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Kurzfassung: Erndhrung, Erndhrungs- und Gesundheitzustand
von Altenheimbewohnern — eine deutschlandweite Mtitenterstudie

Einleitung: Bedingt durch die niedrige Geburtenrate und digstele Lebenserwartung nimmt
der Bevolkerungsanteil von Seniorinnen und Seniarebeutschland stetig zu. Damit verbun-
den ist eine zunehmende Zahl an Alteren, die inmdai wohnen und gepflegt werden missen.
Nicht nur in diesem Lebensabschnitt hangt das Meaf Letbensqualitat entscheidend vom
Gesundheits-, und damit verbunden, vom Ernahrumsg¢szd ab. Vertrauenswiirdige Informati-
onen hierzu sind sowohl zur Einschatzung der Gesaration als auch zur mdglicherweise
notwendigen Einleitung von individuellen Mafl3nahnzein Verbesserung der Situation notwen-
dig. Uber den Gesundheits- und ErndhrungszustandAitenheimbewohnern in Deutschland
lagen vor Beginn dieser Arbeit keine umfassendetadtbaren Daten voZiel dieser Untersu-
chung war es daher, das Erndhrungsverhalten unded&ihrungs-/Gesundheitszustand von
Altenheimbewohnern zu erfassen und Bewohnergrugpedentifizieren, die Risiken fir eine
Fehl-/Mangelernahrung aufweisen.

Methoden: Im Rahmen einer Multicenter-Querschnittsstudie wutkr Erndhrungszustand
sowie der Gesundheitszustand in zehn deutschenh®&limen aus sieben Bundeslandern unter-
sucht. Die Ernahrung wurde durch ein dreitdgigeszd@rsprotokoll, der Ernahrungszustand
mittels anthropometrischer Parameter (z. B. Korperght, KorpergrofRe, Oberarmumfang,
Trizepshautfaltendicke), den daraus berechnetefRgbrdBody Mass Index (BMI) und Arm-
muskelumfang (AMU) sowie durch die Handgriffstadsdasst. Zur Beurteilung des Gesund-
heitszustandes wurden die Pflegefachkrafte Uberadlgemeinen und funktionalen Gesund-
heitszustand, das Vorliegen von chronischen Kraitdineerndhrungsrelevanten Symptomen,
Medikation und gesundheitsrelevantes Verhalten Riawohner befragt. Die Datenerhebung
erfolgte durch geschulte Mitarbeiter. Geschlechisd altersspezifische Unterschiede wurden
mittels x2-Tests nach Pearson, exaktem Test nach Fischesti-dem Mann-Whitney-U-Test
oder dem Kruskal-Wallis-H-Test Uberpriift. Der Eirgd des Gesundheitszustandes auf den
Ernahrungszustand und die Identifikation von Rigikppen wurde durch multivariate Verfah-
ren bewertet.

Ergebnisse: An der Studie nahmen 772 Bewohner (Manner n=158udfr n=619) teil. Das
Durchschnittsalter der Frauen (86 =7 Jahre) lagehdds das der Manner (81 8 Jahre,
p<0,001). Die tagliche Nahrstoffzufuhr bei Mannemd Frauen lag fiir die Vitamine (1,9
ug, @ 1,5u9), E (¢ 7,0 mg-TA,? 6,3 mg-TA), B (4 0,9 mg,? 0,7 mg), B (3 1,2 mg,? 1,1
mg), B (4 1,2 mg,? 1,0 mg), Folatd 220ug-FA, @ 196ug-FA), B, (4 3,1ug, @ 2,4ug), C

(& 54,6 mg,? 50,4 mg), und die Mineralstoffe Calciurd' 634 mg,? 583 mg), Magnesium
(8 201 mg,? 138 mg), Eisend 8,7 mg,? 5,7 mg) und Zink{ 8,7 mg,? 5,6 mg) unter den
D-A-CH-Referenzwerten. Einfluss auf den Ernahrunggand (BMI: & 25,6 +5,4 kg/mz,

© 26,1 +5,5 kg/m2?, p>0,05; Armmuskelumfang:24,3 +3,2 cm,? 22,7 +3,3 cm, p<0,001)
hatten folgende Aspekte: eine ,zu geringe taglisladrungsaufnahme* (nach Auffassung der
Pflegekrafte; 3 3%, @ 8%, p<0,05), die Fahigkeit selbststandig zu edse51%, @ 48%,
p>0,05), Diabetes mellitus?(33%,? 28%, p>0,05), DemenZ(52%,? 62%, p>0,05), Odeme
(3 16%,? 21%, p>0,05), Exsikkose?(11%,? 13%, p>0,05), Vomitus{ 5%, ¢ 9%, p<0,05)
und das Alter (<85 Jahré. 65%, @ 39%;>85 Jahred 35%, ? 61%; p<0,001). Bewohner im
Alter von>85 Jahren tragen insbesondere ein Risiko fiir emezdie- und Proteinmalnutrition,
wenn sie eine zu geringe Nahrungsaufnahme aufweisger Exsikkose, Demenz und/oder
Vomitus leiden.

Schlussfolgerung:Durch die Identifikation der Faktoren des Gesundzestandes ist es mog-
lich, Altenheimbewohner zu identifizieren, die eitdhtes Risiko haben, eine Fehlernahrung
zu entwickeln. Dementsprechend kénnen frihzeiti@domen ergriffen werden, um einer
Fehlerndhrung und deren Folgen vorzubeugen.



Abstract: Nutrition, nutritional and health status of nursing home resident
— a multicenter study

Introduction: The current low birth rate and the increasing éfgpectancy lead to an
increase of elderly people in the German populat®absequently, the number of
elderly people living in nursing homes rises. Wigispect to quality of life at old age
and with regard to economic considerations, thdtthesatus and, thus, the nutritional
status of nursing home residents are gaining iromapce. Reliable data on the health
and nutritional situation are mandatory both forealistic judgement of the actual
situation as well as for initiation of specific @ets for improvements. At the beginning
of this study, reliable and comprehensive data attmihealth and nutritional situation
of nursing home residents in Germany were lacKlig question how strong the health
status influences the nutritional status was yehaut answer. Thaim of this study
was, thus, to determine the nutritional and hestiitus of nursing home residents and to
identify subpopulations at increased risk to depet@lnutrition or overnutrition.

Methods: In this multicenter cross-sectional study data alloe nutritional and health
situation of residents of ten nursing homes throughGermany were collected.
Nutritional data were determined by a consecutigag-protocol. The nutritional status
was assessed by anthropometrics (e. g. body mdsg,imarm muscle circumference)
and hand grip strength. Evaluation of the heakitustwas performed by questionnaires
answered by nursing staff. The examination was wgcted by two trained teams.
Statistics x2-test, Fishers’ exact test, t-test, Mann-Whitnetebt or Kruskal-Wallis-H-
test were applied to determine age or gender-spedaignificant differences.
Investigations into the influence of the healthtisdaon the nutritional status and the
identification of risk groups were conducted peirtiaariate analyses.

Results: 772 nursing home residents (n=153, ¢ n=619) took part in the study.
Women (86 +7 years) were on average older than (@kr8 years; p<0.001). The in-
take of the following nutrition parameters for memd women did not reach the level of
the D-A-CH reference values: vitamin B (L.9ug, @ 1.5u9), E ¢ 7.0 mga-TE, Q 6.3
mg a-TE), B; (& 0.9 mg,? 0.7 mg), B (& 1.2 mg,? 1.1 mg), B (& 1.2 mg,? 1.0
mg), folate ¢ 220ug DFE,? 196ug DFE), B> (& 3.1ug, @ 2.4ug), C (¢ 54.6 mg,Q
50.4 mg), the minerals calciund (634 mg,? 583 mg), magnesium?(201 mg,? 138
mg), iron & 8.7 mg,? 5.7 mg) and zinc{ 8.7 mg? 5.6 mg). Factors influencing the
nutritional status (BMI:& 25.6 +5.4 kg/m2Q 26.1 +5.5 kg/m2, p>0.05; arm muscle
circumferenced 24.3 £3.2 cm,Q 22.7 +3.3 cm, p<0.001) were too low nutritional
intake ¢ 3%, Q 8%, p<0.05), maintenance of the ability to eaepehdently £ 51%,

Q 48%, p>0.05), diabetes mellitus? 3%, Q 28%, p>0.05), dementiad(52%,

Q 62%, p>0.05), edemal(16%, Q 21%, p>0.05), exsiccosis) (11%, ? 13%, p>0.05),
vomiting (3 5% & 9%, p<0.05) and age (<85 year$:65%, @ 39%; >85 years:
3 35%, 2 61%; p<0.001). Especially residents who were oftlan 85 years with a too
low nutritional intake, exsiccosis, dementia and/omiting are vulnerable to become
malnourished with too low protein and/or energaka.

Conclusion: By identifying the influencing health factors, idents with a higher risk
to become malnourished may be set on to earlyvaitions to counteract malnutrition
and detrimental consequences.
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Einleitung

1 Einleitung

Die Erndhrungs- und Gesundheitssituation und daleitLebensqualitat der &lteren
Menschen spielen eine immer wichtigere Rolle, @aBBvilkerung sich zunehmend zu
einer ,Seniorengesellschaft* entwickelt. Die Lebmmgrtung ist in den letzten Jahren
stark angestiegen: Jungen des Jahrganges 1910 hattecine durchschnittliche Le-
benserwartung von 47 Jahren (Madchen: 51 Jahrejdiin den Jahren 2004 bis 2006
Geborenen wird dagegen bereits eine Lebenserwaxtomgtwa 77 Jahren (Madchen
82 Jahren) gerechnet [163]. Durch den Anstieg ddrehserwartung und die seit tber
30 Jahren geringe Geburtenrate seit Gber 30 Jabirdrbis zum Jahr 2050 der Alters-
aufbau das Bild einer umgekehrten Pyramide annehienAnteil der Menschen im
Alter von 60 bis 65 Jahren bzw. 80 bis 85 Jahred misbesondere wachsen. In absolu-
ten Zahlen ausgedrickt, bedeutet dies, dass deilAin heute knapp 16 Millionen
Menschen im Alter von 65 Jahren und alter bis zurdeEder 2030er Jahre auf ca. 24
Millionen ansteigen wird. Danach soll dieser leichiriickgehen, allerdings wird der
Anteil der Gber 80 Jahrigen unablassig zunehmem:cao 4 Millionen im Jahr 2005 auf
10 Millionen im Jahr 2050. Dies bedeutet, dass @hr 2050 uber 40% der Alteren
mindestens 80 Jahre alt sein werden [160]. In dieaker steigt die Pravalenz chroni-
scher Krankheiten und damit die Gesundheitskostedié Gesellschaft [34]. Insbeson-
dere Demenz spielt im héheren Alter eine groReeR&LiInd 97,3% der Kosten fir De-
menzerkrankungen betrafen im Jahr 2002 Personeflten von 65 Jahren und alter
[159]. Krankheiten konnen zu einem Verlust der Sisitiindigkeit fuhren und somit zu
einer Einweisung in ein Altenheim, falls eine his Pflege nicht mdglich ist. Die
Pflegebediurftigkeit in einer alternden Gesellscistdtlt eine Herausforderung dar. Der
Bedarf an institutionellen Einrichtungen wird stig da die Familienpflege ihre Gren-
zen hat, beispielsweise angesichts des fehlendehtdrpotenzials und der zunehmen-
den Berufstatigkeit der Frauen. Somit beeinflugstdbmographische Wandel nicht nur
die Zahl der Pflegebedurftigen, sondern auch drenHbarer Versorgung. Im Jahr 2007
gab es etwa 9.900 Heime mit vollstationarer Dalegefin Deutschland, in denen ca.
765.000 vollstationare Pflegeplatze zur Dauerpflegdanden waren. Gegentber dem
Jahr 2005 stieg die Anzahl der vollstationar Daeesergten um 5,4% (39.000 Pflege-
bedirftige) [164]. Die Bedeutung der Bedurfnissa vatteren Menschen wurde in der

Pflegereform 2008 deutlich. Das Gesetz zur streiem Weiterentwicklung der Pfle-
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geversicherung (Pflege-Weiterentwicklungsgesetzzusn 1. Juli 2008 in Kraft getre-
ten. Insbesondere fur Menschen, die in ihren Adkagnpetenzen stark eingeschrénkt
sind (Demenz, psychische Erkrankung, geistige BiEhrimg) erhoht sich die Leistung
um ein Vielfaches. Auch die Situation von an Demerkzankten Altenheimbewohnern
soll verbessert werden, indem beispielsweise méegé&personal zur Verfligung ge-
stellt wird, sodass dem erhdhten Pflegeanspruchrirey getragen werden kann [35].
In Deutschland wurden vereinzelt Studien durchgefiche sich mit Aspekten der Er-
nahrungs- oder Gesundheitssituation von Altenheimobeern beschaftigten. Die Stu-
dien Uber die Erndhrungssituation von Altenheimidaveon untersuchten allerdings nur
Bewohner eines Altenheims [146, 179] bzw. warenorgg begrenzt [129]. Daten zur
Hilfe- und Pflegebeddirftigkeit von Altenheimbewohriefert das Bundesministerium
fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend (BMFSB@).diesem Bericht wurden im
Jahr 2005 Pfleger/innen von insgesamt 4.229 Bewalaes 609 Alteneinrichtungen in
Deutschland interviewt. Dieser Bericht liefert allimgs keine Daten bezuglich des Er-
nahrungszustandes von Altenheimbewohnern [147]ictEkdls in der Studie von Be-
cker et al. [19], bei der die Fahigkeiten und Eim&okungen von Heimbewohnern in
Deutschland untersucht wurden, wurde der Zusamnmgnbaischen dem Ernahrungs-
und Gesundheitszustand von Altenheimbewohnern erchittelt.

Daher wurde vom Institut fir Ern&hrungs- und Lebeittelwissenschaften (IEL) — Er-
nahrungsphysiologie der Universitat Bonn in Koofieramit der Fachgruppe Ernah-
rung und Verbraucherbildung, Department Sport & UBebeit der Universitat Pader-
born eine bundesweite Multicenterstudie in zehredflegeheimen durchgefiihrt.

Die in der vorliegenden Arbeit beschriebene Muliteestudie verfolgte das Ziel, die
Ernahrungssituation und den GesundheitszustandAlempflegeheimbewohnern zu
erfassen. Des Weiteren sollten mit Hilfe der Unielsing Faktoren des Gesundheitszu-
standes, die den Erndhrungszustand der Bewohnafloesen, ermittelt werden. Auf
Grundlage der Studienergebnisse kdnnen schlieRisikkogruppen fur eine Fehlernah-
rung erfasst werden, wodurch gezielte MaRRnahmewiek#lt und ergriffen werden

konnten, um eine Fehlernéhrung und deren Folgedddragen zu verhindern.
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2 Ziele

Die vorliegende Arbeit untersucht folgende Fragksigen:

= Wie ist die Erndhrungssituation (Ernahrung und Brodgszustand) der Be-

wohnet, differenziert nach Alter und Geschlecht, zu bear?

= Wie ist der Gesundheitszustand der Bewohner, diffaert nach Alter und
Geschlecht, zu bewerten?

= Welche Bewohner sind angesichts ihres Gesundhsttszdes einem Risiko

fur eine Fehlernahrung ausgesetzt?

! Auch wenn im Text z. T. nur die mannliche Bezeiohg gewahlt worden ist, sind beide Geschlechter

gemeint, sofern nicht anders vermerkt.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Von April bis November 2006 wurde im Rahmen der fitehter-Querschnittsstudie
-Ernahrung in stationéren Einrichtungen fur Semouad Seniorinnen (ErnSTES)* die
Ernahrungs- und Gesundheitssituation der Bewohpear aehn Altenpflegeheimen in
Deutschland untersucht. Diese Studie wurde vonitungtir Erndhrungs- und Lebens-
mittelwissenschaften (IEL) — Ern&hrungsphysioladge Universitat Bonn in Kooperati-
on mit der Fachgruppe Erndhrung und Verbraucherbdd Department Sport & Ge-
sundheit der Universitat Paderborn durchgefiihre Mitarbeiterinnen beider Institute,
die die Daten in den Altenpflegeheimen erhobendemrim Weiteren als ,Feldteam
Bonn“ und ,Feldteam Paderborn“ bezeichnet.

Das Projekt wurde durch die Ethikkommissionen dedIdinischen Fakultat der Uni-
versitat Bonn und der Arztekammer Westfalen-Lippe/Medizinischen Fakultat der
Westféalischen Wilhelms-Universitat Minster genehimiges Weiteren wurde der Lan-
desbeauftragte fur den Datenschutz Nordrhein-Westfaur Beratung hinzugezogen.
Die Forderung der Studie ErnSTES erfolgte aus Mittees Bundesministeriums fir
Ernahrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz B&M) Gber die Bundesanstalt fur
Landwirtschaft und Ernahrung (BLE).

3.2 Stichprobe
Etwa 750 Personen sollten in die Studie aufgenomwerden. Es galten folgende Ein-
schlusskriterien:

= Alter 2 65 Jahren

= Leben im Altenpflegeheim (keine Selbstversorgung)

= Einwilligung zur Teilnahme an der Studie durch d®wohner bzw. gesetzli-

chen Vertreter

3.3 Rekrutierung der Einrichtungen

Die Einrichtungen der Altenpflege wurden nach folden Kriterien ausgewahlt:
= Tragerschaft (6ffentlich/privat)
= Gro6lRe der Einrichtung (<50 Bewohres) Bewohner)
= Standort in Deutschland (Regionen Nord, Stud, Ostist)V
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In einem ersten Kontaktgesprach (telefonisch odérifflich) wurde die Einrichtung
Uber das geplante Vorhaben informiert. Hierbei \warthestehende Kooperationen mit
Tragerorganisationen, wie z. B. dem Caritas-Verbi@indlas Erzbistum Paderborn, fur
die Studie genutzt. In einem personlichen Gespgitielten die Heim- und Pflege-
dienstleitungen wichtige Informationen in Bezug dig¢ Studie. Dabei wurden die zu
Instrumente (Verzehrsprotokolle, anthropometrisbtessungen, ein funktionaler Para-
meter und ein Fragebogen) ausfuhrlich vorgestdbich schriftlicher Einwilligung zur
Teilnahme durch die Heimleitung erhielten die Bemahbzw. ihre gesetzlichen Betreu-
er schriftliche Informationen Uber das Projekt. Rahmen einer Informationsveranstal-

tung stellten sich die Feldteams vor und standefiféigen zur Verfigung.

3.4 Ablauf der Erhebungen

In der Feldphase wurden Informationen Uber die unEgs- und Gesundheitssituation
der Bewohner mit Hilfe von Verzehrsprotokollen, laopometrischen Messungen,
einem  funktionalen Parameter und einem standartiisie Fragebogen
(Bewohnerfragebogen) erhoben. Die Verzehrsprotek@hthropometrischen Messun-
gen und der funktionale Parameter wurden von gdtschiitarbeiterinnen (Feldteam
Bonn, Feldteam Paderborn) durchgefuhrt bzw. erfd3st Bewohnerfragebogen (vgl.
Anhang) wurde von der Pflegefachkraft (PFK), dieeen bestimmten Bewohner zuge-
ordnet ist (Bezugspflege) unter Zuhilfenahme ddedefdokumentation beantwortet.
Offen gebliebene Fragen wurden in einem Gespratkenijeweiligen PFK geklart. Die
Erhebungsinstrumente wurden vor Beginn der Erhedpimgse in einem einwochigen
Pilotprojekt (6. bis 9. Februar 2006) in einem Aftlegeheim an 15 Bewohnern auf
Praktikabilitat Gberpruft und optimiert. Um vergibbare Ergebnisse der beiden Feld-
teams zu gewahrleisten, wurden LeitfAden zur Ngzder Untersuchungsinstrumente
erstellt. Zur Bestimmung der Interrater-Reliabtlitzgl. der anthropometrischen Mes-
sungen wurden jeweils elf Bewohner vom FeldteamrBamd Feldteam Paderborn ver-
messen.

Von den Nicht-Teilnehmern wurden Alter, Geschleéttegestufe, Aufenthaltsdauer im
Pflegeheim, Mobilitat, Kérpergewicht und Koérperl&ngus den Akten entnommen und

anonym dokumentiert sowie die Grunde fur die Neilihme notiert.
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3.5 Methoden zur Erfassung der Erndhrung

Die Erndhrung der Bewohner wurde anhand eines ektispn, dreitagigen

Verzehrsprotokolls (Schatzprotokoll in Haushaltserg3/on den Feldteams erfasst. Die
Lebensmittel wurden in haushaltstiblichen MalRen gewdelektronische Kichenwaa-
ge: Firma Dr. Oetker, Messgenauigkeit 1 g) undZdiuhr in haushaltsiblichen MalRen
abgeschatzt. Lebensmittel- und Nahrstoffzufuhr wargro Tag berechnet. Die Nahr-
stoffzufuhr wurde anschlielBend den D-A-CH-Referegzizen [51] gegenibergestellt.

Zur Auswertung wurden die Lebensmittel in Lebensgigtuppen eingeteilt (vgl.

Tab. 1).

Tab. 1: Lebensmittelgruppen

Lebensmittelgruppe

dazu gehorende Lebensmittel
(Beispiele)

Gesamter Fleischverzehr
Fleisch
Fleisch- und Wurstwaren

Summe der u. g. Gruppen:
Filet, Schnitzel, Wild, Hackfleisch
Wurstwaren, Schinken, Speck

Fisch und Fischwaren

Frischer Fisch, Konservenblkea

Eier

Eier

Milch und Milchprodukte
Kase und Quark

Milch, Sahne, Pudding, Jagh
Schnittkase, Weichkase, Quark

Butter

Butter

Speisefette und -6le

Margarine, Pflanzendle, Schmal

Brot und Backwaren

Brot, Brotchen, Kuchen, Torten

Nahrmittel

Haferflocken, Reis, Musli

Kartoffeln

Kartoffeln, Kartoffelchips, Kroketten

Gesamter Gemiuseverzehr
Frisches Gemiuise und Tiefkiihlkos

[

Summe der u. g. Gemusegruppe
Kohl, TiefkUhlgemti

Rohkost Gurke, Tomate
Gemiuseprodukte Bohnen, Soja, Konserven
Gesamter Obstverzehr Summe der u. g. Obstgruppen:
Frischobst Apfel, Birnen, Beeren, Kirschen
Sudfrichte Bananen, Apfelsinen, Ananas, Kiw
Saucen Bratensauce, helle Sauce
Suppen Tomatensuppe, Erbsensuppe
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3.6 Methoden zur Erfassung des Erndhrungszustandes

Der Erndhrungszustand (EZ) wurde durch den Untbesusubjektiv festgestellt sowie

mittels anthropometrischer Messungen und einemtimm&len Parameter bewertet.

3.6.1 Subjektive Einschatzung des Erndhrungszustandes

Die Feldteams schéatzten den Ernahrungszustandedeoler aufgrund des klinischen
Erscheinungsbildes (z. B. schlaffe Hautfalten, bestehende Knochen, Menge an Fett-

gewebe etc.) in die Kategorien ,unterernahrt — redrennahrt — tberernahrt* ein.

3.6.2 Anthropometrische Messungen

Erfasst wurden Korpergewicht und Kdrpergro3e (ieh®h gemessen/aus der Kniehéhe
errechnet), Oberarm- und Wadenumfang sowie dieepsizautfaltendicke; daraus wur-

den Body Mass Index und Armmuskelumfang berechnet.

a.) Korpergewicht

Das Korpergewicht wurde mit einer geeichten SitderoRollstuhlwaage gemessen
(Messgenauigkeit 0,1 kg) bzw. durch eine im Hetaliintegrierte Waage erfasst. Die
Bewohner wurden morgens, nach Leerung von BlaseDarch und in leichter Haus-
kleidung ohne Schuhe gewogen. Falls die Bewohmesdhuhe nicht ausziehen wollten,
wurde das Gewicht der Schuhe zu einem spatereputéit bestimmt und von dem be-
reits gemessenen Gewicht abgezogen. Das Gewicheldienden Koérperteile bei Be-
wohnern mit einer Amputation wurde durch Formelsdagitzt und zum gemessenen
Wert addiert [128].

b.) Kérpergrolie

Die Kdrpergrof3e wurde nach Moglichkeit im Stehencdudas Personenlangenmessge-
rat mit Ultraschall-Technik (Kat.-Nr. 2001.01.00d¢r Firma Soehnle Professional in

aufrechter Haltung, ohne Schuhe, auf einem ebermelerB gemessen. Der Bewohner
blickte geradeaus, atmete tief ein und hielt didt lam. Die Messgenauigkeit betrug

1,0 cm. Bei Messung der Korpergrof3e mit Schuherdevdlie Absatzh6he der Schuhe

gemessen und von der gemessenen Grol3e abgezogen.

Bei starker Ruckenkrimmung wurde die Grol3e UbeKdiehdhe mit Hilfe der Schub-

lehre der Arbeitsgemeinschaft Klinische ErnahruA&E) ermittelt. Die Messung er-
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folgte an der Innenseite des linken Beines im 8itBei bettlagerigen Personen wurde
die Kniehdhe im Liegen gemessen. Fuldsohle und &bftenkel sowie Unterschenkel
und Oberschenkel standen jeweils orthogonal zuderarDie Messgenauigkeit betrug
0,1 cm.

Mittels der Formeln nach Chumlea et al. [41] wudde Korpergrol3e geschatzt:
Manner: Grof3e [cm] = 78,31 + (1,94 x Kniehthe [gm]0,14 x Alter [Jahre])
Frauen: GroRe [cm] = 82,21 + (1,85 x Kniehthe [cnf]),21 x Alter [Jahre])

c.) Body Mass Index
Zur Klassifikation von Unter-, Normal- und Ubergem wurde aus Korpergrée und
Korpergewicht der Body-Mass-Index (BMI, kg/m?) ettit.
Das Normalgewicht wurde nach folgenden Referenitieza definiert:
= World Health Organisation (WHO):
BMI = 18,5 bis 24,9 kg/m2 (>20 Jahre) [185]
» National Research Council (NRC):
BMI = 24,0 bis 29,0 kg/m2(65 Jahre) [123]
» European Society for Clinical Nutrition and Metabol (ESPEN):
BMI = 22,0 bis 26,9 kg/m>65 Jahre) [60]
Es erfolgte eine Klassifikation in finf Kategori@@MI <18,5; 18,5 bis <22,0; 22,0 bis
<24,0; 24,0 bis <29,0 urneR9,0 kg/m?), die alle Grenzwerte flr Untergewicht dben

genannten Organisationen einschlief3t.

d.) Oberarm- und Wadenumfang

Die Messung von Oberarm- und Wadenumfang (OAU, Wunde mit einem flexiblen
Maf3band durchgefuhrt. Bei der Messung des OAU ward®ichst der halbe Abstand
zwischen Akromionspitze und dem Olekranonfortsagz fechtwinklig abgebogenem
Unterarm mit einem Stift markiert. Die Messung sekrfolgte auf dieser Hohe am ent-
spannt herabhangenden Arm (Messgenauigkeit: 0,1 Det) Wadenumfang wurde an
der Stelle mit dem gro3ten Umfang der linken Waeéengssen (Messgenauigkeit:
0,1 cm). Es fand jeweils eine Doppelbestimmung.dBsim OAU wurde der Mittelwert
der beiden Messungen herangezogen, beim Wadenurdérgyol3ere Wert der beiden
Messwerte. Die Ergebnisse wurden jeweils anhamasalbezifischer Referenzwerte von
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McDowell et al. [114] untersucht. Der definierte ih@lbereich lag zwischen der 10.

und 90. Perzentile (vgl. Tab. 27 im Anhang).

e.) Trizepshautfaltendicke

Die Trizepshautfaltendicke (THFD) wurde mittelsesrnPrazisionskalipers gemessen in
Hohe der fur den OAU festgelegten Messstelle. Zes8ling wurde die Haut mit dem
darunter liegenden Fettgewebe mit Daumen und Zeigef ca. 1 cm neben der Mess-
stelle abgehoben (Messgenauigkeit: 0,2 mm). BeMisssung der THFD fand ebenfalls
eine Doppelbestimmung statt, der Mittelwert beillessungen wurde fur weitere Aus-
wertungen genutzt. Eine reduzierte bzw. erhéhte D'Miarde anhand der Referenzwer-
te (10. sowie 90. Perzentile, vgl. Tab. 27 im Ardgjavon McDowell et al. [114] identi-

fiziert.

f.) Armmuskelumfang
Aus OAU und THFD wurde unter Annahme eines krersigen Oberarmquerschnitts
der Armmuskelumfang (AMU) berechnet, der Rickscddlauf die Muskelmasse des

Kdrpers gibt.
Armmuskelumfang AMU [cm] = OAU [cm] - 0,i1x THFD [mm] [81]

Die Referenzwerte von Kuczmarski et al. [99] wurdem Bewertung der Daten heran-
gezogen und als Grenzwerte die 10. sowie 90. P@eévgl. Tab. 27 im Anhang) zu-
grunde geleqt.

3.6.3 Funktionaler Parameter: Handgriffstarke

Die Handgriffstarke wurde mittels eines Vigorimsterach Martin (Medizin-Technik,

Tuttlingen) gemessen. Bei der Messung sal3 der Rdodafrecht, hielt das Handgelenk
gerade und der Arm wurde leicht angewinkelt 10 am\Ko6rper gehalten. Der Daumen
wurde bei der Messung der Handkraft abgespreiztdimdier Finger driickten den Ball
(mittlere Grof3e). Die Probanden wurden ermutige imaximale Kraft anzuwenden. Es
wurde die Kraft der dominanten (HGSd) sowie dehnhidominanten Hand (HGSnd)
gemessen. Bei bettlagerigen oder nicht kooperdtibigen Bewohnern wurde die Mes-
sung nicht durchgefuhrt. Da die Handkraft bei medigen Messungen abnimmt, wurde
jeweils der erste Wert festgehalten (Messgenaui@kéibar bzw. 10 kPa).
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3.7 Methoden zur Erfassung des Gesundheitszustandes

Zur Beurteilung des Gesundheitszustandes (GZ) wuveeschiedene Parameter heran-

gezogen, die im Bewohnerfragebogen abgefragt wurden

3.7.1 Allgemeiner Gesundheitszustand

Der Gesundheitszustand der Bewohner wurde in Jstalristabil“ und ,gut — mittel —

schlecht” eingeteilt.

3.7.2 Funktionaler Gesundheitszustand

Als Indikatoren fir die funktionale Gesundheit dem

» Eigenstandigkeit in den Aktivitaten des taglichesbens (ADL-Score) nach Bar-
thel [112]: Essen, Bett/(Roll-)Stuhltransfer, Waesch Toilettenbenutzung, Ba-
den, Bewegung, Treppensteigen, An- und Ausklei@uahl- und Urinkontrolle.
Hierfir wurden Punkte von 0 (vollig hilfsbedurftigéht selbststandig) bis 15
(unabhéngig/selbststandig) vergeben. Anhand dernBurmax. 100 Punkte)
wurden die Bewohner als pflegebedirftig (<35 Punkidfsbedurftig (35-64
Punkte) oder selbststandigpb Punkte) eingestuft.

= Mobilitat: Einsatz von Rollstuhl, Rolator, Gehstock

» Essprobleme: Kau- und/oder Schluckbeschwerden

10
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3.7.3 Chronische Krankheiten, ernahrungsrelevante Symptora, Medikation, In-
fektionen und Krankenhausaufenthalte

Die Préavalenz chronischer Krankheiten wurde anhatet ICD (International

Classification of Diseases) erfasst (vgl. Tab.ie Diagnosen des Arztes wurden der

Pflegedokumentation entnommen.

Tab. 2: Internationale Klassifikation von Krankheiten

ICD-Klassifikation dazu gehorende Krankheiten

Endokrine Stérungen, Ernahrungs- ung Schilddrisenerkrankungen
Stoffwechselkrankheiten Diabetes mellitus

Psychische Krankheiten und VerhaltejsPemenz

stérungen Depression
Hypertonie

Krankheiten des Kreislaufsystems Herzinsuffizienz
Schlaganfall

Krankheiten des Atmungssystems Atemwegserkrankungen

Krankheiten des Muskel- und Skelettsy

“Arthrose und Osteoporose
tems

Neubildungen Bdsartige Neubildungen

Krankheiten des Magens (Gastritis)
Krankheiten des Verdauungssystems | entzindliche Darmerkrankung
Lebererkrankung

Krankheiten des Urogenitalsystems Nierenerkrankung

ICD = International Classification of Diseases

Zu den ernahrungsrelevanten Symptomen gehoéren RegubVundheilungsstérungen,
Exsikkose, Odeme, Ubelkeit, Vomitus, Obstipatiord/oder Diarrhoen, die von der
jeweiligen Bezugspflegefachkraft beurteilt wurden.

AulRerdem wurden die Anzahl eingenommener Medikaemehé Haufigkeit akuter In-

fektionen und Krankenhausaufenthalte in den letdten Monaten der Bewohner erho-

ben.

11
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3.7.4 Gesundheitsrelevantes Verhalten

FUr gesundheitsrelevantes Verhalten wurden folg&miderien definiert:

» Erndhrung: einseitige Lebensmittelauswahl, ein&Higf geringe Nahrungszufuhr

= Alkohol-, Nikotinkonsum

= korperliche Aktivitat: die Haufigkeit des Verlassedes Altenpflegeheimes, Teilnah-
me an Aktivitaten zur korperlichen Ertlichtigung

» die Gesamteinschatzung der Aktivitat des Bewohdersh die Pflegefachkrafte in
»hicht aktiv — wenig aktiv — moderat aktiv — setktiv*

3.8 Dateneingabe und statistische Bewertung

Die Auswertung der Daten erfolgte mit SPSS (SiatistPackage for the Social
Sciences) 15.0 fur Windows (SPSS, Minchen).

Die Verzehrsprotokolle wurden in das fir die Studietwickelte PC-Programm
EAT2006 auf Basis des BundeslebensmittelschlUg&2lS) Version 1.3 eingegeben.
Das Programm ermdglicht auch eine Aufteilung vomi¢béen und Fertigprodukten in
ihre Lebensmittelbestandteile, sodass eine nafisstmigene als auch eine lebensmittel-
bezogene Auswertung der Daten moglich war. Hiediezu beachten, dass die lebens-
mittelbezogene Auswertung Bewohner mit ausschtaBh Sondenernéhrung nicht ein-
schliel3t, wohingegen in der N&hrstoffauswertung Slimdenernahrung berucksichtigt
wird. Das Programm ermdglichte die Definition zatiéher Gerichte oder Lebensmit-

tel.

3.8.1 Deskriptive Statistik

Nominal und ordinal skalierte Daten wurden mit dbsy und relativer Haufigkeit be-

schrieben. Metrische Daten wurden anhand von Miggl (MW), Standardabweichung
(SD), Mininum (Min.), 10. Perzentile (P10), Medié?50), 90. Perzentile (P90), Maxi-
mum (Max.) dargestellt. Bei nicht normal verteiltBaten wurde der Median, 25. Per-
zentile (P25) und 75. Perzentile (P75) angegebarbei wurden die Bewohner in zwei
Altersgruppen (AG; AG1 = <85 Jahre, AG 2>85 Jahre) sowie in vier Altersklassen
(AK; AK | = 65-74 Jahre, AK Il = 75-84 Jahre, AKI ¥ 85-94 Jahre, AK IV = 95+ Jah-

re) aufgeteilt.

12
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Die anthropometrischen Daten wurden anhand gesubbgeezifischer Referenzwerte
bewertet [114, 99]. Es wurden entsprechende Allasskn (60-69 Jahre, 70-79 Jahre,
>80 Jahre) gebildet. Der definierte Normalbereighzeischen der 10. und 90. Perzenti-
le (vgl. Tab. 27 im Anhang).

3.8.2 Analytische Statistik

a) Gruppenvergleiche

Die Abhangigkeit nominal und ordinal skalierter ¥dlen wurde mittelg2- Tests nach
Pearson (Mehrfelder-Test) bzw. bei einer zu genngellbesetzung mit Hilfe des exak-
ten Tests nach Fischer (2-seitig) Uberprift. WatienVoraussetzungen fir dg@-Test

(d. h.<20% der Felder der Kreuztabelle weisen eine enteatigufigkeit von weniger
als 5 auf) nicht erfllt, konnte keine statistis¢higssage vorgenommen werden. Bei den
Ergebnissen ist dies mit ,na = nicht auswertbarirkkch gemacht. Mittels deg-Test
wurde Uberprft, ob ein Unterschied zwischen Mannerd Frauen in einer Merkmals-
auspragung bestand, dabei wurde jeweils in derebeddtersgruppen (AG, AG 1. <85
Jahre, AG 2285 Jahre) der Test angewandt. Bei den Ergebnisgdnng = nicht signi-
fikant“ genutzt, um zu kennzeichnen, dass sowol@1 als auch in AG 2 kein Unter-
schied in der Merkmalsauspragung zwischen Mannach krauen besteht. Sollte bei
einer der beiden Altersgruppen ein Unterschied @vda Mannern und Frauen bestehen,
wird mit entsprechenden Symbolen das Signifikarneaiv(AG 1: #p<0,05 — ##p<0,01 —
###p<0,001; AG 2: *p<0,05 — **p<0,01 — ***p<0,00ekennzeichnet. Metrische Da-
ten wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test (K-S-fleauf Normalverteilung tber-
pruft. AnschlieRend wurde die Verteilung anhandesgifHistogrammes mit Normalver-
teilungskurve® untersucht. Waren die Daten nichtmedverteilt, wurde logtransformiert
und anschlieRend erneut auf Normalverteilung ulrpBei vorliegender Normalver-
teilung wurden die Ergebnisse von zwei unabhéang®gchproben mit dem t-Test fir
unabhangige Stichproben (t-Test nach Student) ichiggl — bei mehr als zwei unabhan-
gigen Gruppen mittel Varianzanalyse (ANOVA). Die t&a zur Lebensmittel- und
N&ahrstoffzufuhr waren zum Teil normal verteilt, zufeil nicht normal verteilt. Die
Verzehrsmengen in den einzelnen Lebensmittegrupm@en zum groldten Teil nicht
normal verteilt, allerdings wurden hierbei Mittelteeund Standardabweichungen ange-

geben, da einzelne Lebensmittelgruppen nicht vonBavohnern verzehrt wurden. Far

13
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diese Lebensmittelgruppen wére der Median gleicth. Wie Angaben zur Nahrstoffzu-
fuhr wurden als nicht normalverteilte Daten beh#nde

Waren die Daten nicht normalverteilt, wurden niphatametrische Tests durchgefihrt:
beim Vergleich von zwei unabhéngigen Stichprobendewer Mann-Whitney U-Test,
bei mehr als zwei unabhangigen Stichproben der Kateé/allis H-Test durchgefuhrt.
Eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p<0,05 wurdeagmifikant betrachtet.

b) Varianzanalyse

Mittels der dreifaktoriellen, univariaten Varianzdyse wurde jeweils der Einfluss von
einer Variablen des GZ unter Bertcksichtigung vdterAund Geschlecht auf eine ab-
hangige Variable (Erndhrungszustand: BMI, AMU) ustieht, sofern Varianzhomoge-
nitat (Prafung mittels Levene-Test) und Normalwutey (Prufung mittels K-S-Test)
vorlagen. Bei nicht gegebener Varianzhomogenitadedie Signifikanzschranke nicht
bei p = 0,05 sondern bei p = 0,01 angesetzt. Dgelirisse der Varianzanalyse dienten

als Grundlage fir weitere Berechnungen (Korrelatioultiple lineare Regression).

c) Korrelationen
Die Starke eines Zusammenhanges zwischen Variat@enErndhrungs- und Gesund-
heitszustandes wurde anhand des Korrelationskaeften Gberpriuft. Hier wurde der

Rangkorrelationstest nach Spearman angewandt [32].

d) Multiple lineare Regression
Bei der schrittweisen multiplen Regressionsanalyseden die Pradiktorvariablen des
GZ identifiziert, durch die zu einem bestimmten dihden Erndhrungszustand (BMI,

AMU) vorhergesagt werden kann.

3.8.3 Interrater-Reliabilitat

Die Interrater-Reliabilitat gibt an, wie stark digbereinstimmung der anthropometri-
schen Messungen unterschiedlicher Untersuchenddpagu wurden elf Altenheimbe-
wohner von jedem der vier Mitarbeiter vermessenriéigrof3e im Sitzen und Stehen,
WU, OAU, THED). Aus den Doppelbestimmungen wurdeggs ein gultiger Messwert
pro Untersucher fiir jeden Bewohner ermittelt. Figse vier Messwerte pro Bewohner

wurde der Variationskoeffizient errechnet.
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4 Ergebnisse

Das Team Paderborn fuhrte die Erhebung in Altegpefieimen in Nord- und Ost-
deutschland (Dortmund — Paderborn — Hannover -n&ae— Berlin) durch, das Bonner
Feldteam in West- und Siuddeutschland (Duisburg anBe Frankfurt — Stuttgart —
Augsburg). In Tab. 3 werden die teilnehmenden Adtiegeheime aufgefihrt.

Tab. 3: Ubersicht tiber die teilnehmenden Altenpflegheime

Anzahl Studienteilnehmer / Zeitraum der

Stadt (Bundesland) Anzahl vollstationarer Erhebung
Pflegeplatze Monat/Jahr

Augsburg? Bayern) 441116 10/06 - 11/06
Berlint (Berlin) 37140 10/06
Bonn! Nordrhein-Westfalen 107/ 150 04/06 - 05/06
Dortmund?! Nordrhein-Westfalen 145/ 174 08/06 - 09/06
Duisburg® Nordrhein-Westfalen 56 /96 09/06 - 11/06
Eisenach!Thuringer) 39/42 07/06
Frankfurt am MaintKlesseh 89/123 08/06 - 09/06
Hannover2 Niedersachsen) 51/60 05/06 - 06/06
PaderborntNordrhein-Westfalen 127/ 135 02/06 - 04/06
Stuttgart! Baden-Wirttembeijg 771115 06/06 - 07/06

ifreigemeinnitziger Trager, 26ffentlicher Trager

4.1 Teilnehmerquote

Von den 1051 vollstationaren Pflegeplatzen der zAhanpflegeheime waren 97%
(n=1024) belegt. Es erfullten 92% (n=941) der Bemevhdie Einschlusskriterien. Da-
von lehnten 18% (n=169) die Teilnahme an diesedi8&tab und wurden als ,Nicht-
Teilnehmer* deklariert. Grinde fur die Nichtteilmaé an der Studie waren:

» fehlendes Einverstandnig' ©1%,Q 52%),

» Abwesenheit (z. B. durch Krankenhausaufentiial3%, ¢ 11%),

» sonstige Griinde{ 5%, ¢ 35%).
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Insgesamt nahmeri72 Bewohneran der Studie teil, di#eilnehmerquote lag somit
durchschnittlich be82%. Die Teilnehmerquote bei Mannern und Frauen injdesili-

gen Altersklassen ist in Tab. 4 aufgefihrt.

Tab. 4: Teilnehmerquote

Alle Manner  Frauen
[%] [%] [%]
AK | 65-74 Jahre 84,0 81,3 98,0
Altersklassen AK I 75-84 Jahre 83,0 65,9 90,2
(AK) AK 1l 85-94 Jahre 80,4 56,6 85,8
AK IV 95+ Jahre 85,0 58,3 89,9

4.2 Studienteilnehmer

An der Studie nahmen insgesamt 153 Manner (20%leneis Alter: 81+8 Jahre, Me-
dian: 81 Jahre) und 619 Frauen (80%, mittleresrA86 +7 Jahre, Median: 86 Jahre)
teil. Die Manner waren junger als die Frauen (p80)0 Der Anteil der Mé&nner und
Frauen war in den zwei Altersgruppen (AG) bzw. \Adtersklassen (AK) verschieden
(beide p<0,001, vgl. Tab. 5).

Tab. 5: Alter und Pflegestufe der Probanden

Alle  Manner Frauen
(n=772) (n=153) (n=619)| p
[%] [%0] [%0]
Altersgruppen AG 1 <85 Jahre 43,8 64,7 38,6 | ..
_ |(AG) AG 2 >85 Jahre 56,2 35,3 61,4
o) AK | 65-74 Jahre 10,9 25,5 7,3
< | Altersklassen  AK Il 75-84 Jahre 32,9 39,2 31,3 | .,
(AK) AK I 85-94 Jahre 47,4 30,7 51,5
AK IV 95+ Jahre 8,8 4,6 9,9
keine PFS 51 5,9 4,9
Pflegestufen PFS | 34,3 35,3 34,1 ns
(PFS) PFS I 42,2 40,5 42,6
PES Il 18,4 18,3 18,4

Vergleich zwischen Mannern und Frauen in ihren jegen zwei Altersgruppen (AG) bzw. in ihren je-
weiligen vier Altersklassen (AK) und in ihren jelgén Pflegestufen (PFS): ***p<0,001; ns = nicht
signifikant

Der grof3te Anteil der Bewohner war schwer pflegéioiid) (PFS II: 42%). Die Pflege-
bedirftigkeit in den Altersgruppen (<85 Jakf&3 Jahre) war nicht geschlechtsspezi-
fisch. In Bezug auf die vier Altersklassen (AK; Ak 65-74 Jahre, AK Il = 75-84 Jah-
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re, AK Ill = 85-94 Jahre, AK IV = 95+ Jahre) wurdbei Frauen Unterschiede festge-
stellt (p<0,001), bei Ma&nnern konnte keine alsistiath gesicherte Aussage gemacht
werden (vgl. Tab. 28 im Anhang). Der Anteil derwehnst pflegebedurftigen weiblichen

Bewohner nahm mit steigendem Alter zu (vgl. Abb. 1)

[%] 100
80
60
40
20 - ﬁ r
0 n T
keine PFS PFS | PFS Il PFS III
(n=30) (n=211) (n=264) (n=114)
BAKI BAK I BAK Il DAK IV p<0,001

Abb. 1: Pflegebedurftigkeit in den Altersklassen (Fauen)
p<0,001: Unterschiede zwischen Altersklassen (AK, IA= 65-74 Jahre, AK Il = 75-84 Jahre, AK Il =
85-94 Jahre, AK IV = 95+ Jahre), PFS = Pflegestufe

Die Teilnehmer lebten im Mittel 46 +48 Monate (Madi31 Monate) in den Altenpfle-

geheimen. Es wurden keine geschlechtsspezifiscimeré¢hiede in beiden Altersgrup-
pen (<85 JahreB5 Jahre) festgestellt. Es lebten 21% (n=158) @svdhner weniger als

ein Jahr im Altenpflegeheim, 34% (n=260) der Tdilmer wohnten seit einem bis drei
Jahren und 21% (n=158) der Probanden lebten s&ibdr funf Jahren im Altenpflege-

heim. Seit mindestens funf Jahren und langer woh2%% (n=195) der Teilnehmer in
den Heimen (keine Angabe: n=1). Altersgruppensgerié Unterschiede wurden nur
bei Frauen beobachtet (p<0,001, vgl. Tab. 30 imakgf).
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4.3 Ernéhrung

4.3.1 Lebensmittelverzehr

Der Lebensmittelverzehr wird in Tab. 6 dargestdller Verzehr von Fleisch- und
Wurstwaren war zwischen Mannern und Frauen sowehlden unter 85-Jahrigen
(& 50 g vs.Q 33 g) als auch bei den Bewohnern, die 85 Jahredltad waren § 50 g
vs. @ 33 g) unterschiedlich. Ebenfalls wurden Speisefatid -6le in hoheren Mengen
von Mannern (14 g) als von Frauen (11 g) in dee&lgruppe 1 (<85 Jahre) verzehrt.
Manner wahlten in beiden Altersgruppen gro3ereiétweh an Brot und Backwaren aus
(3 AG 1: 169 g; AG 2: 175 ¢ AG 1: 146 g; AG 2: 140 g). Manner der Altersgrufipe
verzehrten mehr an Kartoffeln als Fraueh9b g vs.? 77 g). Die mannlichen Bewoh-
ner, die 85 Jahre und alter waren, verzehrten Mddmise und Suppen als Frauen
(8 72 gvs.Q 57 g; bzw.4 43 g vs.Q 31 g).

Der Lebensmittelverzehr bei Mannern bzw. bei Frameiren jeweiligen Altersgrup-
pen ist im Anhang in Tab. 31 und Tab. 32 dargdstelis Alter hatte einen Einfluss auf
die Zufuhr von Speisefetten und -6len sowie vonf@idtiten bei Mannern. Die Zufuhr
an Speisefetten und -6len nahm mit steigendem Albe(p<0,05). Beim Verzehr von
Sudfrichten nahmen mit 39 g die jungsten Senioremite Menge zu sich, dagegen
mit 15 g die 75- bis 84-Jahrigen die geringste Meng sich. Bei Frauen wurden alters-
gruppenspezifische Unterschiede bei den Lebensmkier, Milch und Milchprodukte,
Speisefette und -6le, Brot und Backwaren, GemuseRuischobst festgestellt. Die Zu-
fuhr an Speisefetten und -6len nahm auch bei dendfr mit steigendem Alter ab
(p<0,05). Bewohner im Alter von 65 bis 74 Jahrehman mit 161 g pro Tag am meis-
ten Brot und Backwaren zu sich, dagegen lag dexélerbei den tUber 95-Jahrigen bei
122 g (p< 0,05). Der Gemiuseverzehr war mit 50 glkei tiber 95-J&hrigen am gerings-
ten, dagegen mit etwa 69 g bei den Bewohnern irarAlbn 65 bis 74 Jahren bzw. 75
bis 84 Jahren am héchsten (p<0,05). Der Anteil asckobst lag bei den 65 bis 74-
Jahrigen mehr als doppelt so hoch im Vergleicheauiiber 95-Jahrigen (p<0,01).
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Tab. 6: Taglicher Lebensmittelverzehr

Manner

Frauen

Lebensmittel- Eir!‘ Alle (n=137) (n=576) P
gruppen heit

MW SD MW SD MW SD
Fleisch g 35,0 26,0 41,3 26,0 33,5 25,8 #
Fieisch- Lnd g 362 305| 496 403 330 265,
\',Zv'zg‘n und Fisch- g 55 116 66 134 53 112 *
Eier g 16,1 17,9 18,3 20,9 15,5 17,0 ns
Milcht g 218,9 198,2 191,4 177,6 2255 2024 ns
Kase und Quark g 47,8 445 50,9 44,5 47,1 44,6 ns
Butter g 25,8 16,0 27,2 18,0 25,5 15,6 ns
Speisefette und -6le| 9 9,5 12,0 12,4 13,4 8,8 11,6 *
g;c?kl\j\zfren g 1480 66,7| 1710 748 1425 636
Nahrmittel g 32,1 32,4 34,2 30,7 31,6 32,8 ns
Kartoffeln g 77,8 47,4 90,5 57,2 74,8 44,9 *
Gemiuse g 62,5 42,8 69,6 47,2 60,8 41,6 #
davon Rohkost g 16,4 23,7 17,6 22,9 16,1 238 ns
Gemuseprodukte? 9 15,6 19,4 13,9 16,2 16,0 20,1 ns
Frischobst g 29,1 50,6 30,7 58,1 28,7 48,17 ns
Sidfriichte g 22,5 37,5 23,1 36,5 22,3 37, ngs
Obstprodukte? g 26,1 34,9 29,2 36,5 25,3 34,6 ns
gré’;f‘“fsm"h aus g 228 186| 228 199 228 188  nb
Zucker* 9 9,3 7,5 9,2 7,0 9,3 7.4 ng
SiiRwaren 9 5,6 9,6 4,5 8,0 5,9 10,Q nsg
Saucen g 9,5 12,2 10,7 12,5 9,2 12,1 ns
Suppen g 34,2 37,0 41,9 35,6 32,4 37,1 #

linkl. Sahne, Joghurt, Milchdesserts und sonstigégchdrzeugnisse?z. B. saure Gurken, Hulsenfriichte,
eingelegte Olivenz. B. Kompott, Dosenobshur zum SiiBen verwendeter Zucker, MW = Mittelwert
Vergleich zwischen Mannern (M) und Frauen (F) ir d&G 1 (<85 Jahre): *p<0,05; **p<0,01;

***n<0,001; ns = nicht signifikant

Vergleich zwischen M und F in AG 285 Jahre): #p<0,05; ##p<0,01; ###p<0,001; ns =tsigmifikant
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4.3.2 Nahrstoffzufuhr

Die durchschnittliche Energiezufuhr lag fur Senmorait 1678 kcal pro Tag hoher als
bei den Seniorinnen mit 1458 kcal pro Tag (beide #®,001). Die Aufnahme an den
energielieferenden N&ahrstoffen Fett (beide AG pgD)0Kohlenhydrate (AG 1: p<0,01;
AG 2: p<0,001) und Protein (beide AG p<0,001) wair Mannern hoher als bei Frauen
(p<0,001). Der Fettanteil bezogen auf die Gesamgenevar bei Mannern (43,3 EN%)
und Frauen (43,4 EN%) hoher als der Richtwert dBEDAbsolut gesehen betrug die
Fettzufuhr 79,3 g/Tag¥) bzw. 68,3 g/Tag{). Hierbei lag die durchschnittliche tagli-
che Zufuhr von einfach ungesattigten Fettsauren RiJUbei 27,6 g ) bzw. 23,4 g
(?) und die von mehrfach ungesattigten FettsaurerFWei 8,8 g ) bzw. 7,3 g
(?). Die mannlichen Bewohner, die jinger als 85 Jattiravaren, wiesen eine hdhere
Zufuhr an Vitamin D ¢ 1,9 pg vs? 1,6 pg), E{ 7,4 mg-TA vs.Q 6,5 mg-TA), Jod
(& 57,3 ug vs? 49,1 pg) und Calciumd(667 mg vs.Q 594 mg) als die Frauen. Bei
den Bewohnern, die 85 Jahre und &alter waren, h@mer sowohl eine hdhere Vita-
min A- (3 1,3 mg-RA vs2 0,9 mg-RA) als auch eine hohere Folatzufuhi2@4,3 pg-
FA vs.? 190,1 pug-FA) als Frauen.

Der auf die Gesamtenergie bezogene Kohlenhydrédtamse bei den Senioren (44,0
EN%) und den Seniorinnen (44,9 EN%) relativ niedbge absolute Kohlenhydratzu-
fuhr lag bei 181,0 gd) bzw. 157,0 g ©), zusammengesetzt zu 70,6) bzw. 69,6
(?) aus Mono- und Disacchariden und zu 98,8 yl{zw. 81,6 g ¢) aus Polysacchari-
den.

Die auf die Gesamtenergie bezogene Proteinzufghutaerhalb der empfohlenen Zu-
fuhr von 15 EN% (Méanner: 14,1 EN%; Frauen: 13,7 ENBte absolute Proteinzufuhr
lag bei Mannern bei 59,4 g/Tag und bei Frauen Bgd ¢/Tag. Bei Frauen wurden al-
tersabhangige Unterschiede beobachtet (p<0,01).ni2idrigste Proteinzufuhr hatten
Frauen im Alter von 85 bis einschlie3lich 94 Jaheh9 g/Tag). Ebenfalls war die Zu-
fuhr an Mineralstoffen (Natrium, Kalium, Calcium,agnesium, Phosphor, Eisen, Zink)
und Vitaminen (A, D, E, BNiacin, B Folat, B, C) bei den mannlichen Teilnehmern
signifikant hoher als bei den Frauen (vgl. Tab. 7).
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Tab. 7: Tagliche Energie- und Nahrstoffzufuhr

Manner (n=148)

Frauen (n=606)

Nahrstoffe | Binheit >0 Vicdian P75 | P25 Median P75 | P
Energie MJ 6,2 7,0 8,2 51 6,1 7,1 ::#
Energie keal 14821 16780 19491 12280  1457,8 17025,
ot 9 66,6 79,3 93,8 | 55,1 683 816 | ™
© [EN%] | 394 433 468 | 387 43,4 47,6 | #H#
orote g 476 594 70,6 | 405 49,0 583 |
rotemn [EN%] | 127 141 156 | 12,1 138 155 | ###
Kohlen- g 1532 1814 2052 | 131,9 1567 1861 | *
hydrate [EN%] 40,6 44,0 46,7 40,8 44,9 49,0 | ###
Mono- ns
el 56,9 706 929 543 69,6 89,5
Polysaccha- *
o 9 80,8 98,8 121,7] 67,1 81,6 995 ...
Ballaststoffe |g 11,7 151 18,6/ 10,0 12,7 158 ;;#
Cholesterol |mg 229,8 304,9 361,8 202 263 336ns ##
Vitamin A mg-RA 0,8 1,0 1,5 0,6 0,9 1,2 ###
3-Carotin mg 1,0 1,5 2,5 0,8 1,5 24 ns
VitaminD  |pg 1,2 1,9 3,0 0,9 15 24 »
Vitamin E mg-TA 5,8 7,0 10,9 4,4 6,3 8,8 *
Vitamin B, | mg 0,7 0,9 1,2 0,6 0,7 0.9 .,
Vitamin B, | mg 0,9 1,2 16 0,8 11 14 ns
Niacin mg-NA | 14,8 18,8  22,7| 125 157 189 ..,
Vitamin Bg | mg 1,0 1,2 1,5 0,8 1,0 13 .
Folatt ug-FA | 1643 2202 2818 1477 1958 2452 ##
Vitamin B; |Mg 2,1 3,1 4,2 1,6 2,4 3,6 ** ##
Vitamin C | mg 43,4 546 810 357 50,4 67,0 *#
Natrium mg 15688 20411 26744 13146 16564 20739,
Kalium mg 1529,3 1848,8 2252,1 13455  1634,6 1945,6;;
Calcium mg 472,2 6338 867,2] 4397 5832 7804 *
Magnesium | mg 1690 2011 2544 1387 1739 2129,
Phosphor | mg 7579  959,6 11944 6650  821,1 10223~ #
Eisen mg 6,9 87 11,3 5,7 7.1 8.9 ..
Zink mg 6,8 87 105 5,6 6,9 83 ...,

lugFolataquivalent = ug Nahrungsfolat + (1,7 x pug bgtische Folsédure in angereicherten Lebensmit-
teln); 25. Perzentile (P25), 75. Perzentile (P¥®rgleich zwischen Mannern (M) und Frauen (F) in de
AG 1 (<85 Jahre): *p<0,05; *p<0,01; ***p<0,001; rsnicht signifikant; Vergleich zwischen M und F

in AG 2 (=85 Jahre): #p<0,05; ##p<0,01; ###p<0,001; EN% =r@ieprozent; RA = Retinol-Aquivalent,

TA = Tocopherol-Aquivalent, NA = Niacin-AquivalerfA = Folataquivalent
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Die Nahrstoffzufuhr wurde den D-A-CH Referenzwer{éia] gegenubergestellt (vgl.
Abb. 2, Tab. 35 und Tab. 36 im Anhang). Die mitgl@ufuhr der folgenden N&hrstoffe
lag unterhalb der D-A-CH Referenzwerte: Vitamin B, B,, B,, Bs, Folat, B, (nur

Manner), Vitamin C, Kalium, Calcium, Magnesium, &isund Zink sowohl bei Man-
nern als auch bei Frauen.

|
Energie (PAL 1,2)

Energe (PAL 114)—J

Protein

Vitamin A
Vitamin D
Viiamin £ —

Thiamin
Ribofavin M
Niacin #
Pyridoxin —
Folat _
Coba'ami”—
Viarmn C #
Kalum —
Ca'Cium_

Magnesium_

Eise”#
Zink e ———

0 20 40 60 80 10C 12C 140 16(

Angaben in %

® Frauent Manner|

Abb. 2: Mediane Energie- und N&hrstoffzufuhr im Vermgleich zu den D-A-CH-
Referenzwerten [51]
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4.4 Ernéhrungszustand

Der Erndhrungszustand (EZ) der Bewohner wurde ktibjedurch das jeweilige
Feldteam eingeschatzt, durch anthropometrische g1 und mittels eines funktio-
nellen Parameters erfasst. Die Parameter zur Blenngedes Ernahrungszustandes wur-
den differenziert nach Geschlecht in den beidermragfruppen (<85 Jahe&5 Jahre)
und den jeweiligend, ¢) vier Altersklassen (AK, AK | = 65-74 Jahre, AK# 75-84
Jahre, AK Il = 85-94 Jahre, AK IV = 95+ Jahre) gewertet.

4.4.1 Subjektive Einschéatzung

Bei der subjektiven Beurteilung des Ernahrungsnaks zeigten sich keine ge-
schlechtsspezifischen Unterschiede in den beidéersgruppen (<85 vs85 Jahre).

Von den Bewohnern wurden 31% (n=236) der Bewohnsr,anterernahrt®, 54%

(n=416) als ,normal erndhrt* und 12% (n=94) derlAehmer als ,Uberernahrt* beur-
teilt. Von 3% (n=26) der Bewohner fehlte die Beiuteg. In der Gruppe der ,lberer-
nahrten Frauen“ waren 36% der Bewohner 65 bis fideJat und bei den ,unterernahr-
ten Bewohnerinnen“ waren die Halfte der Frauen mstehs 95 Jahre (p<0,001; vgl.
Tab. 39 im Anhang). Bei den Mé&nnern ist keine Agssaber altersgruppenspezifische

Unterschiede mdglich.

4.4.2 Anthropometrische Messungen

a.) Korperlange und Gewicht

Die KoérpergrofRe wurde in 50% der Falle (n=387) Huvtessung mit dem Ultraschall-
messgerat ermittelt und in 42% der Falle (n=322r ithe KniehOhe geschatzt. Bei 8%
(n=64) der Bewohner konnte die Grol3e nicht erniittedrden. Bei zehn Bewohnern
(1,3%) wurde aufgrund fehlender Gliedmalie das Gewiach der Formel von Oster-
kamp [128] berechnet. Tab. 8 gibt einen UberblitleriiKérperlange und Korperge-
wicht.
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Tab. 8: Kérperlange und Gewicht

MW + SD Min. P10 P90 Max. ni p
Korperlange [cm]
alle 166 + 8 143 158 179 182 139
65-74 J 170 £+ 6 153 164 180 182 36
M"e 75-84 J 167 + 8 143 157 177 180 53
85-94 J 167 + 8 148 156 179 181 43
95+ J 166 £ 7 152 152 174 174 [ *F*
alle 154 £+ 6 134 147 162 178 570 #H##
65-74 J 157 + 7 139 147 166 171 42
F3 75-84 J 156 + 6 134 148 164 178 178
85-94 J 154 £+ 6 137 146 161 173 294
95+ J 150 £+ 5 140 144 157 165 55
Korpergewicht [kg]
alle 72 + 16 36 53 89 134 136
o 65-74 J 77 £ 17 53 57 100 122 35
M 75-84 ] 74 + 16 36 52 92 134 52
85-94 J 68 + 13 41 51 86 89 42
95+ J 66 + 14 45 45 85 86 7| R
alle 62 + 14 27 46 80 119 573 ###
65-74 J 70 + 18 29 49 99 119 42
F3 75-84 J 64 + 14 30 48 86 105 179
85-94 J 61 + 12 36 47 77 116 297
95+ J 54 + 10 38 42 67 83 54

Vergleich zwischen Mannern (M) und Frauen (F) in AG**p<0,001
Vergleich zwischen M und F in AG 2: ###p<0,001
Vergleich der Altersklassen: 3p<0,001; ns = naighnifikant
Mittelwert + Standardabweichung (MW + SD), Minimu¢iin.), 10. Perzentile (P10), 90. Perzentile

(P90), Maximum (Max.), Probandenzahl (n)

Korpergro3e und Korpergewicht unterschieden siclsdven Mannern und Frauen in

den beiden Altergruppen (<85 Jahe85 Jahre, jeweils p<0,001). M&nner waren im
Durchschnitt 13 cm groRer und 10 kg schwerer asiém. Bei dem Vergleich der Al-

tersgruppen unterschieden sich nur Frauen in iAtersklassen in Bezug auf Kérper-

gewicht und -gro3e voneinander, mit zunehmenderr Alhhmen die Korpergrof3e und

das Kdrpergewicht bei den Frauen ab (beide p<0,001)
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b.) Body Mass Index
Die Ergebnisse zum Body Mass Index (BMI) sind il T&dargestellt.

Tab. 9: Body Mass Index (kg/m?)

MW + SD Min. P10 P90 Max. n__ p
alle 256 * 54 12,1 19,7 31,6 52,3 133
65-74J 264 + 53 176 20,3 32,7 42,2 34
M"™  75-84] 26,1 * 62 12,1 19,6 32,3 52,3 50
85-94J 246 + 45 16,1 18,2 30,9 33,3 42
95+J 238 £ 40 175 175 30,6 30,6 /' ns
alle 26,1 £ 55 146 195 33,8 55,3 554
65-74J 286 + 7,6 148 20,2 37,9 55,3 41
F3 75-84J 264 £ 57 146 196 350 428 174
85-94J 259 + 51 149 194 32,9 41,8 284
95+J 239 + 43 164 181 30,1 35,7 53

Vergleich zwischen Mannern (M) und Frauen (F) ireihAltersgruppen AG 1 (<85 Jahre) und AG22 (
85 Jahre): ns = nicht signifikant

Vergleich der Altersklassen: 3p<0,001; ns = nig¢hhiikant

Mittelwert + Standardabweichung (MW + SD), Minimu¢iin.), 10. Perzentile (P10), 90. Perzentile
(P90), Maximum (Max.), Probandenzahl (n)

Der mittlere BMI lag bei 26,&5,0 kg/m2 und unterschied sich nicht zwischen den G
schlechtern. Im Mittel nahm der BMI bei den Frauemt steigendem Alter ab

(p<0,001).

Die Klassifikation des BMI nach den Referenzbereickron WHO, NRC und ESPEN
ist in Abb. 3 dargestellt.
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60

40
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Untergevicht Normalcewicht Ubergewicht
B NRC @ ESPENOWHO| p<0,001

Abb. 3: Anteil unter-, normal- und Ubergewichtiger Bewohner

Vergleich zwischen NRC — ESPEN, NRC — WHO, ESPBNHO, NRC = National Research Council,
ESPEN = European Society Parenteral and Enteraitidn, WHO = World Health Organisation:
p<0,001

Je nach Referenzwert liegt der Anteil der unterghtigen Bewohner bei 6 bis 38%
bzw. der Ubergewichtigen zum Teil fast 10mal sorh@gl. Abb. 3).

Abb. 4veranschaulicht eine Einteilung des BMI in fiinf 83an (<18,5; 18,5 bis <22,0;
22,0 bis <24,0; 24,0 bis <29,0 ua@9,0 kg/m?), die alle Grenzwerte fir Unterernéh-
rung von NRC, ESPEN und WHO zur Einteilung des Bradgszustandes enthalt.

[%] 40
35
30
25
20
15
10

<18,5 18,5-<22 22-<24 24-<29 >29

Body Mass Index (n=688)

Abb. 4: Body Mass Index der Bewohner
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Insgesamt hatten etwa 36% der Bewohner einen BMIweniger als 24 kg/m? oder
einen BMI von 24 bis <29 kg/m2. Einen BMI von grof§geich 29 kg/m? hatten 26%

der Bewohner.

c.) Kérperumfange und Trizepshautfaltendicke

Die Messungen des Oberarmumfangs (OAU) fehlten 3%eiBewohnern, die der
Trizepshautfaltendicke (THFD) bei 50 Bewohnernglich war die Berechnung des
Armmuskelumfanges (AMU) fur 51 Bewohner nicht mogli Tab. 10 zeigt die Ergeb-
nisse von OAU, THFD und AMU. OAU unterschied siclthh zwischen den Ge-
schlechtern (OAU 28,4 +4,5 cm) in den jeweiligeriefégruppen (<85 Jahre@5 Jah-
re). Die THFD der Frauen war um etwa 4 mm grol3eibal den Mannern, sowohl bei
den unter 85-jahrigen?(14+7 mm, Q@ 19+8 mm; p<0,001) als auch be85-jahrigen
Bewohnern { 13+4 mm,Q 17+7 mm; p<0,001). Der AMU der Manner war in beiden
Altersgruppen hoher als der der Frauen (<85 Jafi25,0+3,3 cm; 23,5+3,5 cm;
p<0,01;=85 Jahred 23,2+2,5 cm;Q 22,3+3,1 cm; p<0,05).

Bei den Mannern nahm nur der OAU mit héherem Alier 3,6 cm (AK | vs. AK 1V)
ab (p<0,01, vgl. Tab. 10). Bei den Frauen waren Q&d THFD in AK | vs. AK IV
verschieden/= 5,1 cm; 8 mm). Mit héherem Alter nahm der AMU Ié#nnern um

etwa 2 cm (p<0,05) und bei Frauen um etwa 3 cm,(840 ab.
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Tab. 10: Oberarm-, Trizepshautfaltendicke und Armmuskelumfang

MW = SD Min. P10 P90 Max. ni p
alle 28,6 £ 3,8 20,0 24,2 34,3 38,0 144
65-74 J 299+ 4,1 21,1 250 350 38,0 38
M2 75-84 J 289+ 40 20,0 24,1 350 36,6 55
85-94 J 27,4+ 32 221 237 31,8 355 44
OAU 95+ J 263+ 23 231 231 300 300 7 s
[cm] alle 28,3+ 47 153 23,0 354 455 594
65-74 J 30,7+ 55 19,1 24,3 388 44,0 42
F3 75-84 J 29,3+ 50 15,3 23,7 36,0 43,0 185
85-94 J 279+ 43 185 22,8 33,6 455 309
95+ J 256+ 36 183 21,0 30,8 334 58
alle 14 + 6 3 7 20 47 141
65-74 J 15+ 7 6 7 20 47 37
M"™  75-84 ] 14+ 6 3 8 20 31 53
85-94 J 13+ 5 5 8 20 24 44
THFD 95+ ] 11+ 3 5 5 14 14 7 | ***
[mm] alle 18 + 8 3 9 29 48 582|###
65-74 J 22+ 10 9 11 37 45 41
F3 75-84 J 19+ 8 3 10 30 44 181
85-94 J 17+ 7 4 10 28 48 302
95+ J 14+ 6 4 7 22 27 58
alle 243+ 3,2 179 20,3 289 328 141
65-74 J 253+ 35 185 20,8 29,5 32,8 37
M1 75-84 J 248+ 3,2 179 20,0 29,0 30,9 53
85-94 J 23,3+ 2,6 19,0 20,2 27,1 30,0 44
AMU 95+ J 23,0+ 19 208 20,8 256 256 @ 7|**
[cm] alle 22,7+ 3,3 14,2 18,9 27,2 36,9 581|###
65-74 J 239+ 34 159 194 28,8 304 41
F2 75-84 J 23,4+ 35 14,2 190 279 36,9 180
85-94 J 224+ 3,1 149 189 26,6 36,2 302
95+ J 21,3+ 26 17,0 180 245 28,2 58

Vergleich zwischen Mannern (M) und Frauen (F) ireih Altersgruppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG 2
(=85 Jahre): ns = nicht signifikant

Vergleich zwischen M und F in AG 1: ###p<0,001: §leich zwischen M und F in AG 2: ***p<0,001:
Vergleich der Altersklassen: 2 p<0,01; 3p<0,001zngicht signifikant

Mittelwert + Standardabweichung (MW + SD), Minimu¢iin.), 10. Perzentile (P10), 90. Perzentile
(P90), Maximum (Max.), Probandenzahl (n)

Die Messung des Wadenumfangs (WU) fehlte bei 36dPen. Tab. 11 zeigt die Ergeb-
nisse des WU, der sich zwischen den Geschlechith 32,9 4,9 cm) in den jeweili-
gen beiden Altersgruppen (<85 Jalx85 Jahre) nicht unterschied. Bei den Frauen un-

terschied sich der WU in AK | gegentiber der AK N=(3,6 cm).

28



Ergebnisse

Tab. 11: Wadenumfang

MW += SD Min. P10 P90 Max. nip
alle 333+ 46 204 27,7 385 47,3 142
65-74 J 33,7+ 49 255 27,1 390 47,3 38
M"  75-84 ] 334+ 48 205 265 395 425 54
85-94 J 329+ 41 204 28,7 385 39,6 43
wu 95+ J 32,8+ 38 284 284 372 372 7 ns
[cm] alle 328+ 49 18,0 26,3 39,0 53,7 596
65-74 J 34,0+ 6,1 182 27,0 423 49,6 43
F3 75-84 J 33,7+ 50 21,4 27,5 39,7 53,7 185
85-94 J 32,6 4,7 180 26,3 38,4 46,3 309
95+ ] 304+ 4,4 233 245 36,3 44,0 58

Vergleich zwischen Mannern (M) und Frauen (F) ireih Altersgruppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG 2
(=85 Jahre): ns = nicht signifikant

Vergleich der Altersklassen: 3p<0,001; ns = naighnifikant

Mittelwert + Standardabweichung (MW + SD), Minimu¢iin.), 10. Perzentile (P10), 90. Perzentile
(P90), Maximum (Max.), Probandenzahl (n)

Die Bewertung der anthropometrischen Daten anhandReéferenzwerte ist in Abb. 5
dargestellt. Es wurden geschlechtspezifische Uchiesde bzgl. Haufigkeiten eines
OAU, WU und AMU aul3erhalb des Referenzbereichets (Nab. 27 im Anhang) fest-

gestellt. Manner hatten haufiger Werte unterhalijelgeiligen Referenzbereiche.
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*kk
*

THFD (M) - 73 7

weo ) [ ” s [s
*k%k

o [JE o 5 [s

0% 20% 40% 60% 80% 100%
‘ @ unterhalb RERT innerhalb RERJ oberhalb RERT keine Angab%

Abb. 5: Anteil Bewohner mit Umfangen und Trizepshadfaltendicke

unter-, inner- und oberhalb der Referenzbenehe
Vergleich zwischen Mannern (M) und Frauen (F): *@8) ***p<0,001, OAU = Oberarmumfang,
WU = Wadenumfang, THFD = Trizepshautfaltendicke, BM Armmuskelumfang
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4.4.3 Handgriffstarke

Die Handgriffstéarke von dominanter (HGSd) und nidbminanter Hand (HGSnd) war
bei Mannern grol3er als bei Frauen (vgl. Tab. 129. Handgriffstarke unterschied sich
nur in den jeweiligen Altersklassen der Frauen (G%0,01, HGSnd: p<0,001). Mit
der Altersklasse nahm die Handgriffstarke der damien und der nicht dominanten

Hand stetig ab.

Tab. 12: Handgriffstarke an der dominanten bzw. demicht-dominanten Hand
nach Altersklassen (Manner, Frauen)

MW + SD Min. P10 P90 Max. n p

HGSd alle 46,8+ 239 5,0 15,0 80,0 100,0 112

[kPa] 65-74J 48,6 + 22,2 15,0 17,4 77,6 100,0 25
75-84J 499+ 253 5,0 16,8 80,8 91,0 45
M" 85-94J 40,7+ 235 5,0 10,0 74,0 90,0 35

95+J 51,1+ 225 190 19,0 80,0 35,0 7
alle 355+ 171 1,0 12,0 60,0 98,0 440
65-74J 41,7+ 182 4,0 12,0 69,0 80,0 29
F2 75-84J 379+ 178 1,0 18,0 62,0 80,0 141
85-94J 342+ 166 5,0 12,0 55,0 98,0 230
95+J 28,8+ 11,7 11,0 12,0 480 51,0 39
HGSnd alle 48,1 21,4 0,0 194 726 87,0 96
[kPa] 65-74J 50,7 21,0 5,0 138 744 76,0 25
75-84J 509+ 20,2 10,0 21,7 744 870 36
M"® 85-94J 426+ 243 0,0 12,0 76,0 82,0 29
95+J 46,3+ 12,2 32,0 32,0 65,0 650 6| ***
alle 334 + 16,4 0,0 12,0 55,0 95,0 408|###

65-74J 40,6 + 19,7 10,0 16,8 64,5 950 26
F2 75-84J 359+ 16,8 5,0 13,9 60,0 850 128
85-94J 32,6+ 157 0,0 12,0 54,7 70,0 212
95+J 240+ 111 5,0 10,0 416 510 41

*k%

##

Vergleich zwischen Mannern (M) und Frauen (F) inA& 1 (<85 Jahre): ***p<0,001

Vergleich zwischen M und F in AG 285 Jahre): ##p<0,01; ###p<0,001

Vergleich der Altersklassen: 2p<0,01; ns = nichhgfikant

Mittelwert + Standardabweichung (MW % SD), Minimu¢Min.), 10. Perzentile (P10), 90. Perzentile
(P90), Maximum (Max.), Probandenzahl (n)
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45 Gesundheitszustand

4.5.1 Allgemeiner Gesundheitszustand

Etwa 80% der Bewohner hatten nach Beurteilung dezuBspflegefachkraft einen
,Stabilen“ GZ und etwa die Halfte der Bewohner eipmittleren* GZ. Geschlechtsspe-
zifische Unterschied in den beiden AltersgruppeBb(dahref 85 Jahre) wurden nicht
festgestellt (vgl. Tab. 13). Die Verteilung der Beidungen auf beiden Skalen in den
vier Altersklassend, ) kann den Tab. 40 und Tab. 41 im Anhang entnomwerden
(p>0,05).

Tab. 13: Beurteilung des allgemeinen Gesundheitszasides der Bewohner

Alle Méanner Frauen
(n=772) (n=153) (n=619) p
(%] (%] [%0]
stabil 79,8 72,5 81,6 ns
instabil 20,2 27,5 18,4
gut 34,3 33,3 34,6
mittel 55,9 54,3 56,2 ns
schlecht 9,7 12,4 9,0
keine Angabe 0,1 0,0 0,2

Vergleich zwischen M&nnern und Frauen in ihren isjeuppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG=B% Jah-
re): ns = nicht signifikant

4 5.2 Funktionaler Gesundheitszustand

Etwa ein Drittel der Bewohner war gemafR dem ADL+8¢selbststandig”. In Uberein-
stimmung damit war ein Drittel der Probanden inldgge, den Bett/(Roll-)Stuhltransfer
zu vollrichten und die Toilette zu benutzen. Etvi@der Bewohner konnte unabhén-
gig gehen (39%), essen (48%) bzw. sich alleine hexs¢46%). Hierbei wurden keine
geschlechtsspezifischen Unterschiede in beidenrsijiteppen (<85 Jahesg5 Jahre)
festgestellt. Bei der Nutzung von Hilfsmitteln Zarhéhung der Mobilitat wurden nur
bei den>85-Jahrigen (AG 2) signifikante Unterschiede (p&Beobachtet. Es benutz-
ten 20% der Manner und 10% der Frauen einen Gdhastoc

Unterschiede zwischen den Altersklassen bei bedwdmen funktionalen Parametern
bestanden nur bei Frauen (vgl. Tab. 43 im AnhaBgm Bett/(Roll-)Stuhltransfer
nahm mit steigendem Alter der Anteil der unabhaegiBewohner ab (p<0,05). Bei den

Uber 95-jahrigen Frauen war nur noch ein Viertalgaselbststandig den Transfer vom
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Bett zum Stuhl zu bewaéltigen. Bei den 65-74-jahrigwohnerinnen waren 29% der
Probanden noch in der Lage, Treppen unabhangigemesa (p<0,01). Ebenfalls nahm
mit dem Alter der Anteil der Bewohnerinnen ab, siieh selbststéandig an- und ausklei-
den bzw. alleine die Toilette nutzen konnten (bgid@,05). Zur Erhéhung der Mobilitat
nutzten 45% der 85 bis 94-jahrigen Frauen den Bol@0,001). Die Ergebnisse zu
den Parametern des funktionalen GZ in den Altessida sind den Tab. 42 und Tab. 43
im Anhang zu entnehmen.

Acht Prozent der Bewohner litten unter Schluckbesstlen und 25% unter Kaube-
schwerden. Der Anteil von Mannern und Frauen mitl&k- und Kaubeschwerden war
in beiden Altersgruppen (<85 Jalu®5b Jahre) gleich. Etwa 6% der Bewohner wurden
wegen ausschliel3licher enteraler Ernahrung vorBderertung ausgeschlossen. Es be-
standen keine altersgruppenspezifische Unterschiedden Bewohnern (vgl. Tab. 44
und Tab. 45 im Anhang).
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Tab. 14: Parameter des funktionalen Gesundheitszushdes der Bewohner

Alle Manner Frauen
(n=772) (n=153) (n=619)|p
[%] [%] [%]
selbststandig 33,1 32,0 33,4
Pflegebedurftigkeit hilfsbedurftig 27,3 30,0 26,6 ns
(ADL) pflegebediirftig 39,2 37,3 39,7
keine Angabe 0,4 0,7 0,3
selbststandig 30,5 30,1 30,7
braucht Beaufsichtigung 22,8 22,9 22,8
BetROIISUN braucht Hilfe 36,1 340  36,5|ns
bettlagerig 10,5 12,4 10,0
keine Angabe 0,1 0,6 0,0
unabhangiges Gehen 39,4 35,3 40,4
mit Unterstitzung 13,6 9,8 14,5
Bewegung RSF: Unabhangig 11,1 15,7 10,0 ns
keine Bewegung 35,8 38,6 35,1
keine Angabe 0,1 0,6 0,0
unabhangig 13,0 13,7 12,8
Treppensteigen bendtigt Hilfe 23,0 24,8 22,6 ns
nicht moglich 63,9 60,8 64,6
keine Angabe 0,1 0,7 0,0
unabhangig 20,3 19,6 20,5
An- und Ausklei- hilfsbedirftig 32,0 32,7 31,8 ns
den vollig hilfsbedurftig 47,5 47,1 47,7
keine Angabe 0,2 0,6 0,0
unabhangig 47,9 51,0 47,1
Essen hiIfs_bedUrftig _ 29,9 22,9 31,6 ns
vollig hilfsbedurftig 22,0 254 21,1
keine Angabe 0,2 0,7 0,2
selbststandig 46,4 45,1 46,7
Waschen nicht selbststandig 53,5 54,2 53,3 ns
keine Angabe 0,1 0,7 0,0
selbststandig 29,0 29,4 28,9
. bendétigt geringe Hilfe 44,8 40,5 45,9
Toilettenbenutzung ;4 solbststandig 261 294 252"
keine Angabe 0,1 0,7 0,0
Nutzung von Hilfsmitteln
Rollstuhl 45,1 48,4 44,2 | NS
Rolator 35,4 25,5 37,7 |NS
Gehstock 9,8 13,1 9,0 #

Vergleich zwischen Mannern (M) und Frauen (F) ireih Altersgruppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG 2
(=85 Jahre): ns = nicht signifikant

Vergleich zwischen M und F in AG 2: #p<0,05

ADL = Aktivitaten des taglichen Lebens, RSF = Ruildfahrer
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4.5.3 Chronische Krankheiten, erndhrungsrelevante Symptora, Medikation,

Infektionen und Krankenhausaufenthalte

Zwischen den Gruppen ,keine chronische KrankheHKL— 1-3 CHK — 4-5 CHK —
>5 CHK" wurden keine geschlechts- oder altersgrappezifischend, ¢) Unterschie-
de (vgl. Tab. 46 und Tab. 47 im Anhang) festgéstein Prozent der Bewohner hatten
keine CHK, dagegen litten etwa 40% der Bewohneeianbis drei oder vier bis funf

CHK. Mehr als finf Krankheiten hatten etwa 19% Bekwohner. Die Préavalenzen der

CHK sind in Tab. 15 dargestellt.

Tab. 15: Pravalenz chronischer Krankheiten der Bewbner

Alle Manner Frauen

(n=772) (n=153) (n=619)| p
[%0] [%0] [%0]

. Hypothyreose 3,9 2,0 4,4 *
Endokrine Ernahrungs-, Hyperthyreose 48 26 53 |ns
Stoffwechselkrankheiten ’ ' ’

Diabetes mellitus 29,3 32,7 28,4 |ns
Psychische Krankheiten | Demenz 60,4 52,3 62,4 | ns
und Verhaltensstorungen | Depression 31,2 28,1 32,0 |ns
_ _ Bluthochdruck 46,9 44,4 47,5 |ns
gﬁggggﬁg des Krels- Herzinsuffizienz 46,9 34,6 49,9 | #
Schlaganfall 20,2 26,8 18,6 |ns
Atemwegserkrankungen 10,4 16,3 8,9 |*
Krankheiten des Muskel- | Arthrose 31,3 27,5 32,3 |ns
und Skelettsystems Osteoporose 22,3 13,7 244 | #
Bosartige Neubildungen 6,6 9,8 5,8 | ##
Gastritis 8,9 9,8 8,7 |ns
Krankheiten des Ver- Entzindliche 3.5 2.0 3.9 |ns
dauungssystems Darmerkrankung
Lebererkrankung 2,8 5,9 2,1 | x
Nierenerkrankung 8,3 9,8 79 |ns

Vergleich zwischen Mannern (M) und Frauen (F) ireihAltersgruppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG 2

(=85 Jahre)

Vergleich zwischen M und F in AG 1: ns = nicht sfidgant, *p<0,05; **p<0,01
Vergleich zwischen M und F in AG 2: #p<0,05; ##840,
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Die haufigste CHK war Demenz (60%), gefolgt vontBachdruck und Herzinsuffizi-
enz (jeweils 47%). Bei den unter 85-jahrigen Bewashn(@ n=99, ¥ n=239) hatten
Frauen haufiger eine Schilddriisenunterfunktion Minner ¢ 1%, @ 7%; p<0,05).
Dagegen litten Manner haufiger als Frauen (<85e)adn einer Atemwegserkrankung
(8 21%, Q 11%; p<0,05) bzw. einer Lebererkrankunty§%, ¢ 2%; p<0,05). Bei den
Bewohnern ¥85 Jahred n=54,2 n=380) hatten Frauen etwa doppelt so haufig Osteo-
porose ¢ 15% vs.Q 28%; p<0,05) wie Manner. Unter Tumorerkrankunggarl Man-
ner dreimal haufiger als FraueB6 Jahre:3 19%,Q 6%; p<0,05).

Depressionen (p<0,05) und Schlaganfalle (p<0,Cdtetrin den verschiedenen Alters-
klassen bei Mannern unterschiedlich haufig auf.(fglb. 48 im Anhang). Etwa 70%
der Uber 95-jahrigen Manner litt an einer Dep@ssb3% der 65 bis einschliel3lich 74-
Jahrigen hatten einen Schlaganfall.

Der Anteil der Frauen mit Herzinsuffizienz (p<0,0@ihd Demenz (p<0,01) nahm mit
dem Alter zu, wahrend der Anteil der Frauen, dieeite einen Schlaganfall erlitten ha-
ben, mit dem Alter abnahm (p<0,01, vgl. Tabif9Anhang).

Tab. 16 zeigt die Pravalenzen weiterer Paramet®iGidsundheitszustandes. Etwa 30%
der Bewohner litten unter Obstipation, 20% hattelei®e. Bei den Bewohnern, die jiin-
ger als 85 Jahre alt (n=338) waren, trat Vomitusfigér bei Frauen als bei Mannern
auf, (@ 4%, @ 12%; p<0,05). Bei den85-Jahrigen (n=434) litten dreimal mehr Manner
als Frauen unter Wundheilungsstérungér20%, @ 6%; p<0,01).

Insgesamt nahmen etwa ein Drittel der Bewohnerb&ndrei Medikamente (n=245)
bzw. vier bis funf Medikamente (n=220) taglich zchs Etwa ein Flunftel der Bewohner
(n=138) hatte ein bis drei akute Infektionen in dietaten drei Monaten. Bei den Be-
wohnern, die 85 Jahre und alter waren, litten dagipelt so viele Manner wie Frauen
unter ein bis drei Infektionen in den letzten dvieinaten ¢ 32%, @ 17%; p<0,05). Et-
wa 15% (n=114) der Studienteilnehmer waren in @trtédn drei Monaten mindestens

einmal im Krankenhaus gewesen.
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Tab. 16: Erndhrungsrelevante Symptome, Medikation|nfektionen und Kranken-

hausaufenthalte
Alle Méanner  Frauen
(n=773) (n=163) (n=619) p
6] (%] [%]
Dekubitus 3,8 4,6 3,6 ns
Wundheilungsstérungen 8.8 14,4 7,4 #H
Exsikkose 12,4 10,5 12,9 ns
Odeme 20,1 15,7 21,2 ns
Ubelkeit 11,1 9,2 11,6 ns
Vomitus 7,9 5,2 8,6 *
Obstipation 29,8 25,5 30,9 ns
Diarrhoe 9,3 111 8,9 ns
0 3,0 4,6 2,6
. 1-3 31,7 29,4 32,3
Medikamente 4s 285 29.4 28.3 ns
>6 36,8 36,6 36,8
_ 0 79,1 73,9 80,2
plte fektionen 1. e 25 15 |
Monaten) >3 2.8 2,6 2,9
keine Angabe 0,2 0,0 0,4
AT e 10 137 |

Vergleich zwischen Mannern (M) und Frauen (F) ireih Altersgruppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG 2
(=85 Jahre): ns = nicht signifikant

Vergleich zwischen M und F in AG 1: *p<0,05

Vergleich zwischen M und F in AG 2: ##p<0,01

Altersgruppenspezifische Unterschiede (vgl. Tabub@ Tab. 51 im Anhang) wurden
nur bei Frauen bzgl. der Pravalenz von Exsikkos®,(j01) und Vomitus (p<0,05) beo-
bachtet. Am haufigsten litten die Bewohnerinnerg ®@95 Jahre alt waren, unter
Exsikkose (vgl. Tab. 51) und die 75 bis einschl@f384-jahrigen Bewohnerinnen unter
Vomitus (vgl. Tab. 51).
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45.4 Gesundheitsrelevantes Verhalten

Parameter des gesundheitsrelevanten Verhaltensirsiddr Tab. 17 dargestellt. Etwa
ein Drittel der Bewohner wies nach EinschatzungRIEK gelegentlich eine ,auffallig
geringe Nahrungsaufnahme* auf. Bei einem ViertelB®~vohner wurde ,gelegentlich®
eine einseitige Lebensmittelauswahl beobachtet.dBai Bewohnern, die 85 Jahre und
alter waren, wiesen Frauen doppelt so haufig ejeéegentlich einseitige Lebensmittel-
auswahl“ auf als Manner?(13% vs.Q 27%; p<0,05). Beim Alkoholkonsum war so-
wohl bei den unter 85-Jahrigen als auch den Bewahke 85 Jahre und &lter waren,
der Anteil des ,taglichen* Alkoholkonsums bei Manméa6her als bei Frauen (<85 Jah-
re: & 18%, Q 1%; p<0,001z85 Jahred 7%, @ 1%; p<0,001). Rauchen spielte bei den
Bewohnern keine grof3e Rolle.

Insgesamt nahmen etwa 37% der Bewohner an Akewvitaur korperlichen Ertlchti-
gung teil, bei den unter 85-Jahrigen nahmen zuneihéheren Anteil Frauen an den
Aktivitaten teil als Mannerd 24%, @ 41%; p<0,05). Etwa ein Drittel der Bewohner
verliel3 nie das Heim; etwa 60% der Bewohner wurdehrer Gesamtaktivitat als nicht
bzw. wenig aktiv durch die PFK beurteilt. Der Ahtder Manner und Frauen in den
beiden Altersgruppen (<85 Jalx8b Jahre) bzgl. ihrer Aktivitat (,Verlassen des Hei
mes*; ,Beurteilung der Gesamtaktivitat*) unterschggch nicht voneinander.
Unterschiede zwischen den Altersklassen in Bezfigasi gesundheitsrelevante Verhal-
ten wurden nur bei Frauen beobachtet (vgl. Talurk® Tab. 53 im Anhang). Mit zu-
nehmendem Alter stieg der Anteil der Bewohnerinmeheiner ,gelegentlich zu ge-
ringen Nahrungszufuhr (p<0,001, vgl. Tab. 53). Beteil der Bewohnerinnen, der an
den Aktivitaten zur korperlichen Ertichtigung teilhm, war bei den Bewohnerinnen der
Altersklassen 1 bis 11l (AK I: 38% - AK 1I/11l: 42% doppelt so hoch wie in der AK IV
(21%, p<0,05).
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Tab. 17: Parameter des gesundheitsrelevanten Verhiahs der Bewohner

Alle Manner Frauen
(n=772) (n=153) (n=619) p
[%] [%0] [%]
Zu geringe téglich/all_e 2 Tage 6,7 2,6 7,7
Nahrungsauf- g_elegentllch 33,4 28,1 34,7 ns
nahme nie 54,0 61,4 52,2
EE/keine Angabe 5,9 7,9 5,4
Einseitige téglich/all_e 2 Tage 6,0 2,6 6,9
Lebensmittel- g_elegentllch 25,3 18,3 27,0 4
auswahl nie 62,8 71,9 60,6
EE/keine Angabe 5,9 7,2 5,5
taglich 4,6 14,3 1,9
haufig 2,8 7,8 1,6 -
Alkoholkonsum selten 25,6 27,5 25,2 s
nie 66,9 49,7 71,1
keine Angabe 0,3 0,7 0,2
taglich 4,2 12,3 2,2
Rauchen haufig 0,3 0,7 0,2 na
selten 0,4 0,7 0,3
nie 95,1 86,3 97,3
Tellnahrr_l_e an Aktivitaten zur korperli- 37.2 26.8 397 o
chen Ertuchtigung
taglich 11,4 14,4 10,7
mehrmals wochentlich 13,5 17,6 12,4
Verlassen des wbchentlich 13,7 11,1 14,4
Heimes monatllch 13,5 11,1 14,1 ns
nie 30,7 28,2 31,3
weil3 nicht 6,3 3,9 6,9
keine Angabe 10,9 13,7 10,2
sehr aktiv 17,4 16,3 17,8
Beurteilung der moderat aktiv 22,7 19,6 23,4
Gesamtaktivitat wenig aktiv 35,8 38,6 35,1 ns
(PFK) nicht aktiv 23,8 25,5 23,4
keine Angabe 0,3 0,0 0,3

Vergleich zwischen Mannern (M) und Frauen (F) ireih Altersgruppen, AG 1 (<85 Jahre) und AG 2
(=85 Jahre): ns = nicht signifikant, na = nicht auslar

Vergleich zwischen M und F in AG 1: **p<0,01

Vergleich zwischen M und F in AG 2: : #p<0,05; #4801,

na = nicht auswertbar (Voraussetzungen fir statiséin Test nicht gegeben), EE = enterale Erndhrung
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4.6 Zusammenhang zwischen Erndhrungs- und Gesundheitsgtand

4.6.1 Erndhrungszustand in Abhangigkeit vom Gesundheitszstand

Der Erndhrungszustand (BMI, AMU und Handgriffstgrist in den folgenden Tabellen
18 bis 20 in Abhangigkeit von ausgewéhlten Parametes Gesundheitszustandes dar-
gestellt.

Tab. 18: BMI (in kg/m?) und Gesundheitszustand

Anzahl (n) MW (xSD) p
Allgemeiner Gesundheitszustand
stabll 559 26,5 (£5,5) x
instabil 128 24,0 (+4,8)
Pflegebedurftigkeit (ADL)
selbststandig 253 27,2 (£5,7)
hilfsbedirftig 206 26,1 (¥5,3) Frk
pflegebedurftig 226 24,5 (£5,0)
ADL: Essen
unabhangig 366 27,3 (¢5,6)
hilfsbedurftig 213 25,2 (£5,2) rk
vollig hilfsbedurftig 107 23,2 (£3,9)
Chronische Krankheiten
0 10 25,1 (£6,4)
1-3 285 25,7 (£5,5) ns
4-5 260 26,3 (£5,7)
>5 122 26,3 (£5,1)
Medikamente
0 23 23,5 (#4,5)
1-3 205 25,3 (£5,4) .
4-5 193 25,9 (£5,4)
>5 266 26,8 (£5,5)
Zu geringe Nahrungsaufnahme
nie 394 27,8 (£5,6)
gelegentlich 233 23,8 (+4,3) Fxk
taglich/alle 2 Tage 39 21,9 (x3,6)
Einseitige Lebensmittelauswabhl
nie 445 26,4 (£5,5)
gelegentlich 178 25,4 (£5,6) ns
taglich/alle 2 Tage 44 25,0 (+4,8)

**p<0,01; **p<0,001; ns = nicht signifikant
Mittelwert £ Standardabweichung (MW % SD), Probamzihl (n)
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Da sich der BMI nicht zwischen den Geschlechtertenscheidet, wurde auf eine ge-
trennte Betrachtung fur M&nner und Frauen verzicBewohner mit einem stabilen GZ
hatten einen hoheren BMI als Bewohner mit einetabilen GZ (p<0,001). Ebenfalls
hatten Bewohner, die selbststéandig in den Aktigitédes taglichen Lebens waren, einen
hoheren BMI als Bewohner, die laut ADL als pflegaldtig eingestuft wurden
(p<0,001). Dies zeigte sich ebenfalls beim Veraahr Mahlzeiten (p<0,001). Bewoh-
ner mit einer taglich zu geringen Nahrungsaufnahaiten einen niedrigeren BMI als
Bewohner mit einer adaquaten Nahrungsaufnahme PR, Je hoher die Anzahl an
eingenommenen Medikamenten, desto héher war detteltmmBMI (p<0,001).

Der Armmuskelumfang und die Handgriffstarke untbeisden sich zwischen Mannern
und Frauen (vgl. Tab. 10 und Tab. 12). Manner nmém stabilen GZ hatten sowohl
einen hoheren AMU als auch eine hohere Handgniistdoei Frauen wurde dies nur
bei der Handgriffstarke beobachtet. Betrachtet mi@nPflegebedirftigkeit laut ADL
hatten selbststandige Frauen einen hoheren AMU b#mner und Frauen eine hdhere
Handgriffstarke an der dominanten Hand (HGSd) dllsgpbedtrftige Méanner bzw.
Frauen (vgl. Tab. 19 und Tab. 20). Bewohner, digbhédngig bei der Mahlzeitenein-
nahme waren, hatten eine um mindestens 15 kPaébt&sd als Bewohner, die vollig
hilfsbedurftig waren. Bewohner mit einer taglich geringen Nahrungsaufnahme wie-
sen sowohl einen geringern AMU als auch eine germg Handgriffstar-

ke (nur Frauen) auf.
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JueqYIUBIS 1YoIU = SU ‘00 0>Uxxx “TO'0>0sx

(upuppuegold (ASF MIN) BunyolemgepepuelSF Lamianin

Alle Manner Frauen
MW +£SD n MW xSD . n MW xSD .
, stabil 23,2 (£3,4)| 106 24,8 (3,2) 479 22,8 (#3,3)
Allgemeiner GZ ) ) *k ns
instabil 22,4 (+3,0) 35  23,1(#2,6) 102 22,2(#3,2)
selbststandig 23,5 (#3,3)] 49 24,7 (#3,3) 202  23,3(#3,3)
Pfegebedirftigkeit . Lo
(ADL) hilfsbedurftig 23,0 (£3,4)| 45 24,2 (£3,5)| ns | 161 22,7 (£3,3)| **
pflegebedurftig 22,6 (+3,3)] 46 24,1 (+2,8) 217 22,3 (£3,3)
unabhangig 23,6 (£3,3)] 77 24,4 (%322 286 23,4 (3,2
ADL: Essen hilfsbedurftig 228(+3,4)| 32 251(%3,5)| ns | 187 22,4 (%3,2)| **
vollig hilfsbediirftig 22,0 (#3,2)) 31  23,5(#25) 108 21,6 (+3,3)
0 23,7 (£3,9) 2 19,6 (£1,1) 8 24,7 (+3,6)
Chronische 1-3 23,1(£34) 67 242(#27) | 231 228(#35)|
Krankheiten 4-5 23,1 (+3,4)] 48 24,7 (%3,5) 227 22,7 (%3,2)
>5 22,8 (+3,3)] 19  24,1(#3,7) 107 22,6 (#3,1)
0 22,6 (£3,7) 7 23,2 (+2,2) 14 22,2 (+4,3)
_ 1-3 22,9 (£3,6) 40 24,4 (#3,0) 185 22,6 (+3,6)
Medikamente 4-5 23.0(+33)| 41 243(:31)| " | 160 227(+2,9)| NS
>5 23,2 (£3,3) 53 24,4 (+3,5) 222 22,9(%3,2)
. nie 23,8 (£3,2)) 91 24,9 (%32 311  23,5(%3,1)
Zu geringe Nah- 1 o ntlich 222 (+3.4)) 39 231(#28)| = | 204 22,1 (#3,1) =
rungsaufnahme
taglich/alle 2 Tage 20,0 (£3,3) 2 23,7 (£1,9) 40 20,3 (£3,3)
Einseitige nie 23,1 (£3,3)| 105 24,3 (+3,0) 357  22,7(%3,3)
Lebensmittelaus gelegentlich 23,3 (£3,6) 24 24,7 (+4,0)| ns 156 23,1 (%3,5| ns
wahl taglich/alle 2 Tage 21,9 (+2,5)| 4 24,4 (+35) 40 21,7 (£2,2)

pueIsnzs)isypunsa pun (Wo un) NIAY 6T "geL
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JueqYIUBIS 1YoIU = SU ‘00 0>Uxxx ‘TO'0>0sx

(u) (yEAuRgOId (AS F MIN) Bunyolemgepiepuels F LamsIA

Alle Manner Frauen
MW +SD n MW +SD > n MW £SD >
, stabil 39,1 (¥19,5) 86 49,3 (+24,9) 364 36,6 (+17,1)
Allgemeiner GZ ) ) * *k
instabil 31,8 (+16,4) 26 38,4 (+18,3) 75 29,5 (x15,2)
. selbststandig 44,1 (£19,6)] 49 57,2 (£23,8) 202 41,1 (£17,2)
(PAfeDnged“m'gke't hilfsbediirftig 35,8 (216,4) 40 45,1 (220,5) *** | 145 332 (x14,1)] ***
pflegebedurftig 28,0 (x17,4)| 27 32,1(x21,0) 96 26,8 (+16,4)
unabhéngig 42,0 (¥19,3)] 73 53,8 (+22,9) 275 38,9 (¢16,9)
ADL: Essen hilfsbedrftig 33,0 (#16,0)] 26 40,5 (*19,1)| *** | 135 31,5 (#15,0)| ***
véllig hilfsbediirftig 20,4 (x14,7)| 13 20,3 (¥15,9) 29 20,4 (x14,7)
0 31,6 (¥13,7)) O 0 (x0) 8 31,6 (x13,7)
Chronische 1-3 37,5(x19,7) 51 47,1 (%25,0) o 171 24,6 (¥16,8) o
Krankheiten 4-5 39,7 (+19,0)| 43 48,0 (+23,6) 168 37,6 (¥17,0)
>5 35,0 (+18,4) 16 41,1 (+22,6) 87 33,4 (x17,5)
0 40,8 (¥14,1)| 7 47,1 (x11,6) 10 36,4 (+14,6)
_ 1-3 34,4 (¥17,9) 28 40,9 (+21,7) 121 32,9 (¢¥16,7)
Medikamente ns ns
4-5 36,6 (+18,7)) 30 43,8 (+25,5) 115 34,7 (¥16,1)
>5 40,3 (20,1)| 47 52,2 (+24,9) 193 37,4 (¥17,7)
. nie 40,3 (¥19,7)] 75 49,5 (+24,0) 263 37,7 (¥24,0)
Zu geringe Nah-— o o ntlich 34,8 (217,4) 33 41,7 (#22,1)| ns | 152 33,3 (215,9)] ***
rungsaufnahme
taglich/alle 2 Tage 26,5 (+15,1) 1 80,0 (0) 23 24,2 (x10,2)
o nie 38,7 (¥19,1)) 87 48,6 (+23,6) 287 35,6 (¥16,5)
Einseitige Lebens- 1o sentich 35,6 (x19,1) 19 39,9 (x236) ns | 117 34,8 (+182) ns
mittelauswabhl
taglich/alle 2 Tage 38,1 (¢x18,6)) 4 58,5 (+20,9) 33 35,6 (x17,0)

puelszsIaypunsas pun (edy ul) axeisyubpueH 0z "qeL

assiuqabig
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4.6.2 Einfluss des Gesundheitszustandes auf den Ern&hrusgustand und Identifi-

kation von Risikogruppen

Die Parameter des GZ, die in einer univariaten araanalyse einen Einfluss auf den Er-
nahrungszustand (BMI, AMU) der Altenheimbewohneagtan, sind der Tab. 21 und Tab.
22 zu entnehmen. Die Korrelationskoeffizienten destigeren einen signifikanten, aber
geringen Zusammenhang. Die vollstandige Ausgabe dzaifaktoriellen, univariaten

Varianzanlyse ist in Tab. 54 im Anhang zu finden.

Tab. 21: Body Mass Index — Einflussfaktoren in uniariater Varianzanalyse
und Korrelation

Einflussfaktoren auf den BMI Korrelations-
(univariate Varianzanalyse) koeffizient
] stabil — instabil -0,181**
Allgemeiner GZ .
gut — mittel — schlecht -0,145**
Pflegebediirftigkeit (ADL) 0,211**
Bett/(Roll-)Stuhltransfert 0,180**
Bewegung 0,160**
An- und Auskleiden 0,195**
) Essen 0,283**
Funktionaler GZ
Waschen? 0,187**
Toilettenbenutzung 0,200**
Nutzung eines Gehstock 0,077*
Kaubeschwerden -0,221**
Schluckbeschwerden -0,140**
Diabetes mellitus 0,215**
Chronische Krankheiten, Demenz -0,202
ernahrungsrelevante Symp-| Bluthochdruck 0,186**
tome Exsikkose -0,315*
Odeme 0,162*
QL:]f:allig geringe Nahrungszu- -0,400%*
Gesundheitsrelevantes Einseitige Lebensmittelauswah -0,085**
Verhalten
Beurteilung der Gesamtaktivitat .0.142%
(durch PFK) ’

*p<0,05; *p<0,01; **p<0,001, linteraktionen zwiken Alter — Geschlecht — UV
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Schluckbeschwerden, einige erndhrungsrelevante ®ynepwie auch Diabetes mellitus
oder eine auffallig geringe Nahrungszufuhr hatterere Einfluss auf den Armmuskelum-

fang (vgl. Tab. 22).

Tab. 22: Armmuskelumfang — Einflussfaktoren in univariater Varianzanalyse und

Korrelation

Einflussfaktoren auf AMU | Korrelationskoeffizient

Funktionaler GZ Schluckbeschwerden -0,127**
1 1 *%

Chronische Krankhei- Dlal.Jetes mellitus 0,135
ten, erndhrungsrelevante| Exsikkose -0,103**
Symptome Odeme 0,148**

Vomitus -0,103*
Gesundheitsrelevante Auffallig geringe Nah- .0.315*
Parameter rungsmenge ’

Die bei der univariaten Varianzanalyse identifii@arParameter wurden in der schrittwei-
sen multiplen Regression aufgenommen. Um zu Ubknprivelche Parameter des GZ
den Ernahrungszustand (BMI und AMU) hauptsachliebitflussen und um diesen Ein-
fluss zu quantifizieren, erfolgte die Analyse gdschtsspezifisch, wobei das Alter als

Variable zusatzlich integriert wurde.

= BMI: Die Ergebnisse der schrittweisen multiplen Region sind in Tab. 23 dar-
gestellt. Zu 24% [{ Bestimmtheitsmald Rz = 0,240) bei Mannern und Zi Z[7
Bestimmtheitsmall R? = 0,273) bei Frauen wird derakrungszustand (BMI)

durch die in der Tabelle genannten Parameter Hesatf

= AMU: Der Ernéhrungszustand wird zu 17% bei Manreaw. zu 13% bei Frauen
(O Bestimmtheitsmald R2 = 0,168 bzw. 0,128) durchiiger Tab. 24 genannten

Variablen des GZ bestimmt.
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Tab. 23: Body Mass Index (kg/m2) — Regressionsmodlel

Nicht standardisierte Signifikanz
Koeffizienten
Beta Standardfehler
Konstante 22,9 1,1 fae
) Auffallig geringe Nah- 25 0.9 -
Manner rungsmenge
ADL: Essen 0,2 0,1 *
Diabetes mellitus 2,8 0,9 *x
Odeme 2,8 1,1 *
Nutzung eines Geh- 29 1,2 *
stocks
Konstante 25,8 0,7 ok
Auffallig geringe Nah- 2.3 0.4 s
rungsmenge
= ADL: Essen 0,2 0,1 *x
rauen Diabetes mellitus 2,1 0,5 ok
Demenz -1,2 0,5 *
Odeme 1,9 0,5 ok
Exsikkose -2,5 0,7 el

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

Die Parameter in dem Regressionsmodell waren \ge definiert:
» Eine auffallig geringe Nahrungsmenge:
0 = nie, 1 = gelegentlich, 2 = taglich/alle 2Tage
= ADL: Essen: 0 = voéllig hilfsbedurftig, 5 = hilfsbédtig, 10 = unabhangig
= Diabetes mellitus, Demenz, Odeme, Exsikkose, Nyfaines Gehstocks:

O=nein,1=ja

Der Beta-Koeffizient gibt die Anderung des BMI ig/k2 an, wenn der Parameter des GZ
vorliegt, multipliziert mit der Anzahl der Punkteisaden Antwortmoglichkeiten. Liegt
beispielsweise eine ,taglich* zu geringe Nahrun@salme vor, so wirde sich der BMI-
Wert um 2 (taglich) x (-2,5 Betakoeffizient, vglaf. 23) = 5 kg/m? erniedrigen. Entspre-
chend kame es zu einer Erh6hung des BMI-WertesnwenBewohner unabhéngig essen
konnte (10 x 0,2 = 2 kg/m?).

Risikofaktoren fur eine Unterernahrung (BMI) wareowohl bei Mannern als auch bei
Frauen eine unzureichende Nahrungszufuhr. Gleishdaild bei den weiblichen Senioren

die Risikofaktoren Exsikkose und Demenz fur einggdarndhrung zu nennen.
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Die Ergebnisse zur multiplen Regression bzgl. desruskelumfanges sind in Tab. 24
dargestellt.

Tab. 24: Armmuskelumfang (cm) — Regressionsmodell

Nicht standardisierte Signifikanz
Koeffizienten 9
Beta Standardfehler
Konstante 26,3 0,8 Fhk
Manner Alter (</z 85 Jahre) -1,3 0,5 *
Auffallig geringe Nah- 13 05 .
rungsmenge
Vomitus -3,5 1,3 *
Diabetes mellitus 1,2 0,6 *
Konstante 24,9 0,5 i
Alter (</z 85 Jahre) 1,1 0,3
Frauen Al i i e
Auffallig geringe Nah 1.4 0.2
rungsmenge
Odeme 1,5 0,3 i

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

Die Parameter in dem Regressionsmodell waren \ge definiert:
= Alter (</=z 85 Jahre): 1 = <85 Jahre, 285 Jahre
» Eine auffallig geringe Nahrungsmenge:

0 = nie, 1 = gelegentlich, 2 = taglich/alle 2Tage

= Vomitus, Diabetes mellitus, Odeme: 0 = nein, 1 = ja

Der AMU wird bei Bewohnern, die 85 Jahre und &ied um 2 ¢ 85 Jahre) x 1,3 (Beta-
koeffizient, vgl. Tab. 24) = 2,6 cm erniedrigt.

Ein Alter von 85 Jahren und éalter, eine zu geriNgrungsaufnahme, sowie Vomitus
(bei Mannern) verschlechtern den Ernéhrungszustahtl)). Dagegen ist der Armmus-
kelumfang bei Bewohnern, die an Odemen bzw. an désbmellitus litten um 1,5 cm

bzw. um 1,2 cm hdher.

a7



Ergebnisse

4.7 Nicht-Teilnehmer

Von 169 Nicht-Teilnehmern waren 48% Manner. Darstt der Manneranteil bei den
Nicht-Teilnehmern hoher als im Teilnehmerkollek{R0%; p<0,05). Die Manner unter
den Nicht-Teilnehmern waren im Mittel 88 Jahre (Median: 85 Jahre, Max.: 98 Jahre)
und die Frauen im Mittel 867 Jahre (Median: 87 Jahre, Max.: 100 Jahre) aé.rié&nn-
lichen Nicht-Teilnehmer waren alter als die teilmsmden Manner (p<0,05). Die Nicht-
Teilnehmer lebten im Mittel seit 552 Monaten in den Altenpflegeheimen, die Wohnzeit
unterschied sich nicht zu den Teilnehmern £48 Monate). Teilnehmer und NichtTeil-
nehmer unterschieden sich nicht im Grad der Pfled@litigkeit. Sechs Prozent (5%)
erhielten keine Leistungen aus der Pflegeversiciigr@3% (34%) Pflegestufe 1, 39%
(42%) Pflegestufe Il, 22% (18%) Pflegestufe Il I(v@jab. 25 und Tab. 5). Der mittlere
Body Mass Index (BMI) der Nicht-Teilnehmer lag t2&i +5 kg/m? (aktuelles Kdrperge-

wicht laut Pflegedokumentation und die KérperlabgeAufnahme, n=63).

Tab. 25: Charakteristika der Nicht-Teilnehmer

Alle Manner Frauen
(n=169) (n=81) (n=88) p
[%0] [%0] [%0]
Altersgruppen AG 1 <85 Jahre 40,2 49,4 31,8 .
_ | (AG) AG 2 >85 Jahre 59,8 50,6 68,2
g AK | 65-74 Jahre 9,4 11,1 8,0
< | Altersklassen AK I 75-84 Jahre 30,8 38,3 23,9 ns
(AK) AK Il 85-94 Jahre 52,7 44.4 60,1
AK IV 95+ Jahre 7.1 6,2 8,0
keine PFS 55 8,9 2,3
Pflegestufen PFS | 33,3 43,0 24,4 | .,
(PFS) PFES I 39,4 32,9 45,3
PES 1l 21,8 15,2 27,9

Vergleich zwischen Mannern und Frauen in jeweiligarei Altersgruppen (AG) bzw. in ihren jeweiligen
vier Altersklassen (AK) und ihren jeweiligen Pflatigfen (PFS): *p<0,05; **p<0,01; ns = nicht sigkéint

48



Ergebnisse

4.8 Interrater Reliabilitat

Bei drei Mannern und acht Frauen wurden jeweils \@BU, THFD und die Kérpergro-
3e (in Doppelbestimmung) von den vier Mitarbeitden Feldteams bestimmt. Die Varia-
tionskoeffizienten der vier Messergebnisse pro &ndbsind fiirl alle 11 Probanden gemit-

telt in Tab. 26 zusammengefasst.

Tab. 26: Interrater Reliabilitat der anthropometris chen Messungen

Kniehdhe
sitzend WU OAU THFD Grole
n 11 11 11 11 5
MW VK [%] 1,5 1,2 3,4 17,1 0,4
SD VK [%] 1,1 0,6 5,2 8,7 0,2
VK
Klasse [%)] <2 <2 <5 <20 <2

MW = Mittelwert, VK = Variationskoeffizient, WU = \&@denumfang,
OAU = Oberarmumfang, THFD = Trizepshautfaltendicke

Bei sechs Bewohnern war es nicht mdglich, die Giif38tehen zu messen. Der mittlere
Variationskoeffizient der Messergebnisse der viatedsucher war am niedrigsten bei der
Messung der GroR3e durch das Ultraschallmessgethaomhdchsten bei der Erfassung

der Trizepshautfaltendicke.
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5 Diskussion

Studiendesign und Methodik

Die vorliegende Untersuchung ist eine Querschmittss mit einer Stichprobe von Al-
tenheimbewohnern aus zehn Einrichtungen der Altegefin der Bundesrepublik
Deutschland (vgl. Kapitel 3.1). Mit diesem Studiesign war eine quantitative Erfas-
sung der Ernahrungs- und Gesundheitssituation daroBner moglich. Auf der Basis
der Untersuchungsergebnisse lassen sich HypothésEmentsprechende Zusammen-
hange zwischen Ernédhrungs- und Gesundheitszustanuilferen. Die Erhebung der
Daten fand durch zwei Feldteams mit je zwei Mitédsenen statt, wodurch eine zeit-
nahe Erhebung aller Daten eines Bewohners (Vemetiokolle, anthropometrische
Messungen, Erfassung funktionaler Parameter, Fémget) ermdglicht wurde. Sowohl
die eingehende Schulung der Feldteams und die Bilmaing eines Pilotprojektes als
auch die Erstellung der Leitfaden trugen dazu tess eine hohe Qualitat der erhobe-
nen Daten gewahrleistet wurde.

Die verzehrten Lebensmittel wurden durch dreitdgiggntersucher-geftihrte
Verzehrsprotokolle prospektiv ermittelt. Die Gruatinungsmittel und Standardportio-
nen beim Mittagessen wurden gewogen, die verzel8pmisen geschatzt. Es wurden
sowohl Haupt- als auch Zwischenmabhlzeiten erf&istverzehrte Menge konnte nicht
gewogen werden, weil der Alltagsbetrieb im Altemhestark beeintréachtigt gewesen
ware. Somit stellt die kombinierte Wiege-Schatzrodtheine Alternative dar, um die
Lebensmittelzufuhr moglichst genau zu ermitteln. das Ern&hrungsverhalten der
Bewohner nicht zu beeinflussen, fand die Proto&nling in getrennten Raumen statt.
Um die im Zimmer verzehrten zusatzlichen Speisdassen zu kénnen, wurden die
Pflegefachkrafte gebeten, diese aufzuschreibererdiigs konnte der Aul3er-Haus-
Verzehr nur grob geschatzt werden, weil sich digaken auf das Erinnerungsvermo-
gen der Bewohner stitzten. Insgesamt wurden msedieVorgehen erstmalig fur ein
Kollektiv dieser GroRe prospektive VerzehrsdatenAlitenheimbewohnern in Deutsch-
land erhoben.

Der Erndhrungszustand (vgl. Kapitel 3.6) wurde Hudie subjektive klinische Ein-
schatzung, die anthropometrischen Messungen undMdsesung der Handgriffstarke
erfasst. Die subjektive Einschatzung des Ernédhausgandes in die Kategorien ,unter-

ernahrt — normal ernéhrt — tbererndhrt* fand dutihjeweiligen Feldteams im An-
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schluss an die anthropometrischen Messungen beBelohnern statt. Dadurch wurde
es moglich, die Bewohner leicht bekleidet zu belene sodass eine mogliche Verzer-
rung der Beurteilung durch Kleidung verhindert wairrdnthropometrische Messungen
sind leicht zugangliche, zuverlassig bestimmbard darch geschultes Personal gut
interpretierbare objektive Erhebungsmethoden. Patemder Anthropometrie informie-
ren Uber den aktuellen Erndhrungszustand. Sie gewian Aussagekraft, wenn mehre-
re Messungen durchgefiuihrt oder zuséatzliche Indikatthverangezogen werden. Daher
wurden nicht nur Korpergewicht und KorpergrofRe, dewn auch Oberarmumfang
(OAU) und Trizepshautfaltendicke (THFD) gemessen aiaraus die Grol3en Body
Mass Index (BMI) bzw. Armmuskelumfang (AMU) bereefinDurch diese Parameter
wurde eine Beurteilung der Protein- und Fettresemwéglich. Die Methoden, die am
besten geeignet sind, hangen von der zu untersdeheéBevolkerungsgruppe, den Um-
standen, der Fragestellung und den Mitteln ab [B&.WHO und andere Autoren be-
zeichnen die anthropometrischen Messungen alsndimeisten genutzte kostengunsti-
ge und nicht-invasive Methode, um die Kérperzusansatzung zu bestimmen [40,
46].

Die Bewohner wurden nach Maéglichkeit morgens, leiokkleidet und nach Leerung
der Blase gemessen. Der Messzeitpunkt konnte brjesi Bewohnern nicht eingehal-
ten werden, weil Pflegefachkrafte, deren Hilfe flie Messung bendtigt wurde, nicht
zum idealen Messzeitpunkt zur Verfligung standen.

Es wurde die THFD gemessen, um den Kdorperfettgehatrmitteln, und um den AMU
aus dem OAU zu berechnen. Allerdings sind die inted intraindividuellen Messfeh-
ler der THFD groR3er als bei anderen anthropoméigisdVessungen [40]. Dies zeigten
ebenfalls die Ergebnisse der Interrater-Reliabjlivé@i der die THFD den héchsten Va-
rianzkoeffizienten hatte (vgl. Tab. 26). Des Waitewar die Messung bei stark demen-
ten Bewohnern nicht moglich, da sie oft durch eis&ndigen Bewegungsdrang den
Arm nicht ruhig halten konnten.

Der funktionale Parameter der Handgriffstarke mikstKraft von verschiedenen Mus-
keln von Hand und Unterarm und dient zur Beurtgjldes Ernédhrungszustandes [13].
Zwischen der Handgriffstarke und verschiedenen liumégsparametern wurde ein Zu-
sammenhang festgestellt [106]. Zur Messung der Bjaffstarke konnen verschiedene

Instrumente eingesetzt werden. Das hierbei verwtendegorimeter nach Martin zur
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Messung der Handgriffstarke (Messung in bar bzva)k#t mit dem nach Jamar (Mes-
sung in kg) allgemein vergleichbar. Desrosier eff48] untersuchten u. a. die Hand-
griffstarke von 360 Probanden (50% weiblich, mitke Alter 73,9 Jahre) im Alter von
60 bis 94 Jahren. Es bestand eine sehr hohe Kiworel@=0,89 fir die rechte Hand
bzw. r=0,90 fir die linke Hand) zwischen den Ergsben der beiden Messgerate. Al-
lerdings ist ein direkter Vergleich mit Ergebnissams anderen Studien aufgrund der
unterschiedlichen Messeinheit (kPa vs. kg) erschwerbisherigen Studien wurden
vermehrt Dynanometer verwendet, sodass zusatzéchAdteil an vergleichbaren Er-
gebnissen sehr gering ist [65]. Die Messung derdigafistarke konnte bei Bewohnern
mit starker Demenz und bei Bewohnern mit gesunlitiein Problemen im Arm- bzw.
Handbereich sowie bei Bettlagerigen nicht durchigefiverden.

Der Gesundheitszustand (vgl. Kapitel 3.7) wurdecdueine schriftliche Befragung
(Bewohnerfragebogen) und einer mindlichen Nachbefrg der nicht vollstandig bzw.
missverstandlich beantworteten Fragen ermittelt. agebogen wurde von der jewei-
ligen Bezugspflegefachkraft beantwortet. Diese ‘¥boensweise wurde ebenfalls in
einer Untersuchung des Bundesministeriums fur Fenlenioren, Frauen und Jugend
(BMFSFJ) im Jahr 2005 angewandt, bei der Pflegesfinvon insgesamt 4.229 Bewoh-
ner/innen personlich-mindlich durch geschulte inesver befragt wurden [147].
Durch die Fremdanamnese Uber den Betreuer wurdenedglicht, schwer demente
Bewohner mit in die Studie einzuschliel3en, wodueate Verzerrung der Datenlage
verhindert wurde. Die Fragebogentechnik ist kodiestjg, beansprucht wenig Zeit,
eine Beeinflussung durch einen Interviewer blei.&ie Nachteile ergeben sich auf
eine moglicherweise geringe Antwortrate und einenge Komplexitat [121]. Um den-
noch eine moglichst hohe Antwortrate zu erreichuirden die Fragebtdgen personlich
abgeholt und zur Uberpriifung von fehlenden Antworén Termin fiir ein Interview
mit der jeweiligen Bezugspflegefachkraft abgestimmt durchgefiihrt. Es konnten
allerdings hierbei so genanriteerviewer-Effektentstehen. Darunter werden jene Stor-
faktoren verstanden, die durch bewusste oder undseuabsichtslose oder absichts-
volle Verhaltensweisen des Interviewers bewirkt deer [192]. Mit der kombinierten
schriftlichen und mindlichen Befragung wurden soldib Nachteile der Fragebogen-
technik durch die eingeschrénkte Interviewtechnikgahoben, als auch mogliche In-

terviewer-Effekte minimiert.
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Ziele dieser Untersuchung waren, die Ernahrung dexd Ernahrungs- und Gesund-
heitszustand der Altenheimbewohner getrennt nadti@®echt und Alter zu beurteilen.
Bei der Feststellung von Unterschieden zwischenrdémund Frauen in der Beurtei-
lung der Ernéhrungs- und Gesundheitssituation wdedeAlter jeweils mitberticksich-
tigt (Altersgruppen, AG 1 <85 Jahre, AG=85 Jahre). Dadurch ist gewéhrleistet, dass
maogliche Unterschiede nicht durch das Alter, somddurch das Geschlecht bedingt
waren. Denn der Altersunterschied zwischen ManoathFrauen des Studienkollektivs
(vgl. Tab. 5) hatte eine Datenverzerrung zur Folges Weiteren sollten der Zusam-
menhang zwischen Ernéhrungs- und Gesundheitszustavid die Einflussfaktoren des
Gesundheitszustandes auf den Ernahrungszustantedtrnverden. Um diese Zusam-
menhange statistisch auswerten und quantifizietek@nnen, wurden univariate Va-
rianzanalysen durchgefuhrt, Korrelationen berechumed Regressionsmodelle ange-

wandt.

Reprasentativitat der Studie

Laut der in 2008 erschienen Pflegestatistik 2003 statistischen Bundesamtes gab es in
Deutschland 9.900 vollstationare Pflegeheime, \tedeaf private (etwa 40%), freige-
meinnutzige (54%) und offentliche (6%) Trager [1L6&{wa 671.000 Menschen erhiel-
ten zum 15.12.2007 vollstationare Dauerpflege, diasen etwa 32.000 Pflegebedurfti-
ge mehr als im Jahr 2003 (Anstieg um 5%). Ziel Bitegestatistik war es, Daten zu
Angebot und Nachfrage der pflegerischen Versorgungewinnen, sodass der Bereich
der Ernahrungs- und Gesundheitssituation von Aigenhewohnern nicht explizit un-
tersucht wurde. Die Verteilung der Bewohner nadbdefstufen (PFS) des vorliegenden
Studienkollektives (vgl. Tab. 5) ist identisch rdér der Pflegestatistik 2007. Laut Pfle-
gestatistik 2007 waren von den Bewohnern 35,7%R#3 1, 42,3% der PFS Il und
20,5% der PFS lll zugeordnet. Allerdings wurdemi@ Untersuchung des statistischen
Bundesamtes Bewohner ohne PFS nicht miteinbezddget).[Der Anteil der Bewohner
ohne Pflegestufe (vgl. Tab. 5) ist auch mit demStedie von Daeschlein et al. [44], bei
der 500 Altenheimbewohner aus drei Altenheimen e@utSchland untersucht wurden
(keine PFS: 7,2%), vergleichbar. Die Pravalenz Rfiagebediirftigkeit steigt mit dem
Alter (vgl. Abb. 1). Dies zeigen auch die Daten Béegestatistik 2007. Bei den 70- bis

unter 75-Jahrigen war ,nur* jeder Zwanzigste (5%@gebedurftig, dagegen wurde fur
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die ab 90-Jahrigen die hochste Pflegequote erm{i@Po). In den Altenheimen liegt
der Anteil der Pflegebedurftigen der Stufe Il ($ehnstpflegebedurftige, 20,5%) im
Vergleich zu den zu Hause Versorgten doppelt st itg4]. Bei ErnSTES lag der An-
teil der Bewohner mit PFS Il (Schwerpflegebedudjigm héchsten (vgl. Tab. 5). Dies
bestatigen die Daten der Pflegestatistik 2007 [16dfvie auch die Studie von
Daeschlein et al. [44]. Sie bendtigen bei der Kipffege, der Mahlzeiteneinnahme
oder der Mobilitat mindestens dreimal taglich zusebiedenen Tageszeiten die Hilfe
vom Pflegepersonal und zusatzlich mehrfach in dechWg Unterstitzung bei der haus-
wirtschaftlichen Versorgung. Die identische Venad der Pflegestufen bei ErnSTES
und der Pflegestatistik 2007 unterstreicht die Repntativitat des Studienkollektivs aus

772 Altenheimbewohnern.

Akzeptanz der Studie und Charakterisierung der Studenteilnehmer

Die Teilnehmerquote (vgl. Tab. 4) ist identisch ohér Studie von Damian et al. [45].
Hierbei wurden 800 Altenheimbewohner aus Spanke®g Jahre) unter anderem zu
ihrem Gesundheitszustand befragt. Die Antwortrag bei 84%. Die Abnahme der
Teilnehmerquote mit zunehmendem Alter (vgl. Tabkdhnte moglicherweise darin
begriindet sein, dass Bewohner im hoheren Alteriggtubn Demenz erkranken (vgl.
Tab. 49 im Anhang) und daher nicht mehr selbst dhatislungen treffen kénnen. Die
gesetzlichen Vertreter, meist Angehorige, konntefudechten, dass die Untersuchung
eine Stresssituation fur den Bewohner bedeutenavird

Der Anteil der Frauen (80%) entsprach etwa denPflegestatistik 2007 (76%) und lag
etwas hoher als bei der Untersuchung des Bundesmriinim fir Familie, Senioren,
Frauen und Jugend (BMFSFJ, 73%) im Jahr 2005 [IZ&gegen lag der Anteil der 65-
Jahrigen und alteren Frauen in der GesamtbevélgaranJahr 2005 deutlich niedriger
(59%). Die Ursachen fur die unterschiedliche Véutes von M&nnern und Frauen lie-
gen zum einen in einer hoheren Lebenserwartung-ageren gegeniber den Mannern.
Frauen leben im Durchschnitt heute etwa 4 Jahigelaals Manner [162]. Zum anderen
sind immer noch die Folgen des zweiten Weltkriegemerkbar, die die niedrigen
Mannerzahlen bedingen [161]. Das Alter des Fraukeiito/s bei ErnSTES ist ver-
gleichbar zur Altenheimstudie aus Paderborn vonekmset al. [146] (Frauen, die

selbststandig essen: Median 85 Jahre; Frauen,sdienEangereicht bekommen: Median
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87 Jahre) als auch zur Bonner Altenheimstudie (B782% weiblich, mittleres Alter
85 Jahre) [129].

Méanner und Frauen waren im Durchschnitt etwa dabrel dlter als die des Berichtes
des BMFSFJ{ 76,8 Jahre? 83,6 Jahre). Dies ist dadurch zu erklaren, dassvia-
destalter bei ErnSTES bei 65 Jahren lag. Bei dencldedes BMFSFJ [147] wurden
Bewohner unter 65 Jahre (6%) miteinbezogen, sodiasé\nteil der Gber 85-Jahrigen
bei ErnSTES (vgl. Tab. 5) hoher lag als bei demdBédes BMFSFJ{ 30%, S 48%).
Bei einer weiteren Altenheimstudie (n=103) in Bomaren die Bewohner im Mittel
83,1 Jahre alt, allerdings wurden auch in diesedi8tjingere Altenheimbewohner
(<65 Jahre) miteinbezogen [44].

Aus dem National Nursing Home Survey aus den Vag&n Staaten von 2004 (publi-
ziert 2009) geht hervor, dass von den 1,5 MillioAdtenheimbewohnern 12% unter 65
Jahre, 12% 65 bis 74 Jahre, 31% 75 bis 84 Jahrebfitdalter als 85 Jahre alt waren.
Der Anteil der Frauen (71%) ist auch hier mehrdaippelt so hoch wie der der Manner
(29%) [172].

Die durchschnittliche Verweildauer im Altenpfleg@hebei ErnSTES (vgl. Kapitel 4.2)
in Bezug auf einen Zeitraum von 3 bis 5 Jahren lhiber 5 Jahre ist mit den Zahlen des
Berichtes des BMFSFJ identisch (3 bis 5 Jahre: 18% 5 Jahre: 23%). Allerdings lag
der Anteil der Bewohner bei ErnSTES, die 1 bis Brddvgl. Kapitel 4.2) in den Hei-
men lebten, Uber 10% niedriger als bei dem Beritdd BMFSFJ (34%) [147]. Die
durchschnittliche Aufenthaltsdauer (vgl. Kapite2?lag bei der vorliegenden Studie um
etwa 10 Monate hoher als die einer anderen StdaeAltenheimbewohner in Schwe-
den (n=52, 79% weiblich, mittleres Alter 84 +7 Jghuntersuchte [101]. Bei der Studie
von Nordenram und Ljunggren [126] lag die Aufentb@huer von schwedischen Al-
tenheimbewohnern (n=192, 80% weiblich, mittlereeAB4 +8 Jahre) bei 34 +39 Mo-
naten. Die geringe Aufenthaltsdauer ist moglichésevelamit zu erklaren, dass ein im-
mer groRerer Anteil der Alteren in Schweden libeeriguten Gesundheitszustand ver-

fugt und somit erst zu einem spateren ZeitpunkAitsnheim zieht [149].

55



Diskussion

Ernahrungssituation von Altenheimbewohnern

Die Energiezufuhr fir Senioren (vgl. Tab. 7) enagpr dem Richtwert fur die tagliche
Energiezufuhr fur alte, gebrechliche Menschen nmiem ,physical activity level*
(PAL) von 1,2 (¢ 1700 kcal/7,1 MJQ 1400 kcal/5,9 MJ) [51]. Allerdings bezieht sich
dieser Wert auf eine ,,ausschlie3lich sitzende tidgende Lebensweise”. Wird bertck-
sichtigt, dass laut ADL nur 10% der Bewohner bgttég waren (vgl. Tab. 14), ist die-
ser Richtwert fur die Energiezufuhr in diesem Kkfite zu niedrig. Wird der PAL von
1,4 herangezogen, fur Menschen mit einer ,ausdsiidie sitzenden Tatigkeit mit wenig
oder keiner anstrengenden Freizeitaktivitat*, sp de mittlere Energiezufuhr unter
dem Richtwert. Zum Teil wird die niedrige Energie#u durch andere Studien besta-
tigt. Bei der Studie von Lammes und Akner [101], der der Lebensmittelverzehr tber
funf Tage erhoben wurde, hatten die Senioren (nZ9% weiblich, mittleres Alter 84
+7,3 Jahre) eine mittlere Energiezufuhr von 1.72al K7) bzw. 1.442 kcal/Tag%).
Dagegen lag die Energiezufuhr bei Bewohnern einesnAeimes in Spanien (n=124,
52% weiblich, mittleres Alter 80,5 6,5 Jahre) Ulbden D-A-CH-Referenzwerten mit
2741 kcal/Tag bei Mannern bzw. 1965 kcal/Tag bauEn [70].

Die zu geringe Energiezufuhr kann unterschiedliegrindet sein. Zum einen konnten
nicht alle verzehrten Lebensmittel erhoben werdeensmittel, die in den Zimmern
oder aul3er Haus verzehrt wurden, konnten nichtst@itlig erfasst werden. Durch
Nachfragen bei den Studienteilnehmern und den &fegkraften wurde versucht, au-
Rerhalb der Mahlzeiten verzehrte Lebensmittel elesen. Ebenfalls wurden keine
energiehaltigen bzw. alkoholischen Getrénke erfassil eine intensive Beobachtung
des Trinkverhaltens hierfir notwendig gewesen w&wes Weiteren sollte beachtet
werden, dass die D-A-CH Referenzwerte [51] von mirguten Gesundheitszustand
ausgehen. Dementsprechend ist der individuelle Bel@da multi-morbiden Altenheim-
bewohner (vgl. Kapitel 4.5.2) an Energie und ni€lmergie liefernden N&ahrstoffen
mutmallich hoher.

Die Energiezufuhr war bei Mannern hoher als beiuéna dementsprechend waren
Manner erwartungsgemal schwerer und gro3er alefrrengl. Tab. 8). Die absolute
Proteinzufuhr entsprach im Mittel den Empfehlund@ar auf die Gesamtenergie bezo-
gene Proteinanteil lag tiber dem der D-A-CH Referemte (vgl. Tab. 7). Andere Stu-
dien bestétigen diese Ergebnisse. Bei Garcia-Agiad. [70] lag der auf die Gesamt-
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energie bezogene Fettanteil des Essens bei denhBewo(n=124, 52% weiblich, mitt-
leres Alter 80,5 +6,5 Jahre) bei 34 EN%) bzw. 40 EN% @) und der auf die Gesamt-
energie bezogenen Proteinanteil bei 17 EN9 lfzw. 16 EN% ¢). Auch die Nahr-
stoffzufuhr der Studie von Eastwood et al. [55]16=80% weiblich, mittleres Alter 88
Jahre) ist aufgrund des hohen Fettanteils (40 E&l%)inglnstig anzusehen. Bei ErnS-
TES ist die hohe Fettzufuhr durch Verzehr von Wuasén, Milch- und Milchproduk-
ten mit einem hohen Fettanteil, stien NachspeiadnKuchen bedingt (vgl. Tab. 31
und Tab. 32 im Anhang).

Die Zufuhr an geséttigten Fettsduren (vgl. Kapit@.2) war hoher als die empfohlene
Zufuhrmenge der Deutschen Gesellschaft fur Erngh(@® EN%). Daher sollte die
Zufuhr an gesattigten Fettsduren zugunsten dersatiggien Fettsdauren gesenkt wer-
den. Der hohe Anteil an gesattigten Fettsduren kamoh tierische Lebensmittel wie
z. B. Fleisch, Wurst, K&se oder Sahne bedingt s&iich andere Studien weisen auf
eine ungunstige Fettsdurenzusammensetzung hin. eamimd Akner [101] beobach-
ten, dass die Fettsdurenzusammensetzung zu 17%esatigten Fettsauren und 19%
aus einfach- bzw. zu 3% aus mehrfach ungesattiggéisauren bestand. Durch die ins-
gesamt hohe Zufuhr an Fett erscheint es schwidiggEmpfehlungen an wasserlosli-
chen Vitaminen und Mineralstoffen zu decken, insbdsre wenn die Gesamt-
Energiezufuhr niedrig ist. Des Weiteren ist eindé&ettzufuhr mit Gefal3krankheiten
verbunden und begunstigt die Entstehung von UbedoigwDie Nahrstoffzufuhr der
Bewohner ist u. a. vom Angebot des Heimes abhéuwgiger wird empfohlen das An-
gebot zu Uberprifen und den DGE-Richtlinien entspead anzupassen. Laut der Emp-
fehlung der DGE sollte die Zufuhr an Fett maxim@¥3der Gesamtenergiemenge be-
tragen. Hierbei sollten die gesattigte Fettsaurdi®% der Energie) und die ungesattig-
ten Fettsauren (insgesamt 20% der Energie) im eMerhaltnis von etwa 1:2 stehen.
Fettarme Lebensmittel sollten daher in den Speseplit aufgenommen werden [59].
Dagegen sollten untergewichtige Bewohner energieecund geschmackvolle, fettrei-
che Speisen erhalten, um den Appetit anzuregeruombei geringen Verzehrsmengen
eine Optimierung der Energiezufuhr zu erreichen.

Der hohe Anteil an Mono-/Disacchariden an der Gékantenhydratzufuhr (vgl. Tab.
7) war durch den Verzehr gesuf3ter Milchproduktegch@n und Geback (vgl. Tab. 31

und Tab. 32 im Anhang) bedingt. Die zuvor genanritebensmittel wurden von den
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Bewohnern aufgrund der meist weichen KonsistenzdexlstufRen Geschmacks bevor-
zugt verzehrt.

Die Zufuhr der fettléslichen Vitamine D und E lagterhalb der Referenzwerte (vgl.
Abb. 2). Insbesondere die Vitamin D-Zufuhr war diebtzu niedrig. Dies ist mogli-
cherweise darauf zuriickzufiihren, dass Vitamin BheeiLebensmittel, wie z. B. fettrei-
che Fische im Verzehrsprotokoll nicht ausreichemigg@nommen wurden (vgl. Tab. 6).
Das Speisenangebot beinhaltete traditionsgeman afasschlie3lich freitags Fisch.
Durch die Verteilung der Protokolltage konnte dieBag nicht bei allen Personen be-
ricksichtigt werden. Da aber altere Menschen eimingerte Kapazitat aufweisen,
Vitamin D in der Haut zu synthetisieren, ist esoesondere wichtig, Vitamin D reiche
Lebensmittel zu verzehren [78]. Zusatzlich sind Bemer geféhrdet, die sich aufgrund
ihrer eingeschrankten Mobilitat nicht im Freientaalfen konnen. Dabei spielt eine aus-
reichende Vitamin D-Zufuhr in Kombination mit einausreichenden Calciumzufuhr
zur Verminderung von Frakturen eine zentrale RdH48]. Im Alter ist die
Calciumabsorption verringert und die Fahigkeit @atciumriickresorption bei geringer
Calciumaufnahme durch die Niere eingeschrankt [, Baher ist insbesondere im
Alter auf eine ausreichende Calciumversorgung htesic Mdglicherweise steht dies im
Zusammenhang mit einem schlechten Vitamin D-Status.

Falls durch die Nahrung eine adaquate Zufuhr aanvith D und Calcium nicht gewahr-
leistet werden kann, sollte den Bewohnern Vitamiarid/oder Calcium supplementiert
werden. Allerdings war bei ErnSTES die Versorgureg Bewohner mit Vitamin D-
(3 0,7%; Q@ 0,5%) bzw. Calcium-Supplemented (,7%; ¢ 3,4%) marginal. Bei der
Studie von Suominen et al. [169] erhielten etwa @nittel der Altenheimbewohner
(n=2.424, 81% weiblich, mittleres Alter 83 Jahrejtavthin D- oder Calcium-
Supplemente. Auch andere Studien bestétigen diereichende Versorgung von Al-
tenheimbewohnern mit Vitamin D. In der Studie voknAr et al. [3] nahmen die Be-
wohner (n=54, 65% weiblich, medianes Alter: 82 éahéglich 5,2ug Vitamin D zu
sich. Die Zufuhr an Vitamin D war hier héher, da deeser Studie funf Tage in der
Woche die Verzehrsmenge gewogen wurde. Bei derestuh Grieger et al. [75] lag
die tagliche Vitamin D-Zufuhr der Probanden (n=169% weiblich, mittleres Alter 83
19 Jahre) im Mittel bei nur 1,8g. Dies ist damit zu erklaren, dass nur an einegiiia

der Woche die Verzehrsmenge geschéatzt wurde. Dadier es von Vorteil, bei weite-
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ren Untersuchungen ein Funf-Tage-Schatzprotokolttidaufiihren, bei dem der Freitag
mit einbegriffen ist.

Dagegen entsprach die Zufuhr an Vitamin A dem Reiawvert (vgl. Abb. 2). Auch
andere Studien bestatigen diese Ergebnisse. IiStdelie von Akner et al. [3] (n=54,
medianes Alter: 82 Jahre, 65% weiblich) wurde rste2nes Finf-Tage-Protokoll fest-
gestellt, dass die mittlere Zufuhr an Vitamin A héf mg pro Tag lag.

Bei den wasserloslichen Vitaminen erreichte dietleng Zufuhr von Vitamin B
Pantothensaure, VitamingBFolat und Vitamin C bei beiden Geschlechtern Ha-
CH-Referenzwerte [51] nicht (vgl. Abb. 2). Gute diminlieferanten sind sowohl tieri-
sche (z. B. Schweinefleisch, Leber, Thunfisch),aalsh durch pflanzliche Lebensmittel
(z. B. Vollkornprodukte, Hulsenfrichte, KartoffelnAllerdings werden Vollkornpro-
dukte von den Bewohnern aufgrund von Kaubeschwendeist vermieden. Bei Vita-
min Bgs sind folgende Lebensmittel gute Lieferanten: Hithnend Schweinefleisch,
Fisch, einige Gemusearten (Kohl, grine Bohnen,drngeldsalat), Kartoffeln, Bana-
nen. Ebenfalls wird hier allgemein der Verzehr Wwoillkornprodukten, Weizenkeimen
und Sojabohnen empfohlen [156]. Bei der vorliegen8&udie wurde vermutlich durch
den geringen Verzehr an Fisch und Gemise, wie andVollkornprodukten der Refe-
renzwert nicht erreicht. Ebenfalls hat der gerif@bst- und Gemduseverzehr (vgl.
Tab. 31 und 32 im Anhang) Folgen fir die Folat- Mithmin-C-Aufnahme. Die DGE
empfiehlt im Rahmen einer vollwertigen ErndhrungeeMengenzufuhr von 400 g Ge-
mise und 250 g Obst pro Tag. Dabei kdonnte die Qbst-Gemusezufuhr durch ver-
schiedene Ansatze erhdht werden, wie z. B. dem &iaibivon selbst hergestellten
Obst- und/oder Gemuseséften. Der geringe Verzelauh durch das geringe Angebot
zu begrunden.

Die durchschnittliche Zufuhr an Mineralstoffen valium, Calcium, Magnesium, Ei-
sen und Zink lag bei beiden Geschlechtern unterdalbempfohlenen Zufuhr (vgl.
Abb. 2). Kalium ist auch in Gemuse enthalten. Duileh zu geringen Verzehr an Ge-
mise ist daher der erniedrigte Wert erklarbar. Amcéinderen Studien zeigte sich, dass
die Zufuhr an Calcium und Magnesium nicht den ertdpenden Empfehlungen ent-
sprach [75, 101, 143]. Bei der Studie von Lammes Akner [101], Ruiz-Lopez et al.
[143] (n=89, 100% weiblich, mittleres Alter 85,0,86)Jahre) bzw. Grieger et al. [75] lag
die tagliche Calciumzufuhr (Magnesiumzufuhr) beB8@g (206 mg), 1030 mg (202
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mg) bzw. 796 mg (keine Angabe). Der Verzehr an Mied Milchprodukten pro Tag
(ohne Kase und Quark, vgl. Tab. 31 und Tab. 32 mhakg) entsprach den Empfehlun-
gen der DGE (200 bis 250 g/Tag). Aber auch einigan@searten (z. B. Brokkoli,
Grunkohl, Fenchel, Lauch) und manche Mineralwéakéenen zur Bedarfsdeckung an
Calcium beitragen. Daher sollte ebenfalls aus SiehtMineralstoffzufuhr auf eine ada-
guate Zufuhr an Gemiuse geachtet werden. Die zamggeiZinkzufuhr wird ebenfalls
durch die Studie von Lammes und Akner [101] begtabei der Manner 8 mg und
Frauen 7 mg Zink pro Tag aufnahmen.

Altersspezifische Unterschiede in der taglichenrgiee und Nahrstoffzufuhr waren bei
Mannern nur bei Vitamin A und bei Frauen bei Prgtéallaststoffen und einzelnen
Vitaminen und Mineralstoffen zu beobachten (vglb.Ta3 und Tab. 34). Dagegen hatte
die Schwere der Pflegebedurftigkeit einen hohernefiuiss auf die Energie- und Nahr-
stoffaufnahme. Insbesondere bei schwerstpflegeliggiiBewohnern (PFS Ill) wird es
immer schwieriger, eine ausreichende Energieveussgygu erreichen. Bewohner mit
Pflegestufe Il hatten eine um 215 kcal/Tag (m) b2W2 kcal/Tag (w) niedrigere Ener-
gieaufnahme als Bewohner ohne PFS [105]. Diesaistud zurtickzufihren, dass meist
schwerstpflegebedirftige Menschen in ihren Aktietastarker eingeschréankt sind und
auch bei der Mahlzeiteneinnahme grof3tenteils aeifHlife anderer angewiesen sind
[80].

Verglichen mit der Energiezufuhr von Altenheimbewein bei ErnSTES (vgl. Tab. 33
und Tab. 34) scheinen zu Hause lebende Senior&eigrdengen zu verzehren (Ener-
gie: Manner 2.207 kcal/d, Frauen 1.994 kcal/d).riElés lag die Aufnahme von Bal-
laststoffen, Vitaminen und Mineralstoffen bei Alteimbewohnern deutlich niedriger
als die der zu Hause lebenden Senioren (vgl. TRm3Anhang).

Der Ernahrungszustand wurde subjektiv, mittels kibjer anthropometrischer Metho-
den sowie Uber die Erfassung der Handgriffstarkeitezlt. Die Ergebnisse zur subjek-
tiven Einschatzung des EZ (vgl. Kapitel 4.4.1) wangcht geschlechtsspezifisch unter-
schiedlich. Die Bewohner, die als ,untererndhrtigastuft wurden, hatten einen BMI
von 20,7 +2,8 kg/m2. Entsprechend war der BMI bem gnormal” bzw. ,Uberernahr-
ten* Bewohnern hoher (26,7 +3,5 kg/m? bzw. 34,3044g/m?). Die Methode der sub-
jektiven Einschatzung ist bereits Bestandteil bedexen Instrumenten, wie dem
~Subjective Global Assessment (SGA)" nach Detskglef50]. Allgemein ist die sub-
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jektive Einschatzung des Erndhrungszustandes zdiebiep, wenn objektive Messun-
gen wie Anthropometrie nicht durchfihrbar sind. BenSTES waren Manner erwar-
tungsgemal im Durchschnitt grof3er und schwerefFralsen (vgl. Tab. 8). Altersgrup-
penspezifische Unterschiede in Bezug auf Korpemgriifiti Korpergewicht wurden nur
bei Frauen beobachtet (vgl. Tab. 8). Moglicherwestedurch den Altersunterschied
zwischen Mannern und Frauen — Frauen sind im Daleht 5 Jahre alter als M&nner —
die Abnahme von Korpergewicht und Korpergrof3e irherén Alter bei Frauen deutli-
cher zu erkennen. Des Weiteren findet bei Frauee stiarkere Abnahme von Koérper-
grof3e statt als bei Mannern. Hierauf weist eingikoilinale Studie hin, die gezeigt hat,
dass sich bei alteren Menschen in Schweden in eff@traum von 25 Jahren (im Alter
von 70-95 Jahren) die mittlere Gro3e um 4 cm bendén und 4,9 cm bei Frauen ver-
ringert. Das Kérpergewicht sank bei Mannern umkg, 1ind bei Frauen um 3,2 kg [52].
Die Abnahme von KorpergroRe und Gewicht bei Mannamd Frauen mit héherem
Alter werden durch die Daten der NHANES [II-Stuf®®] bzw. der Untersuchung von
Corish und Kennedy [43], die zu Hause lebende $emiantersuchten, bestatigt. Aller-
dings ist zu beachten, dass nicht das absolute dBewsondern die individuelle Ge-
wichtsentwicklung bedeutsamer ist. Daher ist zufetrlpn und bereits vom medizini-
schen Dienst der Krankenkasse gefordert, das Gewicldestens monatlich zu wiegen
[116], wodurch Gewichtsverluste direkt erkannt vegrdkonnen. Ein Gewichtsverlust
von mehr als 5% in drei Monaten bzw. von mehr &% 1n sechs Monaten wird als
signifikant und prognostisch ungtinstig bewertetO]1&alls die Messwerte zum Kor-
pergewicht nicht vorliegen sollten, weisen zu wditeidungsstiicke oder eine abneh-
mende Kleidergrof3e auf einen Gewichtsverlust hit}.[Der BMI der untersuchten Be-
wohner unterschied sich zwischen Mannern und Frauem und nahm nur bei den
Frauen mit steigendem Alter ab (vgl. Tab. 9). Détleme BMI bei ErnSTES (vgl. Tab.
9) war vergleichbar mit Altenheimbewohnern aus B¢pB,6 5,2 kg/m?), allerdings
hoher als bei den Altenheimbewohnerinnen in deeRexner (24,4 kg/m?2) als auch in
der Heidelberger (23,9 kg/m?) Studie [146, 179]der Studie von Becker et al. [19],
bei der 769 Bewohner (79% weiblich, mittleres Algdr,2 Jahre) aus sieben Pflegeein-
richtungen in Suddeutschland untersucht wurdemugeter mittlere BMI 23,3 kg/m?Z.
Der hohere BMI-Wert bei ErnSTES ist dadurch zu g, dass der Anteil an Uberge-
wichtigen bzw. der maximale BMI (vgl. Abb.uhd Tab. 9) bei ErnSTES deutlich hoher
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lag als bei der Studie von Volkert et al. [179] maaler BMI bei 32 kg/m?2). In der
Gesamtbevolkerung liegt der BMI laut der Nationalerzehrsstudie 1l (n=13.207, 18
bis 80 Jahre) bei den 65- bis 80-Jahrigen bei 28,9 kg/m2 ¢) bzw. bei 28,2 +4,8
kg/m2 () [80].

Einige Studien weisen darauf hin, dass bei zu Haeisenden Senioren, sowohl bei
Mannern als auch bei Frauen, mit steigendem AlggrBMI sinkt [43, 99, 130]. Die
Unsicherheit Gber den winschenswerten Normbergiggslt sich bei den verschiede-
nen Grenzwerten von unterschiedlichen Institutionezder (vgl. Abb. 3).

Die WHO legt das Normalgewicht fur Gber 20-jahrigersonen bei 18,5 bis 24,9 kg/m?2
fest, somit werden die physiologischen Veranderange Alter nicht bertcksichtigt.
Durch diese Einteilung wird die Anzahl der Ubergeitigen bei Alteren iberbewertet
und gleichzeitig die der Unterernahrten untersahdi44]. Im Gegensatz dazu wurde
vom NRC und der ESPEN das Alter mitberlcksichegtwerden Grenzen des Normbe-
reichs von 24 bis 29 kg/m2 bzw. 22 bis 26,9 kgim#tibheren AlterX 65 Jahre) vorge-
geben. Manche Autoren weisen daraufhin, dass Adiemiewohner oft chronisch krank
sind und schlagen daher vor, bei diesen die Gremevii@ den BMI bei 24 bis 29 kg/m?
zu definieren [17]. Der Medizinische Dienst der Kkankassen (MDK) empfiehlt eben-
falls die Grenzwerte flr einen wiinschenswerten Bbtl 24 bis 29 kg/m2 zur Beurtei-
lung von Bewohnern, die 65 Jahre und alter sind][1ie Pflegemitarbeiter, die den
BMI dokumentieren, sollten ausreichend geschutt.s®ie sollten nicht nur in der Lage
sein, den BMI auszurechnen oder anhand von Redhiebsen den BMI abzulesen,
sondern die Ergebnisse interpretieren und entspreighMalRnahmen einleiten zu kon-
nen. Somit variieren die Pravalenzen von Unter-Whdrgewicht (vgl. Abb. 3).

Die zusétzliche Klassifikation des BMI in die fllkategorien (vglAbb. 4) ermoglicht
den Vergleich der Pravalenz von Untergewicht mitd&in, die die Referenzwerte der
zuvor genannten Institutionen fir die BMI-Bewertumgizen. Es werden in der Litera-
tur weitere Grenzwerte gefunden. Beispielsweisal wiie Untererndhrung ab einem
BMI von weniger als 20 kg/m? bei alteren Persorgb(Jahre) definiert [151]. Andere
weisen daraufhin, dass ein BMI von 25,0 bis 29 8Rkglem Normalgewicht entspricht
[100]. Die unterschiedlichen Angaben der Grenzwegigen, dass noch keine einheitli-

che BMI-Klassifikation vorhanden ist, die allerdsndgringend benotigt wird. Die Be-
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wohner, die bei ErnSTES als ,normal ernahrt“ belirteurden, hatten einen BMI von
26,7 £3,5 kg/m?, welcher dem Grenzwert des NRC aahsten liegt.

Unter- und Uberernahrung ist im Vergleich zu Nomeadicht (BMI 18,5 bis <25
kg/m?2) mit einer erhdhten Mortalitdt assoziierteortalitatsrate hdngt vom Ernah-
rungszustand ab [62], beispielsweise war die Mitétarate erhoht bei alteren Men-
schen mit einem BMI von <22 kg/m? [135]. Es solliteher unbedingt darauf geachtet
werden, dass ein ,schlechter Ernahrungszustandtednnd Ubergewicht) verhindert
wird. Untergewicht wie auch Ubergewicht entsteheinch ein Ungleichgewicht zwi-
schen dem Bedarf und der Zufuhr an Energie. Datl#ées mogliche Grinde ermittelt
und entsprechende Gegenmalinahmen eingeleitet wéddemrrechneten Werte zum
BMI sind von der zuverlassigen Erhebung von Korpeiight und Korpergrof3e abhan-
gig. Da die Koérpergrof3e zum Teil Uber die Kniehglkschatzt wurde, kdbnnen hier Un-
genauigkeiten bedingt durch individuelle Abweichengin den Proportionen sowie
durch verschiedene Formeln zur Schatzung der KgrgpBe vorliegen. Die gewahlte
Formel (vgl. Kapitel 3.6.2) wurde an Uber 60-jakrign den USA lebenden kaukasi-
schen Probanden erstellt [41]. Durch das hoherer Aei ErnSTES konnten grol3ere
Abweichungen zur tatséachlichen Korpergro3e entstarsgin. Dennoch ist die Schat-
zung der Korpergrol3e Uber die Knieh6he den Selpateen oder Angaben Dritter vor-
zuziehen [178]. Daruiber hinaus muss berucksichtgtden, dass ein hoher BMI so-
wohl durch einen hohen Fettanteil als auch durok groRe Muskelmasse oder durch
Wassereinlagerungen (Aszites, Odeme) bedingt sein kvgl. Kapitel 4.5.3). Ein nied-
riger BMI kann durch reduzierte Fettreserven, Mliskesse aber auch durch einen star-
ken Wasserverlust begriindet sein, der bei etwad@%Bewohner (Exsikkose) vorkam
(vgl. Kapitel 4.5.3). Das Vorliegen von Odemen oBesikkose muss bei der Interpre-
tation von BMI-Daten bertcksichtigt werden. Bei EMES lag der mittlere BMI bei
Bewohnern ohne Stdérungen im Wasserhaushalt (n=4i726,1 +5,3 kg/m? und ent-
spricht damit dem Gesamtkollektiv (vgl. Kapitel 24 Auf die Gesamtgruppe wird
dieser Einfluss scheinbar ausgeglichen. Trotz @eragnten Einschrénkungen ist der
BMI ein wichtiger und viel genutzter Parameter Bawertung des Erndhrungszustan-
des [178]. Es ist zu empfehlen, die Korpergro3elmidgt im Stehen zu erheben. Falls
dies nicht mdglich ist, sollte auf den Surrogatnearder Kniehohe zurtickgegriffen
werden, um die BMI-Berechnung zu ermdglichen (¥glpitel 4.4.2).
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Die Messung des Oberarmumfanges (OAU) gibt Hinwaigedie Fett- und Proteinre-
serven eines Menschen [67] und der Wadenumfang (#if)die Muskelmasse [15].
Bei Personen, bei denen eine Gewichtserfassungaden nur schwer maglich ist, soll-
ten OAU bzw. WU als Parameter zur Bewertung desifinmgszustandes ermittelt
werden [133]. OAU und WU unterschieden sich zwiscM&nnern und Frauen nicht
voneinander (vgl. Tab. 10). Oberarm- wie auch Wadd#ang sind Bestandteile des
Mini Nutritional Assessment (MNA), einem Anamnesgén zur Bestimmung des Er-
nahrungszustandes alterer Menschen. Laut MNA sddteOAU bei >22 cm bzw. der
WU bei>31 cm liegen [176].

Ebenfalls wird der Grenzwert fur WU <31 cm in déudBe von Rolland et al. [140] als
der beste klinischer Indikator flr Sarkopenie inrgleich zu anderen anthropometri-
schen Werten (z. B. BMI) bezeichnet. Auch Bonnedbyal. [23] sehen den WU von
30,5 cm als optimalen Grenzwert fur Manner und €&mnamur Beurteilung des Ernah-
rungszustandes an. Bei der Studie von Allard ddaln=408, 67% weiblich, mittleres
Alter & 84,1 +0,7 Jahre? 85,8 +0,5 Jahre) hatten Manner einen OAU von 28,3
cm bzw. Frauen einen OAU von 27,2 +0,3 cm. Bei HiBS nahm mit steigendem Al-
ter der OAU ab (vgl. Tab. 10). Dies bestatigen adienDaten der Studie von Delarue et
al. [47], bei der zu Hause lebende Senioren (n=62%; weiblich, >65 Jahre) in Frank-
reich untersucht wurden. Der OAU betrug bei deruémnain den jeweiligen Altersgrup-
pen 29,7 +3,3 cm (70-75 Jahre), 29,0 £3,2 cm (79at%e) bzw. 27,8 £3,6 cm (>80
Jahre). Bei den 75- bis 79-jahrigen Mannern betiergOAU 29,3 cm £0,3 cm bzw. bei
den Uber 80-Jahrigen 28,0 2,4 cm. Auch bei deneliiigsen der Studie von
Kuczmarski et al. [99] war der OAU bei den 60- 6%jahrigen Mannern bzw. Frauen
(32,8 £0,15 cm bzw. 31,7 +0,21 cm) hoher als bei dleer 80-Jahrigen mit 29,5 +0,19
cm bzw. 28,5 £0,25 cm.

Ein altersspezifischer Einfluss wurde bei den Enggden des WU nur bei Frauen beo-
bachtet. Dies wurde durch die Studie von Sanchezi&at al. [144] bestatigt, bei der
1968 zu Hause lebende Senioren (44% weiblich) iterAlon 68,6 £7,0 Jahren unter-
sucht wurden.

Die Beurteilung des OAU und WU anhand der Referama\v(vgl. Abb. 5) unterschied
sich zwischen Méannern und Frauen. Manner hatterizam hoheren Anteil einen

OAU bzw. WU unterhalb des Referenzbereiches aladfraDer Anteil entspricht dem
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der Méanner, die ,keine Bewegung® hatten (vgl. TaB). Der Unterschied zwischen

Mannern und Frauen ist moglicherweise darauf zwmikthren, dass Méanner signifi-

kant seltener an Aktivitaten zur kérperlichen Ehtigung (vgl. Tab. 17) teilnahmen

und daher ihr Muskelbestand im Verhaltnis starkeyebaut wurde.

Die Trizepshautfaltendicke (THFD) unterschied smhkischen Mannern und Frauen
und in den Altersgruppen der Frauen. Frauen haitenhohere THFD als Manner (vgl.

Tab. 10) bedingt durch den héheren Fettanteil vauén im Vergleich zu Mannern [4,

99]. Bei Kuczmarski et al. [99] lag die THFD bei Miern zwischen 12,0 +0,3 mm (80
Jahre und alter) und 14,2 0,3 mm (60 bis 69 Jdbre). bei Frauen zwischen 18,6
0,4 mm (80 Jahre und alter) und 24,2 +0,3 mm {§@®®B Jahre). Eine inverse Korrela-
tion wurde zwischen Alter und THFD beobachtet, diesgjte sich ebenfalls in Studien
bei zu Hause lebenden Frauen, bei Mannern wurdéusarmmenhang nicht beobachtet
[4, 43]. Bei der Studie von Delarue et al. [47] thg THFD bei Frauen im Alter von 70

bis 74 Jahren bei 20,2 £6,8 mm, welche stetig dJf £6,2 mm bei Frauen, die 80 Jah-
re oder alter waren, sank. Hierbei wurde allerdingisder Messung von vier Hautfalten
bei Mannern eine Korrelation mit dem Alter festg#ist sodass die Aussage uber nur
eine Hautfalte eine geringere Aussagekraft hadlielson vier Hautfalten [47].

Die Messung des Armmuskelumfangs (AMU) ermdglicliickschlisse auf die Mus-

kelmasse (somatischer Proteinbestand) und untedschich zwischen Mannern und
Frauen. Es wurden ebenfalls altersgruppenspeziiddhterschiede bei beiden Ge-
schlechtern beobachtet (vgl. Tab. 10). In der &twon Kuczmarski et al. [99] lag der
AMU der Méanner zwischen 25,7 +0,2 cm (Altersgrupp@:Jahre und alter) und 28,3
0,1 cm (Altersgruppe: 60 bis 69 Jahre). Die Fraoaiten einen AMU zwischen 22,7

10,2 cm (Altersgruppe: 80 Jahre und alter) und 2B2 cm (Altersgruppe: 60 bis 69

Jahre). Auch die Ergebnisse der Studie von Delatw#. [47] weisen darauf hin, dass
altersgruppenassoziierte Veranderungen in Bezugew”AMU vorliegen, die auf einen

Verlust an Muskelmasse mit steigendem Alter hinemig-rauen im Alter von 65 bis 69

Jahren hatten einen AMU von 23,4 2,1 cm, welchetigs sank zu einem Wert von

22,4 +2,3 cm im Alter von 80 Jahren und &lter. Mgmimatten im Alter von 75 bis 70

Jahren einen AMU von 25,9 1,8 cm, im Alter von Bhren und &lter lag dieser bei
24,9 £1,3 cm. Eine Abnahme der Muskelmasse kanmihdgt sein durch die

altersassozierte Sarkopenie, definiert als VednsMuskelmasse und -kraft [142], oder
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einen Nichtgebrauch bzw. eine Abnahme des gewdieni€insatzes des Armes. Die
Sarkopenie kann durch die unzureichende Versorgumd@nergie bei ErnSTES ver-
schlimmert werden (vgl. Tab. 7). Etwa 22% der Bemayhbei ErnSTES waren vollig
hilfsbedirftig bei der Mahlzeiteneinnahme (vgl. Tdd) und konnten ihre Mahlzeiten
nicht mehr selbst zu sich nehmen. Auch durch demeBangsmangel bei etwa 36% der
Bewohner (vgl. Tab. 14) hat ein Abbau von Muskelseastattgefunden, wenn nicht
entsprechende Gegenmaflinahmen wie Krankengymnasthgefihrt wurden. Eben-
falls kann durch den Alterungsprozess, bei dem deshAufbau der Muskelfasern ver-
andert oder die Anzahl der Muskelfasern abnimn&,Muskelmasse zuriickgehen [76,
108].

In Abb. 5 wurden die anthropometrischen Messgrg8erils anhand der altersspezifi-
schen Referenzwerte von McDowell et al. [114] unectksmarski et al. [99] bewertet.
Damit ist die Pravalenz von Mangelerndhrung ablgingn der gewéhlten Methode.
Zur Beurteilung der Muskelmasse bei alteren Persemepfiehlt die WHO den WU zu
messen [186].

Die Handgriffstarke unterschied sich sowohl bei d@minanten als auch bei der nicht-
dominanten Hand zwischen Mannern und Frauen (\a). T2). Unterschiede zwischen
den Altersklassen wurden nur bei den Frauen betdtadtine Abnahme der Muskel-
kraft bei Mannern mit hoherem Alter ware ebenfallserwarten, da der AMU sowohl
bei Mannern als auch bei Frauen mit hoherem AltéitsDurch Autopsien wurde der
altersassoziierte Ruckgang von Muskelmasse beimsthem bestatigt [109]. Die al-
tersspezifische Abnahme der Handgriffstarke beu&maentspricht ebenfalls der Ab-
nahme von OAU, WU und THFD (vgl. Tab. 10). Die Bygisse dieser Studie werden
durch andere Studien bestatigt, die allerdings &gthtMannern einen Abfall der Hand-
griffstarke mit zunehmendem Alter beobachten: In Stidie von Luna-Heredia et al.
[110] wurden 229 Manner und 267 Frauen im Alter {dhbis 97 Jahren untersucht.
Die Handgriffstarke wurde mittels eines Dynamongetistgehalten. Die Handgriff-
starke nahm zwischen 60 und 80 Jahren bei beidenoh&ehtern ab. Auch die Ergeb-
nisse der Studie von Chilima und Ismail [39] beggit die Ergebnisse, dass das Alter
einen negativen Einfluss auf die Handgriffstarké laerbei wurden 79 Manner und
199 Frauen im Alter von 55 Jahren und &lter untdrsuZwischen 55-59 Jahren und
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70+ Jahren nahm die Handgriffstarke bei Mannern3@8 5,5 kg auf 25,9 £5,1 kg ab
bzw. bei Frauen von 22,9 +4,0 kg auf 19,7 +4,5 kg.

Durch die ErnSTES-Studie wurden erstmals fir Déuldsal Vergleichsdaten fur die
Handgriffstarke von Altenheimbewohnern anhand desobders im Altenheimbereich

geeignet erscheinenden Vigorimeters zur Verfuguesjalit (vgl. Tab. 12).

Gesundheitszustand der Bewohner

Bei der subjektiven Beurteilung des allgemeinenu@dheitszustandes durch die Be-
zugspflegefachkrafte wurden physische, psychiscldesoziale Aspekte der Gesundheit
in einer ganzheitlichen Sichtweise zusammenfasbetrdchtet. Studien haben gezeigt,
dass die subjektive Gesundheit kiinftige Mortali@$ser vorhersagt als objektive Indi-
katoren. Somit ist die Aussagefahigkeit des Indikatder subjektiven Gesundheit des
Betroffenen hoch [85, 122] . Allerdings kénnte diassagekraft der subjektiven Ge-
sundheit bei dieser Studie etwas geringer ausfatlandiese durch die Bezugspflege-
fachkraft und nicht durch den Betroffenen selbstcdgefihrt wurde. Ein Drittel der
Bewohner hatten laut PFK einen ,guten* Gesundhesisnd (vgl. Tab. 13): Sie wur-
den nach ADL zu 54% als selbststandig (23% hilt49% pflegebedurftig) eingestuft.
Bewohner mit einem ,mittleren* GZ waren zu eineneiel selbststandig in den Akti-
vitdten des taglichen Lebens (32% hilfs-, 43% mheeprftig). Bewohner mit einem
.Schlechten* GZ waren dagegen nur noch zu 5% urajbdin den Aktivitdten des
taglichen Lebens (19% hilfs-, 76% pflegebedurftggi beiden Parametern wurde zwi-
schen Méannern und Frauen kein Unterschied beolia€htech die Antwortmaoglichkeit
.mittel* wurde den Pflegefachkraften die Moglichkgiegeben, der Beurteilung auszu-
weichen bzw. sich nicht festlegen zu missen. Di¢ Kinnten moglicherweise gedacht
haben, dass durch die Beurteilung des GZ der BegrdRiickschlisse auf die Qualitat
der Pflege getroffen werden konnten. Als Nachtagile sich die Tendenz zur Mitte,
wie sich dies in der Studie herausstellte, denraeti® Halfte der Bewohner hatte laut
PFK einen ,mittleren GZ". In der Studie von Damiainal. [45], bei der die Bewohner
(n=800, 75% weiblich, mittleres Alter 83,4 £7,3 daghihren Gesundheitszustand in
»Sehr gut — gut — mittel — schlecht — sehr schileehrtteilen sollten, gaben Uber 55% der
Bewohner ,sehr gut* bzw. ,gut“ an unabhangig vonsGdecht und Alter. Bei der Stu-

die von Damian et al. [45] waren 51% der Bewohmehinangig in den Aktivitaten des
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taglichen Lebens. Die Autoren fanden heraus, dassgptfaktoren fir die Beurteilung
des Gesundheitszustandes chronische Krankheitektidnaler Gesundheitszustand,
depressive Symptome und soziobkonomische FaktoeeanyDies entspricht den hier
gewahlten Faktoren zur Erfassung des Gesundheitswles (vgl. Kapitel 3.7), wobei
anstelle der soziobkonomischen Faktoren das gesitadlevante Verhalten bei den
hier vorliegenden Daten berucksichtigt wurde.

Der funktionale Gesundheitszustand der Bewohned&uaum einen durch den Index
der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL) nach tBal [112] definiert, zusatzlich
wurde der Einsatz von Rollstuhl, Rolator und ein@ehstock untersucht wie auch das
Vorkommen von Kau- und Schluckbeschwerden (vgl.itcéh@.5.2). Der ADL-Scores
wurde genutzt, um den Bewohner bzgl. seiner Eigaasgkeit in den Aktivitaten des
taglichen Lebens einzustufen. Der Begriff der ,Bébedurftigkeit* wird im Sozialge-
setzbuch (SGB IX) als Zustand definiert, bei demRikgroffene nicht mehr in der Lage
ist, ohne fremde Hilfe die grundlegenden alltaghchAktivitaten zu verrichten [53].
Etwa 67% der Bewohner waren ,pflege- oder hilfsb#dji, ein Drittel der Bewohner
.selbststandig” (vgl. Tab. 14). Der Anteil der Bewer, der selbststandig in den ein-
zelnen Aktivitaten des taglichen Lebens war, idetsthiedlich verteilt. Die Fahigkeit,
unabhangig Mahlzeiten einzunehmen, ist mit 48% na¢&hidoppelt so haufig erhalten
als die Fahigkeit, sich selbststandig an- und addsilen bzw. fast viermal haufiger als
eigenstandig Treppen zu steigen. Am zweithaufigsserdie Fahigkeit erhalten, sich
ohne fremde Hilfe zu waschen. Das unabhangige Gkéwem nur noch von gut einem
Drittel der Bewohner ausgefiihrt werden. Aus dieSegebnissen kann abgeleitet wer-
den, dass die Fahigkeit, alleine zu essen, in @geRlange erhalten bleibt. Dies ent-
spricht weitgehend der Reihenfolge des Verlustegétgichen Aktivitaten des Lebens,
die bei Katz et al. [91] und Ferrucci et al. [6Elbhrieben ist.

Das Alter scheint keinen Einfluss auf die Fahigksélbststandig zu essen, zu haben.
Dagegen fuhrt die Unfahigkeit zur selbststandigeahideiteneinnahme zur reduzierten
Nahrungsaufnahme, welche wiederum einen GewicHtstenach sich ziehen kann
[181]. Dies belegen ebenfalls die Daten von ErnSTES Halfte der Bewohner (54%),
die vollig hilfsbedurftig sind, nehmen gelegentlinl geringe Nahrungsmengen zu sich.
Dagegen haben 69% der Bewohner, die unabhangigBssen sind, nie eine zu gerin-
ge Nahrungsaufnahme (vgl. Tab. 55 im Anhang).
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Durch die unterschiedlichen Instrumente zur MessigrgSelbststandigkeit in den Ak-
tivitaten des taglichen Lebens kénnen die Befundischen Studien erheblich variie-
ren. Bei ErnSTES wurde der so genannte ,Barthedthchach Mahoney und Barthel
[112], welcher im Jahr 1965 publiziert wurde, getuZwei Jahre zuvor publizierte
Katz et al. ein Messinstrument zur Einschatzung,khelependence in Activities of Dai-
ly Living" und im Jahr 1969 wurde von Lawton undoly [104] die Arbeit zu so ge-
nannten Instrumentellen Aktivitadten des taglichesbéns (IADL) publiziert, hierbei
wurden Telefonieren, Einkaufen, MahlzeitenzubergjiuHaushaltsarbeiten etc. mitbe-
rucksichtigt. Die Daten von ErnSTES zur Fahigkedn valltaglichen Verrichtungen
wurden mit den Daten des Bericht des BMFSFJ [14r¢hchen. Des Weiteren wurde
in einer Studie von Becker et al. [19] Uber diehig&keiten und Einschréankungen von
Heimbewohnern* berichtet, bei der Bewohner aus esieBflegeeinrichtungen einer
suddeutschen Stadt untersucht wurden. Aufgrundudégrschiedlichen Instrumente
konnen nur einzelne Aktivitaten des taglichen Lebamteinander verglichen werden.
Der Anteil der Bewohner, der unabhangig beim ,Titélegang und beim ,Bett/(Roll-)
Stuhltransfer” war, lag bei der Studie von Beckeale[19] mit 40,1% bzw. 47,3% ho-
her als bei Ernstes (vgl. Tab. 14). Beim Berichd B&FSFJ scheinen 36% der Alten-
heimbewohner in der Lage zu sein, alleine die Tteileu nutzen, da 43% der Bewohner
die Toilette alleine nicht bzw. 21% der Probandanmit Schwierigkeiten die Toilette
nutzen konnten [147]. Bezlglich der Tatigkeit ,Aeilen* oder ,Essen/Trinken“ lag
der Anteil der Bewohner bei ErnSTES, die selbsthtiwaren, bei 20% bzw. 48% (vgl.
Tab. 14), bei der Studie von Becker et al. [19]etpn bei 30,4% bzw. 74,1% der Al-
tenheimbewohner. Im Bericht des BMFSFJ [147] satreietwa 23% der untersuchten
Heimbewohner selbststandig beim An- und Ausziehesein. Denn 43% bzw. 34% der
Probanden waren vollig bzw. teilweise auf Hilfe ewgesen [147]. Selbststandig Essen
und Trinken konnten scheinbar 61% der Bewohnerl™®& gar nicht bzw. 22% der
Bewohner Hilfe beim Essen und Trinken benotigtedi7]11n der Studie von Becker et
al. [19] und im Bericht des BMFSFJ wurden auch gnegSenioren mit eingeschlossen,
wodurch die besseren Ergebnisse mdglicherweisek#iren sind.

Der Anteil der Frauen, der bei dieser Studie beBatt/(Roll-)Stuhltransfer* unabhan-
gig war, nahm mit steigendem Alter ab, dies zaigt sbenfalls beim ,Treppensteigen®
(vgl. Tab. 43 im Anhang). Die Studie von AnderseamPBerg et al. [6] untersuchte 3351
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zu Hause lebende altere Menschen im Alter von g5L80 Jahren. Hierbei wurde fest-
gestellt, dass mit dem Alter eine Kompetenzeinbun3een Aktivitaten Bett/(Roll-)
Stuhltransfers, Bewegung, Toilettennutzung, An- Andkleiden vorliegt.

Bei der Studie vom ,Medical Expenditure Panel SUrfEPS)", bei der im Jahr 1998
Daten von 1,56 Mio. Altenheimbewohnern in den US&Sgmmelt wurden, war eben-
falls der Anteil der unabhangigen Bewohner am higchdéei den Aktivitaten Essen
(40%), gefolgt von Bewegung (34%), Transfer (26%®)ilettenbenutzung (20%) und
An- und Auskleiden (12%) [98].

Bei der Studie von Girman et al. [73], bei der 142&nheimbewohnerinnen (mittleres
Alter 85 +7 Jahre) untersucht wurden, lag der Arder Bewohnerinnen, der vollstan-
dig auf Hilfe beim ,,An- und Auskleiden* angewiesesr bei 83%. Bei der Mahlzeiten-
einnahme waren 34% der Bewohnerinnen bzw. beimlgftengang” 73% der Bewoh-
nerinnen vollig unselbststandig. Bei dieser Studatten die weiblichen Bewohner
(n=1427) auf der sog. ,Dementia, Minimum Data Sejrgtion scale (range 0-10)" ei-
nen Median von 5, womit wahrscheinlich der hoheefiran Abhangigkeit zu erklaren
ware. Bei ErnSTES wurde ebenfalls bei mehr aldHdgite der Bewohner eine Demenz
diagnostiziert (vgl. Tab. 15).

Der Einsatz ausgewahlter Hilfsmittel (Rolator, Ralhl, Gehstock, vgl. Tab. 14) unter-
schied sich zwischen Mannern und Frauen nur begl.@ehstocks bei Bewohnern, die
alter als 85 Jahre waren. Manner nutzten haufigeneGehstock als Frauen (vgl. Tab.
14). Mit Hilfe des Gehstockes konnten 74% der Bavestunabhangig gehen (vgl. Tab.
56 im Anhang).

Bewohner litten zum einen an Schluckbeschwerdem, anderen hatten sie Probleme
beim Kauen (vgl. Kapitel 4.5.2). Es wurden keinsdjgechts- oder altersgruppenasso-
ziierten Unterschiede gefunden. In der Studie vexckigr et al. [19] hatten 11% der
Bewohner Schluckbeschwerden und 12% der Bewohneprgaleme. Nordenram und
Ljunggren [125] untersuchten 192 Altenheimbewohfmeittleres Alter 84 £8 Jahre),
von denen 15% unter Schluckproblemen bzw. 23% ultaaproblemen litten.
Dysphagie kann durch einen Schlaganfall bedingt. $&&i ErnSTES hatten etwa 20%
der Bewohner einen Schlaganfall (vgl. Tab. 15). 8ei Studie von Smithard et al.
[154] litten 44% der untersuchten Schlaganfallpaga unter Schluckbeschwerden. Das

Vorkommen von Schluckbeschwerden kann auch einh2aieiner fortgeschrittenen
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Dehydratation sein [56]. Daher sollten die Ursacten Schluckbeschwerden ermittelt
werden, damit entsprechende Gegenmal3nahmen etag@lerden kénnen. Die Ursa-
chen von Kaubeschwerden wurden bei ErnSTES nidletsurcht. Der Verlust von Zah-
nen kann zu Kaubeschwerden flhren [28, 54]. In &xland wurde in einer Studie mit
170 Altenheimbewohnern (79% weiblich, Median 82rdalfestgestellt, dass etwa 68%
der Bewohner keine eigenen Zahne mehr hatten. Det&l der Bewohner war mit
den Prothesen sehr zufrieden, obwohl bei 65% deroBeer die Prothese behandelt
hatte werden mussen [124]. Aber auch andere Faktovie z. B. geschwéachte Kau-
muskulatur, Entzindungen im Mundbereich kénnen ¢tfrsaron Kaubeschwerden sein.
Damit sind insbesondere die Bewohner gefahrdetsidle nicht mehr artikulieren kon-
nen. Mdglicherweise liegt daher der Anteil an Ben&im mit Kaubeschwerden hdher
als ermittelt.

Die Pravalenz fur chronische Krankheiten (Diagnoderch den Arzt) in Reihenfolge
nach der ICD-Klassifizierung (vgl. Tab. 2) werdemolgenden diskutiert.

Bei den Bewohnern, die jinger als 85 Jahre alt syamaren Frauen haufiger als Man-
ner von einer Schilddrisenunterfunktion betroffegl.(Tab. 15). Der alters- und ge-
schlechtsspezifische Unterschied (haufigeres Awgitrebei Frauen >60 Jahre) wird
ebenfalls in einer anderen Studie bestatigt [3iduén ab 50 Jahren weisen ein erhdhtes
Hypothyreoserisiko auf. Mdglicherweise wird die Wai@nz fir Hypothyreose in der
vorliegenden Studie sowie in der von Canaris e{3l] unterschétzt, da im hoheren
Lebensalter die Symptome der Hypothyreose unchenatisch sind und als physiolo-
gische Alterungsprozesse angesehen werden [148h Bei der Hyperthyreose nimmt
die Pravalenz mit dem Alter zu und Frauen sind igéufoetroffen als Manner, aller-
dings wurde dies in den Ergebnissen bei ErnSTHS biestatigt.

Es wurden keine geschlechtsspezifischen Untersetiegl. der Pravalenz von Diabetes
mellitus festgestellt (vgl. Tab. 15). In der Stud@n Engelhart et al. [57] wurden 103
Altenheimbewohner (mittleres Alter 83,1 Jahre, A4@blich) in Bonn untersucht, von
denen 35% an Diabetes mellitus litten. Daeschleial.(44] fanden ebenfalls heraus,
dass von den 500 untersuchten AltenheimbewohneBeutschland bei 35% der Be-
wohner Diabetes mellitus diagnostiziert wurde. bigrwurden die Angaben wie bei
ErnSTES aus den medizinischen Aufzeichnungen entrem In der Studie von
Hauner et al. [77] wurden 1936 Altenheimbewohnés%7weiblich) in Deutschland
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untersucht, bei der 26% der Bewohner an Diabetdktuseerkrankt waren. Es besteht
die Moglichkeit, dass bei den Bewohnern ein nidagdostizierter Diabetes mellitus
vorliegt, der nach Hauner et al. [77] bei 47% (nZ2Briterium: HbAlc-Wert > 6%)
lag. In Europa hatten 7 bis 27% [49, 174, 153] bimmden USA 18 bis 25% der Be-
wohner von Altenheimen einen Diabetes mellitus [98, 175], ermittelt anhand von
Krankenakten, Fragebdgen oder durch einen direk#sh (HbAlc, OGTT, vgl. Tab. 58
im Anhang). Durch die klinisch-biochemischen Metbndkénnen Bewohner mit einem
nicht diagnostizierten Diabetes mellitus identdiziwerden. Die unterschiedliche Diag-
nostik fuhrt zu unterschiedlichen Pravalenzzahlen Riabetes mellitus [33, 153, 174].
Im Jahr 2050 werden insbesondere Personen im ¥dte75 Jahren und alter von Dia-
betes mellitus betroffen sein. Eine amerikanischali® spricht hierbei von einer Stei-
gerung von 437% bei Mannern bzw. 271% bei Frau&h Rie Entwicklung sollte in
soweit beachtet werden, als dass Diabetes melitig selten mit schwerwiegenden
Folgen, wie Beinamputationen, Herzinfarkt, Erblinduoder Nierenleiden verbunden
ist. Ein Zusammenhang zwischen Diabetes und Demami ebenfalls vermutet. Im
hohen Alter kann auf einen Diabetes mellitus Typitle Demenz folgen. Dies wird in
der Literatur diskutiert [7].

Demenzerkrankungen gehéren zu den haufigsten dgdni@ichsten psychiatrischen
Erkrankungen im hoéheren Alter, die neben den aw®&ignlichen Belastungen fur
Betroffene und Pflegende mit hohen Kosten verbursiled. Es werden drei Schwere-
grade der Demenz unterschieden: die leichte, mift@ere und schwere Demenz
(Diagnostic and Statistical Manual of Mental Diserd). In dieser Studie wurde nicht
nach dem Schweregrad gefragt, sondern nur nadbdidgnose einer Demenz durch den
Arzt (vgl. Tab. 15). In einer Osterreichischen $u@h=249, 78% weiblich, >60 Jahre)
lag die Pravalenzrate von Demenz ebenfalls bei f#88]. Die Gesamtanzahl an De-
menzerkrankten und die Anzahl jahrlicher Neuerkwagen in Deutschland variiert
stark [145]. In der Studie von Becker et al. [18}tBn 46% eine Demenz. Jakob et al.
[88] untersuchten 185 Heimprobanden (87% weiblioftfleres Alter 86,6 +5,2 Jahre)
in Deutschland. Es litten 29% der Manner und diéftel&ler Frauen an einer Demenz.
Bei ErnSTES stieg die Pravalenzrate bei Frauenemddz zu erkranken mit hoherem
Alter an (vgl. Tab. 49 im Anhang). Die Erh6hung d&&valenzrate mit steigendem

Alter entspricht den Ergebnissen einer andereni&{éd]. In der Studie von Becker et
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al. [19] litten von den 75- bis 79-jahrigen Altemnéewohnern 19% an Demenz, dage-
gen bei den Uber 85-Jahrigen bereits 56%. In deddfianden untersuchten van Dijk et
al. [174] 2355 Bewohner (71% weiblich, mittleresekl82 +7,2 Jahre) aus sechs Alten-
heimen, von denen 29% an Demenz litten. Bei dedi&twon Berkhout et al. [20], bei
der 250 Bewohner (80% weiblich, mittleres Alter80,3 Jahre® 83,0 Jahre) und 264
neu aufgenommene Bewohner (73% weiblich, mittlédésr 4 79,0 Jahrey 81,6 Jah-
re) untersucht wurden, litten 47% bzw. 28% an Demd@uich in einer weiteren Studie
wurde bestatigt, dass etwa die Halfte (48%) der matgenommenen Bewohner
(n=2285, 70% weiblich>65 Jahre) bereits an Demenz litt. Der Anteil deiDamenz
erkrankten Personen wird in Zukunft ansteigen. Bnegnose fiur die nachsten 50 Jahre
besagt, dass der Anteil in Deutschland, Osterrainth der Schweiz um das 2,5fache
ansteigen wird [182, 183]. Die Bedeutung diesemkakiung wird in der in Kraft getre-
tenen Pflegereform Deutschlands bertcksichtigtdeeiPersonen ,mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz® mit einer Leistungséimg versehen wurden [36]. Wie
bei ErnSTES wurde ebenfalls bei einer anderen Stielin Unterschied in der Prava-
lenz bzgl. Demenz zwischen Méannern und Frauen lobodia[175]. In den USA liegt
der Anteil von Altenheimbewohnern, der an Demendelge zwischen 20% und 66%
[74, 89, 98, 175, 196] (vgl. Tab. 59 im Anhang)eDinterschiedlichen Pravalenzzahlen
sind ebenfalls durch die heterogenen Methodendanén die Studien basieren, zu er-
klaren (MDS, DSM IlI-R, Fragebogen, Krankenakte).

Bei neu aufgenommenen Altenheimbewohnern hattebi288% eine Demenz. De-
menz scheint haufig einer der Grinde fur den Umasdiltenheim zu sein [20, 89, 92,
111]. Somit missen die Altenheime in Zukunft star&af die Bedurfnisse von De-
menzerkrankten eingehen, z. B. durch die Bildung Woohnbereichen speziell fir De-
menzerkrankte Wohnbereiche, die bisher lediglichbei einem der zehn untersuchten
Altenheime vorlagen.

Depressionen zahlen ebenfalls zu den haufigstechpshen Erkrankungen im Alter.
Etwa ein Drittel der Bewohner litt unter einer Degsion (vgl. Tab. 15). Des Weiteren
wird Depression in ,Major Depression“ und ,Minor pression“ in verschiedenen Stu-
dien eingeteilt. In Deutschland werden die Ergedmizum Teil durch andere Studien
bestatigt. Weyers et al. [184] ermittelten eberféki einem Drittel der in Mannheim

und London untersuchten Altenheimbewohnern Depassi In Europa und in den
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USA liegen sowohl niedrigere als auch hdhere Pefnalahlen vor. Wancata et al.
[183] stellten fest, dass in Osterreich ca. 20% Bwohner, in den USA 11 bis 20%
[69, 74, 98, 111, 175] der Bewohner depressiv wdreden Niederlanden hatten etwa
27% der neu aufgenommenen Altenheimbewohner ,depeSymptome*, insbeson-
dere die Bewohner, die zuvor zu Hause gelebt hfijeiwVie bei der Erkrankung Dia-
betes mellitus besteht bei dieser CHK die Mdglichldass Pravalenzzahlen héher lie-
gen, da eine Depression oft nicht diagnostizierdwbie Griinde liegen zum einen da-
rin, dass Depressionen nicht der Fokus von ArztehRFK ist [31] und dass Depressi-
onen durch andere Probleme, wie kognitive Einsdtuégen oder funktionale Beein-
trachtigungen, unerkannt bleiben [171]. Die Folgener Depression sind vielféaltig,
z. B. kénnen Depressionen einen Appetitmangel lgedirund damit zu einer geringen
Nahrungszufuhr fuhren [120, 96, 177]. Es ist voadmelerer Bedeutung, eine diagnos-
tizierte Depression adaquat zu behandeln. Diesrdgchkerdings in Altenheimen nicht
der Fall zu sein [30]. Von den Bewohnern, die areeDepression litten, erhielten 23%
keine Behandlung [107]. Ebenfalls weisen Riedelldtedt al. [136] darauf hin, dass
anscheinend zu wenige Bewohner Antidepressivaterhal

Bluthochdruck wurde bei fast jedem zweiten Bewohtegnostiziert (vgl. Tab. 15).
Daeschlein et al. [44] fanden heraus, dass bei 8494 der Altenheimbewohner in
Deutschland Hypertonie diagnostiziert wurde. Itigtalitten nur 20% der untersuchten
Altenheimbewohner (n=344, 79% weiblich65 Jahre) an Bluthochdruck, vermutlich
bedingt durch die mediterrane Kost [141]. In denAU®urde bei einer Studie
(n=43.510, 74% weiblich, mittleres Alter 84,4 +7&8hre) ebenfalls bei jedem 2. Be-
wohner (47%) Bluthochdruck diagnostiziert [175].dar Studie von Grabowski et al.
[74], die 5.899 Altenheimbewohner (67% weiblich ttheres Alter 79,8 Jahre) unter-
suchten, litten 37% an Bluthochdruck. Dabei korrgebachtet werden, dass Bewohner
mit einem BMI von <19 kg/m? eine geringere Pravaléil%) aufwiesen als Bewohner
mit einem BMI von >28 kg/m? (39%). In einer andef&mdie, die Altenheimbewohner
(n=296.379, mittleres Alter 82,7 7,8 Jahre) uniehge, hatten 32% der Bewohner
Bluthochdruck [69]. Personen mit Bluthochdruck hake erhéhtes Risiko fur Herzin-
farkt, Herzinsuffizienz, Schlaganfall und Nieremamkungen [90].

Die Herzinsuffizienz gehort zu einer der haufigsteternistischen Erkrankungen. Bei

ErnSTES waren mehr Frauen als Manner betroffen f\ai). 15). Die geschlechtsspezi-
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fische als auch altersabhéngige Pravalenz ist Inekdfanner sind haufiger betroffen
als gleichaltrige Frauen (Verhéltnis 1,5:1), allegs &ndert sich dies mit héherem Le-
bensalter [83, 115]. Bei der vorliegenden Studitenad7% der Altenheimbewohner
eine Herzinsuffizienz. In ltalien waren 14% der Béwer von einer Herzinsuffizienz
betroffen, die geringe Pravalenz ist mit der demréchenden kardioprotektiven Ernah-
rungsweise begrindbar. Zwischen 19 und 26% der Begrovon Altenheimen in den
USA leiden unter einer Herzschwéche [74, 86, 175].

Schlaganfall ist eine plotzliche Mangeldurchblutufgchamie) oder eine Blutung im
Gehirn, welche zu einer Schadigung von Nervenzdilgmt. Ein erhohter Blutdruck
(ErnSTES: 40% der Bewohner, vgl. Tab. 15) ist eisik®faktor. Die Framingham-
Studie hat bei 3362 Frauen und 2372 Mannern gezeéags das Risiko fir einen
Schlaganfall um das 1,7fache bei Frauen und ddach® bei Mannern pro 10 mmHg
des systolischen Blutdruckes steigt [193]. In dehes Altenheimen lag die Pravalenz
eines Schlaganfallereignisses bei 16% [44] bzw. 249 der untersuchten Bewohner.
In den USA lag der Anteil der Bewohner, der einehl&ganfall erlitt bei Mannern bei
etwa 25% und bei Frauen bei 21% [175]. Ein RiuckgdergPravalenz des Schlaganfalls
mit dem Alter in dieser Studie wird ebenfalls dudsh Studie von Spooner et al. [158]
bestatigt. Bleibende neurologische Schaden findgnisi rund 60% der Betroffenen,
damit stellt Schlaganfall einen der Hauptgrindediér Pflegebedurftigkeit im Erwach-
senenalter dar.

Unter Atemwegserkrankungen litten die jingeren Miér(g 85 Jahre) zu einem hdéhe-
ren Anteil an chronischen AtemwegserkrankungenFadgien (vgl. Tab. 15). Dies ist
moglicherweise dadurch zu begriinden, dass der lAamdiaglich rauchenden Mannern
sechsmal hoher ist als bei Frauen (12% vs. 2%jeirStudie von Engelhart et al. [57]
wurde bei 36% von deutschen AltenheimbewohnernZb=83,1 Jahre, 74% weiblich)
eine Atemwegserkrankung diagnostiziert. In den U&fdie Pravalenz bei neu aufge-
nommen Altenheimbewohnern (n=1.465.000, 75% wdiblAdter >65 Jahre) bei etwa
6% [68]. In der Studie von Sund-Levander et al8]1& der 78 Manner (mittleres Al-
ter 85,5 £6,2 Jahre) und 156 Frauen (mittleres 8&g +7,3 Jahre) aus Schweden teil-
nahmen, litten ebenfalls mehr Manner an einer aghobnobstruktiven Lungenerkran-
kung als Frauen (12,8% vs. 5,1%, p<0,05). AuchBselSTES rauchten mehr Manner
als Frauen (vgl. Tab. 17).
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Eine Osteoporose (vgl. Tab. 15) ist mit einer etbihFrakturgefahr verbunden [42].
Die Weltgesundheitsorganisation zahlt die Ostegg®mu den bedeutendsten Krankhei-
ten weltweit aufgrund ihrer Haufigkeit und ihrerl§en [187]. Bei einer anderen Alten-
heimstudie (n=43.510, 74% weiblich, mittleres AlBdr,4 +7,8 Jahre,) lag die Pravalenz
bei 14% [175]. Auch neu ins Heim gezogene Bewol{ned86.221, 70% weiblich,
Alter >65 Jahre) litten bereits zu 13% an einer Osteopdt®4]. Die Pravalenzzahlen
sind ebenfalls vom Alter abhangig. Bei einer Stugtieg die Préavalenz bei Frauen im
Alter von 65-74 Jahren von 64% auf 86% (im Altemv@5+ Jahren) [196]. Unter-
schiedlichen Pravalenzzahlen zwischen Studien dimeth die Verwendung unter-
schiedlicher Instrumente zu erklaren. Zum Teil veudie Knochenmineraldichte ge-
messen, zum Teil stammen die Daten aus dem MiniData Set (MDS) und entspre-
chen arztlichen Diagnosen. Bei den Bewohnern ddregenden Studie, die 85 Jahre
oder alter waren, lag der Anteil der Frauen mieeiiagnostizierten Osteoporose dop-
pelt so hoch wie die der Manner. Dies entsprichmh déerhéltnis von Frauen zu Man-
nern (2:1) bei einer so genannten ,senilen Ostemadr Insbesondere sind zu 80%
Frauen betroffen (postmenopausale Osteoporosekrdah diese Erkrankung ge-
schlechtsspezifisch [102]. Die wichtigsten Risikigiktoren sind weibliches Ge-
schlecht, Lebensalter und Korpergewicht. Aber aanHere Risikofaktoren sind be-
kannt: Erndhrung, Hormonsituation, Bewegungsarexeessive korperliche Aktivitat,
Medikamente [189]. Zu bedenken sind nicht nur dilgén einer Osteoporose, erhdhtes
Sturzrisiko und die damit einhergehende Immobilié@indern dass Therapien in Alten-
heimen in ungenigendem Malf3e durchgefiihrt werdedj.[13

Bei den uber 85-jahrigen Bewohnern lag die Prawafén bésartige Neubildungen bei
Mannern dreimal hoher als bei Frauen (vgl. Tab. kbginer anderen Studie (Deutsch-
land) lag die Pravalenz mit 11% etwas hoher [19]dén USA werden dagegen zum
Teil Pravalenzen zwischen 6 und 10% beobachtetd74175, 193]. In der vorliegen-
den Multicenterstudie ErnSTES wurde nicht zwischgeschlechtsspezifisch auftreten-
den Neoplasien unterschieden. Manner tranken mahthaufiger Alkohol, sondern
rauchten ebenfalls zu einem héheren Anteil alsdrgugl. Tab. 17). Durch diese Le-
bensgewohnheiten kdnnen maligne Geschwire in fBrestehung und Entwicklung

beglnstigt werden.
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Dekubitus (Druckgeschwir) ist die Folge einer lekaMinderdurchblutung der Kor-
peroberflache, verursacht durch auf3ere Druckeimngkwelche bei Altenheimbewoh-
nern ebenfalls diagnostiziert wird (vgl. Tab. 16efahrdet sind Menschen, die in ihrer
Mobilitdt soweit eingeschrankt sind, dass sie dagdwechsel nicht selbst vollziehen
konnen [188]. Ebenfalls entwickeln altere Menschéaufiger Dekubitus aufgrund ihrer
»Schlaffen Haut“ [90]. Pinchcofsky-Devin et al. [2Bstellten fest, dass bei etwas 7%
der Altenheimbewohner Dekubitus diagnostiziert verdagegen liegen Werte mit 2%
der Altenheimbewohner in den USA (n=30.055, 73%bVieh, Alter> 65 Jahre) deut-
lich niedriger [97]. Bewohner mit Demenz aus deaddirlanden (n=541, 63% weiblich,
mittleres Alter 84,1 +7,4 Jahre) und den USA (n=568% weiblich, mittleres Alter
85,6 £8,0 Jahre) hatten zu einem héheren Protzeridskubitus (10 bis 14%), womobg-
lich bedingt durch Bettlagerigkeit ohne adaquatkeliiellung [173]. Insbesondere Be-
wohner, die unter Druckgeschwiren und unter eingetérnéhrung leiden, bendtigen
Proteinsupplemente. Eine hohe Proteingabe kanHellang von Druckgeschwiren bei
unterernéhrten Altenheimpatienten positiv beeirsiuns[29].
Austrocknungserscheinungen (vgl. Tab. 16) kénnenhdunzureichende Wasserzufuhr
oder einen erhohten Wasserbedarf bedingt seininer &tudie in einem deutschen
Pflegeheim (n=181, 87% weiblich, Alte64 Jahre) entsprach 73% der Bewohner die
Flussigkeitszufuhr den D-A-CH Referenzwerte [19tsachen fir eine mangelhafte
Flissigkeitszufuhr sind vielfaltig: das im Alter utkch verringerte Durstgefuhl, De-
menz, der von den Senioren als stérend empfindeadedrang, motorische Stérungen,
etc. Aber auch die Einnahme bestimmter Medikamemie Diuretika oder die exzessi-
ve Einnahme von Beruhigungsmitteln oder Psychopakamnkann zu Dehydratation
fuhren. Fur Altenheime wurden bereits Getrankekpteentwickelt, um Exsikkose zu
vermeiden [191]. Solche Getrankekonzepte (Getréskén, Getrankezeitplan, Andi-
cken von Getranken) steigern die Flussigkeitszufilamgegenuber stehen Faktoren
wie angewoOhntes Trinkverhalten oder Depressionenden Erfolg solcher Getranke-
konzepte einschranken. Aber auch durch das AnbiatanGetranken, die die Bewoh-
ner bevorzugen oder durch eine ausreichende Betgebaim Trinken, kdnnen Aus-
trocknungserscheinungen verhindert werden [94,.152]

Das Vorliegen von Odemen (vgl. Tab. 16) kann waithrende Folgen haben. Nicht nur

die Mobilitat wird eingeschrankt, auch die Entstefpzon Depressionen wird in diesem
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Zusammenhang diskutiert. Patienten mit chroniséd@amen sollen haufiger emotional
belastet sein [11]. Der Anteil der Bewohner mitipeeren Odemen ist vermutlich
durch die Multimedikation mitbedingt. Etwa 40% dg@wohner bei ErnSTES nehmen
mehr als 6 Medikamente zu sich, allerdings wurdaehai nicht ndher untersucht, um
welche Medikamente es sich dabei handelt. Herzizseriz oder Niereninsuffizienz
konnen ursachlich fiir die Entwicklung von Odemeraméwvortlich sein. Das Vorliegen
von Odemen wirkt sich auf das Korpergewicht aus vedalscht die Einstufung des
Ernahrungszustandes nach dem BMI. Insbesonderetmiater Messung des Waden-
umfanges muss darauf geachtet werden, Bewohneparipheren Odemen nicht am
Bein zu messen, um die Daten nicht zu verfalschen.

Obstipation, eines der haufigsten gastroenteratbgis Symptome, wurde ebenfalls bei
den Altenheimbewohnern diagnostiziert (vgl. Tab). l6testinale/endokrine Erkran-
kungen, Stoffwechsel- und Elektrolytstérungen, okagische, neuromuskulare und
muskulare Erkrankungen sind mogliche Ursachen éxestipation. Des Weiteren kon-
nen einige Medikamente, wie z. B. Antidepressivaur€&ika etc. Obstipationen auslo-
sen [58]. Die haufige Einnahme von ein bis mehrdviadikamenten bei ErnSTES
(31% der Bewohner) konnte zumindest teilweise digehPravalenz erklaren. Robson et
al. [138] untersuchten 21.012 Altenheimbewohnef{7ABeiblich, mittleres Alter 83,0
18,0 Jahre) und stellten fest, dass zu Beginn tetfi&13% der Probanden unter Obsti-
pation litten. Drei Monate spater entwickelten west7% der Bewohner eine Obstipati-
on. Bewegungsmangel und eine unzureichende Fligtsglfuhr, die bei Altenheim-
bewohnern oft beobachtet wird, kann die EntsteluamgObstipation begunstigen.
Diarrhoen (vgl. Tab. 16) kénnen u. a. durch Cldsim difficile verursacht werden.
Die Infektionsrate von Clostridium difficile bei #&nheimbewohnern betragt 9% [5].
Dieser Erreger steht an vierter Stelle als Auslosgon infektiosen
Durchfallerkrankungen bei Altenheimbewohnern [2].

Nur 5% der Manner und 3% der Frauen bei ErnSTE$eahkeine Medikamente ein.
Der Anteil liegt héher als bei AltenheimbewohnemnAiustralien (1,6%) und Norwegen
(0,6 bis 1,6%) [137, 155]. Die Multimedikation kadan Erndhrungszustand durch Ne-
benwirkungen beeintrachtigen, beispielsweise dwamitus oder Ubelkeit. Auch
scheint eine hohere Anzahl von Medikamenten mibletdr \Wassereinlagerung einher-

zugehen (vgl. Tab. 18). Nicht nur die Anzahl dergenommen Medikamente ist von
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Bedeutung, sondern auch die Art der Medikament,atlerdings in dieser Untersu-
chung nicht bertcksichtigt wurde. Fir weitere Ustiechungen wird daher empfohlen,
neben der Anzahl der Medikamente auch die Art desiéimittels festzuhalten. Durch
die Nebenwirkungen von Medikamenten kann der Appeteinflusst werden. Ein be-
stehender Appetitmangel beeinflusst wiederum dasgiliEungsverhalten und somit die
Verzehrsmenge und die Lebensmittelauswahl. Auclm kexter diesen Umstanden indi-
rekt der Ernahrungszustand in negativer Weise Hasst werden.

Bei den Bewohnern, die 85 Jahre oder alter wargen Imehr M&nner als Frauen unter
einer Infektion (vgl. Tab. 16). Der abgefragte Uatehungszeitraum (bei ErnSTES: 3
Monate) unterscheidet sich in den verschiedeneenAiimstudien, daher sind Verglei-
che nur bedingt moéglich. Beispielsweise lag dereimh der Studie von Boockvar et al.
[25] bei 60%. Allerdings wurden Bewohner Uber 2 J&hre beobachtet. In einer ver-
gleichbaren Studie (Zeitraum von 4 Monaten) wurdeRtavalenz von Staphylococcus
aureus nasale bei drei Altenheimen in Deutschlantérsucht. Hierbei lag die Pravalenz
bei 37% [44].

Der Krankenhausaufenthalt in den letzten drei Memator Studienbeginn wurde eben-
falls dokumentiert (vgl. Tab. 16). In der StudienvBried et al. [66] (n=3.782, 75%
weiblich, Alter>65 Jahre) lag der Anteil der untersuchten Bewoluharjn den letzten
6 Monaten hospitalisiert wurde bei 25%. Zu beachdgndass haufige Aufnahmeursa-
chen fur Krankenhausaufenthalte, wie Sturzfolgefektionen und Probleme im Be-
reich der Erndhrungspflege durch eine Verbessedemngarztlichen und pflegerischen
Versorgung in den Heimen vermieden werden konrée137].

Daten zum gesundheitsrelevanten Verhalten, wielttang, korperliche Aktivitat, Ni-
kotin- und Alkoholkonsum (vgl. Tab. 17) kénnten rdigm Gesundheitszustand inter-
agieren. Eine zu geringe Nahrungsaufnahme (niatetiee deckend) kann zu einer Pro-
tein-Energie-Mangelerné&hrung fuhren. Der Anteil Beivohner mit einer zu geringen
Nahrungsaufnahme entspricht dem Anteil der Bewqhdier einen BMI von weniger
als 18,5 kg/m? aufweisen und demnach nach WHO em&hrt sind. Ein Mangel an
Energie und Protein liegt bei etwa 17 bis 65% dikemheimbewohner vor, je nachdem
welche Parameter zugrunde gelegt werden [119]. Hingeringe Verzehrsmenge kann
unterschiedlich begriindet sein, beispielsweiseldeine eingeschrankte Fahigkeit zu

essen, durch Kau- oder Schluckbeschwerden odeh dAppetitlosigkeit. Doppelt so

79



Diskussion

haufig hatten Bewohner, die unter Kaubeschwerdtan|ieine gelegentliche zu geringe
Nahrungsaufnahme (p<0,001; vgl. Tab. 55 im AnhaBg).einem Drittel der Bewoh-
ner mit Schluckbeschwerden konnte ebenfalls eirzein@ichende Nahrungszufuhr beo-
bachtet werden (p<0,001; vgl. Tab. 55 im Anhang).

Die Teilnahme an den Aktivitaten zur korperlicheriGEhtigung hatte einen Einfluss
auf die Beurteilung der Gesamtaktivitat durch diKPBewohner, die an den Aktivita-
ten zur korperlichen Erttichtigung teilnahmen, wadegimal so haufig laut PFK ,sehr
aktiv* als Bewohner, die nicht daran teilgenommaitdn (31% vs. 12%, p<0,001). Die
Bewohner sollten zur Teilnahme an den Aktivitaten kdrperlichen Ertiichtigung mo-
tiviert werden. Denn ein Training der Kraft, Kondit und Balance kann die Zahl der
Stiurze verringern. Ebenfalls kann durch korperliElngichtigungen die Stimmungslage
von Alzheimererkrankten positiv beeinflusst werd@80]. Zudem wirde durch eine
ausreichende Bewegung das Risiko einer Obstipggamindert werden.

Die Pravalenz des taglichen Alkoholkonsums lagNd@nnern etwa sieben Mal hoher
als bei Frauen (vgl. Tab. 17). Dies entspricht Baten des Bundesgesundheitssurveys,
bei dem die Aufnahme von Alkohol (g) bei Ma&nnerctsmal hoher ist als bei Frauen
[117]. Auf die Frage hin, ob Alkohol im Alter eirendere Bedeutung fir den Organis-
mus hat, weisen Studien zur Bioverflugbarkeit uctaesiliche Ergebnisse vor. Bei ei-
nigen Studien war nach Alkoholkonsum die Serumadkadnzentration bei alteren ho-
her als bei jungeren Probanden [71, 134]. Dies winah einen durch einen verminder-
ten First-pass-Stoffwechsel bzw. durch ein vermitedeAlkoholdistributionsvolumen
im Alter erklart. Allerdings konnte dies durch eiaedere Studie nicht bestatigt werden
[127].

Der Einfluss des Gesundheitszustandes auf den Ernémgszustand

Ernahrungs- und Gesundheitszustand stehen in edosammenhang (vgl. Tab. 18 bis
Tab. 24) Die aktuelle sowie die lebenslange Erndhrungsweesenflussen die Korper-

zusammensetzung des Menschen. Mit dem Alter vertisad die Kérperzusammen-
setzung. Der Anteil an stoffwechselaktiver Zellneasgmmt mit zunehmendem Alter
deutlich zugunsten von Fetteinlagerungen ab. DdieAnderung der Koérperkompar-
timente wird das Gleichgewicht von pro- und angatiyenen wie auch von entzin-
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dungsfordernden und entzindungshemmenden Fakta@gativ beeinflusst, welches
Konsequenzen fur die Gesundheitssituation hat [79].

Der Erndhrungszustand der Bewohner wurde durchneumgiinstigen allgemeinen
Gesundheitszustand negativ beeinflusst. Bewohneeimeém stabilen GZ hatten einen
hoéheren BMI als Bewohner mit einem instabilen Ggl.(Mab. 18). Ebenfalls hatten
Manner mit einem stabilen GZ einen hoheren AMU bB@&Sd als Manner mit einem
instabilen GZ. Dies kénnte dadurch begrindet skias Bewohner mit einem instabilen
GZ einen hoheren Energie- und Nahrstoffbedarf @edhner mit einem stabilen GZ
aufweisen und dieser nicht adaquat gedeckt wurtks Kbnnte ebenfalls dadurch be-
dingt sein, dass Bewohner mit einem stabilen GZigenMedikamente einnehmen
mussen als Bewohner mit einem instabilen GZ. RasHédlfte der Bewohner, die einen
instabilen GZ aufwiesen, nahmen mehr als finf Maai&nte ein (vgl. Tab. 57 im An-
hang). Des Weiteren waren ein Drittel der Bewolm#reinem instabilen GZ abhangig
bei der Nahrungsaufnahme (vgl. Tab. 57 im AnhaBgim funktionalen GZ wurde
sowohl in dieser Studie (vgl. Tab. 18) als auchvirei weiteren Studien ein Zusammen-
hang zwischen den Aktivitaten des taglichen Lehemsdem Erndhrungszustand (BMI)
untersucht [38, 173]. Aber auch die allgemeinedtinhg der Bewohner in Pflegestufen
zeigte, dass schwerstpflegebedirftige Bewohner (P-®ine geringere Energieauf-
nahme aufwiesen als Bewohner, die nicht pflegelfegigind [105]. Auch Bewohner,
die bei ErnSTES hilfsbedurftig bei der Mahlzeitemeihme waren, hatten einen niedri-
geren BMI als Bewohner, die selbststandig waremnidlls hatten Bewohner, die allei-
ne essen konnten, eine hohere HGSd als Bewohmegbilidngig waren (vgl. Tab. 20
und [9]). Dies ist dadurch zu erklaren, dass Bewohdie vollig abhéngig sind, die
Nahrung angereicht erhalten und daher selbst ofit mehr die Arme bzw. die Hand
benutzen. Schwerstpflegebedirftige Menschen (PliF&diten eine geringere Energie-
aufnahme als Bewohner, die nicht pflegebedurftigenwg105].

Der Zusammenhang zwischen der Fahigkeit selbesgeneund einem Gewichtsverlust
wird durch die Studie von Berkhout et al. [20] lé¢isit. Ebenfalls stellten Beck und
Damkjaer [18] fest, dass 34% der Bewohner (n=408% 8eiblich) mit einem BMI von
weniger als 24 kg/m? abhangig beim Essen warenr Abeh der Anteil der Bewohner,
der sich taglich bewegte bzw. an korperlichen Hatigangen teilnahm, war bei man-

gelerndhrten Bewohnern signifikant niedriger alsrideht mangelernahrten Probanden.
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Bewohner, die mangelernéhrt waren, bewegten sigh aur zu einem Drittel taglich
bzw. nahmen an kdrperlichen Ertichtigungen tei].[10

Das Vorkommen von Kaubeschwerden stand bei ErnSiiEZasammenhang mit dem
EZ (vgl. Tab. 21). Durch einen Gewichtsverlust Bewohnern mit Kaubeschwerden
verringert sich der BMI [20]. In einer Studie wurdezeigt, dass Bewohner ohne Z&hne
im Vergleich zu Bewohnern mit 11 verbleibenden Zihau einem hdheren Anteil ei-
nen BMI von weniger als 20 hatten (p<0,05). AhrdidErgebnisse zeigte die Studie von
Marcenes et al. [113]. Auch Schluckbeschwerden maddeen negativen Einfluss auf
den Erndhrungszustand (BMI), bedingt durch dienggriVerzehrsmenge, die eine be-
darfsgerechte Energieversorgung nicht gewéahrlessteie durch Abbau korpereigener
Energiereserven. Der Anteil der Bewohner, der uBrluckbeschwerden litt, war in
anderen Altenheimstudien drei bis sieben Prozehehfil9, 126, 125] als in der vorlie-
genden Studie, in den USA dagegen um 2% niedr@j@c |n der Studie von Kayser-
Jones et al. [93] litten 55% der Bewohner, die enaeringe Nahrungsaufnahme auf-
wiesen, an Schluckbeschwerden.

Diabetes mellitus korrelierte positiv mit dem BMhdi AMU (vgl. Tab. 18 und Tab.
19). Grabowski et al. [74] stellten fest, dass emier Erhéhung des BMI die Préavalenz
von Diabetes mellitus signifikant (p<0,05) anstiBgwohner mit einem BMI von mehr
als 28 kg/mz litten dreimal haufiger an Diabetedlime als Bewohner mit einem BMI
von weniger als 19 kg/m2. Bei Lapane und ResnilB[18ie neu aufgenommene Alten-
heimbewohner untersuchten, wurde eine Steigerundderalenz fir Diabets mellitus
mit einer Erhéhung des BMI beobachtet. Allerdingsr@en hierzu keine statistischen
Aussagen gemacht. Bei ErnSTES hatten 26% der Beavainen BMI vore29 kg/m?2
(vgl. Abb. 4). Einer der Hauptgrinde fur die Entili;mg von Diabetes mellitus stellt
Adipositas dar [21].

Das Vorliegen einer Demenz korrelierte negativ aein BMI. Dementsprechend muss-
ten Demenzerkrankte einen niedrigeren BMI habemials demente Bewohner: Besta-
tigt wird dies durch die Daten der Studie ErnSTES ,der Bewohner mit einer Demenz
einen niedrigeren BMI hatten als Bewohner, die nigh Demenz litten (25,0 +4,9
kg/m2 vs. 27,3 £6,0 kg/m2; p<0,001). Auch die Séudon Zekry et al. [195] bestéatigt
dieses Ergebnis. Bei den Geriatriepatienten lagBd&r von nicht dementen um etwa
1,4 kg/m? signifikant hoher als der der dementetreRen (BMI 24,76 kg/m? vs. 23,30
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kg/m?). Bei Bewohnern, die stark dement sind, wliad Essen angereicht. Die benétigte
Zeit einem Bewohner das Essen anzureichen, daaeBOcbis 45 Minuten [82]. Hu et
al. [84] fanden heraus, dass allerdings nur 18 kéimpro Tag fur das Anreichen von
Nahrung schwer dementer Patienten in einem Altemtzifgewendet werden, was die
Nahrungsaufnahme in quantitativer Hinsicht und.esithe bedarfsdeckende Energie-
versorgung erschwert. Bei ErnSTES wurde nicht zZwgacden verschiedenen Formen
der Demenz unterschieden. Daher kann keine Augsetgeffen werden, wie viele der
Bewohner unter der Alzheimer-Krankheit litten, diem Teil das Symptom des
.Umherwanderns® entwickeln. Sie leiden unter eingt@ndigen Drang, sich bewegen
zu mussen und konnen daher bei der Mahlzeitenemaatuch nicht still sitzen, wo-
durch eine Nahrungsaufnahme deutlich erschwert wird somit der erhdhte Bedarf
nicht gedeckt wird. Alzheimerpatienten leiden duddn hohen Energieaufwand und
durch eine gleichzeitig niedrigere Energieaufnahmter einem Gewichtsverlust [16,
72]. Allerdings zeigt die Studie von Franzoni et[8B], dass Demenz nicht unweiger-
lich mit Untererndhrung und einer erniedrigten Ledmwartung verbunden sein muss.
Sie vergleichen den Erndhrungszustand zwischen mtemén=33, 91% weiblich, mitt-
leres Alter 85,7 5,7 Jahre) und nicht dementer2$n-88% weiblich, mittleres Alter
84,9 £5,7 Jahre) Bewohnern. Sie vermuten, dashaeine adaquate Hilfestellung bei
der Ernahrung, eine Unterernahrung verhindert wekaan.

Bei Bluthochdruck wurde ebenfalls festgestellt,sdiast einem hoheren BMI die Préava-
lenz steigt [74]. Diese Ergebnisse stimmen mit diesmerigen Forschungsergebnissen
Uberein. Daher stellt einer der Therapieansatze @gwichtsreduktion dar [24].
Bestimmte Erkrankungen haben einen Einfluss auf Elerdhrungszustand. Dagegen
scheint die Anzahl der zeitgleich vorliegenden tsuehten Erkrankungen keinen Ein-
fluss auf den BMI, AMU bzw. HGSd zu haben (vgl. TaB und Tab. 19).

Da eine Exsikkose eine Gewichtsabnahme und Odenge @ewichtszunahme bedin-
gen, waren die Ergebnisse in dieser Untersuchungrearten (vgl. Tab. 23). Daher
sollten inshesondere die Pflegefachkrafte daralifeac ob eine Exsikkose vorliegt und
entsprechende Gegenmalnahmen eingeleitet werdesemi&/enn Bewohner unter
sichtbaren Odemen leiden, sollte zur Beurteilung Benahrungszustandes nicht der
BMI, sondern beispielsweise der WU oder die AMUdGalemfreien Extremitaten her-

angezogen werden.
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Viele der genannten Faktoren fuhren indirekt dweitte zu geringe Nahrungsaufnahme
zu einem Gewichtsverlust und somit zu einer SenldegyBMI und nach gewisser Zeit
zu einem Abbau der Muskelreserven und damit zuredmahme des AMU und bei
Nicht-Gebrauch der Arme/Hand ebenfalls zu einemkBéieg der Handkraft. Ebenfalls
wird durch eine einseitige Lebensmittelauswahl Berahrungszustand negativ beein-
flusst. Folglich haben Bewohner mit einer zu geemdNahrungsaufnahme zu wenig
Kraft, sich selbststandig mit Essen und Getrankewezsorgen.

Zur Beantwortung der Frage ,Welche Bewohnergrugpegen aufgrund ihres Gesund-
heitszustandes ein Risiko fur eine Unter- bzw. @hsihrung* (vgl. Kapitel 2) wurden
Regressionsmodelle angewandt. Der BMI (ZW24%, @ 27%) und der AMU (zu
3 17%, Q 13%) wird durch den GZ beeinflusst (vgl. Kapiteb)} Der BMI bei Man-
nern bzw. Frauen war erniedrigt, wenn eine zu geribahrungszufuhr vorlag und
wenn Frauen an einer Exsikkose oder/und DemerenlitDagegen war der BMI bei
Bewohnern erhoht, wenn sie an Diabetes mellitus/odé unter Odemen litten. Der
Armmuskelumfang der Bewohner wird zusatzlich dueat hohes AlterX 85 Jahre)
und bei Vorliegen von Vomitus negativ beeinflussil( Tab. 24). Das Alter als unab-
hangiger Risikofaktor fir eine Mangelernahrung witerch andere Studien bestétigt
[95, 22, 38].

AulRerdem gibt es weitere Faktoren, die den Ern@sazustand beeinflussen.
Strathmann et al. [166] zeigten, dass u. a. did3&mder Einrichtung, der Beitragssatz
fur Essen oder der Pflegeschlissel Einfluss auEdergiezufuhr hatten.

Ein Risiko fir eine Unterernahrung (BMI, AMU) tragéensbesondere Bewohner, die
eine auffallig geringe Nahrungszufuhr aufweiseni. tBglichem Auftreten einer gerin-
gen Nahrungszufuhr lag der BMI um 5 kg/m? bzw. ABtU um 2,8 cm im Mittel nied-
riger. Daher sollte in regelmafigen Abstanden deez€hrsmenge durch dreitagige Er-
nahrungsprotokolle erfasst und ausgewertet werBen.zu geringer Nahrungszufuhr
sollten die Grunde aufgedeckt werden, um entsprethé&egenmalinahmen einleiten
zu kénnen.

Die Ergebnisse der Regressionsmodelle konnen zurtwigkbung von
Screeninginstrumenten genutzt werden. Es wird darmbglicht, Bewohnergruppen zu
identifizieren, die ein erhohtes Risiko fur einehleenahrung aufweisen. Es ware win-
schenswert, interdisziplindre Erndhrungsteams €hestd aus z. B. Pflegedienstleis-
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tung, Kichenleitung, Erndhrungsfachkraft, Arzt, fEpeeut je nach Indikation, Haus-
wirtschaftsleitung, verantwortliche Pflegefachkejfin Altenpflegeheimen zu etablie-
ren, die gefahrdete Bewohnergruppen identifizige8v, 150]. Nach eingehender Si-
tuationsanalyse (= Assessment) sollten individuékgenmalRnahmen eingeleitet wer-

den, deren Wirksamkeit entsprechend evaluiert wesddte.
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6 Fazit

Altenheimbewohner in Deutschland sind multimorbiRersonen. Ein Drittel der in der
vorliegenden Studie untersuchten Probanden wamnRIsikobereich der Untererndh-
rung (BMI<24 kg/m?) zuzuordnen bzw. zu etwa 20%padi (BMI =29 kg/m?). Ent-
scheidende Faktoren des GesundheitszustandesgriErdahrungszustand von Alten-
heimbewohnern beeinflussen, sind u. a. der Veremtar auffallig geringen Nahrungs-
menge, eine Abhangigkeit bei der Mahlzeiteneinnghoase Vorkommen von Diabetes
mellitus, Demenz und ein hohes Alter.

Dabei sollte insbesondere im Alter auf eine aubende Versorgung an Protein, essen-
tiellen Fettséduren, Vitaminen und Mineralstofferagjget werden. Ein Nahrstoffmangel
hat weit reichende Folgen wie z. B. die Entstehwmg Osteoporose (Calcium-/Vitamin
D-Mangel). Daher haben Heim- und Kichenleitungen \éerantwortung, eine ausge-
wogene Ernahrung anzubieten. Die Pflegefachkrafissen entsprechende Hilfestel-
lungen leisten und bei einem Verdacht auf eine Mergahrung adaquat und frihzei-
tig handeln. Der Anteil an hochbetagten, schweeg#bedurftigen und vor allem de-
menten Bewohnern in den Altenpflegeheimen wird ukuhft vermutlich steigen. Ins-
besondere die steigende Anzahl der an Demenz &tkraBewohner verlangt danach,
die Konzepte der Pflege und Erndhrung in den Heimefiberdenken und der verén-
derten Situation anzupassen. Einen ersten Ansallz Isispielsweise das Qualitatsni-
veau Il ,Orale Nahrungs- und Flussigkeitsversorgung Menschen in Einrichtungen
der Pflege und Betreuung“ dar, in dem handlungsiei¢ Empfehlungen zur Erfullung
des Ziels ,eine bedirfnis- und bedarfsgerechte &grs1ig mit Speisen und Getranken
von Menschen in Einrichtungen der Pflege und Beingy...) sicherzustellen® fur ver-
schiedene Berufsgruppen ausgesprochen werden D&8].Weiteren sollten neben ei-
nem angepassten ,Personalschlissel” die Pflegekfaftgebildet werden. Sie sind
nicht nur der wichtigste Bezugspunkt im Leben voltedheimbewohnern, sondern
werden durch die Veranderung der Bewohnerstrukénker beansprucht als friher.

Der Zusammenhang zwischen dem Ernahrungs- und Gesiiszustand ist sehr kom-
plex. Daher stellt die Verbesserung des GZ durchn@grung des EZ mittels entspre-
chender Mallnahmen oder auch umgekehrt eine grofseidierderung fir die Alten-
heime dar. Auf der Grundlage der gewonnen Datdiesdnterventionsstudien folgen,

die die Ernéhrung und den Ernéhrungszustand vanAdimbewohnern optimieren. Es
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Fazit

misste ein Instrument entwickelt werden, welches Raiko fur eine Unter- bzw.
Uberernahrung ermittelt. Nach Feststellung einesdhenden Risikos sollten Ursachen
fur eine Fehlernahrung identifiziert werden, um dBewohner gezielt helfen zu kon-
nen. Die PFK sollten entsprechende Handlungsanwg&uerhalten, um adaquat agie-
ren zu kénnen. Ein solches Screening mit einemhdie€@nden Assessment sollte fur
jeden neu aufgenommnen Bewohner ein ,Muss” seiriches in bestimmten Zeitab-

standen wiederholt zum Einsatz kommen sollte.
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Zusammenfassung

7 Zusammenfassung

Die Erndhrungs- und Gesundheitssituation und daleitLebensqualitat der &lteren
Menschen spielen eine immer wichtigere Rolle, dh die Bevdlkerung zunehmend zu
einer ,Seniorengesellschaft” entwickelt. Der denapitische Wandel beeinflusst so-
wohl die Zahl der Pflegebedirftigen, als auch dientder Versorgung, da die Fami-
lienpflege oft nicht angemessen madglich ist. Deddé€ an institutionellen Einrichtun-
gen steigt, dies wird auch in der Pflegestatisbk 2007 deutlich, bei der die Anzahl
der vollstationar Dauerversorgten um 5% gegenubar dahr 2005 anstieg. Es fehlen
allerdings reprasentative Daten Uber die Ernahruagd Gesundheitssituation von Al-
tenheimbewohnern in Deutschland. Daher wurde digsdblandweite Multicenterstu-
die ,Ernahrung in stationaren Einrichtungen fur i8em und Seniorinnen (ErnSTES)"
durchgefuhrt, die die Erndhrungs- und Gesundhtittsdn von Bewohnern (n=772)
aus zehn Einrichtungen der Altenpflege untersudés. Weiteren wurde tberprift, wie
stark der Ernédhrungszustand durch den Gesundhstidsulibeeinflusst wird bzw. wel-
che Faktoren hierbei eine entscheidende Rolleespiel

Die teilnehmenden Manner (n=153, mittleres Altel:#B Jahre) waren jlunger als die
Frauen (n=619, mittleres Alter: 86 +7 Jahre). Derteilung der Pflegestufen ist mit der
Pflegestatistik 2007 (Pflegestufe I: 35,7%, Pflegkesll: 42,3%, Pflegestufe Ill: 20,5%)
identisch. Daher stellen die Daten von ErnSTESremasentatives Kollektiv dar. Die
Ernédhrung wurde mittels eines dreitagigen Verzebtsgolls ermittelt. Manner (<85
Jahre£85 Jahre) hatten eine hohere tagliche Zufuhr andiané? 1678 kcal,? 1458
kcal) und Energie liefernden Nahrstoffen (Fett79 g,? 68 g, Protein 59 g,% 49 g,
Kohlenhydrated 181 g, 157 g) sowie an Polysaccharideh 49 g,% 82 g), Ballast-
stoffen ¢ 15 g,? 13 g) und Cholesterot(305 mg,? 263 mg) als Frauen (<85 Jah-
re/>85 Jahre). Ebenfalls lag die Zufuhr bei Ma&nnerns(d8hre# 85 Jahre) an Vitami-
nen B (4 0,9 mg,? 0,7 mg), B(J 1,2 mg,? 1,0 mg)B12(J 3,1ug, ¢ 2,4ug), Niacin
(3 19 mg-NA,? 16 mg-NA) und Vitamin C{ 55 mg,? 50 mg) hoher als bei Frauen
(<85 Jahref85 Jahre). Manner (<85 Jalx®8b Jahre) hatten ebenfalls eine hdhere Zu-
fuhr an Mineralstoffen Natrium3(2041 mg,? 1656 mg), Kalium{ 1849 mg,? 1634
mg), Magnesium { 201 mg, @ 174 mg), Phosphor3(950 mg, ¥ 821 mg), Eisen
(& 8,7 mg,? 7,1 mg) und Zinkd{ 8,7 mg,? 6,9 mg) als Frauen (<85 Jalu@& Jahre).
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Zusammenfassung

Die tagliche Nahrstoffzufuhr bei Mannern und Fralenfir die Vitamine D{ 1,9ug,
Q1,5ug), E € 7,0 mg-TA,Q 6,3 mg-TA), B, B> (J 1,2 mg,? 1,1 mg), B, Folat
(& 220 ug-FA, Q@ 196 ug-FA), By, C und die Mineralstoffe Kalium, Calciund (634
mg, ¢ 583 mg), Magnesium, Eisen und Zink unter den DiAReferenzwerten.

Der Erndhrungszustand wurde mittels anthropomégis®arameter ermittelt. Manner
(<85 Jahre#85 Jahre) waren im Durchschnitt groR€r166 cm,? 154 cm), schwerer
(72 kg vs. 62 kg), hatten eine geringere Trizepghtendicke ¢ 14 mm,Q 18 mm)
und waren nach der Handgriffstarke starker (HGSd7 kPa,? 36 kPA; HGSnd 48
kPa,? 33 kPA) als Frauen. Altersgruppenspezifische etgede wurden hauptséch-
lich bei Frauen beobachtet, mit steigendem Altdmmen alle untersuchten Parameter
der Anthropometrie (Korperlange, Korpergewicht, BMOAU, WU, THFD, AMU)
stetig ab.

Zur Beurteilung des Gesundheitszustandes wurdePitkgefachkrafte mittels Frage-
bdgen befragt. Bei den unter 85-jahrigen Bewohniten Manner im Vergleich zu
Frauen zu einem niedrigeren Anteil an einer Hypatbye (1% vs. 7%), dagegen zu
einem hoheren Anteil an Erkrankungen der Atemw@d84o(vs. 11%) bzw. der Leber
(8% vs. 2%). An den Aktivitaten zur taglichen Etitigung nahmen Manner seltener
teil als Frauen (24% vs. 41%). Dagegen war tagtichikoholkonsum bei Mannern
haufiger als bei Frauen (18% vs. 1%) zu beobacldenden Bewohnern, die 85 Jahre
und alter waren, nutzten haufiger Manner als Fraueen Gehstock (20% vs. 10%). An
Herzinsuffizienz (39% vs. 58%) und Osteoporose (48%28%) litten weniger haufig
Manner als Frauen, dagegen haufiger Manner alseRran bdsartigen Neubildungen
(19% vs. 6%) und Wundheilungsstérungen (20% vs.. 826 akuten Infektionen wa-
ren haufiger Manner als Frauen (32% vs. 17%) bietnofEine einseitige Lebensmittel-
auswahl hatten weniger haufig Manner als Frauefo(¥8. 27%), dagegen konsumier-
ten haufiger Manner Alkohol als Frauen (7% vs. 1%).

Altersgruppenspezifische Unterschiede wurden haopteh bei Frauen beobachtet.
Mit steigendem Alter nahm die Pflegebedurftigkei¢h PFS) zu, dementsprechend die
Unabhangigkeit in den Aktivitaten ,Bett/(Roll-)Stttansfer” und , Treppensteigen” ab.
Eine stetige Zunahme der Pravalenz der chroniskhankheiten Demenz, Herzinsuffi-
zienz und dem Vorliegen von Exsikkose wurde ebénfsobachtet. Ein inverser Ver-

lauf wurde bei dem Vorkommen von Schlaganfall bebbet. Bei dem gesundheitsre-
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Zusammenfassung

levanten Verhalten stieg der Anteil der Bewohnetr emer auffallig zu geringen Nah-

rungsaufnahme mit steigendem Alter.

Einfluss auf den Ernahrungszustand (BMI:25,7 +5,3 kg/m2,Q 26,1 +5,5 kg/m?,
p>0,05; Armmuskelumfang? 24,3 +3,2 cm& 22,7 +3,3 cm, p<0,001) hatten eine ,,zu
geringe tagliche Nahrungsaufnahme* (nach AuffasslergPflegekrafte? 3%, Q@ 8%,
p<0,05), die Fahigkeit selbststandig zu esseb1%, ? 48%, p>0,05), Diabetes melli-
tus (§ 33%, @ 28%, p>0,05), Demenzd3(52%, Q 62%, p>0,05), Odemed(16%,

Q 21%, p>0,05), Exsikkose?(11%, ? 13%, p>0,05), Vomitus{ 5%, ? 9%, p<0,05)
und das Alter (<85 Jahre! 65%, @ 39%;>85 Jahred 35%, @ 61%; p<0,001). Be-
wohner im Alter vor> 85 Jahren tragen insbesondere ein Risiko fur Emergie- und
Proteinmalnutrition, wenn sie eine zu geringe Napsaufnahme aufweisen, unter

Exsikkose, Demenz und/oder Vomitus leiden.

Die in der vorliegenden Arbeit skizzierten Zusammirge zwischen dem Ernahrungs-
und Gesundheitszustand sind sehr komplex. Dahbtr die Verbesserung der Ernah-
rungs- und Gesundheitssituation der Altenpflegebeinohner eine grof3e Herausforde-
rung fir die Institutionen und Gesellschaft dartdprechende Malinahmen zur Verbes-
serung des Gesundheitszustandes spielen dabeel®@mso grof3e Rolle wie die Opti-
mierung des Erndhrungszustandes. Auf der Grundlaggewonnen Daten sollten mit
Hilfe von Interventionsstudien sowohl der Ernahmigs auch der Gesundheitszustand
der im Heim lebenden Seniorinnen und Senioren esdye werden. Es muisste ein In-
strument entwickelt werden, welches das Risikcefiie Fehlerndhrung ermittelt. Dabei
sollten die Ergebnisse dieser Studie integriertdeer Nach Feststellung eines beste-
henden Risikos mussten Ursachen fur eine Fehldrenggidentifiziert werden, um dem
Bewohner gezielt helfen zu kénnen. Die PFK solkemsprechende Handlungsanwei-
sungen erhalten, um adaquat agieren zu kdnne.oiithes Screening mit anschliel3en-
dem Assessment sollte fur jeden neu aufgenommegwlher ein ,Muss” sein, wel-

ches in bestimmten Zeitabstanden wiederholt zuredEmkommen sollte.
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Anhang

9 Anhang

Tab. 27: Referenzbereiche von OAU, WU, THFD und AMU

AG n MW  SD 10. Perzentile 90. Perzentile

OAUL 60-69J. 694 33,8 0,16 28,9 38,8
cm] 70-79J. 518 32,1 0,14 28,0 36,2
>80J. 313 30,3 0,18 26,7 34,1

WU 60-69J. 689 38,8 0,16 34,2 43,4

5 | [cm] 70-79J. 522 37,2 0,16 33,0 41,4
= >80J. 310 35,7 0,17 31,8 39,8
g THED: 60-69J. 671 155 0,33 8,4 24,7
[mm] 70-79J. 508 14,2 0,22 8,3 21,4
>80J. 309 13,6 0,42 7,9 20,6

AMU? 60-69J. 1119 28,3 0,13 24,9 31,4
cm] 70-79J. 824 27,3 0,14 24,4 30,5
>80J. 639 25,7 0,16 22,6 28,8

OAUL 60-69J. 723 33,2 0,22 27,4 40,1
cm] 70-79J. 491 315 0,22 26,3 36,9
>80J. 349 29,3 0,41 23,5 35,5

WUL 60-69J. 723 38,2 0,19 32,9 44,3

c | [cm] 70-79J. 483 36,7 0,25 31,7 42,2
g >80J. 351 34,6 0,36 30,2 39,1
E THEDL 60-69J. 683 25,1 0,35 16,0 35,0
(mmj 70-79J. 455 22,3 0,37 13,2 31,2
>80J. 332 194 0,57 10,8 28,6

AMU2 60-69J. 1090 23,8 0,12 20,6 27,4
cm] 70-79J. 898 23,4 0,14 20,3 27,0
>80J. 703 22,7 0,16 19,3 26,0

1Referenzbereich von McDowell et al. [114], 2Refetgereich von Kuczmarski et al. [99], MW = Mit-
telwert, SD = Standardabweichung, M = Manner, FauEn, J = Jahre, OAU = Oberarmumfang, WU
= Wadenumfang, THFD = Trizepshautfaltendicke, AMArmmuskelumfang
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Tab. 28: Pflegebedurftigkeit nach Pflegestufen undlter (Manner)

AK | AK I AK II AK IV
(n=39) (n=60) (n=47) (n=7) p
[%0] [%] [%0] [%0]
keine PFS 7,7 6,7 4,3 0,0
PFS | 25,6 38,3 38,3 42,9 na
PFES I 41,0 40,0 38,3 57,1
PFES llI 25,6 15,0 19,1 0,0

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 JghfAK [l = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): na = nicht auswertbar (Vorad®segen fir statistischen Test nicht gegeben)

Tab. 29: Aufenthaltsdauer (M&nner)

AK | AK I AK II AK IV
(n=39) (n=60) (n=47) (n=7) p
[%0] [%] [%0] [%0]
<1 Jahr 20,6 26,6 23,4 14,2
1-3 Jahre 30,8 36,7 36,2 42,9 ns
3-5 Jahre 17,9 16,7 21,3 42,9
>5 Jahre 30,8 20,0 19,1 0,0

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 JghfAK [l = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant

Tab. 30: Aufenthaltsdauer (Frauen)

AK | AK I AK I AK IV
(n=45) (n=194) (n=319) (n=61) p
[%] [%] [%] [%]
<1 Jahr 20,0 15,5 23,0 18,0
1-3 Jahre 31,1 41,5 32,7 148 | ...
3-5 Jahre 111 19,7 21,7 23,0
>5 Jahre 37,8 23,3 22,6 44,2

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 JhAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): ***p<0,001

106



Anhang

Tab. 31: Taglicher Lebensmittelverzehr (Manner)

Lelsemanislamien [ alle AK | AK I AK 1lI AK IV 5
(n=137) (n=34) (n=53) (n=43) (n=7)

Fleisch 41,3 38,6 44,1 39,3 45,9 NS
\,F\I'gz‘r‘lh und Wurst- 496 573 447 495 50,6/  ns
Fisch- und Fischwaren 6,6 50 9,4 54 1,2 ns
Eier 18,3 17,8 18,2 19,0 16,7 NS
Milcht 191,4 171,4  210,0 182,0 2054 ns
Kése und Quark 50,9 69,3 42,5 45,6 58,6 *
Butter 27,2 23,6 28,6 28,7 24,2 NS
Speisefette und -0Ole 12,4 17,9 11,7 10,3 3,6 *
Brot und Backwaren 171,0 165,1 170,8 1759 171,8 ns
Nahrmittel 34,2 38,0 31,4 35,4 30,0 NS
Kartoffeln 90,5 92,1 96,2 85,0 74,2 ng
Gemiuse 69,6 60,3 73,0 70,8 82,1 NS
davon Rohkost 17,6 14,4 19,7 16,1 26,9 ng
Gemiuseprodukte? 13,9 18,6 13,2 11,6 10,6 ng
Frischobst 30,7 31,5 34,0 28,4 15,0 *
Sudfrichte 23,1 38,7 15,4 20,9 19,9 NS
Obstprodukte3 29,2 36,6 26,1 23,9 49,7 ng
Brotaufstrich aus Obst 22,8 19,4 23,2 26,8 11,7 ng
Zucker* 9,2 8,2 9,1 99 101 ns
SuRwaren 4,5 4,1 5,8 3,1 5,6 ns
Saucen 10,7 10,5 9,7 11,7 13,5 NS
Suppen 41,9 48,7 26,2 44,8 33,9 NS

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 &ghAK 1l = 75-84 Jahre, AK lll = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; ns = nicht signifikant

linkl. Sahne, Joghurt, Milchdesserts und sonstigibcHdrzeugnisse?z. B. saure Gurken, Hiilsenfriich-
te, eingelegte Oliversz. B. Kompott, Dosenobs‘ifnur zum SiuRRen verwendeter Zucker
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Tab. 32: Taglicher Lebensmittelverzehr (Frauen)

_asersmiiE e [ alle AK | AK I AK 1lI AK IV 0%
(n=576) (n=40) (n=180) (n=298) (n=58)

Fleisch 33,5 39,7 35,3 32,5 28,7 ns
\,Fv';'rz‘r:]h und Wurst- 330 37,0 32,4 339 268 NS
Fisch- und Fischwaren 5,3 3,1 4,9 59 4,6 ns
Eier 15,5 24,3 16,0 13,7 17,4 X
Milcht 2255 210,5 228,0 212,8 293,4 i
Kase und Quark 47,1 56,7 51,4 43,3 46,1 ns
Butter 25,5 24,9 24,9 25,8 25,7 ns
Speisefette und -0Ole 8.8 11,0 10,6 8,1 5,8 *
Brot und Backwaren 142,5 1610 143,2 143,7 1219 ’
Nahrmittel 31,6 44.8 31,0 30,7 29,3 n$
Kartoffeln 74,8 82,1 76,4 74,7 65,1 ns
Gemuse 60,8 68,9 67,0 57,9 50,5 *
davon Rohkost 16,1 21,9 17,5 15,5 10,8 ns
Gemiseprodukte? 16,0 17,2 16,5 15,8 14,4 ns
Frischobst 28,7 55,9 25,3 27,9 24,2 o
Sudfrichte 22,3 31,2 21,0 22,2 20,9 ns
Obstprodukte? 25,3 39,4 24,2 23,5 27,9 ns
Brotaufstrich aus Obst 22,8 21,3 23,5 23,1 20,5 ns
Zucker” 9,3 8,2 9,5 9,0 10,7| ng
SiuRRwaren 5,9 6,4 5,5 6,2 5,3 ns
Saucen 9,2 12,3 9,1 9,0 8,4 NS
Suppen 32,4 27,1 35,9 30,7 34,4 ns

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 &ahAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; **p<0,01; ns= nichtgsiifikant
linkl. Sahne, Joghurt, Milchdesserts und sonstigibcHdrzeugnisse?z. B. saure Gurken, Hiilsenfriich-
te, eingelegte Oliver’z. B. Kompott, Dosenobs‘ifnur zum SiuRRen verwendeter Zucker
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Tab. 33: Tagliche Energie- und Nahrstoffzufuhr (Medane),
differenziert nach Alter (Manner)

Einheit alle AK | AK I AK Il AK IV p
(n=148) (n=39) (n=58) (n=44) (n=7)
Energie MJ 7,0 7,0 7,1 7,0 7,1 ns
Energie kcal 1677,5 1664,3 1690,1 1675,3 1684)9 ns
Fett g 79,3 81,6 79,7 78,8 76,8 | ns
[EN%] [43,3] [43,9] [43,7] [43,0] [41,3] ns
Protein g 59,4 62,0 57,2 58,2 63,0 | ns
[EN%] [14,1] [15,0] [13,9] [13,7] [15,3] ns
Kohlenhydrate g 181,4 1837 175,0 183,6 182,5 | ns
[EN%] [44,0] [43,3] [43,5] [45,0] [44,9] ns
}\g)?ge(;:—chari de g 706 656 710 749 538 ns
Polysaccharide g 98,8 99,2 96,3 100,9 100,4 ns
Ballaststoffe g 15,1 15,7 14,3 15,3 15,1 ns
Cholesterol mg 305,0 264,0 307,0 317,0 312,0 NS
Vitamin A mg-RA 1,0 1,0 0,9 1,3 1.4 *
3-Carotin mg 1,5 1,4 1,4 1,7 1.4 ns
Vitamin D Hg 1,85 1,92 1,97 1,71 1,07 ns
Vitamin E m-TA 7,0 8,5 7,2 7,0 6,8 ns
Vitamin B, mg 0,9 1,0 0,9 0,9 0,9 ns
Vitamin B, mg 1,2 1,2 1,1 1,2 1,1 ns
Niacin mg-NA 18,8 19,9 18,7 18,1 20,1 ns
Vitamin Bg mg 1,2 1,3 1,2 1,2 1,2 ng
Folat! ug-FA  220,2 230,5 206,8 2299 248,5 NS
Vitamin B 1, 1o 3,1 3,1 2,9 3,2 3,9 ns
Vitamin C mg 54,6 55,7 55,5 54,0 53,8 ns
Natrium mg 2041,1 2095,9 1971,3 2062,2 2448]1 ns
Kalium mg 1849,8 1960,7 17955 1819,1 18248 ns
Calcium mg 633,8 722,8 630,9 538,4 629,9 NS
Magnesium mg 201,1 224,6 195,9 193,6 2111 NS
Phosphor mg 949,5 981,5 938,0 922,6 965,8 NS
Eisen mg 8,7 9,0 8,3 8,6 9,6 ns
Zink mg 8,7 9,3 8,5 7,7 8,5 ns

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 JghfAK [l = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,

AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; **p<0,01; ns= nichtgsiifikant

'ug-Folataquivalent = pg Nahrungsfolat + (1,7 x pg bgtische Folsaure in angereicherten Lebensmit-
teln), EN% = Energieprozent; RA = Retinol-AquivaleA = Tocopherol-Aquivalent, NA = Niacin-
Aquivalent, FA = Folataquivalent
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Tab. 34: Tagliche Energie- und Nahrstoffzufuhr (Medane), differenziert nach
Alter (Frauen)

Einheit alle AK | AK I AK Il AK IV 0
(n=606) (n=45) (n=191) (n=309 (n=61)
Energie MJ 6,1 6,7 6,1 6,0 6,0 ns
Energie kcal 1457,8 1593,0 1465,8 1444,8 1413)9 ns
Fett g 68,3 69,7 69,0 66,6 72,1 ns
[EN%] [43,5] [42,3] [43,6] [43,5] [43,7]
Protein g 49,0 55,5 50,2 46,9 49,6 | **
[EN%] [13,7] [14,1] [13,9] [13,6] [13,1] | ns
Kohlenhydrate g 156,7 173,2 154,0 156,2 147,9 ns
[EN%] [44,9] [45,5] [44,4] [45,2] [44,0]
}\E')?Sr‘;échari de g 696 70,9 683 685 728 s
Polysaccharide g 81,6 92,5 85,4 80,7 73,5 ns
Ballaststoffe g 12,7 14,8 12,7 12,7 10,6 *t*
Cholesterol mg 263,3 313,0 266,5 253,9 2854 |ns
Vitamin A mg-RA 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 ns
[3-Carotin mg 1,5 1,7 1,7 1,4 1,0 ns
Vitamin D Hg 1,47 1,80 1,56 1,35 1,60 ns
Vitamin E mg-TA 6,3 7,3 6,4 6,1 6,4 ns
Vitamin B, mg 0,7 0,8 0,7 0,7 0,7 ns
Vitamin B, mg 1,1 1,1 1,1 1,0 1,1 A
Niacin mg-NA 15,7 18,0 15,9 15,2 14,8/ *
Vitamin Bg mg 1,0 1,1 1,0 1,0 0,9 A
Folat? ng-FA  196,0 211,0 202,0 191,0 175,0
Vitamin B 1; 1o 2,5 2,5 2,5 2,4 2,8 ns
Vitamin C mg 50,0 55,0 53,0 47,0 46,0 ns
Natrium mg 1656,4 1860,8 1686,9 1619,6 1605,2 *
Kalium mg 1633,6 1686,3 16249 1620,0 16420 |ns
Calcium mg 583,2 588,6 594,0 555,5 675,3 ns
Magnesium mg 173,9 199,8 178,1 170,1 158,Y *
Phosphor mg 821,1 884,3 855,5 810,7 820,7 ns
Eisen mg 7,1 7,4 7,2 7,1 6,6 A
Zink mg 6,9 7,7 7,0 6,7 6,6| *f

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 JghAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; **p<0,01; **p<0,001Ins= nicht signifikant
ug-Folataquivalent = pg Nahrungsfolat + (1,7 x pug bgtische Folsdure in angereicherten Lebensmit-
teln), EN% = Energieprozent; RA = Retinol-AquivaleA = Tocopherol-Aquivalent, NA = Niacin-

Aquivalent, FA = Folat-Aquivalent
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Tab. 35: Energie- und Nahrstoffzufuhr im Vergleichzu den D-A-CH-
Referenzwerten fur die Nahrstoffzufuhr [51] (Manner, Angaben in Pro-

zent)
alle AK | AK I AK Il AK IV
(n=148) (n=39) (n=58) (n=44) (n=7)
Energie, PAL=1,2 98,7 97,9 99,4 98,6 99,1
Energie, PAL=1,4 83,9 83,2 84,5 83,8 84,3
Protein 110,0 114,8 105,8 107,8 116,6
Ballaststoffe 50,4 52,4 47,7 51,0 50,2
Cholesterol 101,6 88,0 102,4 105,7 103,9
Vitamin A 102,1 102,2 94,1 131,8 143,0
Vitamin D 18,6 19,2 19,7 17,1 10,7
Vitamin E 58,7 70,7 60,0 58,4 57,0
Vitamin B, 91,0 94,7 92,6 87,3 91,4
Vitamin B, 97,5 101,3 93,5 99,7 92,9
Niacin 144,9 153,0 1440 139,0 158,14
Vitamin Bg 87,2 95,4 85,7 84,3 87,4
Folatt 55,1 57,6 51,7 55,7 62,1
Vitamin B 1 103,3 101,9 98,3 107,6 128,9
Vitamin C 54,6 55,7 55,5 54,0 53,8
Kalium 92,4 98,0 89,8 91,0 122,4
Calcium 63,4 63,0 63,1 53,8 72,3
Magnesium 67,0 74,9 65,3 64,5 70,4
Eisen 87,2 89,8 83,2 85,7 95,8
Zink 86,6 92,8 85,5 77,3 85,4

Altersklassen (AK | = 65-74 Jahre, AK Il = 75-8/hda, AK Ill = 85-94 Jahre, AK IV = 95+ Jahre)g-

Folat-Aquivalent = ug Nahrungsfolat + (1,7 x pgthatische Folsaure in angereicherten

Lebensmitteln)
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Tab. 36: Energie- und Nahrstoffzufuhr im Vergleichzu den D-A-CH-
Referenzwerten fur die Nahrstoffzufuhr [51] (Frauen Angaben in Pro-

zent)
alle AK | AK I AK I AK IV
(n=606) (n=45) (n=191) (n=308) (n=62)
Energie, PAL=1,2 104,1 113,8 104,7 103,1 102,77
Energie, PAL=1,4 91,1 99,6 91,6 90,2 89,9
Protein 111,4 126,2 114,1 106,6 1127
Ballaststoffe 42,2 49,2 42,3 42,2 35,4
Vitamin A 88,1 104,4 88,8 84,6 95,2
Vitamin D 110,0 115,2 115,1 108,1 107,
Vitamin E 14,7 18,0 15,6 16,0 13,6
Vitamin B, 57,5 66,3 58,3 55,5 58,2
Vitamin B 281,0 319,7 289,8 272,0 260, 1
Niacin 71,8 79,8 71,8 70,9 69,6
Vitamin B 88,0 95,1 92,2 84,4 94,4
Folat? 120,6 138,5 122,5 116,7 113,9
Vitamin B 1, 82,1 91,2 84,0 81,0 78,3
Vitamin C 49,0 52,7 50,4 47,7 43,1
Kalium 81,8 84,6 84,7 78,8 91,8
Calcium 50,4 55,2 53,0 47,0 45,8
Magnesium 81,7 84,3 81,2 80,9 82,3
Eisen 58,3 58,9 59,4 55,5 67,8
Zink 58,0 66,3 59,4 56,7 53,6

Altersklassen (AK | = 65-74 Jahre, AK Il = 75-8/hda, AK Ill = 85-94 Jahre, AK IV = 95+ Jahre)g-
Folataquivalent = pg Nahrungsfolat + (1,7 x pg bgtische Folsédure in angereicherten

Lebensmitteln)
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Tab. 37: Energie- und Nahrstoffzufuhr (Mediane) vonselbststandig in Privat-
haushalten lebenden Personen ([165], nationaler Stienteil)

Einheit Manner Frauen
(n=510) (n=862)
Alter Jahre 70,0 74,2
Energie MJ 9,2 8,3
Energie kcal 2207 1994
g 85,1 78,5
Fett [EN%]2 36,0] 137,0]
Protein g 90,7 82,9
[EN9%]? [17,0] [18,0]
g 223 219
Kohlenhydrate [EN96J2 [42,0] [45.0]
Ballaststoffe g 21,4 22,8
Vitamin A Hg-RA 1063 1177
Vitamin D Hg 3,65 2,96
Vitamin E mg-TA 11,9 13,0
Vitamin B, mg 1,53 1,39
Vitamin B mg 1,59 1,51
Vitamin Bg mg 2,12 2,00
Vitamin B 12t Mg 4,8 4.8
Vitamin C mg 120 144
Kalium mg 3292 3219
Calcium mg 821 807
Magnesium mg 386 361
Eisen mg 13,5 13,2
Zink mg 13,1 12,1

lvitamin B,,-Daten entstammen dem regionalen Studienteil
2EN%: Energieprozent; RA: Retinol-Aquivalent, TA: Gapherol-Aquivalent

Tab. 38: Subjektive Beurteilung des Erndhrungszustades (Manner)

AK | AK Il AK Il AK IV
(n=39) (n=60) (n=47) (n=7) p
(%] (%] (%] (%]
Uberernahrt 17,9 6,7 6,4 0,0
normal ernahrt 53,9 60,0 55,3 57,1 na
unterernahrt 25,6 25,0 31,9 42,9
keine Angabe 2,6 8,3 6,4 0,0

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 &ahAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): na = nicht auswertbar (Vorad®segen fir statistischen Test nicht gegeben)
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Tab. 39: Subjektive Beurteilung des Ernahrungszustades (Frauen)

AK | AK Il AK Il  AK IV
(n=45) (n=194) (n=319) (n=61) p
[%0] [%0] [%0] [%0]
Uberernahrt 35,6 16,0 9,7 3,3
normal ernahrt 42,2 57,2 55,2 37,7 s
unterernahrt 20,0 23,7 32,9 54,1
keine Angabe 2,2 3,1 2,2 4.9

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 JahAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): ***p<0,001

Tab. 40: Allgemeiner Gesundheitszustand (Manner)

AK | AK I AK Il AK IV
(n=39) (n=60) (n=47) (n=7) p
[%0] [%0] [%0] [%0]

stabil 69,2 76,7 74,5 42,9 ns
instabil 30,8 23,3 25,5 57,1
gut 30,8 35,0 34,0 28,6
mittel 53,8 55,0 57,4 28,6 na
schlecht 15,4 10,0 8,6 42,8

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 JghAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant, na =cht auswertbar (Voraussetzungen fir statistischen

Test nicht gegeben)

Tab. 41: Allgemeiner Gesundheitszustand (Frauen)

AK II AK I AK IV
a '[0(/2]‘45) (n=194)  (n=319) (n=61) p
[%0] [%0] [%0]

stabil 80,0 82,5 81,8 78,7 ns
instabil 20,0 17,5 18,2 21,3
gut 35,6 34,0 36,4 26,2
mittel 55,6 56,7 53,9 67,2 ns
schlecht 8,8 9,3 9,4 6,6
keine Angabe 0,0 0,0 0,3 0,0

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 &ahAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant
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Tab. 42: Parameter des funktionalen GZ (Manner)

AK | AK I AK I AK IV
(n=39) (n=60) (n=47) (n=7) p
[%] [%] [%0] [%0]
selbststandig 23,0 35,0 36,2 28,6
Pflegebedurf- hilfsbedurftig 38,5 26,7 25,5 42,9 ns
tigkeit (ADL)  pflegebediirftig 35,9 38,3 38,3 28,5
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0
unabhangig 23,1 31,7 31,9 429
braucht Beaufsich-
Bett/(Roll-) tigung 23,1 21,6 23,4 285 *
Stuhltransfer  braucht Hilfe 33,3 35,0 36,2 14,3
bettlagerig 17,9 11,7 8,5 14,3
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0
unabhangiges Ge-
hen 28,2 36,7 38,3 42,9
Bewegung mit UnterstUtzur}g 51 11,7 8,5 28,6 ns
RSF: unabhangig 28,2 13,3 10,6 0,0
keine Bewegung 35,9 38,3 42,6 28,6
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0
unabhangig 12,8 16,7 10,6 14,3
Treppen- bendtigt Hilfe 15,4 30,0 25,6 28,6 **
steigen nicht moglich 69,2 53,3 63,8 57,1
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0
unabhangig 17,9 18,3 23,4 14,3
An-und Aus- hilfsbedurftig 28,2 38,4 25,5 57,1| ns
kleiden vollig hilfsbedurftig 51,3 43,3 51,1 28,6
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0
unabhangig 46,2 50,0 53,2 71,4
Essen hilfsbedurftig 25,6 23,3 23,4 0,0| ns
vollig hilfsbedurftig 25,6 26,7 23,4 28,6
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0
selbststandig 46,2 43,3 44,7 57,1
Waschen nicht selbststandig 51,2 56,7 55,3 42,9 "3
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0
selbststandig 28,2 28,3 31,9 28,5
Toiletten- bendétigt Hilfe 30,7 46,7 40,4 42,9| ns
benutzung nicht selbststandig 38,5 25,0 27,7 28,6
keine Angabe 2,6 0,0 0,0 0,0
Nutzung eines Rollstuhls 59,0 45,0 46,8 28,6 ns
Nutzung eines Rolators 15,4 23,3 31,9 57,1 ns
Nutzung eines Gehstocks 7,7 10,0 17,0 42,9 ns

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 JghAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; **p<0,01; ns = nichigsifikant, RSF = Rollstuhlfahrer
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Tab. 43: Parameter des funktionalen GZ (Frauen)

AK | AK I AK II AK IV
(n=45) (n=194) (n=319) (n=61)|p
[%0] [%] [%0] [%]
Pflegebe- s_elbststz’?nd_ig 46,7 34,5 33,5 19,7
dirfrigkeit hllfsbedurfflg. 13,3 24,2 28,8 32,8_ ns
(ADL) pfl_egebedurftlg 40,0 41,3 37,4 47,%
keine Angabe 0,0 0,0 0,3 0,(
unabhangig 53,3 32,5 27,9 23,0
Bett/(Roll-)  braucht Beaufsichti-
Stuhl- gung 4,4 21,1 26,3 23,0 *
transfer braucht Hilfe 35,6 37,6 34,5 44,7
bettlagerig 6,7 8,8 11,3 9,8
unabhangiges Gehen 53,3 38,1 41,4 32,8
mit Unterstitzung 4.4 14,9 15,4 16,4 ns
Bewegung RSF: unabhangig 13,3 8,8 11,3 4,9
keine Bewegung 28,9 38,1 32,0 45,9
keine Angabe 28,9 38,1 32,0 45,9
Treppen- unabhéngi_g 28,9 14,4 11,3 3,8
steigen bendttigt Hilfe 15,5 22,7 24,1 19,7 **
nicht moglich 55,6 62,9 64,6 77,
An- und upabhéngig 37,8 20,6 20,1 9,8
Auskleiden hllfgbegIUrﬂlg . 22,2 28,9 35,1 31,1 *
vollig hilfsbeddrftig 40,0 50,5 44,8 59,1
unabhangig 53,3 45,9 49,5 34,4
Essen hilfsbedurftig 28,9 36,1 29,2 32,8 ns
vollig hilfsbedirftig 17,8 18,0 21,3 32,8
Waschen s_elbststéndig _ 53,3 45,4 48,6 36,1ns
nicht selbststandig 46,7 54,6 51,4 639
Toiletten- selb_;t_stén;lig 48,9 28,4 27,9 21,8
benutzung b_enotlgt Hilfe . 22,2 45,4 47,6 55,71 *
nicht selbststandig 28,9 26,2 24,5 23/0
Nutzung eines Rollstuhls 37,8 46,4 42,6 50,8/ ns
Nutzung eines Rolators 17,8 33,0 44,5 328 *
Nutzung eines Gehstocks 4,4 8,8 10,7 49| ns

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 &ahAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; **p<0,01; ns = nichigsifikant, RSF = Rollstuhlfahrer
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Tab. 44: Vorkommen von Kau- und/oder Schluckbeschweden (Manner)

AK | AK I AK Il AK IV
(n=39) (n=60) (n=47) (n=7) p
[%0] [%0] [%0] [%0]
Kaubeschwerden 15,4 21,7 14,9 28,6 ns
Schluckbeschwerden 51 11,7 6,4 0,0 na

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 &ahAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant, na =cht auswertbar (Voraussetzungen fir statistischen
Test nicht gegeben)

Tab. 45: Vorkommen von Kau- und/oder Schluckbeschween (Frauen)

AK | AK I AK Il AK IV
(n=45) (n=194) (n=319) (n=61) p
[%0] [%0] [%0] [%0]
Kaubeschwerden 13,3 22,2 27,3 34,4 ns
Schluckbeschwerden 4.4 6,7 8,5 11,5 ns

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 &ahAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant

Tab. 46: Anzahl chronischer Krankheiten (Manner)

AK | AK I AK Il AK IV
(n=39) (n=60) (n=47) (n=7) p
[%0] [%0] [%0] [%0]

keine chronischen Krankheiten 0,0 1,7 2,1 0,0
1-3 chronische Krankheiten 41,0 48,3 51,1 42,8 na
4-5 chronische Krankheiten 28,2 33,3 34,0 42,9
>5 chronische Krankheiten 20,5 15,0 12,8 14,3
keine Angabe 10,3 1,7 0,0 0,0

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 JghAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): na = nicht auswertbar (Voraumssegen fir statistischen Test nicht gegeben)

Tab. 47: Anzahl chronischer Krankheiten (Frauen)

AK | AK I AK Il AK IV
(n=45) (n=194) (n=319) (n=61) p
[%0] [%0] [%0] [%0]

keine chronischen Krankheiten 0,0 1,0 1,9 0,0
1-3 chronische Krankheiten 53,3 41,3 36,7 45,9 ns
4-5 chronische Krankheiten 31,1 40,7 38,5 37,7
>5 chronische Krankheiten 13,3 16,5 21,0 16,4
keine Angabe 2,3 0,5 1,9 0,0

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 &ahAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant
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Tab. 48: Pravalenz chronischer Krankheiten (Manner)

AK | AK I AK Il AK IV
(n=39) (n=60) (n=47) (n=7) p
[%] [%] [%] [%]

Schilddrisenunterfunktion 0,0 1,7 4,3 0,0 na
Schilddrisentberfunktion 0,0 3,3 4,3 0,0 na
Diabetes mellitus 44,7 33,3 27,7 0,0 ns
Demenz 45,9 53,3 57,4 57,1 ns
Depression 36,8 25,0 19,1 71,4 *
Bluthochdruck 44,7 40,0 51,1 42,9 ns
Herzinsuffizienz 34,2 31,7 36,2 57,1 ns
Schlaganfall 52,6 20,0 14,9 28,6 o
Atemwegserkrankungen 23,7 20,0 8,5 0,0 ns
Arthrose 23,7 30,0 27,7 28,6 ns
Osteoporose 13,9 13,3 14,9 14,3 ns
Bosartige Neubildungen 5,3 5,0 19,1 14,3 na
Gastritis 7,9 13,3 8,5 0,0 na
Entztndliche Darmerkrankung 0,0 3,3 2,1 0,0 na
Lebererkrankung 13,2 5,0 2,1 0,0 na
Nierenerkrankung 13,2 5,0 2,1 0,0 na

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 &ahAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; **p<0,01; ns = nichigsifikant, na = nicht auswertbar (Voraussetzungen
fur statistischen Test nicht gegeben)

Tab. 49: Pravalenz chronischer Krankheiten (Frauen)

AK | AK I AK Il AK IV
(n=45) (n=194) (n=319) (n=61) p
[%] [%] [%] [%]

Schilddriisenunterfunktion 2,2 7,7 3,1 1,6 *
Schilddrisentberfunktion 8,9 2,6 6,9 3,3 ns
Diabetes mellitus 37,8 33,0 25,1 24,6 ns
Demenz 42,2 58,8 66,5 67,2 *x
Depression 35,6 29,9 34,1 26,2 ns
Bluthochdruck 44.4 44.8 49,7 47,5 ns
Herzinsuffizienz 24,4 40,7 56,6 63,9 *hk
Schlaganfall 35,6 21,6 15,0 14,8 *
Atemwegserkrankungen 8,9 11,9 7,2 8,2 ns
Arthrose 15,6 34,0 35,2 24,6 *
Osteoporose 13,6 20,6 27,6 27,9 ns
Bosartige Neubildungen 8,9 5,7 5,0 8,2 ns
Gastritis 2,2 10,3 9,1 6,6 ns
Entztndliche Darmerkrankung 4.4 4,1 3,8 3,3 ns
Lebererkrankung 2,2 1,5 2,5 1,6 na
Nierenerkrankung 6,7 7,7 8,2 8,2 ns

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 &ahAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001ns = nicht signifikant, na = nicht auswertbar (Vo-
raussetzungen fir statistischen Test nicht gegeben)
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Tab. 50: Erndhrungsrelevante Symptome, Medikation|nfektionen und Kran-
kenhausaufenthalt (Manner)

AK I AK I AK 1lI AK IV
(n=39) (n=60) (n=47) (n=7) p
[%] [%] [%] [%]
Dekubitus 5,1 50 0,0 28,6 na
Wundheilungsstérungen 12,8 10,0 19,1 28,6 ns
Exikkose 51 11,7 8,5 42,9 na
Odeme 7,7 18,3 19,1 14,3 ns
Ubelkeit 7,7 11,7 8,5 0,0 na
Vomitus 2,6 50 8,5 0,0 na
Obstipation 17,9 28,3 25,5 42,9 ns
Diarrhoe 10,3 11,7 10,6 14,3 ns
0 2,6 3,3 8,5 0,0
_ 1-3 33,3 35,0 23,4 00| na
Medikamente 4-5 282 267 34,1 28,6
>6 35,9 35,0 34,0 71,4
0 76,9 78,3 66,0 71,4
Akute Infektionen (in 1-3 20,5 18,3 31,9 28,6 nha
den letzten 3 Monaten) -3 2.6 3.4 2.1 0.0
Krankenhausaufenthalt (in
den letzten 3 Monaten) 20,5 21,7 17,0 0.0 ns

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 &ahAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,

AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant, na =cht auswertbar (Voraussetzungen fir statistischen
Test nicht gegeben)
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Tab. 51: Erndhrungsrelevante Symptome, Medikation|nfektionen und Kran-
kenhausaufenthalt (Frauen)

AK | AK I AK Il AK IV
(n=45) (n=194) (n=319) (n=61) p
[%] [%] [%] [%]
Dekubitus 2,2 2,6 5,0 0,0 ns
Wundheilungsstérungen 8,9 9,8 5,3 9,8 ns
Exikkose 0,0 10,3 13,5 27,9 ok
Odeme 8,9 23,7 21,9 18,0 ns
Ubelkeit 11,1 14,4 10,0 11,5 ns
Vomitus 8,9 12,9 6,9 3,3 *
Obstipation 22,2 29,4 32,6 32,8 ns
Diarrhoe 8,9 9,8 8,2 9,8 ns
0 2,2 2,6 2,8 1,6
_ 1-3 40,0 31,4 30,1 41,0 ns
Medikamente 4-5 24.4 27,3 28,8 31,1
>6 33,3 38,7 38,2 26,2
_ 82,2 80,9 79,6 80,3
Akute Infektionen -, 156 160 172 148 na
(in den letzten 3
Monaten) >3 2,2 3,1 2,8 3,3
k. A 0,0 0,0 0,3 0,0
Krankenhausaufenthalt (in
den letzten 3 Monaten) 22,2 11,9 14,7 8,2 ns

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 &ahAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; ***p<0,001; ns = nickignifikant, na = nicht auswertbar (Voraussetzun-
gen fir statistischen Test nicht gegeben), k. Reine Angabe

120



Anhang

Tab. 52: Parameter des gesundheitsrelevanten Vertiahs (Manner)

AK | AK Il AK Il AK IV
(n=39) (n=60) (n=47) (n=7) p
[%0] [%0] [%0] [%0]

Einseitige téglich/all_e 2 Tage 0,0 5,0 2,1 0,(
Lebensmit- gglegentllch 17,9 23,3 12,8 14,3 na
telauswahl nie 71,8 65,0 78,7 85,7

EE/K. A. 10,3 6,7 6,4 0,0
Auffallig ge- taglich/allle 2 Tage 0,0 3,3 4,3 0,C
ringe Nah- g_elegentllch 17,9 30,0 31,9 42,9 na
rungsmenge nie 69,2 60,0 57,4 57,1

EE/K. A. 12,9 6,7 6,4 0,0
T_.eillnahme arj Ak.tivitaten zur 23,1 25.0 31,9 28.6 ns
taglichen Ertlchtigung

taglich 17,9 15,0 12,8 0,0

mehrmals wo- | 45, 159 212 286

chentlich
Verlassen des| wochentlich 2,6 18,3 8,5 14,2 na
Heimes monatlich 7,7 8,3 12,8 42,9

nie 30,8 30,0 25,5 14,3

keine Angabe 20,5 11,7 12,8 0,0

weild nicht 51 1,7 6,4 0,0
Beurteilung sehr aktiv 20,5 16,7 14,9 0,0
der Gesamt- | moderat aktiv 10,3 21,7 21,3 42,9 ns
aktivitat wenig aktiv 41,0 35,0 42,6 28,6
(PFK) nicht aktiv 28,2 26,6 21,3 28,6

taglich 15,4 16,7 6,4 0,0
Rauchersta- | haufig 2,6 0,0 0,0 0,0 na
tus selten 2,6 0,0 0,0 0,0

nie 79,4 83,3 93,6 100,0

taglich 17,9 18,3 8,5 0,0

haufig 7,7 6,7 8,5 14,3
QL‘;’ho'kO”' selten 205 283 31,9 286 na

nie 53,9 45,0 51,1 57,1

keine Angabe 0,0 1,7 0,0 0,0

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 &ahAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): ns = nicht signifikant, na =cht auswertbar (Voraussetzungen fir statistischen
Test nicht gegeben); EE = enterale Erndhrung, k Keine Angabe
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Tab. 53: Parameter des gesundheitsrelevanten Vertiahs (Frauen)

AK | AK Il AK 1lI AK IV
(n=45) (n=194) (n=319) (n=61) p
[%] [%] [%] [%]
Einseitige taglich/all_e 2 Tage 2,2 7,2 7,5 6,6
Lebensmit- gglegentllch 24,5 26,8 26,6 31,1 ns
telauswahl | M€ 64,4 60,8 60,5 59,0
EE/K. A. 8,9 5,2 54 3,3
Auffallig taglich/alle 2 Tage 0,0 7,7 6,9 18,0
geringe gelegentlich 24,4 27,8 38,9 42,6 .
Nahrungs- | nie 66,7 59,3 48,9 36,1
menge EE/K. A. 8,9 5,2 5,3 3,3
Teilnahme an Aktivitaten zur 37,8 41,8 42,3 21,3
taglichen Ertichtigung
taglich 15,6 10,8 9,4 13,1
Irir(lﬁ]hrmals wochent 20.0 11.3 135 49
Verlassen woOchentlich 11,1 14,4 15,4 11,5 ns
des Heimes | monatlich 8,9 16,5 13,8 11,5
nie 22,2 31,4 30,1 44,3
keine Angabe 13,3 9,3 10,0 11,5
weild nicht 8,9 6,3 7,8 3,2
Beurteilung sehr aktiv . 24,4 18,6 17,6 11,5
der Ge- mod_erat a_lktlv 22,2 23,7 23,8 21,3
samtaktivi- | WEN9 akpv 31,1 37,1 34,8 32,8/ ns
tt (PFK) nlqht aktiv 22,3 20,1 23,5 34,4
keine Angabe 0,0 0,5 0,3 0,0
taglich 6,7 2,1 1,9 1,6
Raucher- haufig 0,0 0,0 0,3 0 na
status selten 0,0 1,0 0,0 0,0
nie 93,3 96,9 97,8 98,4
taglich 13,3 1,0 0,9 1,6
haufig 0,0 1,5 2,2 0,0
ﬁ(')‘;‘;ﬁ?# selten 178 222 270 311 na
nie 66,7 75,3 69,9 67,3
keine Angabe 2,2 0,0 0,0 0,0

Vergleich zwischen Altersklassen (AK | = 65-74 JghAK Il = 75-84 Jahre, AK Ill = 85-94 Jahre,
AK IV = 95+ Jahre): *p<0,05; ***p<0,001; ns = nickignifikant, na = nicht auswertbar (Voraussetzun-
gen fir statistischen Test nicht gegeben), EE eral Erndhrung, k. A. = keine Angabe
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T0O0'0>0xxx ‘TO'0>Uxx :G0'0>0x

Unabhéingige Variable Somnizs | Gl Mo | S rieradonen
gruppe (A) |y G*A | G*UV |A*UV |GrA*UV

GZ (instabil — stabil) rxk ns ns ** ns ns ns ns
GZ ( gut — mittel — schlecht) i ns * * ns ns ns ns
Pflegebedurftigkeit (ADL) ok ns * o ns ns ns ns
Bett/(Roll-)Stuhl-Transfer (ADL) ok ns * el ns ns ok *
Bewegung (ADL) Hkk ns * * ns ns ns ns
An- und Auskleiden (ADL) kk ns * * ns ns ns ns
Essen (ADL) kk ns ns *rx ns ns ns ns
Waschen (ADL) ok ns * * ns ns ns *
Toilettenbenutzung (ADL) *kk ns ns * ns ns ns ns
Nutzen eines Gehstocks *x ns ns * ns ns ns ns
Kaubeschwerden kk ns ns * ns ns ns ns
Schluckbeschwerden i ns ns * ns ns ns ns
Diabetes mellitus ek ns ns ol ns ns ns ns
Demenz bl ns ns * ns ns ns ns
Bluthochdruck Hokk ns ok * ns ns ns ns
Exsikkose i ns ns e ns ns ns ns
Odeme Ak ns ns > ns ns ns ns
Einseitige Lebensmittelauswahl *xk ns ns * ns ns ns ns
Zu geringe Nahrungsmenge ok ns ns ool ns ns ns ns
Gesamtaktivitat i ns ns * ns ns ns ns
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Anhang

Tab. 55: Zu geringe Nahrungsaufnahme und ADL: EssenKau- und Schluckbe-

schwerden
Zu geringe
Nahrungsaufnahme
nie  gelegentlich taglich P
[%0] [%] [%0]
unabhangig
(n=369) 69 27 4
i hilfsbedurftig s
ADL: Essen (n=231) 53 40 7
vollig hilfsbeddrftig
(n=127) 32 54 15
Kaube- ja (n=184) 30 56 14 x
schwerden nein (n=543) 67 28 5
Schluckbe- ja (n=61) 60 34 6 x
schwerden nein (n=663) 23 57 20
***n<0,001
Tab. 56: Nutzung eines Gehstockes und Mobilitat
Gehstock
ja nein
(n=76) (n=695) P
[%0] [%0]
unabhangiges Gehen 73 36
ADL: Mobili- 3323” mit Unterstit- 47 13
tat RSF: Unabhangig 3 12
keine Bewegung 7 39
***n<0,001; RSF = Rollstuhlfahrer
Tab. 57: Gesundheitszustand und weitere Faktoren
Gesundheitszustand
stabil instabil
(n=616) (n=156) P
[%] [%]
0 3 2
. 1-3 34 22 -
Medikamente 4.5 8 31
>5 35 46
unabhangig 51 37
ADL: Essen  hilfsbedurftig 30 31 *
vollig hilfsbedurftig 19 32

*p<0,05; *p<0,01
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Autor, Land Anzahl [n], w/m [%)] Alter Pra\Ez.;I)(]enzen Methode
Engelhart et al. 2005, n:103 .
D [57] wim: 74/26 83,1 Jahre 33,6 Krankengeschichte
Daeschlein et al 2006, n: 500 Median: 85 Jahre 35,0 Fragebogen
D [44] w/m: 84/16
Hauner et al. 2001, n: 1936 K
A. 26,2 Fragebogen
D [77] w/m: 75/25 9ebod
Bulla et al. 2004, n: 1324
. 85,7 Jahre 11,6 Fragebogen
CH[33] w/m: 77/23 .
Van Dijk et al. 2000, n: 2355
82 +7,3 Jahre 7,0 Fragebogen
NL [174] w/m: 71/29 9ebod
Sinclair et al. 2001, n: 274
: 45-101 Jahre 26,7 Datenbank
GB [153] w/m: 76/24
Phat et al. 2003, n: 294 <60 Jahre 14,8 OGTT
F[131] w/m: k. A. ’
Taylor und Hendra n: 2648
2000, GB170] wim: kA, k. A. 8,8 Fragebogen
Krauss und Altmann - 1563900
: K. A. 17,7 MEPS
1996, USA[98] w/m: 72/28
Kiely und Flacker n: 653 S
65 Jahre 20,7 MDS
2003, USA[97] w/m: 73/27
Grabowski et al. 2005, n: 5899
: 79,8 Jahre 18,0 MEPS
USA[74] w/m: 68/32
Van Dijjk et al. 2005, n: 43510 +
+ 20,6 MDS
USA[175] wim: 74/26 84,4 £7,8 Jahre
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Autor, Land Anzahl [n], w/m [%] Alter Pra‘f;(')‘]enze“ Methode
Becker et al. 200: n: 76¢ .
D [19] wim: 79/2° 84,2 Jahre 46,4 > Reisberg V
Jakob et al. 2002, n: 185
D [88] wim: 87/13 86,6 15,2 Jahre 47,6 DSM-III-R
Van Dijk et al. 2000, n: 2355
NL [174] wim: 71/29 82 £7,3 Jahre 29,0 Datenbank
w/m

Berkhout et al. 1998, n: 250 + 264 (Neuzugang) g3 g/ g0 0 Jahre o

w/m: 80/20 47,0 Hachinski
NL [20] , 81,6 / 79,0 Jahre (Neu-

w/m: 74/27 (Neuzugang)

zugang)
Van Dijk et al. 2005, n: 53510
USA[175] wim: 74/26 84,4 +7,8 Jahre 65,5 CPS (MDS)
Krauss und Altmann 1996, n: 1563900
USA[98] w/m: 72/28 KA. ant MDS
Grabowski et al. 2005, USA n: 5899 Fragebogen
[74] w/m: 68/32 79,8 Jahre 28,5 (MEPS)
: ) 65-74 Jahre: 13,7%
S'Q"Am[igg]a”” etel. 1999, m TS 75-84 Jahre: 33,4% 473 MDS
' 85+ Jahre: 52,9 Jahre

Jones etal. 2003, n: 3710 81,7 +0,3 Jahre 47.9 CPS (MDS)

USA [89]

w/m: 71,8/28,2
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Anhang — Bewohnerfragebogen ErnSTES Studie

PFK:

Einrichtung:

Datum: o Probanden-Nr.:

Interviewerin (Nachbefragung):

| A) Charakterisierung der Bewohner (Informationen aus der Pflegedokumentation)

Al Geschlecht 3 mannlich 3 weiblich
A2. Geburtsjahr
A3. Aufnahmedatum (Monat/Jahr)
) a.) bel Aufnahme: (Datum: )
Gewicht (in kg) [falls bei den angege-
benen Zeitpunkten das Gewicht nicht ; . )
Ad. vorliegt, den nachst liegenden Zeitpunkt b.) vor 3 Monaten: (Datum: )
widhlen — Datum bitte eintragen] )
c.) aktuelles Gewicht _ (Datum: _ ]
a.) bel Aufnahme: _
b.) wie gemessen/erhoben: O im Stehen
- ) O im Liegen
A5, Gréle (in cm) 0 gefragt
O Personalausweis
o__ I
AB. Pflegestufe 3o 3l (my]l ol
Hat der Bewohner regelmafiig . )
AT. soziale Kontakte? dja O nein
A8. Besitzt der Bewohner ein Haustier? O ja, welches?__ __Onein
O Ja, taglich
O ja, mind. 1 mal pro Woche, aber nicht taglich
(fahren Sie bitte mit Frage A11. fort)
AQ. Raucht der Bewohner? O ja, aber weniger als 1 mal pro Woche
(fahren Sie bitte mit Frage A11. fort)
O nein, der Bewohner raucht nicht
(fahren Sie bitte mit Frage A11. fort)
O weniger als 5 Zigaretten
Wenn der Bewohner taglich raucht, | 3 o bis 10 Zigaretten
A10. | yie viele Zigaretten raucht er? O 1 Schachtel
3 mehr als 1 Schachtel
O mehrere Glaser alkoholischer Getranke taglich
3 ein Glas alkoholischer Getranke pro Tag
) 3 mehrere Glaser pro Woche
Trinkt der Bewohner Alkohol?
Al O mehrere Glaser pro Monat
O selten
O nie (fahren Sie bitte mit Frage A13. fort)
Um welche alkoholischen Getranke | & Bier O Spirituosen
A12. | handelt es sich dabei? O Wein O_ o
{Mehrfachnennung maglich) O Sokt |
Einsché&tzungen durch die Pflegefachkraft (PFK): Jetziger Zustand, Ausnahmen sind gekennzeichnet mit?
A13. | Ernahrungszustand O unterernahrt O normal ernghrt O Gberermahrt
A14. | Gesundheitszustand O gut O mittel O schlecht
A15. | Gesundheitszustand 3 stabil 3 instabil
A16. | Liegt eine Depression vor? O leicht 3 schwer O nein
A17. | Liegt eine Demenz vor? O leicht 3 schwer O nein
A18. | Liegt ein Dekubitus vor? dja O nein
A19 Liegen Wundheilungsstdrungen Oja 3 nein
vor?
Stand September 2006
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Leidet der Bewohner unter ... (A20-A25)

B B 1 = nein
A21. .. Odemen? O ja: O Arm, O Bein O nein
A22. . Ubelkeit? dja O nein
A23. .. Erbrechen? dja O nein
AD4. .. Obstipation? dja C nein
A25. .. Diarrhéen? dja O nein
Chronische Krankheiten (auf Grund &rztlicher Diagnose!) — fiir jede Krankheit eine Antwort
A26. | Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) | O ja 2 nein
A27. | Bluthochdruck Oja J nein
A28. | Herzschwéche (Herzinsuffizienz) Oija O nein
A29. Andere Herzkrankheiten: Dia O nein
A30. | Schlaganfall dja J nein
A31. | Bosartiger Tumor / Krebs Oja 2 nein
A3 ;SljhilddrUSenUberfunktion Oia I nein
yperthyreose)
A33 ﬁjhilddrUsenunter‘funktion Oia I nein
ypothyreose)
A34. Erkrankungen der Atemwege Oja O nein
A35. Gastritis, Magenerkrankungen Oija O nein
A36. | Entzundliche Darmkrankheiten Oja 2 nein
A37. | Chronische Leberkrankheit Tja 2 nein
A38. | Chronische Nierenerkrankung Dja 2 nein
paa. | Gaeneenunger e
A40. | Osteoporose dja O nein
A41. | Demenz dja J nein
A42. | Depression Oja O nein
Ad3. Andere (bitte eintragen): Dia O nein
Haufigkeit akuter Infektion(en)’ 3 =3 mal O 1-3 mal O nie
Ad4 (in den letzten 3 Monaten) (wenn _nie” fahren Sie bitte mit Frage A46. fort)
e | g M) ey | S
O grippaler Infekt
Bettlagrig verbrachte Krankheits- a.)Odja O nein O entfallt, weil bettlagrig
A46. | tage’ (in den letzten 3 Monaten) b.) Anzahl (Tage):
a)dja O nein (bitte mit A48. fortfahren)
b.) Anzahl (Aufenthalte): _ -
c.) Anzahl (Tage insgesamt tGber alle Aufenthalt): -
Krankenhausaufenthalte® d.) Grunde fir Krankenhausaufenthalt:
A47 | (inden Jetzten 3 Monaten)
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Einnahme von Medikamenten
Anzahl verschiedener taglich . "
A48 eingenommener Medikamente O keine O1his 3 O 4 oder 5 O 6 und mehr
] ) O taglich/alle 2 Tage(*) O gelegentlich(*) O nie
Einnahme von Laxantien (Abfihr- N e _— )
) (*) Wenn ,taglich®, ,gelegentlich®, O Medikamente
mitteln) . )
A49. c ) welche? O Nahrungserganzungsmittel
[dazu zahlen Medikamente, Nahrungs- O Hausmittel
erganzungsmittel, Hausmittel] O
AS0. | Einnahme von Diuretika 3 taglich/alle 2 Tage 3 gelegentlich 3 nie
Einnahme von Antibiotika’ i )
AS1. | (in den letzten 3 Monaten) >3 mal 3 1-3 mal D nie
Aktivitdt des Bewohners
a.) Taglich im Heim dja O nein
Aktivitat im Heim: - : ; :
b ) Taglich im G | O
ABD Wie umfangreich bewegt sich der ) F_ig_lc m ang. ] !a nefn
- | Bewohner (mit Einsatz von Hilfsmit- | ¢-) Taglich zum Speisesaal: O ja O nein
teln)?
) O nie, weil bettlagrig (weiter mit Frage A56.)
Wie oft verldasst der Bewohner das O taglich O monatlich
A53. | Heim (Einkaufen, Spazierengehen, 2 mehrmals wdchentlich O nie
Besuche, Garten)? O wdchentlich O weild ich nicht
_ o a.) Aktivitaten zur kérperlichen Ertiichtigung: Oja Onein
A54. tl\éliT‘;mt der Bewohner an Akfivitaten b.) Aktivitdten zur Beschaftigung: Oja O nein
' c.) Aktivitaten im Hauswirtschaftlichem Bereich: Oja O nein
Wenn ja, wie oft nimmt der Bewoh- a.) Aktivitaten zur kérperlichen Ertiichtigung: mal/Wo
A55. | ner pro Woche (Wo) an den Aktivi- | b.) Aktivitaten zur Beschaftigung: ____malWo
taten teil? c.) Aktivitaten im Hauswirtschaftlichem Bereich: mal/Wo
AS6 Erhalt der Bewohner individuelle Oja, ____ Einheiten die Woche O nein
- | Krankengymnastik? 1 Einheit dauert ____ min
O Rollstuhl O Betreuungsperson
as7 | Einsatz von Hilfsmittel O Rollator I
| (Mehrfachnennung maglich) O Gehstock O keine Hilfsmittel
O nie, weil bettlagrig
Aktivitaten des téglichen Lebens (ADL) = fiir jede Tétigkeit bitte eine Einstufung ankreuzen
Unabhéngig, isst selbsténdig, benutzt Geschirr und Besteck | O 10
A58. | Essen Braucht Hilfe, z. B. Fleisch oder Brot schneiden O 5
Véllig hilfshedrftig O 0
Unabhéngig in allen Phasen der Tatigkeit O 15
A59 Bett/ (Roll-) Stuhl- Geringe Hilfen oder Beaufsichtigung erforderlich O 10
" | transfer Kann sitzen, braucht fiir den Transfer jedoch Hilfe O 5
Bettldgerig g o0
Unabhéngig beim Waschen von Gesicht und Hénden; beim O s
ABO. | Waschen Kédmmen
Nicht selbsténdig bei 0. g. Tatigkeiten o o
Unabh&ngig in allen Phasen der Tétigkeit O 10
A61. | Toilettenbenutzung Benlotlgi Hilfe, z. B. bei Gleichgewicht, Kleidung aus- und O 5
anziehen,
Kann nicht auf Toilette / Nachtstuhl O 0
Badet oder duscht ohne Hilfe O 5
AB2. | Baden
Badet oder duscht mit Hilfe O 0
Unabhé&ngiges Gehen (auch mit Gehhilfe) fir mind. 50 m o 15
Mind. 50 m Gehen, jedoch mit Unterstltzung fir mind. 50 m | O 10
AB3. | Bewegun :
gung Fir Rollstuhifahrer: unabhdngig fur mind. 50 m O 5
Kann sich nicht (mind. 50 m) fortbewegen O 0
Unabhéngig (auch mit Gehilfe) o 10
A64. | Treppensteigen Benétigt Hilfe oder Uberwachung o 5
Kann auch mit Hilfe nicht Treppen steigen O 0
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Unabhéngig, inkl. Schuhe anziehen g 10
AB5. | An-und Auskleiden | Hilfsheddrftig, kleidet sich teilweise selbst an g 5
Véllig hilfsbedurftig O 0
Sténdig kontinent g 10
AB6. | Stuhlkontrolle Gelegentlich inkontinent, maximal einmal/Woche O 5
Haufiger / stdndig inkontinent g o
Sténdig kontinent, ggf. unabhéngig bei DK/Cystofix. g 10
AB7. | Urinkontrolle Gelegentlich inkontinent / Hilfe bei ext. Harnableitung O 5
Héaufiger / stdndig inkontinent o o
o 3 (sehr) aktiv O moderat aktiv
ABE. | Aktivitat insgesamt 3 wenig aktiv O nicht aktiv
B.) Erndhrung und Erndhrungsprobleme des Bewohners
3 Vollkost O Vegetarisch
3 Leichte Vollkost O salzarm
B1 Welche Kost erhalt der Bewohner? | O Diabeteskost O purinarm
: (Mehrfachnennung maéglich) 3 Energie-reduziert O Fett-reduziert
3 Energie-reich O Fett-reich
0O__ -
Erhalt der Bewohner passiertes 3 ja, immer O ja, nur bei manchen LM*
B2. Essen? [LM = Lebensmittel] 3 nein
Erhalt der Bewohner zusatzlich e i i
B3. Trinknahrung/Energy-Drinks 7 g tsi%clilcqht;alrla?eﬁrﬂa{%ih1 Bewc?hgg?gr?nglhcgri en) = ne
(Mehrfachnennung maglich) abg 'Ang g
a.) Vitamintabletten:
O taglich/alle 2 Tage O gelegentlich O nie
Erhalt der Bewohner zusétzlich )
B4 Nahrungserganzungsmittel (z. B. b.) Mineralstofftabletten: _ _
: Vitamin- und/oder Mineralstofftab- O taglich/alle 2 Tage O gelegentlich O nie
letten)?
c.) Sonstiges:
O taglich/alle 2 Tage O gelegentlich d nie
Wird der Bewohner tiber eine 3 ja, ausschlietlich 3 nein (weiter
B3 Sonde ernahrt? O ja, ergénzend zur oralen Nahrung mit Frage B7.)
a.) Grund fur Sonde:
Falls der Bewohner iber Sonde
ernahrt wird )
b.) Genaue Produktbezeichnung:
(Anmerkungen:
B6. Falls der Bewohner ,ausschlief3-
lich® uber die Sonde ernahrt, endet T
: M Tag:
die Befragung Uber den Bewohner ¢) Menge/Tag
an dieser Stelle) d.) Seit wann (Datum):
e.) Art d. Verabreichung: O Bolus
O kontinuierlich: Ermahrungspumpe
O kontinuierlich: per Schwerkraft
Leidet der Bewohner unter ...7 (B7-B9)
BT. ... Appetitlosigkeit? O taglich/alle 2 Tage O gelegentlich d nie
... Kaubeschwerden? e : . )
Ba. [LM = Lebensmittel] O taglich/alle 2 Tage O bei harten LM O nie
BO. ... Schluckbeschwerden? dja O nein
B10. | Fordert der Bewohner Hilfe zur Unterstutzung bei der Nahrungsaufnahme? E :?ein
s . . . . Oja
B11. | Bendtigt der Bewohner Hilfe beim Kleinschneiden? O nei
nein
B12 Beteiligen sich die Angehorigen im Rahmen ihrer Méglichkeiten bei der Unterstitzung der Oja
* | Aufnahme von Speisen und Getranken? O nein
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Lehnt der Bewohner die o . .
B13. Nahrungsaufnahme ab? 3 taglich/alle 2 Tage O gelegentlich 3 nie
Ist die Lebensmittel-Auswahl bei e : )
B14. | dem Bewohner einseitig? 3 taglich/alle 2 Tage O gelegentlich 3 nie
Nimmt der Bewohner nur auffallig 2 taglich/alle 2 Tage O gelegentlich O nie ()
B15. geringe Nahrungsmengen zu sich? | (") wenn nie”, fahren Sie bitte mit Frage B17 fort)
3 es schmeckt ihm nicht O ist depressiv
) . 3 hat Schwierigkeiten beim Essen O ist dement
Warum isst der Bewohner aufféllig O hat Schmerzen =
B16. wenig? . 3 zeigt kein Interesse am Essen |
(Mehrfachnennung moglich) O scheint durch ZM schon satt zu sein
[*ZM = Zwischenmahlzeiten] 2 méchte Sterben
3 terminaler Zustand
3 schwarzer Tee O Saft
Welche Getranke nimmt der 3 Fruchte-/Krautertee O Kakao
B17. | Bewohner zu sich? O Kaffee o & Milch
(Mehrfachnennung maglich) O Kaffee (entkoffeiniert) O Limonade
O Mineralwasser O
3 schwarzer Tee O Saft
) O Fruchte-/Krautertee O Kakao
Welche Vorl|epen hat der Bewoh- O Kaffee O Milch
B18. | nerbzgl. Getranke? O Kaffee (entkoffeiniert) O Limonade
(Mehrfachnennung maglich) O Mineralwasser O
3 weild nicht
Benotigt der Bewohner Hilfe beim dja O nein ( trinkt mit Glas u/o Schna-
B19. Trinken? beltasse selbststandig)
Trinkt der Bewohner nur nach . -
B20. Aufforderung? Dia O nein
Nimmt der Bewohner nur auffallig 3 taglich/alle 2 Tage 3 gelegentlich O nie (%)
B21. geringe Trinkmengen zu sich? (*) wenn _nie”, fahren Sie bitte mit Frage B23. fort)
3 hat keinen Durst
3O Wunsch nach geringer Urinausscheidung (z. B. Angst vor In
Warum trinkt der Bewohner auffal- kontinenz, haufige Toilettengédnge)
B22 lig wenig? 3 Schluckstérungen O ist depressiv
* | (Mehrfachnennung mdéglich) 3 hat Schmerzen O ist dement
O zeigt kein Interesse am Trinken O
3 mdchte Sterben
3 terminaler Zustand
Wird der Bewohner von aullerhalb des Heimes zusatzlich mit Nahrungsmitteln versorgt | O ja
B23. (kauft sich selber welche oder lasst sich Lebensmittel mitbringen)? O nein
Teilt der Bewohner mit, welche Umgebungsfaktoren fur ihn wahrend der Mahlzeitenein- | O ja
B24. nahme férderlich bzw. stérend sind? O nein
B25 Wirkt der Bewohner an der Umgebungsgestaltung seines Essplatzes mit? gja .

: nein
B26. AuBert der Bewohner Vorlieben und/oder Abneigungen bzgl. Speisen und Getrdanke? gjnaem
g27 | Bestimmt der Bewohner, ob er lieber in einer Gemeinschaft oder alleine isst? g jr?ein
B28 Teilt der Bewohner mit, welche Probleme er hat (ernahrungsrelevante Einschrankun- Oja

" | gen, Unvertraglichkeiten, Beeintrachtigungen und Unterstatzungsbedarf)? O nein
B29 Lasst der Bewohner sich zu méglichen Vorbeugemalinahmen beraten (z. B. Diaten, Oja

© | Zahnprophylaxe)? O nein
B30 Entscheidet der Bewohner uber die Annahme therapeutischer Angebote zur Behand- O ja

* | lung ernahrungsrelevanter Erkrankungen und Beeintrachtigungen? O nein
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