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1. Einleitung und Fragestellung

Wihrend Ubergewicht und Adipositas ein zunehmendes Problem bei den Kindern und
Jugendlichen sowie bei den Erwerbstatigen darstellt [EImadfa et al., 2012], erweist sich
ein abnehmendes Korpergewicht in der Gruppe der Senioren von grof3erer Problematik
[Elmadfa und Meyer, 2008].

Mit der Abnahme des Korpergewichts wachst zusatzlich das Risiko auf
Mangelernahrung. Mehr als 55% der geriatrischen Patienten leiden darunter [Leischker
et al., 2010] [Lechleitner, 2007].

Pirlich und Kollegen definieren in ihrer wissenschaftlichen Aufbereitung ,,DGEM
Leitlinie Enterale Erndhrung“ Mangelerndhrung als einen krankheitsassoziierten
ungewollten Gewichtsverlust, einen EiweiBmangel mit verringertem Eiweil3bestand

oder als einen spezifischen Mangel an Nahrstoffen [Pirlich et al., 2003].

Faktoren wie Kau- und Schluckbeschwerden [Bauer et al., 2008], verminderte Geruch-
und Geschmacksempfindung [Vanderwee et al., 2010], ein veranderter Hormonhaushalt
[Boer et al., 2013] [Espinoza und Walston, 2005] [Bauer et al., 2008] oder auch die
Einnahme mehrerer Medikamente pro Tag [Elmadfa et al., 2004] zahlen dazu zu den
negativen Einflussfaktoren, die einen Mangel an Mikro- oder Makronahrstoffen

beglnstigen kdnnen [Elmadfa et al., 2003].

Generell gilt eine Zufuhr von weniger als 1500 Kilokalorien pro Tag als nicht
ausreichend, um sich ausgewogen zu ernéhren und den taglichen Bedarf an Nahrstoffen
abzudecken [Heseker, 2003].

Nicht nur untergewichtige, und gebrechliche Menschen sind von Mangelernahrung
betroffen, sondern auch &ltere Menschen mit Ubergewicht leiden oftmals darunter
[Lechleitner, 2007] [Volkert et al., 2013].

Aus einer vorangegangen Studie im ,,Haus der Barmherzigkeit* konnte festgestellt
werden, dass die durchschnittliche Gesamtenergieaufnahme der Bewohner nicht
ausreichend war um ihren Tagesbedarf an Nahrstoffen abzudecken [Sturtzel et al.,
2010].



Da es mit zunehmendem Alter zu einer Abnahme an Knochen- und Muskelmasse
[Baumgartner, 2000] und auch an Fettgewebe kommt [Gilette-Guyonnet et al., 2003]
wéchst die Notwendigkeit einer bedarfsoptimierten Ernahrung im héheren Lebensalter
[Baumgartner, 2000].

Eine unzureichende Zufuhr an Proteinen und an Energie wiirde den Abbau von
Korpergewebe positiv beeinflussen. Aus diesem Grund setzen sich zahlreiche Studien
mit dem Thema einer erh6hten Proteinzufuhr bei geriatrischen Patienten auseinander, da
eine Uber den Bedarf aufgenommene Menge an dem Makronadhrstoff Protein, positive
Wirkung auf die Kérperzusammensetzung alterer Menschen zeigt [Tieland et al., 2012]
[Devine et al., 2005].

Um den Ernahrungsstatus alterer gebrechlicher Menschen messen und bewerten zu
kdnnen, ist es notwendig, ein geeignetes Messverfahren zu verwenden. Durch die
Veranderungen der Korperzusammensetzung, erweist sich der Body Mass Index dabei
beispielsweise nicht als das beste Messverfahren. Die bioelektrische Impedanzanalyse
gilt dabei als ein besseres Verfahren, um den Zustand des Kdrpers zu messen. Von
groller Bedeutung scheint der Phasenwinkel zu sein, um Aussagen (Uber den
Ern&hrungszustand eines Probanden machen zu kdénnen [Wirth, 2006]. So liefern einige
Studien, dass ein Zusammenhang zwischen dem Phasenwinkel und einem erhéhten
Mortalitatsrisiko sowie zwischen Phasenwinkel und Mangelernédhrung vorliegt [Wirth et
al., 2010] [Norman et al., 2007].

Fragestellung:

Die Masterarbeit beschéaftigt sich mit der Frage, ob eine Erhdhung der Protein- und
Energieversorgung die Korperzusammensetzung geriatrischer Patienten verbessert.
Durch das steigende Angebot an proteinreichen Lebensmitteln sollen die
Studienteilnehmer mindestens die von den D-A-CH Referenzwerten empfohlenen 0,89
Nahrungsprotein pro Kilogramm Korpergewicht aus tierischen und pflanzlichen
Produkten aufnehmen. Mittels der Bioelektrischen Impedanzanalyse wird im speziellen

beobachtet, wie sich die Erhéhung der Protein- und Energiezufuhr auf die



Korperzusammensetzung und das Korpergewicht auswirkt, und ob es zu einer

Verbesserung des Erndhrungszustandes kommen wird.



2. Literaturtbersicht

2.1. Veranderungen der Korperzusammensetzung im Alter

Es ist ein natirlicher Vorgang, wenn sich der Korper im Laufe der Jahre verandert. So
reduzieren sich mit zunehmendem Alter die Knochen und Muskelmasse, wohingegen
der Fettanteil anfangs zu [Baumgartner, 2000] [Evans und Cyr-Campbell, 1997] und im
hoheren Seniorenalter auch wieder abnimmt [Gilette-Guyonnet et al., 2003]. Aus
diesem Wandel ergibt sich die Notwendigkeit einer bedarfsoptimierten und

altersgerechten Erndhrung [Baumgartner, 2000].

Dieses Kapitel beschaftigt sich mit den Veranderungen der Kdrperzusammensetzung

alterer pflegebedurftiger Senioren.

2.1.1. Abnahme der fettarmen Kdrpermasse/Lean Body Mass

Von grofRer Bedeutung im Alterungsprozess ist die Abnahme der fettarmen
Korpermasse (Lean Body Mass) [ElImadfa und Meyer, 2008], die aus Muskelmasse,
Knochen, Strukturlipiden und Wasser besteht [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Sie
steigt bis zum 30. beziehungsweise 40.Lebensjahr an, und geht danach langsam zuriick
[Hughes et al., 2002]. Der Verlust ist vor allem auf die Abnahme der Muskelmasse
zuruckzufihren [Schuit, 2006] [Evans und Cyr-Campbell, 1997].

Durchschnittlich  verliert man zwischen dem 25. und 65. beziehungsweise
70.Lebensjahr 16% der Lean Body Mass [Kuczmarski, 1989]. Kompensiert wird der
Verlust durch die Erhéhung des Korperfetts [Dogan et al., 2010], weshalb es anfangs zu
keiner Verénderung des Korpergewichts kommt. Da Frauen einen fast doppelt so hohen
Fettanteil als Manner haben, verlieren sie im Alter weniger Fettarme Masse [Hughes et
al., 2002].



Es ist zu erwahnen, dass die Lean Body Mass oftmals mit der Fettfreien Masse
gleichgesetzt wird. Sie enthalt im Gegensatz zu der Magermasse keine Strukturlipide
[Elmadfa und Leitzmann, 2004].

Die Abnahme der Lean Body Mass bzw. der Fettfreien Masse im Alter wurde bereits
durch zahlreiche Studien belegt [Boneva-Asiova und Boyanov, 2011] [Genton et al.,
2011] [Dey et al., 2009] [Gilette-Guyonnet et al., 2003] [Sonati et al., 2011]. So
dokumentieren beispielsweise Sonati und Kollegen in ihrer Studie, in der 81 Frauen
untersucht wurden, dass bei Seniorinnen zwischen dem 60. bis 69.Lebensjahr ein
hoherer Anteil an Lean Body Mass, und ein niedrigerer Anteil an Gesamtkdrperfett im
Vergleich zu den alteren Probandinnen (70- bis 80-jahrige) zu beobachten war [Sonati
etal., 2011].

2.1.1.1.  Grundumsatz und Leistungsfahigkeit im Alter

Der Grundumsatz ist jener Energieverbrauch den der Korper bendtigt, damit alle
physiologischen Grundfunktionen aufrechterhalten bleiben. Bei der Messung sind

folgende Angaben zu beriicksichtigen:

e 12 Stunden nach der letzten Nahrungsaufnahme

e In volliger Ruhe und Entspannung

e Unbekleidet

e Bei einer Umgebungstemperatur von 20 bis 28Grad Celsius [Elmadfa
und Leitzmann, 2004]

Die Veranderung des Verhaltnisses Fettarmer Masse (weniger Skelettmasse,
Muskelmasse und Wasser) zu Fettmasse bewirkt eine Abnahme des Grundumsatzes im
Alter. Diese betragt in etwa 2% pro Dekade ab dem 30.Lebensjahr [Elmadfa, 2004],
wodurch Senioren ab dem 65.Lebensjahr nur noch einen taglichen Gesamtenergiebedarf
von 20-25kcallkg KG/Tag aufweisen [Omura, 2010]. Untergewichtigen alteren



Menschen wird jedoch eine téagliche Energiezufuhr von 32-38kcal/lkg KG/Tag
empfohlen [Volkert et al., 2013].

Nicht nur der geringere Grundumsatz sondern auch die verminderte korperliche
Aktivitat tragen dazu bei, dass éltere Menschen weniger Energie benétigen [Elmadfa
und Meyer, 2008]. So weisen Senioren dieser Alterskategorie einen Physical Activity
Level von 1,2 bis 1,4 auf (dies entspricht ausschliellich sitzender oder liegender
Lebensweise, bzw. ausschlieBlich sitzende Tatigkeit mit wenig oder keiner
anstrengender Freizeitaktivitat) [Elmadfa und Leitzmann, 2004].

2.1.1.2.  Gesamtkdrperwasser

Die Reduktion der Lean Body Mass steht des Weiteren in VVerbindung mit der Abnahme
des Gesamtkdrperwassers. Zur Zeit der Geburt umfasst das Gesamtkorperwasser noch
knapp 70% der Kdrpermasse und sinkt bis zum 64.Lebensjahr auf 54% bzw. bis zum
85.Lebensjahr auf knapp 45% bis 50% ab [Elmadfa und Leitzmann, 2004] [Hooper et
al., 2014].

Wasser ist lebensnotwendig und muss jeden Tag in Form von Getrdnken oder
Nahrungsmitteln aufgenommen werden, denn Wasser besitzt zahlreiche Aufgaben im
Korper. Das Lebensmittel ist zum einen Baustoff, und zum anderen ein Bestandteil aller
Korperflissigkeiten und Zellen. Es wirkt als Transport und Loésungsmittel, wodurch
Né&hrstoffe und Stoffwechselprodukte besser verwertet werden konnen, und dient zur
Regulierung der Korpertemperatur. Ein  Mangel kann beispielsweise zu
Funktionsstorungen oder zu LeistungseinbulRen des Organismus fuhren [Arens-Azevedo
und Behr-Voltzer, 2002] [Hooper et al., 2014].

Vor allem bei Senioren ist es wichtig, dass sie ausreichend Flussigkeit zu sich nehmen,
da sich mit dem Alter werden nicht nur das Durstgefiihl vermindert, sondern auch eine
Verringerung der Konzentrationsféahigkeit der Nieren zu beobachten ist. Eine
Dehydratation kann nicht nur zu Verwirrtheit, Kreislaufproblemen und einer gestérten
Waundheilung, sondern auch zu einer erhdhten Infektanfalligkeit fuhren [Begum und
Johnson, 2010] [Godfrey et al., 2012].



Im Durchschnitt sollten Menschen ab dem 65.Lebensjahr 2,25 Liter pro Tag zu sich
nehmen, das sich aus der Aufnahme von Getranken (1,31L) und Lebensmitteln (0,68L)
ergibt [DACH, 2012].

Tabelle 1 zeigt die Zusammenstellung der Gesamtwasseraufnahme im Detail.

Tabelle 1: Richtwerte fiir die Zufuhr an Wasser einschlieflich des Oxidationswassers (ml/Tag) [modifiziert nach
DACH, 2012]

Wasseraufnahme aus Getranken 1310
Wasseraufnahme aus fester Nahrung 680
Oxidationswasser 260
Gesamtwasseraufnahme 2250

Da wie bereits erwahnt das Durstgefiihl bei alteren Menschen vermindert ist, sollten
warme und kalte Getranke immer in unmittelbarer Nahe sein und zur freien Entnahme
zur Verfugung stehen [Hooper et al., 2014]. Durch die von Taylor und Barr
durchgefuhrt Studie, kann weiters aufgezeigt werden, dass die Anzahl an Mahlzeiten
einen positiven Einfluss auf das Trinkverhalten alterer Menschen hat [Taylor und Barr,

2006].



2.1.1.3. Abnahme der Knochenmasse

Wahrend der Kindheit und im Jugendalter nimmt die Knochenmasse des menschlichen
Kdorpers stetig zu. Das Maximum, die Peak Bone Mass, wird zwischen dem 25. und
30.Lebensjahr erreicht, und nimmt nach 10-jahriger konstanter Haltung kontinuierlich
ab. Durchschnittlich verliert man ab der funften Dekade 0,3% bis 0,5% der
Skelettmasse pro Jahr. Frauen haben in der Zeit der Menopause einen funf Mal so
hohen Verlust aufgrund der verminderten Konzentration des knochenschitzenden
Sexualhormons Ostrogen [Elmadfa und Leitzmann, 2004] [Heimes, 2013].

Als Beispiel zeigten Gillette-Guyonnet und Kollegen in ihrer EPIDOS Studie auf, an
der 7518 éltere Frauen beteiligt waren, dass es einen signifikanten Zusammenhang
zwischen dem Alter und einer Abnahme der Knochenmasse gibt. Demnach wiesen
Probandinnen zwischen dem 76. und 80.Lebensjahr eine um durchschnittlich 7,5%
hohere Knochenmasse als die Seniorengruppe 85plus auf. Des Weiteren kamen sie zu
dem Ergebnis, dass Frauen die Ostrogensupplemente einnahmen, eine bessere
Knochenmasse aufzeigten als jene ohne zusatzliche Aufnahme des Sexualhormons
[Gilette-Guyonnet et al., 2003].

Eine wichtige Rolle bei der Abnahme der Knochendichte spielen die Mikronahrstoffe
Vitamin D und Calcium. Demnach kann ein Mangel der beiden Nahrstoffe zu einer
Abnahme der Knochendichte fiihren, womit das Risiko von Osteoporose und
Knochenbriichen erhéht wird [Lips und van Schoor, 2011] [Grados et al., 2003]
[Elmadfa und Meyer, 2008]. Um solch negative Folgen im Alter zu verhindern, ware es
ratsam, dass Senioren, die oftmals an einer verminderten Aufnahme an Vitamin D und

Calcium leiden, Nahrungssupplemente einnehmen wiirden [Grados et al., 2003].

,, Osteoporose ist eine systemische Erkrankung des Skelettsystems mit Verringerung der
Knochenmasse und Veranderung der Mikroarchitektur des Knochengewebes,
verbunden mit einer sich daraus ergebenden Abnahme der Knochenfestigkeit und mit
gesteigertem Risiko flr Frakturen an Pradilektionsstellen im Bereich der Wirbelsaule
und der Extremitaten“ [Weichselbaum und Dorner, 2007].



Laut der Osterreichischen Gesundheitsbefragung von 2006/07 sind vor allem éltere
Frauen von Osteoporose betroffen. Demnach leidet jede vierte Osterreicherin ab dem
60.Lebensjahr daran. Die Pravalenz steigt mit zunehmendem Alter. Bei den Mannern

leidet nur jeder 23ste an der chronischen Erkrankung [Statistik Austria, 2007].

2.1.1.4. Abnahme der Muskelmasse

Sarkopenie ist die altersbedingte Reduktion von Muskelmasse und Muskelkraft
[Volkert, 2009], wovon rund 11% bis 50% der Uber 80-Jahrigen betroffen sind
[Sanchez-Rodriguez et al., 2014].

Ab der 4. Dekade kommt es zu einer 1% bis 2%igen Abnahme an Muskelmasse. Bis
zum 80.Lebensjahr besitzen Senioren durchschnittlich nur noch 60% der urspringlichen
Muskelmasse [Koxeder, 2012], wobei es sich hierbei hauptsachlich um eine Abnahme
der Muskelfasern Typ2 handelt. Dieser Typus wird beispielsweise zum Aufstehen vom
Sessel benotigt [Bozzetti, 2003].

Eine Veranderung des Verhaltnisses der Proteinsynthese zum Proteinabbau ist fur die
Muskelfaserabnahme verantwortlich. Daraus resultiert, dass Knochen und Gelenke
weniger geschiitzt werden und in Folge Senioren einem erhdhten Risiko von

Knochenbriichen ausgesetzt sind [Bauer et al., 2008].

Neben der Abnahme an Muskelmasse, kommt es im Alter auch zu einem Verlust der
Muskelkraft wie Reid und Kollegen in ihrer Studie aufzeigen. So hatte die Gruppe der
mobil eingeschrankten 70-85-jahrigen Studienteilnehmer eine signifikant geringere
Muskelkraft als die Gruppen der 40-55 und auch der mobilen 70-85-Jahrigen [Reid et
al., 2012].

In Kombination mit der Abnahme an Muskelmasse, tritt dann wie bereits erwahnt, die

altersbedingte Sarkopenie ein [Gariballa und Alessa, 2013].

Gariballa und Alessa flihrten dazu eine Studie an 432 hospitalisierten Senioren durch.
Fiir die Beurteilung einer Sarkopenie bedienten sie sich den Kriterien der ,,European

Working Group on Sarcopenia in older People (EWGSOP)“. Demnach liegt ein



altersbedingter Muskelschwund vor, wenn die Kraft des Handgriffes weniger als 30kg
bei den Mannern und weniger als 20kg bei den Frauen, und der Armmuskelumfang
weniger als 21,1cm bei den Mannern und weniger als 19,2cm bei den Frauen ausmacht.
10% der Studienteilnehmer konnten im Zuge dessen als sarkopenisch eingestuft werden.
Im Gegensatz zu den anderen Probanden waren sie &lter, hatten einen langeren
Krankenhausaufenthalt und auch die Sterblichkeitsrate war bei ihnen erhoht [Gariballa
und Alessa, 2013].

Aus diesem Grund hat die Muskelmasse/Muskelkraft im hohen Alter eine groRe
Bedeutung. So reduziert sie das Sterblichkeitsrisiko und tragt zu einem besseren
allgemeinen Wohlbefinden bei [Gariballa und Alessa, 2013].

2.1.2. Erhoéhung bzw. Abnahme der Kdrperfettmasse

Zwischen dem 25. und 45.Lebensjahr kommt es zu einer langsamen Zunahme von
Korperfett, welche bis zur 7. bis 8. Dekade andauert. Durchschnittlich erhoht sich der
Anteil an Korperfett von 18% auf 36% bei Ménnern und von 33% auf 45% bei Frauen
zwischen dem 25. und 80.Lebensjahr [Elmadfa et al., 2012]. Danach ist mit einer
Abnahme des Korperfetts zu rechnen, wie beispielsweise Gillette-Guyonnet und
Kollegen in ihrer Studie aufzeigten [Gillette-Guyonnet et al., 2003].

Trotz Risiken wie Hypertonie, Diabetes und auch Schlaganfall [Elmadfa et al., 2012],
die mit Ubergewicht im Zusammenhang gebracht werden konnen, scheint ein gewisses
Mall an Fettreserven eher nitzlich zu sein vor allem auch deswegen, weil &ltere
Senioren oftmals mit starken Gewichtsabnahmen zu k&mpfen haben [Hughes et al.,
2002]. Studien belegen, dass Uberschiissiges Fett im Alter als Reserve dient, und somit
als Schutzfaktor vor Morbiditat und Mortalitat wirken kann [Elmadfa et al., 2012].
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2.2.Ernéhrung und Schwierigkeiten bei gebrechlichen Senioren

Eine ausgewogene und vielféltige Ernéhrung spielt in jedem Lebensalter eine wichtige
Rolle um die Gesundheit, Leistungsféhigkeit und das allgemeine Wohlbefinden
aufrechtzuerhalten. Senioren bilden eine sehr heterogene Personengruppe, auch wenn es
um eine bedarfsgerechte Erndhrung geht. Wie in Kapitel 2.1.1.1. geschildert, verandert
sich zwar der Energiebedarf, aber nicht die Menge an Nahrstoffen die taglich
aufgenommen werden sollen. Probleme wie Schluckbeschwerden und Veranderungen
von Appetit und Sattigung tragen unter anderem dazu bei, warum das Augenmerk auf
die Erndhrung von gebrechlichen Senioren gelegt werden soll [EImadfa et al., 2003]. So
sollten Personen die einen fast oder sogar ausschliellich liegenden Lebensstil und
dadurch einen geringeren Energiebedarf haben, Nahrungsmittel mit einer héheren
Néhrstoffdichte essen. Durch diverse im Alter auftretende Beeintrachtigungen und
Schwierigkeiten, konsumieren Senioren oftmals zu kleine Mengen oder wahlen
unglnstige Lebensmittel und sind somit nicht in der Lage ihren Bedarf an Nahrstoffen
zu decken [Sturtzel et al., 2013].

In diesem Kapitel wird neben der Schilderung der Ernahrungssituation wvon
geriatrischen Patienten auch auf die haufigsten korperlichen Schwierigkeiten
eingegangen. Ein groRer Teil des Kapitels beschaftigt sich mit dem verdnderten

Nahrstoffbedarf und wie eine bedarfsgerechte Ernahrung sein sollte.

2.2.1. Ernahrungssituation gebrechlicher Senioren in Osterreich

Zurzeit gibt es kaum bis keine Daten dariiber wie sich die Erndhrungssituation bei
geriatrischen Patienten in Osterreich darstellt, da bis jetzt nur wenige Studien zu dieser
Bevolkerungsgruppe durchgefthrt wurden [Maucher, 2007]. Tatsache ist, dass
Untergewicht unter geriatrischen Patienten prasent und Ubergewichtig seltener
anzutreffen sind [Lechleitner, 2007]. Ubergewicht stellt in dieser Altersgruppe, wie in
Kapitel 2.1.2. erwahnt, eine Art Schutzfunktion dar, die das Risiko auf Mortalitat und
Morbiditét sinken lasst. Aus diesem Grund zielt man darauf ab, das Gewicht konstant zu
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halten und Personen vor einer Gewichtsreduktion zu schiitzen. Ein Body Mass Index
von 24kg/m? bis 29g/m? gilt ab dem 65.Lebensjahr als normalgewichtig, im Gegensatz
zu den erwerbstatigen Menschen wo ein Body Mass Index von 18,5 kg/m? bis 25kg/m?

das normale Korpergewicht darstellt [EImadfa et al., 2012].

2.2.2. Mangelerndhrung

Mangelernahrung stellt bei pflegebedurftigen Senioren ein groRes Problem dar und das
Risiko wachst mit abnehmendem Korpergewicht [Leischker et al., 2010] [Lechleitner,
2007].

So waren nach dem Osterreichischen Erndhrungsbericht 2008 fast 40%, der
langzeitlebenden Heimbewohner Mangelernahrt und Uber 55% wiesen ein erhdhtes
Risiko auf [ElImadfa et al., 2009].

Unter Mangelerndhrung wird eine lang andauernde unzureichende Nahrungsaufnahme
verstanden [Volkert, 2009]. Auch ein Mangel an Vitaminen oder Proteinen und ein
rasch auftretender ungewollter Gewichtsverlust konnen zu Malnutrition fuhren
[Lechleitner, 2007] [Pirlich et al., 2003]. Die Abnahme des Kd&rpergewichts sollte
deshalb immer beobachtet werden, da bei einem Kopergewichtsverlust von 3kg/Jahr
uber 5 Jahre das Mortalitétsrisiko um das 3,5-fache und bei 5Kilo in einem Monat sogar

um das 10-fache steigen l&sst [Johnson und Sullivan, 2010].

Nicht nur bei untergewichtigen, sondern auch bei gebrechlichen Menschen mit
erhdhtem Korpergewicht, kann ein Mangel an Né&hrstoffen vorliegen [Lechleitner,
2007] [Elmadfa et al., 2003].

Des Weiteren kann Mangelerndhrung gravierende Auswirkungen auf das Immunsystem
mit einer verminderten Wundheilung und Genesung bei geriatrischen Patienten haben
[Mitchell et al., 2003] [Heseker, 2003] [Hartmann, 2007].
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In den n&chsten Kapiteln werden die Einflussfaktoren einer Mangelerndhrung néher
diskutiert, auch warum es Schwierigkeiten bereitet, bei Menschen im hohen Alter den

Energie- und Nahrstoffbedarf abzudecken.

2.2.2.1. Hunger und Sattigung

Ein zentrales Thema, wenn man von Mangelerndhrung im hohen Alter spricht, ist der
Zusammenhang mit dem verénderten Hunger- und Séttigungsgefihl. Die Griinde dafur

werden in drei Gruppen zusammengefasst [Boer et al., 2013].

Physiologische Faktoren:

Das Hormon Cholecystokinin, welches im Duodenum und Jejunum sezerniert wird und
flr die Sattigung von grolRer Bedeutung ist, wird in dlteren Menschen mit einer erhohten
Konzentration im Blut in Verbindung gebracht und tragt dadurch zu einer verminderten
Energiezufuhr bei [Boer et al., 2013] [Malafarina et al., 2013].

Auch erhohte Werte am Hormon Leptin werden mit einem friih eintretenden
Sattigungsgefuhl im hochbetagten Alter diskutiert [Baumgartner et al., 1999] [Boer et
al., 2013].

Des Weiteren kénnen erhéhte Konzentrationen an proinflammatorischen Zytokinen fur
eine verminderte Zufuhr an Nahrungsmittel ausschlaggebend sein. So zeigen
Interleukin-1b,  Interleukin-6 und der  Tumornekrosefaktor-alpha  negative
Auswirkungen auf die Magen- Darmmotilitat bei Senioren [Bauer et al., 2008]. Auch
eine Assoziation zwischen dem Interleukin-6 und Gewichtsverlust [Bauer et al., 2008]
[Espinoza und Walston, 2005], Sarkopenie und einem erhdhten Risiko von Infektionen

ist bei gebrechlichen &lteren Menschen zu beobachten [Espinoza und Walston, 2005].

Psycho-soziale Faktoren:

Die soziale Isolation ist eine weitere Komponente, die mit Appetitlosigkeit und
Malnutrition in Verbindung gebracht werden muss und damit ein Risiko fir
Multimorbiditat darstellt. Von sozialer Isolation sind viele Senioren betroffen. Rund
45% der Uber 80-jahrigen leiden darunter [Hofer und Moser-Siegmeth, 2010].
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Ein weiteres Problem stellt die Aufnahme in ein Heim dar. Auch hier gibt es einen
Zusammenhang mit fehlendem Appetit, da sich Senioren an die neuen Lebensumstande

gewdhnen und auch anpassen mussen [Heseker, 2003].
Medikamente:

Die Medikamenteneinnahme wird des Weiteren mit Storungen des Appetits bei

Senioren in Verbindung gebracht [EImadfa et al., 2003].

So zeigt der Osterreichische Ernahrungsbericht von 2003 auf, dass unter den Senioren,
die ein Medikament pro Tag zu sich nehmen mussen, nur 5% an Appetitlosigkeit leiden,
bei Senioren, die mehr als 6 Medikamente pro Tag einnehmen missen, jedoch schon
40% betroffen sind (siehe Abbildung 1) [EImadfa et al., 2003].

Abbildung 1: Einfluss der Medikamenteneinnahme auf den Appetit der 6sterreichischen Senioren [modifiziert nach
Elmadfa et al., 2003]

Appetit
Kein
Appetit
0% 50% 100%
O 1 Med/Tag @ 2-3 Med/Tag
0 4-6 Med/Tag 0> 6 Med/Tag

Zusatzlich geht aus dem Erndhrungsbericht von 2003 hervor, dass es einen
Zusammenhang zwischen der Anzahl an eingenommenen Medikamenten und einem
steigenden Alter gibt [EImadfa et al., 2003].

Eine zu hohe Zufuhr an Medikamenten kann folglich Nebenwirkungen wie Ubelkeit

und Obstipation mit sich bringen [Elmadfa et al., 2003]. Es kann aber auch die
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Absorption von Nahrstoffen [Elmadfa und Meyer, 2008] und die Funktionalitat der
Geruch- und Geschmacksknospen vermindert werden [Molfino et al., 2008].

2.2.2.2. Kau- und Schluckbeschwerden

Kau- und Schluckbeschwerden stellen wiederum Ursachen dar, die zu Mangelerndhrung
im Alter beitragen konnen [Bauer et al., 2008]. Mehr als 45% der gebrechlichen
Patienten haben Schwierigkeiten bei der Zerkleinerung von Nahrungsmitteln [Bauer et
al., 2008] [Elmadfa et al., 2009]. So zahlen Zahnprothesen, schlecht sitzende oder gar
fehlende Zahne zu den Griinden, warum Kauprobleme bei alteren Menschen vorliegen,
die folglich zu einer geringeren taglichen Nahrungsaufnahme fiihren [Johnson und
Sullivan, 2010].

Schluckstérungen hingegen sind zum einen oft Folge von Schlaganfall oder
Erkrankungen des Neurodegenerativen Nervensystems [Volkert et al., 2013], und zum
anderen Folge von altersbedingten Veradnderungen des Schluckvorgangs. Ungefahr 18%
in Pflegeheimen lebende Senioren sind von Schluckstérungen betroffen [Bauer et al.,
2008] [Elmadfa et al., 2009].

Vanderwee und Kollegen zeigen mit ihrer Studie auf, dass Schluckstérung zu einer der
drei Risikofaktoren von Malnutrition bei geriatrischen hospitalisierten Patienten zahlt
[Vanderwee et al., 2010].

2.2.2.3. Geruch- und Geschmacksempfindung

In Verbindung mit dem ebenfalls altersbedingten geringeren Geruch- und
Geschmacksempfinden, ist es schwierig, alteren Menschen das Essen schmackhaft zu
machen [Heseker, 2003]. Ab dem 60.Lebensjahr kommt es zu einer Reduktion der
Geschmacksempfindung. So haben beispielsweise 90-jahrige Senioren nur die Halfte
der Geschmaécker und Gerlche in der Hawkes Studie identifizieren kdnnen, die ein 20-

Jahriger wahrnehmen kann. Vor allem bei st} und salzig l&sst die Sensitivitét stark nach
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[Hawkes, 2003]. Verantwortlich dafiir sind Faktoren wie Veranderungen der
Schleimh&ute im Mund [Elmadfa und Leitzmann, 2004], und die Reduktion der Anzahl
an Geschmacksknospen [Booth et al., 1982].

Vandervee und Kollegen konnten dies an einer in Belgien 2010 durchgefuhrten Studie
an 2329 hospitalisierten Senioren im Alter von 75plus darstellen. Das Ergebnis zeigt,
dass hochbetagte Menschen Schwierigkeiten beim Schlucken wund bei der
Geschmacksidentifizierung von Lebensmitteln haben, und dass dieses Ergebnis im
Zusammenhang mit Mangelernéhrung steht [Vanderwee et al., 2010].

2.2.3. Veranderungen des Nahrstoffbedarfs im Alter

2.2.3.1. Proteine

Proteine kommen sowohl in pflanzlichen als auch in tierischen Lebensmitteln vor.
Waihrend Kohlenhydrate und Fette Hauptlieferanten von Energie fir den Kérper sind,
ist Eiweill mit seinen 10% bis 15% an der Gesamtenergiezufuhr weniger beteiligt.
Dennoch ist es wichtig, proteinhaltige Lebensmittel taglich zu konsumieren, da der
Korper sie nur bedingt speichern kann und sie zahlreiche Aufgaben im Kdorper besitzen.
So sind sie wichtige Baustoffe fir Zellen und Organe, sowie fiir Enzyme, Hormone und
Immunproteine. Weiteres sind sie fiir den Transport bestimmter Nahrstoffe im Korper
zustandig [Elmadfa und Leitzmann, 2004].

Der Referenzwert fur den Bedarf an Proteinen ist unabhéngig vom Alter 0,8g
Nahrungsprotein pro Kilogramm Korpergewicht und Tag [Bauer et al., 2013] [DACH,
2012]. Da es jedoch zu koérperlichen Veranderungen im Alter kommt, und vor allem
geriatrische Senioren vermehrt unter der Abnahme an Muskelmasse leiden, gibt es
Empfehlungen hinsichtlich einer Erhéhung der Gesamtproteinaufnahme [Volkert, 2009]
[Bozzetti, 2003] [Volkert et al., 2013]. Demnach ist es gunstiger die Bedarfszahlen auf
1g bis 1,2g pro Kilogramm Korpergewicht fur gesunde Senioren zu erhéhen bzw. bei
gebrechlichen Senioren die Zufuhr auf bis zu 1,5g [Wolfe et al., 2008] [Bauer et al.,
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2013] bzw. sogar 2g anzuheben um den Verlust der Muskelmasse zu minimieren oder
gar zu stoppen [Bauer et al., 2013].

So legte die 2012 durchgefiihrte ,,Protein Interventions Studie* dar, dass in ihrer 36
Wochen andauernden Intervention mit Nahrungsprotein, die Serumproteinkonzentration
der Probanden gestiegen ist, und keine weiteren Gewichtsabnahmen stattgefunden
haben. Insgesamt waren 144 geriatrische Patienten mit einem durchschnittlichen Alter
von 84,9 Jahren an der Studie beteiligt. Durch die zusatzliche Aufnahme von 129
Nahrungsprotein pro Tag erreichte die Interventionsgruppe statt den anfanglichen 0,79
Nahrungsprotein pro Kilogramm Kdérpergewicht pro Tag, fast 1g Nahrungsprotein pro
Kilogramm Korpergewicht pro Tag, wodurch die positiven Ergebnisse zustande kamen.
Die Kontrollgruppe, die dieselbe Kost wie vor der Studie bekam, zeigten Abnahmen
sowohl beim Korpergewicht als auch beim Serumproteinspiegel auf [Sturtzel et al.,
2012].

Auch Tieland und seine Kollegen zeigten mit ihrer 24-wdchigen Interventionsstudie, die
sie an 65 frail Senioren (65plus) durchgeflhrt haben, ebenfalls auf, dass es bei jener
Probandengruppe, die téglich zweimal 15g Protein zusétzlich zum Fruhstiick und
Mittagessen bekamen, eine Verbesserung der Leistungsféhigkeit zu diagnostizieren war.
Bei der Placebogruppe waren keine positiven Effekte zu erkennen. Die
Nahrungsproteinzufuhr wurde durch die zusétzliche Aufnahme an Nahrungsprotein von
1g pro Kilogramm Korpergewicht pro Tag auf 1,4g Nahrungsprotein pro Kilogramm
Kdrpergewicht erhoht [Tieland et al., 2012].

Ebenso konnte ein positiver Zusammenhang zwischen einer erhéhten Proteinaufnahme
bei dlteren community dwelling Senioren und der Lean Body Mass durch Geirsdottir et
al. beobachtet werden. Uber drei Tage wurde das Essen der Teilnehmer gewogen und
daraus deren tagliche Proteinzufuhr evaluiert. Es hat sich gezeigt, dass Teilnehmer der
ersten Quintile, die also am wenigsten Nahrungsprotein zu sich genommen haben auch
eine geringere Lean Body Mass hatten als jene, die sich hinsichtlich der Zufuhr an
Proteinen in der funfte befanden. Erwahnenswert ware dabei, dass alle Gruppen 0,89
Nahrungsprotein pro Kilogramm Korpergewicht und Tag Uberschritten haben
[Geirsdottir et al., 2013].
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Die tagliche Proteinzufuhr von &lteren gebrechlichen Menschen kann neben einer
Abnahme an Lean Body Mass [Geirsdottir et al., 2013] bzw Muskelmasse [Thomas,
2007], auch mit einer Reduktion an Knochenmasse- und dichte in Zusammenhang
gebracht werden [Bauer et al., 2013] [Rizzoli et al., 2001] [Bonjour et al., 1996].

So zeigten Tengstrand und Kollegen mit ihrer Studie, dass eine
Proteinsupplementierung positive Auswirkungen auf die Knochenmasse dalterer
Senioren haben kann. Tengstand fuhrte ihre Beobachtung an 60 Frauen mit
Oberschenkelhalsbruch durch. Die Studienteilnehmer hatten ein durchschnittliches Alter
von 83 Jahren und einen Body Mass Index von weniger als 24kg/m?. Um Einflisse
einer Proteinsupplementierung auf die Knochendichte zu erhalten, wurden den Senioren
uber 6 Monate 20g Protein taglich supplementiert. Zusatzlich bekamen sie 1g Calcium
und 800IE Vitamin D. Das Ergebnis zeigte, dass es zu einem signifikanten Anstieg an
Knochendichte wahrend des Beobachtungszeitraumes gekommen ist [Tengstrand et al.,
2007]. Auch Meng und Kollegen und Devine und Kollegen bestatigen mit ihren
Beobachtungen die Aussage, dass eine Assoziation zwischen einer erhdhten
Proteinaufnahme und einer verringerten Abnahme an Knochendichte besteht [Meng et
al., 2009] [Devine et al., 2005].

Aus diesem Grund muss flr eine Nahrungszufuhr mit proteinreichen Lebensmittel wie
Fleisch, Fisch, Eier sowie Milchprodukten und den pflanzlichen Lieferanten
Hilsenfriichte und Vollkornprodukte im hohen Alter geachtet werden, um den
Proteinstatus konstant zu halten und einen moéglichen Gewichtsverlust [Volkert, 2009],
und damit auch einen Verlust an Knochen- und Muskelmasse zu verhindern [Bauer et
al., 2013].

2.2.3.2. Kohlenhydrate
Kohlenhydrate besitzen in der Erndhrung einen wichtigen Stellenwert. Wahrend Fette

und Proteine sowohl tierischen als auch pflanzlichen Ursprung haben, findet man

Kohlenhydrate nur in pflanzlichen Lebensmitteln [Elmadfa, 2004].
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Laut den D-A-CH Referenzwerten flr die N&hrstoffzufuhr liegen die Empfehlungen fir
den Anteil des Hauptnéhrstoffes an der Gesamtenergiezufuhr bei mehr als 50%,
unabhéngig von Alter und Geschlecht [DACH, 2012].

Grundsatzlich unterscheidet man Kohlenhydrate in

Einfachzucker (Monosaccharide): Glucose, Fructose
Zweifachzucker (Disaccharide): Milchzucker

Mehrfachzucker (Polysaccharide): Starke und einige Ballaststoffe [Biesalski et al.,
2004]

Waunschenswert waére vorwiegend die Aufnahme von komplexen Kohlenhydraten,
Mehrfachzucker, da dem Koérper langsam und konstant Energie zugefiihrt wird und sich
der Blutzuckerspiegel nur leicht erhoht. Zu den polysaccharid-reichen Lebensmitteln
zdhlen Vollkornprodukte, Nudeln, Reis, Kartoffeln und Gemdse [Elmadfa, 2004].

Waéhrend bei Personen im erwerbsfdhigen Alter die Zufuhr an Einfach- und
Zweifachzucker nur 10% der Gesamtenergie betragen soll [DACH, 2012] ist es
gebrechlichen Senioren erlaubt auch mehr davon zu konsumieren [Maucher, 2007]. So
zeigte der Osterreichische Ernahrungsbericht von 2008 auf, dass unter den
Pflegeheimbewohnern der Anteil an suBen Lebensmitteln an der Gesamtenergiezufuhr
hoher war, als unter den zuhause lebenden Senioren [Elmadfa et al., 2009].

Ein Mangel an Kohlenhydraten wiirde dazu fuhren, dass Proteine als Energielieferanten
verwendet werden und somit wichtiges Eiweill fir die Aufrechterhaltung der
Muskelmasse und Muskelkraft verloren geht [Volkert, 2009].

Ein weiterer Aspekt hinsichtlich Erndhrung in dieser Seniorengruppe ist die zu geringe
Aufnahme an Ballaststoffen. Nur die Halfte wird bei Senioren taglich konsumiert
[EImadfa et al., 2012]. Ballaststoffe sind wichtige Nahrungsbestandteile, obwohl sie
dem Korper in erster Linie nicht in Form von Energie dienen. In Kombination mit
ausreichender Flussigkeit haben sie positive Effekte, die das Wohlbefinden der Senioren
verbessert. So regen sie die Darmtatigkeit an und schiitzen vor Verstopfung und
Dickdarmkrebs [EImadfa und Meyer, 2011].
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2.2.3.3. Fette

Fette sind die Hauptenergielieferanten des menschlichen Korpers. Sie haben eine
doppelt so hohe Energiedichte im Vergleich zu derselben Menge der beiden anderen
Hauptnahrstoffe, Proteine und Kohlenhydrate. Ihr Anteil an der Gesamtenergiezufuhr
betragt laut den DACH Referenzwerten ab dem 65.Lebensjahr 30%. Das bedeutet, dass
es zu keiner Ab- noch Zunahme des Energielieferanten im Alter kommt [DACH, 2012].

Senioren nehmen berdurchschnittlich viel Fett aus der Nahrung zu sich. Mehr als 30%

der Gesamtenergiezufuhr wird tiber Fett aufgenommen [Elmadfa et al., 2012].

Um Mangelerndhrung und Untergewicht bei &lteren gebrechlichen Menschen zu
vermeiden beziehungsweise zu beseitigen, werden Speisen oft mit Sahne, Eiern oder
auch Nussen angereichert. Denn wichtig scheint die adaquate Aufnahme von
essentiellen Fettsauren aus der Nahrung. Auch Ol, mit seinem hohen Gehalt an guten
Fettséuren, stellt eine wichtige Quelle dar, um den Erndhrungszustand &lterer Menschen
verbessern zu kénnen [DGE, 2011].

Fleisch und Wurstprodukte werden von den Senioren mehr angenommen, als Speisen
die aus néhrstoffreichem Obst und Gemise bestehen [Elmadfa et al., 2003]. Ob nun
altere Menschen o6fters ,,Schmankerlteller bekommen sollen, steht dennoch zur Debatte
[DGE, 2011]. Solche Fleischgerichte haben einen hohen Gehalt an gesattigten
Fettsduren, Cholesterin und Purinen und koénnen negative Auswirkungen auf die
Gesundheit haben [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Die positiven Aspekte, dass sie
reich an Eisen sind und eine hohe Eiweil3- und Energiequelle darstellen, missen aber
ebenfalls bertcksichtigt werden. Aus diesem Grund wird in dieser Interventionsstudie
mit solchen Lebensmittel hantiert, um in weiterer Folge deren Auswirkungen auf das

Wohlbefinden der Senioren zu evaluieren.
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2.2.3.4. Mikronahrstoffe

Zu der Gruppe Mikronahrstoffe zahlen Vitamine, Mineralstoffe und Spurenelemente.
Fur den menschlichen Organismus sind sie essentiell, obwohl sie nicht zu den

energieliefernden Substanzen gehdéren [Elmadfa und Leitzmann, 2004].

Senioren haben hinsichtlich ihrer Empfehlungen einer ausreichenden Zufuhr an
Vitaminen und Mineralstoffen die gleichen wie fiir Erwachsene [DACH, 2012]. Da mit
steigendem Alter der Gesamtenergiebedarf sinkt, erweist es alteren Menschen jedoch
oft Schwierigkeiten, die empfohlenen Mengen an Vitaminen und Mineralstoffen
aufzunehmen, wodurch sie Gefahr einer Mangelversorgung an Mikronahrstoffen laufen
[Elmadfa und Leitzmann, 2004] [EImadfa und Meyer, 2008].

Zu den Problemnahrstoffen, die in stationdren Einrichtungen mangelhaft aufgenommen
werden, zahlen Vitamin D und E, die B-Vitamine (BI, B12) sowie Zink, Eisen,

Calcium, Folsdure und Magnesium [Elmadfa et al., 2009].

Calcium wie auch Vitamin D sind wie bereits schon erwahnt wichtige Mikronahrstoffe
bei der Erhaltung der Knochenmasse und schiitzen somit auch im héheren Alter vor
Osteoporose [Lips und van Schoor, 2011] [Grados et al., 2003].

Eisen, ebenfalls ein Problemnéahrstoff, kann (ber einen gewissen Zeitraum zu einer
Andamie, Blutarmut, flhren. Das bedeutet, dass Frauen einen niedrigeren
Hamoglobinwert als 12g/dl und Manner weniger als 13g/dl im Blut aufzeigen [Schéfer,
2011]. Von Andmie sind durchschnittlich 40% bis 60% der hospitalisierten &lteren
Menschen betroffen. 60% der auftretenden Félle stehen mit Eisenmangel in
Zusammenhang, die tbrigen mit Folsdure und Vitamin B12 [Petrosyan et al., 2012]
[Fairweather-Tait et al., 2008]. In beiden Fallen ist die Synthese der roten
Blutkorperchen eingeschrankt, weshalb weniger Sauerstoff im Blut transportiert werden
kann [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Symptome wie starker Haarausfall, extreme
Miudigkeit mit Konzentrationseinschrankungen und LeistungseinbuBen konnen bei

Eisenmangel diagnostiziert werden [Schafer, 2011].

Pepersack et al. zeigten mit ihrer Studie, die 1998 durchgefiihrt wurde, dass geriatrische
Patienten eine Risikogruppe fir Zinkmangel darstellen. Von den 50 teilnehmenden
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Senioren, die ein durchschnittlichen Alter von 83,5 Jahren aufzeigten, hatten 14
Personen (28%) einen Plasmazinkspiegel von weniger als 10,7ug/l. Damit zeigten sie,
dass Zinkmangel auch unter geriatrischen Patienten vorliegt und auf diesen Mineralstoff
Achtung gelegt werden sollte [Pepersack et al., 2001]. Uber die Zufuhr von Zink aus der
Nahrung wurde in dieser Studie nicht geachtet, nur auf den Status.

2.2.4. Empfehlung

Da gebrechliche, oftmals mangelerndhrte Senioren einen hohen Grad an
Aufmerksamkeit brauchen, wenn es um ihre Erndhrung geht, missen allgemeine
Erndhrungsempfehlungen hier zum Teil optimiert und den Anforderungen angepasst
werden, um den Gesundheitszustand schnellst méglich wieder verbessern zu kénnen
[Volkert, 2009]. So bedarf es oftmals vermehrtem Konsum an energiedichten Speisen
mit zusatzlich hoher Nahrstoffdichte, um mit kleinen Mengen den erforderlichen Bedarf
zu decken und Gewichtsverlusten entgegenzuwirken [Maucher, 2007] [Sturtzel et al.,
2013]. Die Deutsche Gesellschaft fiir Ernahrung gibt einen Vorschlag zur
Lebensmittelauswahl, siehe Tabelle 2, fir Patienten die in Senioreneinrichtungen leben

und eine unzureichende Aufnahme an Nahrungsenergie haben [DGE, 2011].

22



Tabelle 2: Nahrstoffempfehlung fiir mangelernahrte Senioren [DGE, 2011]

Getreide, Getreideprodukte und Kartoffeln

Auch bei mangel- bzw. unterernahrten Senioren ist eine Aufnahme von Getreideprodukten tber
vorwiegend Vollkorn winschenswert. Vollkorntoast, weich gekochte Kartoffeln oder auch
eingelegtes Brot in Suppen, helfen dabei, dass auch Personen mit Schluckstérungen die

ausreichende Menge an Kohlenhydraten und Ballaststoffen zu sich nehmen kénnen.

Gemuse, Salat und Obst

Gemdse, Salat und Obst sollen ebenfalls in addquater Menge aufgenommen werden, da sie reich
an Vitaminen und Mineralstoffen sind [Elmadfa et al., 2012]. Es ist vorteilhaft, Senioren
vitamin-und mineralstoffreiche Lebensmittel in purierter Form oder als Saft anzubieten, damit

sie auch bei dieser Lebensmittelgruppe keine Probleme beim Schlucken haben.

Milch und Milchprodukte

Bei Milch und Milchprodukten muss bei dieser Erndhrungskost nicht mit dem Fettgehalt gespart
werden. Fettreiches Joghurt bis zu 10% Fett oder K&se ohne Fettbegrenzung stellen eine
wichtige Energiequelle dar, wie Senioren durch kleine Portionen eine hohe Energiemenge zu

sich nehmen kdnnen.

Fleisch, Wurst, Fisch und Ei

In dieser Nahrungsmittelgruppe soll auf fetthaltiges Fleisch und Wurst mit hoher Energiedichte
zurlickgegriffen werden. Speisen wie Schnitzel, Leberwurst oder Tafelspitz werden in den
Ernadhrungsplan unterernéhrter gebrechlicher Senioren eingebaut. Gediinstet, oder auch in Form
von Pasteten sind diese Nahrungsmittel eine Alternative zu den (blichen Kochformen, und

erleichtern die Aufnahme an Energie dieser Seniorengruppe.

Fette und Ole
Sie sind ebenfalls wie schon in Kapitel Fette beschrieben, wichtig in der Ern&hrung

gebrechlicher Senioren, weil sie vor allem den Bedarf an essentiellen Fettsduren abdecken.
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Dariiber hinaus sollten Erndhrungsscreenings regelmaRig durchgefiihrt werden, um den
Ern&hrungszustand der Patienten dauerhaft und punktuell kontrollieren zu koénnen
[Volkert, 2009]. Wenn es zu keiner Verbesserung nach der verdanderten Nahrungszufuhr

kommt, sollte eine kiinstliche Zufuhr in Betracht gezogen werden [DGE, 2011].

Auch auf die Flussigkeitszufuhr sollte besonderes Augenmerk gelegt werden. Durch das
stark verminderte altersbedingte Durstempfinden [Elmadfa und Meyer, 2008], erreichen
nur wenige altere Menschen die empfohlenen 1,31L Flussigkeit pro Tag [DACH, 2012].
Die Getranke konnen in Form von Wasser, Tee, Mineralwasser oder auch Uber
verdunnte Séfte aufgenommen werden. Vor allem Getranke mit Farbe werden von den
Patienten stark angenommen. Des Weiteren ist es vorteilhaft Trinkhilfen anzubieten, da
viele Senioren Einschrankungen im Bewegungsapparat haben, und ihnen dadurch das
Trinken leichter fallt [DGE, 2011].

Die Vollverpflegung in stationdren Einrichtungen wird in der Regel in drei
Hauptmahlzeiten Frihstick, Mittag und Abendessen sowie bei extremer
Mangelernahrung auf zusatzlich zwei bis finf Zwischenmahlzeiten gegliedert [DGE,
2011].
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2.3.  Wissenschaftliche Hintergrinde der Bioelektrischen
Impedanzanalyse

Es existieren  verschiedene  Messgerate  mithilfe deren man  einzelne
Kdrperkompartimente wie Fettmasse, Fettfreie Masse oder die Korperzellmasse
bestimmen kann. Neben dem Bodpod, der Unterwasserwdagung oder der
Hautfaltendickenmessung kommt auch die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) zum
Einsatz, die eine genaue Darstellung einzelner Korperkompartimente ermdglicht
[Elmadfa, 2004].

2.3.1. Bioelektrische Impedanzanalyse

Die Bioelektrische Impedanzanalyse wurde in den 1960iger Jahren entwickelt und stellt
eine gute Messmethode dar, um die Korperzusammensetzung und den Erndhrungsstatus
[Pandey et al., 2010] von gesunden Erwachsenen und speziell auch von Senioren zu
bestimmen [Wirth, 2006].

Die Validitdt der BIA bei Erwachsenen konnte bereits empirisch bestéatigt werden
[Wirth et al., 2005]. Aufgrund der gerade fir geriatrische Patienten praktikablen
Anwendbarkeit, siehe Abbildung 2, kommt sie haufig zum Einsatz. Da sich aber die
Korperzusammensetzung geriatrischer Patienten in der Regel von der eines gesunden
Erwachsenen unterscheidet und es bis dato kaum Validitatsstudien fiur diese
Bevolkerungsgruppe gibt, kann die Validitdt der BIA fur geriatrische Patienten zum
jetzigen Zeitpunkt jedoch nicht wissenschaftlich bestatigt werden [Wirth, 2006].
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Abbildung 2: Anwendung der Bioelektrischen Impedanzanalyse

leichte, rasche und schmerzlose Durchfithrung

nicht-invasiv

Dauer der Durchfithrung nur einige Minuten
Durchfithrung der Messung im Liegen (Bedside Technik)

2.3.1.1.  Physikalische Grundlagen der BIA

Wahrend das BIA Messgerat anfangs nur zur Bestimmung des Gesamtkdrperwassers
Verwendung fand, konnen zum jetzigen Zeitpunkt auch andere Parameter wie
Phasenwinkel, Fettfreie Masse, Fettmasse, Korperzellmasse, Zellanteil, extrazellular
Masse und auch der Phasenwinkel evaluiert werden [Wirth, 2006]. Funktionen,
Aufgaben, Stellenwert und die Beeinflussung von Mangelernahrung und Odemen auf

die Parameter werden uberblicksmaRig in Tabelle 3 aufgezeigt.
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Tabelle 3: Parameter des BIA Messgerates

Uberblick der Paramter Solwert

Korperzellmasse (BODY CELL MASS), Zellanteil: 18-75-jdhrige Mannern:
e Zellen die aktiv am Stoffwechsel beteiligt sind (zB: Zellen der 53% - 59% Zellanteil in der Lean Body Mass
Skelettmuskulatur, der Herzmuskulatur, der glatten Muskulatur, des
Gastrointestinaltraktes, der Driisen, des Blutes, des Nervensystems und der
inneren Organe [Dérhéfer und Pirlich, 2007] [Elmadfa und Leitzmann, Durchschnittlich 18-75-Jdhrige Frauen:
2004] 50% - 56% Zellanteil in der Lean Body Mass
«  Kann bis zu 60% der Lean Body Mass ausmachen
*  Dient als MaB fiir die Beurteilung des Emihrungszustandes [Dorhoferund ~ Reduktion im hohen Alter auf:
Pirlich, 2007] 45%- - 40% der Lean Body Mass
¢ Der Korper mangelerndhrter Menschen bedient sich seinen eigenen Zellen [Dérhoter und Pirlich, 2007]
- gilt somit als Ursache fiir eine Abnahme der Korperzellmasse [Guida et
al., 2007]
e Der Zellanteil gibt an, wie groB der Anteil an Zellen in der Magermasse
ist; beeinflusst werden kann der Zellanteil durch Odeme und
Mangelerndhrung (bei beiden Faktoren sinkt der Zellanteil im Gewebe ab)
[Dérhofer und Pirlich, 2007]
je weniger Korperzellen — desto schlechter der Gesundheitszustand der
Zelle

Extrazellular Masse.

* Findet sich auerhalb der Zelle

« Besteht aus Bindegewebe, Knochen und der extrazelluldren Fliissigkeit
[Elmadfa und Leitzmann, 2004]

 Zunahme der extrazellulir Masse: Odeme und Mangelernahrung

* Abnahme der extrazellular Masse: extreme sportliche Aktivitat und starker
Flissigkeitsmangel [Dérhéfer und Pirlich, 2007]

ECM/BCM Index: Gesunder Mensch:
« Der Index von extrazelluldir Masse und Body Cell Mass gilt als ein Index kleiner gleich 1

wichtiger Parameter bei der Beurteilung des Emédhrungszustandes (mehr Korperzellmasse als extrazelluldar Masse) [Dorhofer
¢+ Mangelernahrung: hoher extrazellularer Massewerte und niedrige und Pirlich, 2007] [Elmadfa und Leitzmann, 2004]

Korperzellmasse: Index groBer 1 [Dorhofer und Pirlich, 2007]

Gesamtkorperwasser: 64 Lebensjahr: 54% Total Body Water bezogen auf

+ Basierend auf einem Zylinder wird die Formel auf den Menschen, bestehend ~ Gesamtkérpermasse;
aus den STeilen Arme, Beine und Torso, libertragen. Gesamtkorperwasser= ~ bzw. bis zum 85.Lebensjahr :45% bis 50% bezogen auf
Korperlinge/Resistanz. [Dérhéfer und Pirlich, 2007] Gesamtkdrpermasse [Elmadfa und Leitzmann, 2004]

Verteilung des total body waters in 43% extrazelluldre und 57%

intrazelluldre Flissigkeit [Doérhofer und Pirlich, 2007]

* besitzt unzureichende Aussagekraft um den Status des Menschen beurteilen
zu kénnen [Wirth, 2006]

+ Verdnderungen des Gesamtkérperwassers hinsichtlich

Fliissigkeitseinlagerungen und Dehydratation fiihren zu falsch berechnenden

Ergebnissen von Fettmasse und Fettfreier Masse (Gerét nur auf bestimmte

Referenzen geeicht) [Wirth, 2006]

Phasenwinkel: Modifiziert nach Dérhofer und Pirlich, 2007
« wichtige GroBe fiir die Beurteilung des Gesundheitszustandes Frauven iAo Beurteilmg von Emahrungs
* Gesunde pralle Zellen: Hoher Phasenwinkel und Trainingszustand
¢ Kranke schwache Zellen: Niedriger Phasenwinkel 6575 7079 Sehr Gut
* Manner haben héheren Phasenwinkel als Frauen (Unterschiedliche 5064 6569 Gut
Kaérperzusammensetzung) [Dorhéfer und Pirlich, 2007] 5550 5064 Befiedigand
5054 5559 Ausreichend
4.0-49 4554 Mangelhaft
<40 =45 Ungeniigend
2.0 <25 Nut mit Inaktivitasatrophie
und Muskelschwund
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Die Bioelektrische Impedanzanalyse beruht auf einem Wechselstromprinzip bei dem
der Wechselstromwiderstand bei einer 50kHz Frequenz gemessen wird [Medical Health
Care, 2011].

Der elektrische Gesamtwiderstand wird auch als Impedanz bezeichnet und gliedert sich
in die Teilwiderstande Resistance (R) und Reactance (Xc). Die Resistance, der
Wasserwiderstand, erklart sich aus dem ohmschen Widerstand und wird durch den
Wasser- und Elektrolytgehalt des Korpers definiert [Medical Health Care, 2011] [Wirth
etal., 2010].

Die Reactance, Zellwiderstand, bedient sich dem kapazitaren Widerstand und wird Uber
die Zellmembran, die als Kondensator arbeitet, bestimmt. Damit gibt die Reactance
Auskunft Uber die Zellmasse [Wirth et al., 2010] [Medical Health Care, 2011].

Durch die bei der Reactance auftretende Phasenverschiebung, die das Verhaltnis von
Resistance und Reactance wiederspiegelt, kommt es zu einer verzégerten Weiterleitung
des Stromes bei der Zellmembran. Dieser verzdgerte Stromfluss wird in Grad gemessen
und entweder als alpha oder als phi Phasenwinkel bezeichnet. Die Aussagekraft des
Phasenwinkels ist bei einer 50kHz Frequenz am aussagekréftigsten und kann den
Zustand einer Zelle, und damit den Gesundheitszustand des Korpers am besten
représentieren [Dorhofer und Pirlich, 2007] [Tomeczek, 2003] [Wirth, 2006].

Ermittelt werden die Fettmasse und die Fettfreie Masse Uber den Wassergehalt der
Magermasse, der bei einem BIA Messgerat auf standardisierte 73% eingestellt ist.

Mittels der Formel
Total Body Water/0,73

wird folglich die Fettfreie Masse evaluiert. Die Fettmasse ergibt sich aus der Differenz

der beiden Parameter [EImadfa und Leitzmann, 2004].

Probleme zeigen sich bei Personen, die Schwankungen im Wasserhaushalt aufzeigen.
Hier kann es durch fehlerbehaftete Berechnungen sowohl zu einer Uber- als auch zu
einer Unterschdtzung der Fettmasse kommen. Tabelle 4 zeigt jene Risikogruppen auf,
bei deren Messung falsch positive oder auch falsch negative Ergebnisse berechnet
werden konnen [Medical Health Care, 2011].
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Tabelle 4: Fehlerquellen BIA

Uberschatzung der Fettmasse Dehydratation Nach dem Training
Laxantienkonsum
Geringe Flussigkeitszufuhr
Unterschatzung der Fettmasse  Uberwésserung Niereninsuffizienz
Herzinsuffizienz
Odembildung
Mangelerndhrung
Hormonschwankungen
Unterschatzung der Fettmasse ~ Zunahme des Adipositas
Stammfettes

2.3.1.2.  Diagnoseparamater — Phasenwinkel

Der Phasenwinkel stellt wie bereits gesagt eine wichtige GroRe bei der Beurteilung des
Gesundheitszustandes des Menschen dar. Er wird im Gegensatz zu den anderen
Parametern direkt gemessen, da weder Korpergrolie, Kérpergewicht noch das Alter in

die Berechnung miteingezogen werden [Wirth, 2006].

Zurzeit ist die Validitat des Gerates fur geriatrische Patienten wissenschaftlich noch
nicht bestatigt worden, allerdings gibt es zum jetzigen Zeitpunkt einige Studien, die
einen  Zusammenhang zwischen  Phasenwinkel zu  Mortalitatsrisiko  und
Mangelerndhrung bei geriatrischen Patienten festgestellt haben. Tabelle 5 liefert die
Studien im Detail [Wirth et al., 2010] [Norman et al., 2007].
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Tabelle 5: Studien zum Thema Phasenwinkel bei geriatrischen Patienten

Wirth kam schon in seinem Review von 2006 zu dem Ergebnis, dass ein Phasenwinkel
von weniger als 3,6 Grad mit erhohtem Mortalitatsrisiko in Verbindung gebracht
werden kann, und er deshalb einen Phasenwinkel von 4 Grad als Risikowert fur &ltere
Menschen definiert [Wirth, 2006].

Das BIA Messgerét ist, trotz unzureichender Validitat, ein gutes Messverfahren um den
Gesundheitszustand eines &lteren Menschen zu berechnen und zu bewerten. Bei der
Beurteilung des Phasenwinkels sollten dennoch einige Faktoren berticksichtigt werden,
die einen Einfluss auf den Parameter austiben kénnen [Wirth, 2006]. Die Ursachen
werden in Tabelle 6 zusammengefasst.
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Tabelle 6: Faktoren, die zu einer Zunahme bzw. Abnahme des Phasenwinkels fiihren [Medical Health Care, 2011]

Faktoren, die den Phasenwinkel
steigen lassen

Dehydratation
Extreme korperliche Betdtigung

!

Anstieg des intrazelluldren Volumens

!

Anstieg des Phasenwinkels

Adipositas

!

Adipbdse Menschen haben héheren
Phasenwinkel als Normalgewichtige

Faktoren, die den Phasenwinkel fallen lassen

Mangelerndhrung
Uberwisserung
Storungen des Wasserhaushaltes

!

Anstieg des extrazelluldren Volumens
(Body Cell Mass sinkt)

!

Abnahme des Phasenwinkels
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3. Material und Methode

3.1. Studienziel und Studiendesign

Die Masterarbeit dient der Erfassung — ob eine Erhéhung der Protein- und
Energieversorgung die Koérperzusammensetzung geriatrischer Patienten verbessert.
Uber protein- und energiereiche Produkte soll die Kérperzusammensetzung im Zuge der

Intervention konstant bleiben, oder sogar mit einer Verbesserung einhergehen.

Es handelt sich um eine prospektive, klinische Interventionsstudie im Zeitraum von Mai
2013 bis Oktober 2013 mit zwei festgelegten Messintervallen (vorher-nachher). Die

Datenerhebung erfolgt in zwei Pflegeeinrichtungen auf insgesamt sieben Stationen.

Haus der Barmherzigkeit
Seebdckgasse 30a

1160 Wien

Haus der Barmherzigkeit

Tokiostralle 4

1220 Wien

3.1.1. Quantitative Methode zur Bestimmung der Nahrungsaufnahme

e Die Erfassung der Energie- und Nahrstoffaufnahme erfolgt Gber
Wiegeprotokolle. Dafur wird an zwei Tagen das Frihstiuck und an vier Tagen

das Mittag- und Abendessen in der gesamten Studienverlaufsdauer abgewogen.
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Da das Frihstiick im Gegensatz zum Mittag- und Abendessen weniger stark
variiert, ist nur eine zweimalige Messung notwendig. Mittels der
Néhrwertdatenbank nut.s kann eine genaue Berechnung der Energie- und
Néhrstoffaufnahme eines jeden an der Studie teilnehmenden Patienten
stattfinden, und eine ausreichende oder mangelnde Versorgung an Energie
diagnostiziert werden. Wéhrend die Korpergrolie der Patienten nur einmalig bei
der Aufnahme in das Pflegekrankenhaus von einer Physiotherapeutin gemessen
wird, findet eine Uberprifung des Korpergewichts monatlich durch das
Pflegepersonal statt. Zu- und Abnahmen konnen beobachtet und wenn nétig
schnellst moglich behandelt werden.

Vereinzelt tritt der Fall auf, dass aufgrund schwerwiegender korperlicher
Beeintrachtigungen eine Korpergewichtsmessung nur viertel- oder sogar nur
halbjahrlich stattfinden kann.

Aus den Patientenblattern werden die bendtigenden anthropometrischen Daten
entnommen, damit in weiterer Folge die Messung der Kérperzusammensetzung
stattfinden kann.

e Fir die Messung der Korperzusammensetzung wird die Bioelektrische
Impedanzanalyse verwendet. Zur Durchfihrung sind  Korpergewicht,
KorpergroRe, Alter und das Geschlecht des Probanden notwendig.

Die Messungen finden zu Beginn und am Ende der Beobachtungszeit statt.

3.2. Studienablauf
Die Umsetzung der Erhebung erfolgt in 4 Arbeitsschritten (siehe Tabelle 7).

e 1. Messperiode eins: Zu Beginn der Intervention wird die
Korperzusammensetzung  der  Probanden  mittels  Bioelektrischer
Impedanzanalyse ermittelt.

e 2. Interventionsphase: Die Dauer der Intervention verlauft tber 22 Wochen.
In dieser Zeit werden Patienten beider Hauser der Barmherzigkeit mit mehr
Protein und Energie versorgt. Zu Beginn und zum Ende finden auch die

Wiegeprotokolle von Friihstick, Mittag- und Abendessen statt.
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e 3. Messperiode zwei: Mit Ende der Beobachtungszeit erfolgt die zweite
Messung der Kérperzusammensetzung.

e 4. Dateneingabe- und  Auswertung: Nach  Beendigung des
Beobachtungszeitraumes wird zur Auswertung der Daten die statistische
Software SPSS in Verwendung gebracht.

Tabelle 7: 4 Phasen der Intervention

1. Messperiode Interventionsphase 2. Messperiode Dateneingabe- und
Auswertung

3.3. Studienteilnehmerlnnen

152 Personen, die in Pflegeeinrichtungen des Hauses der Barmherzigkeit (TokiostralRe
und Seebdckgasse) untergebracht sind, erflllen die Einschlusskriterien (siehe Tabelle
8). Aufgrund zahlreicher Ausschlusskriterien (siehe Abbildung 3) kommt es zu einer

effektiven StichprobengréRRe von 91 Personen (M,F).

Tabelle 8: Einschlusskriterien

Einschlusskriterien
Alter als 65 Jahre
Orale Nahrungsaufnahme
Bewohner im Haus der Barmherzigkeit
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Abbildung 3: Ausschlusskriterien

152 TeilnehmerInnen, die die
Einschlusskriterien erfiillen

/ Verweigerung
der 1 bzw. 2
Messung
. Effektive
Verweigerung

Herzschrittmacher

StichprobengroRe

der1 &2 Verbiande, 91 Personen

Messung Hygiene

Jeder Studienteilnehmer bekommt eine ID-Nummer, damit die Anonymitat
gewahrleistet bleibt.

3.4.  Studiendurchfiihrung

Die beiden Pflegehduser haben denselben Uber die Diatologin erstellten Speiseplan
erhalten. Ein Speiseplan umfasst wéhrend des Beobachtungszeitraumes acht Wochen

und gliedert sich in Mittag- und Abendessen.

Basierend auf den normalen Speiseplan, erhalten die Probanden zusatzlich 7,9g

Nahrungsprotein in Form von Lebensmitteln.

Tabelle 9 liefert Auskunft uber die Berechnung und das daraus resultierende Angebot an

protein- und energiereichen Lebensmitteln.
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Tabelle 9: Berechnung und das daraus resultierende Angebot an protein- energiereichen Lebensmitteln (inklusive
Eisen)

Mai 2013
125¢g 10,5m 27,63g 1x pro 1,4mg 3,9
Hiihnerleb g Woche
er
50g 10mg 10,6 1x pro 1,4mg 15
Schweinele Woche
ber
30g 2,4Amg 4,35g 1x pro 0,4mg 0,62
Blutwurst Waoche
1,5 Loffel 1,2mg 1,9g 1,2mg 1,9 Juli 2013
Haferkleie
Insgesamt 4,Amg 7,9g

Die tédgliche Nahrstoffversorgung der Patienten wird durch Erhdhung spezifischer
protein- und energiereicher Lebensmittel verbessert, welche auf tierischen
(Huhnerleber, Schweineleber, Blutwurst) und pflanzlichen (Haferkleie) Produkten

basiert.

Haferkleie wird in Saucen, Suppen und Kuchen eingearbeitet, und tragt nicht nur zur
Erhohung der taglichen Protein- und Energiezufuhr bei, sondern beeinflusst auch als
Eisen- und Ballaststoffquelle das Wohlbefinden der Patienten im Positiven. Auch die
tierischen Produkte erweisen sich aufgrund ihres hohen Gehaltes an Eisen als besonders

empfehlenswert, wenn es um die ausreichende Zufuhr an essentiellen N&hrstoffen geht.

Ziel ist es, dass die Bewohner der Hauser der Barmherzigkeit mindestens die von D-A-
CH Referenzwerten empfohlene Menge an Proteinen taglich zu sich nehmen sollen.
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3.5.  Methode - die Bioelektrische Impedanzanalyse

Die Bioelektrische Impedanzanalyse ist ein leicht handzuhabendes Gerédt, um die

Korperzusammensetzung geriatrischer Patienten zu bestimmen.

Zur Erhebung der einzelnen Kdrperkompartimente wird der BIACORPUS RX 4000
von der Firma MEDICAL HealthCare GmbH verwendet, bei dem die Messung des
Phasenwinkels, der Reactance und der Resistance bei einer Wechselstromfrequenz von
50kHz stattfindet.

Fur die Einweg-Haftelektroden wird der BlAphaser-Tabs Typus eingesetzt, der
ebenfalls von der Firma MEDICAL HealthCare GmbH zur Verfligung gestellt wird.

Folgende Punkte missen bei einer Messung beachtet werden:

e Die Messung muss im Bett liegend durchgefihrt werden.

e Beine und Arme muissen vom Korper abgespreizt sein. Bei Problemen kann
auch ein Kissen zur Trennung der Beine herangezogen werden.

e Wihrend der Messung darf nicht gesprochen werden.

e Hénde und FiiRe missen unbekleidet sein.

e Wenn moglich sollte die Person mindestens eine Stunde vor der Messung weder
Nahrung noch Flissigkeit zu sich genommen haben.

e Patienten mit Herzschrittmacher werden von der Messung ausgeschlossen.

e Bei fettiger Haut muss mit Alkohol gereinigt werden, damit die Elektroden
haften.

e Elektroden dirfen nur einmal in Verwendung gebracht werden.

Zur Durchfuhrung werden zun&chst an jedem FuB und an jeder Hand jeweils zwei
Elektroden angebracht, die jeweils 5cm voneinander getrennt sind, wie in Abbildung 4

ersichtlich ist.
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Abbildung 4: Anmachung der Elektroden an Handen und FiiRen

Die genaue Platzierung der Elektroden ist notwendig, damit eine valide Messung
stattfinden kann [Medical Health Care, 2011]. Uber die Haftelektroden wird danach ein
schwacher Strom durch den Korper geleitet. Da die Fettfreie Masse im Gegensatz zur
Fettmasse ein guter Stromleiter ist, kdnnen die beiden Kompartimente gut voneinander
getrennt werden [Tomczak, 2003] [Dorhofer und Pirlich, 2007]. In weiterer Folge
werden die weiteren Parameter wie Korperzellmasse eruiert. Ein Uberblick Gber alle

Parameter, die mittels BIA erhoben werden, liefert Tabelle 10.

Tabelle 10: Parameter und deren Einheiten

Parameter Einheit

Korperwasser Liter

Extrazellular Wasser Liter

Magermasse FFM Kilogramm
Korperzellmasse Kilogramm

Zellanteil Prozent

Phasenwinkel Grad

Korperfett Kilogramm und Prozent
Grundumsatz Kilokalorien

Beim Phasenwinkel erfolgt eine direkte Messung, wodurch er weniger von anderen
Messfehlern beeinflusst werden kann [Medical Health Care, 2011].

Aus diesem Grund wird in dieser Masterarbeit vermehrtes Augenmerk auf den
Phasenwinkel gelegt, nicht nur aufgrund der geringen fehlerbehafteten Messungen,

sondern auch auf den basierenden Zusammenhdngen von Phasenwinkel und
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Mangelerndhrung und dem Mortalitétsrisiko bei gebrechlichen Menschen [Wirth et al.,
2010] [Norman et al., 2007].

Die Ergebnisse werden im Computerprogramm Bodycomp 8.5 Professional der Firma
MEDICAL HealthCare GmbH dokumentiert und auf Datenblattern Gibertragen.

3.6. Statistik

Die Auswertungen der Daten und die Datenbearbeitungen wurden mit der Statistik
Software SPSS Version 21 fur Windows Version 19.0 durchgefthrt.

Bei der deskriptiven Datenanalyse wurden jeweils der Mittelwert, das Minimum, das

Maximum und die Standardabweichung der Parameter erhoben.

Zur Testung der Hypothesen bediente man sich den nicht-parametrischen Tests, da die

Stichprobe so gering war.

Zur Testung der Ubereinstimmung zweier unabhangiger Variablen (Probanden die
wéhrend der Beobachtung verstarben, Probanden bei denen beide Messungen
durchgefuhrt wurden) wurde der Mann-Whitney U-Test verwendet, mit einem
Signifikanzniveau von 0,05. Bei den verbundenen Hypothesentests wurde der Wilcoxon

Rang-Test herangezogen, ebenfalls mit einem Signifikanzniveau von 0,05.

Am Anfang des Beobachtungszeitraumes konnte, nach Ausschlusskriterien siehe
Tabelle 11, an 91 Personen die BIA Messung durchgefihrt werden. Da wahrend der
Intervention 17 Personen verstarben, wurde am Ende nur an 74 Probanden die zweite

Messung durchgefiihrt.

Aus diesem Grund wurden die Studienteilnehmer am Ende in zwei Gruppen eingeteilt
(Probanden die wéhrend der Beobachtung verstarben, Probanden bei denen beide

Messungen durchgefuhrt wurden).
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Des Weiteren wurden die beiden Gruppen nach ihren BMIs in Unter- Normal- und
Ubergewicht eingestuft und in weiterer Folge deskriptive Analysen zu
Gesamtkorperwasser, Magermasse, Zellanteil, Phasenwinkel, Kdrperfettanteil,

Korpergewicht und zur Protein- und Energiezufuhr durchgefihrt.
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4. Ergebnisse

Laut Einschlusskriterien, die in Tabelle 8 angefiihrt sind, hatten bei 152 Personen

Messungen der Korperzusammensetzung stattfinden kénnen.

Das durchschnittliche Alter dieser 152 Studienteilnehmer lag bei 85,11 (+7,85) Jahren,
wovon der Jiingste 65 Jahre und der Alteste 98 Jahre alt war.

Die Probanden teilten sich auf 130 Frauen und 22 Mé&nner auf. Das bedeutet dass 86%
der Teilnehmer weiblich, und 14% der Teilnehmer mannlich waren (siehe Abbildung
5).

Abbildung 5: Kreisdiagramm Altersverteilung

B Frauen

B Manner

Aufgrund zahlreicher Ausschlusskriterien, siehe Tabelle 11, kam es schlussendlich zu

einer effektiven Stichprobengrofie von 91 Personen.

Diese hatten ein durchschnittliches Korpergewicht von 67,53kg und einen BMI von
rund 27,16kg/m?. Hinsichtlich ihrer Korperzusammensetzung zeigten sie ein
durchschnittliches Korperwasser von 30,43L, eine Magermasse von 41,39kg, einen
Zellanteil von 37,32%, einen Phasenwinkel von 3,86Grad und einen Korperfettanteil
von 37,47% auf.
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17 Probanden verstarben wahrend des Beobachtungszeitraumes, wodurch man bei 74
Personen am Ende des Beobachtungszeitraumes die zweite Bioelektrische

Impedanzmessung durchfuhren konnte

Tabelle 11: Teilnehmer, Ausschlusskriterien, effektive StichprobengroRe

Insgesamt 152

Ausschlusskriterien Hygiene/Verband 19
Herzschrittmacher 8
1 oder 2 Messung verneint 13
1&2 Messung verneint 15

Effektive StichprobengroflRe 91
Wiéhrend des 17
Beobachtungszeitraumes
verstorben
Extremwert Ausschluss 6

74

Die folgenden statistischen Berechnungen beziehen sich nun auf die Probanden, bei
denen sowohl am Beginn als auch am Ende des Beobachtungszeitraumes Messungen
der Korperzusammensetzung mittels der Bioelektrischen Impedanzanalyse durchgefiihrt

werden konnten.

4.1. Ergebnisse der Probanden bei denen am Anfang und am Ende des
Beobachtungszeitraumes Messungen durchgefihrt wurden

4.1.1. Altersverteilung, Korpergewicht in kg

Die Probanden hatten ein durchschnittliches Alter von 84,08 Jahren. Das Gewicht lag
am Beginn der Studie bei durchschnittlich 67,96kg (x15,34), und am Ende bei 67,64kg
(x14,81).

Es konnte kein signifikanter Unterschied des Korpergewichts zwischen der ersten und
der zweiten Messung festgestellt werden. Tabelle 12 liefert die genauen Daten zu den

Messungen des Kdrpergewichts.
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Tabelle 12: Korpergewicht in kg: Mittelwert, Minimum, Maximum, SD, p-Value

N=74 Mittelwert | Minimum | Maximum | Standardabweichung | p-
Value'
Korpergewicht | 67,96 39,50 112,20 15,34
am Beginn
Korpergewicht | 67,64 41,70 106,60 14,81
am Ende
0,875

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau ist 0,05.

4.1.2. Body Mass Index in kg/m? der Probanden, bei denen am Anfang und am
Ende des Beobachtungszeitraumes Messungen durchgefuhrt wurden

Im Durchschnitt hatten die Studienteilnehmer am Beginn der Studie einen Body Mass
Index von 27,51kg/m? (+5,34) und am Ende von 27,42kg/m? +5,39). Das Minimum war
ein BMI von 18,00kg/m? bzw 18,70kg/m? und das Maximum von 42,80kg/m? bzw.
43,20kg/m?, wie sie in Tabelle 13 aufgelistet sind. Es gab keinen signifikanten

Unterschied zwischen den BMIs am Anfang und am Ende des Beobachtungszeitraumes.

Tabelle 13: Body Mass Index in kg/mz: Mittelwert, Minimum, Maximum, SD und p-Value

N=74 Mittelwert | Minimum | Maximum | Standardabweichung | p-Value'
BMI am 27,51 18,00 42,80 5,34
Beginn
BMI am 27,42 18,70 43,20 5,39
Ende
0,881

1 Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau ist 0,05.
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4.1.2.1. Body Mass Index in kg/m? der Probanden, bei denen am Anfang und am
Ende des Beobachtungszeitraumes Messungen durchgefiihrt wurden,
getrennt nach Unter- Normal- und Ubergewicht

Anhand der vom Ernéhrungsbericht 2012 publizierten BMI Einteilung der Senioren,
kam es zu dem Ergebnis, dass am Beginn der Studie 20 Personen untergewichtig, 27

Personen normalgewichtig und ebenfalls 27 Personen tbergewichtig waren.

Bei 4 (20%) untergewichtigen Personen kam es wéhrend des Beobachtungszeitraumes
zu einer Zunahme des Korpergewichts, wodurch sie am Ende in die BMI Stufe der
Normalgewichtigen eingeteilt werden konnten. Auch unter den Normalgewichtigen kam
es bei 4 (14,8%) Probanden zu einer Zunahme des Kodrpergewichts, und konnten nach

Ende des Beobachtungszeitraum in die Gruppe der Ubergewichtigen eingestuft werden.

Gleichzeitig nahmen 3 (11,1%) Bewohner in der Gruppe der Normalgewichtigen an
Gewicht ab, und wurden in die Kategorie der Untergewichtigen eingeteilt. Bei 2 (7,4%)
Ubergewichtigen kam es ebenfalls zu einer Abnahme des BMIs, wodurch sie

normalgewichtig wurden.

Am Ende des Beobachtungszeitraumes waren schlussendlich 19 Personen
untergewichtig, 26 Personen normalgewichtig und 29 Personen Gbergewichtig.

Tabelle 14 liefert eine Ubersicht, wie sich die Gruppierungen der Normal- Unter und

Ubergewichtigen wihrend des Beobachtungszeitraumes verdndert haben.

Tabelle 14: Uberblick: Anderung der Anzahl von Unter- Normal- und Ubergewichtigen

Untergewicht Normalgewicht Normalgewicht Ubergewicht
> -> -> ->
Normalgewicht Untergewicht Ubergewicht Normalgewicht
4 3 4 2
20% 11,1% 14,8% 7,4%

Abbildungen 6 und 7 zeigen mittels Kreisdiagramm die Verteilung der Unter- Normal-
und Ubergewichtigen bei der ersten und bei der zweiten Messung nochmals bildlich dar.
Tabelle 15 gibt einen genauen Uberblick (Mittelwert, Minimum, Maximum und
Standardabweichung) uber die BMIs (Anfang und Ende) gegliedert in Unter- Normal-

und Ubergewicht der Studienteilnehmer.
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Abbildung 6: BMI Verteilung nach Unter- Normal- und Ubergewicht am Anfang des Beobachtungszeitraumes

W Untergewicht
Normalgewicht

m Ubergewicht

Abbildung 7: BMI Verteilung nach Unter- Normal- und Ubergewicht am Ende des Beobachtungszeitraumes

B Umtergewicht
Normalgewicht

m Ubergewicht

Tabelle 15: BMI in kg/m? unterteilt in Unter- Normal-

und Ubergewicht (Mittelwert, Minimum, Maximum und SD)

Am Beginn des Mittelwert | Minimum | Maximum | SD

Beobachtungszeitraum

es

Untergewicht n20 21,55 18,00 23,70 1,55
26,29 24,40 28,90 1,34

Ubergewicht n27 33,14 29,00 42,80 3,11

Am Ende des

Beobachtungszeitraum

es

Untergewicht n20 21,28 18,70 23,80 1,59
26,07 24,00 28,60 1,45

Ubergewicht n27 32,65 29,10 43,20 3,28
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4.1.3. Korperzusammensetzung der Probanden, bei denen am Anfang und am
Ende des Beobachtungszeitraumes Messungen durchgefuhrt wurden

4.1.3.1. Gesamtkorperwasser in L

Das Gesamtkorperwasser erhohte sich von durchschnittlich 30,51L (£6,42) bei der
ersten Messung, auf durchschnittliche 31,22L (+6,66) bei der zweiten Messung. Das
Minimum lag bei 21,30L bzw. 22,40L und das Maximum bei 56,60L bzw. 56,00L. Es
gab einen signifikanten Unterschied zwischen der ersten und der zweiten Messung

hinsichtlich des Gesamtkorperwassers (siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Kérperwasser in L: Mittelwert, Minimum, Maximum, SD, p-Value

N=74 Mittelwert Minimum Maximum SD p-Value®
Am Beginn | 30,51 21,30 56,60 6,42
Am Ende 31,22 22,40 56,00 6,66

0,016

"Wilcoxon Rand — Test. Das Signifikanzniveau ist 0,05.

4.1.3.2. Magermasse in Kg

Die Probanden hatten am Anfang des Beobachtungszeitraumes eine durchschnittliche
Magermasse von 41,40kg (+8,16), und am Ende von 42,16kg (£9,01). Das Minimum
lag bei 27,80kg bzw. 28,70kg und das Maximum bei 73,40kg bzw. 80,00kg (siehe
Tabelle 17).

Tabelle 17: Magermasse in kg: Mittelwert, Minimum, Maximum, SD, p-Value

N=74 Mittelwert | Minimum Maximum | SD p-Value'
Am Anfang | 41,40 27,80 73,40 8,16
Am Ende 42,16 28,70 80,00 9,01

0,088

"Wilcoxon Rand — Test. Das Signifikanzniveau ist 0,05.
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4.1.3.3.Korperzellanteil in %

Der Korperzellanteil lag bei der ersten Messung bei durchschnittlich 38,54% (%6,29),
und erhohte sich zum Ende auf 39,21% (£7,05). Der kleinste Zellanteil wurde mit
25,00% bzw. 21,80% evaluiert, das Maximum bei beiden Messungen mit 57,40%.
(siehe Tabelle 18)

Tabelle 18: Kdrperzellanteil in %: Mittelwert, Minimum, Maximum, SD, p-Value

N=74 Mittelwert Minimum Maximum SD p-Value®
Am Anfang | 38,54 25,00 57,40 6,29
Am Ende 39,21 21,80 57,40 7,05

0,169

"Wilcoxon Rand — Test. Das Signifikanzniveau ist 0,05.

4.1.3.4.Phasenwinkel in Grad

Der Phasenwinkel belauft sich mit Anfang der Studie auf durchschnittliche 3,96 Grad

(£0,93) und erhohte sich mit der zweiten Messung auf durchschnittliche 4,06 Grad
(£0,99). Das Minimum lag bei 2,40 Grad bzw. 2,10 Grad und das Maximum bei 7,50
Grad bei beiden Messungen (siehe Tabelle 19).

Tabelle 19: Phasenwinkel in Grad: Mittelwert, Minimum, Maximum, SD, p-Value

N=74 Mittelwert | Minimum Maximum | SD p-Value'
Am Anfang | 3,96 2,40 7,50 0,93
Am Ende 4,06 2,10 7,50 0,99

0,121

"Wilcoxon Rand — Test. Das Signifikanzniveau ist 0,05.
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4.1.3.5.Fettanteil in %

Bei der ersten Messung lag der durchschnittliche Fettanteil bei 38,24% (+£7,10) und bei
der zweiten Messung bei durchschnittlichen 37,36 % (+7,46). Der niedrigste Fettanteil
wurde bei 21,50% bzw. 20,20% eruiert, das Maximum bei 52,80% bzw. 54,70%. Es gab
einen signifikanten Unterschied zwischen der ersten und der zweiten Messung
hinsichtlich des Korperfettanteils (siehe Tabelle 20).

Tabelle 20: Fettanteil in %: Mittelwert, Minimum, Maximum, SD, p-Value

N=74 Mittelwert Minimum Maximum SD p-Value®
Am 38,24 21,50 52,80 7,10

Anfang

Am Ende | 37,36 20,20 54,70 7,46

"Wilcoxon Rand — Test. Das Signifikanzniveau ist 0,05.

4.1.4. Korperzusammensetzung der Probanden, bei denen am Anfang und am
Ende des Beobachtungszeitraumes Messungen durchgefiihrt wurden,
getrennt nach Unter- Normal- und Ubergewicht

Das Korperwasser lag bei den Untergewichtigen bei durchschnittlich 25,98L, bei den
Normalgewichtigen bei 30,30L, und bei den Ubergewichtigen bei rund 34,07L. Am
Ende des Beobachtungszeitraumes konnte ein Gesamtkorperwasser von durchschnittlich
26,46L bei den Untergewichtigen, 31,58L bei den Normalgewichtigen und von 34,40L

bei den Ubergewichtigen evaluiert werden.

Untergewichtige Probanden hatten bei der ersten Messung eine durchschnittliche
Magermasse von 35,14kg, Normalgewichtige von 42,17kg, und Ubergewichtige von
45,28kg. Am Ende des Zeitraumes war bei den Untergewichtigen eine durchschnittliche
Magermasse von 35,83kg zu beobachten, bei den Normalgewichtigen von 43,23kg und

bei den Ubergewichtigen von 45,77kg.

48




Wahrend unter- und normalgewichtige Probanden einen Zellanteil von durchschnittlich
35,04% bzw. 38,16% aufzeigten, wurde bei den Ubergewichtigen bei der ersten
Messung ein durchschnittlicher Wert von 41,52% eruiert. Der Zellanteil erhdhte sich bei
der zweiten Messung bei den Untergewichtigen auf durchschnittlich 36,73%, und bei
den Normalgewichtigen auf 38,29%. Ubergewichtige hatten am Ende einen
durchschnittlichen Zellanteil von 41,96%.

Ubergewichtige hatten im Gegensatz zu den Unter- und Normalgewichtigen einen
durchschnittlich hoheren Phasenwinkel. Bei den Untergewichtigen lag er bei rund 3,50
Grad, bei den Normalgewichtigen bei 3,88 Grad und bei den Ubergewichtigen bei 4,37
Grad. Bei der zweiten Messung hatten Ubergewichtige im Durchschnitt einen
Phasenwinkel von 4,44 Grad, im Gegensatz zu den Normal bzw. Untergewichtigen, die
einen Wert von 3,96 Grad und 3,70 Grad aufzeigten.

Der Korperfettanteil lag bei den Untergewichtigen am Anfang bei durchschnittlich
32,36%, bei den Normalgewichtigen bei 36,35%, und bei den Ubergewichtigen bei
44,38%. Bei der zweiten Messung zeigten Untergewichtige einen durchschnittlichen
Fettanteil von 32,28%, Normalgewichtige 35,31% und Ubergewichtige 43,18% auf.

Bei der ersten Messung konnte bei den Untergewichtigen ein mittleres Korpergewicht
von 51,94kg festgestellt werden, dass sich zur zweiten Messung auf 52,90kg erhohte.
Normal- und Ubergewichtige hatten am Anfang des Beobachtungszeitraumes ein
durchschnittliches Kdrpergewicht von 66,91kg bzw. 80,87kg, und am Ende 66,19kg
bzw. 80,01kg.

Tabelle 21 zeigt die Parameter Gesamtkorperwasser, Magermasse, Zellanteil,
Phasenwinkel, Korperfettanteil und das Korpergewicht gegliedert in Unter- Normal-
und Ubergewicht sowohl am Beginn als auch am Ende des Beobachtungszeitraumes
nochmals tabellarisch auf. Ein signifikanter Unterschied hinsichtlich erster und zweiter
Messung konnte in der Gruppe der Normalgewichtigen beim Korperwasser festgestellt
werden. Es hat sich signifikant erhoht. Bei den Ubergewichtigen hat sich von der ersten

zur zweiten Messung das Korperfett signifikant verringert.
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Tabelle 21: Kdrperwasser L, Magermasse Kg, Zellanteil %, Phasenwinkel Grad, Korperfett % (Mittelwert, Minimum,
Maximum, SD, p-Value) getrennt nach Unter- Normal- und Ubergewicht

N=74 Mittelwert Minimum Maximum SD
Unter- Korperwasserl 25,98 21,90 33,90 3,32
gewicht | Kérperwasser2 26,46 22,40 34,40 3,59 0,112
n20 Magermassel 35,14 27,80 48,30 4,70
Magermasse2 35,83 28,70 52,10 5,69 0,262
Zellanteill 35,04 25,00 45,10 5,90
Zellanteil2 36,73 26,80 49,10 6,99 0,247
Phasenwinkell 3,50 2,40 4,90 0,73
Phasenwinkel2 3,70 2,60 5,60 0,87 0,204
Kpfettanteill 32,36 23,00 39,10 4,18
Kpfettanteil2 32,28 22,50 38,90 491 0,709
Korpergewichtl 51,94 39,50 64,50 5,87
Korpergewicht2 52,90 41,70 73,40 7,69 0,376
30,30 21,30 56,60 6,98
31,58 22,90 56,00 7,09
42,17 30,80 73,40 8,67
43,23 32,30 80,00 9,80 0,424
38,16 25,90 57,40 5,82
38,29 21,80 57,40 7,72 0,684
3,88 2,50 7,50 0,92
3,96 2,10 7,50 1,09 0,554
36,35 21,50 43,30 5,78
35,31 20,20 44,60 6,92 0,155
66,91 53,50 64,50 5,87
66,19 51,30 73,40 7,69 0,732
Uber- Korperwasserl 34,07 26,30 47,50 5,65
gewicht | Kgrperwasser2 34,40 26,90 49,80 7,26 0,478
n27 Magermassel 45,28 35,40 65,40 9,45
Magermasse?2 45,77 34,70 66,70 9,75 0,388
Zellanteill 41,52 33,20 54,00 7,44
Zellanteil2 41,96 29,60 52,30 577 0,380
Phasenwinkell 4,37 3,20 6,60 1,44
Phasenwinkel2 4,44 2,80 6,30 0,89 0,375
Kpfettanteill 44,38 31,90 52,80 9,57
Kpfettanteil2 43,18 28,50 54,70 6,23
Korpergewichtl 80,87 62,30 112,20 12,78
Korpergewicht2 80,01 62,00 106,60 11,83 | 0,424

1 Wilcoxon Rang-Test; Das Signifikanzniveau ist 0,05.
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4.1.5. Proteinaufnahme in g/Tag der Probanden, bei denen am Anfang und am
Ende des Beobachtungszeitraumes Messungen durchgefihrt wurden

Am Anfang des Beobachtungszeitraumes lag die durchschnittliche Proteinaufnahme pro
Tag bei 51,639, und am Ende bei 54,13g.

Tabelle 22 liefert zusatzliche Daten zu der Tagesproteinaufnahme der Bewohner

hinsichtlich Minimum, Maximum, Standardabweichung und dem p-Value.

Tabelle 22: Proteinaufnahme in g pro Tag

N=61 Anfang des Ende des
Beobachtungszeitraumes | Beobachtungszeitraumes

Mittelwert 51,63 54,13

Minimum 17 5

Maximum 94 94

Standardabweichung 17,48 16,39

p-Value® 0,194

T Wilcoxon Rang-Test; Das Signifikanzniveau ist 0,05.

Bei der Unterteilung in unter- normal- und ubergewichtige Probanden kommt es zu dem
Ergebnis, dass die Untergewichtigen im Durchschnitt bei der ersten Beobachtung
44,26g Nahrungsprotein pro Tag aufgenommen haben und am Ende des
Beobachtungszeitraumes 48,46g. Das Minimum betrug 22g bzw. 39g und das
Maximum 68g bzw. 649 (siehe Tabelle 23).

Normalgewichtige nahmen im Durschnitt am Anfang der Intervention 54,31g und am
Ende 53,409 zu sich. Das Minimum lag bei 21g bzw. 24g und das Maximum bei 94g
bzw. 78g (siehe Tabelle 23).

Bei der Gruppe der Ubergewichtigen lag die durchschnittliche Proteinaufnahme pro Tag
bei 53,79g am Anfang und am Ende bei 58,33g. Das Minimum belduft sich auf 17g
bzw. 5g und das Maximum auf 80g bzw. 94qg (siehe Tabelle 23).

Tabelle 23: Proteinaufnahme in g pro Tag in Unter- Normal- und Ubergewicht

N=61 Mittelwert | Minimum | Maximum | SD p-Value®
Untergewicht Proteinl | 44,26 22,00 68,00 14,08
n15 Protein2 | 48,46 39,00 64,00 7,82 0,148
Proteinl | 54,31 21,00 94,00 20,71
Protein2 | 53,40 24,00 78,00 15,58 | 0,867
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Ubergewicht
n24

Proteinl
Protein2

53,79
58,33

17,00
5,00

80,00
94,00

15,41
20,06

0,236

T Wilcoxon Rang-Test; Das Signifikanzniveau ist 0,05.

Bei der Berechnung von aufgenommenem Nahrungsprotein in g pro Kilogramm

Korpergewicht, kommt es zu dem Ergebnis, dass die Bewohner am Anfang des

Beobachtungszeitraumes eine Aufnahme von 0,74g Protein pro Kilogramm

Korpergewicht hatten, und am Ende von 0,78g.

Untergewichtige hatten eine durchschnittliche Proteinzufuhr von 0,87g/kg KG bzw.

0,96g/kg KG, Normalgewichtige am Anfang und am Ende der Intervention von 0,8g/kg
KG, und Ubergewichtige von 0,65g/kg KG bzw. 0,71g/kg KG.

Tabelle 24 zeigt nochmals in tabellarischer Form diese Ergebnisse auf.

Tabelle 24: Proteinaufnahme in g/kg Kérpergewicht unterteilt in Unter- Normal- und Ubergewicht

N=61 Anfang des | Protein g/kg Ende des Protein g/kg
Beobachtungs- | Kérpergewicht | Beobachtungs- | Korpergewicht
zeitraumes zeitraumes
Proteinaufnahme 51,69¢ 0,74 54,13¢ 0,78
Korpergewicht 69,51kg 68,89kg
Untergewicht n15
Proteinaufnahme 44,269 0,87 48,469 0,96
Korpergewicht 50,84kg 52,02kg
54,319 0,80 53,409 0,80
67,79kg 66,75kg
Ubergewicht n24
Proteinaufnahme 53,799 0,65 58,339 0,71
Korpergewicht 81,84kg 81,39kg
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4.1.6. Energieaufnahme in kcal der Probanden, bei denen am Anfang und am
Ende des Beobachtungszeitraumes Messungen durchgefihrt wurden

Die durchschnittliche Energieaufnahme lag am Anfang des Beobachtungszeitraumes bei
1453Kkcal und am Ende bei 1466kcal (siehe Tabelle 25).

Tabelle 25: Energieaufnahme in kcal

N=61 Anfang des Ende des
Beobachtungszeitraumes | Beobachtungszeitraumes

Mittelwert 1453 1466

Minimum 556 334

Maximum 2262 2204

Standardabweichung 389,06 331,02

p-Value' 0,566

T Wilcoxon Rang-Test; Das Signifikanzniveau ist 0,05.

Bei einer Unterteilung der Studienteilnehmer in unter- normal- und Ubergewichtige
Probanden, kommt es zu dem Ergebnis, dass die Untergewichtigen im Schnitt 1321kcal
bei der ersten Beobachtung und 1431kcal bei der zweiten Beobachtung zu sich

genommen haben.

Normalgewichtige nahmen durchschnittlich 1448kcal am Beginn und 1450kcal gegen

Ende der Intervention zu sich.

Ubergewichtige hatten im Durchschnitt eine tagliche Kalorienzufuhr am Anfang von
1540 und zum Schluss von 1502kcal.

Tabelle 26 liefert einen Uberblick iiber alle genannten Werte zur durchschnittlichen

Gesamtenergieaufnahme und zusétzliche Angaben zu Minimum, Maximum,

Standardabweichung und dem p-Value.

Tabelle 26:Gesamtenergiezufuhr in kcal gegliedert in Unter- Normal- und Ubergewicht

N=61 Mittelwert | Minimum | Maximum | SD p-Value'
Untergewicht | Energiel | 1321 742 1942 361,39
nl5 Energie2 | 1431 1081 1907 232,09 | 0,125
Energiel | 1448 642 2262 432,94
Energie2 | 1450 833 2204 352,42 | 0,866
Ubergewicht Energiel | 1540 556 2156 353,39
n24 Energie2 | 1502 344 2087 370,52 | 0,700

"Wilcoxon Rang-Test; Das Signifikanzniveau ist 0,05.
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4.2. Ergebnisse der Probandengruppe, die nach der ersten Messung
verstorben sind

4.2.1. Altersverteilung

Probanden, die nach der ersten Messung verstarben, hatten ein durchschnittliches Alter
von 87,41 + 591 Jahren. Die Jungsten erreichten das 72., und die Altesten das 96.
Lebensjahr. Hinsichtlich des Alters gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen
den Verstorbenen und den Uberlebenden, bei denen jeweils die erste und zweite

Messung durchgefiihrt werden konnte.

4.2.2. Koperzusammensetzung der Probanden, die nach der ersten Messung
verstarben

Personen, die wahrend des Beobachtungszeitraumes verstarben, hatten bei der ersten
Messung ein durchschnittliches Koérperwasser von 30,09L, eine Magermasse von
41,35kg, einen Zellanteil von 32,52%, einen Phasenwinkel von 3,46 Grad, einen
Fettanteil von 34,27% und ein durchschnittliches Kdérpergewicht von 65,67Kilogramm.
Tabelle 27 liefert die Angaben Mittelwert, Minimum, Maximum und die

Standardabweichung zu den einzelnen Parametern im Detail.

Tabelle 27: Korperwasser L, Magermasse Kg, Zellanteil %, Phasenwinkel Grad, Fettanteil % und Kdrpergewicht:
Mittelwert, Minimum, Maximum und SD

N=17 Mittelwert | Minimum Maximum | SD
Korperwasser | 30,09 20,00 42,70 6,87
Magermasse 41,35 28,80 51,80 7,14
Zellanteil 32,52 8,80 54,60 12,91
Phasenwinkel | 3,46 1,40 6,80 1,43
Fettanteil 34,27 3,90 52,70 13,17
Korpergewicht | 65,67 38,10 100,70 19,00
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4.2.3. Korperzusammensetzung der Probanden, die nach der ersten Messung
verstarben, getrennt nach Unter- Normal- und Ubergewicht

Untergewichtige hatten ein durchschnittliches Korperwasser von 25,74L, eine
Magermasse von 36,82kg, einen Zellanteil von 32,30%, einen Phasenwinkel von 3,37

Grad, einen Korperfettanteil von 24,08% und ein Korpergewicht von 49,28kg.

Normalgewichtige zeigten ein durchschnittliches Korperwasser von 29,50L, eine
Magermasse von 41,92kg, einen Zellanteil von 31,90%, einen Phasenwinkel von 3,32

Grad, einen Kdrperfettanteil von 35,06% und ein Kdrpergewicht von 64,14kg auf.

Ubergewichtige wiesen ein durchschnittliches Korperwasser von 36,78L, eine
Magermasse von 47,12kg, einen Zellanteil von 33,46%, einen Phasenwinkel von 3,74
Grad, einen Kdrperfettanteil von 47,76% und ein Korpergewicht von 90,16kg auf.

Tabelle 28 fiihrt alle Angaben (Mittelwert, Minimum, Maximum, Standardabweichung)

der Parameter nochmals in tabellarischer Form auf.

Tabelle 28: Kérperwasser L, Magermasse Kg, Zellanteil %, Phasenwinkel Grad, Fettanteil % (Mittelwert, Minimum,
Maximum und SD)

N=17 Mittelwert | Minimum Maximum sD
Untergewicht Koérperwasser 25.74 20,00 36,10 5.18
n7 Magermasse 36.82 28.80 42.10 4.75
Zellanteil 32,30 18.50 47.10 10,73
Phasenwinkel 3.37 1.90 5.20 1.22
Korperfettanteil | 24.08 3.90 39.70 12.88
Korpergewicht 49.28 38.10 60.00 7.85
29.50 21.60 36.90 5.70
41,92 30.80 50,80 8.06
31.90 9.40 42.10 13,63
3.32 1.40 4,40 1.25
35,06 28.10 41.80 5.10
64,14 53.00 70,70 8.07
f.'bergewicht Koérperwasser 36.78 30.90 42,70 5.18
ns Magermasse 47.12 38.90 51.80 5.24
Zellanteil 33,46 8.80 54,60 17.52
Phasenwinkel 3.74 1.40 6.80 2.06
Korperfettanteil | 47.76 45,10 52.70 3.05
Kérpergewicht 90.16 82.30 100,70 8.00
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4.2.4. Proteinaufnahme in g/Tag der Probanden, die nach der ersten Messung
verstarben

Personen die wahrend des Beobachtungszeitraumes verstarben, hatten bei der ersten
Beobachtung eine durchschnittliche Proteinaufnahme von 39,30g pro Tag (Minimum

9g, Maximum 70g).

Gegliedert in Unter- Normal- und Ubergewichtig, hatten Untergewichtige eine
durchschnittliche Aufnahme von 40,16g, Normalgewichtige von 35g und
Ubergewichtige von 43,33g. Das Minimum lag bei 27g bzw. 22g bzw. 9g, und das
Maximum bei 70g bzw. 479 bzw. 669 (siehe Tabelle 29).

Tabelle 29: Proteinaufnahme in g pro Tag

Mittelwert | Minimum | Maximum | SD
N=13 39,30 9 70 17,07
Untergewicht n6 | 40,16 27 70 15,66

35,00 22 47 10,23
Ubergewicht n3 43,33 9 66 30,23

Im Schnitt nahmen Studienteilnehmer dadurch 0,629 Protein pro Kilogramm

Kdrpergewicht zu sich.

Untergewichtige hatten eine durchschnittliche Zufuhr von 0,78g/kg KG,
Normalgewichtige 0,55g/kg KG und Ubergewichtige 0,48g/kg KG (siehe Tabelle 30).
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Tabelle 30: Proteinaufnahme in g/kg Kérpergewicht

N=13 Anfang des | Protein g/kg
Beobachtungs- | Kérpergewicht
zeitraumes
Proteinaufnahme 39,309 0,62
Kdrpergewicht 63,74kg
Untergewicht n6
Proteinaufnahme 40,169 0,78
Korpergewicht 51,15kg
35,009 0,55
62,65kg
Ubergewicht n3
Proteinaufnahme 43,339 0,48
Korpergewicht 90,40kg

4.2.5. Energieaufnahme in kcal der Probanden, die nach der ersten Messung

verstarben

Bezogen auf die Ergebnisse hinsichtlich der

Energieaufnahme,

nahm diese

Probandengruppe bei der ersten Messung durchschnittlich 1186kcal zu sich. Gegliedert

in Unter- Normal- und Ubergewicht, kam man zu dem Ergebnis einer Kalorienzufuhr

von 1192kcal bei den Untergewichtigen, von 1201 bei den Normalgewichtigen und von
1153kcal bei den Ubergewichtigen (siehe Tabelle 31).

Tabelle 31: Energieaufnahme in kcal

Mittelwert | Minimum | Maximum SD
N=13 1186 318 1765 421,91
Untergewicht n6 1192 818 1728 342,06

1201 726 1572 375,06
Ubergewicht n3 1153 318 1765 748,98
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Eine Zusammenfassung aller Parameter der ersten Messung, also am Anfang des
Beobachtungszeitraumes, der beiden Gruppen (Gruppe 1: Probanden die wahrend der
Intervention verstarben, Gruppe2: Probanden, bei denen beide Messungen durchgefihrt
wurden) gegliedert in Unter- Normal- und Ubergewicht liefert Tabelle 32. Es gab einen

signifikanten Unterschied in der Gruppe der Normalgewichtigen hinsichtlich des BMIs.
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Tabelle 32: Kérperwasser L, Magermasse Kg, Zellanteil %, Phasenwinkel Grad, Kérperfettanteil %, BMI kg/m? und

Kdorpergewicht Kg

Verstorben Erste Messung | p-Value'
der Probanden,
bei denen
beide
Messungen
durchgefihrt
wurden

Untergewicht n7 n27
KOperwasser 25,74 25,98 0,646
Magermasse 36,82 35,14 0,314
Zellanteil 32,30 35,04 0,431
Phasenwinkel 3,37 3,50 0,533
Kdorperfettanteil | 24,08 32,36 0,219
BMI 20,48 21,55 0,685
Korpergewicht 49,28 51,94 0,400

n5 n27

29,50 30,30 0,841

41,92 42,17 0,880

31,90 38,16 0,650

3,32 3,88 0,650

35,06 36,35 0,479

25,04 26,29 0,040

64,14 66,19 0,466
Ubergewicht n5 n27
KOrperwasser 36,78 34,07 0,263
Magermasse 47,12 45,28 0,310
Zellanteil 33,46 41,52 0,418
Phasenwinkel 3,74 4,37 0,418
Kdorperfettanteil 47,76 44,38 0,166
BMI 33,46 33,14 0,614
Korpergewicht 90,16 80,87 0,068

T Mann-Whitney-U Test.

Das Signifikanzniveau ist 0,05.
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5. Diskussion
Die Arbeit wurde in zwei Pflegekrankenhiuser des ,,Hauses der Barmherzigkeit™ auf

insgesamt 7 Stationen durchgefiihrt. Im Zuge einer erhdhten Protein- und
Energieversorgung konnte beobachtet werden, ob sich die Kdperzusammensetzung
geriatrischer Patienten verbessert. Es zeigte sich auch bei dieser Studie, dass, wie bereits
bei Wirth [Wirth, 2006], sich die Bioimpedanzmessung als ein geeignetes
Messverfahren erweist, um Aussagen uber die Korperzusammensetzung treffen zu

kdnnen.

Von den 74 Bewohnern, bei denen Messung eins und Messung zwei durchgefihrt
wurden, kann man zusammenfassend sagen, dass sich die Kdrperzusammensetzung
insgesamt verbessert hat. Magermasse, Zellanteil und der Phasenwinkel haben sich
erhdht, wobei es beim GesamtkOrperwasser sogar zu einem signifikanten Anstieg
wéhrend des Beobachtungszeitraumes gekommen ist. Der Korperwasseranteil liegt nun
im Referenzbereich von 45-50% [Elmadfa und Leitzmann, 2004].

Hinsichtlich dem Korpergewicht kam es zu keiner signfikanten Abnahme, der
Korperfettanteil hat sich jedoch signifkant verringert. Dieses Ergebnis ist als sehr
positiv zu bewerten, da wie bereits erwahnt die anderen Parameter gleich blieben bzw
sich sogar tendenziell verbessert haben, und man Folge dessen sagen kann, dass sich die

Korperzusammensetzung insgesamt verbessert hat.

Dennoch konnte bei dieser Intervention beobachtet werden, dass die Bewohner
durchschnittlich nicht die 1500 Kilokalorien taglich aufnahmen, die notwendig sind, um
den taglichen Nahrstoffbedarf abzudecken [Heseker, 2003]. Solche Beobachtungen
konnte bereits der Osterreichische Ernahrungsbericht 2008 machen, wo unter den in
langzeitlebenden Pflegeheimbewohnern, ein Viertel nicht ihren individuellen
Grundumsatz, und weitere 50% nicht ihren Gesamtenergiebedarf decken konnten
[Elmadfa et el., 2009].

Durch die unzureichende Energiezufuhr, kam es auch zu keinem signifikanten Anstieg
an Nahrungsprotein pro Tag. Das kdnnte auch der Grund dafiir sein, warum es zu keiner

signifikanten Verbesserung der Magermasse und damit auch der Zellmasse gekommen
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ist. Dennoch ist das Ergebnis, wie bereits schon erwahnt, als positiv zu bewerten, da
Literaturen davon ausgehen, dass bei geriatrischen Patienten die Muskelmasse aufgrund
der Immobilitat schwindet [Tieland et al., 2012]. Durch die Intervention aber konnte ein

Abbau an Mager- und Muskelmasse und somit an Zellmasse verhindert werden.

Im Zuge der Beobachtung sind die Studienteilnehmer in Richtung der empfohlenen
Menge von 0,8g Nahrungsprotein gekommen. Diese Aufnahme ist aber fur Senioren
aufgrund ihrer korperlichen Verdnderungen, chronischen Erkrankungen und
Mangelerndhrungszustanden nicht ausreichend, um einen Abbau an Muskelmasse zu
verhindern [Volkert, 2009] [Bozzetti, 2003] [Bauer et al., 2013] [Wolfe et al., 2008].

Deshalb sind weitere Interventionen in diesem Bereich notwendig um die tégliche
Proteinzufuhr auf 1g Nahrungsprotein pro Kilogramm Korpergewicht und Tag weiter
anzuheben. Tieland und Kollegen zeigten beispielsweise bereits in ihrer Studie die
positive Assoziation zwischen einer erhohten Proteinaufnahme und Verénderungen der

Korperzusammensetzung auf [Tieland et al., 2012].

Bei Betrachtung der Korperzusammensetzung, getrennt nach Unter-, Normal-, und
Ubergewicht, erhalt man eine genauere und prézisere Darstellung der Verlaufe der
einzelnen Parameter. So kommt man bei umfassender Ansicht zu dem Ergebnis, dass
sich alle Parameter ausgehend vom Untergewicht tendenziell mit dem Korpergewicht
verbessern bzw erhéhen. Der Phasenwinkel beispielsweise steigt von durchschnittlich
3,50 Grad bei den Untergewichtigen auf durchschnittlich 3,88 Grad bei den
Normalgewichtigen und auf bis zu 4,37 Grad bei den Ubergewichtigen an. Dieses
Ergebnis konnte auch Barbosa-Silva und Kollegen in der von ihnen durchgefiihrten
Studie nachweisen, wo sich der Phasenwinkel mit Anstieg des Body Mass Index
erhohte [Barbosa-Silva et al., 2005].

Das Korperwasser verbesserte sich zwar auch tendenziell in Abh&ngigkeit des Body
Mass Index, bei Betrachtung des prozentuellen Anteils bezogen auf das
Gesamtkorpergewicht, nimmt das Korperwasser jedoch mit steigendem BMI ab.
Ubergewichtige erreichten im Gegensatz zu den Normal- und Untergewichtigen nicht

die empfohlenen 45-50% Gesamtkorperwasser [EImadfa und Leitzmann, 2004].
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Durchschnittlich nahmen Untergewichtige die geringste Menge (48,46g) an taglichem
Nahrungsprotein zu sich. Bei Betrachtung der Proteinaufnahme in Gramm pro
Kilogramm Korpergewicht und Tag jedoch, zeigten Ubergewichtige die niedrigste
Zufuhr am Makronéhrstoff auf [Bauer et a., 2013].

Untergewichtige Personen

Es ist sehr positiv zu bewerten, dass sich das Kopergewicht bei den Untergewichtigen
tendenziell erhéht hat. Dieses Ergebnis kann auf die erhdhte Gesamtenergiezufuhr
zuruckgefuhrt werden, die sich bei den Untergewichtigen um 100 Kilokalorien wéhrend
des Beobachtungszeitraumes verbessert hat.

Des Weiteren haben sich die Parameter Gesamtkorperwasser, Magermasse, Zellanteil
und der Phasenwinkel im Zuge der Intervention verbessert, wahrend der Fettanteil leicht

im Abnehmen war.

Die Zunahme an Magermasse und auch an Zellanteil, welcher Auskunft tiber den Anteil
an aktiven Zellen in der Magermasse gibt [Dérfhofer und Pirlich, 2007], kann auf die
gute Proteinzufuhr zurtickgefiihrt werden. Diese erhohte sich waéhrend des
Beobachtungszeitraumes auf fast 1g Nahrungsprotein pro Kilogramm Korpergewicht
und Tag. Untergewichtige erreichten dadurch die empfohlene Menge am
Makronahrstoff, deren Wirkung bereits in zahlreiche Studien aufgezeigt wird, dem
Abbau von Knochen [Meng et al., 2009] [Devine et al., 2005] - und Magermasse
[Geirsdottir et al., 2013] bzw. Muskelmasse entgegenzuwirken [Tieland et al., 2012].

Winschenswert ware nun, dass die Zufuhr an Energie weiter erhoht wird, damit
Untergewichtige weiterhin an Korpergewicht und vielleicht auch an Korperfett
zunehmen, das wie in Kapitel 2.1.2 beschrieben als Schutzfaktor vor Morbiditat und
Mortalitat wirkt [EImadfa et al., 2012].

Ein Weiteres Ziel fur die Gruppe der Untergewichtigen wére, den empfohlenen 40-
45%-igen Zellanteil zu erreichen, der fur diese Bevolkerungsgruppe als Referenzwert
angesehen wird. Mangelernahrung und auch Odeme zahlen zu den Einflussfaktoren, die
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den Zellanteil negativ beeinflussen und den Wert sinken lassen kdnnen [Dorhofer und
Pirlich, 2007], und dadurch mitbeachtet werden sollten.

Auch ein Phasenwinkel von 4 Grad, der nur knapp nicht erreicht wurde, soll zukiinftig
das Ziel werden. Laut Dorhofer und Pirlich gilt eine Person ab einen Phasenwinkel von
4 Grad fur Frauen und von 4,5 Grad fur Manner als mangelerndhrt. In dieser
Intervention konnten, wie bereits erwéhnt, Untergewichtige durchschnittlich nicht diese
Grenze von 4 bzw. 4,5 Grad erreichen, wonach ein Grofdteil der Untergewichtigen
(1Messung:13Frauen, 1Mann; 2Messung:12 Frauen) als mangelerndhrt eingestuft

werden mussten [Dorhofer und Pirlich, 2007].

Auch Wirth 2006 defniert einen Phasenwinkel von Kleiner 4 Grad als die kritische
Grenze, die mit einem erhéhten Mortalitatsrisiko in Verbindung gebracht werden kann
[Wirth, 2006]. In seiner 2012 durchgefuhrten Studie beispielsweise zeigten Probanden
mit einem Phasenwinkel von weniger als 3,6 Grad ein um 20% hoheres
Mortalitatsirisko auf [Wirth et al., 2013].

Insgesamt erweist sich die Intervention bei den Untergewichtigen als passend und kann
in seiner Form fortgefiihrt werden, da sich die Parameter wie beschrieben in Richtung
Normwerte entwickeln und so zu Besserungen hinsichtlich des allgemeinen

Wohlbefindes fiihren konnten.

Normalgewichtige Personen

Bei den Normalgewichtigen konnte beobachtet werden, dass sich ebenfalls die
Parameter Magermasse, Zellanteil und der Phasenwinkel waéhrend des
Beobachtungszeitraumes tendenziell verbessert haben. Beim Gesamtkdrperwasser
konnte sogar ein signifikanter Anstieg festgestellt werden, der als sehr positiv zu
bewerten ist, da sich der Parameter nun im Mittel des Referenzbereiches fir Senioren
befindet.

Korperfettanteil und auch das Koérpergewicht haben sich tendenziell verschlechtert. Die

Abnahme an Korpergewicht und Korperfett lasst vermuten, dass die
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Gesamtenergieaufnahme noch nicht ausreichend war, um eine tendenzielle

Gewichtsabnahme zu stoppen.

Die  statistischnen  Ergebnisse  bestatigen  auch  diese ~ Annahme. Die
Gesamtenergieaufnahme hat sich wéhrend der Beobachtung nicht verdndert. Die
Bewohner hatten durchschnittlich eine Gesamtenergieaufnahme von 1460 Kilokalorien
am Beginn und am Ende der Intervention. Auch die Proteinzufuhr blieb mit 0,89 pro
Kilogramm Korpergewicht und Tag bei den Probanden zu Beginn und zum Schluss
gleich.

Weitere Beobachtungen sind hier notwendig, um zu kléaren, ob sich das Kdrpergewicht
weiter tendenziell verschlechtert oder ob eine Abnahme an Koérpermasse im Zuge der

fortlaufenden Intervention gestoppt werden kann.

Eine Erhohung der Gesamtenergiezufuhr sollte deshalb diskutiert und in Erwégung
gezogen werden, da zum Teil normalgewichtige Bewohner nach dem
Beobachtungszeitraum in die Gruppe der Unter- und zum Teil in die Gruppe der
Ubergewichtigen gefallen bzw. gestiegen sind. Auch sollten Einnahmen von
Proteinsupplementen diskutiert werden, die bereits in einigen Studien Wirkung auf die
Kdrperzusammensetzung der Probanden zeigen [Rizzoli et al., 2001] [Bonjour et al.,
1996]. Dadurch kdnnte zum Einen die Aufnahme von Proteinen unterstitzt, und zum
anderen den Bewohnern beim Kau- und Schluckvorgang geholfen werden [Bauer et al.,
2008].

Es ist kritisch zu betrachten, dass obwohl Normalgewichtige durchschnittlich eine
hohere Energiezufuhr haben als Untergewichtige, sie weder am Anfang noch am Ende
des Beobachtungszeitraumes die empfohlenen 1g Nahrungsprotein pro Kilogramm
Kdrpergewicht erreichten. Eine Abnahme an Magermasse und somit auch an
Muskelmasse konnte deshalb nur bedingt gestoppt werden kann. Erstrebenswert ware
hier allen voran, dass die Energiezufuhr kinftig steigt, damit nicht die Magermasse
angegriffen wird, wenn der Korper auf seine eigenen Energiereserven, den Proteinen,
zuriickgreift [Volkert, 2009]. Ein Ansatz hierbei ware, die Zufuhr an proteinreichen

Lebensmittel zu erhéhen und diese vielleicht mit Supplementen zu unterstiitzen.
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Hinisichtlich des Phasenwinkels und des Zellanteils befindet sich diese BMI Gruppe
nicht in den Normbereichen, die fur Senioren vorgesehen sind. Bei Betrachtung des
durchschnittlichen Phasenwinkels, wirden mehr als die Halfte der Normalgewichtigen
(1Messung:15Frauen, 3Manner; 2Messung:12Frauen, 1Mann) als mangelernéhrt
eingestuft werden, sowohl nach Wirth als auch nach Dorhéfer und Pirlich [Wirth, 2006]
[Dorhofer und Pirlich, 2007].

Dennoch kann insgesamt gesagt werden, dass sich diese Gruppe im griinen Bereich
befindet, da sich einige Parameter, wie bereits schon erwéhnt, tendenziell verbessert

haben.

Ubergewichtige Personen

Ubergewichtige zeigen dhnliche Ergebnisse wie Normalgewichtige auf. Auch bei ihnen
ist eine tendenzielle Verbesserung von Koérperwasser, Magermasse, Zellanteil und
Phasenwinkel zu beobachten. Der Korperfettanteil hat sich signifikant verringert, das

Kdrpergewicht nicht.

Die tendenzielle Abnahme an Korpergewicht kann mit der tendenziellen Abnahme an
Energie zusammenhadngen. Positiv ist allerdings zu bewerten, dass die Abnahme
vorwiegend auf das Korperfett zurtickging und nicht die Magermasse betroffen hat, die
wie bereits erwéhnt, tendenziell wahrend der Beobachtungszeit zugenommen hat. Es
wirde darauf hindeuten, dass die Proteinzufuhr ausreichend war, um zu verhindern,

dass die Magermasse als Protein- bzw. Energielieferant dienen musste [Volkert, 2009].

Laut statistischen Ergebnissen stieg die Proteinzufuhr zwar tendenziell an, bezogen auf
pro Kilogramm Korpergewicht und Tag jedoch nahmen Ubergewichtige deutlich
weniger Gramm Protein pro Kilogramm Kdorpergewicht tber tierische und pflanzliche

Lebensmittel zu sich als Normal- und Untergewichtige.

Ubergewichtige waren die einzige Personengruppe, die beim Phasenwinkel und beim

Zellanteil die Normalwerte erreichten.
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Der Phasenwinkel blieb tendenziell gleich und war nicht nur vor sondern auch nach der
Beobachtung bei durchschnittlich 4,4 Grad. Somit haben die Probanden die kritische
Grenze von weniger als 4 Grad uberschritten, und wirden somit durchschnittlich nicht
als mangelernahrt eingestuft werden [Wirth, 2006] [Doérhofer und Pirlich, 2007]. Auch
hinsichtlich des Zellanteils haben sie die von Ddérhoéfer und Pirlich definierten
Referenzwerte von 40-45% erreicht [Dorhofer und Pirlich, 2007].

Es muss hier allerdings erwahnt werden, dass bergewichtige Menschen tendenziell
einen héheren Phasenwinkel als Normalgewichtige aufzeigen, da er mit der Zellmasse
im Zusammenhang steht, unabhéngig davon ob es sich um Fett- oder Muskelzellen
handelt [Barbosa-Silva et al., 2005].

Weitere Untersuchungen mussten in Erwagung gezogen werden, die Aufschluss dartiber
geben, ob sich auch beispielsweise Blutfettwerte verbessert haben und dadurch das
Risiko auf Koronare-Herzerkrankungen bei der Probandengruppe reduziert werden

konnte.

Wichtig scheint, dass Ubergewichtige die empfohlene Zufuhr von 1g Nahrungsprotein
pro Kilogramm Koérpergewicht und Tag zukunftig erreichen. Diese Vorgehensweise
konnte eventuell verhindern, dass der Korper bei unzureichender Energiezufuhr, auf die

Proteinreserven im Muskelgewebe zuruckgreifen wird.

Verstorbene Personen

Bei den wahrend der Beobachtung verstorbenen Probanden gegliedert in Unter-,
Normal- und Ubergewichtige zeigt sich, dass keine der drei Gruppen den fiir Senioren
empfholenen 40%-igen Zellanteil bei der ersten Messung erreichten. Auch beim
durchschnittlichen Phasenkwinkel konnten die Bewohner nicht der kritischen Grenze
von 4 Grad nahe kommen. Wie bereits schon erwéhnt, definiert Wirth 2006 einen
Phasenwinkel von 4 Grad als kritische Grenze, die mit einem erhéhten Mortalitatsrisiko
im Zusammenhang steht [Wirth, 2006].

Insgesamt verstarben bei den Untergewichtigen 7, bei den Normalgewichtigen 5 und bei

den Ubergewichtigen ebenfalls 5 Personen.
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Tendenziell l&sst sich sagen, dass der aktive Zellanteil einen grofen Beitrag zum
Mortaltiétsrisiko bei dieser Personengruppe beitragt. Bei den vor der zweiten Messung
verstorbenen Probanden war der aktive Zellanteil deutlich geringer als bei den
Uberlebenden und erreichte, wie bereits erwahnt, nie die empfohlenen 40% bis 45%.
Obwohl Verstorbene (ausgenommen Ubergewichtige) vor ihrem Tod generell geringere
Werte bei den Parametern hatten, stieBen die Werte des Zellanteils bei allen Gruppen
besonders in den Vordergrund, und kénnten eventuell als ein Risikofaktor angesehen

werden.

Auch bei der Proteinaufnahme nahm die Gruppe der ,,Verstorbenen* im Gegensatz zu
den Uberlebenden weniger auf. So kamen untergewichtige ,,Verstorbene® auf eine
durchschnittliche Proteinzufuhr von 0,789 pro Kilogramm Korpergewicht und Tag,
Normalgewichtige auf 0,55g/kg KG und Ubergewichtige auf 0,489 Nahrungsprotein/kg
KG und Tag und erreichten somit nicht die empfohlene Zufuhr von 1g Nahrungsprotein

pro Kilogramm Kdérpergewicht und Tag [Bauer et al., 2013].

Dieses Ergebnis uberschneidet sich mit dem der anderen Gruppe bei denen beide
Messungen durchgefiihrt werden konnten, wo auch die Untergewichtigen deutlich mehr
Nahrungsprotein pro Kilogramm Kdorpergewicht und Tag zu sich genommen haben als

Normal- und Ubergewichtige.

AbschlieBend darf dennoch gesagt werden, dass die Intervention ein Erfolg war. Die
Korperzusammenstzung hat sich im gesamten Studienkollektiv verbessert. Vor allem
die signifikante Abnahme an Korperfett, die nicht signifikante Abnahme an
Korpergewicht und die tendenziellen Verbesserungen von Phasenwinkel,
Korperzellanteil und Magermasse weisen darauf hin, dass die Studienteilnehmer von

der Intervention profitieren konnten.

Unterschiede hinsichtlich der Korperzusammensetzung und der Protein- und
Energiezufuhr wurden bei den beiden Gruppen (Gruppel: Personen die wéhrend der
Intervention verstarben, Gruppe2: Personen bei denen die erste und die zweite Messung

durchgefuhrt werden konnte) beobachtet. Unter- und normalgewichtige Personen die

67



vor der zweiten Messung verstarben, hatten schlechtere Ausgangswerte sowohl bei der

Kdrperzusammensetzung als auch bei der Protein- und Energiezufuhr.

Der aktive Zellanteil hat wahrscheinlich einen grof3en Beitrag zum Mortaltitétsrisiko der
Probanden beigetragen, da er deutlich geringer als bei den iberlebenden Probanden war,

und somit vielleicht sogar als ein Risikofaktor angesehen werden kann.

Weitere Interventionen sind bei geriatrischen Patienten notwendig, damit das
allgemeine Wohlbefinden langer erhalten bleiben kann und altersbedingte korperliche

Verénderungen in abgeschwéchter Form vorkommen werden.
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6.  Schlussbetrachtung
Die vorliegende Arbeit untersuchte, ob eine Erh6éhung der Protein- und

Energieversorgung die Korperzusammensetzung geriatrischer Patienten verbessert.

Eine ausgewogene und vielféltige Erndhrung spielt in jedem Lebensalter eine wichtige
Rolle, um die Gesundheit, Leistungsfahigkeit und das allgemeine Wohlbefinden
aufrechtzuerhalten. Senioren bilden eine sehr heterogene Personengruppe, auch wenn es
um eine bedarfsgerechte Erndhrung geht. Probleme wie Schluckbeschwerden und
Veranderungen von Appetit und Sattigung tragen unter anderem dazu bei, warum
vermehrtes Augenmerk auf die Erndhrung von gebrechlichen Senioren gelegt werden
soll [Elmadfa et al., 2003] [EImadfa et al., 2009].

Mangelernahrung stellt bei pflegebedirftigen Senioren ein grofRes Problem dar. Mehr
als 55% der geriatrischen Patienten sind von Mangelerndhrung betroffen [Leischker et
al., 2010] [Lechleitner, 2007]. Nicht nur bei untergewichtigen, sondern auch bei
gebrechlichen Menschen mit erhohtem Korpergewicht, kann ein Mangel an Néhrstoffen
vorliegen [Lechleitner, 2007] [Volkert et al., 2013].

Durch eine vorangegangene Studie im Haus der Barmherzigkeit konnte festgestellt
werden, dass deren Kalorienzufuhr nicht ausreichend war, um den Bedarf an
Nahrstoffen abzudecken [Sturtzel et al., 2010].

Allgemein gilt, dass eine tégliche Aufnahme von mindestens 1500 Kilokalorien
notwendig ist, um sich ausgewogen zu erndhren, und um die empfohlenen Mengen an

Makro- und Mikronahrstoffen aufzunehmen [Heseker, 2003].

Bei dieser Intervention erreichte nur die Gruppe der Ubergewichtigen die
Mindestaufnahme von 1500kcal, die beiden anderen Gruppen lagen darunter, was
darauf hindeutet, dass die Kalorienzufuhr noch immer nicht ausreichend war. Positive
Verénderungen konnten hinsichtlich der Energiezufuhr bei den Untergewichtigen
beobachtet werden, da sie sich um 100 Kilokalorien wahrend des

Beobachtungszeitraumes verbessert hat.

Bei der Proteinzufuhr nahmen Ubergewichtige zwar durchschnittlich mehr uber

tierische und pflanzliche Lebensmittel zu sich, als Normal- und Untergewichtige.
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Bezogen auf Gramm pro Kilogramm Korpergewicht und Tag, stieg die Aufnahme

jedoch mit fallendem Kdorpergewicht.

Im Zuge des Alterungsprozesses kommt es auch zu Veranderungen der
Kdrperzusammensetzung. Die Bioelektrische Impedanzanalyse erweist sich hierbei als
ein geeignetes Messverfahren, um den Ernahrungs- und Gesundheitszustand &lterer

Bewohner beurteilen zu kénnen [Wirth, 2006].

Es ist zu beachten, dass fur dltere Menschen andere Normwerte als fur Jingere gelten.
Wirth beispielsweise definiert einen Phasenwinkel von Kleiner als 4 Grad als eine
kritische Grenze bei den Senioren [Wirth, 2006]. Auch der Richtwert des Zellanteils
nimmt von durchschnittlich 55% bei den Erwachsenen auf bis zu 40-45% bei den
Senioren ab [Doérhofer und Pirlich, 2007], weshalb die Ergebnisse von Zellanteil und
Phasenwinkel dieser Studie zwar durchaus positiv, dennoch aber auch relativ Kkritisch zu

beurteilen sind.

Tendenziell stiegen der Phasenwinkel und auch der Zellanteil bei den Bewohnern an,
jedoch erreichte nur die Gruppe der Ubergewichtigen einen durchschnittlich héheren
Phasenwinkel als 4 Grad, und waren somit auf3erhalb der kritischen Grenze. Und auch
beim Zellanteil erreichten nur Gbergewichtige Bewohner den flr Senioren empfohlenen
Wert von 40-45% [Elmadfa et al., 2004].

Personen die wéhrend des Beobachtungszeitraumes verstarben und deshalb nur bei einer
Messung beteiligt waren, erreichten durchschnittlich nicht die Richtwerte von
Phasenwinkel und Zellanteil. Der Zellanteil kann dabei vielleicht als ein Marker fir
Mortalitat stehen, da er erstens wie bereits erwéhnt, in keiner der drei BMI Gruppen die
40% erreichte, und zweitens im Vergleich zu den berlebenden Bewohnern deutlich bei

den Verstorbenen erniedrigt war.
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Generell erweist sich die Intervention als ein gutes Verfahren. Sowohl beim
Gesamtkollektiv als auch bei den Studienteilnehmern gegliedert in Unter- Normal- und
Ubergewicht konnte eine Verbesserung der Korperzusammensetzung festgestellt
werden. Wahrend es zu einer signifikanten Abnahme an Korperfett wéhrend des
Beobachtungszeitraumes gekommen ist, wurde beim Korpergewicht keine signifikante
Reduktion festgestellt. Im Gegenteil, Parameter wie Phasenwinkel, Magermasse und
Zellanteil haben sich wenn nicht gleich signifikant sogar verbessert. Dadurch kann
zusammenfassend gesagt werden, dass die Protein- und Energieversorgung ausreichend
war, um leichte Verbesserungen hinsichtlich der Kérperzusammensetzung geriatrischer

Patienten zu bewirken.
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7.  Zusammenfassung
Studienziele: Diese Masterarbeit beschaftigte sich damit, ob eine Erhdhung der Protein-

und Energieversorgung die Kdrperzusammensetzung geriatrischer Patienten verbessert.
Uber einen Beobachtungszeitraum von 22 Wochen wurde die Intervention durchgefiinrt,

und auf Veranderungen der Kérperzusammensetzung untersucht.

Methode: Eine Erhéhung der Protein- und Energieversorgung fand Uber vorwiegend
tierische protein- und energiereiche Lebensmittel und zum kleineren Teil aus
pflanzlichen Proteinlieferanten statt. Zu Beginn der Intervention wurden alle
anthropometrischen Daten (Korpergewicht, KorpergroRe) aus den Patientenblattern
entnommen, um in weiterer Folge die Messungen der Korperzusammensetzung
(Korperwasser, Magermasse, Zellanteil, Phasenwinkel, Korperfettanteil) mittels
Bioelektrischer Impedanzanalyse durchzufiihren. Die Messungen fanden zu Beginn und
am Ende des Beobachtungszeitraumes statt, um Vergleiche bzw. Veranderungen

sichtbar machen zu kdnnen.

Ergebnisse: Die Auswertungen zeigten folgende Ergebnisse. Zu Beginn der Studie
konnten 27% der Teilnehmer als untergewichtig, 37% als normalgewichtig und 36% als
ubergewichtig eingestuft werden. Hinsichtlich der Vergleiche der ersten und zweiten
Messung zur Korperzusammensetzung, erhohte sich das Gesamtkorperwasser
signifikant (p= 0,016). Magermasse, Phasenwinkel, Zellanteil erhéhten sich tendenziell,
wahrend das Korpergewicht tendenziell bei den Bewohnern abnahm. Auch eine
signifikante Abnahme des Korperfettgehaltes (p= 0,023) konnte beobachtet werden. Im
Zuge der Intervention blieben die Gesamtenergieaufnahme und die Proteinaufnahme

gleich.

Bei der Einteilung der Bewohner in Unter-, Normal- und Ubergewichtige zeigte sich,
dass sich bei den Untergewichtigen die Parameter Korpergewicht, Gesamtkorperwasser,
Zellanteil und Phasenwinkel tendenziell jedoch nicht signifikant verbessern konnten.
Das Korperfett blieb wéhrend der Beobachtung anndhernd gleich. Bei den
Normalgewichtigen kam es von der ersten zur zweiten Messung zu einem signifikanten
Anstieg des Gesamtkorperwassers (p= 0,027), bei den Ubergewichtigen zu einer
signifikanten Verringerung des Korperfettgehaltes (p= 0,034). Beide BMI Gruppen

zeigten Zunahmen bei der Magermasse, dem Zellanteil und dem Phasenwinkel jedoch
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nicht von Signifikanz. Auch war bei beiden Gruppen das Kdrpergewicht tendenziell im

Abnehmen.

Bei Betrachtung der Energiezufuhr, stieg diese mit dem Korpergewicht, und erhohte
sich wahrend des Beobachtungszeitraumes bei den Untergewichtigen um 100 Kalorien.
Auch hinsichtlich der Proteinaufnahme, nahmen Untergewichtige deutlich mehr an
Nahrungsprotein (Gramm pro Kilogramm Korpergewicht) zu sich, als Normal- und
Ubergewichtige, sowohl vor als auch nach dem Beobachtungszeitraum.

Schlussfolgerung: Fir die Messung der Korperzusammensetzung wurde die
Bioelekrische Impedanzanalyse verwendet. Es ist positiv zu beurteilen, dass der
Korperfettanteil signifikant abgenommen und das Korpergewicht, wenn nicht gleich
signifikant bei den Untergewichtigen zugenommen und bei den Normal- und
Ubergewichtigen abgenommen hat. Die Parameter Phasenwinkel, Zellanteil und die
Magermasse zeigten tendenzielle Verbesserungen im Gesamtkollektiv auf, was darauf
hindeuten ldsst, dass die Intervention hinsichtlich einer erhéhten Protein- und
Energieversorgung, positive  Auswirkungen auf die Korperzusammensetzung
geriatrischer Pateinten hatte. Im Vergleich der Probanden, die nach der ersten BIA
Messung verstarben, zeigte sich der Zellanteil als bedeutsamer Parameter auf, der im
Vergleich zu den Probanden, bei denen beide Messungen durchgefiihrt wurden, deutlich

erniedrigt war.
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8. Summary:
OBJECTIVE: The objective of the study was to find out if an increase of protein and

energy intake has positive effects on the body composition of geriatric patients. The
intervention was carried out in the course of 22 weeks, during which the body

composition was examined for changes.

METHOD: To increase the protein and energy consumption of geriatric patients, animal
and plant foods rich in proteins and energy were used. At the beginning of the
intervention anthropometric data (body weight and body height) were taken from the
patients’ documents in order to measure the body composition (body water, lean body
mass, cell mass, phase angle and body fat) by means of bioelectrical impedance analysis
(BIA). The measurements were taken at the beginning and at the end of the intervention
for comparison and to illustrate changes in the body composition.

RESULTS: At the beginning of the intervention, 27% of the patients were underweight,
37% had normal weight, and 36% were classified as overweight. Concerning the total
body water, there was a significant increase (p = 0.016) between the first and the second
measurement. Cell mass, lean body mass and phase angle increased slightly, while a
slight decrease was seen in the body weight of the patients. Furthermore, there was a
significant decrease (p = 0.023) in total body fat. In the course of the intervention total

energy and protein intake remained the same.

Concerning the classification of the patients in underweight, normal and overweight, the
measurements showed that the body weight and also the parameters body water, cell
mass and phase angle of the underweight patients had improved slightly but not
significantly. The patients with normal weight showed a significant increase in total
body water (p= 0.027), while in overweight patients a significant decrease in body fat (p
= 0.034) was measured. Both of the latter BMI groups had a slight but not significant
increase in cell mass, lean body mass and phase angle. The body weight slightly
decreased in both groups.

The energy consumption increased with the body weight, with underweight people
having an increase by 100 calories during the intervention period. This group also had a

higher protein consumption (grams/kg/d) than the normal and overweight patients.
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CONCLUSION: For the measurement of the body composition bioelectrical impedance
analysis was used. A significant decrease of body fat and, regarding body weight, a
slight if not significant increase in underweight patients, and a decrease in normal- and
overweight patients can be considered as positive effects. Also the parameters lean body
mass, cell mass and phase angle improved slightly in all patients, which leads to the
conclusion that the increased protein and energy intake during the intervention had
positive effects on the body composition of the geriatric patients. The cell mass turned
out to be a significant parameter: When comparing the patients whose body
composition was measured both times with the patients who died after the first BIA, the

latter had a significantly lower cell mass.
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