
Sa6 .0 | g die Hemohnerzofnedenhiet
UbEl'l:ll'Llﬁ? oja o kel
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Institution:

Cratum: Station:

Erfassung urnd Ookurmentation der Bnabrungssitoation

s37.0

3] Mrd das BEmahmngs- und
Trinkwerhalten dokumentiert™

ola O kel

B TTann wird das BEmanmangz- und
Trinkwerhalten dokumentiert™

O Regemdri 161 alke Beviol et

Huwngeett

o Warbel oy EilgRe ey 7 im Be dars all

O Hareach HITHEIET'U'EI'IIII'IJIIIQ
Hang ke it

o) Jiann besteft ein Bedarf=ial FIETET:
3)UMNrd der Enanningszustand
F35.0 ElJTnittE“? 4 ola o el

E1 e wird der Enahmangsza=tand | O gl

eMmittel ? O MHL Frageboge o
O Hawt@fe vestbel FINzzigQke Reuerinet
o
o

o) Juann urd der O Regemdeig Tiralke Bewoler

Emdhrungszustand emittekt? Hawighkelt ________

O Harbelasrdiligke ey fim Bedare all
O Herwach Sticher Wenonden g
Havng ke it

dJ ann besteff emn Bedar=tal?

EITETEN:

S30.0

iEE Wird zar Emahnang
grundsatzlich noch dokumentiert ™

540.0

aj [ der Energie-, Frotemn- and
Flissigketsbedarf der einzelnean
Bewohner eingeschatzt’s

ola O kel

- WEG [,

by Wie wird der Flissighets- £
Energiebedarf des einzelnen
ermittel?

S41.0

MErden Gellchizy enaiekuny en
erstellt?

ola o eh
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| Institution: Datum: PROBAND EN-NF - | | | | |
| &) Charalterisierung der Bewohner
a0 | Geschlacht O marniech O welblsh
m2 0 | Geburtsjahr _
Aa g | Aofnahmedatum .
A4.0 Gewicht (kg) a) bel Autnahme | by wor 2 honaten | o) Gewicht aktuell
A50 | Groke (om) 3} bei Aufnahme ins Heim b)) Groke aktuell
AEO | Pilegestufe o0 | ol o ll | ol
A7.0 E'Jr?zjliﬁ:xgeggjl:tz?.adt:%g%dlgeg O unteremshit o nommal emdhit o tberemaht
A0 | Bnschatzung des
Gezundheitszustands (PFE) ogut o mitel O schlestt
A0 0 | Bnzchatzung des . .
Gezundheitzzustands (PFE) 0 sahil O instabi
aq0.0 | Legt Dekubrus wor? o ja O nein
Al10 5:3:?“ miun dhelungsstoning en o ja a nein
a4z .0 | Uegt Eczikhose (Pastrocknungs- Oia O nein
arzcheinun gen’l vor? !
Leidet der Bewahner unter . .
A13.0 Bdemen? oja O nein
mi4.0 | Leidet der Bewohner unter . .
[belkeait und Erbrechen? o e 0 nein
15 0 | Leidet der Bewohner unter - .
Obstipation™ ke o nen
Leidet der B Fi nt . -
AAE DO I:Iilarlhijeerr? ewahner unter oja O nain
A47.0 | Bnnahme won Laxantien o EI'EEI%I:I fame T O gelegertich o rie
A12 0 | Bnnahme won Oiuretika a %QJE LELEN O gelegentich O nie
49 .0 | Anzahltaglich eingenommener
hiediliamente:
a20.0 | Brnahme won Antibictika .
(n den letzten 3 Monaten] Q *3mal o 1-3mal o e
a2 0O | Hautigher akuter Infektionen _ -
(in den letzten 3 honaten) o 3mal o 1-3mal o niz
22 0 | (falls Tnfekdion) O puimonak [eion _
#at der Infektion pimel. | O Hamwegsinfedion O Sonstigas
O grippaler Infiaht
A27 0 | Bettlageng werbrachte
krankheitstage Anzahl: O ertfallt, weil battl3geng
(in den letzten 2 Monaten)]  oimel.
24 0 | Frankenhausauferthalt= Pnzahl
oimel. | Tage gesamt:
Lininde fur k@nkenhagsagtentrait:
azs 0 | Legt eine Depression wor? O leicht O schuwer O nein
a2 0 | Degt eine Demenz wor'? EREEL O schiler O nem
A27.0 | Wie oft werldszt der Bewohner das | O tagich o mondNch
Heim (Bnkaufen, Spazierangehen, | O mehmak wachertlich O nie
Bezuche, Garten)? o wichentlich O keire Angabe
L2700 | ARteitat im Heim: wie umfangreich bewedt sich der Bewohner s
- Tagl. frerim Heim =NE] O nem I I .
- Tigl. frei im Gang o ja O nein O nig, weil batldgerg
- Tagl. zum Speisesaal oA 0 nein
SO0 | AReitat insgesamit O [=efrjarn O Werng arins [alli=nl i TR
o moderd abtiv | o nicht i




Institution:

Daturr:

FROEANDEN- MR, ‘ | | | |

£20. Aktivitaten des t3glichen Lebans [ADL) = fir jede Tifigheif eine Einsfufung ankrevzen

A3, Chronische Krankheiten 2 fir jede Krankhelf eire Arfweart

Eszen Unabhangig, izt selbstindig, benutzt Gezchin und Bestedk o 10 ia nein Keine
Braucht Hilfe, =.B. Fleizch ader Brot zehneiden o5 Angabe
Millig hiltsh e dlirfig o 0 Tuckerkiankhei (D7abetes meliuz) o o o
Bettr (Roll-) Unabhdngigin allen Phasen der T atigheit o 15 Bluthochdrudk [=] [=] [=]
Stuhltranster zeringe Hilfen oder Beaufsichtigung eforderlich o0 = - —
H hi he (H ffi [=] (=] (=]
K.ann sitzan, braucht flir den Transfer jedoch Hilfe = Brzschwache (Heminsuffizianz)
Bettligerig =] Andere Herzkrankheiten [ [a] (]
Wrazchen Unabhingig beim Waschen won Gesichtund Hinden; beim [
Kimmen Schlaganfall =) =) =)
Micht selbstindig beio.g. Tatigheiten =] Bfzatiger Tumor 7 Kiebs = = I
Toilettenbenutzung | Unabhangigin allen Phasen der T atgkeit o0 Sehilddriseniberfunktion (Hyperthyre ose) [] [« [=]
Elen.ntgtHﬂfe.. =z.B. bei .Glemhgewml'rt. Kleidung aus und [} Sohilddrizen unte Tunidion (Hypethyreose) = = =
anziehen, Toilettenpapier
Fann nicht auf Toilette 7 Hachtstuhl = Efcrankungen der Atemuege [=] [=) [=]
3 astritis, bl tirank [=] (=] (=]
Baden [ Badet ader duscht ohne Hilfe o 5 stz Magensmrankangen
| Badet ader duscht mit Hilfe [ Entziindliche Darmkrankheiten =) ) =)
Bewagung Unabhingiges Gehen (auch mit Gehhife) fGrmind. 50 m o 5 Ehrenische Lebenaankheit o = o
Mind. 50 m Gehen, jedoch mit Unterstitzung fir mind. S50 m [ T] Chronische Mierenehrankung [] (=] [=]
Fiir Rollstuhlahrer: unabhangig fir mind. 50 m =] Eelenheeriiank rihTE= Ah
Kann sich nicht (mind. S0m) fortb awegen =] glenkserkrankungen | =, rose) = o o
Osteoporose [=] (=] (=]
Treppensteigen Unabhingig (auch mit Gehilfe) 10 T
Bendtigt Hilfe oder Ubenuachung =] emenz = o o
kann auch mit Hilfe nicht Treppen steigen [T] Andere [ [ [+
An- und Auskleiden | Unabhdngig, inkl. Schuhe anaiehen 10
Hilfzbediirftig, kleidet sich teilweize selbst an & 5
Willig hilfsbediirftig =]
Stuhlkontrolle Stindig kontinent [ T]
zelegentlich inkontinent, maximal einmalfioche =]
Hiufiger / standig inkontinent (=]
Urinkontrolle Stindig kontinent, ggf. unabhdngig bei DECystofix 10
zelegentlich inkontinent / Hilfe bei ext. Harnableitung =]
Haufigar s standig inkontinent oon

Gesamtpunktzahl :

ONVHNY

123!
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| Institution:

Datum, _

P'HIIIEIP.NDEN-NH.:| | | | |

[ B} Erndhrungsprobleme der Bewohner

Leidet der Berwahner unter:
B1.0 ... Appetitiosigheity O immer O selten O nie o imel.
haufig
B2.0O ... Kaubeschwerden™ |0 |3, immear | O bel harten O nen o imel.
B3.0 ... Sehluckbeschiverden™ (o ja o nain o imel.
B4 .0 Bendtigt der Bewwahner Hilfe . . .
beim Kleinschneiden™ s o nen o imel.
Bs.0O Welche Kost erh it der O wollkast o wegetanzch ]
Bewohner? O Leichtz “wollkost 0O =zalzam o imel.
(hehfachnennung méglich) o Diabeteshost O purinamm
o Energie-reduziert o Fett-reduziert
o Energie-reich o Fet-reich
o
B&.O Erhdlt der Bewwohner passietes | O |3 O nur bel O nein o imel.
Ezzen? manchean L
BT O Erhiltder Bewohner zuzdtzlich | 0 regelmakig taglichialle & Tage) o imel.
Trinknahrung (Energy-Drinksy? | O gelegentlich
O nie
o wird abgelehnt fron Bew ./ Angehirigen)
Bao | Wird der Bewahnerdber eine o |3, auzschlieklich O nein
Sonde ernihnt? O ja, erganzend zur oralen Nahring
o ja. Orale Mahmung wird ergdnzend angeboten
ga0 | Sonde: =* wernmja,
Grund fir Sonde:
Produkt:
hienge J Tag:
et wann [ LEtum):
Foplikationzweg: E_na;-:;;a;tal_.l’_dundenal
o PEGfPED-Sonde
o irrel Pt der o Bolus
o | werabreichung: o hkontinuiedich:
o0 per Emahmungspumps
o per Schwerkratt
BioO | Himmt der Bewahner nur ]
auffillig gennge o ;-ngr.f o gelegertlich | o nie o imel.
. dufig
Mahrungsmengen zu sich™
Bi1.0 | Lehntder Bewwohner die o immer ! : ; ;
Nahrungsaufnahme ab? hiufig o gelegertlich | o nie o imel.
B12.0 | Mimmtder Bewahner nur )
s : : O imrmer f - . ;
auffillig gennge Trinkmengen Rt o gelegerntlich | o nie o imel.
dufig
Juf?
B13.0 | Ist die Lebensmittzl-Auanahl o immer ! - : ;
ainseilig? haiufig o gelegerntlich | o nie o imel.
B14 0O | Mdgliche Ekl&rung fiir geringe o es schmecht ihm nicht o Appetitlosighert
Nahrungs # Trinkmenge des o hat Schwiergkeitan beim O zeigt kein Interesze am
Bewohners (FFKI? Eszen Eszen
o hat Schmerzen o =cheint durch Zhd schon
O ist depresshv =3t zu =ein
o ist dement o michte Sterben
o o terminaler Zustand
oimel. | g
Bi5.0 | Sonstige Auffalligheiten §
Besonderheiten im
Emdhrungsvarhalten:  onein
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Mini Nutritional Assessment:

NESTLE NUTETTHON SKHVICES Anamnesebogen zur Bestimmung

ﬁ des Eméahrungszustandes alterer Menschen
Mini Nutritional Assessment MNA™

Mame: Vorname: Geschlecht: Diatum:

Alter, Jahre: Gewicht, kg: Grobe, om: Kniehtihe, cm:
joesammen, wenn Kenpengrofle nicht meBbar ist]

Fiiften Ste derr i s, indem Sie die zulreffenden Zahien in die Kdstchen elntragen. Addleren Sie die Zaflan in den ersten & Kdslchen.
I¥erm der Wert 17 odar kleimar 77 fst, fatren Sle mil dar Amammase fort, um den Gesamt-fndex 2u erhalten,

Vor-Anamnese 1 Mahlzeiten Wieviel Hauptmahlzeiten it der Patient pro Tag?

[FthsI.uck. Mittag- und Abendessan]?

A Het der Patient enen venminderten Appetit? = 1 Mahizeil
Hat er wahrend der ketzten 3 Monate wagan Appatitvariest, 1 = ZMahlzeitan
Verdeuungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen ? = 3Mahlzeiten D
adear Schiucken weniger gegessan (Anarexia |7
0 = schwere Anorexie K Lebensrnlltelaus:.l.lahl |5t der Patient
1 = leichte Ancrexia | mindastens einmal
2 = kemefnorexie pra Tag Milchpradukte? B 0O rein O
- - »  mindastens ein- bis seeimal pro
B Gewichisveristinden letren 3 hManaten Waoche Hilsenfruchie oder Eier?  ja O nein O
? = “Iﬂ;imwﬂkg « jeden Tag Fleisch, Fisch
B ' ) odler Gafigel ja O nmein O
? = Gewichisverst rwischen 1und 3 kg 00 = wenn(oder 1 mal <=
3 = keinGewichisverhst D 05= wenn 2 mal sja=
- - 10 = wenn i mal sja= DD
T Mobilitat/ Bevweglichkei
0 = vom Bett mm Stuhl L 1Bt der Patiant mindestens rweimal
1 = indarWabrung mabil pro Teg Obet adar Gemusa?
7 = verkitde Wohrng L 0 = rein 1 =ja O
0 Akute Krenkheitoder psychischer Sirass M Wiesiel trinkt der Patient pro Tag?
wieirend oder |etzten 3 Manate? 0 [Wessar, Saft, Kafiee, Tea, Wein, Bier.. |
0 =ja 2 = main 00 = weniger ats 3 Glasar |/ Tassen
05= 3bis bGlaser | Tessan
E PS_q\:hISGhEStUEIﬂm 10 = mehr als 5 Glaser / Tassen 0.
= schwere Demeanz oder Depression
1 = |eichbe Demenz ader Depression N Essensaufnehme mit / chne Hilfe
2 = keineProbleme O 0 = brawch Hilfe beim Essen
. 1 = iftohne Hilfie, abar mit Schwierigkedten
F Korpermassenindes (Body Mass Index, BMI) 2 = iftohne Hilfe, keine Schwierighaiten [l
lKDrPErgew'chUD*anEfumﬂEJf i k)
= BMI=18 0 Glaubt der Patient, dafi ar qut emhrt ist?
1 = T=BMi=2 0 = schwerwiegende Unter-/Mangelemahnng
2 = N=EMI=Z3 |:| 1 = weillesnicht oder leichte Unter-/Mangelemahnng
3 = BMIz2 2 = gutemahrt I:l
Ergebnis der Vor-Anamnese (max 14 Punkt=) g P ImVergleich mit gleichalrigen Parsonen schitz der Patient
inen Gesundhed saustand folgendermalien ein:
12 Punikte oder mehr: normaler Emahrungszustand .;Erfnsch;rt:-m A e
11 Punkie oder weniger:  Gefahr der Mangelemahrung 05 = weillesnicht
10=ghichqu
20= besser D . I:l
Anamnese 1 Oberarmumfang (DAL in cm)
G Wiohnsituation: Lebt der Patient unahha Hause? Py
nsituatian ier Fatient unabhangig m Hause? 05= H=0AU=22
0 = nein 1 =g |:| 10= 0AU=22 DD
H  Medikamentenkonsume: Nimmt der Patient mahr R Wadenumiang (WU incm)
als 3 Meddisamente [oro Tag)? 0 = W< 1 - WUzl ]
0 =ja 1 = men I:l
| Hautprobleme: Schorfoder Druckgeschwre? I:l Anamnese max. 1 Purice) I:l I:l ’ I:l
0 = ja 1 = nen Ergebnis der Vor-Anamnese 0l O
Gesamt-Index jmasx 30 Punikte) RN
Fal:  Casguet Vel EamdCarry P 1. B Rt Mcodcsament:  racic e Lkt
j s sl oal slae of ekl patenls. Ficts Al Resoorel n Gvastobgy Supg
Auswertung des Gesamt-Index
1| (WA . 17-23.5 Punkte Risiabareich fur Unteremahnng D
Iil cary P o Caige ¥ , s '\h ||r~h||u|mu|m4|m e, Dl & Pasi Feammainnss Pig
i, vl & Kiegp, B, s, ‘Wenigar als 17 Punkte  schiechtar Ermahrungsmustand D

EE D

1098 Societd des Produits Nestké S0, Vevey, Switterland, Trademark Owners
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Ernihrungsprotokoll:

Mame: Dahim:

_Taz 1l 2 3 PRDEIII.NDEN—NE.Zl | | | |

Wiegeprotokoll

Lebensmittel
[+ Sorte, Fettgehalt, Zubereitung...]

Angebat (ing)

Res=te [in g)

Frihs=tick

Mittage=sen

Ewischenmahlzeiten

Abendessen
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Anhang B

Tab. A 1 Gewicht in kg fiir die Gesamgruppe und getrennt nach Probandencharakteristika
n MW SD Min P5 Med P95 Max

alle 309 63,2 14,3 31,0 42,4 61,1 87,2 117,0
AHI1 107 63,0 13,9 31,0 422 61,2 92,2 103,3
AH2 84 63,5 14,8 37,8 42,6 61,5 87,5 117,0
AH3 118 63,2 14,3 36,3 41,0 60,9 87,3 110,0
m ok 59 71,3 14,0 43,0 48,2 70,1 102,2 117,0
w 250 61,3 13,7 31,0 42,1 59,9 86,2 103,3
<851. 139 68,9 14,4 37,8 46,0 69,1 93,4 117,0
>85J. 170 58,5 12,3 31,0 40,6 57,8 82,3 102,2
ADL-S ees 133 66,0 13,5 37,8 46,8 63,9 92,0 103,3
ADL-H 79 63,6 14,3 40,0 422 63,5 85,6 110,0
ADL-P 97 59,0 14,4 31,0 39,7 58,8 83,7 117,0
aktiv 123 67,3 13,7 42,2 45,0 66,2 93,3 103,3
méaB.aktiv okek 99 62,6 13,7 37,8 423 60,3 85,6 110,0
inaktiv 87 58,0 14,0 31,0 39,0 58,8 83,2 117,0
keine Depr. 192 62,5 14,7 31,0 41,6 60,3 85,8 117,0
Depr. 116 64,3 13,6 37,8 43,0 62,7 87,6 97,6
keine Dz. s 124 66,7 14,9 37,8 43,5 67,2 92,0 110,0
Demenz 185 60,8 13,3 31,0 42,1 60,1 85,6 117,0
GZ gut 185 65,5 14,2 40,0 442 63,5 91,1 117,0
GZ mittel ok 82 60,2 12,9 37,8 40,9 59,6 84,5 110,0
GZ schl. 42 58,6 15,3 31,0 36,4 55,2 83,4 96,3
<5 Med. - 86 59,6 14,0 31,0 40,7 59,0 85,7 117,0
>5 Med 223 64,5 14,2 37,0 42,9 62,6 88,8 110,0
<5 chr. KH 146 62,7 14,1 31,0 41,0 61,0 88,2 117,0
> 5 chr KH 162 63,7 14,4 37,8 429 62,0 87,3 110,0

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P =
pflegebediirftig, médfB. = méBig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, schl. = schlecht, Med. =
Medikamente, chr.KH = Krankenhaus; ** p<0,01, *** p<0,001
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Tab. A 2 Grofle in cm fiir Gesamtgruppe und getrennt nach Probandencharakteristika

n MW SD Min PS5 Med P95 Max
alle 316 156,8 8,2 136,5 144,0 156,3 172,6 181,0
AHI 107 157,3 8,0 137,2 144,1 157,0 172,6 175,3
AH2 85 156,8 8,4 140,0 144,1 156,3 172,7 181,0
AH3 124 156,4 8,3 136,5 143,4 155,2 172,8 178,2
m ok 59 166,7 7,0 147,3 155,0 166,5 178,2 181,0
w 257 154,5 6,7 136,5 143,7 154,3 165,6 174,3
<851. 141 159,6 8,1 140,0 146,4 158,9 175,2 181,0
>8517. 175 1545 7,6 136,5 143,2 153,7 169,1 175,3
ADL-S 133 157,0 8,1 136,5 143,9 157,0 170,2 175,2
ADL-H 81 155.9 8,3 137,2 143,8 154,8 174,2 176,4
ADL-P 102 157,2 8,3 140,9 145,0 156,7 175,0 181,0
aktiv 125 157,8 8,2 138,1 143,6 158,0 172,6 175,3
méaf.aktiv 98 1554 7,9 136,5 144,2 154,1 172,2 176,4
inaktiv 93 157,0 8,4 140,9 144,5 156,0 175,5 181,0
keine Depr. 192 156,5 8,2 137,2 143,9 155,8 172,7 181,0
Depr. 116 157,2 8,4 136,5 145,1 156,7 172,7 176,4
keine Dz. * 124 157,1 8,8 136,5 143,8 156,8 172,9 178,2
Demenz 185 156,6 7,8 1394 144,3 155,8 172,0 181,0
GZ gut 187 157,3 8,5 136,5 144,0 156,4 172,8 181,0
GZ mittel 85 155,3 7,4 139,4 144,4 155,0 167,7 179,6
GZ schl. 44 157,6 8,5 137,2 141,5 157,7 174,0 175,3
<5 Med. N 91 1554 7,8 140,9 144,1 154,6 168,9 181,0
>5Med 225 157,4 8,3 136,5 144,0 157,0 172,9 178,2
<5 chr.KH 148 156,6 8,1 137,2 143,8 155,9 171,4 181,0
>5 chr.KH 167 157,0 8,3 136,5 144,4 156,4 173,7 178,2

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P =
pflegebediirftig, mdB. = miBig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, schl. = schlecht, Med. =
Medikamente, chr.KH = Krankenhaus; * p<0,01, *** p<0,001
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Tab. A3 Body Mass Index in kg/m2 fiir die Gesamtgruppe und getrennt nach Probanden-
charakteristika
n MW SD Min P5 Med P95 Max
alle 308 25,6 5,2 13,1 18,1 25,3 35,1 45,5
AHI1 107 25,4 5,3 13,1 18,0 249 37,6 40,6
AH2 84 25,7 5,4 16,6 17,8 25,4 35,1 45,5
AH3 117 25,6 4,9 15,3 18,2 25,5 33,7 40,6
m 59 25,6 4.5 16,9 17,6 25,5 35,3 394
w 249 25,6 5,3 13,1 18,1 25,1 35,1 45,5
<851J. 138 27,0 5,5 16,6 18,5 26,3 37,7 45,5
>851J. ok 170 24,5 4,6 13,1 18,0 24,0 32,8 39,9
ADL-S ok 132 26,7 5,1 16,6 19,8 25,8 35,6 45,5
ADL-H 79 26,1 5,1 16,3 18,1 25,9 35,3 39,4
ADL-P 97 23,7 4,9 13,1 17,3 23,4 31,1 39,9
aktiv Hkk 123 27,0 5,1 17,8 19,6 26,1 37,4 45,5
maf.aktiv 98 25,8 5,1 16,3 18,3 25,7 35,3 39,4
inaktiv 87 23,4 4.6 16,1 17,1 23,1 30,5 39,9
keine Depr. 192 25,4 5,3 13,1 17,9 25,3 35,3 40,6
Depr. 115 25,9 5,1 16,6 18,5 25,4 35,0 45,5
keine Dz. stk 124 27,0 5,4 16,6 19,1 26,8 37,1 45,5
Demenz 184 24,7 4,8 13,1 17,6 24.4 33,8 40,6
GZ gut 184 26,4 5,1 16,3 19,0 25,9 36,0 45,5
GZ mittel o 82 249 4,7 16,6 18,1 24,5 33,4 39,4
GZ schl. 42 23,6 5,8 13,1 15,5 22,2 34,4 39,9
< 5 Med. " 86 24,6 49 13,1 17,8 24 .4 34,2 37,7
> 5 Med 222 26,0 5,2 15,3 18,1 25,6 35,4 45,5
<5 chr.KH 145 25,5 5,3 13,1 17,8 25,2 35,4 45,5
> 5 chr.KH 162 25,7 5,3 16,3 18,1 25,6 34,5 40,6

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststdndig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P =
pflegebediirftig, mdB. = maBig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, schl. = schlecht, Med. =

Medikamente, chr.KH = Krankenhaus; * p<0,01, ** p<0,01, *** p<0,001
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Tab. A 4 Oberarmumfang in cm fiir Gesamtgruppe und getrennt nach Probandencharakteristika

n MW SD Min PS Med P95 Max
alle 315 25,3 3,9 14,1 19,4 24,8 32,6 36,9
AHI 107 25,0 3,9 14,1 18,8 24,5 32,6 34,9
AH2 123 25,7 4,1 17,6 18,8 25,3 34,4 36,9
AH3 85 25,2 3,7 16,8 19,9 24,7 32,3 35,4
m 59 26,2 3,7 16,8 20,4 25,9 33,6 36,6
w 256 25,1 3,9 14,1 18,9 24,6 32,4 36,9
<851. 141 26,7 3,7 18,4 21,4 26,5 33,5 36,6
>85J. 174 242 3,7 14,1 18,2 23,8 30,6 36,9
ADL-S s 132 26,2 3,4 18,6 21,4 25,8 32,7 36,9
ADL-H 81 25,7 4,0 16,9 19,7 25,7 33,5 34,7
ADL-P 102 23,9 4,0 14,1 17,6 23,7 30,8 36,6
aktiv w125 26,5 3,5 19,3 21,1 25,9 32,8 36,9
méaf.aktiv 97 25,3 3,8 16,9 19,8 25,1 32,7 34,7
inaktiv 93 23,7 4,0 14,1 17,6 23,7 30,9 36,6
keine Depr. 193 25,1 4,0 14,1 18,4 24,6 32,6 36,9
Depr. 120 25,6 3,6 18,3 20,1 25,1 32,8 35,4
keine Dz. s 128 26,4 3,9 18,6 20,3 26,4 33,2 36,9
Demenz 187 24,6 3,7 14,1 18,3 24,2 30,9 36,6
GZ gut Rk 187 25,9 3,6 16,9 20,4 25,8 32,7 36,9
GZ mittel 84 24,6 3,7 16,8 18,7 24,1 32,6 33,7
GZ schl. 44 23,9 4,6 14,1 17,2 24,0 33,8 35,4
<5 Med. wse 91 242 3,6 14,1 18,1 23,7 31,9 36,6
>5Med 224 25,7 3,9 16,9 19,4 25,5 32,8 36,9
<5 chr.KH sk 148 25,2 3,8 14,1 18,4 24,8 32,8 36,6
>5 chr.KH 166 25,4 4,0 16,8 19,5 24,8 32,5 36,9

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P =
pflegebediirftig, mdB. = miBig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, schl. = schlecht, Med. =
Medikamente, chr.KH = Krankenhaus; ** p<0,01, *** p<0,001
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Tab. A S Wadenumfang in cm fiir die Gesamtgruppe und getrennt nach Probandencharakteristika

n MW SD Min PS Med P95 Max
alle 315 31,2 4,8 19,1 23,7 30,9 38,8 50,4
AHI1 107 30,9 4,5 19,3 24,1 30,1 38,4 45,9
AH2 85 31,6 5,1 22,4 25,0 30,8 41,1 50,4
AH3 123 31,2 4,8 19,1 21,3 31,6 39,7 42,2
m 59 31,7 4,3 20,4 23,8 32,3 38,3 41,9
w 256 31,1 4,9 19,1 23,3 30,7 38,9 50,4
<85 J. 141 32,3 4,7 20,4 24,6 32,4 39,9 50,4
>85J. 174 30,3 4.6 19,1 21,4 30,0 38,3 49,8
ADL-S ews 132 32,8 4.4 23,8 26,6 32,6 39,8 50,4
ADL-H 81 31,7 4,0 21,8 26,2 31,0 39,5 45,0
ADL-P 102 28,6 4,7 19,1 20,4 28,2 37,2 41,9
aktiv w93 33,1 4,4 23,8 26,8 32,6 39,7 50,4
méaf.aktiv 97 31,6 4,0 223 26,2 31,6 38,5 40,1
inaktiv 125 28,2 4,6 19,1 20,4 28,2 36,3 41,9
keine Depr. 193 30,9 5,1 19,1 21,7 30,8 38,9 49,8
Depr. 120 31,7 4,1 20,4 26,1 314 38,6 50,4
keine Dz. wax 128 32,7 4,8 20,8 25,7 32,6 39,9 50,4
Demenz 187 30,2 4,5 19,1 21,8 29,8 37,9 45,9
GZ gut w187 32,4 4,5 20,8 26,3 32,2 39,5 50,4
GZ mittel 84 29,7 4,5 19,1 22,2 29,3 37,7 39,9
GZ schl. 44 28,8 5,0 19,3 20,0 29,2 38,3 40,1
<5 Med. - 91 30,0 4,8 19,1 21,1 29,5 37,5 45,0
>5Med 224 31,7 4,7 20,3 24,6 314 39,4 50,4
<5 chr.KH 148 31,0 4,6 19,1 23,2 314 38,6 45,9
>5 chr.KH 166 31,4 5,0 20,4 24,1 30,9 39,7 50,4

AH = Altenheim, m = ménnlich, w = weiblich, J. = Jahre, ADL-S = selbststindig, ADL-H = hilfsbediirftig, ADL-P =
pflegebediirftig, mdB. = miBig, Depr. = Depressionen, Dz. = Demenz, GZ = Gesundheitszustand, schl. = schlecht, Med. =
Medikamente, chr.KH = Krankenhaus, ** p<0,01,*** p<0,001
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