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Kurzfassung: Mangelernahrung bei geriatrischen Patienten im Kraakenhaus
— Pravalenz, mogliche Ursachen, ubliche Therapie wh prognostische
Bedeutung

Einleitung: Mangelerndhrung wird international als haufigstesglBitsymptom

bei Alterspatienten mit weitreichender Bedeutungr fiLebensqualitat,

Krankheitsverlauf und Lebenserwartung angesehenernationale Studien
berichten von Mangelerndhrung bei akut-geriatriacRatienten bei bis zu 57 %
(in Abhéangigkeit von der Erhebungsmethode). Zigsdr Untersuchung war es
daher, die Préavalenz von Mangelerndhrung bei akdéggischen Patienten in
einer deutschen Klinik zu erfassen. Weitere Zielarem die Untersuchung
maoglicher Ursachen sowie deren Zusammenhang mit Berdhrungsstatus, die
Beschreibung des routineméRigen Umgangs mit Mang#ieung und die

Untersuchung der prognostischen Bedeutung von Mamg#rung.

Methoden: Im Rahmen einer monozentrischen Querschnittsstudiéd
Nacherhebung wurde konsekutiv bei allen Patienten @ag nach der
Klinikaufnahme mit Hilfe von verschiedenen Method@mthropometrie, Mini
Nutritional Assessment, Subjective Global Assesgmennahrungsabhéangige
Laborparameter, Bioelektrische Impedanzanalyse)Edeéhrungszustand erfasst.
Risikofaktoren fur Mangelerndhrung wurden in Fornnes personlichen
Interviews mit den Patienten bzw. Angehérigen edmobinformationen zum
Ublichen Umgang mit Erndhrungsproblemen sowie Véstaten zum
Krankheitsstatus wurden bei Entlassung aus denkéraakten enthommen. Sechs
Monate nach Entlassung aus der Geriatrie wurdenospétalisierungen und
Mortalitat der Patienten telefonisch beim Hausariagt.

Ergebnisse:Es nahmerR05 Patienten (142 Frauen) zwischen 75 und 95 dahre
(Median: 82 Jahre) an der Studie teil. Die Pravalon Mangelernédhrung lag in
Abhangigkeit von der Methode zwischen 11 % und 5MH#ufige Risikofaktoren
fur Mangelerndhrung waren ein ungewollter Gewichtlast, Probleme beim
Schneiden von Lebensmitteln sowie eine Verschlegchtedes Appetits. Patienten
mit einer hoheren Anzahl an Risikofaktoren waremgni$ikant haufiger
mangelerndhrt als Patienten mit weniger Risikofiatio Die Dokumentation von
Ernahrungszustand und Ernahrungsproblemen in deanki€nakten war
unzureichend. Mangelernahrte Patienten entwicketterYergleich zu den nicht
mangelerndhrten Patienten signifikant haufiger Kidkaponen im Krankenhaus
und hatten eine signifikant langere Liegedauer.

Schlussfolgerung:Auf Grundlage dieser Ergebnisse sollte zukinftig dieigdhe
Erfassung des Ernahrungszustands routineméafig snAdénahmegesprach von
Arzt und Pflege integriert werden. Diese Erfassusmjlte mit evaluierten
Methoden durchgefiihrt werden. Die Dokumentation Eomahrungsproblemen ist
ein wichtiger Schritt zur Verbesserung der Lebenfitit mangelernahrter
Patienten. Letztendlich dient die Erkennung von dfderndhrung dazu, eine
gezielte und effektive erndhrungsmedizinische \retion anzuwenden. Dabei
sollte eine optimale Intervention zu einer posiiv&rognose fuhren.



Abstract: Malnutrition in hospitalized geriatric patients — prevalence,
potential causes, usual therapy and prognostic refance

Introduction: Malnutrition in geriatric patients is one of the shoserious
attendant symptoms. Malnutrition directly impairgatity of life, rehabilitation and
life expectancy. International studies report orimuatition in geriatric patients in
up to 57 % depending on the method used. The aitmiottudy was to assess the
prevalence of malnutrition in geriatric patientsaitserman hospital. Additionally,
risk factors which may lead to malnutrition andithelation to the nutritional
status were examined. Further aims were to shoand to which extent the
nutritional status and nutrition-related problem® aocumented in patient’s
records and to assess the prognostic relevancaloiitrition.

Methods: In this cross-sectional study with follow-up thetnitional status of all
patients consecutively admitted to the geriatrigasttment was assessed on the day
after admission by different methods (anthropometiMini Nutritional
Assessment, Subjective Global Assessment, bioclaémimeasurements,
bioelectrical impedance analysis). Risk factors Mealnutrition were assessed
within a personal interview with the patients amddamily member, respectively.
Information concerning documentation of nutritiopabblems, usual therapy and
outcome were taken from the clinical folders atcd&sge. Readmittance to
hospital and mortality rate were assessed six nsogtier discharge by contacting
the general practitioners.

Results: 205 patients (142 females) with an age range ab7b years (median:
82 years) took part in the study. The prevalencaalhutrition was between 11 %
and 50 % depending on the method used. An unioteatiweight loss was the
most frequently occurring risk factor followed bifidulty in cutting food and loss

of appetite. Patients with a higher number of fetors were significantly more
often malnourished than patients with fewer risktdes. The documentation of
nutritional status and nutritional problems in timical folders was insufficient.

Malnourished patients had significantly more oft@omplications during

hospitalization and had a significantly longer stayhospital compared to non-
malnourished patients.

Conclusion: Based on these results, a clinical assessmenteaidtritional status
should be integrated in the routine process of iglayss and nurses. For this
assessment evaluated methods should be used. Thehelatation of nutritional
problems is an important step to improve the quabt life of malnourished
patients. Eventually, the identification of malnishied patients provides a basis to
implement well-aimed and effective nutritional taey to the patients. The result
of an optimal nutritional intervention should bpasitive prognosis.
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Einleitung 1

1 Einleitung

Ein schlechter Erndhrungszustand im Sinne einetelPr&nergie-Mangelernahrung
stellt nicht nur ein Problem in Entwicklungslandedar, sondern tritt auch bei
bestimmten Risikogruppen in Industrielandern auwf. desen Risikogruppen gehdéren
zum einen Krankenhaus-Patienten mit malignen Ekknagen, zum anderen vor allem
hospitalisierte &ltere Menschen, die schon allaifigrand ihres Alters besonders
gefahrdet sind. In Studien hat sich gezeigt, ddss &inen unabhangigen Risikofaktor
fur einen schlechten Erndhrungszustand darsted).(1

In den néachsten Jahrzehnten wird sich durch denodeafischen Prozess das
zahlenmaRige Verhdltnis zwischen alteren und jiemgeMenschen erheblich
verschieben. Lag der Anteil der Gber 60-jahrigem@nBevdlkerung im Jahr 2001 noch
bei einem Viertel, so wird er Berechnungen zufofgelahr 2050 bei tiber einem Drittel
liegen. Zurzeit leben in Deutschland ca. 3 Milliarigber 80-Jahrige. Im Jahr 2050 wird
diese Zahl vermutlich auf 9 Millionen ansteigen. (Ber Prozess des Alterns ist mit
chronischen Erkrankungen verknipft, so dass dieerfty der Gesellschaft eine
zunehmende Herausforderung fir das Gesundheitssystestellt (6). Hinzukommt die
unmittelbare Auswirkung von Krankheit und Ernédhrukgst mit Kenntnissen tber die
Ernahrungssituation geriatrischer Patienten kanne eoptimale Versorgung der
Patienten gewahrleistet werden.

Es gibt verschiedene Arten von Mangelerndhrung. uDazhlen Krankheiten wie
Marasmus, die primar durch eine unzureichende Hewmrfyhr verursacht wird,
Kwashiorkor, die primar durch eine unzureichendetdinzufuhr verursacht wird, aber
auch eine Fehlerndhrung im Sinne einer einseitig@@hrung. In dieser Studie werden
die Patienten einerseits auf einen Mangel an Eaargd Protein und andererseits auf
einen Mangel an einzelnen Néhrstoffen untersucht. Begriff Mangelernahrung wird
also im Folgenden als eine Unterversorgung des risgas mit Energie, Protein
und/oder einzelnen N&hrstoffen verstanden (7).

Obwonhl die Problematik der Mangelerndhrung alsweeit verbreitetes Begleitsymptom
bei geriatrischen Patienten auf internationalernebbekannt ist, gibt es bislang nur
wenige Studien zu diesem Thema, die in Deutschidmathgefihrt wurden. Eine
umfangreiche Untersuchung zur Erndhrungssituatimm 300 geriatrischen Patienten
wurde vor knapp 20 Jahren in einer Klinik in Helmk¥ly durchgefiihrt (8). Mit Hilfe



Einleitung 2

einer einfachen, subjektiven klinischen Einschadzdes Erndhrungszustands wurden
22 % der Patienten als mangelernahrt eingestufizeine Laborparameter (Proteine
und Vitamine) waren bei 10-37 % der Patienten engeé Es konnte ein
Zusammenhang zwischen Mangelernahrung und der Matseaate 18 Monate nach der
Entlassung festgestellt werden. In den letzten &@reh haben sich die Methoden zur
Erfassung von Mangelernahrung weiter entwickelt. fil@den in neueren deutschen
Studien zur Mangelernahrung im Krankenhaus umfacigeee Methoden wie das
Subjective Global Assessmegi8GA) und dasMini Nutritional AssessmenfMNA)
Anwendung. Allerdings beziehen sich diese Studi@meder nicht ausschliel3lich auf
altere Patienten (1) oder finden in einem wenigafamgreichen Rahmen statt (9). In
der Studie von Pirlichet al. (1) wurde bei insgesamt 1886 Patienten (306 waren
geriatrisch) der Ernahrungszustand mit Hilfe desASf&fasst. Eine Mangelerndhrung
wurde bei 10 % der Patienten festgestellt. Die Btudn Baueret al (9) erfasste den
Ernéhrungszustand bei geriatrischen Patienten iti¢ Hes SGA und des MNA. Hier
wurden 4 % und 33 % der Patienten als mangelereidigestuft. Keine dieser Studien
untersuchte neben der Pravalenz von Mangelernahaung die Risikofaktoren, die
Therapie und die Folgen von Mangelernahrung. Eimgliider Grund dafur ist der
geringe Stellenwert, den die Erndhrung in Deutsthldei der Behandlung von
Patienten einnimmt und die damit verbundene feldddokumentation hinsichtlich des
Ernahrungsstatus der Patienten. Hinzu kommt, daskeme Standardmethode zur
Erfassung des individuellen Erndhrungsstatus gibt.

Wie aus den oben genanten Studien bereits hervprgahn Mangelerndhrung mit
Hilfe von unterschiedlichen Methoden festgesteitden. Zu diesen Methoden gehéren
anthropometrische Messungen, Fragebdgen wie der MN@ der SGA, aber auch
ernahrungsabhéngige Laborparameter und die Biomeké Impedanzanalyse (BIA)
zur Bestimmung der Korperzusammensetzung. Jedeerdibkethoden betrachtet
unterschiedliche Aspekte. Es gibt keine Methode, gliundsatzlich alle Parameter
erfasst. Daher kommt es je nach Erhebungsmethodearzierenden Pravalenzzahlen
mangelerndhrter Patienten in der Akutgeriatrie. fBmlen sich in der Literatur
Pravalenz-Angaben zwischen 5% und 57 % (9-17). @=i Auswahl geeigneter
Methoden zur Abschéatzung des Erndhrungsstatudgds mit zunehmendem Alter der
Gesamteindruck des Ernahrungsstatus eine grof3deedpelt als Einzelbefunde (18).
Es ist nicht nur wichtig festzustellen, wie hocle éravalenz an Mangelernahrung bei

geriatrischen Patienten ist, sondern auch welclsadlien bei der Entwicklung einer
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Mangelerndhrung eine Rolle spielen. Die Erhebung Wisikofaktoren geht der
Ursache der Mangelernahrung auf den Grund und ddagu, nicht nur den
Symptomen, sondern auch der Entstehung einer Mamgdirung entgegenzuwirken,
um den Erndhrungsstatus von Patienten langerfrzstigerbessern. Bereits Ende der
60er Jahre wurde von Exton-Smith (19) ein Zusammeghzwischen sozialen,
physischen und mentalen Problemen und Mangelernglei britischen Senioren65
Jahren beschrieben. Die Probleme, die zu einemedden Ernahrungszustand
beitrugen, umfassten unter anderem Immobilitat, -Kamd Schluckstérung, geistige
Beeintrachtigung und Depressionen. Eine Einteilmagh sozialen, physischen und
mentalen/psychologischen Risikofaktoren fur Mangeglarung findet sich auch in
jungerer Literatur (20, 21).

Eine altersbedingte unzureichende Energie- und fi@ifeufuhr kann bei Patienten
durch physische Probleme wie Kau- und Schluckstggnrverstarkt werden, die zum
Beispiel als Folge von zerebrovaskularen Infarkearitreten. EinflussgrofRen wie
Demenz und Depression, Effekte von Medikamentenpéfipninderung) oder eine
Stérung der Sinnesorgane sind weitere mogliche dbesa einer verminderten
Nahrungsaufnahme. Zusatzlich kann eine geistigeinBéehtigung in Form von
Demenz bei sehr unruhigen Patienten zu einem exhdmergieverbrauch fihren (21-
23). Wenn alte Menschen krank werden, erhoht sibedingt durch den
Stressstoffwechsel, der Nahrstoffbedarf (24). Zisdt geht mit der Krankheit oft ein
Appetitverlust einher, wodurch wiederum eine reduei Nahrungsaufnahme verursacht
wird (25). Daher ist fur die Erfassung von Risikdtaen bei geriatrischen Patienten die
Frage nach dem Appetit sowie nach einem unfreyaii Gewichtsverlust
unabdinglich. Ebenso wichtig ist die Frage nach debensumstanden, da ein Gefihl
der Einsamkeit nachweislich zu einer geringerenrtlaisaufnahme fihrt (26).

Aktuelle Studien zur Erfassung von Risikofaktoreesthranken sich oft nur auf
einzelne Faktoren (11, 16, 17, 27-29) und gebenigeenein Gesamtbild von
Risikofaktoren  fir  Mangelerndhrung und deren  Zusamimang zum
Ernahrungszustand wieder. Die Ergebnisse dieserdigdtu sind teilweise
widerspruchlich. So werden zum Beispiel bei Madimet al (28) Zusammenhénge
zwischen Schluckproblemen und Mangelerndhrung gefun wahrend diese bei
Davaloset al (30) und Poulsegt al (31) nicht gefunden werdeDaher ist es wichtig
zu Kklaren, was fir eine Rolle die Risikofaktoreni beer Entstehung von

Mangelerndhrung spielen.
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Eine routinemafige Erfassung des Erndhrungszustetddie Voraussetzung, um
potenziell gefadhrdete Patienten bei stationarenalime zu identifizieren. Daher sollten
neben einer geeigneten Methode zur Einschatzungcheédrungsstatus auch mogliche
Risikofaktoren fur Mangelerndhrung regelmafig dokntiert werden. Leider geschieht
dies recht selten in der Praxis, mit der Folge, sdaRisikofaktoren und
Ernahrungsprobleme nicht erkannt werden (32-34vdéat und Butterworth (35)
wiesen bereits Mitte der 70er Jahre auf eine umzeade Dokumentation von
Basisdaten wie Korpergewicht und —gréf3e bei Kliatignten hin.

Zwischen einer Mangelerndhrung und der Schwerd&daankung besteht ein direkter
Zusammenhang. Beide verschlechtern unabhéngig nvam#ger den Ausgang einer
Krankheit. In Kombination schaffen sie einen Tesitetislauf, der nur durch
Behandlung der zu Grunde liegenden  Krankheit  zusaimm mit
erndhrungsmedizinischer Intervention durchbrocheerden kann (7, 34, 36).
Ubersichtsarbeiten weisen auf Zusammenhange zwisdiiangelerndhrung und
Komplikationen, Klinikverweildauer sowie Mortalitéin (37, 38). Wie aus zahlreichen
Veréffentlichungen hervorgeht, zeigen sich — unalgigi von den unterschiedlichen
Definitionen — Konsequenzen einer MangelernahruaigAufnahme in die Klinik in
einer erhohten Komplikationsrate und einer verntegeLebensqualitat (28, 30, 36, 38-
41). Des Weiteren erhoht eine Mangelerndhrung ddénz von nosokomialen
Infektionen (40). Zusatzlich besteht eine Assoarattwischen Mangelernéhrung und
einer langeren Kilinikverweildauer auf Grund von Kaikationen, die den
Heilungsprozess behindern (11, 28, 30, 36, 39, $)2-Zusammenhange zwischen
Mangelerndhrung und Mortalitat werden ebenfallsbaebtet (39, 43, 46, 47). Nicht zu
vernachlassigen sind dabei auch die Kosten, diehdeine langere Klinikverweildauer
entstehen (28, 48).

Es gibt einen zunehmenden Bedarf, der ErnahrungegedBeachtung beizumessen,
damit mangelerndhrte  Patienten rechtzeitig erkanahd durch gezielte
ernahrungsmedizinische Intervention behandelt wekdenen (38).

Eine Mangelernahrung hat auch noch nach der Euotlgsaus der Klinik negative
Folgen fur das Wohlergehen des &lteren MenschegeBart der Erndhrungszustand zu
den unabhéngigen Einflussgréf3en auf die Mortatdégsinnerhalb eines Jahr nach der
Entlassung (49). Eine Assoziation zwischen Mangélerung und der Mortalitatsrate

18 Monate nach Entlassung wurde ebenfalls festiggSe



Ziele 5

2 Ziele

Ziel dieser monozentrischen Querschnittsstudie Niaicherhebung ist die Darstellung
der aktuellen Erndhrungssituation hochbetagter -g&tiatrischer Patienten einer

Klinik. Folgende Fragestellungen sollen dabei bksightigt werden:

» Préavalenz von Mangelerndhrung
Wie haufig ist Mangelernahrung bei geriatrischetidhéen zum Zeitpunkt der
Klinikeinweisung? Gibt es Untergruppen, bei denenanlelernahrung

besonders haufig ist?

* Madgliche Ursachen von Mangelerndhrung
Wie haufig sind bekannte Risikofaktoren fiir Mangeddrung und wie sieht

deren Zusammenhang mit dem Ern&hrungsstatus aus?

* RoutineméaRiger Umgang mit Mangelernéhrung
In welcher Form wird die Erndhrungssituation geisaher Patienten seitens
Pflegepersonal und Arzten erfasst und in den Kraakien dokumentiert?

Werden mangelernahrte Patienten als solche erkaushibehandelt?

* Prognostische Bedeutung von Mangelernéahrung
Welchen Einfluss hat der Erndhrungszustand auGewichtsverlauf? Wird der
Krankheitsverlauf in der Klinik und nach dem Klialfenthalt durch den

Ernahrungsstatus beeinflusst?
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3 Methoden

3.1 Rekrutierung der Patienten

Die Studie wurde auf der geriatrischen Station Bliedteser-Krankenhauses in Bonn
durchgefihrt. Im Zeitraum von August 2003 bis Ap2D04 wurden alle auf der
geriatrischen Station aufgenommenen Patienten katigerekrutiert. Eingeschlossen

wurden Patienten mit folgenden Kriterien:

. Alter > 75 Jahre

. erwartete Klinikaufenthaltsdauer4d8 Stunden

. keine gleichzeitige Teilnahme an einer andereriddhren Studie
. deutsches Sprachverstandnis
. Erstaufnahme in die geriatrische Station im Erhesaaitraum

Die erwartete Klinikaufenthaltsdauer wurde am TagAufnahme vom diensthabenden
Arzt beurteilt. Nach Prifung der Einschlusskritariwurden die Patienten Uber die
Studie aufgeklart und gebeten die Einverstandnienkg zu unterschreiben. Konnte
ein Patient nicht selber unterschreiben, Ubernahiesidie Angehérigen. Wenn mehr
als zwei Patienten pro Werktag die Einschlusskeiteerfullten, entschied das Los tber
die Studienteilnahme.

Von Patienten, die die Einschlusskriterien erfiilltaber aus Kapazitatsgrinden (auch
Spataufnahmen und Aufnahmen am Wochenende) oderuadf von fehlendem
Kooperationsvermdgen (physisch und psychisch uitdnseder Angehérigen) nicht als
Proband an der Studie teilnehmen konnten, wurdescli&cht, Geburtsdatum sowie
korperliche und psychische Verfassung aus den lraiiten Gbernommen (siehe
Fragebogen Nichtteilnehmer im Anhang).

Vor Beginn der Studie wurde bei der Ethikkommissider Universitat Bonn ein

positives Votum eingeholt.

3.2  Datenerhebung

3.2.1 Ablauf

Es wurden zu drei Zeitpunkten Daten erhoben: atereid/erktag nach der Aufnahme

in die geriatrische Station, zum Zeitpunkt der &sgling von der geriatrischen Station
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und sechs Monate nach der Entlassung. Wenn niararbeschrieben, wurde die
Datenerhebung von der Autorin durchgefihrt.

Am ersten Tagnach der Aufnahme wurden allgemeine Patientendé@eh?2), der
Ernahrungszustand (3.2.3) sowie RisikofaktorerMéngelernéhrung (3.2.4) erfasst.

Zum Zeitpunkt der Entlassunfginen Tag vorher und nach Entlassung) wurden
Informationen bezlglich des ublichen Umgangs mihdBrungsproblemen (3.2.5)
sowie Verlaufsdaten zum Krankheitsstatus (Klin&2(6) festgehalten.

Sechs Monate nach Entlassumgirden Daten zum Gesundheitsstatus telefonisch bei
den Hauséarzten erfragt (3.2.6).

Der vollstandige Erhebungsfragebogen ist dem Anlzangntnehmen.

3.2.2 Allgemeine Patientendaten

Als erstes wurden das Geschlecht und das Geburtadfstgehalten. Anschlie3end
wurde der Bildungsstand sowie die WohnsituationForm eines standardisierten
Fragebogens im personlichen Interview mit den Radie erfasst. Bei Somnolenz,
Bewusstseinsstorungen oder geistigen Beeintracidggu der Patienten wurden
Angehdrige befragt. Informationen bezuglich Art denweisung (Hausarzt, Klinik),
Anzahl der Medikamente, Exsikkose, Odeme und Dekubiurden aus den
Krankenakten entnommen. Der Krankheitsgrad (leiahiitel, schwer) und die
Prognose fur den Krankheitsverlauf (besser, gleisbhlechter) wurden beim
behandelnden Arzt erfragt. Die Erfassung der Haupd- Nebendiagnosen erfolgte tber
eine krankenhausinterne Software (PROSIGHDie Einteilung der Hauptdiagnosen
in Ubergeordnete Gruppen richtete sich nach den-1CCKodierungen der Arzte
(International Statistical Classification of Disessand Related Health Problems)
Zusatzlich wurden die korperliche Verfassung, destige Orientierung sowie die
Stimmungslage erfasst. Zur Feststellung der kdgberh Verfassung wurde vom
Pflegepersonal Uberprift, inwiefern der Patierden Lage ist, Aktivitdten des taglichen
Lebens (ADL) selbstandig bzw. mit Unterstitzungatiaufiihren. Die Uberprifung der
ADL’s fand in standardisierter Form nach Mahoney Warthel statt (50). Fir jede
Aktivitat (z. B. Waschen, Bewegen, An- und Ausk&ngl werden in 5er Schritten
Punkte vergeben, die am Ende zusammengezéahlt wuBge®-30 Punkten wurde der
Patient als pflegebedirftig, bei 35-65 Punktenhdfsbedirftig und bek> 70 Punkten
als selbststandig eingestuft. Zur Einschatzunggeestigen Orientierung kam dafini
Mental Status Questionnaif®@MSE) (51) zur Anwendung. Der MMSE prift mit 30

Fragen bzw. Aufgaben Gedachtnis, ortliche und izb&l Orientierung sowie
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konstruktive Fahigkeiten. Pro richtig beantwortdtesige bzw. erfillter Aufgabe gibt es
einen Punkt. Geistig beeintrachtigt waren Patiemtein< 22 Punkten. Patienten, die
vom Arzt als dement diagnostiziert wurden, bekama&hPunkte.

Die Geriatrische Depressions-Skala (GDS) (52) bmwedie Stimmungslage der
Patienten mit Hilfe von 15 Fragen. Je mehr PunkiePatient pro Frage erhalt, desto
negativer ist seine Stimmungslage. Bei 7 Punktesr atehr (von insgesamt 15) kann
ein Patient als depressiv eingestuft werden.

MMSE und GDS wurden beide im Rahmen des Aufnahnpegels vom
diensthabenden Arzt durchgefuhrt.

Mit Ausnahme der Diagnosen wurden alle aufgezéhRatientendaten am ersten

Werktag nach Aufnahme erhoben.
3.2.3 Ernahrungszustand

3.2.3.1  Anthropometrische Messungen

Die anthropometrischen Messungen umfassten Korpgcge Korpergrol3e,
Oberarmumfang (OAU), Tricepshautfaltendicke (THRDY Wadenumfang (WU).

Korpergewicht und Kdrpergrofle

Die Patienten wurden in leichter Bekleidung ohnbu®e mit einer digitalen Sitzwaage
(Seca, Hamburg) mit einer Messgenauigkeit von @ Xgé&wogen. War die Erhebung
des Gewichtes nicht mdoglich, wurde das Gewicht Oen Patienten bzw. bei
Angehdrigen oder Pflegepersonen erfragt. Die Eufagder Korpergrol3e erfolgte in
aufrechtstehender Position an einer Wand mit eirfgendelsublichen Zollstock
(Messgenauigkeit 0,1 cm) und einem flachen Gegedstier senkrecht zur Wand flach
auf den Kopf des Patienten aufgelegt wurde. Wagetgieiten krankheitsbedingt nicht in
der Lage zu stehen, erfolgte die Messung im Lied§®ar auch dies nicht moglich,
wurde die GroRRe erfragt. Aus GroRe und Gewicht euterBody Mass IndeBMI) in
kg/m? errechnet. Der BMI wurde in folgende Klassen eiailfe < 20, 20-< 22, 22-< 24,
24-<30 und >30kg/nf. Patienten mit einem BMI <22 kgfmwurden als
mangelerndhrt eingestuft. Dieser Grenzwert entspder 10. Perzentile einer gesunden
alteren £ 60 J.) Studienpopulation (NHANES) (53).



Methoden 9

Armanthropometrie und Wadenumfang

Die Messung des OAU wurde mit einem flexiblen Maftbagenau in der Mitte

zwischen Akromionspitze der Schulter und Olekranasftz des Ellbogens am nicht
dominanten Arm in entspannt herabhangender Hallunchgefuhrt. Der Grenzwert fur
einen reduzierten OAU betrug 22,0 cm und wurde d&m Nutritional Assessment
(MNA) entnommen (54). Fur die Bestimmung der THFDirde ein hochwertiges
Préazisionskaliper (Messgenauigkeit 0,2 mm) verweridie Messung fand auf gleicher
Hohe wie die Messung des OAU statt. Der Grenzwirteine reduzierte THFD flr
Manner wurde bei 8,0 mm, fir Frauen bei 12,0 mm@Gufndlage der 10. Perzentile
einer gesunden é&lteren Studienpopulation (NHANES)gelegt (53). Aus OAU und
THFD wurden der Armmuskelumfang (AMU) und die Armskelflache (AMF)

berechnet. Aus AMU und AMF kénnen RickschlissedeiMuskelmasse des Korpers

gezogen werden. Als Berechnungsgrundlage dientgarfde Formein:

AMU (cm) = OAU (cm) -rt* THFD (cm) (55)
AMF (cnf) = AMU? / 41t (56)

Grenzwerte fur einen reduzierten AMU von 23,5 cnéfMer) bzw. 20,0 cm (Frauen)
wurden ebenfalls in Anlehnung an die 10. Perzemditeer alteren Studienpopulation
festgelegt (57). Grenzwerte fiir eine reduzierte AMIE,0 cni fur Manner und 30,0 ¢t
far Frauen) orientierten sich an den Daten von $bound Kennedy (58).

Fur die Messung des WU wurde ein Mal3band um dikete Stelle der Wade gelegt.
Der Grenzwert fir einen reduzierten WU betrug 2ty0(54). Die Messungen von
OAU, THFD und WU wurden jeweils drei Mal bei jeddPatienten durchgefuhrt und
der Mittelwert wurde gebildet.

Wenn von OAU, THFD und WU (im Weiteren als Anthropetrie bezeichnet)
mindestens 2 Parameter unterhalb des Grenzweryes,lagalten die Patienten als

mangelernahrt.

Alle anthropometrischen Messungen wurden von deorwunach intensiver Schulung

und Ubung durchgefiihrt.

3.2.3.2  Mini Nutritional Assessment (MNA)

Der MNA nach Vellaset al (54) umfasst 18 Fragen zu vier Bereichen furjeliaach

Antwort eine unterschiedlich hohe Punktzahl (03vergeben wird:
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- Anthropometrie (BMI, OAU, WU, Gewichtsverlust inré&tzten drei Monaten)
- Allgemeinzustand (Appetit, Mobilitdt, psychischetuaition, Wohnsituation,
Medikamente, Hautprobleme)
- Erndhrungsgewohnheiten (Anzahl der Mabhlzeiten, lgiaiten der Protein-,
Obst- und Gemusezufuhr, Trinkmenge, Hilfsbedarhtgssen)
- Selbsteinschatzung (subjektives Empfinden des eigekrnéhrungs- und
Gesundheitszustandes).
Insgesamt konnen 30 Punkte erreicht werden >Ma# Punkten wird der Patient in die
Kategorie ,zufrieden stellender Ern&hrungszustagidgjestuft, mit 17-23,5 Punkten in
die Kategorie ,Risikobereich fur Untererndhrungdumit < 17 Punkten in ,schlechter

Ernahrungszustand”.

3.2.3.3  Subjective Global Assessment (SGA)
Die subjektive Erfassung des ErndhrungszustandsAYStach Detskyet al (59)

erfolgte anhand von Anamnese und korperlicher Wntdrung. Dabei konzentrierte
sich die Anamnese vor allem auf den Gewichtsverigstletzten sechs Monate und
Verdnderungen der Nahrungszufuhr. Bei der korgeshc Untersuchung wurden
definierte Korperstellen (Schlafen, Triceps, Sabmituskel, Rippen und Quadriceps)
eingehend auf reduziertes subkutanes Fettgeweb®&luskielatrophie untersucht. Auch
hier wurden die Patienten in eine von drei Kategoeingeteilt (A = gut ernahrt, B =
mafig mangelerndhrt oder mit Verdacht auf Mangélemmg, C = schwer

mangelernahrt).

3.2.3.4 Laborparameter

Die Abnahme der Blutproben zur Analyse ernahrunig@agiger Parameter fand im
Rahmen der klinischen Routineblutabnahme morgeobktein statt. Es wurden EDTA-
Monovetten, Lithium-Heparin Monovetten (beides zBfasmagewinnung) sowie
Serummonovetten ohne Antikoagulans (Sarstedt, Néchiby verwendet. Die Analyse
der Routineparameter erfolgte direkt im Labor detiniKk und beinhaltete
Gesamtprotein, Albumin sowie Cholesterin.

Plasma- und Serumproben, die nicht im Labor deniKlzur Analyse verblieben,
wurden aliquotiert und bis zur Analyse bei -80 °@agert. Vitamin B im Plasma
wurde mittels Hochdruckflissigkeitschromatograph{€PLC) im ,Labor fir
spektralanalytische und biologische UntersuchunDenBayer GmbH" in Stuttgart

bestimmt.
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Analysen von Praalbumin, fett- und wasserloslich8taminen sowie Homocystein
fanden am Institut fur Erndhrungs- und Lebensmiissenschaften (IEL) in Bonn statt.

Diese werden nachfolgend naher beschrieben.

Préaalbumin

Die Bestimmung von Praalbumin im Serum fand mifédder radialen Immundiffusion

statt. Die Proben wurden auf kommerzielle Immungibnsplatten (The Binding Site,
Birmingham, GB) aufgetragen, auf denen sich in relhgarschicht ein gegen das zu
untersuchende Protein gerichtete Antiserum bef&wth dem Eindiffundieren der
Probe (ca. 10-20 Minuten) wurden die Platten fesrsehlossen und bei
Raumtemperatur stehengelassen. Nach 2-3 Tagen sbifszeit wurde der

Durchmesser der Prazipitate abgelesen. Die Korat@msermittlung erfolgte mit Hilfe

einer Standardgeraden.

Retinol unda-Tocopherol

Die Bestimmung der Retinol- un@tTocopherol-Konzentration im Plasma fand nach
der Methode von Vuilleumieet al. (60) statt. Zun&chst wurde zu 400 pl Plasma die
gleiche Menge Ethanol gegeben, um die Proteingiltent AnschlieRend konnten die
Vitamine mit Hilfe von n-Hexan aus dem Plasma dx#d werden. Der fettlGsliche
Uberstand wurde in Mikrovials pipettiert und minem automatischen Probengeber
(Basic Marathon, Spark Holland, Emmen, Niederlandejie HPLC-Anlage (Sykam,
Furstenfeldbruck) Gberfiihrt. Das Laufmittel bestanid Isopropanol/n-Hexan in einem
Verhéltnis von 1:50. Zur Trennung der Substanzemde/eine Kieselgel-Saule mit
einem Teilchendurchmesser von 5 uym (EC 200/4 Naitle®0-5 CN, Macherey-
Nagel, Duren) verwendet. Alle Proben wurden doppelbereitet und analysierd-
Tocopherol wurde mittels UV-VIS bei einer Wellenggnvon 292 nm gemessen und
Retinol bei 325 nm. Beide Vitamine konnten in einémminitigen Lauf bei einer
Flie3geschwindigkeit von 2 mL/Min. analysiert wendeDie ermittelten Peakflachen
wurden manuell integriert (Software Pyramid 1.0x#n Chromatography, Moorpark,
USA) und auf den jeweiligen Standard bezogen. DiereBhnung der
Vitaminkonzentrationen im Plasma erfolgte durclyéside Formel:

Konzentration (Probe) = (Konz. Standard * PeakfééEinobe) / Peakflache Standard
a-Tocopherolwerte wurden durch Bezug auf Cholesté@hol.) adjustiert und als

pmol/mmol angegeben.
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L-Ascorbinsdure

Die Konzentration von L-Ascorbinsdure im Plasmadeuebenfalls mit HPLC (Sykam,
Furstenfeldbruck) nach der Methode von Steffan f@&stimmt. Das Plasma wurde zur
Stabilisierung der Ascorbinsaure vor dem Einfriemahtéaglich frisch hergestellter 1 M
meta-Phosphorsaure (Sigma-Aldrich Chemie GmbH, Méng versetzt und bei
13.000 * g eine Minute zentrifugiert. Nach dem Auwféen wurden die Proben noch
einmal zentrifugiert und der Uberstand in Mikrogigegeben. Fur das Einspritzen der
Proben in die HPLC-Anlage wurde ein kiuhlbarer awttsecher Probengeber (Basic
Marathon, Spark Holland, Emmen, Niederlande) vedeenDas Laufmittel bestand aus
einem 0,045 molaren Phosphat-Puffer mit pH 2,0. @ennung der Substanzen wurde
eine Kieselgel-Saule mit einem Teilchendurchmessar5 um (250/4,6 Inertsil ODS-
2, MZ, Mainz) verwendet. Alle Proben wurden dopelalysiert. Die Messung der L-
Ascorbinsdurekonzentration fand mittels UV-VIS beier Wellenlange von 243 nm in
einem 10-minutigen Lauf bei einer FlieRgeschwindigkvon 1 mL/Min. statt. Die
Flache der Peaks wurde automatisch Uber einen réteg (Kontron, Muinchen)
ermittelt. Nach Bezug der Peakflache auf den Staheairde zur Berechnung der

Konzentration oben genannte Formel angewendet.

Folat, Cobalamin, Homocystein

Die Bestimmungen von Folat, Cobalamin und Homodysta Plasma erfolgten tber
ein kommerzielles Immunoassaykit (Immulite 2000,MBiermann, Bad Nauheim).
Bei der Folat- und Cobalaminbestimmung fand vor Idenunreaktion eine alkalische
Denaturierung der Bindungsproteine statt. Das geédo@ Homocystein wurde durch
Zugabe von Dithiothreitol (DTT) freigesetzt und 3dAdenosyl-Homocystein (SAH)

umgewandelt. Anschliel3end erfolgte die Immunreaktio

25—Hydroxycholecalciferol (25(OH)D)

Als Indikator fur den Vitamin D-Status im Serum war25—-Hydroxycholecalciferol

bestimmt, da diese Form des Vitamin D die vorhé&esde zirkulierende Form ist. Die
Bestimmung der 25(OH)D-Konzentration erfolgte ntgtteines kommerziellen Testkits
(**1 RIA Kit, DiaSorin, Stillwater, USA). Zunachst wde 25(OH)D aus dem Serum
mit Acetonitril extrahiert. Nach der Extraktion vder die Probe in einem
Radioimmunoassay untersucht, der auf einem 25(CdExifischen Antikdrper

basiert.
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Tab. 3.1 zeigt einen Uberblick uber die verwendeten Reiewerte der
Laborparameter, bei deren Unterschreitung eine nemchende Versorgung
anzunehmen ist. Eine Ausnahme bildet Homocysteirhal diesem Parameter geringe
Werte erwinscht sind. Literaturstellen, von deném Referenzwerte bernommen
wurden, sind jeweils hinter den Werten angegebene®kaum Referenzwerte speziell
fur Altere gibt, beziehen sich die Werte mit Ausm&hvon Folat und Cobalamin auf

gesunde Erwachsene im mittleren Lebensalter.

Tab. 3.1: Referenzwerte der Laborparameter

Proteine Vitamine und Homocystein

Gesamtprotein 60 g/L (62) Retinol 1,2 pmol/L (63)

Albumin 35 g/L (62) a-Tocopherol 30 umol/L (63)

Praalbumin 150 mg/L (62)a-Tocopherol/ Chol. 2,2 pmol/mmol (64)
L-Ascorbinsaure 17 pmol/L (65)
Folat 7,5 nmol/L (66)
Cobalamin 170 pmol/L (66)
Pyridoxalphosphat 20 nmol/L (67)
Homocystein 16 umol/L (68)
25(0OH)D 25 nmol/L (69, 70)

Bei jedem Patienten wurde die Anzahl der Vitamindethalb der Referenzwerte
zusammengezahlt. Wern3 Vitamine von insgesamt sieben erniedrigt walag,ein

reduzierter Vitaminstatus vor.

3.2.3.5 Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)
Mit Hilfe der Bioelektrischen Impedanzanalyse (Nguard-M, Data Input, Darmstadt)

wurde die Kdrperzusammensetzung gemessen. BeinRatienit Herzschrittmachern

kann die Messung auf Grund von moglichen gesurstiefiihrdenden Risiken nicht
durchgefihrt werden. Die Messung fand im Anschhrsslie Mittagsruhe statt, sodass
gewahrleistet war, dass die letzte Nahrungsaufnabmmeindest eine bis anderthalb
Stunden zurick lag und sich der Patient bereitsnar liegenden Position befand. Dies
ist wichtig, damit sich Korperflissigkeiten gleichRig verteilen kdnnen. Fur die
Messung lag der Patient mit vom Kdrper abgewinkeffemen und gespreizten Beinen
flach auf dem Rucken. Nach Entfettung der Haut wikohollésung wurden

Silberchlorid-Messelektroden (Biotabs, Unomedic#d.l Stonehouse, GB) an Hand
und Fuld der rechten Korperseite befestigt. Dabedeauf eine genaue Positionierung
der Elektroden geachtet. Die Eingabeelektroden gmudistal an Hand- und Ful3ricken
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aufgeklebt, die sensitiven Elektroden wurden pr@iman einer imaginéren
Epiphysenmittellinie angebracht. Uber einen genniéechselstrom (0,8 mA) konnte
nun die Impedanz Z (Gesamtwiderstand), die sichRasstanz R (Wasserwiderstand)
und Reaktanz Xc (Zellwiderstand) zusammensetzt, eieér Frequenz von 50 kHz
gemessen werden. Zusatzlich wurde der Phasenwirdehessen, der die
Differenzierung von Resistanz und Reaktanz ermbgli©er Phasenwinkel ist ein
generelles Mal3 fir die Membranintegritat der Zellwn hoher Phasenwinkel bedeutet,
dass die Zellen stoffwechselaktiv sind und somit stabiles Membranpotential
aufweisen, wahrend ein niedriger Phasenwinkel vegemd bei élteren Personen mit
eingeschrankter Nahrungszufuhr und Beweglichkeitell€d mit niedrigem
Membranpotential) zu finden ist. Damit kdnnen mitilféed des Phasenwinkels
Ruckschlisse auf den Ernahrungszustand des Orgasigetroffen werden (71-73).
Als Grenzwert zur Definierung von Mangelerndhrungr@e in Anlehnung an die 10.
Perzentile bei gesunden éalteren Menschen ein Plvadext von 4,0° gewahlt (72).

Mit Hilfe von Regressionsgleichungen wurden fetdr&orpermasse, Korperzellmasse

und Gesamtkorperwasser berechnet (Bad).

Tab.3.2: Formeln zur Berechnung von fettfreier Koérpermasse (FFM),

Korperzellmasse (BCM) und Gesamtkdrperwasser (TBW)

FFM (kg) m -4,104 + (0,518 * KA/ R) + (0,231 * KG) + (0,130 * Xc) + 4,229
(74) w -4,104 + (0,518 * KB/ R) + (0,231 * KG) + (0,130 * Xc)

BCM (kg) m 1,898 * (KH/ Xc,) — (0,051 * KG) + 19,676

(75) w 1,898 * (KH'/ Xcp) — (0,051 * KG) + 15,496

TBW (L) m 3,026 + (0,358 * KB/ R) + (0,149 * KG) + 2,924

(76) w 3,026 + (0,358 * KH/ R) + (0,149 * KG)

KH = Kérperhéhe (cm); KG = Korpergewicht (kg)
Xc, = parallel transformierte Reaktanz (Xc #/c)

3.2.4 Risikofaktoren fir Mangelerndhrung

Die Erhebung der Risikofaktoren fand in Form eisgmndardisierten Fragebogens im
personlichen Interview mit den Patienten statt. B@mnolenz, Bewusstseinsstorungen
oder geistigen Beeintrachtigungen der PatientendeurAngehérige befragt. Die
abgefragten Risikofaktoren umfassen: Gewichtsverldesr letzten sechs Monate,
Appetit (maRig oder schlecht), Appetitverlust, Kealgeme (immer oder nur bei harten
Lebensmitteln), Schluckprobleme, Schwierigkeitemb8chneiden von Lebensmitteln,

Hilfsbedarf beim Essen, chronische Schmerzen, HFiksd, Probleme bei der
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Versorgung mit Lebensmitteln und Nutzung von ,Esseh Radern®. Einschréankung

der geistigen Orientierung (erfasst mit MMSE, 2.3). und Depressionen (erfasst mit
GDS, s. 3.2.2) wurden ebenfalls als Risikofaktdretrachtet.

Die Anzahl der Risikofaktoren wurde fir jeden Patise addiert und kategorisiert. Eine
geringe Anzahl an Risikofaktoren lag bei 0-3, emtlere bei 4-6 und eine hohe bei 7-

10 vor.

3.2.5 Ublicher Umgang mit Ernahrungsproblemen

Nach der Entlassung des Patienten wurden Informetio bezuglich des

Ernahrungszustands, bezuglich der Risikofaktored der Nahrungsaufnahme (z. B.
Diaten, Hilfsmittel etc.) vor und nach Einweisungf aie geriatrische Station aus den
Krankenakten ibernommen. Die Dokumentationen wusd&ohl von den behandelten
Arzten als auch von den Pflegefachkraften durchyefiDie Arzte erfragten im

Rahmen der Aufnahmeuntersuchung routinemaflig dawicGe und die Grolie,

beurteilten den Erndhrungszustand der Patienteananifrer klinischen Einschatzung
als kachektisch, gut oder adipds und fragten naeWwichtsveranderungen in der Zeit
vor der Aufnahme und nach dem Appetit (maRig, sti)e Die Pflegefachkrafte

verwendeten eine digitale Sitzwaage, um die Paeribei Aufnahme und bei
Entlassung zu wiegen. AulRerdem erfassten sie hastimRisikofaktoren fir

Mangelerndhrung (Kau- und Schluckprobleme, Problémen Schneiden von LM,

Hilfsbedarf beim Essen, Probleme bei der VersorguBgsen auf Radern) und
Informationen zur Nahrungsaufnahme. Informationeniiglich der Nahrungsaufnahme
vor Einweisung beinhalteten Diaten, Verédnderungen der Nahrungsmenge,
unvertragliche Speisen (Lebensmittel-Allergien) uBgindhrungsgewohnheiten im
Sinne von besonderen Vorlieben und Abneigungen.orimitionen Uber die

Nahrungsaufnahme nach Einweisung umfassten ebebfditen, Veranderungen in der
Nahrungsmenge, Essprotokoll und Hilfsmittel (Sclet@sse, Einhanderbrett).

Dabei wurden mit Ausnahme der Ernahrungsgewohmhaiie Informationen tber

Risikofaktoren und Nahrungsaufnahme nicht systesdlatdokumentiert, sondern nur
bei Beobachtung.

Darlber hinaus wurden durchgefuhrte erndhrungsnmesthe TherapiemalRnahmen
(Trinknahrung, enterale oder parenterale Erndhruragls den Krankenakten

ubernommen.
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3.2.6 Verlaufsdaten

Einen Tag vor Entlassung wurde noch einmal das &@gwicht gemessen (Methodik
s. 3.2.3.1). Unmittelbar nach der Entlassung auskKdiaik wurden Komplikationen
(Infektionen mit Antibiotikabehandlung, kardiopulmede Dekompensation, Blutungen,
Wundheilungsstérungen, Stirze, Thrombose, kognit8térungen, sonstiges) und
Mortalitat wahrend des Klinikaufenthalts sowie Datund Ort der Entlassung (verlegt
in eine andere Klinik, nach Hause, Pflegeeinrichjuraus den Krankenakten
ubernommen.

Sechs Monate nach Entlassung aus der Geriatrie ewuvekitere zwischenzeitliche
Krankenhausaufenthalte (Morbiditat) und der Vittiss (Mortalitat) der Patienten
telefonisch bei den Hausarzten erfragt. In Eindeliédwurden auch Angehérige oder

die Patienten selber angerufen.

3.3 Datenauswertung und Statistik

Fur die Datenauswertung wurde das StatistikprograBi#®S 12.0 (SPSS Software,
Minchen) verwendet.
Die Ergebnisse der Probandencharakteristika, desdhEingszustands, der
Risikofaktoren fur Mangelerndhrung, des Ublichengdngs mit Ernahrungsproblemen
sowie der Verlaufsdaten wurden jeweils fur die Gagauppe und getrennt fir Manner
und Frauen sowie flur jingere und é&ltere Patien#®»8¢ Jahre und 85 Jahre)
dargestellt.
Zur Definition von Mangelernahrung wurden versceieel Methoden herangezogen.
Danach waren Patienten mangelernahrt, wenn:

¢ BMI: < 22 kg/nf

* Anthropometrie> 2 reduzierte Werte

 MNA: <17 P.

+ SGA:C

« Vitaminstatus> 3 reduzierte Werte

* Phasenwinkel: < 4°
Um feststellen zu kénnen, ob es Untergruppen diei, denen Mangelernéhrung
besonders haufig ist, wurde die Haufigkeit von Mgamahrung mit den oben
genannten Methoden in Abhangigkeit der Probandeaktexistika (Geschlecht,
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Altersgruppen, Art der Einweisung, Schulbildung, Misituation, Krankheitsgrad,
Prognose fir den weiteren Krankheitsverlauf sowideg@bedurftigkeit (ADL))
berechnet.

Um feststellen zu kodnnen, ob ein Zusammenhang herscRisikofaktoren fir
Mangelerndhrung und Erndhrungsstatus besteht, wudie® Pravalenz von
Mangelerndhrung (mit den oben genannten Methoden)Phatienten mit und ohne
Risikofaktor sowie in Abhangigkeit der Anzahl derkandenen Risikofaktoren (0-3; 4-
6; 7-10) dargestellt.

Des Weiteren wurde gepruft, ob Zusammenhénge zemsdem ublichen Umgang mit
Ernéhrungsproblemen und dem Erndhrungszustand heesteDafir wurde die
Haufigkeit der Dokumentation von Ernahrungsproblembei mangelernahrten
Patienten im Vergleich zu nicht mangelernahrtenieRegn verglichen. Ebenso wurde
die Haufigkeit einer erndhrungsmedizinischen Irgation bei mangelernahrten und
nicht mangelerndhrten Patienten verglichen.

Zusammenhange zwischen Verlaufsdaten und Erndlrusige\d wurden dargestellt,
indem mangelerndhrte und nicht mangelerndhrte matie in Bezug auf
Gewichtsverlauf und Krankheitsverlauf verglichenrden.

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden furek@atrische Variablen absolute und
relative Haufigkeiten und fir kontinuierliche Vdrlan Mittelwerte (MW),
Standardabweichungen (SD), Perzentilen (25, 50 @t¢d75), Minimum (Min.) und
Maximum (Max.) berechnet. Zur Prifung auf Signifikavurde bei jeder dargestellten
kategorischen Variable der Chi2-Test nach Pearagevaendet. Waren einzelne Zellen
zu gering besetzt, wurden die Antworten mit &hmicAussage zusammengefasst und
der exakte Test nach Fisher (2-seitig) angewermttinuierliche Variablen wurden
mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests auf Normabtedung geprift. Um
normalverteilte Variablen zu vergleichen, wurde dé&fTest fur unabhangige
Stichproben bzw. der T-Test flr gepaarte Stichpnokewendet, flr den Vergleich von
nicht normalverteilten Variablen der Mann-WhitneyTést.

Die Signifikanzniveaus wurden mit $0,001, p<0,01 und p<0,05 festgelegt.
Fehlende Werte blieben bei allen statistischen sTeshbertcksichtigt. Beim
Zusammenzahlen reduzierter Vitamine bzw. vorhand@&isikofaktoren pro Patient
wurden Patienten mit fehlenden Werten zu denjenggzéhlt, die das entsprechende
Vitamin nicht erniedrigt hatten bzw. bei denen é@etsprechende Risikofaktor nicht

vorhanden war.
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4  Ergebnisse

4.1 Patienten

Wahrend der Studiendauer wurden 426 Patienten sufgeriatrische Station des
Malteser-Krankenhauses aufgenommen. Von diesetitenfil27 Patienten nicht die
Einschlusskriterien und 17 gaben keine Einwilliguitg gab 77 Patienten, die die
Einschlusskriterien erfillten, aber aus Kapazitéisden (69 Patienten) bzw. auf Grund
von fehlendem Kooperationsvermdgen (8 Patientechtran der Studie teilnehmen
konnten (vgl. 3.1). Letztendlich nahmen 205 Pagéieran der Studie teil.

4.2  Probandencharakterisierung

Insgesamt wurden 142 Frauen (w) und 63 Manner (mdfe Studie rekrutiert. Das
Alter betrug im Mittel (Median) 82,0 Jahre (J.) raiher Spannweite von 75-95 J. ohne
Unterschied zwischen Méannern und Frauen. In deggien Altersgruppe (<85 J.)
befanden sich 132 Patienten und in der alterenydgtappe X 85 J.) 73 Patienten mit
einer ahnlichen Verteilung von Mannern und Fraueniwder Gesamtgruppe.

Tab.4.1 zeigt die Probandencharakteristika sowohl figr Ratienten als auch getrennt
nach Geschlecht und Altersgruppen. Signifikanteethuhiede zwischen Mannern und
Frauen gab es bezuglich Schulbildung, Wohnsituatiod Pflegebedurftigkeit.
Signifikant mehr Manner als Frauen hatten eine Bddung von> 12 Jahren und
ebenso lebten mehr Manner als Frauen zusammen ndéren Personen bzw. in
betreuten Wohnanlagen. Die Pflegebedurftigkeit agirden Mannern deutlich héher
als bei den Frauen.

Signifikante Unterschiede zwischen den beiden atjarppen gab es in Bezug auf die
Schulbildung: eine bessere Schulbildung war beidlmen Patienten deutlich haufiger

als bei den Jungeren.
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Tab.4.1: Probandencharakteristika

Variable Alle m w <85J. 285 J.
(n=205) (n=63) (n=142) (n=132) (n=73)

Schulabschluss, %

Volksschulabschluss 62,4 52,4 66,9 68,9 50,7
Mittlere Reife 20,0 14,3 22,5 15,2 28,8
Abitur/Fachhochschulreife 17,1 33,3 9,9 15,9 19,2
Keine Angabe 0,5 0,0 0,7 0,0 1,4
Wohnsituation, %

Alleine 46,8 20,6 588 455 49,3
Mit Angehdrigen/betreutes Wohnen 45,4 73,0 33,1 747, 41,1
Pflegeheim 7,8 6,3 8,5 6,8 9,6
Einweisung in die Geriatrie, %

Hausarzt 25,9 28,6 24,6 25,0 27,4
Andere Klinik/Station 74,1 71,4 75,4 75,0 72,6
Krankheitsgrad, %

Leicht 21,0 19,0 21,8 21,2 20,5
Mittel 51,2 47,6 52,8 52,3 49,3
Schwer 27,8 33,3 25,4 26,5 30,1
Prognose Krankheitsverlauf, %

Besser 54,1 52,4 54,9 56,1 50,7
Gleich 38,5 38,1 38,7 38,6 38,4
Schlechter 7,3 9,5 6,3 53 11,0
Pflegebedurftigkeit, %

Selbstandig 36,6 28,6 40,1 39,4 31,5
Hilfsbedurftig 39,0 33,3 41,5 36,4 43,8
Pflegebedurftig 24,4 38,1 18,3 24,2 24,7

***p < 0,001; **p < 0,01; *p < 0,05 Vergleich zwischenggblecht bzw. Altersgruppen

Die Patienten, die Uber andere Kliniken oder Statoin die Geriatrie eingewiesen
wurden, kamen zu 53,9 % aus der Inneren Medizir87zb % aus der Chirurgie und zu
8,6 % von sonstigen Abteilungen. Signifikant mehauen als Manner wurden durch
die Chirurgie eingewiesen (33,1 % vs. 17,5 %; pG5p

Alle Patienten waren multimorbide. Die haufigstenaugdtdiagnosen waren
orthopadische Erkrankungen (= Frakturen) (27,3 g&folgt von Erkrankungen des
Kreislaufsystems (19,0 %), des Nervensystems @3,7 des Muskel- und
Skelettsystems (13,7 %) sowie psychische StorufgeB. Demenz) (6,8 %). Sonstige
Erkrankungen traten bei 19,5 % der Patienten arthopadische Erkrankungen traten
bei den Frauen signifikant haufiger auf als bei déannern (31,7 % vs. 17,5 %;

p < 0,05). Erkrankungen des Kreislaufsystems waben den jlingeren Patienten
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signifikant haufiger vertreten als bei den Alter@3,5 % vs. 11,0 %; p < 0,05). Die
Anzahl der Nebendiagnosen betrug im Mittel (Medid®) mit einer Spannweite von 0-
19. 70,2 % der Patienten hatten fiinf oder mehr Neibgnosen. Die durchschnittliche
Anzahl an Medikamenten vor der Aufnahme betrug+7300 am Tag. Die Anzahl der
Nebendiagnosen und Medikamente unterschied sidtt miischen den Geschlechtern
bzw. den Altersgruppen.

Laut Einschatzung des behandelnden Arztes ware® %929der Patienten exsikkiert,
37,1 % hatten Odeme (leicht bis stark) und 21,0a¥eh einen Dekubitus (Grad I-IV).
Die alteren Patienten waren signifikant haufigesildkert als die Jingeren (46,6 % vs.
20,5 %; p<0,001). Weitere Unterschiede zwischen den Gedgtdat oder den
Altersgruppen gab es nicht.

Der MMSE konnte bei 23 Patienten (11,2 %) kranlgiatingt nicht durchgefuhrt
werden. Von zwei Patienten gab es keine Angabee [Eithte bis schwere kognitive
Beeintrachtigung (0-22 Punkte) wiesen 27,3 % déeR&n auf.

Der GDS konnte bei 16 Patienten (7,8 %) krankhedsigt nicht durchgefihrt werden.
Von neun Patienten (4,4 %) gab es keine Angabe. ébutViertel der Patienten
(26,3 %) erzielte> 7 Punkte und war depressiv.

Beim MMSE und GDS gab es keine Unterschiede zwisaen Geschlechtern oder
den Altersgruppen.

Hinsichtlich Geschlecht, Alter, Hauptdiagnose, HKdagitsgrad, Pflegebedurftigkeit

(ADL) und Depressionen gab es zwischen den ProladeeStudie und den Patienten,
die aus oben genannten Grunden nicht teilnehment&or{n = 77), keine signifikanten

Unterschiede. Bei den nicht teilnehmenden Patiegéénes jedoch im Vergleich zu den
Probanden einen gréf3eren Anteil an geistig beeintigien Patienten (40,3 % vs.
27,3 %; p < 0,05).

4.3  Ernahrungszustand

4.3.1 Anthropometrie

Korpergewicht und Kdrpergréi3e
Aus gesundheitlichen Grinden wurde bei 18 Patief@8h%) die Korpergrélie, bei 11
Patienten (5,4 %) das Korpergewicht und bei seehtigfen (2,9 %) beides erfragt. Die
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Korpergrol3e wurde bei 25 Patienten (12,2 %) im é&regemessen. Von zwei Patienten
gab es keine Angabe zum Koérpergewicht.

Tab. 4.2 veranschaulicht Korpergewicht, Kérpergréf3e uBMI getrennt nach
Geschlecht und Altersklassen. Die mannlichen Piernvaren signifikant schwerer
und grol3er als die weiblichen Patienten. Der métlBMI der M&nner und Frauen
betrug 25,1 + 4,4 kg/frund unterschied sich nicht zwischen den Gesctéecht

Die jlingeren Patienten wogen signifikant mehr aés Alteren und hatten im Mittel
auch einen héheren BMI (Tad.2).

Tab. 4.2: Korpergewicht, KérpergroRe und BMI getrennt nach Geschlecht und

Altersgruppen
MW  SD Min. Perzentile Max. n
25 Median 75

Gewicht m 72,2 12,1 48,2 64,8 70,6 79,7 102,%2
(kg) w ¥+ 61,8 12,3 38,7 52,6 60,0 69,8 96,0 141

<85 J. 66,4 128 38,7 56,5 65,3 76,2 99,9 130

>85J. * 62,6 134 40,0 52,0 60,7 71,4 102,83
Grolie m 169,1 6,4 157,0164,0 1685 173,0187,1 63
(cm) w #x 157,2 5,7 142,2152,4 1579 161,2170,0 142

<85J. 160,6 7,8 142,2154,7 160,2 165,2187,1 132

> 85 J. 161,3 8,6 14751549 160,0 167,1181,0 73
BMI m 252 35 174 231 24,8 27,7 324 62
(kg/md w 250 48 149 216 244 282 402 141

<85 J. 257 44 149 228 25,1 286 37,0 130

>85J. * 240 43 156 204 23,8 274 40,2 73
***p <0,001; ** p <0,01; * p < 0,05 Vergleich zwisch&eschlecht bzw. Altersgruppen

Eine Betrachtung des BMI in finf Klassen mit sig@hten geschlechts- und
altersspezifischen Unterschieden gibt Albl wieder. Ausgepragtes Unter- bzw.
Ubergewicht (BMI < 22 bzwz 30 kg/nf) war bei den Mannern wesentlich seltener
vorhanden als bei den Frauen. Ein niedriger BM2@<kg/nf) war in der Gruppe der
jingeren Patienten deutlich seltener, ein hoher EMBO kg/nf) deutlich haufiger
vorhanden als bei den alteren Patierftagh. Tab. Al).
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* *
100% N Y N Y
§ E QDT
80% ; = - -
&l keine Angabe
500 >=30 kg/m?2
% T 0@24-<30 kg/m?
0022-<24 kg/m?
[0) |
40% @ 20-<22 kg/m?
20% W <20 kg/m?
*p<0,05
e Tl . P
alle m w <85J. >=85J.

(n=205) (n=63) (n=142) (n=132) (n=73)

Abb. 4.1: BMI (kg/m?) in der Gesamtgruppe, nach Geschlecht und Altersgppen

getrennt

Ein Viertel der Patienten (25,4 %) war mit einem BMn < 22 kg/M mangelernahrt.
Es waren signifikant mehr weibliche als méannlichatiéhten (30,3 % vs. 14,3 %;
p < 0,05) als auch mehr Altere als Jungere (34y&920,5 %; p < 0,05) mangelernahrt.
Abb. 4.2 zeigt die Pravalenz von Mangelernahrung in Algigkeit des
Schulabschlusses: Patienten mit mittlerer Reife ewarsignifikant haufiger
mangelernahrt als Patienten mit Abitur oder Volksgabschluss (vgl. Tab. A2).

r ] I
40 O Volksschule (n = 128)
30 O Mittlere Reife (n = 41)
20 @ Abitur/Fachhochschulreife (n = 35)
***p <0,001
10
0

Abb. 4.2: Pravalenz von Mangelernahrung (BMI < 22 kg/rf) in Abhangigkeit des
Schulabschlusses (n = 204)

In Bezug auf Wohnsituation, Art der Einweisung, k4heitsgrad, Prognose und

Pflegebediirftigkeit gab es keine signifikanten Wsithiede.
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Armanthropometrie und Wadenumfang

Die Messung der THFD konnte bei drei Patienten, Messung des WU bei einem
Patienten nicht durchgefiihrt werden. In T&l8 sind die Werte von OAU, THFD, WU
sowie die aus der Armanthropometrie errechneterté\iem AMU und AMF aufgeteilt
nach Geschlecht und Altersgruppen dargestellt. é&anlichen Patienten wiesen bei
den Parametern AMU und AMF signifikant hohere Weaig als die weiblichen
Patienten. Dagegen war der Mittelwert der THFDd® Frauen signifikant groRer als
bei den Mannern.

Die alteren Patienten zeigten im Vergleich zu déngéren bei den Parametern OAU
und THFD signifikant niedrigere Werte (s. Tdb3).

Tab.4.3: Armanthropometrie und Wadenumfang getrennt na@h Geschlecht und

Altersgruppen
MW SD Min. Perzentile Max. n
25 Median 75
OAU m 28,2 29 219 258 27,6 30,2 34,9 63
(cm) w 28,2 42 18,4 25,2 27,7 30,9 412 142
< 85 J. 288 3,8 18,4 259 28,1 31,2 41,2 132
>85J. * 272 36 210 24,8 26,5 295 374 73
THFD m 145 5,6 59 10,3 13,5 179 29,9 62
(mm) w k18,0 7,3 41 12,6 16,8 22,7 39,3 140
< 85 J. 18,0 7,2 41 12,7 16,4 22,9 39,3 129
>85J. * 151 6,2 43 10,2 14,3 19,3 30,3 73
AMU m 236 21 190 224 23,3 25,0 30,1 62
(cm) w > 222 26 172 205 22,1 242 315 140
< 85 J. 230 25 172 216 22,8 247 315 129
> 85 J. 225 25 179 20,3 22,1 244 28,0 73
AMF m 448 79 28,7 398 43,0 497 71,9 62
(sz) w ** 40,7 9,7 234 334 38,7 46,8 79,0 140
< 85 J. 428 95 234 37,2 41,5 486 79,0 129
> 85 J. 406 89 256 328 38,8 473 62,3 73
WU m 334 36 27,1 30,3 33,1 35,9 41,962
(cm) w 332 38 248 30,6 32,9 36,1 43,7 142
< 85 J. 336 36 252 311 33,5 36,2 43,7 132
> 85 J. 326 39 248 293 32,8 354 404 72

OAU = Oberarmumfang, THFD = Tricepshautfaltendick®U = Armmuskelumfang,
AMU = Armmuskelflache, WU = Wadenumfang
*** p <0,001; ** p<0,01; * p <0,05 Vergleich zwisch&gschlecht bzw. Altersgruppen
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Tab. 4.4 zeigt die Pravalenz niedriger Werte der Armagbmetrie sowie des
Wadenumfangs aufgeteilt nach Geschlecht und Altepggen. Bei der THFD wiesen
die weiblichen Patienten signifikant haufiger nigdrWerte auf als die mannlichen
Patienten. Bei AMU und AMF war die Préavalenz nigdri Werte bei den Mannern
deutlich hoher als bei den Frauen. Altere Patiemtsgten bei den Parametern THFD
und AMU signifikant haufiger niedrige Werte im Végggh zu den jingeren Patienten.
Tab.4.4: Pravalenz niedriger nach

anthropometrischer Werte getrennt

Geschlecht und Altersgruppen (%)

Grenzwert Pravalenz n
OAU m <22,0cm 1,6 63
w <22,0cm 4.2 142
<85J. <22,0cm 15 132
> 85 J. <22,0cm 6,8 73
THFD m < 8,0 mm 7,9 63
w *  <12,0mm 22,5 142
<85J. < 8,0/12,0 mm 12,9 132
>85J). * <8,0/12,0 mm 27,4 73
AMU m <235cm 55,6 63
w ***% < 20,0 cm 17,6 142
<85). < 20,0/23,5 cm 24,2 132
>85J). * <20,0/23,5cm 38,4 73
AMF m < 41,0 cM 30,2 63
w **% < 30,0 cM 9,9 142
<85). <30,0/41,0cm 12,9 132
>85J. < 30,0/41,0 crh 21,9 73
WU m <31,0cm 27,0 63
w <31,0cm 28,9 142
<85J. < 31,0 cm 24,2 132
>85 J. <31,0cm 35,6 73

OAU = Oberarmumfang, THFD = Tricepshautfaltendick®U = Armmuskelumfang,

AMU = Armmuskelflache, WU = Wadenumfang
***pn <0,001; ** p <0,01; * p < 0,05 Vergleich zwisch&eschlecht bzw. Altersgruppen

Anhand von OAU, THFD und WU (mind. zwei reduziePt@rameter) waren 11,2 % der
Patienten mangelernéhrt. Die alteren Patientertereigine deutlich hdhere Pravalenz
von Mangelerndhrung als die Jungeren (19,2 % & %6,p < 0,01). In Bezug auf

Geschlecht, Schulbildung,
Prognose und Pflegebedirftigkeit gab es keine féigniten Unterschiede.

Wohnsituation, Art dernviigisung, Krankheitsgrad,
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4.3.2 MNA

Knapp ein Zehntel der Patienten (9,8 %) erzielte Ntimi Nutritional Assessment
(MNA) = 24 Punkte und galt damit als gut erndhrt. KnappiZwrittel (60,0 %) fiel in
die Kategorie ,Risikobereich fur Untererndhrung” dur80,2 % in die Kategorie
~Schlechter Ernédhrungszustand” (= MNA < 17 P.) gatt damit als mangelernéhrt.
Pflegeheimbewohner waren im Vergleich zu ,Nichteg#heimbewohnern® (alleine
lebend, mit Angehérigen und betreutes Wohnen) fkgmit haufiger mangelernahrt
(62,5% vs. 27,5%; p<0,01). Abd.3 zeigt einen signifikanten Anstieg in der
Pravalenz von Mangelernéhrung mit zunehmendem Keatdgrad (vgl. Tab. A2).

*k%k

% 60,0

~ AN
50,0
40,0 Olleicht (n = 43)
30,0 O mittel (n = 105)
B schwer (n = 57)

20,0
10,0 *kk p < 0’001

0,0

Abb. 4.3: Pravalenz von Mangelerndhrung (MNA < 17 P.)n Abhé&ngigkeit des
Krankheitsgrads (n = 205)

Des Weiteren zeigten pflegebedirftige Patientere @lautlich hdhere Pravalenz an
Mangelerndhrung im Vergleich zu HilfsbedurftigenduBelbstandigen (Ablkt.4, Tab.
A2).
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*k%k

% 60,0 R
-~

50,0
40,0 O selbstandig (n = 75)
30,0 O hilfsbedurftig (n = 80)
20,0 E pflegebedurftig (n = 50)
1010 *k% p < 0,001

0,0

Abb. 4.4: Pravalenz von Mangelernahrung (MNA <17 P.)n Abh&ngigkeit der
Pflegebedirftigkeit (n = 205)

In Bezug auf Geschlecht, Alter, Schulbildung, Aetr &inweisung und Prognose gab es
keine signifikanten Unterschiede.

4.3.3 SGA
Mit Hilfe des Subjective Global Assessmgi8GA) wurden 40,0 % als gut ernéhrt

klassifiziert, 34,6 % waren maRig mangelerndhrt rodmit Verdacht auf
Mangelernédhrung und 25,4 % waren schwer mangeldr(@lsGA C). Es zeigte sich,
dass altere Patienten signifikant haufiger mangétat waren als die Jingeren (34,2 %
vs. 20,5 %; p<0,05). Ebenso gab es signifikantgetdchiede bei Patienten mit
unterschiedlichem Krankheitsgrad (Algh5, Tab. A2).

% 60,0
AL
50,0 - >
40,0 Oleicht (n = 43)
30,0 O mittel (n = 105)
B schwer (n = 57)
20,0
10,0 *p>0,05
0,0

Abb. 4.5: Pravalenz von Mangelernahrung (SGA C) in Abhégigkeit des
Krankheitsgrads (n = 205)
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In Bezug auf Geschlecht, Schulbildung, Wohnsitumtiart der Einweisung, Prognose
und Pflegebedurftigkeit gab es keine signifikarntererschiede.

4.3.4 Laborparameter

Es standen nicht von allen Patienten BlutprobenAuswertung zur Verfligung, da
alters- und krankheitsbedingt nicht immer die etésliche Menge an Blut gewonnen
werden konnte. In Tabt.5 sind die Werte aller untersuchten Laborparanféredie
Gesamtgruppe dargestellt. Eine nach Geschlecht Altetsgruppen differenzierte
Darstellung dieser Tabelle findet sich im Anhan@l{T A3). Weibliche Patienten
zeigten bei Retinol undi-Tocopherol im Vergleich zu den mannlichen Patiente
signifikant hohere Mittelwerte (s. Tab. A3). Diettidren 25(OH)D-Werte waren bei
den jungeren Patienten signifikant hoher als beiAéeren (s. Tab. A3).

Tab.4.5: Laborparameter aller Patienten

MW  SD Min. Perzentile Max. n
25 Median 75

Proteine
Gesamtprotein (g/L) 68,0 7,6 40,0 64,0 68,0 73,0 117 205
Albumin (g/L) 39,0 51 239 354 395 424 50,5 187
Praalbumin (mg/L) 206 66,1 34,8 159 204 247 365 199
Vitamine und Homocystein
Retinol (umol/L) 21 09 04 15 20 2,3 4,5 188
a-Tocopherol (umol/L) 36,9 10,8 154 28,1 35,7 43,4 70,6 185

a-Tocopherol/Cholesterin 72 20 32 59 6.8 82 155 175

(umol/mmolY

L-Ascorbinsaure (umol/l) 21,4 17,3 11 84 17,2 30,1 102 185
Folat (nmol/L) 12,8 172 30 7.1 9,6 14,6 236 200
Cobalamin (pmol/L) 443 437 126 231 322 479 3995 198
Pyridoxalphos. (nmol/L) 509 773 3,6 21,8 33,6 50,6 742 199
Homocystein (umol/L) 16,9 90 25 10,7 15,5 20,9 55,7 200
25(OH)D (nmol/LY 350 248 7,6 174 27,4 41,7 1512 199

" nicht normal verteilt

Tab. 4.6 zeigt die Pravalenz niedriger Protein- und Mit&konzentrationen sowie
erhohter Homocysteinwerte fir die Gesamtgruppe.Hd#éalenz niedriger Proteine lag
zwischen 10,2% (Gesamteiweil3) und 21,5% (Albumitgeschlechts- oder
altersspezifische Unterschiede gab es keine.
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Keiner der Patienten wies einea-Tocopherol/Cholesterin Wert unterhalb des
Grenzwertes auf. Die Versorgung der Patienten roiglamin war am besten: weniger
als ein Zehntel (6,3 %) wies erniedrigte Werte d&digegen war die hohe Pravalenz
geringer Werte bei den Vitaminen C und D auffalljgweils knapp die Halfte der
Patienten (43,9 %) zeigte erniedrigte Werte. EradHbmocysteinwerte wurden bei
46,3 % der Patienten festgestellt. Geschlechtssper Unterschiede gab es hei
Tocopherol: ménnliche Patienten zeigten im Verglezts den weiblichen Patienten
signifikant haufiger erniedrigte Werte (42,9 % 24,0 %; p < 0,05). Altersspezifische

Unterschiede gab es keine.

Tab.4.6: Pravalenz niedriger Protein- und Vitaminkonzetrationen bzw.

erhohter Homocysteinwerte (%) (n = 205)

Grenzwert Pravalenz
Proteine
Gesamteiweil3 <60 o/L 10,2
Albumin <35 g/L 21,5
Praalbumin <150 mg/L 18,5
Vitamine und Homocystein
Retinol <1,2 pmol/L 16,1
a-Tocopherol <30 pmol/L 26,8
a-Tocopherol/Cholesterin ~ <2,2  umol/mmol 0,0
L-Ascorbinsaure <17 pmol/L 43,9
Folat <7,5 nmol/L 27,8
Cobalamin <170 pmol/L 6,3
Pyridoxalphosphat <20 nmol/L 21,0
Homocystein >16 pmol/L 46,3
25(0OH)D <25 nmol/L 43,9

Eine Mangelerndhrung, definiert Gber einen redteelitaminstatus, lag bei 29,8 %
der Patienten vor. Gut ein Viertel der Patienteh32%6) wies bei zwei Parametern und
24,4 % bei einem Parameter Werte unterhalb des&efieereichs auf. Bei 15,6 % der
Patienten lagen alle Vitamine im Normbereich.

Abb. 4.6 zeigt einen signifikanten Anstieg in der Pramal von Mangelernahrung mit

zunehmendem Krankheitsgrad (vgl. Tab. A2).
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**

% 50
40 i
30 Oleicht (n = 43)
O mittel (n = 105)
20 B schwer (n = 57)
10
**p <0,01
0

Abb. 4.6: Pravalenz von Mangelerndhrung (reduzierter Wiaminstatus) in
Abh&ngigkeit des Krankheitsgrads (n = 205)

Des Weiteren zeigten pflegebedirftige Patientetvargleich zu Hilfsbedurftigen und
Selbstandigen eine deutlich héhere Pravalenz amg®amahrung (Abb4.7, Tab. A2).

*

% 50 = A N
40 O selbstandig (n = 75)
30 O hilfsbedirftig (n = 80)
20 @ pflegebedirftig (n = 50)
10
: *p <0,05

Abb. 4.7. Pravalenz von Mangelerndhrung (reduzierter Miaminstatus) in
Abhangigkeit der Pflegebedurftigkeit (n = 205)

In Bezug auf Geschlecht, Altersgruppen, SchulbigguWohnsituation, Art der

Einweisung sowie Prognose gab es keine signifikabtgerschiede.

435 BIA

Die Durchfuhrung der BIA war bei 24 Patienten (1%Y nicht moéglich, da es sich um
Herzschrittmacher-Patienten handelte. Zwei Patien(&,0 %) hatten amputierte

GliedmalfRen und ein Patient (0,5 %) verweigertéMBesung.
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Tab.4.7 zeigt Resistanz, Reaktanz sowie den Phasenwankgeteilt nach Geschlecht
und Altersgruppen. Die Resistanz betrug im MittéR2@ + 106,02, die Reaktanz
40,6 + 10,32 und der Phasenwinkel lag bei 3,9 £ 0,7 Grad. Vigibl Patienten wiesen
im Mittel eine signifikant hohere Resistanz und Reaz auf als die ménnlichen
Patienten. Beim Phasenwinkel gab es keinen gestbjezifischen, aber einen
alterspezifischen Unterschied. Altere Patientensarieeinen signifikant niedrigeren

Phasenwinkel auf als die Jungeren.

Tab.4.7: Resistanz, Reaktanz und Phasenwinkel bei 50Hk getrennt nach

Geschlecht und Altersgruppen

MW SD Min. Perzentile Max. n
25 Median 75

R m 557,4 85,5 392,0 492,3 5405 619,3 754,0 54
(Ohm) w ¥*  621,8 108,4 380,0 547,3 6085 687,3 960,0 124
<85J. 595,9 93,8 392,0 528,0 589,0 654,0 960,0 114
>85J. 613,7 124,7 380,0 513,0 601,5 707,0 958,0 64

Xc m 37,8 8,2 16,0 32,0 37,0 443 56,0 54
(Ohm) w i 41,9 109 14,0 34,0 42,0 49,0 74,0 124
<85J. 41,3 9,2 210 358 40,0 46,0 67,0 114

>85J. 394 12,0 14,0 30,0 37,0 48,0 74,0 64

Alpha m 3,9 0,7 1,9 3,5 3,9 4,3 55 54
(Grad) w 3,9 0,8 2,1 3,3 3,9 4,3 6,3 124
<85J. 40 0,7 2,7 3,5 3,9 4,5 6,3 114

>85J. ** 3,7 0,7 19 3,2 3,6 4,3 51 64

R = Resistanz, Xc = Reaktanz, Alpha = Phasenwinkel
***p <0,001; ** p <0,01 Vergleich zwischen GeschlechibAltersgruppen

Einen Phasenwinkel von weniger als 4,0° wiesen $®der Patienten auf. In Bezug auf
Geschlecht, Altersgruppen, Schulbildung, Wohnsitmat Art der Einweisung,
Krankheitsgrad, Prognose und ADL gab es keine fkgmten Unterschiede.

Tab.4.8 zeigt die Ergebnisse der fettfreien Masse (FFMj Korperzellmasse (BCM)

und des Gesamtkorperwassers (TBW) getrennt nacth{&eht und Altersgruppen. Die
Werte sind sowohl in kg als auch prozentual im Vd#riis zum Korpergewicht

angegeben. Die mannlichen Patienten hatten im ¥letglzu den weiblichen Patienten
eine signifikant grél3ere FFM, eine grof3ere BCM sosugnifikant mehr TBW.
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Tab.4.8: FFM, BCM und TBW getrennt nach Geschlecht undAltersgruppen in

kg und %
MW SD Min. Perzentile Max. n
25 Median 75

FFM

kg m 49,0 70 37,3 44,2 48,6 53,0 67,7 54
w ok 36,9 53 26,0 33,1 36,7 41,0 53,3 124
< 85 J. 41,3 7,7 27,6 35,8 40,4 46,3 67,7 114
> 85 J. 39,4 86 26,0 34,0 38,2 443 659 64

% m 67,8 6,3 546 64,1 68,0 719 84,4 54
w el 60,2 6,0 47,3 55,7 59,7 63,6 793 124
< 85J. 620 75 47,3 56,4 61,2 67,4 84,4 114
>85 J. 63,3 6,0 51,9 59,2 624 674 774 64

BCM

kg m 22,7 16 200 214 224 240 26,0 54
w ol 17,5 1,1 15,1 16,7 17,5 18,2 215 124
<85J" 19,3 28 151 17,2 18,2 21,2 26,0 114
>85 J7 18,8 25 155 16,8 179 20,7 254 64

% m 32,0 58 21,0 28,2 315 351 50,5 54
w ** 29,2 58 17,1 249 28,8 33,0 451 124
<85 J. 295 6,0 17,1 255 29,4 33,0 50,5 114
>85 J. 31,0 57 17,9 26,5 30,3 349 445 64

TBW

kg m 35,6 50 26,1 324 35,3 382 495 54
w rk 27,0 39 183 243 26,4 30,0 398 124
< 85J. 30,0 55 19,0 26,0 296 33,2 495 114
>85 J. 28,9 6,3 18,3 24,3 275 32,8 47,0 64

% m 49,2 48 39,0 46,6 48,7 52,1 60,5 54
w ok 440 52 33,6 40,3 43,7 47,6 59,4 124
<85 J. 45,1 59 33,6 40,7 445 48,8 60,5 114
> 85 J. 46,4 51 37,1 425 457 492 594 64

" nicht normal verteilt
FFM = fettfreie Masse, BCM = Kérperzellmasse, TBWsesamtkorperwasser
*** p < 0,001Vergleich zwischen Geschlecht

4.4 Risikofaktoren fir Mangelerndhrung

Bei der Frage nach Gewichtsverlust, Appetit und ¥¢awierigkeiten war es bei drei
bzw. einem Patienten/Angehdrigen nicht mdoglich emeverlassige Antwort zu
bekommen. Ebenso konnten MMSE und GDS krankheitsgedicht bei allen
Patienten durchgefiihrt werden. Zusatzlich fehlten dinigen Patienten zum MMSE
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und GDS die Angaben. Bei 11,2 % wurden zur ErheldergRisikofaktoren nicht die
Ein Ubekbler

Entstehung von Mangelerndhrung ist sowohl fur Bi¢éienten als auch aufgeteilt nach

Patienten, sondern Angehdrige befragt. Risikofaktoren zur
Geschlecht und Altersgruppen in Tah9 dargestellt. Die haufigsten Risikofaktoren
waren deutliche Gewichtsverluste (47,8 %), Problerheim Schneiden von
Lebensmitteln (45,9 %) und Verschlechterung deseffp (44,4 %). Am seltensten
waren Probleme bei der Versorgung mit Lebensmit{@lB %), Kauschwierigkeiten
(immer) (10,2 %) und Essen auf Radern (15,6 %)nifkgnt mehr Manner als Frauen
hatten Schluckschwierigkeiten und signifikant métrauen als Manner gaben an,

Probleme bei der Versorgung mit LM zu haben. Zwesclkden Altersgruppen gab es

keine signifikanten Unterschiede.

Tab. 4.9: Haufigkeiten der Risikofaktoren (%)

Risikofaktoren Alle m w <85 J. >85J.
(n=205) (n=63) (n=142) (n=132) (n=73)
Deutlicher Gewichtsverlust 47,8 52,4 45,8 447 53,4
Keine Angabe 15 3,2 0,7 15 1,4
Appetit
Mafig 42,0 34,9 45,1 40,2 45,2
Schlecht 20,5 17,5 21,8 18,9 23,3
Keine Angabe 0,5 0,0 0,7 0,0 1,4
Verschlechterung d. Appetits 44,4 41,3 45,8 45,5 542
Kauschwierigkeiten
Immer 10,2 15,9 7,7 9,8 11,0
Nur bei harten LM 22,0 15,9 24,6 20,5 24,7
Keine Angabe 0,5 0,0 0,7 0,0 1,4
Schluckschwierigkeiten 23,9 33,3 19,7 26,5 19,2
Probleme beim Schneiden 45,9 52,4 43,0 47,0 43,8
Hilfsbedarf beim Essen 22,4 25,4 21,1 22,7 21,9
Chronische Schmerzen 42,4 33,3 46,5 42,4 42,5
Sich einsam fihlen 36,6 28,6 40,1 35,6 38,4
Probleme bei der Versorgung 9,3 3,2 120 7.6 12,3
Essen auf Radern 15,6 17,5 14,8 12,9 20,5
Geistige Beeintrachtigung 27,3 22,2 29,6 25,8 30,1
Test nicht durchfuhrbar 11,2 20,6 7,0 12,9 8,2
Keine Angabe 1,0 0,0 1,4 0,8 1,4
Depressionen 26,3 20,6 28,9 30,3 19,2
Test nicht durchfihrbar 7,8 12,7 5,6 6,8 6 9,
Keine Angabe 4.4 3,2 4,9 53 2,7

LM = Lebensmittel; * p < 0,05 Vergleich Manner uRthuen
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In Abb. 4.8 ist die Haufigkeit der Patienten mit einer besiten Anzahl an
Risikofaktoren wiedergegeben. 82 Patienten (40,0M6sen< 3 Risikofaktoren auf
und 34 Patienten (16,6 %)7. Zwei Patienten (1,0 %) wiesen 10 Risikofaktcaeh

% Patienten 20

15

10 HHHH

n 0n.

012 3 45 6 7 8 9 10Anzahl Risikofaktoren

Abb. 4.8. Histogramm der Anzahl an Risikofaktoren (n =205)

Zusammenhange zwischen einzelnen Risikofaktoren Emmdhrungszustand sind in
Tab. 4.10 dargestellt. Patienten mit Gewichtsverlust emarsignifikant haufiger
mangelerndhrt (BMI, MNA, SGA, Phasenwinkel) alsi®aen ohne diese Probleme.
Ebenso war die Préavalenz von Mangelerndhrung (BMNA, SGA, geringer
Vitaminstatus) bei Patienten mit einem schlechteppetit signifikant héher im
Vergleich zu Patienten mit maligem oder gutem Appéfau-, Schluck- und
Schneideprobleme, Hilfsbedarf beim Essen und chobei Schmerzen waren alle mit
Mangelernahrung (MNA) assoziiert. Die Haufigkeitnvdangelernahrung (SGA) war
bei Patienten mit Appetitverlust signifikant holas bei Patienten ohne Appetitverlust.
Mangelerndhrung (Phasenwinkel) wurde bei Patienteit Kauschwierigkeiten
signifikant haufiger beobachtet als bei denjenigene diese Probleme. Die Pravalenz
von Mangelernahrung — erfasst tber geringe antimeprische Werte — unterschied
sich zwischen den Patienten mit Risikofaktor im¢feich zu denen ohne vorhandenen
Risikofaktor nicht signifikant.

Mit zunehmender Anzahl an Risikofaktoren stieg Fiévalenz von Mangelernéhrung
(MNA, SGA und geringer Phasenwinkel) signifikant@ab.4.11).



Tab. 4.10: Pravalenz von Mangelernahrung bei Patientemit und ohne Risikofaktor (%)

Mangelernahrte Patienten

BMI Anthropometrie MNA SGA Vitaminstatus Phasenwinkel
< 22 kg/nf >2red. Werte <17 P. C > 3 red. Parameter <4°

Gewichtsverlust

Ja (n = 98) 347 13,3 50,00 50,0° 36,7 57,1

Nein (n = 104) 17,3 9,6 11,5 2,9 24,0 45,2

Keine Angabe (n = 3) 0,0 0,0 33,3 0,0 0,0 0,0
Appetit

Schlecht (n = 42) 42,9 16,7 54,8 452 47,6 50,0

Mé&Rig (n = 86) 20,9 9,3 30,2 23,3 726, 55,8

Gut (n = 76) 19,7 9,2 15,8 15,8 22,4 43,4

Keine Angabe (n = 1) 100,0 100,0 100,0  100,0 ,a00 100,0
Verschlechterung d. Appetits

Ja(n=91) 28,6 12,1 36,3 34,1 27,5 51,6

Nein (n = 114) 22,8 10,5 24,8 17,7 31,6 ,149
Kauschwierigkeiten

Immer (n = 21) 23,8 14,3 52,4 33,3 38,1 66,7

Nur bei harten LM (n = 45) 24,4 11,1 37,8 26,7 26,7 57,8

Nein (n = 138) 25,4 10,1 23,9 23,2 029, 44.9

Keine Angabe (n = 1) 100,0 100,0 100,0  100,0 ,a00 100,0
Schluckschwierigkeiten

Ja (n = 49) 30,6 18,4 46,9 30,6 36,7 57,1

Nein (n = 156) 23,7 9,0 25,0 23,7 27,6 ,148

assiugabig

1%



Fortsetzung Tab 4.10:

Mangelernahrte Patienten

BMI Anthropometrie MNA SGA Vitaminstatus Phasenwinkel
< 22 kg/nf >2red. Werte <17 P. C > 3 red. Parameter <4°

Probleme beim Schneiden

Ja (n = 94) 25,5 13,8 436 298 35,1 48,9

Nein (n =111) 25,2 9,0 18,9 21,6 25,2 51,4
Hilfsbedarf beim Essen

Ja (n = 46) 32,6 17,4 60,9° 30,4 32,6 54,3

Nein (n = 159) 23,3 9,4 21,4 23,9 28,9 49,1
Chronische Schmerzen

Ja (n = 87) 26,4 12,6 425 299 29,9 55,2

Nein (n = 118) 24,6 10,2 20,5 21,4 29,7 46,6
Sich einsam fuhlen

Ja(n=75) 25,3 13,3 36,0 26,7 32,0 54,7

Nein (n = 130) 25,4 10,0 26,6 24,2 28,5 47,7
Probleme b. d. Versorgung

Ja(n=19) 26,3 10,5 15,8 21,1 36,8 73,7

Nein (n = 186) 25,3 11,3 31,7 25,8 29,0 47,8
Essen auf Radern

Ja (n=32) 37,5 15,6 40,6 34,4 43,8 43,8

Nein (n = 173) 23,1 10,4 28,3 23,7 27,2 51,4

assiugabig

GE



Fortsetzung Tab 4.10:

Mangelernahrte Patienten

BMI Anthropometrie MNA SGA Vitaminstatus Phasenwinkel
< 22 kg/nf >2red. Werte <17 P. C > 3 red. Parameter <4°
Geistige Beeintrachtigung
Ja (n =56) 32,1 14,3 37,5 25,0 28,6 42,9
Nein (n =124) 23,4 9,7 25,0 26,6 28,2 54,8
Test nicht durchfihrbar (n = 2% 21,7 13,0 43,5 21,7 43,5 47,8
Keine Angabe (n = 2) 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0
Depressionen
Ja (n =54) 33,3 13,0 35,2 27,8 35,2 42,6
Nein (n = 126) 20,6 8,7 24,6 23,8 26,2 51,6
Test nicht durchfihrbar (n = 1€ 37,5 31,3 56,3 25,0 43,8 50,0
Keine Angabe (n =9) 22,2 0,0 33,3 33,3 22,2 77,8

*** p <0,001; ** p <0,01; * p <0,05 Vergleich vorhan@emund nicht vorhandener Risikofaktor

assiugabig

o¢



Tab. 4.11: Pravalenz von ME entsprechend der Anzahl voRisikofaktoren

Mangelernahrte Patienten

Anzahl der BMI Anthropometrie MNA SGA Vitaminstatus Phasenwinkel

Risikofaktoren <22 kg/n? > 2 red. Werte <17 P. C > 3 red. Parameter <4°

0-3(n=82) 20,7 7,3 9,8 13,4 23,2 47,6

4-6 (n = 89) 247 13,5 34,8 28,1 31,5 46,1

7-10 (n = 34) 38,2 14,7 67,6 47,1 41,2 67,6
*k% *k% *

assiugabig

*** p <0,001; ** p <0,01; * p <0,05 Vergleich Anzahlrdrisikofaktoren

LE



Ergebnisse 38

4.5 Ublicher Umgang mit Ernahrungsproblemen

Dokumentation

Bei Einlieferung wurde das Gewicht bei 54,1 % datidhten dokumentiert. In 73,9 %
der dokumentierten Félle wurde das Gewicht gemed3en KorpergrofRe wurde bei
25,9 % der Patienten dokumentiert und wurde auefitdh erfragt. Bei 24,4 % der

Patienten wurden sowohl Gewicht als auch GréRe Agnahme dokumentiert
(gemessen und erfragt). Bei Entlassung wurde dagoBebei 22,0 % der Patienten
dokumentiert und wurde bei allen dokumentiertenelR&jemessen.

Tab. 4.12 beschreibt, wie haufig die klinische Einschétg des Ernahrungszustands,
Gewichtsveranderungen und Appetit bei den Patierdenlicherseits dokumentiert
wurden. Zusatzlich sind die Ergebnisse der Dokuatemt, bezogen auf die
dokumentierten Félle, angegeben. Die Klinische dhatzung wurde mit 91,2 % mit
Abstand am haufigsten dokumentiert, 6,4 % diesdietan wurde als kachektisch
eingestuft. Geschlechtsspezifische signifikante eththiede gab es bei der
Dokumentation von Gewichtsveranderungen: diese evutuki den Frauen signifikant
haufiger dokumentiert als bei den Mannern (66,2%9644,3 %; p< 0,001). Zwischen
den beiden Altersgruppen gab es keine signifikabketerschiede.

Tab. 4.12: Arztliche Routinedokumentation von Ernahrungszustand, Gewichts-
veranderungen und Appetit bei allen Patienten und bzogen auf die

dokumentierten Falle (%)

Dokumentation der Arzte

klinische Einschéatzung (n = 205) 91,2
davon kachektisch (n = 187) 6,4

Gewichtsveranderungen (n = 205) 58,5
davon Gewichtsverlust (n = 120) 41,7

Appetit (n = 205) 67,8
davon mafiger Appetit (n = 139) 20,9
davon schlechter Appetit (n = 139) 20,1

Tab. 4.13 zeigt die Haufigkeit der Dokumentation von iRifaktoren durch das
Pflegepersonal. Am héaufigsten wurden Probleme @anneiden von Lebensmitteln
dokumentiert. Alle anderen Risikofaktoren wurdenveeniger als 10,0 % der Patienten

erfasst.
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Probleme beim Schneiden von LM wurden bei den éiitePatienten signifikant
haufiger als bei den Jungeren (45,2 % vs. 27,3 % 0®1) und bei den Mannern
signifikant haufiger als bei den Frauen (44,4 % 28,9 %; p < 0,05) dokumentiert.
Hilfsbedarf beim Essen wurde ebenfalls bei den Mamrsignifikant haufiger als bei
den Frauen dokumentiert (15,9 % vs. 7,0 %; p <)0,05

Tab. 4.13: Haufigkeit von Risikofaktoren — Dokumentatiom durch das
Pflegepersonal (%) (n = 205)

Risikofaktor

Kauprobleme 3,9
Schluckprobleme 9,8
Probleme beim Schneiden von LM 33,7
Hilfsbedarf beim Essen 9,8
Probleme bei der Versorgung 0,0
Essen auf Radern 5,9

LM = Lebensmittel

Die Haufigkeiten der Dokumentation von Informationeur Erndhrung vor der
Einweisung und im Krankenhaus sind in Tah.14 dargestellt. Erndhrungs-
gewohnheiten vor der Einweisung wurden am haufigsiekumentiert. Bei den
Patienten, bei denen eine Diat im Krankenhaus wdtmear, wurde bei 58,1 %
diabetische Kost, bei 23,0 % Dysphagiekost undlBe9 % Schonkost verzeichnet. Es
wurde wesentlich seltener dokumentiert, ob einePateine Diat vor der Einweisung
einzuhalten hatte als nach der Einweisung. Esskotdowurden im Krankenhaus bei
keinem der Patienten gefiihrt. Geschlechts- odersalbezifische Unterschiede gab es
keine.
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Tab. 4.14: Haufigkeit von Informationen zur Erndhrung vor und nach der
Einweisung auf die geriatrische Station — Dokumenton durch das
Pflegepersonal (%) (n = 205)

Vor Einweisung auf die Station Nach Einweisung auf die Station

Diat 9,3 Diat 36,1
Reduktion der Nahrungsmenge  5,/Reduktion der Nahrungsmenge 7,8
Steigerung der Nahrungsmenge  0,&ssprotokoll 0,0
Auslassen von Mahlzeiten 0,5Nahrungsverweigerung 3,9
Einseitige Erndhrung 0,5 Hilfsmittel (Schnabeltasse, Ergobrett) 8,8
Unvertragliche Speisen 7,8

Ernahrungsgewohnheiten 37,6

Zusammenhange zwischen Dokumentation und Erndhrust@gsd zeigt Talkl.15. Aus
Grunden der Ubersicht wurden nur die Parameter Digiumentation und nur die
Methoden zur Erfassung von Mangelernahrung darijediei denen es signifikante
Ergebnisse gab.

Das Aufnahmegewicht wurde bei den Mangelerndhrtanthfopometrie, MNA)
signifikant seltener dokumentiert als bei den nidaingelerndhrten. Ebenso wurde das
Entlassungsgewicht bei den Mangelerndhrten (Anthagirie) signifikant seltener
dokumentiert als bei den nicht Mangelernéhrten.

Probleme beim Schneiden von Lebensmitteln wurdeyegien — unabhangig von der
Methode — bei Mangelerndhrten signifikant h&ufigekumentiert als bei den nicht
Mangelerndhrten. Ebenso wurden Zusammenhange amistér Dokumentation von
Schluckproblemen, Hilfsbedarf beim Essen, Ernahsgagohnheiten,
Nahrungsverweigerung sowie Hilfsmitteln und Mangelrung (mit einzelnen oder
mehreren Methoden) gefunden (T4HL5).



Tab. 4.15: Haufigkeit der Dokumentation von Korpergewitt, Risikofaktoren und Erndhrung bei mangelernahrten und

nicht mangelernéhrten Patienten (%)

assiugabig

BMI Anthropometrie MNA SGA
<22 >22 >2red. Werte <2red. Werte <17P. >17P. C AB
Dokumentation von n=52 n=151 n=23 n=182 n=62 n=143 n=52 n=153
Aufnahmegewicht 48,1 57,0 34,8 56,6 43,5 58,7 48,1 56,2
Entlassungsgewicht 17,3 23,2 4.3 24,2 19,4 23,1 21,2 22,2
Schluckprobleme 9,6 9,3 17,4 8,8 16,1 0 7 9,6 9,8
Probleme beim Schneiden von LM46,2 28,5 60,9 30,2 53,2 252 46,2 29,4
Hilfsbedarf beim Essen 11,5 7,9 17,4 8,8 116, 7,0 7,7 10,5
Ernéhrungsgewohnheiten (vor E.) 46,2 34,4 65,2 34,1 50,0 322 36,5 37,9
Nahrungsverweigerung (nach E.) 5,8 3,3 8,7 3,3 6,5 2,8 9,6 2,0
Hilfsmittel (nach E.) 11,5 7,3 21,7 7.1 12,9 7,0 9,6 8,5

LM = Lebensmittel; vor E. = vor Einweisung; nach=Enach Einweisung
*** p <0,001; ** p <0,01; * p <0,05 Vergleich mangelémte - nicht mangelernahrte Patienten

1474
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Intervention

Eine ernahrungsmedizinische Intervention wurde8)&i% der Patienten durchgefihrt.
Die haufigste Art der Intervention waren Trinksuppente (3,9 %), gefolgt von
enteraler (2,4 %) und parenteraler Ernahrung (1),0i86 supportiver Form. Eine
ausschlie3liche enterale bzw. parenterale Ernahriamgl jeweils bei 0,5 % der
Patienten statt. Geschlechts- oder altersspeziisktierschiede gab es keine.
Mangelerndhrte Patienten bekamen wesentlich hduége ernahrungsmedizinische
Intervention als nicht Mangelerndhrte. Dieser Usttbred war signifikant, wenn
Mangelerndhrung mittels BMI, MNA oder SGA erhobeurde (Abb.4.9, Tab. A4).

% 25
*%k%
20 N B Mangelerndhrt
kk (BMI: n=52, A.: n=23, MNA: n=62,
15 - SGA: n=52, V.: n=61, PW: n=103)
O Nicht mangelernahrt
10 1 (BMI: n=151, A.: n=182, MNA: n=143
SGA: n=153, V.: n=138, PW: n=7
> ek y < 0,001
0 n T T T T T o p < 0’01
*
p < 0,05
N\ Q) D
S
o & &
O
K Q &
S ¢ &
v N

Abb. 4.9: Haufigkeit erndhrungsmedizinischer Interventon in Abhangigkeit des

Ernahrungszustands

4.6 Verlaufsdaten

Gewichtsverlauf

Das Korpergewicht wurde im Rahmen dieser Studie 188§ Patienten sowohl bei
Aufnahme als auch bei Entlassung gemessen. Im Medkes Klinikaufenthaltes fand
bei diesen Patienten im Mittel ein signifikanter wehtsverlust von -0,4 £ 2,5 kg
(p < 0,05) statt. Dabei wiesen 12,9 % der 186 Rtmie eine Gewichtsabnahme von

> 5 % ihres Koérpergewichts auf. Der maximale Gewgeérlust betrug -9,7 kg und die
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maximale Gewichtszunahmeb,9 kg. Die Gewichtsdifferenz unterschied sich tich
signifikant zwischen den Geschlechtern oder dearsdfruppen.

Krankheitsverlauf

Komplikationen im Krankenhau63,9 % der Patienten waren im Laufe der Liegedaue
komplikationsfrei. Bei den verbleibenden 36,1 % \eare Infektion mit Antibiotika-
Behandlung die haufigste Komplikation (19,0 %). %4der Patienten entwickelten
kardiopulmonale Dekompensationen, 2,0 % kognitit@uhgen und 1,0 % Blutungen.
Wundheilungsstorungen, Stirze und Thrombose trgerils bei weniger als 1,0 %
auf, sonstige Komplikationen bei 10,2 % der PagenZwischen den Geschlechtern
oder Altersgruppen gab es keine signifikanten Wataede.

Mortalitéat im Krankenhausin der Klinik verstarben drei Patienten (ein Mamwei
Frauen). Alle Verstorbenen befanden sich in demp@euder alteren Patienten (4,1 % vs.
0,0 %; p < 0,05).

Klinikverweildauer Die Liegedauer der Patienten betrug im Mittel (ldem) 16 Tage
(P5 — P95: 7 — 39 Tage) und unterschied sich raelischen den Geschlechtern oder
den Altersgruppen.

Ort der Entlassung Gut drei Viertel der Patienten (76,2 %) konnteschn Hause
entlassen werden. 10,4 % der Patienten mussteanaigire Stationen verlegt werden.
13,4 % zogen nach Entlassung aus der Klinik in Rflegeheim um. Es wurden
signifikant mehr jingere Patienten auf andere &tan verlegt (15,2 % vs. 1,4 %;
p< 0,001) und mehr Altere zogen um in ein Pflegen@®9 % vs. 8,3 %; g 0,001).
Sechs Monate nach Entlassurignerhalb von sechs Monaten nach der Entlassung
hatten 41,6 % erneute Klinikaufenthalte und 16,8186 Patienten verstarben. Von
einem Patienten gab es keine Angabe. Signifikariirrjimmgere Patienten hatten einen
erneuten Klinikaufenthalt im Vergleich zu den A#er(48,5 % vs. 29,0 %; p < 0,05).
Bei den Verstorbenen gab es bezuglich GeschlechAltarsgruppe keine signifikanten

Unterschiede.

Zusammenhénge zwischen Verlaufsdaten und Erndlrusigsd

In Tab.4.16 ist der Gewichtsverlauf bei mangelernéhrted nicht mangelernahrten
Patienten dargestellt. Mangelernéahrte Patienten |(BMthropometrie, MNA und
SGA) wiesen im Mittel eine Gewichtszunahme auf. Biewichtszunahme war nicht

signifikant. Nicht mangelernahrte Patienten wieganMittel eine Gewichtsabnahme
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auf. Die Gewichtsabnahme war signifikant, wennEerahrungszustand mit dem BMI,
der Anthropometrie, dem MNA und dem SGA erfasstdeuMangelerndhrte und nicht
mangelerndhrte Patienten (erfasst mit Vitaminstatus Phasenwinkel) zeigten einen
Gewichtsverlust (n.s.).

Die mittlere Gewichtsdifferenz im Verlauf der Kliverweildauer unterschied sich
zwischen mangelernahrten und nicht mangelernahRatienten signifikant, wenn

Mangelernahrung mit dem BMI und Anthropometrie &dwurde (Tab4.16).
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In Abb. 4.10 ist der Krankheitsverlauf bei mangelernahssnnicht mangelernahrten
Patienten (MNA und SGA) dargestellt. Die Mortaksti@te bezieht sich sowohl auf die
in der Klinik Verstorbenen als auch auf die Verstaren nach Entlassung.
Mangelernahrte Patienten entwickelten im Verglemh den nicht mangelernahrten
Patienten signifikant h&ufiger Komplikationen im akkenhaus und hatten eine

signifikant langere Liegedauer.

Komplikationen (%) *%

Klinikverweildauer (Tage

MNA

Verlegungen (%)

Rehospitalisiert (%)
B Mangelernahrt
Verstorben (%) (MNA: n=62, SGA: n=52)

] Nicht

i Mangelernahrt
(MNA: n=143, SGA: n=153)

Komplikationen (%)

Klinikverweildauer (Tage **

Verlegungen (%) SGA

Rehospitalisiert (%)
***p <0,001
Verstorben (%) **n<0,01

0 10 20 30 40 50 60

Abb. 4.10: Krankheitsverlauf in Abhangigkeit des Ernahmungszustands

Mangelerndhrte Patienten, bei denen der Ernahrusggsm anhand des BMI oder
Vitaminstatus erfasst wurde, zeigten gegenubert mangelernéhrten Patienten eine
signifikant langere Liegedauer (BMI: 21 vs. 15 Tage 0,01; Vitaminstatus: 20 vs. 16
Tage; p <0,05). Wenn Mangelerndhrung Uber Anthmogide oder Phasenwinkel
erhoben wurde, gab es in Bezug auf den Krankheitse keine signifikanten
Unterschiede (vgl. Tab. A5).
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5 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde die Ernahrungsdion von 205 hochbetagten

Patienten bei Aufnahme in die geriatrische Staties Malteser-Krankenhauses in Bonn
umfassend untersucht. Dabei wurde ein breites 8puktan unterschiedlichen

Methoden zur Bestimmung des Ernahrungsstatus amgieie

51 Patientenkollektiv

Alle Patienten wurden konsekutiv fur die Teilnahrae der Studie rekrutiert. Es
konnten jedoch nicht alle Patienten, die die Eihsskriterien erflllten, aus
Kapazitatsgrinden oder auf Grund von fehlendem Kmagpnsvermdgen an der Studie
teilnehmen. Patienten, die die Teilnahme verwesgenvurden bei der Datenerfassung
nicht weiter bericksichtigt.

Aus gesundheitlichen Grunden konnte die geistigéerferung bei 11,2 % der
Probanden sowie bei 9,1 % der nicht teilnehmendareften nicht erfasst werden.
Zudem gab es bei den nicht teiinehmenden Patianteviergleich zu den Probanden
einen signifikant gréReren Anteil an geistig begichtigten Patienten (vgh.2). Da der
Krankheitsgrad und die geistige Orientierung eindéZXtienten mit dem
Ernéhrungszustand in Zusammenhang stehen, koreterévalenz an mangelernahrten
Patienten in der Gesamtgruppe grofRer sein alsriutersuchten Studienpopulation.
Da die dementen Patienten in dieser Untersuchurigseleinlich unterreprasentiert
sind, kénnen diese Ergebnisse nicht auf alle gestdien Patienten in Deutschland

Ubertragen werden.

Fur die Auswertung wurden die Probanden nach Gesiehlund Altersgruppen
unterteilt. Auf eine weitere Aufteilung nach Gesddfit in den beiden Altersgruppen
sowie nach Altersgruppen bei Mannern und Frauerd&wuerzichtet, da der Anteil der
Manner und Frauen sowie der Anteil der JiingerenAlteden in der Gesamtgruppe der
Gleiche war wie in den jeweiligen Untergruppen.

Die Probanden stammen aus den Jahrgangen 1908-B®&2den Charakteristika der
Probanden (Tall.1) spiegeln sich die Umstande dieser Generatiedex. mehr als die
Halfte der Probanden waren Frauen, da durch deiteawgVeltkrieg der Anteil der
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Frauen in der Gesamtbevolkerung gestiegen ist. 80é6 der Probanden hatten eine
Schulbildung von < 12 Jahren, da eine hthere Sttduiilg damals in der Regel nicht
finanziert werden konnte. Der signifikant hoheretéinder Frauen mit einer geringen
Bildung im Vergleich zu den Mannern hangt méglieteise mit der Rolle der Frau als
Hausfrau zusammen. Die Tatsache, dass signifikaatir iirauen als Manner allein
lebten, lasst sich mit der héheren Lebenserwarttomg Frauen und mit dem zweiten

Weltkrieg erklaren.

5.2  Methoden zur Erfassung des Erndhrungsstatus

Anthropometrie

Messungen von Koérpergrof3e und —gewicht eignenaichder einen Seite sehr gut zur
Bestimmung des Erndhrungszustands, da sie schmedhfdhrbar, nicht-invasiv und
kostengiinstig sind. So kann eine erste Einstuf@sgRdtienten als unterernahrt, normal
bzw. Uberernahrt allein durch Berechnung @mdy Mass IndeXBMI in kg/n)
vorgenommen werden. Auf der anderen Seite diffeeenzler BMI nicht zwischen
Wasseransammlung, Fett- und Muskelmasse. Des \&ieitgmnen Grol3enmessungen
bei alten Menschen ungenau ausfallen, wenn diemati durch Skoliose nicht in der
Lage sind, gerade zu stehen. Bei kranken, bettager Patienten besteht die
Moglichkeit, die Grof3e im Liegen zu messen; das iGawmuss allerdings erfragt
werden. Wenn die Messung der Grol3e auch im Liegem moglich ist, muss auf
Eigenangaben zurlckgegriffen werden. Bei erfragtéerten besteht eine fragliche
Zuverlassigkeit, die mit bertcksichtigt werden muasdieser Studie konnte bei 17 %
der Patienten das Koérpergewicht bzw. die Korpergras gesundheitlichen Griinden
nicht gemessen werden. Diese Zahl findet sicheseti Grol3enordnung und auch héher
bei ahnlichen Studien, die ebenfalls anthroponwes Daten bei geriatrischen
hospitalisierten Patienten erhoben haben (9, 7&gi Drittel der Patienten (65,7 %),
bei denen das Kdrpergewicht bzw. die Korpergrof@htngemessen werden konnte,
haben einen schweren Krankheitsgrad. Keiner di€srenten hat einen leichten
Krankheitsgrad. Die Patienten mit den erfragten téremeisen im Vergleich zu den
Patienten mit gemessenen Werten einen signifikizalrigeren BMI auf (23,% 4,7 vs.
25,3+ 4,3 kg/nf; p < 0,05). Dies lasst vermuten, dass ein schéedinahrungszustand
auf den schweren Krankheitsgrad zuriickzufuhrefvgdt Abb. 4.3, 4.5 und 4.6).
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Der BMI hat als Methode zur Erfassung des Ernalsstagus bei geriatrischen
Patienten nur eine eingeschrankte AussagekraftziHkommt, dass altersbedingte
Veranderungen in der Korperzusammensetzung sowdwidiielle Variationen die

Bedeutung des BMI zur Identifizierung von Mangetdrmung bei alteren Menschen

herabsetzen. Aus diesem Grund mussen die Ergelwaissienhtig interpretiert werden.

Verglichen mit geriatrischen Patienten anderer i8tudind die mittleren BMI-Werte
dieser Patienten etwas hoher (10, 12, 17, 27, A®80J. Vergleichbare mittlere BMI-
Werte wurden bei Quadet al (11), Gazzottet al. (47) und Baueet al (9) gefunden.
Lediglich in einer Studie haben die geriatrischatighten ¥ 65 J.) deutlich hohere
BMI-Werte (Manner: 27 + 4 kg/fn Frauen: 31 + 7 kg/fi Dies kann mit dem besseren
Gesundheitszustand der Patienten erklart werdersictein einer geringeren Anzahl an
Diagnosen, weniger Medikamenten und einem héhe2in-ivdex zeigt (81).

Mit Ausnahme der Studie von Casgétlal (81) ist der mittlere BMI der Patienten dieser
Untersuchung eher mit gesunden Senioren vergleid®i8a 82, 83). Der mittlere BMI
der Senioren aus der NHANES-Datenbank ist zwar h{@® kg/nf), diese sind mit

> 60 Jahren allerdings auch jinger (53).

Altere Patienten X85 J.) weisen im Vergleich zu Jingeren (<85 igpitkant
geringere mittlere Werte auf (Ta#.2). Dieser Unterschied hangt moglicherweise mit
altersbedingten Verédnderungen in der Korperzusarsetenng (Sarkopenie)
zusammen. Die Sarkopenie bezeichnet einen mit deetnAeinhergehenden Prozess
des Muskelabbaus und die damit verbundenen furddtemm Einschrankungen (84, 85).
Zusatzlich wird der Anteil der Fettmasse mit hohdéidter geringer (82, 86). Ein
niedrigerer BMI mit zunehmendem Alter ist auch gesunden Senioren zu beobachten
(53, 57, 58, 82, 87). Mit einer Abnahme der Muskefhd Fettmasse ist auch der
deutlich niedrigere BMI von sehr alten 90 J.) gesunden Senioren verglichen mit den
Patienten dieser Studie zu erklaren (88).

Hinsichtlich der BMI-Grenzwerte zur Definition vdviangelernahrung gibt es fur altere
Personen bislang noch keine Ubereinstimmung. DieOAdéfiniert Mangelernahrung
bei Erwachsenen ab einem Wert von < 18,5 kg®bwohl dieser Wert vereinzelt auch
fur Altere verwendet wird (29, 78, 89), erscheiigser zu niedrig. Der hier verwendete
Grenzwert von 22 kg/Mrichtet sich nach der 10. Perzentile altere6@ J.) US-
Amerikaner aus der neuesten Veroffentlichung detANHS Datenbank (53). Diese
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Referenzgruppe ist zwar etwas jiunger als die Padradieser Studie, bezieht sich aber
nur auf Weil3e nicht-hispanischen Ursprungs undpeicts bezogen auf den Kérperbau
damit eher den Patienten dieser Untersuchung alsGdiuppe dep 70-jahrigen, die
Farbige und Amerikaner hispanischer Abstammungemischlie3t. Die 10. Perzentile
dieser alternativen Referenzgruppe liegt bei 2inkg/Mit diesem Wert lage die
Pravalenz von Mangelerndhrung in dieser Studid béi %.

Die groRBe Spannbreite an Grenzwerten (18,5 — 24%gh der Literatur zeigt, dass es
bislang noch keine Ubereinstimmung bei BMI-Grenzemrzur Bestimmung der
Mangelerndhrung bei alteren Menschen gibt (9, 15, 7, 90-92). Mit dem hier
verwendeten Grenzwert von 22 kg/merden 25,4 % der Patienten als mangelernahrt
eingestuft.In Studien mit akut-geriatrischen Patienten, di@ dgeichen Grenzwert
verwenden, werden mit 22 % (43) und 29 % (12) wcpbare und mit 41 % (31) und
43 % (27) auch hohere Préavalenzzahlen gefunden.

Haufig verwendete Grenzwerte von 20 kder 24 kg/mwirden zu Pravalenzzahlen

von Mangelernahrung von 11,8 % bzw. 42,4 % fuhren.

Anthropometrische Messungen wie Umfange (am Obernanch an der Wade) und
Hautfaltendicke (zum Beispiel am Triceps) ermoOgheteine grobe Einschatzung von
Fettreserven und Muskelmasse. Diese Messungemldete Vorteil, dass sie weniger
von Storungen im Wasserhaushalt beeinflusst wendenauf Grund der schnellen und
leichten Anwendbarkeit auch an sehr kranken, dlt@aienten durchfihrbar sind. Dies
bestatigt auch die geringe Anzahl an fehlenden &eiDie THFD konnte lediglich bei
drei, der WU bei einem Patienten aufgrund eines sehlechten Allgemeinzustands
nicht gemessen werden.

Verglichen mit geriatrischen Patienten anderer iéhat Studien sind die Mittelwerte
der Armanthropometrie sowie des Wadenumfangs (OAHFD, AMU, AMF und
WU) dieser Patienten etwas héher (12, 17, 40, 8793, 94).

Die Patienten dieser Studie entsprechen mit ihndhrepometrischen Daten eher einer
gesunden éalteren Bevoélkerung (58, 82) mit Ausnalu®e mittleren AMF, die bei
gesunden Senioren hoéher ist (58, 95). Hohere Wete OAU, THFD (nur bei den
Frauen), AMU und WU finden sich auch bei den NHANEB&en (Weil3e> 60 J. und
> 70 J., inkl. Farbige und Amerikaner hispanischbstdmmung) (53, 57). Die THFD-
Werte der Manner der alteren NHANES-Daten (57) saétdias niedriger, die der
neueren NHANES-Daten (53) vergleichbar mit dendpégin dieser Studie.
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Bei der Betrachtung der Mittelwerte (Tah3) fallt auf, dass sich nicht alle Parameter
zwischen Mannern und Frauen unterscheiden. Sigmfé Unterschiede bei THFD,
AMU und AMF, dagegen aber &hnliche Werte bei OAW WU, sind auch in der
Literatur zu finden (88, 96, 97). Die Tatsache,sd&sauen eine signifikant héhere
THFD, aber geringere AMU und AMF haben, lasst sirshdem hdheren Fettanteil und
dem damit geringeren Muskelanteil der Frauen ingkééch zu Mannern erklaren.

Altere Patienten weisen bei allen Parametern gerndVerte auf. Der signifikante
Unterschied des OAU konnte mit der altersbedingtéinahme von fettfreier
Kdérpermasse erklart werden (82). Eine altersbedindmverteilung von Fett von
peripheren zu zentralen Speichern konnte die Uesdein abnehmenden THFD-Werte
mit zunehmendem Alter sein (57, 98, 99). Aus deaicgen Grunden sind die
anthropometrischen Werte von sehr alten90 J.), gesunden Senioren im Mittel
deutlich niedriger als bei den Patienten diesedi8t(88).

Die Problematik Gbereinstimmender Grenzwerte zuimidung von Mangelerndhrung
bei geriatrischen Patienten besteht nicht nur d&ih. Der MNA differenziert bei den
Grenzwerten fiur OAU und WU nicht zwischen Mannend &rauen (54). Mit dem hier
verwendeten OAU-Grenzwert van22 cm wiesen nur 3,4 % der Patienten erniedrigte
Werte auf. Hier stellt sich die Frage, ob dieseriégtl. zu niedrig sein kdnnte, da die
10. Perzentile des OAU der NHANES-Population 70 J., inkl. Farbige und
Amerikaner hispanischer Abstammung) bei 26 cm ligg®). Danach wirden dann
30,7 % der Patienten dieser Studie einen OAU uallerttes Referenzwertes aufweisen
mit einem signifikantem Unterschied zwischen jluegeund &lteren Patienten (25,8 %
vs. 39,7 %; p < 0,05).

In Bezug auf die THFD war der Anteil der Méanner meiniedrigten Werten im
Vergleich zu den Frauen deutlich geringer. Der @Gnaart von 8 cm bei den Mannern
(10. Perzentile dex 70-jahrigen) (53) erscheint aber nicht zu nieddg,dieser in etwa
auch in anderen Studien ermittelt wurde (58, 82,999. Dies deutet darauf hin, dass
die méannlichen Patienten dieser Studie grol3er@lpené Fettreserven in der Unterhaut
haben als gesunde, altere Manner.

Auffallig ist der grol3e Anteil an Mannern (56 %)trarniedrigten AMU-Werten. Diese
hohe Anzahl an erniedrigten Werten lasst sich robighweise mit einer hoheren
Muskelmasse US-amerikanischer Manner erklarenV@eivendung eines alternativen
Grenzwertes einer franzosischen Studie in HOhe2&eom wirden nur noch 39,7 % der

mannlichen Patienten dieser Studie erniedrigte AWEkte aufweisen (82). Hier wird
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deutlich, dass bereits eine geringfiigige Anderueg Grenzwertes eine gewaltige
Anderung der Pravalenzzahlen nach sich zieht. Siehrgeringere AMU-Werte (10.
Perzentile: 17 cm bei den Frauen, 18 cm bei dennilém) wurden bei einer kleinen
US-amerikanischen Population 70 J.) in der Studie von Falcigkd al (97) gefunden.
Laut Kuczmarskiet al. (57) ist diese Stichprobe allerdings nicht reprdiativ fir die
US-Bevolkerung. Ahnlich niedrige Werte wurden irr &udie von Burr und Phillips
(87) bei einer alteren Studienpopulatien7b J.) in Wales erhoben. Warum die AMU-
Werte dieser beiden Studien so niedrig sind, bigibdar.

Alternative Grenzwerte zur AMF gibt es nur in Forrder Kkorrigierten
Armmuskelflache, bei der die AMF zur Berucksichngu der Humerus-
querschnittflache um einen geschlechtsspezifischaktor subtrahiert wird. Diese
wurden bei gesunden neuseeléndischen Seniererb(J.) ermittelt und sind nach
Umrechnung zur AMF sowohl bei den Mannern als abehden Frauen um 2 cm
geringer als der hier verwendete Grenzwert vongbarnd Kennedy (96). Damit wiirde
sich die Pravalenz niedriger AMF-Werte auf 22 % (&) bzw. 5% (Frauen)
verringern.

Der vom MNA Ubernommene Grenzwert des WU reflekiieretwa die 10. Perzentile
gesunder Senioren (53, 58).

Die hohere Pravalenz niedriger anthropometrischert®V(signifikant bei THFD und
AMU) bei den alteren Patienten im Vergleich zu démgeren kann wiederum mit der
Sarkopenie und der Umverteilung von Fett von pefiph zu zentralen Speichern
erklart werden.

Abweichende Perzentile in den verschiedenen Stud@men mit ethnischen und

sozio-6konomischen Unterschieden in den Studienptpoen begriindet werden.

MNA

Der MNA qilt als ein einfaches und kostengunstigestrument, um den
Ernahrungszustand alterer Menschen zu bestimmen (4 Gegensatz zu anderen
Erhebungsinstrumenten ist der MNA speziell furrélteersonen entwickelt worden und
daher spezifischer. Fur die Durchfiihrung bedaKkesser besonderen Erfahrungen oder
Schulungen, lediglich eine Waage, eine Messlatie ¢ie Korpergrof3e) sowie ein
Mafl3band werden bendétigt.

Einschrankungen bestehen dann, wenn der MNA aufigrstarker geistiger

Beeintrachtigung des Probanden mit Angehérigen dtfergepersonal durchgefihrt
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werden muss. In diesem Fall lassen sich die Frageh dem eigenen Erndahrungs- und
Gesundheitszustand (Selbsteinschéatzung) nur bedwegihtworten. Des Weiteren
kénnen manche Fragen unterschiedlich ausgelegtewelim Beispiel bei der Frage
nach akuten Erkrankungen oder psychischen Stredenrletzten drei Monaten: Wird
der MNA bei Patienten durchgefihrt, so kann detrZem einerseits auf die Zeit vor
der Aufnahme in die Klinik bezogen werden. Andeszé#ss kann der akute
Klinikaufenthalt auch zu den letzten drei Monatezd@hlt werden. In dieser Studie galt
letzteres, so dass alle Patienten bei dieser Fraly@unkte bekamen.

Insgesamt werden in dieser Studie 30 % der Patieai'emangelernéhrt und 60 % als
Risikopatienten fir Mangelernéhrung eingestuftvBieénzzahlen aus der Literatur sind
zum besseren Vergleich tabellarisch dargestelltb(Ta1). Die Préavalenz von
Mangelerndhrung (< 17 P.) bei akut kranken Patrefiegyt in der Literatur zwischen
15 % und 33 %. Die geringe Pravalenz von Mangeleurdg in der Studie von Quadri
et al. (11) hangt vermutlich mit der Patientenauswahlapumen, da Patienten mit
Erkrankungen, die Mangelernahrung verursachen konrfErkrankungen des GlI-
Traktes, Erkrankungen der Niere, maligne Erkrankwm)g ausgeschlossen wurden.
Ebenso lag eine geringe Pravalenz von Mangelernghtei praoperativen und
orthopadischen Patienten vor. Dies lasst sich i dhesseren Allgemeinzustand der
Patienten erklaren. Allerdings lassen sich dietéetzbeiden Studien auf Grund des
unterschiedlichen Patientenkollektivs nur bedingt oen Patienten dieser Studie
vergleichen.

In den Studien mit akut gemischten Patienten we{ggh Ausnahme der Studie von
Baueret al. (9)) ca. doppelt so viele Patienten ein Risiko kangelernahrung im
Vergleich zur bestehenden Mangelerndhrung auf.eim loeiden Studien mit anderen
Patientenkollektiven fallt dagegen auf, dass didl Zer Risikopatienten wesentlich

hoher ist als die der Mangelerndhrten.
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Tab.5.1: Literaturiberblick Gber Pravalenzzahlen (MNA)

Erstautor Patienten  Alter (J.) n <17P. 17-235P.
Quadri 1999 (11) akut gemischt 81+ 6 166 15% 33%
Barone 2003 (10) akut gemischt 79 4321 % 35%
Gazotti 2000 (47) akut gemischt 80+ 8 175 22% 49 %
Compan 1999 (2) akut gemischt 83+ 7 299 25% 45 %
Joosten 1999 (12) akut gemischt 83 15126 % 52 %
Persson 2002 (80) akut gemischt 83+ 7 68 26 % 56 %
Bauer 2005 (9) akut gemischt 80+ 8 80 33% 38 %
Cohendy 1999 (100) praoperativ 72 408 7% 26 %
Murphy 2000 (101) orthopadisch 80 4916 % 47 %

SGA

Der SGA ist im Gegensatz zum MNA nicht speziell Altere entwickelt worden und
damit unspezifischer. Vorteilhaft am SGA ist didwrsechnelle Durchfuhrung, fir die
keine Materialien benétigt werden. Allerdings solilas Personal fir die korrekte
Durchfuihrung geschult sein. Einschrankungen trefeem auf, wenn der Patient keine
Angaben zu seinem gewodhnlichen Gewicht machen kdander Gewichtsverlust
zusammen mit der koérperlichen Untersuchung den 8qghwmkt fur die Bewertung
ausmacht.

Insgesamt wurden in dieser Studie 25 % der Patieal® schwer mangelernahrt und
35 % als maRig mangelernahrt oder mit Verdacht\arigelerndhrung eingestuft. Die
Préavalenz von Mangelerndhrung in der Literatuinsfab.5.2 dargestellt und liegt bei
akut kranken Patienten zwischen 4 % und 36 % (SEAAGffallig sind die geringen
Pravalenzen in den Studien von Baaesl (9) und Baronest al. (10), besonders vor
dem Hintergrund, dass in der Untersuchung von Batal darauf geachtet wurde, alle
Patienten (auch die schwer Kranken) mit einzusBkiie Mdoglicherweise wurden bei
der Durchfihrung des SGA andere Schwerpunkte gesetdass der Gewichtsverlust
weniger Auswirkung auf das Ergebnis hatte. Die mgsd Préavalenz von
Mangelerndhrung in der Untersuchung von Barehel im Vergleich zu anderen
Studien wird von den Autoren mit der geringen Ubemmung des SGA bei alteren
Personen zwischen verschiedenen Untersuchern loeri{i02). Andere Autoren
dagegen geben die Reproduzierbarkeit des SGA nfit &b (59).

Die Einteilung in die Kategorie ,B* (maRig mangeiéhrt oder mit Verdacht auf
Mangelerndhrung) ist durch die ausgepragte Subjektides SGA besonders schwer
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und damit nicht gut vergleichbar. Gerade die ,B“t&gorie-Patienten hétten je nach

personlicher Beurteilung auch in ,A* oder ,,C* eirtgét werden kénnen.

Tab.5.2: Literaturiberblick Gber Pravalenzzahlen (SGA)

Erstautor Patienten  Alter (Jahre) n SGAC SGAB
Bauer 2005 (9) akut gemischt 80+8 120 4% 41 %
Barone 2003 (10) akut gemischt 79 43 5% 44 %
Covinsky 1999 (49) akut gemischt 80 36916 % 24 %
Pirlich 2006 (1) akut gemischt >70 697 17 % 26 %
Incalzi 1996 (43) akut gemischt 79+6 302 19% 37 %
Persson 2002 (80) akut gemischt 83+ 7 69 20% 43 %
Ek 1996 (14) akut gemischt 83+ 6 0 21% 27 %
Kyle 2002 (103) akut gemischt > 60 392 36 % 43 %

Laborparameter

In Erg&nzung zu anthropometrischen Parametern, Mid SGA wurde der
Erndhrungszustand der Patienten mit Hilfe von \eestenen Laborparametern
bestimmt. Der Vorteil an der Bestimmung von laberoischen Parametern ist das
vorzeitige Aufdecken einer defizitaren Nahrstofttuf noch vor Veranderungen
anthropometrischer Werte und dem Erscheinen kleis§&ymptome.

Mit Hilfe von Albumin, Praalbumin und Gesamtprotdiann der Status der viszeralen
Proteine evaluiert werden. Praalbumin eignet siali &rund seiner kirzeren
Halbwertszeit von zwei Tagen besser als AlbouminZ3age) fir das Monitoring des
Erndhrungsstatus bei Akutpatienten, da es sensit@af eine mangelhafte
Proteinversorgung reagiert (62, 104). Gesamteive@iet sich durch die Summation
von verschiedenen Proteinen (kurzlebige Plasmapeotend Akutphasenproteine) nur
bedingt zur Bestimmung des Ernahrungsstatus.

Die Konzentration der viszeralen Proteine im Blutdwnallerdings nicht nur durch den
Ernahrungszustand, sondern auch durch Krankher@maflem Entzindungsprozesse)
und Dehydratation beeinflusst (38, 105-109). Endfithe Prozesse im Korper
verursachen einen Abfall der Serumproteine. Daduidmmt es zu einer
unzureichenden Spezifitat bei der Bestimmung deglifungszustands anhand von
Serumproteinen (110). In den Untersuchungen vogliSat al (111), Hedlundet al
(105) und Limet al (112) wurde keine Korrelation zwischen AlbumimbZraalbumin
und dem Ernahrungsstatus (jeweils erfasst mit S@#thropometrie und Klinischer

Diagnose) von hospitalisierten Patienten gefund®er. Proteinstatus der viszeralen
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Proteine spiegelt also eher die grundlegende Ekkranals den Erné&hrungsstatus wider
(113). Trotzdem wird Albumin sehr haufig als Partanezur Erfassung des
Ernahrungszustands bei Akutpatienten verwendetld,217, 30, 46, 81, 101, 114-117).
Beim Ausschluss von Patienten mit akuten Erkrankangnd Entzindungen dagegen
eignen sich viszerale Proteine zur Erkennung vomgdékernahrung (erfasst mit BMI)
bei Alteren, wie in der Studie von Sesial (118) gezeigt werden konnte.

Patienten mit akuten Entziindungsprozessen wurdeterinvorliegenden Studie nicht
ausgeschlossen, so dass die mittleren Werte und Hiiafigkeit erniedrigter
Proteinwerte mit Vorsicht betrachtet werden miusdateressanterweise gab es bei
Ausschluss aller Patienten mit Entzindungsproze$€&P > 5 mg/L; n = 147) nur
Zusammenhange zwischen einem niedrigen Proteiss(@&esamteiweil3 < 60 g/L und
Albumin < 35 g/L) und Mangelernahrung, wenn Mangséirung mittels BMI und
Anthropometrie erfasst wurde. So wiesen 26,3% dbfangelernahrten
(BMI < 22 kg/nf) erniedrigte GesamteiweiR- und 21,1% der Mangéleiten
erniedrigte Albuminwerte im Vergleich zu jeweil$26 der nicht Mangelernahrten auf
(p < 0,05). Ebenso hatten 50,0 % der Mangelerné@tfaathropometrie> 2 erniedrigte
Parameter) erniedrigte GesamteiweiRwerte im Verlglezu 5,9 % der nicht
Mangelernahrten (p < 0,05).

Entziindungsprozesse (gemessen als CRP > 5 mg/einechkeinen Einfluss auf den
Ernahrungszustand zu haben, da lediglich in Bemfiglen Vitaminstatus die Pravalenz
von Mangelerndahrung >(3 erniedrigte  Vitamine) bei  Patienten  mit
Entziindungsprozessen signifikant hoher war alsgleeen ohne Entziindungen (35,4 %
vs. 14,0 %; p< 0,01). Dies hangt moglicherweise mit dem sehr sitdém Anstieg (ca.
sechs Stunden nach dem Beginn einer akuten Entagadkaktion) des CRP im Blut
und dem ebenso schnellen Abfall nach Genesung (naé&iKonzentration nach ca. 48
Stunden) zusammen (119).

Verglichen mit geriatrischen Patienten anderer i@hat Studien ist die mittlere
Albuminkonzentration dieser Patienten etwas holger1@, 17, 46, 80, 114) oder
vergleichbar (30, 43, 120). Praalbumin und Gesamei® werden im Vergleich zu
Albumin wesentlich seltener in anderen Studien h@r Auswertung von
Laborparametern verwendet. Mittlere Praalbuminwelieser Patienten liegen in der
gleichen GréRenordnung wie bei geriatrischen Paireanderer Studien (8, 114, 117).
In der Studie von Woet al (121) dagegen waren die Werte der Patienten wasen

hoher. Mittlere Werte von Gesamteiweil3 sind beiiaggschen Patienten anderer



Diskussion 57

Studien sowohl etwas niedriger (8) als auch etwidseh(120, 121). Abweichungen im
Proteinstatus kdnnen mit dem unterschiedlichen knraitsstatus der betrachteten
Kollektive begrindet werden.

Im Vergleich zu gesunden Alteren sind sowohl dibukhinwerte (8, 68, 114, 117, 120,
121), die Praalbuminwerte (8, 114, 121) als auehWlerte von Gesamteiweil} (8, 120,
121) einheitlich niedriger.

In Bezug auf Retinol und-Tocopherol zeigen Patienten dieser Studie hhergdMls
geriatrische Patienten anderer Studien (8, 117;1P&). Dagegen ist die mittlere
Ascorbinsdurekonzentration niedriger im Vergleichanderen Patienten (8, 117, 120,
121). Nur Patienten bei Cunled al (122) wiesen noch geringere Ascorbinsaurewerte
auf. Folat- und Cobalaminwerte zeigen im Vergleiaranderen geriatrischen Patienten
keine Auffalligkeiten: in einigen Studien sind Felaind Cobalaminwerte niedriger
(120, 123) und in anderen Studien sind diese Weaiheh (68, 120, 121).
Pyridoxalphosphat (120, 124) und 25(OH)D (120, 1&8§ im Vergleich zu anderen
Patienten eher als niedrig einzuordnen und Homeuysher als hoch (68).

Fur den Vergleich mit gesunden Senioren gibt esi zw&angreiche Studien. Zum
einen die in Deutschland durchgefiihrte VERA-Stuchg 1968 Senioren und zum
anderen die SENECA-Studie mit 1940 Senioren ause@fpaischen Landern.
Verglichen mit der VERA-Studie sind die mittlereneYie von Ascorbinsaure, Folat
und 25(OH)D geringer, wahrend Retinol- und ocopherolwerte in etwa vergleichbar
und Cobalaminwerte hdher sind (63). Im Vergleiclm SEENECA-Studie haben die
Patienten dieser Untersuchung ebenfalls niedrigela&werte, gleich hohe Retinol- und
a-Tocopherolwerte sowie hodhere Cobalamin- und addet a-Tocopherolwerte.
Lediglich Werte von Pyridoxalphosphat sind vergiinlmit den europaischen Senioren
hoher. Variierende Pyridoxalphosphatwerte werden gden Autoren der SENECA-
Studie mit Unterschieden bei Faktoren, die den déyalphosphatstatus sowie die
Bioverfugbarkeit von Vitamin B6 beeinflussen (z.Mauchen, Alkohol, Aufnahme von
Glucose oder tierischem Protein), begrindet. Asneiure und 25(OH)D wurden in
der SENECA-Studie nicht untersucht (126). Adjustien-Tocopherolwerte dieser
Patienten sind ebenfalls im Vergleich zu Altenheembhnern bzw.
Langzeitpflegepatienten etwas héher (127-129). Ades im Vergleich zur SENECA-
Studie sind mittlere Werte von Pyridoxalphosphatsdr Patienten verglichen mit

Studien von Burnset al (120) und Seshadet al (130) niedriger. In Bezug auf
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Homocystein sind die Werte hoher als bei Gesunasn Bltenheimbewohnern (130-
132).

Die relativ hohen Cobalaminwerte der Patienten iengléich zu Gesunden kdnnten mit
intravendsen Gaben an Cobalamin erklart werdenbelieits vor der Klinikeinweisung
auf Veranlassung des Hausarztes stattgefunden habarset al (120) und Wocet al
(121) fanden ebenfalls h6here Cobalaminwerte beeftan im Vergleich zu gesunden
Alteren.

Die Problematik einheitlicher Grenzwerte zur Ddfon einer unzureichenden
Versorgung einzelner Nahrstoffe besteht vor alleanind dass es keine etablierten
Grenzwerte speziell fiir Altere gibt. Die hier gewéh Grenzwerte der einzelnen
Laborparameter beziehen sich aul3er bei Folat umél@min auf Erwachsene mittleren
Alters. Die Pravalenz niedriger Werte weist mit-1@9 % bei den Proteinen und mit
0—44 % bei den Vitaminen eine grof3e Spannbreife Erhohte Homocysteinwerte
lagen mit 46 % bei knapp der Hélfte der Patienten(¥ab.4.6). Der Grenzwert von
Albumin von <35g/L ist weit verbreitet. Daher kardie Prévalenz niedriger
Albuminwerte auch mit anderen Studien verglichemdes: in der Untersuchung von
Volkert et al. (8) wurde mit 21,3 % der gleiche Anteil an Pagenmit erniedrigten
Albuminwerten gefunden wie in dieser Studie. AhméicPravalenzen fanden Quadsie
al. (11) und Covinskyet al (116) mit 30,0 % und 31,5 %. Dagegen ist der Amter
Patienten mit erniedrigten Werten bei Dorenial (133) und Vellagt al (91) (49,7 %
und 55,0 %) wesentlich hoher und bei Davag&isal (30) mit 7,7 % wesentlich
niedriger.

Keiner der Patienten weist einen niedrigemocopherolwert bezogen auf Cholesterin
auf. Dies kann mit den eher hohefTocopherolwerten begriindet werden. Zusatzlich
liegen die mittleren Cholesterinwerte der Patientait 5,3 umol/L eher in der
GroRenordnung von gesunden Alteren (134). Fir derglgich von biochemischen
Werten sollten nicht nur die gleichen Grenzwertendern auch die gleichen
Analysemethoden verwendet werden. Dies spielt lmkssnbei der Analyse von L-
Ascorbinsdure eine grol3e Rolle, da sich die WanteAbhangigkeit der Methode
(photometrisch vs. HPLC) stark unterscheiden. Sankd die sehr niedrigen L-
Ascorbinsdurewerte dieser Patienten zum Teil drit@rden. Bei der Bertcksichtigung
eines anderen Grenzwertes auf Grund der photomtetns Bestimmung von L-
Ascorbinsaure findet sich bei Volkest al (8) mit 37 % ein ahnlich hoher Anteil an

geriatrischen Patienten mit erniedrigten Wertenr Dehe Anteil an Patienten mit



Diskussion 59

niedrigen L-Ascorbinsaurewerten konnte ein Hinwaig eine zu geringe Vitamin C
Aufnahme der Patienten sein, da Ascorbinséure um &6 Biomarker fur den Obst und
Gemiuseverzehr genutzt werden kann (135). Die redezAufnahme wurde vermutlich
durch den Krankheitszustand und den damit verbwmeeduzierten Appetit mit
verursacht. Des Weiteren konnte lange warm geledtdissen zu einer geringen
Versorgung mit Vitamin C fihren. Ein Verlust vonAscorbinsaure durch Lagerung
der Proben kann ausgeschlossen werden, da dier@betp direkt nach der Analyse mit
meta-Phosphorsaure stabilisiert wurden. DiesertZusahindert eine Autoxidation des
Vitamins (136).

Der hohe Anteil an Patienten mit niedrigen 25(OHN)M@ften Uberrascht nicht, da
bekannt ist, dass gebrechliche alte Menschen umsdnbers bettlagerige Patienten
weniger Zeit im Freien verbringen und so ihre Haitht ausreichend lang dem
Sonnenlicht ausgesetzt wird. Des Weiteren habegredlMenschen eine reduzierte
korpereigene Syntheserate von Cholecalciferol Miestufe von 25(OH)D (137, 138).
Auf Grund der aufgezeigten Ergebnisse sollte fie dlitamine C und D bei
geriatrischen Patienten eine zuséatzliche Suppletientin Erwagung gezogen werden.
Ein reduzierter Folatstatus ist mit einem hohen Hoysteinwert assoziiert: fast drei
Viertel der Patienten (73,7 %) mit Folatwerten umib des Grenzwertes haben hohe
Homocysteinwerte verglichen mit 37,1 % der Patienteit normalen Folatwerten
(p<0,001).

BIA

Die bioelektrische Impedanzanalyse liefert Kenrsmigiber die Zusammensetzung des
menschlichen Koérpers. Mit Hilfe der ermittelten Batkann der Erndhrungs- und
Gesundheitsstatus von Patienten eingeschéatzt w€i@&n 140). Die Methode basiert
auf der Messung der Leitfahigkeit des Korpers gébgen Strom. Dabei sind
Korperflissigkeiten und -elektrolyte fir die Lehfgkeit verantwortlich, wéahrend
Korperfett dem Strom einen Widerstand entgegensetzt

Die BIA ist leicht anwendbar, schnell durchfiihrard nicht-invasiv. Zudem ist das
BIA-Messgerat gut transportabel und die Durchfllgrisedarf nur wenig Kooperation
seitens der Patienten (141). Da die Messpunkteard kind Ful3 gut zuganglich sind,
kann die BIA auch bei schwer kranken Patienten apgedet werden.

Nicht durchfuhrbar dagegen ist die BIA bei Patientait Herzschrittmachern, mit
amputierten Gliedmaf3en sowie bei Patienten mit Gigsr offenen Stellen an den
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jeweiligen Messpunkten. Ebenfalls nicht durchflinrist die BIA bei Patienten mit
Storungen im Wasserhaushalt, da dadurch die Ergsbiieeintrachtigt werden (142,
143). Wirden die Daten der BIA jedoch nur bei dextidhten ohne Stérungen im
Wasserhaushalt (Exsikkose, Odeme) analysiert weldieten fur die Auswertung nur
noch 75 Patienten tbrig. Die mittleren Werte vosiRenz und Reaktanz unterscheiden
sich nicht signifikant zwischen den Patienten oBt@ungen und denen mit Stérungen
im Wasserhaushalt. Lediglich der Phasenwinkel étden Patienten ohne Stérungen
signifikant hoher im Vergleich zu denjenigen mito®igen im Wasserhaushalt
(4,0+0,6 °vs. 3,8 +0,8 °; p <0,05). Demnachesat der Einfluss der Odeme (n = 76)
auf den Phasenwinkel groRer zu sein als der denklbse (n=61), da der
Phasenwinkel bei Wasserretention sinkt. Grundséizlsinkt der Phasenwinkel
allerdings auch bei Katabolie, Inaktivitat und Midiitat. Der geringere Phasenwinkel
bei den Patienten mit Stérungen im Wasserhausbatitk also auch mit einem generell
schlechteren Allgemein- und Ernahrungszustand eenkiérden.

Vergleichsdaten zu mittleren Werten von Resist&egktanz und Phasenwinkel stehen
bei multimorbiden akut-geriatrischen Patienten &igkaum zur Verfligung. Verglichen
mit alteren Patienten (> 60 J.) in der Studie vopeket al (103) sind die mittleren
Resistanzwerte etwas hoher (gilt nur fur die M&pnerd die Reaktanzwerte etwas
niedriger. Bei den hier untersuchten Frauen dagsgehdie mittleren Resistanzwerte
etwas niedriger als in der Studie von Ky& al Allerdings wurden in dieser
Vergleichsstudie alle Patienten mit Storungen ims¥¢ahaushalt ausgeschlossen. Der
Phasenwinkel ist verglichen mit akut-geriatriscHestienten einer deutschen Studie
etwas niedriger (144).

Die meisten Studien wurden an gesunden Personechghftihrt. Verglichen mit
gesunden Senioren anderer Studien sind die Mittedwder Resistanz dieser Patienten
einheitlich hoher, wahrend die mittleren Werte vBeaktanz und Phasenwinkel
einheitlich niedriger sind (75, 145-150). Die Ré&mnz ist vom Flussigkeitsgehalt des
Gewebes abhangig und umgekehrt proportional zumar@®rperwasser. Somit
entspricht eine hohe Resistanz einem geringen GalmalGesamtkdrperwasser und
damit auch an fettfreier Masse (73, 141). Der Phaskel spiegelt die
Korperzellmasse wider, wobei ein hoher Phasenwinkelch eine hdhere
Korperzellmasse bedeutet (151). Die Patienten haksmim Vergleich zu Gesunden

weniger Gesamtkdrperwasser, eine geringere feftfMasse sowie eine geringere



Diskussion 61

Kdrperzellmasse — ein deutliches Merkmal fur eirshlechten Allgemein- und
Ernéhrungszustand.

Sowohl bei den Patienten dieser Studie als aucldéeiPatienten in der Studie von
Kyle et al (103) sowie bei gesunden Senioren aus der obsamgéen Literatur weisen
die Frauen jeweils hohere Mittelwerte bei Resistand Reaktanz auf als die Manner
(vgl. Tab.4.7).

Eine geeignete Formel zur Berechnung von fettfrblasse, Gesamtkorperwasser und
Korperzellmasse zu finden, ist schwierig, da in déeratur eine Vielzahl von
Gleichungen zur Verfigung steht. Jede ermitteltgr&sionsgleichung ist eigentlich
nur fir die Population reprasentativ, fir die sestbmmt wurde. Die Formel, die vom
Hersteller des hier eingesetzten BIA-Gerates zue@eung des Gesamtkodrperwassers
verwendet wird, bezieht sich ausschliel3lich aué ¢imgere Referenzpopulation (17-66
J.) und ist daher nicht geeignet. Des Weiteren Hiedie Berechnung der fettfreien
Masse auf der Grundlage, dass diese konstant 204 Bydratisiert ist. Zusatzlich wird
zur Berechnung der Koérperzellmasse eine firmenetennbekannte Konstante mit
einbezogen (71).

Die hier verwendeten Gleichungen sind allerdingshdaitisch zu betrachten, da sie fir
gesunde Populationen gelten. Spezielle Gleichurigeiranke sind zwar vorhanden
(152-156), diese wurden aber fur Populationen mirespezifischen Grunderkrankung
ermittelt, ohne dass die Multimorbiditat, wie sierhvorkommt, bertcksichtigt wird.
Aufgrund des Fehlens einer Gleichung fir multimdebiPatienten wurden hier
Gleichungen fur Gesunde verwendet.

Zur Berechnung der fettfreien Masse wurde die Fbroe Kyle et al (74) verwendet.
Die Formel wurde bei einer europaischen Populandreiner grof3en Alters- und BMI-
Spanne validiert (n = 343; 22-94 J.; 17,0-33,8 Ky/nla das Ziel der Autoren war, eine
Formel fir sowohl junge und &ltere als auch fueuntnd Ubergewichtige Personen zu
entwickeln. Zusatzlich wurde die Formel bei Senof@s-94 J.) validiert, indem sie mit
Formeln speziell fur Altere verglichen wurde. DieggEbnisse der verschiedenen
Formeln wurden in Bezug zur Referenzmethodeal-energy x-ray absorptiometry
(DEXA)) gesetzt. Dabei ergab die Formel von Kgleal die kleinsten Abweichungen
(146). Die Genauigkeit der BIA ist abhangig von derder Gleichung verwendeten
Variablen. Die hier verwendete Formel beriicksi¢htigsatzlich zu Resistanz und

Reaktanz auch Korpergewicht, Korpergrof3e sowie @aschlecht. Obwohl es zur
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Berechnung der FFM Formeln gibt, die bei alteremstden (> 60 J.) validiert wurden
(149, 157, 158) bzw. speziell das Alter bertcksgert (159), wurden diese nicht
verwendet, da in diesen Formeln die Reaktanz rbehiicksichtigt wird und dadurch
die Vorhersage (angegeben stiandard error of the estima{&EE)) schlechter ist. Der
SEE betréagt in der Formel von Kyet al (74) 1,72 kg, wéhrend er in Formeln mit
Berucksichtigung des Alters, aber ohne Reaktanz2i@8 kg (159), 2,64 kg (149),
3,1kg (157) und 3,2kg (158) liegt. Wird in der gRessionsanalyse der hier
verwendeten Formel die Reaktanz mit dem Alter aasgeht, erhoht sich der SEE auf
1,9 kg (74).

Wird beispielhaft die Formel von Deurenbeef) al (159), die speziell das Alter
bertcksichtigt, mit der Formel von Kykd al verglichen, ergibt sich bei den Patienten
hier eine mittlere Differenz der FFM von -3,8 + k@ (p< 0,001) bei den M&nnern und
von -4,9 + 1,4 kg (g 0,001) bei den Frauen, dass heilst die FFM wirddait Formel
von Deurenbergt al niedriger geschétzt.

Die Gleichung von Roubenofit al (145) wurde speziell fiir Altere validiert (im et

78 J.) und bertcksichtigt die Reaktanz, wurde ahér Grund eines hdheren SEE
(Manner 3,4 kg, Frauen 2,1 kg) hier nicht verwenBeim Vergleich dieser Formel mit
der von Kyleet al ergibt sich eine mittlere Differenz der FFM v00,9 = 1,1 kg
(p<0,001) bei den Manner und von -1,3 + 1,7 ket (8001) bei den Frauen, dass heif3t
die FFM wird mit der Formel von Roubenoét al ebenfalls unterschatzt, aber
wesentlich weniger als mit der Formel von Deuregle¢ial

Ein Nachteil der hier verwendeten Formel liegt inee etwas geringeren Genauigkeit
bei Frauen > 80 Jahren, da sich die FFM im Verplelar Referenzmethode (DEXA)
signifikant unterscheidet (74).

Verglichen mit geriatrischen Patienten aus Klinikien Genf und Berlin sind die
mittleren Werte der FFM (errechnet mit der gleicfremmel) der mannlichen Patienten
niedriger. Bei den Frauen sind die Mittelwerte B&M im Vergleich zu den Berliner
Patientinnen ebenfalls niedriger, aber im Verglemihden Genfer Patientinnen sind die
Werte etwas hoher (160). Verglichen mit gesundenidsen & 75 J.) haben die
Patienten im Mittel eine geringere FFM (147, 160).

Die Korperzellmasse wurde nach der Formel von Rittmnd Reber berechnet (75).
Die Formel wurde bei deutschen Senioren (n = 169®J.) validiert (SEE = 1,71 kg)
und berlcksichtigt als Variablen neben der parédgisformierten Reaktanz auch noch
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Korpergrol3e, Korpergewicht und das Geschlecht.Kadigerzellmasse wurde mit Hilfe
der Ganzkorperkalium-Bestimmung als Referenzmetlgsieessen. Bei der Messung
der Koérperzusammensetzung wurde das gleiche BlAtGezrwendet wie in dieser
Studie. Die alternative Formel nach Kotkdral (161) wurde nicht angewendet, da die
Population zu jung ist (im Mittel 40 J.) und sowdhenschen mit anderer Hautfarbe als
auch HIV-Erkrankte mit einschlie3t. Wird die Kérpellmasse nach diesen beiden
Formeln (Kotleret al vs. Dittmar und Reber) verglichen, so ergibt stie mittlere
Differenz der BCM von 0,5 + 2,9 kg (n.s.) bei deréaviern und von -2,7 £ 1,6 kg
(p<0,001) bei den Frauen, d.h. die BCM wird mit derriel von Kotleret al bei den
Frauen unterschétzt.

Verglichen mit gesunden Senioren (60-90 J.) haben Rétienten im Mittel eine
geringere BCM (75).

Fur die Berechnung des Gesamtkorperwassers wuedeadimel von Vachét al (76)
verwendet. Die Formel wurde bei Senioren (n =306 J.) validiert (SEE =1,3 L)
und bericksichtigt als Variablen Resistanz, Korpidg, Korpergewicht und das
Geschlecht. Das Gesamtkdrperwasser wurde mit Mife'®0-markiertem Wasser als
Referenzmethode gemessen. Zusatzlich wurde die étaaoch bei alteren Patienten
(>60 J.) mit Stérungen im Wasserhaushalt validibgs mit der Formel errechnete
TBW unterschied sich zum gemessenen TBW (Referetmotde) um 0,48 £ 2,3 L ohne
Beeinflussung durch den Hydrationsstatus der Retie(162).

Die alternative Formel nach Visset al (163) wurde auf Grund eines hoheren SEE
(Méanner 3,1 L, Frauen 2,7 L) nicht angewendet. Zudand die BIA-Messung an der
linken Koérperseite statt. Beobachtungen haben ergettass Messungen an der linken
Kdrperseite zu héheren Impedanzwerten fihren (imteMbis zu 182 Differenz) (159).
Wird das Gesamtkorperwasser dieser beiden Fornvéssdr et al vs. Vachéet al)
verglichen, so ergibt sich eine mittlere Differesizs TBW von 1,6 + 0,3 L (g 0,001)
bei den Mannern und von 2,8 + 1,0 Lj®,001) bei den Frauen, d.h. das TBW wird
mit der Formel von Visseat al Uberschétzt.

Vergleichswerte von TBW zu gesunden Senioren mit fder verwendeten Formel
stehen nicht zur Verfligung.

Da der Phasenwinkel als direkter Messparametergakgiftiger und weniger anfallig
fur Fehler ist als die Uber Formeln berechnete Kimpsammensetzung, wurden die

Patienten bei einem Phasenwinkel von <4,0° alsgelarnahrt eingestuft. Der
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Grenzwert entspricht der 10. Perzentile gesundrrisgher Seniorer» (70 J.) (72) und
wird ebenfalls in der Studie von Wirth und Miklisl44) ohne Angabe einer

Pravalenzzahl ermittelt.

Vergleich der Methoden zur Erfassung von Mangelenndg
Die Pravalenz von Mangelernédhrung, erhoben tbesetibs verschiedenen Methoden,
ist fur die Gesamtgruppe in Tah.3 noch einmal zusammengefasst. Die Pravalenz von

Mangelerndhrung in den jeweiligen Untergruppemistab. A2 dargestellt.

Tab.5.3: Pravalenz von Mangelerndhrung mit verschiedeen Methoden

(n = 205)
Methode n %
BMI < 22 kg/nf 52 25,4
Anthropometrie> 2 reduzierte Werte 2311,2
MNA <17 P. 62 30,2
SGA C 52 254
Vitaminstatus > 3 reduzierte Parameter 6129,8
Phasenwinkel <4° 103 50,2

Hinsichtlich der Pravalenz von Mangelernahrung sten BMI, MNA, SGA und
Vitaminstatus gut Uberein, da die Zahlen alle ztesc 25 % und 30 % liegen.
Anthropometrie dagegen féllt mit der niedrigen Rté@mzzahl auf. Grinde dafir
konnten unter anderem in der geringen Anzahl amefanh mit einem erniedrigten
OAU liegen. Warum die Pravalenz von Mangelernahrineg Erfassung tber den
Phasenwinkel so hoch ist, bleibt unklar.

Um der Frage nachzugehen, ob mit unterschiedlidiethoden auch die gleichen
Patienten erfasst werden, muss jeweils eine Methodeeiner anderen verglichen
werden. Auf Angabe der Sensitivitat wird verzichteta keine Methode als
.Goldstandard“ hervorgehoben werden soll. Bei B#ttang der absoluten Zahlen
ergibt sich eine Spannbreite von acht bis 39 Parerdie jeweils tUbereinstimmend von
zwei Methoden als mangelerndhrt definiert werdenabd) ist die kleinste
Ubereinstimmung beim Vergleich Anthropometrie urithinstatus und die gréRte bei
Vitaminstatus und Phasenwinkel zu beobachten. XMdthode erfasst also eine
bestimmte Anzahl von Patienten als mangelernaketndr zu geringen Teilen mit den

anderen Methoden Ubereinstimmen, z. B. BMI und SGBwohl mit beiden Methoden
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die gleiche Anzahl an Patienten als mangelern&ifmidrt wurde (n = 52), werden nur
27 Patienten Ubereinstimmend von beiden Methodemahgelernahrt erkannt.

In Abhangigkeit des BMI's (< 22 kgAnsind signifikant mehr Frauen als Manner
mangelernahrt (Tab. A2), obwohl sich der mittletdIBzwischen Mannern und Frauen
nicht unterscheidet (Takl.2). Das lasst sich mit der Verteilung des BMIKilassen
erklaren (Abb.4.1). Der Anteil der Frauen an niedrigen bzw. hoB&nl-Werten ist
wesentlich grolRer als der der Manner. Bei BMI-Gvegrzen, die unterhalb von
22 kg/nf und oberhalb von 23 kgArliegen, existiert dieser geschlechtsspezifische
Unterschied nicht mehr.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den beidefter&gruppen wurde nur
festgestellt, wenn Mangelerndhrung mit Hilfe von BM\nthropometrie oder SGA
erfasst wird. Dies lasst sich bei BMI und Anthromrie mit den altersbedingten
Veranderungen in der Kérperzusammensetzung erklérdimekt gilt dies auch fur den
SGA, da dort anthropometrische Veranderungen — veermh subjektiv — mit erfasst
werden. Beim MNA gehen zwar auch anthropometriddaten mit ein (BMI, OAU,
WU), diese machen in der Gesamtpunktzahl aber inenegeringen Teil aus. Mit der
Begriindung von altersspezifischen Verdnderungemen Koérperzusammensetzung
hatte dann auch bei Erfassung Uber den Phasenwamkesignifikanter Unterschied
erreicht werden missen, vor allem da sich der enitiPhasenwinkel zwischen den
beiden Altersgruppen signifikant unterscheidet (¥al). Dieser Unterschied wird nur
erreicht, wenn der Grenzwert des Phasenwinkel&iwilch auf 3,5 ° herabgesetzt wird
(20,5 % vs. 38,4 %; p < 0,01).

Die allgemeine Annahme, dass eine geringere Sddull mit einem schlechteren
Ernahrungsstatus einhergeht, konnte in dieser Buntbung nicht bestétigt werden. Im
Gegenteil ist die Pravalenz an Mangelerndhrung Beatienten mit einem
Volksschulabschluss im Vergleich zu Patienten nmerehéheren Schulbildung sogar
signifikant niedriger (gilt nur far BMI). In einerUntersuchung Uber soziale
Risikofaktoren fur Mangelerndhrung fanden Pirligt al (164) heraus, dass
mangelerndhrte Patienten (erfasst mit SGA B+C)ifskgmt haufiger eine geringere
Schulbildung aufwiesen als gut erndhrte Patiersetbst wenn in dieser Studie zu den
Mangelerndhrten auch die Risikopatienten hinzudgezérden (SGA B+C und MNA
<23,5 P.), ergibt sich kein signifikanter Zusammemthawischen einer geringen
Schulbildung und einem schlechten Erndhrungsst&inge. mogliche Erklarung kénnte

in der Altersstruktur des Patientenkollektivs liegén der Untersuchung von Pirlieh



Diskussion 66

al. (164) wurden nicht nur altere Patienten, son@de> 18 Jahre eingeschlossen. Bei
den hier untersuchten Patienten aus den Jahrg&if@h — 1929 konnte, wie oben
schon erwahnt, eine héhere Schulbildung in der Reight finanziert werden. Zudem
ist ein Volksschulabschluss nicht mit dem heutig@uptschulabschluss vergleichbar.
Ein signifikanter Unterschied zwischen Pflegeheimblenern und Nicht-
Pflegeheimbewohnern bei der Pravalenz von Manggheumg ist nur vorhanden, wenn
Mangelerndhrung tber den MNA erfasst wird. Allegdirzeigen auch mit allen anderen
Methoden Pflegeheimbewohner eine tendenziell hoReggalenz an Mangelernéhrung
auf als Nicht-Pflegeheimbewohner. Dies kdnnte reindschweren Krankheitsgrad der
Pflegeheimbewohner begriindet werden, da kein Heiwobeer einen leichten
Krankheitsgrad aufweist (s.u.). Der signifikante téfschied zwischen
Ernahrungszustand (erfasst Gber MNA) und Wohnsdoa(Pflegeheim vs. nicht
Pflegeheim) wird auch in den Untersuchungen vorzGitizt al. (47) und Covinskyet

al. (49) festgestellt.

In Abb. 4.3, 4.5 und 4.6 wird auf den Zusammenhang zwis@&redahrungsstatus und
Krankheitsgrad eingegangen. Die Abbildungen zeigiaen signifikanten Anstieg der
Pravalenz von Mangelerndhrung (erfasst mit MNA, S@Ad Vitaminstatus) mit
schwerer werdendem Krankheitsgrddieser Zusammenhang konnte einerseits mit
einem erhohten Nahrstoffbedarf in Abhangigkeit 8ehwere der Erkrankung erklart
werden und andererseits mit einem krankheitsassteni Appetitverlust und einer
damit verbundenen schlechteren Versorgung des Km# Energie und N&ahrstoffen.
Der Appetitverlust kann des Weiteren durch bestieniviedikamente und mangelnde
Bewegung verstarkt werden (24, 165). Der Krankbedtd scheint demnach weniger
Einfluss auf anthropometrische Daten zu nehmed.8&1) und mehr den Appetit und
die Nahrstoffaufnahme zu beeinflussen, die beidsr WNA, SGA und Vitaminstatus
erfasst werden.

In Abb. 4.4 und 4.7 wird auf den Zusammenhang zwischen Henngsstatus und
Pflegebedurftigkeit eingegangen. Ein signifikant&nstieg der Pravalenz von
Mangelerndhrung (erfasst mit MNA und Vitaminstatus)rd mit zunehmender
Pflegebedurftigkeit beobachtet und kann mit dem ittetharen Zusammenhang
zwischen Krankheitsgrad und Pflegebedurftigkeit l&etk werden: schwer Kranke

weisen die hdochste Pravalenz an Pflegebedirftigearad umgekehrt.
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Mit Hilfe der hier diskutierten Methoden zur Erfagg von Mangelerndhrung konnte
nicht festgestellt werden, dass Mangelerndhrungbihdngigkeit der Einweisung oder
in Abhangigkeit der Prognose fir den Krankheitsugrlin einer Gruppe besonders
haufig vertreten ist. Dagegen treten je nach Meathddutliche Unterschiede in der
Pravalenz der Mangelerndhrung auf, wenn die Patienhach Geschlecht,

Altersgruppen, Schulbildung, Wohnsituation, Krankégrad oder Pflegebedurftigkeit

betrachtet werden.

Pravalenzraten von Mangelerndhrung sind einerabhiéngig von der Methode, da jede
Methode unterschiedliche Schwerpunkte betont urter@mseits von der untersuchten
Studienpopulation (Alter, Gesundheitsstatus, Abigkesgten). Auf Grundlage der

unterschiedlichen Pravalenzzahlen in der Gesampgrupd in den Untergruppen sowie
vor dem Hintergrund der geringen Uberschneidungndigrverschiedenen Methoden
detektierten Patienten wird empfohlen, immer miteles zwei unterschiedliche

Methoden zur Erfassung von Mangelernahrung beageschen Patienten anzuwenden.
Des Weiteren sollte die adaquate Methode in Ablykegi der Fahigkeiten des

Patienten, Fragen zu beantworten, gewahlt werden (9

53 Risikofaktoren

In dieser Arbeit werden insgesamt 15 physischeiaBozind mentale Risikofaktoren,
die die Nahrungsaufnahme und damit den Ernahruetgssbeeinflussen, bei Aufnahme
in die Geriatrie erhoben. Die erfragten Risikofa&to werden in Form von einfachen
und leicht verstandlichen Fragen gestellt, um emiglichst hohe Antwortquote zu
erhalten. Nur bei 11 % der Patienten mussten Angghdoefragt werden, da die
Patienten die Fragen nicht eindeutig beantwortemten.

Die Frage nach einem deutlichen Gewichtsverluskeiizten halben Jahr ist vermutlich
auf Grund eines zurtckgehenden Erinnerungsvermdgerdter am schwierigsten zu
beantworten. Daher wurde die Frage folgenderma@anuliert: ,Wie war ihr Gewicht
an Weihnachten/im letzten Sommer? Spiuren Sie an Klerdung, dass Sie
abgenommen haben?* So war es mdglich mit Ausnatonedvei Patienten von allen
eine Antwort zu bekommen. Bei dieser Frage ist @achten, dass der Gewichtsverlust
ungewollt war und dass dieser nicht durch Verdnugeo im Wasserhaushalt
verursacht wurde. In dieser Studie weist knappHthéite der Patienten (48 %) einen

deutlichen Gewichtsverlust auf. Im Vergleich zu emeth Studien erscheint diese Zahl
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sehr hoch, da dort nur bei 6 % und 11 % der Pateain Gewichtsverlust auftrat (11,
166). Die geringe Zahl in der Studie von Nikolaisal (166) kann mit der Definition
des Gewichtsverlustes erklart werden (> 5 kg imtést halben Jahr). Dagegen wurde
hier nach einer deutlichen Gewichtsabnahme gefidigt,eher subjektiv beantwortet
wurde und vermutlich auch wesentlich kleinere Géivierluste mit einschloss. Der
Gewichtsverlust in der Studie von Quaetrial (11) war mit einer Abnahme von > 3 kg
(im letzten viertel Jahr) definiert. Warum dort ndil % der Patienten einen
Gewichtsverlust aufwiesen, bleibt unklar. Eine \Veighbare Préavalenz mit den
Patienten hier findet sich dagegen bei betagtensbtean mit Heimpflegeservice (20).
Fast ebenso haufig wie ein deutlicher Gewichtsgetiteten mit 46 % Schwierigkeiten
beim Schneiden von Lebensmittel auf. Diese Schgkerien kbnnen einerseits schon
Uber einen langeren Zeitraum bestanden haben, zemspiBl bei Verlust der
Funktionalitat, oder andererseits akut durch eingktar im Arm oder in der Hand
ausgelodst worden sein. Sie sind dann im bestenrdadtsibel. Diese recht hohe Zahl ist
vergleichbar (167) und hoher (166) als in der later.

Appetitlosigkeit entspricht einer rein subjektivEmpfindung. Daher wurde nicht nur
nach der Art des Appetits (gut, malig, schlechndern auch nach einer
Verschlechterung des Appetits gefragt. Ein schexchAppetit wird bei 21 % und eine
Verschlechterung des Appetits bei 44 % beobachtetwurde nicht nach dem Grund
der Appetitlosigkeit gefragt. Da die Befragung ein€ag nach Aufnahme in die
Geriatrie statt fand, handelt es sich vermutlich wmen krankheitsbedingten
Appetitverlust. Die Anzahl der Patienten mit eiM@rschlechterung des Appetits ist im
Vergleich zur Literatur weder besonders hoch noekohders niedrig (16, 27, 166).
Dagegen scheint die Anzahl der Patienten mit eiselmhechten Appetit eher niedrig zu
sein (25, 31, 167, 168). Auffallig ist, dass mit %2doppelt so viele Patienten einen
mafRigen Appetit haben, wahrend in der Studie vouoldea et al (31) wesentlich
weniger Patienten einen mafigen im Vergleich zaraischlechten Appetit angaben.
Schwierigkeiten beim Kauen (immer und nur bei haitebensmitteln) bestehen bei
einem Dirittel der Patienten, obwohl fast alle Rdga (98 %) entweder oben oder unten
eine Prothese trugen. Wahrend die Anzahl der Rahamit Kauschwierigkeiten in der
Literatur sowohl etwas seltener (17, 166) als adettlich haufiger beschrieben wird
(167, 168), scheint die Pravalenz derer mit Schdtmtdlemen (24 %) im Vergleich zu
anderen Studien eher hoch zu sein (16, 25, 31,1658, Ausnahmen bilden die Studien

von Davalost al (30) und Martineaet al (28), bei denen gut ein Drittel der Patienten
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Schluckprobleme aufwies. Diese Zahl lasst sichduait Patientenkollektiven erklaren,
welche nur aus Apoplexpatienten bestanden.

Chronische Schmerzen und ein Gefihl der Einsamdieidl beides Faktoren, die
unmittelbar den Appetit negativ beeinflussen undmitiazu einer geringeren
Nahrungsaufnahme fiihren. Die Anzahl an Patienteércihmonischen Schmerzen wurde
in der gleichen GrofRenordnung auch bei Nikolaual (166) gefunden, wahrend dort
wesentlich mehr Menschen an einem Gefuhl der Eiksdritten.

Probleme bei der Versorgung mit Lebensmitteln werdeit 9 % am seltensten
beobachtet, da vermutlich ein Grof3teil der Patirebem Einkaufen und Zubereiten der
Mahlzeiten Hilfe von Angehdrigen bekam. Dagegendtigen knapp ein Drittel von
Senioren% 75 J.) Hilfe beim Einkaufen (21).

Eine geistige Beeintrachtigung und Depressionendemurim Gegensatz zu den
bisherigen Risikofaktoren nicht bei den Patientdragt, sondern Uber evaluierte Tests
(MMSE und GDS) erhoben3(2.2). Die Pravalenz an geistig beeintrachtigten
geriatrischen Patienten liegt in der Literatur akisn 20 % und 43 % (27, 29, 166-168).
Die Haufigkeiten koénnen auf Grund unterschiedlicherhebungsmethoden und
Grenzwerte beim MMSE schlecht miteinander vergiiciaerden. Die Zahlen belegen
allerdings, dass eine geistige Beeintrachtigungdeeiatrischen Patienten wesentlich
haufiger auftritt als bei gesunden Senioren (23pr@ssionen treten bei geriatrischen
Patienten in der Literatur deutlich seltener asflzi diesen Patienten (166, 167, 169).
Eine ahnliche Anzahl an Patienten mit Depressiofiadet sich allerdings bei
geriatrischen Patienten einer Reha-Klinik (29) t&slicherweise ist die Pravalenz von
Depressionen bei weiblichen Senioren der SENECAHS8mit 28 % genauso hoch wie
bei den Patienten hier. Mannliche Senioren habgegkn mit 12 % weitaus seltener
Depressionen (23). In dieser Studie konnte im Hkblauf Depressionen kein

signifikanter Unterschied zwischen Mannern und Ereigstgestellt werden.

In dieser Arbeit werden neben der Pravalenz eiezelRisikofaktoren fur
Mangelerndhrung auch Zusammenhénge zwischen deelre@m Faktoren und dem
Ernahrungsstatus beschrieben (T4H0). Dabei werden die meisten Assoziationen
beobachtet, wenn der Erndhrungszustand mit dem MNAsst wird. Dies erstaunt
nicht, da die folgenden Risikofaktoren auch im MMAthalten sind: Gewichtsverlust,
Art des Appetits, Hilfsbedarf beim Essen, Demenzerodepression. Ohne

Beriicksichtigung dieser funf Risikofaktoren findesich dennoch signifikante
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Zusammenhange zwischen Kau-, Schluckschwierigkeiteowie chronischen
Schmerzen und dem MNA.

Ein deutlicher Gewichtsverlust sowie die Art despAfts fallen als Risikofaktoren
besonders auf, da Zusammenhange mit verschiedemthotien zur Erfassung des
Ernahrungsstatus auftreten. Dieses Ergebnis bdledtVichtigkeit dieser Faktoren in
Bezug auf Mangelerndhrung. Dagegen werden bei demsten Risikofaktoren
(Probleme beim Schneiden, Hilfsbedarf beim Essansamkeit, Probleme bei der
Versorgung, Essen auf Radern, geistige Beeintgiomg und Depressionen) keine
Zusammenhange mit dem Ernahrungsstatus festgestellt

In den letzten Jahren wurden in verschiedenen &tudbenfalls Zusammenhange
zwischen einzelnen Risikofaktoren und Mangelernddrbei geriatrischen Patienten
untersucht, wobei diese bei einigen Studien vorbansaren (16, 25-28, 31) und bei
einigen nicht (20, 29-31, 170, 171). Dabei wurdeuder Studie von Poulsext al (31),

in der Mangelerndhrung ebenfalls mit einem BMI <kg? definiert wurde,
Zusammenhange zwischen einem schlechten Appetihldétnen in der Mundhdéhle,
keine Hilfe beim Kochen und Mangelernahrung fedejksEs konnten ebenso wie in
dieser Studie keine Zusammenhange zwischen Scllueierigkeiten und
Mangelerndhrung sowie zwischen Zahnstatus und Mamg#rung nachgewiesen
werden (31). Mowet al (25) beobachteten genau wie in dieser Studies Batienten
mit schlechtem Appetit einen signifikant niedrigerBMI hatten. Ebenso wiesen die
Patienten mit schlechtem Appetit auch signifikaatimgere THF und AMU Werte auf,
was hier nicht festgestellt werden konnte.

Die Ergebnisse aus TaB.11 zeigen, dass nicht nur einzelne Risikofaktosemdern
auch die Summe der Faktoren zu einer Mangelernghben geriatrischen Patienten
beitragt. Die Pravalenz an mangelerndhrten Patiesiieigt mit zunehmender Zahl an
Risikofaktoren. Ein eindeutiger Zusammenhang zvaschiner steigenden Anzahl an
Risikofaktoren und dem Erndhrungsstatus wurde auder Studie von Volkerét al
(165) beobachtet.

5.4  Ublicher Umgang mit Ernahrungsproblemen

Informationen bezlglich Ernahrungsproblemen deieRtn wurden ausschlie3lich aus
den Krankenakten entnommen und nicht bei Arzterr ddem Pflegeteam erfragt.

Diesen Angaben zufolge wird nur gut bei der Hallée Patienten bei der Aufnahme in
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die Station das Koérpergewicht dokumentiert (54 Ygn diesen Patienten werden nur
knapp 75 % gewogen, bei den Ubrigen wird das Gevedinagt. Das einfachste Mittel
zur Beurteilung des Ernahrungszustands — der Bkérn noch nicht einmal bei einem
Viertel der Patienten errechnet werden, da AngateKorpergewicht und —gréRe nur
bei 24 % der Patienten vorliegen. Bei dieser gemngi\nzahl an Patienten mit
dokumentiertem Gewicht und Grol3e gilt zu beachtEss die Grofde ausschliel3lich
erfragt wurde und diese Angabe damit einer gewissegenauigkeit unterliegt.
Aussagen zum Gewichtsverlauf kdbnnen bei einer maecingeren Anzahl an Patienten
getroffen werden (22 %).

Vergleichende Studien, die sich ebenfalls mit dekudnentation von Erndhrungsstatus
und Erndahrungsproblemen beschaftigt haben, beziegm nicht nur auf altere
Patienten, sondern schlieRen auch jingere Erwaemsgrein. Unzureichende Angaben
von Gewicht und GrélRe wurden bereits in den 70kredabeobachtet (35) und sind
auch in neueren Untersuchungen keine SeltenheB3434, 89, 111, 169, 172-177).
Drei dieser Studien differenzierten zwischen etiag und tatsdchlich gemessenem
Gewicht und stellten fest, dass nur ungefahr didtédder Patienten mit Angabe zum
Gewicht auch tatsachlich gewogen worden war (33,18%). In einer Untersuchung
von Lennard-Jonest al (178) in 70 britischen Krankenh&usern gaben ardkté
Nachfrage gut die Halfte des Pflegepersonals umaiguDrittel der Arzte an, bei dem
jeweils zuletzt untersuchten Patienten das Gewdokumentiert zu haben. Die Grél3e
wurde laut Aussage von einem Viertel des Pflegepeds, aber nur von 5 % der Arzte
schriftlich festgehalten.

Die gleiche Studie fragte nach den Grinden deefelén Dokumentation von Gewicht
und GroRe. Dabei gaben 34 % der Pflege und 46 %Aée Wiegen als unwichtig an.
Das Messen der KorpergroRe wurde von 48 % der @fleyd 54 % der Arzte als
unwichtig betrachtet. Hinzukommt, dass Korperwaagém insgesamt 107
Krankenh&usern nur zu 86 % zur Verfigung standehMesslatten zur Bestimmung
der KorpergréRe sogar nur zu 17 % (178). In eihaliéhen Untersuchung gaben 71 %
des Pflegeteams die Erhebung des Erndhrungsstaeiusunahme in die Station als
unwichtig an. Wiegen bei Aufnahme wurde dagegenvouar 16 % des Pflegeteams als
unwichtig angesehen (176).

Eine Kklinische Einschatzung des Erndhrungsstatus Rahmen der arztlichen
Aufnahmeuntersuchung findet in dieser Studie bet &llen Patienten statt (91 %).

Dagegen werden in vergleichbaren Studien nur ber 339 % der Patienten
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Informationen zum Ernahrungszustand gefunden (4189, 177). Von den 91 %, bei
denen es Informationen zum Ernahrungsstatus gibtdem allerdings nur 6 % als
kachektisch beurteilt. Ein moéglicher Grund fir @iegeringe Anzahl kénnte sein, dass
die hier statt gefundene subjektive Einschatzuniginalauf dem korperlichen
Gesamteindruck des Patienten beruhte und ein vegamgener, unfreiwilliger
Gewichtsverlust der Patienten bei der Beurteilumghtnberiicksichtigt wurde. Die
Tatsache, dass nur ein Bruchteil der mangelerndfégienten auch als solche erkannt
werden, ist Ubereinstimmend mit der Literatur (844, 179). So betrug die Pravalenz
von Mangelerndhrung (MNA-Kurzform) in einer Studrat knapp 300 geriatrischen
Patienten 61 %. Die Arzte diagnostizierten allegdimur 14 % der Patienten als
mangelernahrt (179).

Obwohl die Arzte hier bei sehr vielen Patienteneeklinische Einschatzung des
Ernéhrungszustands vornehmen, werden nur gut diteHder Patienten nach
Gewichtsveranderungen (59 %) und gut zwei Dritel Batienten nach dem Appetit
(68 %) gefragt. Dies erstaunt, da diese Fragen atretenaufnahmebogen der Klinik
angegeben sind und von jedem Patienten ein solsbgrahmebogen vorhanden ist.
Allerdings werden Gewichts- und Appetitverdnderungeanderen Kliniken entweder
gar nicht oder bei wesentlich weniger Patientenudadntiert (33, 34, 89, 111, 169).
Eine Ausnahme bildet die Untersuchung von Petrgl (176). Hier wurde festgestellt,
dass Informationen zum Appetit bei 92 % der Patientorhanden waren. Allerdings

wurden diese Informationen nicht von den Arztemgoson vom Pflegerpersonal erfasst.

Bei der Frage des Arztes nach Gewichtsveranderuagevorteten 42 % der befragten
Patienten, dass sie Gewicht verloren hatten. Uhgefiéé gleiche Anzahl an Patienten
(48 %) gab im personlichen Interview im Rahmen elieStudie einen Gewichtsverlust
an (Tab.4.9). Bei der Frage nach dem Appetit wurde sowodimb arztlichen

Aufnahmegesprach als auch beim Interview nachmgiftel oder schlecht differenziert.
Die Arzte erfassten bei 20 % der befragten Patiermieen schlechten Appetit. Die
Befragung im Interview ergab das gleiche Ergebid$ %). Dagegen zeigten sich
deutliche Unterschiede bei der Erfassung von Patiemit gutem (Befragung der
Arzte: 59 %, Interview: 37 %) oder maRigem AppéBefragung der Arzte: 21 %,
Interview: 42 %). Vermutlich wurden Patienten, daut Interview einen mafigen
Appetit angaben, bei den Arzten noch als solcheemigm guten Appetit erfasst. Bei

dem Vergleich dieser Zahlen sollte beriicksichtigirden, dass das Arztegesprach



Diskussion 73

direkt am Tag der Aufnahme stattfand, wéhrend ddsrliew einen Tag spater in
ruhigerer Atmosphére durchgefiihrt wurde.

Die seitens der Pflege dokumentierten Risikofaktofié& Mangelernahrung werden
nicht durch Nachfrage bei den Patienten, sondeteinalauf Grundlage von
Beobachtungen erfasst. Dass diese Methode derskEnf@szu einer unzureichenden
Dokumentation von Risikofaktoren fuhrt, geht deahtlaus Tab4.13 hervor. Obwohl
laut personlichem Interview 32 % Kauprobleme au$eri(Tab4.9), wird dies nur bei
4 % der Patienten von der Pflege dokumentiert. Béargleich dieser Zahlen sollte der
unterschiedliche Erhebungszeitraum beachtet wetteninterview fand am ersten Tag
nach Aufnahme in die Station statt, wahrend dierimationen zu Risikofaktoren erst
bei Entlassung des Patienten aus den Akten entnommw&rden und so der
entsprechende Risikofaktor moglicherweise erst ierlauf aufgetreten sein konnte.
Selbst unter Beriicksichtigung des unterschiedlidBdrebungszeitraums erscheint die
Diskrepanz zwischen den Angaben im Interview undn ddokumentierten
Risikofaktoren durch Beobachtung zu hoch. Trotmselieunsystematischen Erfassung
von Risikofaktoren werden Probleme beim Schneidanbhebensmitteln bei gut einem
Drittel der Patienten erfasst. Dieser Risikofaldoheint also weitaus eher aufzufallen
als z.B. Kau- oder Schluckprobleme. Die geschkechind altersspezifischen
Unterschiede hinsichtlich der Dokumentation konntamit begriindet werden, dass
alteren und mannlichen Patienten bei der Nahrurigghme mehr Beachtung
geschenkt wird. Probleme, die sich auf zu Hauseebemn, kbnnen nicht beobachtet
werden und so finden sich zu Problemen bei derdrgung auch keine Informationen.
Generell werden Informationen zur Erndhrung vor Eieweisung nur sehr sporadisch
festgehalten (Tabkl.14). Eine Ausnahme bildet der Punkt Erndhrungsgeiveiten, da
dieser ein fester Bestandteil des Pflegeanamnesabaogt. Hier wird deutlich, dass
allein durch einen Vordruck mit festgelegten Punktdie Dokumentation zur
Ernéahrungssituation um ein Vielfaches verbesserti@rekonnte.

Informationen zu Diaten im Krankenhaus werden wiisbnhaufiger dokumentiert als
Informationen zu Diaten vor der Einweisung. Diesrkalamit zusammenhangen, dass
bei einigen Patienten die Notwendigkeit einer @&t im Krankenhaus eintrat. In der
Literatur werden Informationen zu Ernahrungsproldenund zur Nahrungsaufnahme
bei 19 — 31 % der Patienten in den Akten gefun8dng9, 111, 176, 180).
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Die eher geringe Anordnung von erndhrungsmedizneisdnterventionen (8 %) findet
sich in dieser GrolRenordnung auch bei geriatris¢regrenten in anderen Studien (172,
181). Lediglich in der Studie von Bourdel-Marchassb al (169) mit sehr kranken
Patienten bekamen gut zwei Drittel eine ernahrumglnmische Intervention. In
Studien mit nicht ausschliel3lich geriatrischen étdagén liegt die Anwendung einer
oralen, enteralen oder parenteralen Supplementatsthen 5 % und 34 % (4, 33, 39,
177, 180). Obwohl die Haufigkeit der Anwendung eirgnahrungsmedizinischen
Intervention in den genannten Studien grof3e Abweighaufweist, wird einheitlich
eine orale Supplementation haufiger verabreichegsls enterale und diese haufiger als

eine parenterale Supplementation.

Um der Frage nachzugehen, ob mangelerndhrte Ratieads solche erkannt und
behandelt werden, wird die Dokumentation in Zusammeg mit dem
Erndhrungszustand gesetzt (Tabl5). Aufnahme- und Entlassungsgewicht werden
ausgerechnet bei mangelerndhrten Patienten wesestitener dokumentiert als bei
den nicht Mangelernahrten. Dies ist vermutlich éem schwereren Krankheitsgrad der
mangelerndhrten Patienten und der damit verbund8obwierigkeit diese zu wiegen,
zurtckzufiihren. Des Weiteren wurden schwer kramkangelerndhrte Patienten oft
plétzlich verlegt, so dass das Wiegen bei Entlagsucht moglich war.

Ein Teil der Risikofaktoren und einige Informationeur Ernahrung werden dagegen
bei den mangelerndhrten héaufiger dokumentiert a&isden nicht mangelernéhrten
Patienten. Besonders Probleme beim Schneiden vdrenkenitteln werden bei
Mangelerndhrten (erfasst Uber vier verschiedenehddiein) signifikant haufiger
dokumentiert als bei nicht Mangelernahrten. Dan&irsnte geschlossen werden, dass
das Pflegepersonal auch ohne mangelernahrte Ratibatvusst zu erfassen, diesen bei
Ernahrungsproblemen mehr Beachtung geschenkt hat.

Optimalerweise mussten diese festgehaltenen Betbagn nun interdisziplinar
besprochen werden, damit diesen Patienten geeletiliggn werden kann. Dies sollte im
Hinblick auf eine verbesserte Lebensqualitat deieReen geschehen. Bislang stellt die
Situation sich allerdings noch so dar, dass unajpbamom Erndhrungsstatus die
Erndhrungssituation nur unzureichend dokumentiertrd wund hier groRRer
Handlungsbedarf besteht. Die Tatsache, dass mangkfée Patienten signifikant
haufiger eine erndhrungsmedizinische Interventiekamen als nicht mangelernahrte

Patienten (Abb4.9), ist ein wichtiger Schritt in diese Richtungergangene Studien
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zeigen, dass dies vor einigen Jahren noch nichFdkmwar und sich die Anwendung

von erndhrungsmedizinischen Interventionen bei rak@ngéhrten Patienten verbessert
hat (4, 33, 34).

Die unzureichende Dokumentation von Erndhrungsprobh betont den geringen
Stellenwert, den die Erndhrung im Krankenhaus eanmi Dieser Aspekt konnte

einerseits auf Desinteresse zurlckzufihren sein andkrerseits auf eine fehlende
Wissensvermittlung von erndhrungsphysiologischemtetigrinden wahrend der

medizinischen Ausbildung. Die fehlende Sensitividds medizinischen Personals
gegeniber Erndhrungsstatus und Erndhrungsproblevnete bereits vor 20 Jahren
beobachtet (182) und besteht heute immer nochl{32,183-185).

55 Verlaufsdaten

Abschlie3end werden in diesem Kapitel die Verlaafsd sowie deren Zusammenhang
mit dem Ern&hrungsstatus diskutiert.

Der beobachtete signifikante Gewichtsverlust dertieRen im Verlauf des
Klinikaufenthaltes sollte vorsichtig interpretievierden, da dieser nicht nur durch eine
Verschlechterung des Erndhrungszustands, sondeglichigrweise auch durch die
Behandlung von Odemen verursacht wurde. Da hierekekiteren Untersuchungen im
Hinblick auf den Ern&hrungsstatus im Verlauf duefigrt wurden, kann dazu keine
weitere Aussage gemacht werden.

Der hier festgestellte signifikante Gewichtsverlust Hohe von -0,4 +2,5Kkg ist
vergleichbar mit einer &ahnlichen Studie, in der @#latienten bis zur Entlassung
-0,2 + 2,2 kg Gewicht verloren. Dieser Gewichtsustiwar allerdings nicht signifikant
(40). Dies lasst sich moglicherweise damit erkladass in der Studie von Pottdral
(40) nur Patienten, die direkt von zu Hause kamanfgenommen wurden.
Interessanterweise lasst sich in der vorliegendeni& ein signifikanter Unterschied
nach Art der Einweisung feststellen: Patienten diliekt von zu Hause kamen, nahmen
im Mittel 0,4 + 2,2 kg zu, wéhrend die Patienteig, dber andere Kliniken eingewiesen
wurden, im Mittel -0,7 + 2,5 kg abnahmen. Dageganden Sullivaret al (181) bei
ihren Patienten einen mittleren Gewichtsverlust dMde) in Hohe von 1 kg. Ahnlich
sieht es beim prozentualen Gewichtsverlauf au® &= 4,0 %): Patienten in der Studie
von Kyleet al (44) wiesen — aufgeteilt nach KlinikverweildagerlO und > 10 Tage) —

einen mittleren Gewichtsverlust zwischen 1,6 +%,3und 3,6 + 6,7 % auf. Ebenso
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stellten McWhirter und Pennington (34) durchschioiie Gewichtsverluste der
Patienten — aufgeteilt nach Ernahrungszustandschen 5,3 % und 9,7 % fest.
Allerdings untersuchten beide Studien nicht nuriagesche Patienten, sondern
schlossen auch jungere Erwachsene mit ein. EineidBsabnahme von >5 % des
Kdrpergewichts liegt in dieser Studie bei 13 % Batienten vor. Diese Patienten haben
alle einen mittleren oder schweren Krankheitsgrad wurden bis auf drei Patienten
alle Uber andere Kliniken eingewiesen. Kgleal (44) fanden bei 7 % ihrer Patienten
eine Gewichtsabnahme von >10% des Korpergewiclgeser sehr starke
Gewichtsverlust wird bei den hier untersuchten déPdin dagegen nur bei 3 %
festgestellt.

Insgesamt liegt die Haufigkeit der wahrend der Eoper auftretenden
Komplikationen bei 36 % der Patienten. Diese Zahim Vergleich zur Literatur weder
besonders hoch noch besonders niedrig. Dort welgeRatienten Komplikationsraten
zwischen 20 % und 52 % auf (28, 36, 39). Die maiflatienten (19 %) entwickelten
eine Infektion mit Antibiotika-Behandlung. Bourddlarchassoret al. (169) fanden in
ihrer Studie mit funktionell stark beeintrachtigtgeriatrischen Patienten die gleiche
Haufigkeit an Infektionen als Komplikation. Dagegfamden Davalot al (30) bei
Apoplex-Patienten mit 29 % eine héhere Infektiotesreahrend der Liegedauer.
Obwohl die Klinikverweildauer von vielen erndhrungabhéangigen Faktoren
beeinflusst wird und sich deswegen nur bedingt Beaurteilung der Verlaufsdaten
eignet, ist dies ein Parameter, der die mdglichBekie von Komplikationen erfasst
(37). Eine mittlere Klinikverweildauer von 16 Tagemie sie hier beobachtet wurde,
scheint fur akut-geriatrische Patienten Ublichein €9, 11, 12, 40, 169).

Diese Studie zeichnet sich durch eine sehr gerigealitatsrate im Krankenhaus aus
(1,5 %). Dagegen liegt die Mortalitatsrate in verghbaren Studien mit akut-
geriatrischen Patienten zwischen 3 % und 22 %1%927, 40, 43, 47, 114, 169, 181).
In Bezug auf den Ort der Entlassung (nach Haudegétieim, Verlegung) wurde auch
in anderen Studien der grof3te Teil der Patientech ridause entlassen, wahrend
variierende Anteile in ein Pflegeheim umzogen odaf andere Stationen verlegt
wurden (27, 40, 47, 80).

Die Anzahl an Rehospitalisierungen und die Mordsditate nach der Entlassung sind im
Prinzip nur bei einer gleichen Nacherhebungszett anderen Studien vergleichbar.
Sechs Monate nach Entlassung werden bei 42 % dientem erneute Klinikaufenthalte

festgehalten. Bei Sullivaat al (186) und Friedmanet al (187) wiesen 29 % und
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26 % der Patienten erneute Klinikaufenthalte auwft Reitraum der Nacherhebung war
mit drei und vier Monaten allerdings kirzer. Die mMéditatsrate im
Nacherhebungszeitraum betragt 17 % und scheintergl¥ich zu anderen Studien eher
gering zu sein. Covinskgt al (49) und Davalogt al (30) hatten nach drei Monaten
bereits eine Mortalitdtsrate von 18 % zu verzeiahre der Studie von Volkert al

(8) war die Mortalitatsrate mit 26 % nach sechs Bten ebenfalls héher als hier.
Dagegen war die Mortalitatsrate (drei Monate nantidssung) bei Doningt al (133)
und Sullivanet al. (181) mit 6 % und 8 % geringer. Edingtenal. (48) untersuchten in
ihrer Studie nur mangelerndhrte geriatrische Perennd stellten eine Mortalitatsrate
von 32 % nach sechs Monaten fest.

Somit weisen die Patienten im Hinblick auf die \defsdaten mit Ausnahme einer eher
geringen Mortalitatsrate (in der Klinik und nachr dentlassung) im Vergleich zur
Literatur keine Auffalligkeiten auf.

Bei der Betrachtung der Zusammenhénge zwischen aMedaten und
Ernahrungszustand fallt auf, dass mangelernahtteriéen in der Klinik im Mittel eine
Gewichtszunahme, wahrend nicht mangelerndhrte rRatie eine signifikante
Gewichtsabnahme aufweisen (Tabkl.16). Hier ist zu beachten, dass der
Ernéhrungszustand am ersten Tag nach der Aufnatimben wurde und die Patienten
bereits vor der Aufnahme mangelernahrt waren undid# erst im Verlauf wurden.
Moglicherweise wird trotz unzureichender Dokumeptatvon Ernahrungsproblemen
mangelerndhrten Patienten mehr Beachtung bei déwuNgsaufnahme geschenkt.
Ebenso ware es moglich, dass die mangelerndhrteentea regelmafiiger und mehr
Nahrung aufgenommen haben als beispielsweise zusddaWarum dieser
Zusammenhang nicht festgestellt wurde, wenn Mangg&heung mit dem Vitaminstatus
oder dem Phasenwinkel erhoben wurde, ist unklar.

Die Darstellung der Ubrigen Verlaufsdaten im Zusamhang mit dem
Ernéhrungsstatus zeigt nur bei Komplikationen uadKlinikverweildauer signifikante
Ergebnisse (Abb4.10). Im Hinblick auf die angewendeten Methoden Etfassung
von Mangelernahrung kénnen mit MNA und SGA im Vergh zu Anthropometrie
(auch BMI), Vitaminstatus und Phasenwinkel mehr sagen zum Krankheitsverlauf
gemacht werden. Die gleiche Beobachtung wurde &oochanderen Autoren gemacht
(8,9, 28, 42, 188, 189). Es gibt allerdings autddi®n, die Zusammenhange zwischen
Verlaufsdaten (Komplikationen, Klinikverweildauegnd dem Erné&hrungszustand,

erfasst Uber Anthropometrie, beobachtet haben @&), Dariber hinaus haben
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verschiedene Autoren Zusammenhange zwischen Maéttaili der Klinik (43, 46, 47),
Rehospitalisierung (46, 187) sowie Mortalitat naen Entlassung (8, 49, 80) und dem
Ernahrungszustand (erfasst Uber unterschiedlichtedden) feststellen kbnnen.

Bei Patienten bilden der Ernahrungsstatus, dasrétaft von Komplikationen und die
zu Grunde liegende Krankheit Beziehungen zueinam@é&edenen es unklar ist, was wie
wovon beeinflusst wird (36). Von daher ist es niabhszuschliel3en, dass die in Abb.
4.10 dargestellten statistischen Zusammenhange clzeéns Mangelernahrung und
Komplikationen/Liegedauer weniger auf den Erndhszogtand als auch auf die
Schwere der Krankheit zurtickzufiihren sind.

Demnach erlaubt diese Studie keine Ruckschlussgefern der Erndhrungsstatus oder
der schlechte Allgemeinzustand (Komorbiditat) drgl&ssungsdaten beeinflusst haben.
Allerdings konnte in Interventionsstudien gezeigirden, dass mit der Gabe von oralen
Supplementen die Verlaufsdaten im Sinne einer vet&i Liegedauer (190) und einer

geringeren Mortalitatsrate positiv beeinflusst veeré&dnnen (191, 192).
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Schlussfolgerung

In der hier vorgestellten Studie wurde festgestallass dem Ernahrungszustand
geriatrischer Patienten zu wenig Beachtung gest¢heitk. Variierende Anteile der

Patienten wurden in Abhangigkeit der Methode alsngeéerndhrt eingestuft.

Zusammenhange zwischen der Anzahl an RisikofaktiirelMangelernahrung und dem
Ernahrungszustand sind offensichtlich. Ebenso lemtgr negative Einfluss einer

Mangelerndhrung auf den Krankheitsverlauf in deniKlnachgewiesen werden.

Auf Grundlage der hier dargestellten Ergebnissel wiie routinemafllige Anwendung
einer klinischen Methode zur Erfassung der Erndmssituation empfohlen. Diese
sollte nach Mdéglichkeit kostengiinstig, schnell widfach durchzufiihren sein, dabei
aber viele Aspekte, die eine Mangelerndhrung blesisgén, beinhalten. Des Weiteren
sollte sie reproduzierbare Ergebnisse liefern kdnnBa die in dieser Studie
angewendeten Methoden unterschiedliche Schwerpgekten, sollten mindesten zwei
verschiedene Methoden in Erwdgung gezogen werdentz Tder vorhandenen
Schwachen von MNA und SGA erfillen beide Methodee dben genannten
Voraussetzungen in Bezug auf das Zeitmanagement Rilegeteams und den
begrenzten finanziellen Rahmen. Zusatzlich werdeh dem MNA neben einer
maoglichen vorhandenen Mangelerndhrung auch Ridikofen fir Mangelernéhrung
erfasst. Eine Mdglichkeit wéare, den MNA in das Aatimegesprach des Pflegeteams zu
integrieren, wahrend der SGA auf Grund seiner d@meAnwendbarkeit von den
Arzten durchgefiihrt werden kénnte.

Da der Krankheitsverlauf (Komplikationen, Kilinikvegildauer) eines Patienten
vermutlich von dem Ernahrungszustand beeinflussid,what eine unzureichende
Dokumentation des Ernédhrungszustands schwerwiedeoiden fur den Patienten. Die
Dokumentation von Erndhrungszustand und -probleistegin erster, wichtiger Schritt
zur Verbesserung der Lebensqualitdit mangelernaRegenten. Letztendlich dient die
Erkennung von Mangelerndhrung dazu, eine gezieltaxd u effektive

ernahrungsmedizinische Intervention anzuwenden. eDabollte eine optimale
Intervention zu einer positiven Prognose fuhreng dich in einer geringeren
Komplikationsrate, einer kirzeren Klinikverweildauend im besten Fall in einer

Gewichtzunahme der Patienten zeigt.
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6 Zusammenfassung

Mangelerndhrung wird international als haufigstegiBitsymptom bei Alterspatienten
mit  weitreichender Bedeutung fur Lebensqualitat, aniheitsverlauf und
Lebenserwartung angesehen. Zu diesem Thema gibislasg nur wenige Studien, die
in Deutschland durchgefiihrt wurden. Ziele der wegd#inden Arbeit waren, die
Pravalenz von Mangelerndhrung, mogliche Ursachem, wmbutinemafligen Umgang
sowie die prognostische Bedeutung von Mangelermdhrbei akut-geriatrischen

Patienten zu untersuchen.

Mit Hilfe von unterschiedlichen Methoden wurde kekstiv bei allen Patienten, die die
Einschlusskriterien erfullten >(75 Jahre, erwartetet Klinikaufenthaltsdaue8
Stunden, deutsches Sprachverstandnis) und ihr Bidwvelnis gaben am ersten Tag
nach der Aufnahme in die geriatrische Station dendBrungszustand erhoben
(n = 205). Zu diesen Methoden gehérten anthropaseble Messungen (Korpergewicht
und -grolRe, Oberarmumfang, Tricepshautfaltendickéadenumfang), dasMini
Nutritional Assessment(MNA), das Subjective Global AssessmeniSGA),
erndhrungsabhangige Laborparameter (Gesamtprétiiomin, Praalbumin, fett- und
wasserlosliche Vitamine, Homocystein) und die Biglische Impedanzanalyse (BIA).
Ebenso wurden am ersten Tag nach Aufnahme Risitafak fir Mangelernahrung im
Rahmen eines personlichen Interviews mit den Patieerfasst.

Zum Zeitpunkt der Entlassung wurden InformationeaUglich des tblichen Umgangs
mit Ernahrungsproblemen sowie durchgefuhrte ermigennedizinische
TherapiemalBnahmen aus den Krankenakten Ubernom@een Tag vor der
Entlassung wurden die Patienten noch einmal gewogen Aussagen zum
Gewichtsverlauf machen zu koénnen. Unmittelbar naBimtlassung wurden
Verlaufsdaten zum Krankheitsstatus (Komplikation®tgrtalitat, Klinikverweildauer,
Ort der Entlassung) aus den Krankenakten tbernommen

Sechs Monate nach Entlassung wurden Daten zum Glesisstatus
(Rehospitalisierungen und Mortalitat) telefoniseh ében Hausarzten erfragt.

Um der Frage nachzugehen, ob es Untergruppen lggbtdenen Mangelerndhrung
besonders haufig ist, wurde die Haufigkeit von Maaméahrung, erfasst nach

verschiedenen Methoden, mit den Probandencharstiitarin Zusammenhang gesetzt.
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Des Weiteren wurde untersucht, ob Zusammenhé&ngeckzen Risikofaktoren fur
Mangelerndhrung und dem Ernahrungszustand, zwisdean tblichen Umgang mit
Ernahrungsproblemen und dem Ernahrungszustand sowsehen den Verlaufsdaten

und dem Erndhrungszustand bestehen.

Die Pravalenz von Mangelernahrung bei akut-geseitien Patienten lag zwischen 11 %
(Anthropometrie> 2 reduzierte Werte) und 50 % (Phasenwinkel < 4)&weils ein
Viertel der Patienten waren anhand des BMI (< 2kgbzw. anhand des SGA (= C)
mangelerndhrt. Sowohl mit Hilfe des MNA als auch ohem Vitaminstatus wurden
jeweils 30 % der Patienten als mangelernahrt etoffe®ie Ubereinstimmung der als
mangelernahrt identifizierten Patienten war anhderdverschiedenen Methoden gering.
Mangelerndhrung stand nicht in Zusammenhang mitAdeder Einweisung oder mit
der Prognose fur den Krankheitsverlauf. Dagegeterirge nach Methode deutliche
Unterschiede in der Pravalenz von Mangelernahruwrfg weenn die Patienten nach
Geschlecht, Altersgruppen, Schulbildung, Wohnsitimat Krankheitsgrad oder
Pflegebedurftigkeit aufgeteilt wurden. So warenuérg altere Patienten, Patienten mit
einem hoheren Schulabschluss, Pflegeheimbewohnehwes Kranke und
Pflegebediirftige besonders haufig mangelernéhrt.

Im Hinblick auf Risikofaktoren fir Mangelerndhrumgigte sich, dass ein ungewollter
Gewichtsverlust in den letzten sechs Monaten (48P#)bleme beim Schneiden von
Lebensmitteln (46 %) und eine Verschlechterung Alpgetits (44 %) am haufigsten
vorhanden waren, wahrend Probleme bei der Versgrguit Lebensmitteln (9 %),
Kauschwierigkeiten (immer) (10 %) und Essen aufdRaq16 %) eher selten waren. Es
stellte sich heraus, dass Patienten mit bestimmteinzelnen Risikofaktoren
(Gewichtsverlust, schlechter Appetit), aber aucht miner hoheren Anzahl an
vorhandenen Risikofaktoren signifikant haufiger geernahrt waren als Patienten
ohne diese einzelnen oder mit weniger Risikofaktore

Bei der Auswertung von Informationen zu Ernahrungsand, Erndhrungsproblemen
und zu allgemeinen Erndhrungsinformationen in deanKenakten zeigte sich, dass die
Dokumentation dieser Aspekte sowohl von Arzten alsh vom Pflegepersonal nur
unzureichend durchgefiihrt wurde. Im Rahmen einebjektiven, Kklinischen
Beurteilung des Ernahrungszustands wahrend desaAnfagesprachs wurde nur ein
Bruchteil der Patienten (6 %) von den Arzten alschiektisch eingestuft. Die

Dokumentation von Risikofaktoren und Ernahrunggimfationen fand zwar bei
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mangelerndhrten Patienten vermehrt statt, dafirdewurmangelernéhrte Patienten
seltener gewogen als nicht mangelernahrte Patierfbem Aufnahme und bei
Entlassung). Eine erndhrungsmedizinische Intergantiurde nur bei 8 % der Patienten
verordnet. Mangelerndhrte Patienten bekamen déasigler als nicht Mangelernéhrte.
Im Verlauf des Klinikaufenthaltes wurde bei den i®&#en ein kleiner, aber
signifikanter Gewichtsverlust in Hohe von 0,4 + R¢b festgestellt. Mangelerndhrte
Patienten wiesen im Mittel eine Gewichtszunahme waéhrend nicht mangelernéhrte
Patienten im Mittel eine Gewichtsabnahme aufwiefga.Mortalitatsrate in der Klinik
war sehr niedrig (1,5 %; n = 3). Die mittlere Kkaerweildauer auf der geriatrischen
Station betrug 16 Tage (Median) und die meistereR&n (76 %) konnten nach Hause
entlassen werden. Mangelerndhrte Patienten entiieckén Vergleich zu den nicht
mangelerndhrten Patienten signifikant haufiger Kikaponen im Krankenhaus und
hatten eine signifikant langere Liegedauer. Die d®eltalisierungsrate (42 %) und die
Mortalitdtsrate nach der Entlassung (17 %) unteesidm sich nicht zwischen den
mangelerndhrten und den nicht mangelernéhrtenri®etie

Die Pravalenz von Mangelernahrung (erfasst tber MMA SGA) ist verglichen mit
geriatrischen Patienten anderer Studien eher als ho bewerten. Dagegen wiesen die
hier untersuchten Patienten im Hinblick auf antlroptrische Werte und einzelne
Vitamine (Retinol,a-Tocopherol) hohere Werte auf als in der LiteraRisikofaktoren
fur Mangelernahrung traten in vergleichbaren Ausemaf@uch bei geriatrischen
Patienten in &hnlichen Studien. Lediglich ein deb#dr Gewichtsverlust und
Depressionen wurden hier haufiger festgestellte Einzureichende Dokumentation von
Ernahrungszustand und Ernahrungsproblemen, widisrestatt gefunden hat, wurde
auch in anderen Studien festgestellt. Im HinblicK die Verlaufsdaten wiesen die
Patienten mit Ausnahme einer eher geringen Maitaliate (in der Klinik und nach der
Entlassung) im Vergleich zur Literatur keine Auligkeiten auf.

Auf Grundlage dieser Daten wird empfohlen, zuki@nfiie klinische Erfassung des
Ernahrungszustands routinemaRig in das Aufnahme@@spron Arzt und Pflege zu
integrieren. Die Dokumentation von Ernahrungsprolge ist ein erster, wichtiger
Schritt zur Verbesserung der Lebensqualitdét manggheter Patienten. Letztendlich
dient die Erkennung von Mangelerndhrung dazu, 4Hezieund effektive
ernahrungsmedizinische Intervention anzuwenden. eDabollte eine optimale

Intervention zu einer positiven Prognose fuhren.
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Anhang
Patientenfragebogen:
Allgemeine Patientendaten (I) Proband Nr.:
Datum
Geschlecht O mannlich O weiblich
Geburtsdatum e
Einweisung durch O Hausarzt
O Klinik (Notambulanz / Chirurgie /Innere M./
sonstige
Vorverweildauer Tage
Staatsangehorigkeit O deutsch
O andere
Geburtsland O Deutschland
O anderes Land
Bildungsstand
Schulabschluss O Volksschule O Abitur

Hochster Berufsabschluss

Familienstand

zuletzt bzw. tberwiegend
ausgeubte Tatigkeit

O mittlere Reife O anderer Abschluss
O Fachhochschulreife O ohne Abschluss
O Polytechn. OS

Lehre

Berufsfach-, Handelsschule

Universitat

Fachschule (Meister-, Berufsakademie)
Fachhoch-, Ingenieurschule

in Ausbildung

angelernter, anderer

kein Abschluss

Q0000000

O verheiratet (mit EP) O verwitwet
O verheiratet (getrennt) O ledig
O geschieden

O Arbeiter O helfender Angehériger
O Angestellter O Hausfrau
O Beamter O keine Angabe

O Selbstandiger
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Allgemeine Patientendaten (I1) Proband Nr.:
Wohn- und Versorgungssituation

Wohnsituation (vor Aufnahme) O mit Partner O alleine

O mit Kindern O betreutes Wohnen

O mit anderen Personem Pflegeeinrichtung
Personen im Haushalt ____ (Anzahl)
O <500 Euro

O 500 bis < 1250 Euro
O 1250 bis < 3250 Euro

O = 3250 Euro
O keine Angabe

Haushaltsnettoeinkommen

O AOK
O Ersatzkasse, BKK, IKK
O privat

Krankenversicherungstrager

Versorgungssituation (vor Aufn.) O selbstandig O Hilfe bei IADL

O Hilfe bei ADL O Tagesstatte
O Stufe | O Stufell O Stufe lll
O noch nicht entschieden

O Antrag abgelehnt

O nicht beantragt / keine

Pflegeversicherung

Geistige und psychische Verfassung

Bewusstseinsgrad O wach O somnolentO stupor6ésO komatos

Demenz bekannt? O ja O nein O unklar
MMSE Punkte O Test irrelevant (Diagnose)
O Test nicht durchfuhrbar
Depression bekannt? O ja O nein O unklar
FUhlen Sie sich oft traurig O ja falls ja, GDS
und niedergeschlagen? O nein
O weil3 nicht / keine Angabe
O keine Angabe aufgrund schwerer Demenz

Geriatric Depression Scale (GDS)

@)

Ubereinstimgen
Test irrelevant (Diagnose)
Test nicht durchfthrbar
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Allgemeine Patientendaten (llI)

Kd&rperliche Situation

Aufnahme- / Arbeitsdiagnose

Nebendiagnosen bei Aufnahme

Medikamente (vor Aufnahme)

Krankheitsgrad

Proband Nr.:
ICD-10-Code
Anzahl/Tag
O leicht O mittel O schwer

Prognose fur den Krankheitsverlaub besser O gleich O schlechter

Exsikkose
Odeme
Ascites
Pleuraergusse

offene Wunde / Dekubitus

Mundhohle

Zahne Oberkiefer
Unterkiefer

Timed "Up & Go"

O nein O ja

O nein O leicht O mittel O stark
O nein O leicht O mittel O stark
O nein O leicht O mittel O stark

O nein Oja: Grad | / 1l /7 1 [ IV

O offene Stellen, Ulcera O Glossitis
O Pilzbefall, Soor O sonstiges
O Mundtrockenheit O ohne Befund

O eigene Zahne O zahnlos O Zahnprothese
O eigene Zahne O zahnlos O Zahnprothese

Sekunden

O Test nicht durchfiihrbar aufgrund von
Immobilitat

O Test nicht durchfihrbar — sonstige Griinde
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Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) Proband Nr.:
Aufnahme Entlassung
Essen: O 10 Unabhangig, isst selbstandig, benutzt GesoharBesteck O 10
O 5 Braucht Hilfe, z. B. Fleisch oder Brot schrazid O 5
O 0 Vaollig hilfsbedurftig O 0
Bett /(Roll-) O 15 Unabhangig in allen Phasen der Tatigkeit O 15
Stuhltransfer: O 10 Geringe Hilfen oder Beaufsichtigung erfordédrlic O 10
O 5 Kann sitzen, braucht fiir den Transfer jedodfeH O 5
O 0 Bettlagerig O 0
Waschen: O 5 Unabhangig beim Waschen von Gesicht und Hgnden O 5
beim Kdmmen und Zahneputzen
O 0 Nicht selbstandig bei 0.g. Tatigkeit O 0
Toiletten- O 10 Unabhéangig in allen Phasen der Téatigkeit O 10
Benutzung: O 5 Bendtigt Hilfe, z. B. bei Gleichgewicht, Kleidg O 5
aus- und anziehen, Toilettenpapier
O 0 Kann nicht auf Toilette / Nachtstuhl O 0
Baden: O 5 Badet oder duscht ohne Hilfe O 5
O 0 Badet oder duscht mit Hilfe O 0
Bewegung: O 15 Unabhéngiges Gehen (auch mit Gehilfe) fir mi@dm O 15
O 10 Mind. 50 m Gehen, jedoch mit Unterstiitzung O 10
O 5 Fur Rollstuhlfahrer: Unabhéangig fur mind. 50 m O 5
O 0 Kann sich nicht (mind. 50 m) fortbewegen o0
Treppensteige® 10 Unabhangig (auch mit Gehhilfe) O 10
O 5 Bendotigt Hilfe oder Uberwachung O 5
O 0 Kann auch mit Hilfe nicht Treppe steigen o0
An-und O 10 Unabhangig, inkl. Schuhe anziehen O 10
Auskleiden: O 5 Hilfsbedurftig, kleidet sich teilweise sellast O 5
O 0 Vadllig hilfsbedurftig O 0
Stuhlkontrolle: O 10 Standig kontinent O 10
O 5 Gelegentlich inkontinent, maximal einmal/Woche O 5
O 0 Haufiger/standig inkontinent O 0
Urinkontrolle: O 10 Standig kontinent, ggf. unabhangig bei DK/Ciisto O 10
O 5 Gelegentlich inkontinent / Hilfe bei ext. Haohgitung O 5
O 0 Haufiger/ standig inkontinent o0

Gesamtpunkte: Gesamtpunkte:
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Ernahrungszustand (1)

Klinische Einschéatzung

Anthropometrie

Proband Nr.:

O unterernahrt
O normal ernahrt
O Uberernahrt

aktuelles Gewicht . kg
GrolRRe .___ctm _ (steherdegend / nicht gemessen)
Kniehdhe ., cm
halbe Armspanne . Ctm
Oberarmumfang
(nicht dominanf dominant) ., cm ., . ctm ., cm
Wadenumfang ., cm ., cm ., cm
Trizepshautfaltendicke mm _ mm mm
Labor
Albumin (neph.) (g/dL) % Creatinin (dig
Leukozyten (TSD) Harnstoff (mg/dL)
Erythrozyten (Mio.) Cholesterin (mg/dL)
Hamoglobin (g/dL) Gesamtprotein (g/dL)
Hamatokrit (L/L) Cholinesterase (u/L)
Thrombozyten (TSD) Natrium (mval/L)
Lymphozyten (%) Kalium (mval/L)
abs. Lymphozytenzahl (TSD/ul) Calcium (myal/
Blutglucose (mg/dL) CRP (mg/dL)
Bioelektrische Impedanzanalyse
O dominant O nicht dominant O Herzschrittmacher
o Odeme O Aszites O Dehydratation
Frequenz |R Xc S Riot alpha R Hand R Fur
(kHz) (Ohm) |(Ohm) (Ohm) |(Grad) |(Ohm) [(Ohm)
:
50
100
Mini Nutritional Assessment (MNA) ___ Punkte
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Ernahrungszustand (I1) Proband Nr.:

Subjective Global Assessment (SGA) — Subjektivagsting des Erndhrungszustands

A. Anamnese

1.

Gewichtsveranderung
Gewichtsverlust in den letzten 6 Monaten: ka( %)

Veranderung in den letzten 2 Wochen: [ Zunahme
[ keine Veranderung
1 Abnahme

. Verénderung der Nahrungszufifhm Vergleich zur gewohnlichen Zufuhr)

] keine Veranderung

] Veranderung: Dauer: __ Wochen  Aftd suboptimale feste Kost
[ ausschlieRlich flissige Kost
1 hypokalorische Flissigkeiten
1 keine Nahrungsaufnahme

. Gastrointestinale Symptonf@ie > 2 Wochen bestehen)
] keine 1 Erbrechen ] Appetitlosigkeit
1 Ubelkeit ] Durchfall

. Leistungsfahigkeit

[ voll leistungsfahig

[ eingeschrankt: Dauer: _ Wochen ARl eingeschrankt arbeitsfahig
1 gehfahig
L bettlagerig

. Auswirkungen auf den Néahrstoffbedarf

Hauptdiagnose:

Metabolischer Bedarf: [1 kein Stress [ geringer Stress
1 maRiger Stress [ groRer Stress

B. Untersuchung(0 = normal, 1+ = gering; 2+ = malig, 3+ = ausggpr

____ Verlust von subkutanem Fettgewebe (Trizepgstpr

Muskelatrophie (Quatrizeps, Deltoideus)
Knochelédem

Prasakrale Odeme (Anasarka)

Aszites

C. Subjektive Einschatzung des Ernahrungszustands

[1 A = gut ernahrt
[J B = maRig mangelernahrt oder mit Verdacht auf §éd@rnahrung
1 C = schwer mangelernahrt
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Mogliche Ursachen von Mangelerndhrung (1) Probarr.:

Befragung von O Patient
O Angehorige

Risikofaktoren

»ubliches* Gewicht : kg

1l.a) Haben Sie in letzter Zeit [im letzten halbahrJ deutlich arGewicht
abgenommen so dass Ihnen die Rocke bzw. Hosen splirbar Zugeiorden

sind?
O ja O nein O weil3 nicht / keine Angabe
b) Wie grol3 war deGewichtsverlust O kein Gewichtsverlust
in den letzten 3 Monaten? O unter 1 kg
O zwischen 1 und 3 kg
O mehrals 3 kg
O weil} nicht wieviel
O weil3 nicht / keine Angabe
2.a) Wie wirden Sie ihrefsppetit O sehrgut/ gut
beschreiben? O malig
O schlecht
O weild nicht / keine Angabe
b) Hat sich lhr Appetit in den letzen O ja
Wochen verschlechtert? O nein
O weil3 nicht / keine Angabe
3. Haben Sie Schwierigkeiten bekauen? O ja, immer
O ja, bei harten Lebensmitteln
(z. B. Apfel, Fleisch, Kruste)
O nein
O weil3 nicht / keine Angabe
4.  Haben Sie Schwierigkeiten beim O ja
Schluckerf O nein
O weild nicht / keine Angabe

5.a) Haben Sie Probleme ein Stick Fleisch O ja
kleinzuschneider? nein
O weild nicht / keine Angabe

@)
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Mogliche Ursachen von Mangelerndhrung (1)

5. b) Haben Si&chwierigkeiten beim Essen
(z. B. Besteck halten, zum Mund flhren,
kognitive Schwierigkeiten)?

6. a) RauchenSie regelmafig?

b) Wenn ja, was und wie viel?

7. a) Trinken Sialkohol. Getranke?

b) Wenn ja, wie viel Drinks pro Woche?

8. Kommen Sie mit lhrerseld gut
Uber die Runden?

9. Haben Siehronische Schmerzef
(mehrmals pro Woche innerhalb
des letzen halben Jahres)

@)

o O

O O O O

o O

o O

O O O O

00O

ProbahNr.:

ja
nein
weild nicht / keine Angabe

ja
nein
keine Angabe

Zigaretten | Tag
Zigarren /Zigarillos / Tag
Pfeifen | Tag

keine Angabe

ja
nein
keine Angabe

Wein Glasa0,2L/Wo
Bier __ Flaschena 0,5L/Wo
Spirituosen ___ Glasa 2 cL/Wo

ja, ohne Probleme
ja, es geht so
nein

keine Angabe

ja

nein

keine Angabe

10. Gab es im vergangenen Jahr besondbedastende Ereignisse oder
Veranderungen lhrer Lebenssituation, wie z. B. @mzug ins Heim oder der

Verlust einer nahe stehenden Person?

O Ja O Nein

11. Fidhlen Sie sich oft allein?

O Ja O Nein

O Weil3 nicht / keine Angabe

O Weil3 nicht / keine Angabe
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Mogliche Ursachen von Mangelernahrung (ll) Prolad Nr.:

Ernahrungsgewohnheiten

a) vor der Einweisung / vor Eintritt der akuten Kkbeit

1.

Wie oft essen Sie normalerweise eine warme Nitf?lz
(offene Frage, nur eine Antwort maglich)

Mehrmals taglich

(Fast) taglich

Mehrmals pro Woche (3-4 mal pro Woche)
Gelegentlich

Nie

Weil nicht / keine Antwort

Q00000

Ist es problematisch fur Sie, regelméaRig mit@iakendem und gutem
Essen versorgt zu sein (d.h. Lebensmittel besangdrzubereiten bzw.
besorgen und zubereiten lassen)?

o Ja
O Nein
O  Weil} nicht / keine Angabe

Haben Sie in den letzten 6 Monaten weniger gaeals vorher?

O  Ja, weniger als friher

O  Nein, gleich viel

O  Nein, mehr als fraher

O  Weil} nicht / keine Angabe

b) seit Eintritt der akuten Krankheit bzw. seiztet Woche

1. Hat sich lhre Ernéhrung seit letzter Woche veeéiy wenn ja, wie?

Ja, ich kann (fast) nichts mehr essen
Ja, ich esse deutlich weniger

Ja, ich esse etwas weniger

Ja, ich meide bestimmte Lebensmittel
Ja, sonstiges
Nein

Weil3 nicht / keine Angabe

Q000000
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Ublicher Umgang mit Erndhrungsproblemen (1) Proloa Nr.:

Dokumentation des Ernahrungszustands in der Krakten

nein ja

O O  Klinische Einschatzungd adipés O gut O kachektisch
O O  Gewicht bei Aufnahme: kg

O O  Gewicht bei Entlassung: kg

O O  Korpergro3e cm

O O sonstiges

Dokumentation von Ernahrungsproblemen / Risikofakian der Krankenakte

nein ja

O O Appetitoo0.B./
O O  Gewicht vor der Einweisung:

0o0.B.ozuoab kg seit:

Schwierigkeiten beim Kauen

Schluckstérung

Schwierigkeiten beim Schneiden von Lebensmitteln
Genussmittelkonsum (Alkohol, Rauchen)

Schwierigkeiten bei Lebensmitteleinkauf und/odeb&neitung

O 0 O OO0
O 0 O OO0

O
O

sonstiges
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Ublicher Umgang mit Ernahrungsproblemen (11) Praind Nr.:

Dokumentation der Nahrungsaufnahme in der Krankienak

a) vor der Einweisung

nein ja
Diat
Essen auf Radern
einseitige Erndhrung
Auslassen von Mahlzeiten
Reduktion der Nahrungsmenge

Steigerung der Nahrungsmenge
unvertragliche Speisen

O 00000 O0O0
O 00000 O0O0

sonstiges
b) im Krankenhaus
nein ja
Diat
Menge

Essprotokoll im Krankenhaus
Nahrungsverweigerung
Hilfsbedarf beim Essen
Hilfsmittel
sonstiges

O 00O OO0 O0O0
O 00O OO0 O0O0

Durchgefiihrte TherapiemafRnahmen

Ernéhrungsberatung O nein O ja

Diatverordnung O nein O ja

Ernéahrungsmedizin. Intervention O nein O ja

wenn ja:  Art: O total parenteral O supportiv parenteral
O total enteral O supportiv enteral
O supportiv oral (Trinknahrung)

Menge kcal / Tag

Dauer Anzahl Tage
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Verlaufsdaten Proband Nr.:

Komplikationen wahrend des O Infektionen mit Antibiotika-Behandlung
Aufenthalt O kardiopulmonale Dekompensation

O Blutungen

O Wundheilungsstérungen

O Sturz mit behandlungsbeddrftigen Folgen

O Thrombose

O kognitive Storung

O sonstige

O keine
In der Klinik verstorben Oja O nein

ICD-10-Code
Todesursache L
Entlassungsdatum
Kdrpergewicht bei Entlassung , kg
ICD-10-Code
Hauptdiagnose bei Entlassung .
Nebendiagnosen bei Entlassung L
OPS 301

Haupt-Prozedur L
Ort der Entlassung O verlegt

O nach Hause
O Pflegeeinrichtung (Umzug)
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Verlaufsdaten nach 6 Monaten Proband Nr.:
Datum
Datenerhebung via O Patient
O Angehdriger
O Hausarzt
O andere
Innerhalb der 6 Monate verstorben O ja O nein
Todesdatum
ICD-10-Code
Todesursache .
Rehospitalisationen? Oja O nein
von bis O akut O elektiv O Reha
von bis O akut O elektiv O Reha
von bis O akut O elektiv O Reha

Anzahl Aufenthalte

Gesamtdauer Tage
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Mini Nutritional Assessment:

NESTLE NUTRITION SERVICES

Anamnesebogen zur Bestimmung
des Erndhrungszustandes alterer Menschen

Nestie Mini Nutritional Assessment MNA™
Name: Vorname: Geschlecht: Datum:
Alter, Jahre: Gewicht, kg: GroBe, cm: Kniehshe, cm:

(bestimmen, wenn KarpergriBe nicht mefbar ist)

Fullen Sie den Boiqen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kastchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen in den ersten 6 Kastchen.

Wenn der Wert 1

A Hat der Patient einen verminderten Appetit?

Hat er wihrend der letzten 3 Monate wegen Appetitverlust,

Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen

oder Schluckenweniger gegessen (Anorexie|?

0 = schwere Anorexie

1 = leichte Anorexie

2 = keine Anorexie D
B Gewichtsverlust inden letzten 3 Monaten

0 = Gewichtsverlust = 3kg

1 = weiBesnicht

2 = Gewichtsverlust zwischen 1und 3 kg

3 = keinGewichtsverlust D
C  Mobilitat / Beweglichkeit

0 = vomBett zum Stuhl

1 = inderWohnung mobil

2 = verlaBt die Wohnung D
D Akute Krankheit oder psychischer Stress

wahrend oder letzten 3 Monate?

0 =ja 2 = nein D
E  Psychische Situation

0 = schwere Demenz oder Depression

1 = leichte Demenz oder Depression

2 = keine Probleme D
F  Korpermassenindex (Body Mass Index, BMI)

Ergebnis der Vor-Anamnese (max. 14 Punkte)
12 Punkte oder mehr:

11 Punkte oder weniger:

(Korperge\.\rlchtf(KorpergroBe]i' inkg/m2)

0 = <

1 = 19<BMI<21

2 = N<BMI<23

3 = BMI223 L]

normaler Emahrungszustand

Getahr der Mangelern#hrung

G

Waohnsituation: Lebt der Patient unabhangig zu Hause?

0 = nein 1 =]a O

Medikamentenkonsum: Nimmt der Patient mehr
als 3 Medikamente (pro Tag)?
0 =ja 1 = nein ]

Hautprobleme: Schorf oder Druckgeschwiire?

0 =ja 1 = nein ]

Ref:

Guigoz Y, Vellas B and Garry PJ. 1984, Mini A practical tonl for
grad ing the nutritional state of elderly patients. facts and Research in Gerantology. Supplemant

Rubensbem LZ, Harker J, GulgozY and \v\ellas B. Compnehenswe Geriatric Assassment (CGA) and
the MMNA: An Overview of CGA, N ofa Shertznad Version
of the MMA, In: ™ Mini Nutritional Assessment (MNA): Resear\:,h and Practicein the Elderly”. Vallas
B. Garry PJ and Guigee ¥, aditors. Nastls Mutrition Workshop Series, Clinical & Performance Pro-
grarmme, vol. 1. Karger, Béle, in press.

© 1998 Societe des Produits Nestle S.A., Vevey, Switzerland, Trademark Owners

oder kleiner 11 ist, fahren Sie mit der Anamnese fort, um den Gesamt-Index zu erhalten.

1 Mahlzeiten: Wieviele Hauptmahlzeiten it der Patient pro Tag?
(Fruhstack, Mittag- und Abendessen)?

0 = 1Mahlzeit
1 = 2Mahlzeiten
2 = 3Mahlzeiten D

K Lehensnnrtelausu.rahl |Bt der Patient

mindestens einmal
pro Tag Milchprodukte?
mindestens ein- bis zweimal pro
Woche Hulsenfrichte oder Eier?  ja I nein O
JjedenTag Feisch, Fisch
oder Gefligel

00="wenn0oder 1 mal «ja»

0.5="wenn2mal«ja»

10="wenn3mal«ja»

jald nein O

ja0d nein O

L IBtder Patient mindestens zweimal
pro Tag Obst oder Gemuse?
0 = nein 1 =ja ]

M Wieviel trinkt der Patient pro Tag?
(Wasser, Saft, Kattee, Tee, Wein, Bier...)
0.0=wenigerals 3 Glaser/ Tassen
0.5 = 3bis 5Glaser/ Tassen
1.0="mehrals 5Glaser  Tassen

0.0

N Essensautnahme mit / chne Hilfe
0 = braucht Hilfe baim Essen
1 = iBtohne Hilte, aber mit Schwierigkeiten
2 = iBtohne Hilte, keine Schwierigkeiten ]

0 Glaubt der Patient, daB er gut ernahrt ist?
0 = schwerwiegenda Unter-/Mangelernshrung
1 = weif esnicht oder leichte Unter-Mangalernahrung
2 = guterndhrt I:‘

P ImVergleich mit gleichaltrigen Personen schitzt der Patient
seinen Gesundheitszustand tolgendermaBen ein:
00=schlechter
05= weiBesnicht
1.0=gleichgut
20=besser

0.0

0 Oberarmumtang (QAL in cm)

00= OAU<21
05- 21<0AU<2
10- 0AU-22 N

R Wadenumtang (WU in cm)
0 = WU« 1 = WUzl

Anamnese max. 16 Punkte)
Ergebnis der Vor-Anamnese

NN

L]
Gesamt-Index (max. 30 Punkie) .
Auswertung des Gesamt-Index
17-23.5 Punkte

Weniger als 17 Punkte

L]
L]
L.
L]
L]
L]

Risikobereich for Unterernihrung

schlechter Emahrungszustand L]

808 0
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Fragebogen Nichtteilnehmer (NT):

Datum

Geschlecht
Geburtsdatum

Hauptdiagnose bei Aufnahme

Medikamente (vor Aufnahme)
Gewicht aus der Akte

Grof3e aus der Akte

Krankheitsgrad

Klinische Einschatzung
des Ernahrungszustands

Grund der Nichtteilnahme

Geriatrisches Assessment

NT Nr.:
O mannlich O weiblich
ICD-10-Code
Anzahl/Tag
.__kg O keine Angabe

cm O keine Angabe

O leicht O mittel O schwer
O unterernahrt
O normal erndhrt

O Ubererndhrt

O keine Einwilligung

O fehlendes Kooperationsvermdgen
(physisch, psych.)

O Kapazitatsgrinde (Los)

O sonstiges

ADL bei Aufnahme Punkte
MMSE Punkte
GDS Punkte

Timed "Up & Go" Sek.
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Tab. A1: BMI (kg/m?) in der Gesamtgruppe, nach Geshlecht und Altersgruppen
getrennt (%)

Kategorie Alle m w <85J. >85J.
(n=205) (n=63) (n=142) (n=132) (n=73)
<20 kg/m? 11,7 7,9 13,4 7,6 19,2
20-<22 kg/m? 13,7 6,3 16,9 12,9 15,1
22-<24 kg/m?2 16,6 17,5 16,2 16,7 16,4
24-<30 kg/m? 44,4 58,7 38,0 44,7 43,8
>=30 kg/m? 12,7 7,9 14,8 16,7 55
Keine Angabe 1,0 1,6 0,7 15 0,0

*

*

* p < 0,05 Vergleich zwischen Geschlecht bzw. Atguppen



Tab. A2: Pravalenz von Mangelerndhrung in vordefimerten Untergruppen (%)

Mangelernahrte Patienten

bueyuy

BMI OAU, THFD, WU MNA SGA Vitaminstatus Phasenwinkel
<22 kginf  >2red. Werte <17 P. C > 3 red. Parameter <4°

Geschlecht
Manner (n = 63) 14,3 4.8 31,7 31,7 31,7 47,6
Frauen (n = 142) 30,3 14,1 29,6 22,5 28,9 51,4
Altersgruppen
75-84 J. (n = 132) 20,5 6,8 26,5 20,5 30,3 47,7
>85J. (n=73) 34,2 19,2 37,0 34,2 28,8 54,8
Schulabschluss
Volksschulabschluss (n = 128) 15,6 7,0 24,2 21,9 32,8 44,5
Mittlere Reife (n = 41) 43,9 22,0 41,5 29,3 17,1 b8
Abitur (n = 35) 37,1 11,4 37,1 31,4 31,4 60,0
Wohnsituation
.Nicht-Pflegeheim” (n = 189) 23,8 10,1 275 24,3 28,0 49,2
Pflegeheim (n = 16) 43,8 25,0 62,5 37,5 50,0 62,5
Einweisung in die Geriatrie
Hausarzt (n = 53) 28,3 13,2 25,8 28,3 28,3 43,4
Andere Klinik/Station (n = 152) 24,3 10,5 28,3 24,3 30,3 52,6
Krankheitsgrad
Leicht (n = 43) 25,6 11,6 93 140 9,3 39,5
Mittel (n = 105) 25,7 11,4 27,6 22,9 32,4 51,4
Schwer (n =57) 24,6 10,5 50,9 38,6 40,4 56,1

oTT



Fortsetzung Tab. A2:

Mangelerndhrte Patienten

BMI OAU, THFD, WU MNA SGA Vitaminstatus Phasenwinkel

<22 kginf  >2red. Werte <17 P. C > 3 red. Parameter <4°
Prognose Krankheitsverlauf
Besser (n =111) 22,5 10,8 26,1 24,3 29,7 53,2
Gleich (n=79) 29,1 11,4 32,9 24,1 27,8 45,6
Schlechter (n = 15) 26,7 13,3 46,7 40,0 40,0 53,3
Pflegebedurftigkeit
Selbstandig (n = 75) 17,3 8,0 16,0" 18,7 22,7 49,3
Hilfsbedrftig (n = 80) 30,0 11,3 30,0 25,0 27,5 48,8
Pflegebedurftig (n = 50) 30,0 16,0 52,0 36,0 44,0 54,0

***p <0,001; *p<0,01; *p <0,05

bueyuy

TT1T



Tab. A3: Laborparameter getrennt nach Geschlecht nd Altersgruppen

MW SD  Min. Perzentile Max. n
25 Median 75

Proteine
Gesamtprotein m 68,9 9,2 52,0 64,0 69,0 73,0 117,0 63
(g/L) w 67,6 6,8 40,0 63,8 68,0 73,0 82,0 142
<85J. 67,9 7,1 40,0 63,0 69,0 73,0 82,0 132
>85J. 68,2 8,5 52,0 64,0 67,0 71,0 117,0 73
Albumin m 38,7 5,5 23,9 34,8 39,0 42,7 50,5 60
(g/L) w 39,1 5,0 24,1 35,7 39,6 42,4 48,7 127
<85J. 39,2 51 24,4 35,5 38,9 43,0 49,4 122
>85J. 38,6 5,2 23,9 35,2 39,8 41,8 50,5 65
Praalbumin m 1929 64,6 47,9 152,7 185,7 236,9 325,8 60
(mg/L) w 211,4 66,2 34,8 166,9 206,5 252,3 364,6 139
<85J. 211,4 67,1 47,9 160,1 205,6 252,3 364,6 127
>85J. 196,0 63,7 34,8 155,5 199,9 2416 307,1 72

bueyuy

AN



Fortsetzung Tab. A3:

MW SD  Min. Perzentile Max. n
25 Median 75

Vitamine und Homocystein
Retinol m 1,9 0,8 0,4 1,3 1,8 2,4 3,9 56
(umol/L) w * 2,2 0,9 0,5 15 2,1 2,8 4,5 132
<85 J. 2,1 0,9 0,4 15 2,0 2,8 4,5 120
> 85 J. 2,0 0,8 0,5 1,4 1,9 2,4 4,2 68
a-Tocopherol m 33,3 10,2 15,4 25,7 320 374 70,6 56
(umol/L) w o 38,5 10,8 17,9 30,3 36,9 46,0 705 129
<85 J. 36,5 11,1 154 27,4 34,9 43,4 70,6 119
>85J. 37,6 10,5 20,6 29,8 36,6 44,0 64,3 66
a-Tocopherol/Cholesterin m 75 20 4,9 6,2 7,1 8,5 13,2 53
(umol/mmol) w 7,1 2,0 3,1 5,8 6,8 79 155 122
<85 J. 7,1 1,9 3,1 57 6,7 7,9 14,2 113
> 85 J. 7,5 2,2 4,5 6,0 7,2 8,3 15,5 62
L-Ascorbinsaure m 18,2 13,3 1,1 7,2 14,3 26,9 51,2 52
(umol/L) w 22,6 18,6 1,6 8,7 17,5 30,8 101,6 133
<85J. 21,4 16,7 1,6 8,6 17,0 31,7 101,6 123
> 85 J. 21,3 18,6 1,1 7,1 17,3 29,9 92,1 62
Folat m 12,4 7,1 3,2 7,5 11,0 145 419 61
(nmol/L) w 13,1 20,1 3,0 7,0 9,3 15,5 236,0 139
<85J" 11,3 6,8 3,0 6,7 9,0 13,6 41,9 127
>85J; 15,5 26,9 3,0 7,7 10,4 16,1 236,0 73

bueyuy

€Tt



Fortsetzung Tab. A3:

MW SD Min. Perzentile Max. n
25 Median 75

Cobalamir m 424.4 310,4 126,0 228,5 326,0 5055 18750 60
(pmol/L) w 450,6 482,2 129,0 2328 322,0 463,5 39950 138
<85J. 408,0 2645 129,0 2335 322,0 480,0 1875,0 125

> 85 J. 502,0 629,0 126,0 223,0 323,0 489,0 39950 73

Pyridoxalphosphét m 46,4 44,0 57 21,0 34,8 57,3 283,2 61
(nmol/L) w 53,0 88,2 3,6 22,2 33,2 47,4 742,0 138
<85J. 56,9 90,6 57 22,6 35,8 53,9 742,0 126

> 85 J. 40,7 45,2 3,6 18,8 31,6 46,9 3334 73

Homocysteirh m 15,9 8,0 2,5 10,9 14,7 18,9 40,1 61
(umol/L) w 17,3 9,4 2,9 10,7 15,8 21,7 55,7 139
<85J! 16,9 8,9 2,5 11,0 15,5 19,8 55,7 127

> 85 J. 17,0 9,2 2,9 10,1 15,4 21,6 51,1 73

25(0OH)D m 34,9 22,3 8,0 19,2 27,9 43,3 101,0 60
(nmol/L) w' 35,0 25,9 7,6 17,0 27,1 41,7 151,2 139
<85J! 38,3 27,3 7,6 19,6 30,3 46,3 151,2 127

>85J" * 29,0 18,4 8,0 16,1 24,1 34,7 95,2 72

" nicht normal verteilt; *** p< 0,001; ** p < 0,01; * p < 0,05 Vergleich zwisch@gschlecht bzw. Altersgruppen

bueyuy

Vi1



Tab. 4.16: Gewichtsverlauf bei mangelernahrten und nichmangelernéhrten Patienten

Gewicht bei Gewicht bei Differenz (kg)
Aufnahme (kg)  Entlassung (kg) 9
n MW SD MW SD MW  SD
BMI <22 kg/rr?r 46 50,8 57 51,0 54 +0,3 2,6*
> 22 kg/nf 140 69,9 11,2 69,3 11,4 06 247
Anthropometrie > 2 red. Werte 19 48,6 7,1 49,4 6,9 +0,7 16
< 2 red. Werte 167 67,1 12,3 66,5 12,3 05 263
MNA <17 P. 51 57,7 11,9 57,9 11,5 +0,1 2,8
> 17 P. 135 68,0 12,4 67,4 12,5 06 273
SGA C 44 58,6 10,3 58,9 10,1 +0,2 30
AB 142 67,2 13,2 66,6 13,2 -0,6 2,3
Vitaminstatus > 3 red. Werte 55 63,7 11,0 63,4 10,9 -0,3 27
< 3 red. Werte 125 66,1 13,9 65,7 13,7 -0,4 25
Phasenwinkel <4° 92 64,0 13,5 63,6 13,3 -04 2,8
>4° 72 68,2 12,8 67,7 12,8 -0,5 2,2

** p < 0,01 Vergleich Aufnahme - Entlassung; § 0,85 Vergleich mangelernahrte — nicht mangeleredbatienten

assiugabig

17



Anhang

115

Tab. A4: Haufigkeit erndhrungsmedizinischer Intervention in Abhéangigkeit des

Ernahrungszustands (%)

n Intervention
BMI < 22 kg/nt 52 17,3 *
> 22 kg/nf 151 5,3
Keine Angabe 2 0,0
Anthropometrie > 2 red. Werte 23 17,4
<2red. Werte 182 7,1
MNA <17 P. 62 16,1 **
>17 P. 143 4,9
SGA C 52 21’2 *kk
AB 153 3,9
Vitaminstatus > 3 red. Werte 61 13,1
<3red. Werte 138 6,5
Keine Angabe 6 0,0
Phasenwinkel <4° 103 11,7
>4° 75 4,0
Nicht moglich 24 8,3
Keine Angabe 3 0,0

***n <0,001; *p<0,01;*p<0,05
Vergleich mangelernéhrte — nicht mangelernahrtefan



Tab. A5:  Krankheitsverlauf in Abhangigkeit des Erndhrungszustands

Komplikationen Liegedauer Verlegungen Rehospitalisiert Verstorben
(%) (Tage) (Median) (%) (%) (%)

BMI < 22 kg/nt 52 46,2 21** 6,0 38,0 23,1
> 22 kg/nf 151 32,5 15 11,3 43,0 15,3

Keine Angabe 2 50,0 25 50,0 50,0 100,0
Anthropometrie > 2 red. Werte 23 39,1 18 13,6 40,9 17,4
<2red. Werte 182 35,7 16 10,0 41,9 18,2
MNA <17 P. 62 50,0** 21 %** 13,3 45,0 25,8
>17 P. 143 30,1 15 9,2 40,4 14,8
SGA C 52 53,8** 21** 16,0 50,0 23,1
AB 153 30,1 15 8,6 39,1 16,4
Vitaminstatus > 3 red. Werte 61 45,9 20* 6,7 38,3 19,7
< 3red. Werte 138 33,3 16 11,0 42,2 17,5
Keine Angabe 6 0,0 10 33,3 66,7 16,7
Phasenwinkel <4° 103 38,8 17 12,7 43,6 14,7
>4° 75 30,7 15 8,0 44,0 18,7
Nicht mdglich 24 37,5 18 4,5 27,3 29,2
Keine Angabe 3 66,7 21 33,3 33,3 33,3

*** p <0,001; ** p <0,01; * p <0,05 Vergleich mangelahnte — nicht mangelernéhrte Patienten
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» Herrn Professor Dr. Stehle fur die Bereitstellueg @hemas und die
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oft etwas schwierigen Blutabnahmen

» Allen 205 Patienten, die mit viel Geduld und Hiksbitschaft die notwendigen
Prozeduren Uber sich ergehen lassen haben
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