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1. Einleitung und Fragestellung

,Osterreich altert” — Das zeigt die Bevolkerungsprognose 2013 von STATISTIK AUSTRIA.
Derzeit sind 18,2% der Osterreicher tiber 65 Jahre alt, und mit einem weiteren Anstieg ist zu
rechnen. 2030 sollten es laut Schatzungen bereits 24% sein [STATISTIK AUSTRIA, 2013].
Aufgrund dessen steigt natlrlich auch die Inzidenz altersbedingter Krankheiten an, und
deren Behandlung und Pravention nimmt einen immer groReren Stellenwert ein. Einen
wesentlichen Faktor, der zum Ausbruch bzw. Fortschreiten von Krankheiten beitragt, ist die
hdufig vorkommende Mangelernahrung bei alteren Menschen. Diese tritt gehduft bei
Pflegeheimbewohnern auf [Friihwald et al., 2013].

Griinde und Ursachen fiir die erh6hte Pravalenz von Mangelerndahrung bei Personen tber 65
gibt es viele, z.B. Kauprobleme, Schluckstérungen, Schmerzen, Einsamkeit, geistige oder
psychische Beeintrachtigung, verminderter Appetit, Multimedikation und andere [Volkert,
2009].

Laut der SOLINUT-Studie aus dem Jahre 2005 nehmen 42,6% der lber 70 Jahrigen weniger
als 25 kcal/kg KG/Tag auf — dies ist der Schwellenwert fiir Untererndhrung bei &lteren
Menschen [Ferry M. et al, 2005]. In geriatrischen Einrichtungen sind sogar bis zu 60% der
Patienten untererndhrt [Kiipper, 2010]. Aufgrund der viel zu geringen Energieaufnahme,
liegen natlrlich auch Makro- und Mikrondhrstoffdefizite vor. Diese leisten einen
wesentlichen Beitrag zur Ausbildung von altersassoziierten Phdnomenen und Krankheiten
wie Sarkopenie, Frailty, Demenz und viele mehr [Volkert, 2009].

All diese Zahlen verdeutlichen, dass die Erndhrung von geriatrischen Patienten immer mehr
an Bedeutung zunimmt und Erndhrungsinterventionen durchzufihren sind, um die
Nahrstoffversorgung bei geriatrischen Patienten zu verbessern. Bei dieser untersuchten
6-monatigen Mikrondhrstoffintervention stand vor allem ein vermehrtes Angebot an eisen-

und ballaststoffhaltigen Lebensmitteln im Mittelpunkt.

Diese Arbeit wurde in Kooperation mit den beiden Pflegekrankenhdusern der Institution
»,Haus der Barmherzigkeit” in Wien durchgefihrt und ist Teil der MINT-Studie.
Weitere Aspekte dieser Erndhrungsintervention behandeln die Masterarbeiten dreier

Kolleginnen:



1. Sandra Strauss
,Wie verdndert sich der Laxantienkonsum von geriatrischen Patienten durch den

vermehrten Einsatz von ballaststoffreichen Speisen in der taglichen Verpflegung?“

2. Lisa Peterlik
,Welchen Einfluss hat eine lebensmittelbasierte Mikrondhrstoffintervention auf die

Kérperzusammensetzung geriatrischer Patienten.”

3. Elisabeth Maier
»Das rote Blutbild geriatrischer Patienten - hat eine mikronahrstoffoptimierte Mischkost

einen positiven Effekt?”

Fragestellung:

Diese Masterarbeit beschaftigt sich mit der Frage, welche Makro- und Mikronahrstoffdefizite
bei geriatrischen Patienten vorliegen und ob eine Optimierung des Speiseplanes die
Aufnahme an Energie, Makro- und Mikronahrstoffen verbessert. Deshalb werden wahrend
der 6-monatigen Intervention vermehrt tierische und auch pflanzliche Lebensmittel mit
hohem Eisen- und Ballaststoffgehalt in den Speiseplan eingefiihrt. Die Aufnahmemenge der
einzelnen Lebensmittel wird sowohl zu Beginn als auch am Ende der Intervention mittels
Wiegeprotokollen erhoben und mittels der Nahrwertberechnungs-Software nut.s wird die
Aufnahme der Nihrstoffe ermittelt. Die Auswertung umfasst die Anderung der Aufnahme
aller wesentlichen Nahrstoffe sowie die Abweichung zu den empfohlenen
Aufnahmemengen. Durch den Vergleich der Nahrstoffaufnahmen an den beiden
Messzeitpunkten wird getestet, ob eine Erhdhung der Aufnahme einzelner Nahrstoffe
eintritt und ob dadurch eine Verbesserung des Erndhrungszustandes erzielt wird. Des
Weiteren soll untersucht werden ob zwischen der Nahrstoffaufnahme von unter-, normal-

und libergewichtigen Personen ein Unterschied besteht.



2. Literaturiibersicht

2.1. Was versteht man unter Geriatrie?

Geriatrie ist eine medizinische Disziplin, welche sich mit akuten und chronischen Krankheiten
alter Patienten und Patientinnen befasst. Neben der Rehabilitation ist auch die Pravention
Teil davon. Ziel der Geriatrie ist es, ein gesundes Altern zu ermoglichen, deshalb werden
sowohl korperliche und geistige als auch funktionale und soziale Aspekte der Patienten
miteinbezogen. Unter geriatrischen Patienten versteht man Menschen, die liber 65 Jahre alt

sind und eine geriatrietypische Multimorbiditdt aufweisen [DGG, 2014].

2.1.1. Physiologische Veranderungen im Alter

Der menschliche Kérper verandert sich im Laufe der Jahre. Diese Veranderungen zeigen sich
meist erst ab dem 60. Lebensjahr deutlich, da ab dieser Zeit die Reservekapazititen oftmals
erschopft sind. Wie stark das Ausmal dieser Veranderungen ist, hdngt einerseits von der
genetischen Veranlagung ab, andererseits spielen natirlich auch der Lebensstil und somit
auch die Erndhrung eine wichtige Rolle. Veranderungen treten vor allem hinsichtlich der
Kérperzusammensetzung und somit auch des Energieverbrauchs auf. Dadurch andert sich
natirlich auch der Energie- und Nahrstoffbedarf. Um einer Mangelerndahrung vorzubeugen
sollte besonderes Augenmerk auf verdandertes Durstempfinden, verdnderte
Sinneswahrnehmungen, verminderte Kauleistung und auf die Verdnderung der
Darmtatigkeit gelegt werden [DGE, 2014].

Wenn diese Veranderungen nur in geringem MaRe auftreten, dann sind sie Teil des
physiologischen Alterungsprozesses, wenn sie jedoch in vermehrtem Malle vorkommen,
dann deuten sie haufig auf Krankheiten und/oder einen unglinstigen Lebensstil hin [Bauer et

al., 2007].



2.1.1.1. altersabhingige Anderung anthropometrischer GréRen

Neben der Anderung der Zusammensetzung des Kérpers kommt es meist auch zu einer
signifikanten Anderung der KérpergréRe und des Kérpergewichts. Mit zunehmendem Alter
kommt es zu einer immer starkeren Senkung der KorpergroRe, im Laufe des gesamten
Alterungsprozesses kann diese bis zu 4 cm betragen [Semler und Pfeilschifter, 2003].

Da geriatrische Patienten auch haufig zu Untergewicht tendieren, ist es wichtig, das
Korpergewicht regelmalig zu kontrollieren um einer Mangelerndahrung vorzubeugen. Haufig
wird fur die Bewertung der Korpergewichtes der Body Mass Index (BMI) herangezogen [DGE,
2014]. Studien an Personen im hohen Alter zeigten, dass bei dlteren Menschen bereits ein
BMI von <22 auf eine Mangelerndahrung hindeutet. Als Optimum wird ein BMI von 24
angesehen, und auch wenn ein BMI von 25,0-29,9 vorliegt sollte dies kein Grund zur
Gewichtsreduktion sein. Dieser Bereich der im jingeren Alter als Praadipositas bezeichnet
wird, entspricht bei > 65-Jahrigen dem wiinschenswerten Normalgewicht. Ein BMI > 30 stellt
jedoch weiterhin ein erhohtes Risiko fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen und anderen
chronischen Erkrankungen dar [DGE, 2014].

Tabelle 1 zeigt die Gegentliberstellung der Bewertung des BMI fiir 18-64 Jahrige [WHO, 2014]
im Vergleich zu > 65 jahrigen Personen (Einteilung It. Osterreichischem Erndhrungsbericht)

[Elmadfa et al., 2012].

Tabelle 1 altersabhangige Bewertung des BMI beziiglich des Ernahrungsstatus

BMI [kg/m?]
18-64 Jahre Ernahrungsstatus 2 65 Jahre

< 18,5 Untergewicht <239
18,5-24,9 Normalgewicht 24-29,9
>25 Ubergewicht >30

[WHO, 2014] und [EImadfa et al., 2012]

Jedoch wird auch bei Ubergewicht keine Reduktion des Kérpergewichts empfohlen, da
Studien zeigen, dass bei Gewichtsstabilitdit das Mortalitatsrisiko am niedrigsten ist

[Somes et al., 2002].



Um jedoch eine Mangelerndhrung festzustellen, ist der BMI alleine nicht ausreichend
geeignet, da es auch bei normal- und tibergewichtigen Menschen aufgrund einer einseitigen

Erndhrung zu Makro- und Mikronahrstoffdefiziten kommen kann [DGE, 2014].

2.1.1.2. Verdnderung der Kérperzusammensetzung im Alter

Ein im Alter haufig auftretendes Phanomen ist die Sarkopenie. Diese ist gekennzeichnet
durch eine Abnahme der mageren Muskelmasse, was wiederum zu Verlust an Muskelkraft
und zu erhohtem Sturz- und Frakturrisiko fihrt. Da jedoch oftmals neben dem Verlust an
Muskelmasse ein Anstieg des Korperfettes zu beobachten ist, gibt eine Messung des
Korpergewichtes wenig Information Uber das Vorliegen des Phianomens [Culross, 2008].
Durch den Verlust an Muskelmasse, kommt es zu einer Reduktion des gesamten
Wasseranteils im Korper. Des Weiteren sinkt die Knochenmasse, was wiederum das Risiko
flr Frakturen erhoht [DGE, 2012]. Daher ist es wichtig, neben den anthropometrischen

Daten auch die Kérperzusammensetzung der dlteren Menschen zu ermitteln.

2.1.1.3. Veranderung des Energiebedarfs im Alter

Aufgrund der erwdhnten Verdanderungen der Kérperzusammensetzung kommt es zu einer
Verlangsamung des Stoffwechsels. Alleine der Grundumsatz nimmt zwischen dem 25. und
65. Lebensjahr bei Frauen um ca. 170 kcal (711 kJ) und bei Madnnern um ca. 330 kcal
(1381 kJ) ab. Da meist gleichzeitig auch die korperliche Aktivitdat abnimmt kommt es
infolgedessen zu einem deutlich niedrigeren Energiebedarf [DGE, 2012]. Daraus ergibt sich,
dass ein 75-Jahriger in etwa 25% weniger Energie benotigt als zu der Zeit, in der er 25 Jahre
alt war [Rehrmann, 2007].

Messungen des REE ergaben sowohl bei gesunden als auch bei kranken alteren Menschen
ca. 20 kcal/kg KG und Tag. Bei Bericksichtigung eines PAL von 1,2 bis 1,8 ergibt das einen
Gesamtenergieumsatz von 24-36 kcal/kg KG, wobei der Minimalbedarf von geriatrischen
Patienten auf 17-30 kcal/kg KG und Tag geschatzt wird. Bei untergewichtigen &lteren
Personen wird eine Energiemenge von 32-38 kcal/kg KG und Tag vorgeschlagen [Volkert et

al., 2013].



Trotz des geringeren Energiebedarfs bleibt der Bedarf an Vitaminen und Mineralstoffen
nahezu konstant, manche steigen sogar im Alter an. Daher ist es wichtig, Lebensmittel mit

hoher Nahrstoffdichte in den Speiseplan einzubauen [DGE, 2012].

2.1.1.4. Gebrechlichkeit (Frailty)

Gebrechlichkeit, auch Frailty genannt, gilt als geriatrisches Syndrom. Neben den physischen
Faktoren, spielen hier auch psychische und soziale Faktoren eine Rolle. Unter
Gebrechlichkeit versteht man allgemein eine erhohte Anfélligkeit des Korpers alterer
Menschen fiir multiple Stérungen, aufgrund dessen, dass im Vergleich zu jlingeren, eine
eingeschrankte Belastbarkeit gegenliber Stressfaktoren gegeben ist. Das heillt, bei
Stressbedingungen sind die korperlichen Reserven bei dlteren Menschen schneller erschopft
[Volkert, 2009].

Durch das Zusammenspiel von Alter und Krankheit ergibt sich dann ein sogenannter ,cycle

of frailty”, der unter Abbildung 1 dargestellt ist.

Krankheit
Anorexie
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/ Alter
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Ge Sarkopenie

Aktivitaty
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Gehgeschwindigkeit \L Erschopfung

|

Behinderung

Kraft\l/
VO, max ‘L

Abhéangigkeit

Abbildung 1 Kreislauf der Gebrechlichkeit [nach Fried et al., 2001]



2.2. Allgzemeine Erndhrungsempfehlungen fiir dltere Personen

Wie auch in allen anderen Lebensabschnitten wird auch hier eine vollwertige und
ausgewogene Ernadhrung empfohlen. Da es, wie schon erwédhnt, aufgrund der meist
verringerten korperlichen Aktivitdt zu einer Senkung des Energiebedarfs kommt, ist es umso
wichtiger, Lebensmittel mit niedrigerem Energie- jedoch hohem Nahrstoffgehalt
aufzunehmen. Daher ist die Aufnahme von ndhrstoffoptimierten Lebensmitteln wichtig. Ein
weiterer wesentlicher Punkt ist die ausreichende Flissigkeitszufuhr [DGE, 2012].

Es gilt jedoch, dass jegliche Didtanweisungen, welche eine Limitierung der
Nahrungsaufnahme bedingen kdénnten, potentiell schadlich sind, und daher zu vermeiden

sind [Volker et al., 2013].

Als kritisch angesehene Nahrstoffe gelten im Alter vor allem Eisen, Zink, Calcium, Folsaure,
Vitamin Bg, Vitamin By,, Vitamin D und auch Ballaststoffe [Elmadfa et al., 2012].

Da es bisher leider sehr wenig Untersuchungen Uber den Bedarf einzelner Nahrstoffe fiir
geriatrische Patienten gibt, wird meist mit den Empfehlungen fiir gesunde dltere Menschen

gearbeitet.

2.2.1. Wasserbedarf

Der Richtwert fur die tagliche Wasserzufuhr liegt fir > 50 Jahrige bei 30 ml/kg KG, wobei
diese Angabe auch die Flissigkeitszufuhr tGber feste Nahrungsmittel beinhaltet. Dieser Wert
stellt einen Ausgleich der taglichen Flissigkeitsverluste durch Atmung, SchweiB, Urin und
Fazes dar. Falls zusatzliche Wasserverluste auftreten (z.B. durch vermehrtes Schwitzen,
Erbrechen, Durchfall oder durch schwere Blutungen), ist es wichtig, diese durch eine erhdhte

Zufuhr durch z.B. isotonische Getranke mdéglichst rasch auszugleichen [DGE, 2014].



2.2.2. Bedarf an Makronahrstoffen

Wie bereits erwahnt, gelten im Allgemeinen die gleichen Erndhrungsempfehlungen wie fir
junge Erwachsene, das heiBt die angestrebte N&hrstoffverteilung andert sich nicht

wesentlich.

2.2.2.1. Protein

Der Dachverband empfiehlt fir Erwachsene jeden Alters (auch fiir > 65-Jahrige) eine tagliche
Proteinaufnahme von 0,8 g/kg Kérpergewicht [D-A-CH, 2013], jedoch gibt es viele Studien,
die darauf hindeuten, dass diese Aufnahme bei gebrechlichen &lteren Menschen nicht
ausreicht. Eine hohere Proteinmenge wird bendtigt um die bestehende Muskelmasse
weitestgehend zu erhalten und den Abbau so gering wie mdglich zu halten. Deshalb wird
eine hohere Proteinaufnahme empfohlen [Volkert, 2009].

Die WHO gibt bereits die Empfehlung von 0,9-1,1 g/kg KG pro Tag [WHO, 2002] und auch
andere Studien zeigen, dass vor allem geriatrische Patienten aufgrund erhohter
Inflammation und katabolischen Prozessen einen héheren Proteinbedarf haben [Bauer et al.,
2013]. Eine Proteinaufnahme von 1,0-1,2 g/kg KG/Tag dient auch zur Pravention von
Sarkopenie und Frailty. Die Proteinaufnahme soll hierbei vor allem in Form von
hochwertigen Proteinquellen wie Milch, Fleisch, Fisch und Eiern gedeckt werden. Denn es ist
zu beachten, dass zur Anregung der Proteinsynthese essentielle Aminosauren (vor allem
verzweigt-kettige Aminosduren) erforderlich sind. Des Weiteren ist es wiinschenswert, dass
die Proteinaufnahme auf die drei Hauptmahlzeiten aufgeteilt ist. Damit die aufgenommene
Eiweilmenge nicht zur Energiegewinnung herangezogen wird sondern fir den
Muskelaufbau bzw. —erhalt zur Verfligung steht, ist es natiirlich auch wichtig, dass gentigend
Gesamtenergie aufgenommen wird [Volkert, 2009].

In der , Health, Ageing and Body Composition (Health ABC)-Study von Houston et al. konnte
gezeigt werden, dass Personen, welche 3 Jahre eine Proteinzufuhr von 1,2 +0,4 g/kg KG
hatten um 40% weniger Muskelmasse verloren als die Personen mit einer Zufuhr von nur
0,7 £0,3 g/kg KG. Aufgrund dessen, dass 30-40% aller Frauen und Manner nicht einmal die
taglichen 0,8 g/kg KG aufnehmen, stellt eine Proteinsupplementierung ein gutes

Therapiekonzept dar [Houston et al., 2008].



2.2.2.2. Fett

Auch hier gilt derselbe Richtwert (D-A-CH - Referenzwert) wie fir Jugendliche und
Erwachsene: Die Fettzufuhr soll 30 % der Gesamtenergieaufnahme betragen [D-A-CH, 2013].
Dieser Richtwert basiert auf den WHO-Empfehlungen, die zudem beinhalten, dass aktive
dltere Personen etwas mehr Fett aufnehmen sollen, namlich 35 % [WHO, 2002]. Nattrlich
gilt auch hier, dass pflanzliche Ole bevorzugt werden sollen und eine allzu fettreiche
Erndhrung vermieden werden soll. Es ist jedoch zu beachten, dass bei untergewichtigen
Senioren bzw. bei dlteren Menschen mit sehr starkem Appetitverlust gerne Produkte mit

hoherem Fettgehalt eingesetzt werden kénnen [DGE, 2012].

2.2.2.3. Kohlenhydrate

Der Energieanteil von Kohlenhydraten soll zwischen 50-55% liegen [D-A-CH, 2013]. Dieser
Richtwert ergibt sich indem man die empfohlene Proteinzufuhr und den Richtwert der
Fettzufuhr addiert und dann die Differenz zu 100% bildet. Auch bei alteren Patienten gilt
natirlich, dass die Zufuhr von Mono- und Disacchariden eingeschrankt werden soll, und
dafir mehr Vollkornprodukte verzehrt werden sollten [DGE, 2011].

Aufgrund dessen, dass nattirlich oftmals die erforderliche Energiemenge nicht aufgenommen
wird, ist die Gabe von stark gesiiBten Getrdanken in Pflegeheimen oftmals Ublich und ein
Weg, die Patienten vor einem Energiemangel zu bewahren. Dies stellt jedoch keine Abhilfe

gegen Nahrstoffmangel dar.

2.2.2.3.1. Ballaststoffe

Da geriatrische Patienten haufig unter Obstipation oder Diarrho leiden, ist eine ausreichende
Ballaststoffzufuhr sehr wichtig, weil diese zur Normalisierung der Darmtatigkeit beitragt. Im
Normalfall ist die Ballaststoffaufnahme bei dlteren Patienten eher niedrig. Deshalb sollte
speziell darauf geachtet werden, geniigend ballaststoffreiche Speisen in den Speiseplan
aufzunehmen um eine adaquate Aufnahme (12,5 g/1000 kcal) zu erreichen [DGE, 2014]
[Volkert et al., 2013].



2.2.3. Bedarf an Mikronahrstoffen

Auch bei der Mikronahrstoffzufuhr unterscheiden sich die Empfehlungen fir altere
Menschen nicht wesentlich von denen fir jlingere. Der Wissensstand Uber den
Mikrondhrstoffbedarf von geriatrischen Patienten ist jedoch sehr lliickenhaft. Wenn also
keine spezifischen Nahrstoffmangel vorliegen, wird angeraten, sich an die D-A-CH -
Referenzwerte flr > 65-Jahrige (Tabelle 2) zu halten, wenn jedoch Defizite vorherrschen, ist

es wichtig, diese z.B. durch eine Supplementierung auszugleichen [Volkert et al., 2013].

Tabelle 2 D-A-CH - Referenzwerte fiir die Mikrondhrstoffaufnahme fiir Personen 2 65 Lebensjahr

empfohlene tagliche Aufnahme

Mikronahrstoff

fiir < 65 Jahrige
weiblich mannlich

Eisen (mg) 10 10
Calcium (mg) 1000 1000
Natrium (mg) 550 550
Kalium (mg) 2000 2000
Magnesium (mg) 300 350
Zink (mg) 7 10
Vitamin C (mg) 100 100
Folsdure (pg) 300 300
Pantothensdure (mg) 6 6
Niacin (mg) 13 13
Vitamin B, (mg) 1,0 1,0
Vitamin B, (mg) 1,2 1,2
Vitamin Bg (mg) 1,2 1,4
Vitamin B,, (mg) 3,0 3,0
Vitamin A (mg) 0,8 1,0
Vitamin D (ug) 20 20
Vitamin E (mg) 11 12
Vitamin K (ug) 65 80
Biotin (ug) 30-60 30-60

[D-A-CH, 2013 ]
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Auf die im Alter kritisch zu betrachtenden Nahrstoffe wird im Folgenden noch naher

eingegangen.

2.2.3.1. Eisen

Im fortgeschrittenen Alter (vor allem >80 Jahre) kommt es haufig zu einer durch
Eisenmangel bedingten Anamie. Auch wenn es bisher keine Evidenz fiir die Vermutung gibt,
dass die Verminderung des Eisenspeichers eine unabwendbare Folge des Alterungsprozesses
ist, so wird doch festgestellt, dass die Serumferritinkonzentration im Alter signifikant sinkt.
Durch die chronische Inflammation, welche im Alter oft vorliegt, kommt es zu erhdhten
Hepcidin-Konzentrationen und es liegt nahe, dass genau dieses erhohte Level von
zirkulierendem Hepcidin verantwortlich ist fir die Verdanderungen im Eisenstoffwechsel
[Fairweather-Tait et al., 2013].

Bei gesunden Seniorinnen entspricht It. Osterreichischem Erndhrungsbericht 2012 die
Eisenaufnahme dem D-A-CH - Referenzwert, Senioren lagen geringfligig darunter [ElImadfa et
al., 2012]. Eine Studie von Leischker et al. zeigt jedoch, dass bei geriatrischen
Pflegeheimbewohnern der Eisengehalt im Blut bei 21% der Patienten erniedrigt ist. Beim
Hamoglobinwert liegen sogar 45% der Patienten unter dem Referenzwert [Leischker et al.,
2012].

Daher empfiehlt es sich, mehr eisenreiche Lebensmittel wie Fleisch, Leber, Vollkornprodukte

und Hulsenfriichte in den Speiseplan geriatrischer Patienten einzufihren.

2.2.3.2. Calcium

An den Daten des Osterreichischen Erndhrungsberichtes ist ersichtlich, dass Calcium bei den
Senioren als kritischer Nahrstoff zu betrachten ist, da die tagliche Aufnahmemenge mit
< 700 mg deutlich unter dem D-A-CH - Referenzwert von 1000 mg liegt. Ein weiterer Aspekt,
der beachtet werden muss, ist, dass mit steigendem Alter die Absorptionsrate, die im
Jugend- und Erwachsenenalter bei 20-40% liegt, weiter absinkt. Die zu geringe
Calciumaufnahme ist mit einem verstarken Knochenabbau assoziiert. Der Abbau der
Knochen tritt verstarkt bei Frauen auf, wenn diese in die Menopause kommen. Als weitere

Folge kann es dann zur Osteoporose kommen, was wiederum zur Einschrankung der
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Mobilitdt geriatrischer Patienten flhrt. Daher ist es umso wichtiger, eine ausreichende
Calciumzufuhr sicherzustellen [ElImadfa et al., 2012]. Als Calciumlieferanten werden vor
allem Milch- und Milchprodukte empfohlen, jedoch auch Gemdisearten wie Griinkohl,
Brokkoli und Fenchel sowie calciumreiche Mineralwdsser konnen zur addquaten

Calciumversorgung beitragen [DGE, 2012].

2.2.3.3. Magnesium

Auch bei Magnesium lag die Aufnahme sowohl bei den Seniorinnen als auch bei den
Senioren It. Osterreichischem Erndhrungsbericht unter dem empfohlenen D-A-CH -
Referenzwert von 300 mg (Frauen) bzw. 350 mg (Méanner) pro Tag [Elmadfa et al., 2012]. Da
auch Magnesium flr die Knochenmineralisation und auch die Muskulatur von Bedeutung ist,
soll eine Erhohung der Magnesiumaufnahme angestrebt werden. Magnesiumreiche
Lebensmittel sind z.B. Vollkornprodukte, Milch und Milchprodukte sowie auch Leber,

Gefllgel, Fisch, viele Gemiisearten und auch Bananen und Orangen [DGE, 2012].

2.23.4. Zink

Bei der Ermittlung der Zinkaufnahme von 6Osterreichischen Seniorlnnen wurde festgestellt,
dass mannliche gesunde Senioren knapp unter dem Referenzwert liegen, bei Frauen
entspricht die mittlere Aufnahme dem Referenzwert. Jedoch wurden bei ca. 60% der
Seniorlnnen leicht erniedrigte Zinkspiegel festgestellt [Elmadfa et al., 2012]. In anderen
Studien hingegen, wird Zink als kritisch anzusehender Nahrstoff angesehen.

Da die Zinkaufnahme mit der EiweiRaufnahme korreliert, kann eine ausreichende
Versorgung mit Zink nur gegeben sein, wenn auch geniigend Proteine aufgenommen werden
[Seiler et al., 2002]. Da Zink Aktivator fir viele Enzyme ist und des Weiteren auch fiir die
Insulinbildung, das Immunsystem und als Antioxidans von Bedeutung ist, sollte ein
Zinkmangel so rasch als moglich ausgeglichen werden. Ansonsten kommt es zur Stérung des
Geschmacks- und Geruchssinnes, zu Hautveranderungen, Haarausfall, gestorter
Wundheilung, erhéhter Infektanfalligkeit und auch psychischen Stérungen [Elmadfa, 2004].
Um diesen Zinkmangel zu vermeiden, wird vor allem eine fleischreiche Kost empfohlen -

Vegetarismus sollte bei geriatrischen Patienten sehr kritisch betrachtet werden [Seiler et al.,
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2002]. Auch Nisse, Kalbsleber, Vollkorngetreide und Austern gelten als wichtige Zinkquellen

[Elmadfa, 2004].

2.2.3.5. Folsdure

Auch hier zeigt der Osterreichische Erndhrungsbericht bei dlteren Menschen eine deutlich
geringere Zufuhr als empfohlen wird, namlich nur eine tagliche Aufnahme von 200 pg
Folsdure anstatt dem empfohlenen D-A-CH - Referenzwert von 300 ug/Tag. Ob die
Versorgung mit Folsdure ausreichend ist, kann jedoch nicht alleinig durch die Beurteilung der
Aufnahme von Folat-Aquivalenten ermittelt werden, hierfiir sind zusatzlich Laboranalysen
notwendig [Elmadfa et al., 2012]. Folat ist an vielen Prozessen wie z.B. der Zellteilung und
Zellneubildung als auch bei der Blutbildung und am Proteinstoffwechsel beteiligt, und
deshalb ist es wichtig, eine ausreichende Versorgung sicherzustellen. Gute Folat-Quellen
sind unter anderem Spinat, Tomaten, Gurken, Weizenkeime, Leber, Hilsenfriichte und viele
mehr. Obwohl Folat in so vielen Lebensmitteln zu finden ist, herrschen bei Bewohnern
geriatrischer Einrichtungen haufig Mangel vor. Daher ist umso mehr auf eine schonende
Zubereitung der Folat reichen Lebensmittel zu achten, da Folat ein sehr hitzeempfindliches

Vitamin darstellt [DGE, 2012].

2.2.3.6. Vitamin B,

Ein Vitamin By, Mangel scheint bei gesunden &lteren Senioren nicht vorzuliegen, die
Aufnahmen liegen sogar tiber dem empfohlenen D-A-CH - Referenzwert von 3 pg/d [Elmadfa
et al., 2012]. Es ist jedoch zu beachten, dass die Verfligbarkeit dieses Vitamins stark von der
Bildung des Intrinsic-Faktors abhangt, welcher zur Absorption von Vitamin B, notwendig ist.
Die Bildung des Intrinsic-Faktors, welche in der Magenschleimhaut stattfindet, nimmt jedoch
mit dem Alter ab. Eine weitere Abnahme erfolgt, wenn eine atrophische Gastritis vorliegt,
was bei ca. 30% der (ber 65Jahrigen der Fall ist. Dadurch kann es trotz adaquater
Aufnahme zu einem Mangel kommen [DGE, 2012]. AusschlieRlich Mikroorganismen sind in
der Lage Vitamin Bi, zu synthetisieren, daher muss es hauptsadchlich (ber tierische
Lebensmittel aufgenommen werden. Die wichtigsten Aufnahmequellen stellen Innereien,

Fleisch und Fisch dar [Elmadfa, 2004].
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2.2.3.7. VitaminD

Aufgrund verringerter Syntheseleistung der Haut, reduzierter Sonnenlichtexposition durch
Immobilitdt und auch durch eine verminderte orale Zufuhr ist Vitamin D im Alter als
kritischer Nahrstoff anzusehen. Ein Vitamin-D-Mangel tritt gehduft bei geriatrischen
Pflegeheimbewohnern auf [Volkert et al., 2013]. Deshalb wird bei fehlender
Sonnenlichtexposition eine Supplementierung von 20 pg Vitamin D pro Tag empfohlen
[D-A-CH, 2013].

Vitamin D spielt sowohl fiir den Knochenstoffwechsel als auch fir den Muskelstoffwechsel
eine wichtige Rolle, deshalb wirkt sich ein Mangel an Vitamin D auch auf das Fortschreiten
der systemischen Krankheiten Osteoporose und Sarkopenie aus. In Studien konnte gezeigt
werden, dass geringe Vitamin D-Spiegel im Serum mit einer verminderten Muskelkraft im
Alter assoziiert werden und eine Atrophie der schnellzuckenden Typ II Muskelfasern
bewirken. Dies flhrt zu einem erhdhten Sturzrisiko [Morley et al., 2010].

Es wird jedoch trotz positiver Effekte einer Supplementierungen auch bei alteren Patienten
angeraten, den taglichen Bedarf durch ausreichende Sonnenlichtexposition und durch die
orale Aufnahme zu decken, hier empfiehlt sich vor allem der Verzehr fettreicher Fische

[Volkert, 2009].
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2.3. Mangelerndhrung bei geriatrischen Patienten

Mangelerndhrung ist ein haufig

Pflegeeinrichtungen leben. Es

auftretendes Problem bei Menschen die in

wurde festgestellt, dass Mangelerndhrung bei

Pflegeheimbewohnern haufiger auftritt als bei unabhangig lebenden alteren Menschen.

Daher ist es wichtig, regelmalige Screenings zur Beurteilung des Erndhrungszustandes

durchzufiihren. Hierfir stehen verschiedenste Methoden zur Auswahl [Friihwald et al.,

2013], eine kleine Ubersicht ist in Tabelle 3 dargestellt.

Tabelle 3 Screening- und Assessmentverfahren zur Mangelerndhrung

Mini Nutritional Assessment

(MNA®, www.mna-elderly.com)

Einsatz: ambulanter und klinischer Bereich,
Senioreneinrichtungen, ESPEN-Empfehlung

Kurzform (,,Vor-Anamnese®) als Screening (6 Fragen)
Langform als Komplettassessment (18 Fragen)

einziges fir dltere Menschen validiertes Screening

Nutrition Risk Screening
(NRS 2002, www.dgem.de)

Einsatz: klinischer Bereich, Akutkrankenhaus; ESPEN-
Empfehlung fir Krankenhaus und mit Einschrankung
fir Pflegeheimbereich

Konzeption: nicht primar fiir Senioren

Aufbau aus Vor- (4 Fragen) und Hauptscreening (8
Fragen)

Subjective Global Assessment
(SGA)

Einsatz: ambulanter und stationarer Bereich
Konzeption: nicht primar fir Senioren

Aufbau aus Anamnese (5 Fragen) und zusatzlicher
korperlicher Untersuchung

Erfahrung und Routine des Untersuchers fiir korrekte
Untersuchung und subjektive Bewertung erforderlich

Malnutrition Universal Screening Toll
(MUST)

Einsatz: ambulanter klinischer Bereich, Heim- und
Senioreneinrichtungen; ESPEN-Empfehlung

Aufbau aus 3 Fragen; gibt Handlungsempfehlungen

[Kipper, 2010]

2.3.1. Definition der Mangelerndahrung

Unter einer Mangelerndhrung versteht man eine unzureichende Aufnahme an Makro- und

Mikronadhrstoffen. Sie kann auf verschiedene Arten diagnostiziert werden, unter anderem

wie schon erwdhnt durch den BMI.

Bessere Paramater zur Identifizierung einer

Mangelerndhrung sind jedoch die individuelle Verzehrmenge von Lebensmittel und der
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Gewichtsverlauf. Wenn man von einem signifikanten alarmierenden Gewichtsverlust spricht,
dann handelt es sich entweder um einen Gewichtsverlust von 5% in einem Monat oder um
einen Verlust an Koérpermasse von 10% in einem halben Jahr. Natirlich ist auch die
vorliegende Komorbiditat eines Patienten zu berlicksichtigen [Bauer und Sieber, 2007].

Eine Beurteilung des Essverhaltens kann durch einfache Screening-Fragen wie z.B. ,Hat sich
Ihr Appetit in der letzten Zeit verandert?” erfolgen. Zur Erfassung der tatsdchlichen

Nahrungsaufnahme werden jedoch Erndhrungsprotokolle bendtigt [Bauer et al., 2007].

Sicherer kann eine Mangelversorgung an Nahrstoffen nur mittels Laboranalysen (z.B.
Ermittlung des Eisenstatus durch Bestimmung der Ferritin- oder Hamoglobinkonzentration
im Blut) festgestellt werden, jedoch wird dies im Normalfall meist nicht routinemaRig
durchgefiihrt sondern nur bei Hinweis auf ein spezifisches Defizit eines Patienten [Bauer und

Sieber, 2007].

2.3.2. Ursachen einer Mangelernahrung im Alter

Eine Mangelerndhrung im Alter ist meist multifaktoriell bedingt. So fiihren Faktoren, die
eher schwer beeinflussbar sind, wie z.B. eine verminderte Magendehnung, eine gesteigerte
Aktivitat der Sattigungshormone und die Abnahme des Geruchs-, Geschmacks- und
Durstempfindens zu einer geringeren Zufuhr von Nahrungsmittel [DGE, 2012].

Es gibt jedoch auch Ursachen fiir Mangelerndhrung, welche sich durch bestimmte

MaBnahmen ausschalten lassen, welche in Tabelle 4 gezeigt werden.
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Tabelle 4 Ursachen von Mangelerndhrung und mégliche MaBnahmen zur Verbesserung der

Erndhrungssituation

Kauprobleme

Schluckstérung

Schwierigkeiten beim Schneiden
von Lebensmitteln

geistige oder psychische
Beeintrachtigungen:

Verwirrtheit, Demenz, Depression
Einsamkeit

suboptimale Essumgebung

restriktive Didtvorschriften

Multimedikation

Schmerzen

akute oder chronische Erkrankungen

[Volkert, 2009]

Zahnbehandlung, Zahnsanierung, Mundpflege,
Mundhygiene, konsistenzadaptierte Kost

Logopadie, Schlucktraining, konsistenzadaptierte Kost

Einsatz geeigneter Hilfsmittel, Ergotherapie, Esstraining,
angemessene Unterstiitzung beim Essen

Einkaufsdienst, Aufforderung zum Essen, angemessene
Unterstiitzung beim Essen, Finger-Food, Uberpriifen der
medikamentdsen Therapie auf mogliche Nebenwirkungen

Gesellschaft beim Essen, Besuchsdienst,
Gemeinschaftsessen

Verbesserung der Umgebung

Notwendigkeit restriktiver Didaten tUberpriifen, Bedirfnisse
und Vorlieben berlicksichtigen

kritische Uberpriifung der eingenommenen Medikamente
auf ernahrungsrelevante Nebenwirkungen ggf. Austausch
von Praparaten bzw. Reduktion der Medikamentenzahl

adaquate Schmerzbehandlung
optimale Krankheitsbehandlung und

Medikamentenverordnung

Die Tabelle zeigt, dass sowohl physische als auch psychische Aspekte einen Einfluss auf die
Nahrungsaufnahme haben. Daher ist es wichtig, allen Aspekten Beachtung zu schenken und

dadurch eine Mangelerndahrung zu verhindern bzw. zu behandeln [Volkert, 2009].

2.3.3. Folgen einer Mangelerndhrung im Alter

Neben unspezifischen Folgen wie allgemeine Schwache, Miide und Antriebslosigkeit, treten
auch spezifischere Folgen wie z.B. Storung der Atmungsfunktion, erhdéhte Infektanfalligkeit,
erhohtes Dekubitusrisiko, etc. auf [Heseker, 2003].

Da diskutiert wird, ob die Ausbildung einer Andamie auch ein Symptom der Mangelernahrung

ist, wird nun etwas naher auf die Entstehung einer Anamie eingegangen.
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Anamie
Anamie ist durch eine Verminderung der Erythrozytenmasse und infolgedessen einer
Abnahme der Sauerstofftransportkapazitat definiert. Dadurch koénnen physiologische
Prozesse des Korpers eingeschrankt sein [WHO, 2011].
In der Praxis wird in der Regel die Konzentration der Erythrozyten, des Hamoglobins
und/oder der Hamatokrit gemessen, und die erhaltenen Werte dann als Diagnosekriterien
herangezogen. Nach den Definitionen der WHO spricht man von einer Andamie, wenn die
Hamoglobinkonzentration bei Frauen unter 12 g/dl bzw. bei Mannern unter 13 g/dl sinkt.
Anamie kann durch Bestimmung des MCV (mean corpuscular volume) in 3 verschiedene
Kategorien eingeteilt werden:

1. mikrozytdare Anamie (MCV < 80 fl)

2. normozytare Andamie (MCV (80-100 fl)

3. makrozytare Anamie (MCV > 100 fl)
Des Weiteren ist eine Einteilung nach dem MCH (mean corpuscular heamoglobine) moglich,
hierbei unterscheidet man dann hypochrom, normochrom und hyperchrom [Lechner, 2005].

In Tabelle 5 sind die Normalwerte des roten Blutbildes zusammengefasst.

Tabelle 5 Referenzwerte des Blutbildes
Parameter MessgroRe Normalbereich
6 4,5 -5,9 (Manner)
Erythrozytenzahl 10°/ul
4,1-5,1 (Frauen)
. . 13,6 - 18,0 (Méanner)
Hamoglobin g/dl
12,0 - 16,0 (Frauen)
. . 36 - 48 (Manner)
0,
Hamatokrit % 34 - 44 (Frauen)
McV fl (fl = 10™ 81-96
MCH (Hbg) pg (pg = 109 27-34
Albumin g/dl 3,6-5
Gesamteiweil g/dl 6,6 -8,3
Eisen im Blut umol/I 7-26
. 20 - 500 (Méanner)
Ferritin ug/l

15 - 250 (Frauen)
[Lohmann, 2014]
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Mit einer Pravalenz von 2% ist die Eisenmangelanamie, welche zur mikrozytdren Andamie
zahlt, bei Personen > 65 Jahre die am haufigsten auftretende Anamie. Zu den Ursachen einer
Eisenmangelanamie gehdren neben der zu geringen Aufnahme von Eisen der Verlust von
Blut, ein erhohter Bedarf oder eine gestorte Eisenresorption [Lechner, 2005]. Jedoch kénnen
auch andere Nahrstoffdefizite (wie zum Beispiel Folat-, Vitamin B1,- und Vitamin A-Mangel)
sowie auch chronische Inflammation, parasitire Infektionen und andere Krankheiten,
welche die Hamoglobin-Synthese beeinflussen, zur Ausbildung einer Andmie beitragen

[WHO, 2011].

Die WHO unterscheidet bei der Anamie zwischen leichter, moderater und schwerer Anamie.

Diese Einteilung wird in Bezug auf den Hamoglobinlevel vorgenommen:

Tabelle 6 Hamoglobinlevel zur Bewertung der Andmie
keine leichte moderate schwere

Frauen 2 15 Jahre
(nicht schwanger)

Manner 2 15 Jahre >13 g/dl 11-12,9g/d 8-10,9 g/dI < 8 g/dl
[WHO, 2011]

>12 g/dl 11-11,9 g/dl 8-10,9 g/dl <8g/dl
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2.4. weitere Syndrome geriatrischer Patienten

Neben der Mangelerndhrung gehen auch die beiden Syndrome Kachexie und Sarkopenie mit
einer unterschiedlichen Auspriagung des Gewichtsverlust und einer Anderung der
Kérperzusammensetzung einher. Da sich diese Anderungen teils (iberschneiden, ist eine

Abgrenzung oftmals schwierig [Bauer et al., 2007].

Sarkopenie

Unter Sarkopenie versteht man einen altersassoziierten, nicht beabsichtigten, progressiven
Verlust an Muskelmasse und Muskelkraft. Die Auspragung der Krankheit wird verstarkt
durch korperliche Inaktivitat, falscher Ernahrung (Mangelerndhrung wie z.B. Proteinmangel)
und auch von einer Komorbiditat [Volkert, 2009]. Die Haufigkeit und Auspragung steigt mit
dem Alter an [DGE, 2014].

Bis zum 80. Lebensjahr verringert sich die Muskelmasse um 20-40%. Die schwindenden
Muskelfasern werden durch Fett und Bindegewebe ersetzt, was eine schlechtere
Signalweiterleitung und somit eine langsamere Erregung des Nervensystem zur Folge hat. Da
die Muskeln alterer Menschen kleiner und schwacher sind, ermiiden diese deutlich schneller
[DGE, 2014]. In Relation zum Verlust der Muskelmasse ist die Reduktion der Muskelkraft
noch viel fataler [Bauer et al., 2007]. Selbst gesunde dltere Menschen verlieren jahrlich bis zu
3-4% ihrer Muskelkraft, bei Sarkopeniepatienten liegt dieser Wert noch hoher. Aus diesem

Abbau der Muskelmasse und Muskelkraft resultiert ein erhohtes Sturzrisiko [DGE, 2014].

Kachexie
Bei der Kachexie tritt ein progressiver Gewichtsverlust auf, der durch vermehrten Abbau der
Muskelmasse durch akute oder chronische Inflammation gekennzeichnet ist [Bauer et al.,
2007].
Charakterisiert wird eine Kachexie durch folgende Kriterien:

e unbeabsichtigter Gewichtsverlust (> 5%)

e BMI <22 kg/m? bei > 65-J4hrigen bzw. BMI < 20 bei < 65-J4hrigen

e vermindertes Albumin (< 35 g/l)

¢ Reduktion fettfreier Kbrpermasse

e erhohte Zytokinproduktion [Bauer et al., 2007]
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2.5. Erndhrungsinterventionen zur Pravention der Mangelernahrung

Aufgrund der hohen Pravalenz fir Mangelerndahrung werden bei geriatrischen Patienten
haufig Erndhrungsinterventionen durchgefihrt. Diese konnen sehr vielfiltig sein und reichen
von einer einfachen Anderung des Speisenplanes (z.B. Beriicksichtigung von persénlichen
Vorlieben) Uber die Nahrstoffanreicherung von Speisen bis hin zu Nahrungssupplementen.
Diese Erndhrungsinterventionen sollen dazu beitragen, eine addaquate Nahrstoffzufuhr zu

garantieren [Volkert et al., 2013].

2.6. Erndhrungserhebungsmethoden

Es gibt viele verschiedene Methoden, den Lebensmittelverzehr von Bevélkerungsgruppen
und Individuen zur ermitteln. Im Allgemeinen unterscheidet man zwischen indirekten
Methoden wie z.B. Agrarstatistiken und direkten Methoden, welche genauere Informationen

Uber den Lebensmittelverzehr einzelner Personen liefern. [StraBburg, 2010].

In dieser Studie wurde die Nahrungsaufnahme mittels Wiegeprotokoll ermittelt, einer
direkten prospektiven Erndhrungserhebungsmethode. Die Wahl fiel auf dieses
Erndhrungserhebungsinstrument, da dadurch die Art und Menge der verzehrten
Lebensmittel am besten erfasst wird, und tiber eine Nahrstoffdatenbank genaue Zahlen (iber

die Aufnahme einzelner Nahrstoffe pro Tag erhoben werden kénnen.

2.6.1. Ermittlung der Nahrstoffaufnahme mittels Wiegeprotokoll

Beim Wiegeprotokoll wird mittels Abwdgen die Art und Menge der aufgenommenen
Lebensmittel festgestellt und protokolliert. Es werden die einzelnen Bestandteile eines
Menis vor dem Verzehr abgewogen und nach dem Essen werden die Reste, welche nicht
verzehrt wurden, rickgewogen. Aufgrund der hohen Genauigkeit des Wiegeprotokolls, galt
dieses lange Zeit als , Goldstandard”. Da es sich hierbei jedoch um eine sehr aufwandige
Methode handelt, ist es nur flr kurze Zeitraume geeignet. Wenn jedoch Uber zu kurze

Zeitraume dokumentiert wird, ist es schwer, den tblichen Verzehr einer Person zu ermitteln,
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da dieser von Tag zu Tag stark schwanken kann. Daher werden Wiegeprotokolle im
Normalfall zwischen drei bis vier aufeinanderfolgenden Tagen durchgefiihrt. Es sollten
sowohl Wochentage als auch Tage am Wochenende miteinbezogen werden. Ein grofRer
Nachteil von Wiegeprotollen ist jedoch, dass diese sehr kosten- und zeitintensiv sind. Sowohl
das Abwiegen als auch die zeitaufwandige Dateneingabe erfordern gut geschultes Personal.
Als vereinfachte Variante des Wiegeprotokolls gilt das Schatzprotokoll, bei dem die
aufgenommenen Lebensmittel anhand von handelsiiblichen GréRen und Stlickzahlen
geschatzt werden [StraBburg, 2010].

In Tabelle 7 sind die Vor- und Nachteile von Wiegeprotokollen zusammengefasst, wobei es
natlirlich darauf ankommt, ob der Teilnehmer selbst das Protokoll fiihrt oder, wie in dieser

Studie, es von einer anderen Person aufgenommen wird.

Tabelle 7 Vor- und Nachteile von Wiegeprotokollen

Vorteile Nachteile

keine Erinnerungsvermaogen des Teilnehmers hohe Belastung fiir die Teilnehmer
notig

genaue Erfassung der Art und Menge des nur kleine Stichproben méglich
Lebensmittel

gute Erfassung der Ublichen Erndahrung bei keine Erfassung der liblichen Mengen bei zu
mehrtagiger Protokolldauer kurzer Protokolldauer

Erfassung des AuRer-Haus-Verzehrs beim
ungenau

gut geschultes Fachpersonal erforderlich
kosten- und zeitintensiv

reaktive Methode, Under-/Overreporting
und Under-/Overeating moglich

[StralBburg, 2010]
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3. Material und Methoden

3.1. Studiendesign

Es wurde eine prospektive, klinische Interventionsstudie bei Bewohnern einer geriatrischen
Einrichtung durchgeflihrt. Die Studie dauerte 6 Monate, die Intervention fand zwischen Mai
2013 und November 2013 statt. Wahrend dieser 6-monatigen Interventionsphase wurde
eine mikronahrstoffoptimierte Kost verabreicht (ndheres siehe Punkt 3.2.).

Diese Arbeit wurde als Kooperation zwischen dem Institut flir Erndhrungswissenschaften
und dem Haus der Barmherzigkeit (HdB) durchgefiihrt und ist ein Teil der MINT-Studie, die
jedoch noch bis April 2014 weitergefiihrt wurde.

Als Ziel dieser Studie galt es zu untersuchen, ob sich die Energie- und Nahrstoffaufnahme
mittels Lebensmittelbasierter Intervention verbessern Ilasst, und dadurch einer
Mangelerndhrung bzw. Andamie entgegengewirkt werden kann. Ziel ist es, Ndhrstoffbedarf
und Nahrstoffaufnahme in Einklang zu bringen, und katabole Prozesse so gering wie moglich
zu halten.

Als Studienteilnehmer wurden Bewohner des Hauses der Barmherzigkeit ausgewahlt
(Teilnahmekriterien siehe Tabelle 9). Bei den Probanden wurde nun vor der Intervention
durch Wiegeprotokolle die Ndhrstoffaufnahme ermittelt und 6 Monate spéater bei laufender
Intervention wurden nochmals Wiegeprotokolle erstellt. Weiters wurden die Daten des
Roten Blutbildes erhoben. Um Anonymitat zu gewahrleisten, wurden den Wiegeprotokollen
der Probanden ID-Nummern von 001000 bis 243000 zugeteilt.

Die Studie wurde von der Ethikkommission der Stadt Wien (EK-13-043-0513) bewilligt.
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3.2. Ernahrungsintervention

Wahrend der 6-monatigen Interventionsphase wurden vermehrt eisenreiche Lebensmittel,
bzw. allgemein Lebensmittel mit hohem Gehalt an Mikrondhrstoffen in den Speiseplan
eingefihrt. Als Mikronahrstoff- und Eisenquellen galten hierbei vor allem Fleisch, Blutwurst,
Leber und Leberprodukte. Weiters wurde in den Stationen des HdB der Seebdckgasse auch
eine Anreicherung der Speisen mit Haferkleie durchgefiihrt (Beispiel siehe Tabelle 8). Eine

Anreicherung mit Kleie war vor allem bei ,,weicher Kost” moglich.

Haferkleie ist nicht nur eine gute Aufnahmequelle fiir Eisen sondern sie fordert auch die
Darmtatigkeit und kann somit Verstopfungen vorbeugen [Waldemar, 2014] und dadurch den
Laxantienkonsum bei geriatrischen Patienten verringern. Des Weiteren tragt Haferkleie
durch Stabilisierung der Darmgesundheit zur Verbesserung der Mikronahrstoffaufnahme bei

[Sturtzel et al., 2009].

Tabelle 8 Anreicherung der Speisen zu Mittag mit Haferkleie - Beispiel

Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag

Cremesuppe Cremesuppe Cremesuppe Cremesuppe Cremesuppe

+ % EL Haferkleie  + % EL Haferkleie + % EL Haferkleie + % EL Haferkleie + % EL Haferkleie

Rindfleischterrine Serviettenknddel Cremespinat Hiihnerfleischterrine  geb. Fisch

+ 1 EL Haferkleie  + % EL Haferkleie + % EL Haferkleie + 1 EL Haferkleie + % EL in Panier +
Petersilie

Nockerl zfr. Rhabarber- Gemuseauflauf Topfensoufflee

+ % EL Haferkleie = Topfenauflauf Apfelkuchen + + 1 EL Haferkleie + 1 EL Haferkleie

+ % EL Haferkleie 2 g Haferkleie/Stiick

Mix-Kalbfleisch + zfr. Erdbeerkuchen +
1 EL Haferkleie 2 g Haferkleie/Stuick

Weiters wurden in den Stationen Restituta und Johannes Saftspender mit eisenhaltigem Saft
aufgestellt, bei denen sich die Patienten frei bedienen konnten.

Als zusatzlich Aufnahmequelle fiir Protein und Energie wurde ein neuer kalorienreicher
Vormittagsdrink, ,,HdB-Drink” oder ,Vitaldrink” genannt, in den Speiseplan aufgenommen,

welcher aus Vollmilch, Topfen, Zucker und als Aroma z.B. Pudding besteht.

In Abbildung 2 ist ein Beispiel eines Speiseplanes des Mittagsmends fiir eine Kalenderwoche

abgebildet.
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3.3. Erstellung der Wiegeprotokolle

Die Nahrungsaufnahme der Teilnehmer wurde jeweils am Anfang und am Ende (bzw. Mitte
der MINT-Studie) mittels eines 2-Tage-Wiegeprotokolls (WP) erfasst. Hierbei wurden
Frihstiick, Vormittagsjause, Mittagessen, Nachmittagsjause und Abendessen protokolliert.

Dafur wurden alle einzelnen Speisen und Beilagen mittels einer digitalen Haushaltswaage
(zur Verfigung gestellt vom Institut flir Erndhrungswissenschaften Wien) erfasst und die
zuriickgegebenen Mengen riickgewogen. Neben der Nahrungsaufnahme wurde
selbstverstandlich auch die Trinkmenge protokolliert. Da die Bewohner beim Frihstiick
individuelle Vorlieben haben, diese jedoch ohne groRe Verdanderungen einhergehen und
daher jeden Tag gleich sind, wurde das Frihstick pro Messzeitpunkt nur einmal gewogen

und dann fiir das zweite Wiegeprotokoll lbernommen.

Die 2-Tage-Wiegeprotokolle wurden an Messzeitpunkt 1 (Mai/Juni) und an Messzeitpunkt 2
(Oktober/November) durchgefiihrt.
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3.4. Studienkollektiv

Bei den Studienteilnehmern handelt es sich um Pflegeheimbewohner des Hauses der

Barmherzigkeit (HdB) der Standorte Seebdckgasse und TokiostraRe.

Die Teilnahme- bzw. Ausschlusskriterien sind in Tabelle 9 zusammengefasst.

Tabelle 9 Zusammenfassung der Teilnahme- & Ausschlusskriterien
Teilnahmekriterien Ausschlusskriterien

Bewohner des Pflegeheimes HdB schwere demenzielle Erkrankungen
> 65 Jahre palliativ betreute Patienten

orale Nahrungsaufnahme parenteral oder enterale Erndhrung

Gabe von Nahrungssupplementen

Daraus ergab sich letztendlich folgendes Studienkollektiv: Es nahmen gesamt 128 Bewohner
an der Studie teil, davon waren knapp 84 % (107) Frauen und 16 % (21) Manner.

Wahrend der Interventionsphase verstarben gesamt 15 Teilnehmer (,,Drop-Outs®). Deshalb
konnten am zweiten Messzeitpunkt (Oktober/November) nur mehr die Wiegeprotokolle von
gesamt 113 Bewohnern (,Completer”) erstellt werden. Die Wiegeprotokolle dieser 113

Teilnehmer wurden dann zur Auswertung herangezogen (Per-Protocol-Analyse).

Tabelle 10 Teilnehmeranzahl — Frauen und Manner getrennt

verstorben 13 2 15

Oktober/November 94 19 113
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3.4.1. Altersverteilung

Das Durchschnittsalter betrug bei den teilnehmenden Mannern 78 Jahre und bei den Frauen

86 Jahre. In Abbildung 3 ist die Altersverteilung nach Geschlecht ersichtlich.
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Abbildung 3 Altersverteilung nach Geschlecht

3.4.2. Aufteilung nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Die Aufteilung in unter- normal- und Gbergewichtige Teilnehmer erfolgte nach den Kriterien
des Osterreichischen Erndahrungsberichtes. Normalgewicht ist definiert als BMI zwischen

24-29,9 kg/m? [Elmadfa et al., 2012].

Tabelle 11 Aufteilung der Teilnehmer in Unter-, Normal- und Ubergewnchtlge

B 70 T
113 (88%)
6 5 4 15 (12%)
43 (34%) 50 (39%) 35 (27%) 128 (100%)
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3.4.3. Vorliegen einer Anamie

Zur Beurteilung ob bzw. welcher Grad von Anamie vorliegt, wurden die Kriterien der WHO

(siehe Tabelle 6) herangezogen. Bei keinem der Teilnehmer lag eine schwere Anamie vor.

Tabelle 12 Vorliegen und Grad einer Anamie der Teilnehmer

0 w5 mew

Drop-Outs 6 ‘ 3 ‘ 6 15 (12%)

86 (67%) 27 (21%) 15 (12%) 128 (100%)
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3.5. Auswertung der Wiegeprotokolle

Zur Auswertung der WP wurde mit der Nahrwertberechnungs-Software nut.s
(,nutritional.software”) gearbeitet. Dieses Programm enthalt Nahrwerttabellen (BLS, USDA,
ONWT), Markenprodukte, sowie auch Rezepte und Synonyme fiir regionale Bezeichnungen
[dato Denkwerkzeuge, 2014].

Rezepte von Speisen, welche nicht in der Software enthalten waren, wurden von der Kiiche
des HdB zur Verfligung gestellt und diese dann in nut.s hinzugefligt. Nach der vollstandigen

Eintragung aller Rezepte wurden die Wiegeprotokolle in nut.s eingegeben.

Die weitere statistische Auswertung erfolgte mit IBM SPSS Statistics Version 22. Es erfolge
eine Per-Protocol-Analyse und es wurden jeweils die Anderungen der mittleren Aufnahme
der einzelnen Nahrstoffe vor und nach der Intervention mittels Wilcoxon-Test (Test fir
verbundene Stichproben) auf ein Signifikanzniveau von 0,05 getestet. Des Weiteren wurden
die Teilnehmer in Unter-, Normal- und Ubergewichtige eingeteilt und gepriift, ob eine dieser
Gruppen besonders von der Nahrstoffintervention profitierte. Bei der Energie-, Protein-,
Eisen- und Zinkaufnahme wurden die Teilnehmer auch noch nach dem Vorliegen bzw. der
Schwere der Andmie zu Beginn der Intervention unterteilt und es wurde Uberprift, ob eine
Verbesserung der Aufnahme der erwdahnten Nahrstoffe bei anamischen Patienten ersichtlich
war.

Um festzustellen, ob sich die tatsachlichen Aufnahmemengen signifikant von den
empfohlenen Zufuhrmengen unterschieden, wurden die Mittelwerte der Nahrstoffaufnahme

mit dem T-Test bei einer Stichprobe in Bezug auf den Referenzwert der Aufnahme getestet.
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4. Ergebnisse

4.1. Unterschiede zwischen ,Completern” und ,,Drop-Outs“:

In diesem Kapitel sind die Teilnehmer der Studie unterteilt in Teilnehmer, bei denen an
Messzeitpunkt 1 (Mai/Juni) UND an Messzeitpunkt 2 (Oktober/November) die Aufnahme
eines WP erfolgte (,Completer”) und in die Teilnehmer, bei denen nur an Messzeitpunkt 1
ein WP aufgenommen werden konnte (,,Drop-Outs”). Die ,,Drop-Outs” spiegeln die Patienten
wider, die wahrend des Beobachtungszeitraumes verstorben sind.

Um festzustellen, ob bereits an Messzeitpunkt 1 (Mai/Juni) ein Unterschied zwischen den
»Completern” und ,Drop-Outs” bestand, wurden bei einigen Parametern der Mittelwert

errechnet und mittels Mann-Whitney-Test auf signifikanten Unterschied iberpriift.

Sowohl bei Alter, Kérpergewicht und BMI war kein signifikanter Unterschied zwischen den
»Completern” und den , Drop-Outs” ersichtlich. Die ,,Completer” waren im Durchschnitt
84,8 (+ 7,5) Jahre alt, wiesen ein Korpergewicht von 68,3 (+ 16,6) kg auf und hatten einen
BMI von 26,4 (£ 7,4) kg/mz. Bei den ,Drop-Outs” betrug das Alter 85,6 (+ 9,3) Jahre, sie
hatten ein Kdrpergewicht von 64,3 (+ 17,8) kg und einen BMI von 26,3 (+ 6,6) kg/m>.

Tabelle 13 zeigt, dass bei der Aufnahme der Makronahrstoffe kein Unterschied zwischen den
Completern und den Drop-Outs bestand. Selbes gilt fir die Aufnahme der Mineralstoffe

(siehe Tabelle 14).

Tabelle 13 Energie-, Protein-, Fett, Kohlenhydrat-, Ballaststoff- und Wasseraufnahme

(Mittelwert (+ SD)) an Messzeitpunkt 1, getrennt nach Completer und Drop-Outs (p-Value),

Referenzwerte

Referenzwert C;)nan:;?r Dr(c:‘z-;)st)xts p-Value®

Energie (kcal) 1600 1424 (+ 343) 1255 (+ 430) 0,232
Protein (g/kg KG) 0,9 0,76 (x 0,29) 0,66 (+ 0,25) 0,343
Fett (E%) 30 34,7 (£ 5,9) 32,9 (+8,6) 0,512
Kohlenhydrate (g) 200 178 (+ 47) 166 (+ 71) 0,226
Ballaststoffe (g) 20 14,6 (£5,9) 11,3 (£ 6,0) 0,081
Wasser (ml) 2000 1724 (+ 484) 1563 (+ 588) 0,271

! Mann-Whitney-U Test. Signifikanzniveau o = 0,05
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Tabelle 14 Natrium-, Kalium-, Calcium-, Magnesium-, Eisen und Zinkaufnahme (Mittelwert (+ SD)) an
Messzeitpunkt 1, getrennt nach Completer und Drop-Outs (p-Value), Referenzwerte

Referenzwert s Jrop-u ’
Natrium (g) 2 3,87 (£ 1,90) 3,45 (£ 2,13) 0,265
Kalium (g) 2 2,01 (+0,54) 1,73 (£ 0,57) 0,095
Calcium (mg) 1000 610 (+ 326) 597 (+ 470) 0,443
Magnesium (mg) 300 217 (£ 87) 178 (+ 59) 0,072
Eisen (mg) 10 8,9 (+2,6) 7,5 (£2,7) 0,137
Zink (mg) 7 6,4 (£1,8) 53(+£2,2) 0,080

! Mann-Whitney-U Test. Signifikanzniveau o = 0,05

Bei den fettldslichen Vitaminen konnte It. Tabelle 15 bei den Completern eine signifikant

héhere Vitamin A - Aufnahme festgestellt werden.

Tabelle 15 Vitamin A-, Vitamin D-, Vitamin E- und Vitamin K- Aufnahme (Mittelwert (£ SD)) an
Messzeitpunkt 1, getrennt nach Completer und Drop-Outs (p-Value), Referenzwerte

Referenzwert C;)nrrchle;t)er DQ:':-l()sl;ts
Vitamin A (mg) 0,8 1,27 (+ 0,86) 0,77 (+ 0,46) 0,005
Vitamin D (ug) 20 2,11 (£ 1,20) 1,60 (+ 0,63) 0,055
Vitamin E (mg) 11 6,60 (£ 2,32) 4,88 (+1,88) 0,006
Vitamin K (pg) 65 103 (£ 56) 88 (£ 63) 0,201

! Mann-Whitney-U Test. Signifikanzniveau o = 0,05
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Bei den wasserloslichen Vitaminen lagen die Folsdure-, die Niacin- und die
Pantothensaureaufnahme der Completer Uber der Aufnahme der Drop-Outs. Bei allen

anderen wasserloslichen Vitaminen war kein Unterschied ersichtlich (siehe Tabelle 16 &

Tabelle 17).
Tabelle 16 Vitamin B;-, Vitamin B,-, Vitamin Bg- und Vitamin By,- Aufnahme (Mittelwert (+ SD)) an
Messzeitpunkt 1, getrennt nach Completer und Drop-Outs (p-Value), Referenzwerte
0 plete Drop-0U
Referenzwert P
Vitamin B; (mg) 1 0,79 (x0,31) 0,61 (+0,25) 0,053
Vitamin B, (mg) 1,2 1,11 (£ 0,41) 0,98 (+ 0,62) 0,119
Vitamin Bg (mg) 1,2 1,03 (£ 0,40) 0,82 (+0,30) 0,055
Vitamin B, (ng) 3 3,06 (+1,61) 2,44 (+1,43) 0,119
! Mann-Whitney-U Test. Signifikanzniveau o = 0,05
Tabelle 17 Vitamin C-, Folsdure-, Niacin-, Biotin- und Pantothensdure-Aufnahme (Mittelwert (+ SD)) an

Messzeitpunkt 1, getrennt nach Completer und Drop-Outs (p-Value), Referenzwerte

Completer Drop-Outs

Referenzwert (n =113) (n=15) p-Value®
Vitamin C (mg) 100 75 (£ 39) 60 (+ 50) 0,070
Folsdure (ug) 300 175 (+ 62) 116 (+ 42) 0,001
Niacin (mg) 13 9,2 (+2,9) 7,1(%2,5) 0,011
Biotin (pg) 30-60 33,8 (£ 9,5) 29,4 (£ 11,4) 0,082
Pantothensaure (mg) 6 3,58 (+ 1,20) 2,90 (+ 1,45) 0,024

! Mann-Whitney-U Test. Signifikanzniveau a = 0,05

Bei den Werten des roten Blutbildes war klar ersichtlich, dass bei den Drop-Outs die
Hamoglobinkonzentration und die Erythrozytenzahl deutlich niedriger waren als bei den

Completern (siehe Tabelle 18).
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Tabelle 18

Hamoglobinkonzentration, Eisengehalt im Blut, Erythrozytenzahl, Gesamteiweiff im Blut

und Albuminkonzentration (Mittelwert (+ SD)) an Messzeitpunkt 1, getrennt nach
Completer und Drop-Outs (p-Value)

Completer

Drop-Outs

1
- Referenzwert (n =113) ) p-Value
Hamoglobin
12 -16 12,81 (£ 1,34) 11,45 (£ 1,67) 0,005
(s/d1)
Serumeisen
- + +
(umol/1) 7-26 12,8 (£ 5,0) 10,3 (£ 5,24) 0,062
Erythrozytenzahl
- + +
(106/|J.|) 4,1-5,1 4,41 (£ 0,52) 4,04 (£ 0,53) 0,011
Gesamteiweil 6,6 - 8,3 6,47 (+ 0,55) 6,43 (+0,73) 0,873
(/d1)
Albumin (g/dl) 3,6-5,0 3,58 (£ 0,39) 3,44 (£ 0,47) 0,286

! Mann-Whitney-U Test. Signifikanzniveau o = 0,05

Des Weiteren wurden in Tabelle 19 und Tabelle 20 Kreuztabellen erstellt, um die Haufigkeit

des Auftretens von Andamie bei unter-, normal- und Ubergewichtigen Personen zu

vergleichen. Tabelle 19 zeigt die Anamiehaufigkeit der Completer und Tabelle 20 die der

Drop-Outs.

Tabelle 19

Ubergewicht

Untergewicht
Normalgewicht

Ubergewicht

gesamt

Tabelle 20

Untergewicht

Normalgewicht

Ubergewicht

gesamt
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moderate

1 1 4
4 0 1
1 2 1

6 (40 %) 3 (20 %) 6 (40 %)

Vorliegen einer Anamie bei den Completern, getrennt nach Unter-, Normal- und

gesamt

37 (33 %)

45 (40 %)

31 (27 %)
113 (100 %)

gesamt

6 (40 %)
5 (33 %)
4 (27 %)

15 (100 %)



4.2. Daten der bis zum 2.Messzeitpunkt teilnehmenden Patienten (,Completer”):

Bei der weiteren Auswertung wurden nur noch die Daten der Teilnehmer herangezogen, bei
denen an beiden Messzeitpunkten ein 2-Tage-Wiegeprotokoll aufgenommen werden konnte
(= ,Completer”). Dies ergab eine Teilnehmerzahl von 113 Personen.

Der durchschnittliche BMI der Teilnehmer betrug vor der Intervention 26,4 (+ 7,4) kg/mz,
nach der Intervention lag der BMI bei 26,0 (+ 7,2) kg/m®. Es trat also keine signifikante

Anderung ein.

In folgenden Tabellen sind die Ergebnisse der Wiegeprotokolle kurz zusammengefasst.
Mittels Wilcoxon-Rang-Test wurde festgestellt, bei welchen ermittelten Daten der
verzeichnete Unterschied signifikant ist. Getestet wurde jeweils auf ein Signifikanzniveau
von a = 0,05. Eine signifikante Erhohung war bei der Energie-, Protein- und Zuckeraufnahme
ersichtlich, sowie auch bei den Mikronahrstoffen Eisen, Calcium, Zink, Vitamin B, Vitamin
B1,, Niacin und Biotin. Bei der Aufnahme von Cholesterin, Natrium, Vitamin C, Vitamin E und

Vitamin K trat eine signifikante Abnahme der Zufuhrmenge ein.

Tabelle 21 Energie-, Protein-, Fett-, Kohlenhydrat- und Wasseraufnahme (Mittelwert (xSD)) der

Completer (n=113) an beiden Messzeitpunkten (p-Value)

Messzeitpunkt 1
(Mai/Juni)

Messzeitpunkt 2
(Oktober/November)

p-Value®

Energie (kcal) 1424 (+ 343) 1497 (+ 354) 0,027
Protein (g/kg KG) 0,76 (£ 0,29) 0,84 (£ 0,32) 0,000
Fett (E%) 34,7 (+5,9) 35,8 (+5,4) 0,317
Kohlenhydrate (E%) 52,5 (+6,4) 51,7 (£ 5,4) 0,445
Wasser (ml) 1724 (+ 484) 1711 (+ 412) 0,400

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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Tabelle 22 Zucker-, Ballaststoff- und Cholesterinaufnahme (Mittelwert (£ SD)) der Completer (n=113)
an beiden Messzeitpunkten (p-Value)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2

(Mai/Juni) (Oktober/November) p-Value’
Zucker (g) 79,7 (£ 31,2) 86,0 (£ 30,0) 0,034
Ballaststoffe (g) 14,6 (£ 5,9) 15,1 (+5,6) 0,332
Cholesterin (mg) 325 (x127) 280 (+ 135) 0,004

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05

Tabelle 23 Natrium-, Kalium-, Calcium-, Magnesium-, Eisen- und Zinkaufnahme (Mittelwert (+ SD)) der
Completer (n=113) an beiden Messzeitpunkten (p-Value)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2

(Mai/Juni) (Oktober/November) p-Value’
Natrium (g) 3,9(x1,9) 3,4 (x1,6) 0,014
Kalium (g) 2,0 (£0,5) 1,9 (£ 0,5) 0,068
Calcium (mg) 610 (+ 326) 670 (+ 289) 0,005
Magnesium (mg) 217 (£ 87) 216 (£ 61) 0,375
Eisen (mg) 8,9 (£ 2,6) 10,3 (£ 4,3) 0,001
Zink (mg) 6,4 (+1,8) 7,2 (+2,3) 0,000

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05

Tabelle 24 Vitamin A-, Vitamin D-, Vitamin E- und Vitamin K- Aufnahme (Mittelwert (x SD)) der
Completer (n=113) an beiden Messzeitpunkten (p-Value)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2

(Mai/Juni) (Oktober/November) p-Value'
Vitamin A (mg) 1,3(+x0,9) 3,7 (x5,1) 0,455
Vitamin D (pg) 2,1(x1,2) 2,0(£1,2) 0,289
Vitamin E (mg) 6,6 (+2,3) 6,0 (x2,1) 0,023
Vitamin K (pg) 103 (+ 56) 92 (+48) 0,048

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau o = 0,05
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Tabelle 25 Vitamin B;-, Vitamin B,-, Vitamin Bg- und Vitamin B;,- Aufnahme (Mittelwert (£ SD)) der
Completer (n=113) an beiden Messzeitpunkten (p-Value)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 Value®
(Mai/Juni) (Oktober/November) P

Vitamin B; (mg) 0,79 (x0,31) 0,81 (+0,28) 0,464
Vitamin B, (mg) 1,11 (+ 0,41) 1,36 (+ 0,61) 0,000
Vitamin Bg (mg) 1,03 (+ 0,40) 1,01 (+ 0,36) 0,743
Vitamin B;; (pug) 3,06 (£ 1,61) 4,85 (+ 3,94) 0,000

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05

Tabelle 26 Vitamin C-, Folsdure-, Niacin-, Biotin- und Pantothensdure-Aufnahme (Mittelwert (+ SD))

der Completer (n=113) an beiden Messzeitpunkten (p-Value)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 Valuel
(Mai/Juni) (Oktober/November) P

Vitamin C (mg) 75 (+39) 62 (+27) 0,000
Folsdure (ug) 175 (£ 62) 179 (£ 77) 0,613
Niacin (mg) 9,2 (+£2,9) 10,3 (£ 3,5) 0,002
Biotin (ug) 34 (£ 9) 46 (+ 34) 0,021
Pantothensdure (mg) 3,6 (x1,2) 3,9(x1,7) 0,146

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05

Im Weiteren wird auf die Aufnahme einzelner Makro- und Mikronahrstoffe noch gesondert
eingegangen. Dazu erfolgte eine Einteilung der Teilnehmer in Unter-, Normal- und
Ubergewichtige. Die Gruppierung erfolgte It. BMI-Einteilung des &sterreichischen
Ernahrungsberichtes 2012, d.h. Normalgewicht wurde als BMI zwischen 24-29,9 kg/m?
definiert [ElImadfa et al. 2012].
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4.2.1. Energieaufnahme

Wie in Tabelle 21 ersichtlich betrug die durchschnittliche Energieaufnahme bei den
Teilnehmern vor der Intervention (1. Messzeitpunkt) 1424 (+343) kcal und nach der
Intervention (2. Messzeitpunkt) 1497 (£ 354) kcal. Dies entspricht einer signifikanten

Steigerung.

In Abbildung 4 ist die Energieaufnahme an den beiden Messzeitpunkten unterteilt nach
Geschlecht dargestellt. Es zeigt sich, dass Manner mehr Energie aufnahmen als Frauen. Die
rote Linie zeigt den Minimalbedarf an Energie an. Dieser wurde auf 1400 kcal angesetzt,
aufgrund dessen, dass geriatrische Patienten mindestens ca. 20 kcal/kg Kérpergewicht
aufnehmen sollen [Volkert et al., 2013] und das durchschnittliche Kérpergewicht in etwa

70 kg betrug.

Energieaufnahme
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Messzeitpunkt 1 oder 2
Fehlerbalken: 95% CI
Abbildung 4 Energieaufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich zum

Minimalbedarf
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Der D-A-CH - Referenzwert fiir die Energieaufnahme (bei einem PAL = 1,4) liegt fir
Frauen > 65 Jahre jedoch bei 1600 kcal und bei Mannern > 65 Jahren bei 2000 kcal [D-A-CH,
2013]. Da das Studienkollektiv zu Gber 80 % aus Frauen besteht, wurde (berprift, ob ein
signifikanter Unterschied der Energieaufnahme der geriatrischen Patienten zum
Referenzwert von 1600 kcal vorliegt. Das Ergebnis war, dass die Energieaufnahme an beiden
Messzeitpunkten stark signifikant unter der empfohlenen Aufnahmemenge von 1600 kcal

lag (siehe Tabelle 27).

Tabelle 27 Energieaufnahme (Mittelwert (x SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im Vergleich
zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (£ SD) Referenzwert Value?
Energieaufnahme Energieaufnahme P
Messzeitpunkt 1 1424 (+ 343) keal 1600 keal 0,000
Mai/Juni
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 1497 (+ 354) kcal 1600 kcal 0,002

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05

Um zu ermitteln, ob ein Unterschied bei der Energieaufnahme zwischen unter-, normal- und
Ubergewichtigen Teilnehmern bestand, wurden diese It. BMI-Einteilung des 6sterreichischen

Erndhrungsberichtes in die drei Gruppen aufgeteilt.

Tabelle 28 zeigt die Anderung der Energieaufnahme innerhalb der einzelnen Gruppen. Eine
signifikante Steigerung der Energiezufuhr war nur bei den untergewichtigen Teilnehmern
ersichtlich. Diese nahmen zu Beginn 1354 (+ 323) kcal auf, durch die Intervention konnte ein
Anstieg auf 1502 (+ 379 kcal) erzielt werden. Bei den Normal- und Ubergewichtigen ist keine
signifikante Anderung zu beobachten. Jedoch war die Aufnahme dieser beiden Gruppen zu

Beginn der Studie hoher als die der untergewichtigen Teilnehmer.
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Tabelle 28 Energieaufnahme in kcal (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value), getrennt
nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Energieaufnahme (kcal) ‘

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 Value®
(WEVADG) (Oktober/November) -
Untergewicht 1354 (+ 323) 1502 (+ 379) 0,022
(n=37)
Normalgewicht 1451 (+ 362) 1450 (+ 372) 0,879
(n=45)
(‘:"igrf)e‘”'c"t 1466 (+ 335) 1559 (+ 291) 0,153

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau o = 0,05

Des Weiteren wurden die Teilnehmer nach dem Vorliegen bzw. der Schwere einer Anamie
an Messzeitpunkt 1 eingeteilt. Die Einteilung erfolgte nach den Kriterien der WHO (siehe
Tabelle 6) in keine, leichte, moderate und schwere Anamie eingeteilt. Da bei keinen der

Teilnehmer eine schwere Anamie vorlag, gibt es flr diese Gruppe keine Werte.

Aus Tabelle 29 ist ersichtlich, dass bei den nicht andmischen Patienten durch die
Intervention eine signifikante Erhohung der Energieaufnahme von 1417 (+ 337) kcal auf
1512 (+ 315) kcal eintrat, wobei bei den Teilnehmern mit leichter und moderater Andmie

keine Anderung festgestellt wurde.

Tabelle 29 Energieaufnahme in kcal (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value), getrennt
nach keine, leichte und moderate Andamie

Energieaufnahme (kcal)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
(Mai/Juni) (Oktober/November)

keine Anamie

t +
(n=80) 1417 (£ 337) 1512 (+ 315) 0,013
leichte Andmie

t +
(n=24) 1475 (+391) 1545 (+ 398) 0,530
;',',‘_’gf rate Anamie 1349 (+ 267) 1238 (+ 483) 0,504

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau o = 0,05
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4.2.2. Proteinaufnahme

Auch bei der auf das Korpergewicht bezogenen Proteinaufnahme war laut Tabelle 21 eine
signifikante Steigerung von 0,76 (+ 0,29) g/kg KG auf 0,84 (+0,32) g/kg KG festzustellen.
Abbildung 5 zeigt den Unterschied der Proteinaufnahme zwischen den Geschlechtern, wobei

die rote Linie den Referenzwert von 0,9 g Protein/kg KG [WHO, 2002] kennzeichnet.

Proteinaufnahme
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=

0,201

0,00-

Mai/Juni Cktaber/Mavember
Messzeitpunkt 1 oder 2
Fehlerbalken: 95% Cl
Abbildung 5 Proteinaufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich zum

Referenzwert

Tabelle 30 zeigt, dass sich die durchschnittliche Proteinaufnahme am 2. Messzeitpunkt mit
0,84 (+ 0,32) g/kg KG nicht mehr signifikant von der empfohlenen Proteinaufnahme von

0,9 g/kg KG unterscheidet.

Tabelle 30 Proteinaufnahme (Mittelwert (+ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im Vergleich
zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert ( SD) Referenzwert Valuel
Proteinaufnahme Proteinaufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Mai/Juni 0,76 (£ 0,29) g/kg KG 0,9 g/kg KG 0,000
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 0,84 (£ 0,32) g/kg KG 0,9 g/kg KG 0,061

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Der Wilcoxon-Rang Test (siehe Tabelle 31) lieferte das Ergebnis, dass sowohl bei den unter-
als auch bei den (bergewichtigen Teilnehmern eine signifikante Steigerung der
Proteinaufnahme eintrat. Bei den Teilnehmern mit Untergewicht konnte eine Steigerung von
0,88 (+ 0,30) g/kg KG auf 1,01 (£ 0,33) g/kg KG erreicht werden, die Aufnahme entspricht
somit dem Referenzwert. Da bei den (ibergewichtigen Probanden die durchschnittliche
Proteinaufnahme an MZP 1 nur 0,63 (+ 0,24) g/kg KG betrug, liegt auch die Aufnahme an
MZP 2 trotz der Erhohung auf 0,74 (£ 0,21) g/kg KG noch deutlich unter der empfohlenen
Aufnahmemenge von 0,9 g/kg KG. Bei den Normalgewichtigen konnte keine Steigerung

festgestellt werden.

Tabelle 31 Proteinaufnahme in g/kg KG (Mittelwert (£ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value),
getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Proteinaufnahme (g/kg KG)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1
(Mai/Juni) (Oktober/November) p-Value
(l‘:‘r;t:;)ge‘”icm 0,88 (+ 0,30) 1,01 (+0,33) 0,018
('\r'“’:;"s')a'ge“'kht 0,74 (+ 0,29) 0,78 (+ 0,32) 0,195
&Zgrf)e‘”icm 0,63 (+ 0,24) 0,74 (+ 0,21) 0,006

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05

Auch hier wurden die Probanden wiederum nach dem Vorliegen einer Anamie eingeteilt.
Wie auch schon bei der Energieaufnahme ist ersichtlich, dass nur die Teilnehmer ohne
Andamie eine signifikante  Erhéhung der Proteinaufnahme  aufwiesen (von
0,74 (£ 0,27) g/kg KG auf 0,85 (+ 0,29) g/kg KG), wobei bei den Patienten mit Andmie keine
signifikante Steigerung festgestellt wurde. Bei den Teilnehmern mit moderater Anamie lag
die Proteinaufnahme an beiden Messzeitpunkten sehr stark unter der empfohlenen

taglichen Aufnahmemenge von 0,9 g/kg KG (siehe Tabelle 32).
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Tabelle 32

Proteinaufnahme in g/kg KG (Mittelwert (£ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value),
getrennt nach keine, leichte und moderate Andamie

Proteinaufnahme (g/kg KG)

= Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 2
e (Mai/Juni) (Oktober/November) p-Value
keine Anamie

t +
(n=80) 0,74 (£0,27) 0,85 (+0,29) 0,000
leichte Andamie

* +
(n=24) 0,84 (£ 0,38) 0,92 (+0,33) 0,346
?,",‘.’gf rate Anamie 0,67 (£0,17) 0,61 (+0,42) 0,767

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05

Abbildung 6 zeigt, dass die Patienten mit leichter Anamie im Vergleich zu den anderen die

hochste Proteinaufnahme in Bezug auf das Korpergewicht aufwiesen. Die rote Linie

kennzeichnet wiederum den Referenzwert von 0,9 g Protein pro kg Kérpergewicht.

Proteinaufnahme

1,209

1,007

Mittelwert Protein [g/kg KG]

Abbildung 6

Mai/Juni

Messzeitpunkt 1 oder 2

Oktober/Maovember

Fehlerbalken: 95% CI

Proteinaufnahme unterteilt nach dem Vorliegen einer Andmie

Vorliegen einer Anamie

M eine Andmie
Eicichte Anamie
O moaderate Anamie

= Referenzwert

0,9 g Protein/kg KG/Tag

43



4.2.3. Fettaufnahme

Tabelle 21 ist zu entnehmen, dass die Intervention keinen Einfluss auf den Anteil der
Fettaufnahme an der Gesamtenergiezufuhr hatte. Auch hier wurde wiederum eine
Abbildung erstellt, um einen moglichen Unterschied der Aufnahme zwischen den
Geschlechtern zu erfassen (Abbildung 7). Die rote Linie zeigt den empfohlenen Wert von

30 Energieprozent [D-A-CH, 2013] an.
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Abbildung 7 Fettaufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich zum
Referenzwert

Tabelle 33 zeigt, dass die durchschnittlichen Fettaufnahmen mit 34,7 (£ 5,9) E% an MZP 1
bzw. 35,8 (+ 5,4) E% an MZP 2 die empfohlenen 30 % signifikant Gbersteigen.

Tabelle 33 Fettaufnahme (Mittelwert (+ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im Vergleich zum
Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (£ SD) Referenzwert Valuel
Fettaufnahme Fettaufnahme P
Messzeitpunkt 1 34,7 (+ 5,9) E% 30 E% 0,000
W EWADT
Messzeitpunkt 2
+ 0 0
Oktober/November R S SO UHIEL

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Des Weiteren wurde untersucht, ob wihrend der Intervention eine signifikante Anderung
der Fettaufnahme bei Unter-, Normal- und/oder Ubergewichtigen eintrat. Tabelle 34 zeigt
eine Steigerung der Fettaufnahme von 33,9 (+6,1) E% auf 36,6 (£5,6)E% bei den
normalgewichtigen Teilnehmern. Bei den unter- und Ubergewichtigen Teilnehmern war

keine Anderung der Fettaufnahme ersichtlich.

Tabelle 34 Fettaufnahme in E% (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value), getrennt
nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Fettaufnahme (E%)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2

(Mai/Juni) (Oktober/November) p-Value®
:—,n::;)geWiCht 33,7 (£5,9) 34,7 (+6,1) 0,645
:T—\i;n;)algEWiCht 33,9 (+6,1) 36,6 (+5,6) 0,045
&tt;rlg)ewicht 37,0(£5,2) 36,0 (+ 4,1) 0,183

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.4. Kohlenhydrataufnahme

Beim Anteil der Kohlenhydrate an der Gesamtenergie wurde keine signifikante Anderung
verzeichnet (siehe Tabelle 21). Die Aufnahme betrug 52,5(+6,4)E% an MZP 1 und
51,7 (£ 5,4) E% an MZP 2. Abbildung 8 zeigt, dass auch zwischen den Geschlechtern kein
Unterschied bei der Kohlenhydrataufnahme bestand. Die roten Linien zeigen den Richtwert
der Kohlenhydratzufuhr an, welcher zwischen 50-55 Energieprozent liegt [DGE, 2011]. Es ist
ersichtlich, dass die durchschnittlichen Aufnahmemengen in dem empfohlenen Bereich

lagen.

Kohlenhydrat-Aufnahme

Geschlecht

Mweiblich
Emannlich

:|§ Referenzbereich 50-55 E%

60,07

40,0

30,0

20,0

Mittelwert Kohlenhydrate [E%]

10,04

0p0=

MailJuni Oktober/Mavember

Messzeitpunkt 1 oder 2
Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 8 Kohlenhydrat - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im
Vergleich zum Referenzwert

Die Unterteilung in unter-, normal- und Ubergewichtige Teilnehmer zeigt, dass auch
innerhalb der einzelnen Gruppen keine signifikante Anderung eintrat. (siehe Tabelle 35). Die
Aufnahmemengen lagen an beiden Messzeitpunkten bei allen Gruppen innerhalb des

Richtwertes von 50 - 55 E%.
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Tabelle 35 Kohlenhydrataufnahme in E% (Mittelwert (£ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value),

getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Kohlenhydrataufnahme (E%)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 Value!
(Mai/Juni) (Oktober/November) P

Untergewicht

s + 7
(n=37) 53,9 (£ 6,6) 53,5 (£ 6,6) 0,970
Normalgewicht

s + 4
(n=45) 53,0 (£ 6,3) 50,9 (£ 4,9) 0,05
Ubergewicht 50,3 (+ 5,7) 50,8 (+ 3,8) 0,147
(n=31) 7 - 7 7 - 7 7

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.5. Wasseraufnahme

Die Wasseraufnahme lag zu Beginn der Studie bei 1724 (£484) ml und am Ende bei
1711 (+ 412) ml. Diese Werte entsprechen keiner signifikanten Veranderung (siehe Tabelle
21). Abbildung 9 zeigt, dass die Manner im Vergleich zu den Frauen an MZP 1 mehr Wasser
aufnahmen. An Messzeitpunkt 2 ist dieser Unterschied jedoch nicht mehr gegeben. Als
Referenzwert fiir die Wasseraufnahme wurden 2000 ml herangezogen aufgrund eines
Durchschnittsgewichts von knapp 70kg und der Empfehlung téaglich 30 ml/kg KG
aufzunehmen [D-A-CH, 2013].

Wasseraufnahme
Geschlecht
25007 Bweiblich
B rmannlich
E, 2.000-
P == Referenzwert 2000 ml Wasser/Tag
1 500
=
=
g
o 1.0004
E
=
500
-
MaifJuni Oktober/Movember
Messzeitpunkt 1 oder 2
Fehlerbalken: 95% CI
Abbildung 9 Wasseraufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich zum

Referenzwert

An beiden Messzeitpunkten lag die Wasseraufnahme signifikant unter der empfohlenen

Aufnahmemenge von 2000 ml (siehe Tabelle 36).
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Tabelle 36 Wasseraufnahme (Mittelwert (+ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im Vergleich
zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (£ SD) Referenzwert Valuel
Wasseraufnahme Wasseraufnahme P
Messzeitpunkt 1 1724 (+ 484) ml 2000 ml 0,000
Mai/Juni
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 1711 (£ 412) ml 2000 ml 0,000

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05

Bei der Unterteilung nach BMI (siehe Tabelle 37) ist ersichtlich, dass bei den
Ubergewichtigen Teilnehmern eine signifikante Steigerung der Wasseraufnahme von
1726 (+ 388) ml auf 1883 (+401) ml eintrat. Bei den unter- und normalgewichtigen

Probanden war keine Anderung der Wasseraufnahme festzustellen.

Tabelle 37 Wasseraufnahme in ml (Mittelwert (x SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value), getrennt
nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Wasseraufnahme (ml)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2

1
(WEADTL)) (Oktober/November) p-Value
Untergewicht 1670 (+ 516) 1675 (+ 374) 0,572
(n=37)
Normalgewicht 1767 (+ 520) 1624 (+ 423) 0,502
(n=45)
::"f’_‘;'lg)ew":ht 1726 (+ 388) 1883 (£ 401) 0,038

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.6. Ballaststoffaufnahme

Tabelle 22 ist zu entnehmen, dass keine signifikante Anderung der Ballaststoffaufnahme
eintrat. Die durchschnittliche Aufnahme betrug zu Beginn der Studie 14,6 (£ 5,9) g und am
Ende 15,1(+5,6)g. Abbildung 10 zeigt die Ballaststoffaufnahme vor und nach der
Intervention unterteilt nach Geschlecht. Die rote Linie zeigt eine empfohlene
Ballaststoffzufuhr von taglich 20 g. Dieser Referenzwert ergibt sich bei einer taglichen
Energieaufnahme von 1600 kcal, aufgrund der Empfehlung 12,5 g Ballaststoffe/1000 kcal
aufzunehmen [Volkert et al., 2013]. Manner wiesen eine hohere Ballaststoffaufnahme als

Frauen auf, hatten jedoch auch einen héhere Energieaufnahme.

Ballaststoffaufnahme

Geschlecht

B weiblich
= B mannlich

(=]
=
[=]

=== Referenzwert 20 g Ballaststoffe/Tag
15,0

10,0

Mittelwert Ballaststoffe [g]

W
[=]
1

00-

MaifJuni Oktober/Movermnber

Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 10  Ballaststoffaufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich
zum Referenzwert

Tabelle 38 zeigt, dass die Ballaststoffaufnahme an beiden Messzeitpunkten signifikant unter

der empfohlenen Zufuhrmenge von 20 g Ballaststoffe/Tag lag.
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Tabelle 38 Ballaststoffaufnahme (Mittelwert (£ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im
Vergleich zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (+ SD) Referenzwert Value!
Ballaststoffaufnahme Ballaststoffaufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 151(£5,6)8 20¢g 0,000

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05

Auch innerhalb  der BMI-Gruppierung war kein signifikanter  Anstieg der
Ballaststoffaufnahme zu verzeichnen. Bei den untergewichtigen Teilnehmern betrug die
durchschnittliche Aufnahme nur 12,14 (£ 4,44) g bzw. 13,29 (+ 5,15) g, aber auch bei den
anderen beiden Gruppen lag die Aufnahme stark unter dem Referenzwert von 20 g/Tag

(siehe Tabelle 39).

Tabelle 39 Ballaststoffaufnahme in g (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value),
getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Ballaststoffaufnahme (g)

. Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1
A=tEs (Mai/Juni) (Oktober/November) Blisle

Untergewicht 12,14 (£ 4,44) 13,29 (£ 5,15) 0,126
(n=37)
Normalgewicht 15,25 (¢ 6,50) 14,78 (+ 5,27) 0,388
(n=45)
(l:"izrlg)ew'c"t 16,62 (+ 5,85) 17,57 (£ 5,94) 0,281

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.7. Natriumaufnahme

Am 1. MZP betrug die durchschnittliche tagliche Aufnahme 3,9 (+ 1,9) g wahrend sie an
MZP 2 nur mehr 3,4 (+ 1,6) g betrug. Dies ist eine signifikante Senkung (siehe Tabelle 23).
In Abbildung 11 zeigt sich, dass diese Verminderung sowohl bei Frauen als auch bei Mannern

eintrat. Die rote Linie zeigt die empfohlene maximale Aufnahme von 2 g/Tag [WHO, 2012]

an.

MNatriumaufnahme

Geschlecht

6.0007 W veiblich
mannlich

= Referenzwert 2 g Natrium/Tag

Mittelwert Natrium [mg]

I

MaifJuni Oktober™aovember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlaerbalken: 95% CI

Abbildung 11  Natriumaufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich zum
Referenzwert

Wie auch schon aus Abbildung 11 ersichtlich, lag die Natriumaufnahme an beiden
Messzeitpunkten signifikant iber dem empfohlenen Wert von 2 g/Tag [WHO, 2012]. Dies

bestatigt Tabelle 40.

Tabelle 40 Natriumaufnahme (Mittelwert (+ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im Vergleich
zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert ( SD) Referenzwert p-Value®
Natriumaufnahme Natriumaufnahme
Messzeltpunkt 1
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November S L 2,08 0,000

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Bei der Einteilung in unter-, normal- und (ibergewichtige Probanden zeigte sich, dass diese
Verringerung der Natriumaufnahme nur bei den Normalgewichtigen eintrat. Die hochste
Aufnahme an Natrium hatten Ubergewichtige mit 4,58 (+2,14)g an MZP1 bzw.
4,04 (£1,99) g an MZP 2. Doch auch die Aufnahme der untergewichtigen Teilnehmer, welche
im Schnitt 3,13 (+ 1,36) g betrug, lag deutlich Gber dem Referenzwert (siehe Tabelle 41).

Tabelle 41 Natriumaufnahme in g (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value), getrennt
nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Natriumaufnahme (g)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2

=11 -Val 1
e (Mai/Juni) (Oktober/November) p-value

Untergewicht

+ +
(n=37) 3,08 (+1,50) 3,13 (+ 1,36) 0,700
Normalgewicht

+ +
(n=45) 4,03 (+ 1,82) 3,28 (+1,39) 0,003
Ubergewicht
(n=31) 4,58 (+2,14) 4,04 (+1,99) 0,158

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.8. Kaliumaufnahme

Tabelle 23 zeigt, dass wahrend der Intervention bei der Kaliumaufnahme keine signifikante
Anderung eintrat. Die mittlere Aufnahme lag zu Beginn der Studie bei 2,0 (+ 0,5) g und am
Ende bei 1,9 (£0,6)g. Die Kaliumaufnahme unterteilt nach Manner und Frauen an den
beiden Messzeitpunkten ist in Abbildung 12 dargestellt. Manner wiesen eine etwas hohere
Aufnahme an Kalium auf, als Frauen. Die rote Linie zeigt den D-A-CH - Referenzwert von

2 g/Tag [D-A-CH, 2013] an.

Kaliumaufhahme

Geschlecht

3.000 B weiblich
B mannlich

== Referenzwert 2 g Kalium/Tag

ra
o
=1
=1

|

1.000+

Mittelwert Kalium [mg]

MaifJuni OktaberMaovember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 12 Kaliumaufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich zum
Referenzwert

Die Aufnahme an Kalium entsprach an beiden Messzeitpunkten dem Referenzwert (siehe
Tabelle 42).

Tabelle 42 Kaliumaufnahme (Mittelwert (£ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im Vergleich
zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (+ SD) Referenzwert p-Value
Kaliumaufnahme Kaliumaufnahme
Messzeltpunkt
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 122 A 2,08 0,105

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05




Wenn man die Teilnehmer nach BMI einteilt so zeigt sich, dass bei den normalgewichtigen
eine signifikante Senkung der Kaliumaufnahme von 2,06 (+0,54)g auf 1,82(+0,49)¢g
eintrat. Bei den unter- und ibergewichtigen Probanden wurde keine Anderung festgestellt

(siehe Tabelle 43).

Tabelle 43 Kaliumaufnahme in g (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value), getrennt
nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Kaliumaufnahme (g) ‘

. Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1
A=tEs (Mai/Juni) (Oktober/November) Blisle

Untergewicht

t t 72
(n=37) 1,94 (+0,53) 1,90 (£ 0,62) 0,5
Normalgewicht

+ +
(n=45) 2,06 (+0,54) 1,82 (+0,49) 0,005
(l:,'izrf,ew'c'“ 2,03 (0,58) 2,08 (+0,50) 0,681

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.9. Calciumaufnahme

Die durchschnittliche Calciumaufnahme erhdhte sich wahrend der Intervention von
610 (£ 326) mg auf 670 (+ 289) mg signifikant (siehe Tabelle 23). Abbildung 13 zeigt, dass
diese Steigerung nur bei den weiblichen Teilnehmern eintrat, bei den mannlichen sank die
Aufnahme sogar leicht ab. Die rote Linie zeigt den D-A-CH - Referenzwert von 1000 mg

Calcium pro Tag [D-A-CH, 2013] an.

Calciumaufnahme

Geschlecht

1.2007 M weiblich
B mannlich

=== Referenzwert 1000 mg Calcium/Tag

Mittelwert Calcium [mg]

MaifJuni Olktober/Movember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 13  Calciumaufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich zum
Referenzwert

Tabelle 44 zeigt, dass trotz signifikanter Erhéhung der Calciumaufnahme diese auch an

MZP 2 noch signifikant unter der empfohlenen taglichen Aufnahme von 1000 mg lag.

Tabelle 44 Calciumaufnahme (Mittelwert (+ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im Vergleich
zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (+ SD) Referenzwert Valuel
Eisenaufnahme Eisenaufnahme P

Messzeitpunkt 1

+
Mai/Juni 610 (+ 326) mg 1000 mg 0,000
Messzeitpunkt 2

+
Oktober/November 670 (+ 289) mg 1000 mg 0,000

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Diese Steigerung der Calciumaufnahme konnte nur bei Unter- und Ubergewichtigen
verzeichnet werden konnte. Bei den untergewichtigen Probanden stieg die Aufnahme von
572 (£ 282) mg auf 687 (£ 333) mg an, bei den Ubergewichtigen von 612 (+227) mg auf
710 (+ 231) mg. Bei den Normalgewichtigen konnte keine Erhéhung der Aufnahme erzielt
werden. Mit 629 (+ 288) mg lag deren Aufnahme an MZP 2 unter der Aufnahme der unter-

und Ubergewichtigen Teilnehmer (siehe Tabelle 45).

Tabelle 45 Calciumaufnahme in mg (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value), getrennt
nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Calciumaufnahme (mg)

. Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1
A=tEs (Mai/Juni) (Oktober/November) Blisle

Untergewicht

72 (£ 282 7 (+ ,
(n=37) 572 (£ 282) 687 (+ 333) 0,030
Normalgewicht

+ +

(n=45) 639 (+ 410) 629 (+ 288) 0,370
Ubergewicht 612 (¢ 227) 710 (& 231) 0036
(n=31) - - »

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.10. Magnesiumaufnahme

Bei der Magnesiumaufnahme trat wihrend der Intervention It. Tabelle 23 keine Anderung
auf. Sie lag an MZP 1 bei 217 (+ 87) mg und an MZP 2 bei 216 (+ 61) mg.

Abbildung 14 zeigt die Magnesiumaufnahme unterteilt nach Geschlecht. Manner nahmen
eine hohere Menge an Magnesium auf als Frauen, jedoch liegt deren Bedarf auch hoher. Die
rote Linie zeigt die empfohlene Aufnahmemenge fiir Frauen (300 mg) [D-A-CH, 2013] und die
violette den Referenzwert fir Manner (350 mg) [D-A-CH, 2013] an. Die Aufnahme beider

Geschlechter lag deutlich unter den Empfehlungen.

Magnesium-Aufnahme

Geschlecht

4007 W weiblich
E mannlich

300 .
= Referenzwert 300 mg Magnesium/Tag

(far Frauen)

== Referenzwert 350 mg Magnesium/Tag
(far Méanner)

Mittelwert Magnesium [mg]

Mai/Juni OktoberiMaovermnber
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 14  Magnesiumaufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich
zum Referenzwert

Sowohl vor als auch nach der Intervention lag die Aufnahme signifikant unter der
empfohlenen Aufnahme (siehe Tabelle 46). Da Uber 80 % der Teilnehmer Frauen waren,

wurde auf den Referenzwert von 300 mg Gberpruft.
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Tabelle 46 Magnesiumaufnahme (Mittelwert (+ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im
Vergleich zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (+ SD) Referenzwert Value®
Magnesiumaufnahme Magnesiumaufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 216 (£ 61) mg 300 mg 0,000

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05

Auch bei der Trennung in Unter-, Normal- und Ubergewichtige (Tabelle 47) war bei keiner

Gruppe eine signifikante Anderung ersichtlich.

Tabelle 47 Magnesiumaufnahme in mg (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value),
getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Magnesiumaufnahme (mg)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2

L= (Mai/Juni) (Oktober/November) Sl
(l:"::;;?e‘”ic"t 197 (+ 49) 215 (+ 66) 0,108
('\::L’:)a'ge""i‘ht 230 (¢ 120) 204 (¢ 58) 0,141
(Un'f’:‘;’f)e“’ic"t 222 (£ 61) 236 (+ 56) 0,112

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.11. Eisenaufnahme

Aus Tabelle 23 kann entnommen werden, dass die durchschnittliche Eisenaufnahme von
8,9 (+2,6) mg auf 10,3 (+4,3) mg sehr stark anstieg. Abbildung 15 zeigt, dass diese
Steigerung sowohl bei Mannern als auch Frauen ersichtlich war. Die rote Linie zeigt den

D-A-CH - Referenzwert von 10 mg Eisen/Tag [D-A-CH, 2013] an.

Eisenaufnahme

Geschlecht

15,07 B weiblich
B mannlich

=== Referenzwert 10 mg Eisen/Tag

—

=

[=]
|

Mittelwert Eisen [mg]
9

MaifJuni Oktober/Movermnber

Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 15  Eisenaufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich zum
Referenzwert

Laut Tabelle 48 lag die Eisenaufnahme mit 8,9 (+2,6) mg vor der Intervention noch
signifikant unter dem Referenzwert von 10 mg, nach der Intervention entsprach die

Aufnahme mit 10,3 (+ 4,3) mg den Empfehlungen.

Tabelle 48 Eisenaufnahme (Mittelwert (£ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im Vergleich
zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (+ SD) Referenzwert Valuel
Eisenaufnahme Eisenaufnahme P

Messzeitpunkt 1
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 10,3 (4,3) mg 10 mg 0,392

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Bei der Einteilung nach BMI (Tabelle 49) ist ersichtlich, dass diese Steigerung jedoch nur bei
unter- und Ubergewichtigen Personen signifikant war. Die am starksten signifikante
Erhéhung trat bei den libergewichtigen Teilnehmern auf, namlich von 9,31 (+ 2,74) mg auf

10,97 (£ 3,02) mg.

Tabelle 49 Eisenaufnahme in mg (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value), getrennt
nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Eisenaufnahme (mg)

. Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1
A=tEs (Mai/Juni) (Oktober/November) Blisle

Untergewicht

+ +
(ne3) 8,17 (+ 2,26) 9,58 (£4,32) 0,042
Normalgewicht 9,33 (+2,63) 10,54 (+ 4,93) 0,247
(n=45)
(l::zrlg)ew'c'“ 9,31 (+2,74) 10,97 (+ 3,02) 0,005

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05

Wie schon bei der Energie- und Proteinaufnahme wurde auch bei der Eisenaufnahme eine
Unterteilung nach dem Vorliegen einer Andmie vorgenommen. Aus Tabelle 50 kann
entnommen werden, dass sowohl bei den Teilnehmern ohne Andmie als auch bei denen mit
leichter Anamie eine signifikante Erhéhung der Eisenaufnahme eintrat. Bei den Patienten,
bei denen an Messzeitpunkt 1 bereits eine moderate Anamie vorlag, war keine Verbesserung

der Eisenaufnahme ersichtlich.
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Tabelle 50 Eisenaufnahme in mg (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value), getrennt
nach keine, leichte und moderate Andamie

Eisenaufnahme (mg)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
(Mai/Juni) (Oktober/November)

keine Anamie

+ +
(n=80) 9,10 (+2,68) 10,73 (+ 4,55) 0,003
leichte Andmie

+ +
(n=24) 8,53 (+2,42) 10,05 (+ 3,13) 0,019
;',':gf rate Anamie 8,69 (+ 2,16) 773 (£3,71) 0,441

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau o = 0,05

Am Ende Intervention entsprach die Eisenaufnahme der Teilnehmer ohne Anamie und auch
die der Teilnehmer mit leichter Anamie dem Referenzwert von 10 mg/Tag, wohingegen bei
den Teilnehmern mit moderater Andmie die durchschnittliche Eisenaufnahme trotz
Intervention im Vergleich zum ersten Messzeitpunkt sogar sank (von 8,69 (+ 2,16) mg auf

7,73 ( 3,71) mg).
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4.2.12. Zinkaufnahme

Die Aufnahme an Zink war an MZP 2 signifikant hoher als zu Beginn der Studie (siehe Tabelle
23). Dieser Anstieg ist auch in Abbildung 16 ersichtlich. Madnner wiesen eine hohere
Aufnahme als Frauen auf, jedoch ist deren Zinkbedarf auch hoher. Die rote Linie in der
Abbildung stellt die Empfehlung von 7 mg/Tag [D-A-CH, 2013] fiir Frauen dar und die violette
zeigt die Empfehlung von 10 mg/Tag fir Manner [D-A-CH, 2013] an.

Zink-Aufnahme

Geschlecht

MW weiblich
B mannlich

=== Referenzwert 7 mg Zink/Tag
(far Frauen)

= Referenzwert 10 mg Zink/Tag
(fir Méanner)

Mittelwert Zink [mg]

Mai/Juni OktoberiMavember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 16  Zinkaufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich zum
Referenzwert

Es wurde wiederum aufgrund der viel hoheren Frauenteilnehmerzahl auf Abweichung vom
Referenzwert fiir Frauen Uberprift. Aus Tabelle 51 kann entnommen werden, dass die
Zinkaufnahme mit 6,4 (£ 1,8) mg vor der Intervention signifikant unter der empfohlenen
Menge lag, nach der Intervention entsprach die Aufnahme von 7,2 (+2,3) mg dem
Referenzwert. Aus Abbildung 16 ist jedoch ersichtlich, dass Manner auch an MZP 2 die fiir sie

geltende Aufnahmeempfehlung von 10 mg/Tag nicht erreichten.

63



Tabelle 51 Zinkaufnahme (Mittelwert (+ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im Vergleich zum
Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (+ SD) Referenzwert Value
Zinkaufnahme Zinkaufnahme P-
Messzeltpunkt
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November T 253 U 7/ mg GECE

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05

Wenn man Unter-, Normal- und Ubergewichtige getrennt betrachtet (Tabelle 52), zeigt sich,
dass bei den Unter- und Ubergewichtigen eine Steigerung der Zinkaufnahme stattfand,
wohingegen die Aufnahme bei den normalgewichtigen Teilnehmern gleich blieb. Am
starksten erhohte sich die Zinkaufnahme der Ubergewichtigen Probanden, namlich von

6,77 (£ 1,73) mg auf 8,08 (+ 2,25) mg.

Tabelle 52 Zinkaufnahme in mg (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value), getrennt
nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Zinkaufnahme (mg)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
(Mai/Juni) (Oktober/November)

Untergewicht

+ +
(n=37) 6,00 (+ 1,66) 6,88 (+2,22) 0,016
Normalgewicht

+ +
(n=45) 6,51 (£1,92) 6,91 (£ 2,30) 0,136
Ubergewicht 6,77 (+ 1,73) 8,08 (+ 2,25) 0,001
(n=31) 7 - ? ’ - ? ’

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05

Bei der Zinkaufnahme wurde auch die Unterteilung in nichtandamische und anamische
Teilnehmer vorgenommen. Bei den Patienten ohne Andamie und bei denen mit leichter
Andmie trat eine signifikante Steigerung ein, wohingegen bei den Teilnehmern, bei denen
bereits an MZP 1 eine moderate Andamie vorlag, keine Erhéhung der Zinkaufnahme

ersichtlich war (siehe Tabelle 53).
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Tabelle 53

n=113

keine Anamie

Messzeitpunkt 1
(W ETART)

Messzeitpunkt 2

(Oktober/November)

p-Value®

Zinkaufnahme in mg (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value), getrennt
nach keine, leichte und moderate Anamie

Zinkaufnahme (mg)

* 7,19 (£2,2 ,
(n=80) 6,42 (+ 1,84) /19 (£2,23) 0,000
leichte Anamie

* 7,70 (£ 2,01 ,032
(n=24) 6,59 (+ 1,82) 70 (+2,01) 0,03
moderate Anamie 5,86 (+ 1,40) 6,22 (¢ 3.41) 0,678

(n=9)

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.13. Vitamin A Aufnahme

Obwohl It. Abbildung 17 die durchschnittliche Vitamin-A Aufnahme stark anstieg, ist diese
Erhohung nicht signifikant (siehe Tabelle 24), da diese durch einige wenige sehr hohe
Vitamin-A Aufnahmen zustande kam. Die rote Linie zeigt die Aufnahmeempfehlung fir

Frauen (0,8 mg/Tag) und die violette die fir Manner (1 mg/Tag) an [D-A-CH, 2013].

Vitamin-A-Aufnahme

Geschlecht

807 W weiblich
B mannlich

(fur Manner)

=

E,

‘::: 6,07 s Referenzwert 0,8 mg Vitamin A/Tag
£ (fr Frauen)

£

=

E 4,07 = Referenzwert 1 mg Vitamin A/Tag
k=

[

E

=

ka2
[==]
1

0,0-

MaifJuni Oktober/Mavember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 17  Vitamin A - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich
zum Referenzwert

Wie man aus Tabelle 54 entnehmen kann, lag die durchschnittliche Vitamin-A Aufnahme an
beiden Messzeitpunkten signifikant tGber den Empfehlungen. Getestet wurde wiederum
aufgrund des hohen Frauenanteils auf den Referenzwert von 0,8 mg. Jedoch wurde auch an

MZP 1 eine enorm hohe Standardabweichung festgestellt.

Tabelle 54 Vitamin A - Aufnahme (Mittelwert (+ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im
Vergleich zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (+ SD) Referenzwert Valuel
Vit. A - Aufnahme Vit. A - Aufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 3,7 (£5,1) mg 0,8 mg 0,000

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Auch wenn man eine Unterteilung in unter-, normal- und Ubergewichtige Teilnehmer

vornimmt (siehe Tabelle 55), so ist nirgends eine signifikante Anderung ersichtlich. Vor

allem bei den Ubergewichtigen Teilnehmern stieg zwar die durchschnittliche Aufnahme von

1,27 (£ 0,67) mg auf 4,60 (£ 6,19) mg stark an, jedoch ist keine Signifikanz gegeben, da

AusreilRer fur diese hohen Mittelwerte verantwortlich sind.

Tabelle 55

Vitamin A - Aufnahme in mg (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value),
getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Vitamin A - Aufnahme (mg)

= Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 2
e (Mai/Juni) (Oktober/November) U
Untergewicht

+ +
(n=37) 1,21 (£ 1,19) 2,77 (+ 4,32) 0,850
Normalgewicht

+ +
(n=45) 1,31 (+0,64) 3,81 ( 4,95) 0,502
Ubergewicht
(n=31) 1,27 (£0,67) 4,60 (+ 6,19) 0,433

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.14. Vitamin-D-Aufnahme

Aus Tabelle 24 ist zu entnehmen, dass bei der Vitamin D Aufnahme keine Anderung der
Aufnahme eintrat. Sie betrug an beiden Messzeitpunkten nur durchschnittlich 2,0 pg/Tag.
Abbildung 18 zeigt die durchschnittliche Aufnahme an Vitamin D getrennt nach Geschlecht.
Weil die Teilnehmer der Studie eine sehr geringe Eigensynthese haben, da kaum
Sonnenlichtexposition vorhanden ist, wurde diese mit dem D-A-CH - Referenzwert von
20 ug/Tag (rote Linie), welcher fir Personen mit fehlender Sonnenlichtexposition gilt
[D-A-CH, 2013], verglichen. Es ist ersichtlich, dass die Aufnahmen die Empfehlung bei weitem

nicht erreichten. Dies zeigt auch Tabelle 56.

Vitamin-D-Aufnahme

Geschlecht
20 W weiblich
B mannlich
g
0o 1549
E = Referenzwert 20 pg Vitamin D/Tag
£
; 10+
O
2
O
E
= 5

Mai/Juni Oktober™aovermnber
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 18  Vitamin D - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich
zum Referenzwert

Tabelle 56 Vitamin D - Aufnahme (Mittelwert (£ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im
Vergleich zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (+ SD) Referenzwert Value®
Vit. D - Aufnahme Vit. D - Aufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 1,96 (+1,21) pg 20 ug 0,000

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Des Weiteren wurde auch hier unterteilt in Unter-, Normal- und Ubergewicht aber es wurde
in keiner Gruppe eine Veranderung der Vitamin D - Aufnahme festgestellt (siehe Tabelle 57).

Tabelle 57 Vitamin D - Aufnahme in pg (Mittelwert (£ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value),
getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Vitamin D - Aufnahme (pg)

. Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1
A=tEs (Mai/Juni) (Oktober/November) Blisle

Untergewicht

t +1,27 1
(n=37) 1,93 (¢ 0,83) 1,78 (+ 1,27) 0,08
Normalgewicht

t t 0,281
(n=45) 2118( 1;65) 1,75( 0,91) ,
Ubergewicht

+ +1,39 0,272
(n=31) 2,22 (£ 0,72) 2,50 (+1,39) ,

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.15. Vitamin-E-Aufnahme

Die durchschnittliche tagliche Vitamin E - Aufnahme sank von 6,6 (x2,3) mg auf
6,0 (+ 2,1) mg ab, dies entspricht einer signifikanten Senkung (siehe Tabelle 24). Diese
Abnahme wird auch in Abbildung 19 nochmals deutlich, wobei hier die rote Linie die
Empfehlung fir Frauen (11 mg/Tag) und die violette Linie die Empfehlung fir Manner

(12 mg/Tag) [D-A-CH, 2013] anzeigt.

Vitamin-E-Aufnahme

Geschlecht

12.000 .
B waiblich
B mannlich

10.0007]

m——  Referenzwert 11 mg Vitamin E/Tag
(fGr Frauen)

= Referenzwert 12 mg Vitamin E/Tag
(fir Méanner)

Mittelwert Vitamin E [pg]

MaifJuni Oktober™Maovember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 19  Vitamin E - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich
zum Referenzwert

Wie schon in Abbildung 19 ersichtlich, lagen die Vitamin E - Aufnahmen an beiden
Messzeitpunkten deutlich unter den Empfehlungen. Dies wird in Tabelle 58 nochmals

bestatigt.
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Tabelle 58 Vitamin E - Aufnahme (Mittelwert (£ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im
Vergleich zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (+ SD) Referenzwert Value!
Vit. E - Aufnahme Vit. E - Aufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 6,04 (£ 2,08) mg 11mg 0,000

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05

Tabelle 59 zeigt, dass die Senkung der Vitamin E - Aufnahme nur bei den lGbergewichtigen
Teilnehmern signifikant messbar war. Bei den Unter- und Normalgewichtigen blieb die

Aufnahme unverandert.

Tabelle 59 Vitamin E - Aufnahme in mg (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value),
getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Vitamin E - Aufnahme (mg)

. Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1
A=tEs (Mai/Juni) (Oktober/November) Blisle

Untergewicht

+ +
(n=37) 6,04 (£2,12) 6,12 (+ 2,50) 0,874
Normalgewicht

+ +
(n=45) 6,61 (— 2;22) 5,81 (_ 1,70) 0,068
Ubergewicht
(n=31) 7,24 (£ 2,56) 6,27 (+ 2,07) 0,050

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.16. Vitamin-K-Aufnahme

Auch bei der Aufnahme an Vitamin K wurde nach der Intervention eine Senkung festgestellt
(siehe Tabelle 24). Die mittlere Aufnahme an Vitamin K sank von 103 (+56) ug auf
92 (+ 48) ug ab. Abbildung 20 zeigt jedoch, dass die Aufnahmeempfehlungen sowohl bei
Mannern als auch bei Frauen erreicht bzw. sogar Gberschritten wurden. Die rote Linie zeigt
die Empfehlung flr Frauen (65 pg/Tag) und die violette die fir Madnner (80 pg/Tag) [D-A-CH,
2013] an.

Vitamin-K-Aufnahme

Geschlecht

W weiblich
B mannlich

== Referenzwert 65 ug Vitamin K/Tag
(fGr Frauen)

= Referenzwert 80 pg Vitamin K/Tag
(fir Méanner)

Mittelwert Vitamin K [pg]

Mai/Juni OktoberiMaovermnber
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 20  Vitamin K - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich
zum Referenzwert

Aus Tabelle 60 kann man entnehmen, dass die Aufnahmen den Referenzwert signifikant

Uberstiegen. Getestet wurde wie immer auf den Referenzwert fir Frauen, in diesem Fall

65 ug Vitamin K pro Tag.
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Tabelle 60 Vitamin K - Aufnahme (Mittelwert (£ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im
Vergleich zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (£ SD) Referenzwert Value!
Vit. K - Aufnahme Vit. K - Aufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 92 (£48) g 65 ug 0,000

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05

Aus Tabelle 61 ist ersichtlich, dass die in Tabelle 14 verzeichnete Senkung nur bei den
normalgewichtigen Teilnehmern auftrat, bei denen die Vitamin K - Aufnahme an MZP 1
106 (+ 52) mg und an MZP 2 nur noch 86 (+ 42) mg betrug. Auch bei den einzelnen Gruppen

lag die Vitamin K - Aufnahme bei allen deutlich tiber dem Referenzwert.

Tabelle 61 Vitamin K - Aufnahme in pg (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value),
getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Vitamin K - Aufnahme (pg)

. Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1
A=tEs (Mai/Juni) (Oktober/November) Blisle

Untergewicht

+ +
(n=37) 92 (£ 54) 95 (+ 54) 0,635
Normalgewicht

* +
(n=45) 106 (+52) 86 (+ 42) 0,013
Ubergewicht

+ +
(n=31) 111 (£ 63) 96 (+ 49) 0,176

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.17. Vitamin B1-Aufnahme

Wie aus Tabelle 25 ersichtlich, hatte die Intervention keinen Einfluss auf die Vitamin By
Aufnahme. Dies ist auch in Abbildung 21 ersichtlich. Weiters ist zu erkennen, dass Manner
eine etwas hohere Aufnahme aufwiesen als Frauen. Die rote Linie stellt die Empfehlung von

1 mg Vitamin B; pro Tag [D-A-CH, 2013] dar.

Vitamin-B1-Aufnahme

Geschlecht

12007 W ueiblich
B mannlich

= Referenzwert 1 mg Vitamin B,/Tag

Mittelwert Vitamin B1 [pg]

MaifJuni Oktober/Movember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 21  Vitamin B, - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich
zum Referenzwert

Bei der Uberpriifung, ob sich die Aufnahmen von der Empfehlung unterschieden, zeigte sich,
dass die Aufnahmen an beiden Messzeitpunkten signifikant unter dem Referenzwert von

1 mg lagen. (siehe Tabelle 62).

Tabelle 62 Vitamin B, - Aufnahme (Mittelwert (+ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im
Vergleich zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (£ SD) Referenzwert Valuel
Vit. B; - Aufnahme Vit. B; - Aufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November Y (B O A e 2 UHIEL

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Aus Tabelle 63 ist ersichtlich, dass auch innerhalb der einzelnen Gruppen (Unter-, Normal-

und Ubergewichtige) keine Verdnderung der Aufnahme eintrat.

Tabelle 63

Untergewicht

Vitamin B; - Aufnahme (mg)

Messzeitpunkt 1

(Mai/Juni)

Messzeitpunkt 2
(Oktober/November)

p-Value®

Vitamin B, - Aufnahme in mg (Mittelwert (+ SD)) an beiden Maesszeitpunkten (p-Value),
getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

+ +
(n=37) 0,71(+0,33) 0,80 (+ 0,28) 0,126
Normalgewicht

+ +
(n=45) 0,82 (£0,31) 0,76 (+ 0,28) 0,098
Ubergewicht
(n=31) 0,83 (£0,27) 0,88 (+ 0,26) 0,281

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.18. Vitamin B2-Aufnahme

Die durchschnittliche Vitamin B,-Aufnahme konnte durch die Intervention von
1,11 (+ 0,41) mg auf 1,36 (+ 0,61) mg gesteigert werden. Dies zeigt sowohl Tabelle 25 als
auch Abbildung 22. Die rote Linie in Abbildung 22 stellt die Aufnahmeempfehlung von
1,2 mg/Tag [D-A-CH, 2013] dar.

Vitamin-B2-Aufnahme

Geschlecht

20007 W ueiblich
B mannlich

== Referenzwert 1,2 mg Vitamin B,/Tag

Mittelwert Vitamin B2 [pg]

MaifJuni Oktober/Movember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 22  Vitamin B, - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich
zum Referenzwert

Aus Tabelle 64 ist ersichtlich, dass die Aufnahme an Vitamin B, vor der Intervention
signifikant unter dem Referenzwert lag, wohingegen die Aufnahme nach der Intervention

sogar Uber den Aufnahmeempfehlungen lag.

Tabelle 64 Vitamin B, - Aufnahme (Mittelwert (+ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im
Vergleich zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert ( SD) Referenzwert Value!
Vit. B, - Aufnahme Vit. B, - Aufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Mai/Juni 1,11 (x0,41) mg 1,2 mg 0,014
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 1153 ) 1,2mg Re

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Von dieser Steigerung der Aufnahme profitierten sowohl unter-, normal- als auch
Ubergewichtige Teilnehmer, wobei die Steigerung bei den libergewichtigen am starksten

ersichtlich war (siehe Tabelle 65).

Tabelle 65 Vitamin B, - Aufnahme in mg (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value),
getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Vitamin B; - Aufnahme (mg)

. Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1
A=tEs (Mai/Juni) (Oktober/November) Blisle

Untergewicht

x +
(n=37) 1,08 (£ 0,44) 1,33 (£ 0,63) 0,012
Normalgewicht

+ +
(n=45) 1,13 (£ 0,43) 1,31 (+0,60) 0,022
Ubergewicht
(n=31) 1,10(+0,33) 1,47 (£ 0,61) 0,002

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.19. Vitamin B6-Aufnahme

An MZP 1 betrug die mittlere Vitamin Bg - Aufnahme 1,03 (£ 0,40) mg und an MZP 2 lag sie
bei 1,01 (+ 0,36) mg. Es trat also keine Verdnderung der Aufnahme auf (siehe Tabelle 25).
Aus Abbildung 23 ist ersichtlich, dass die Aufnahme bei Mannern abnahm. Die rote Linie in
der Abbildung spiegelt die Aufnahmeempfehlung fir Frauen (1,2 mg/Tag) [D-A-CH, 2013]
wider und die violette Linie zeigt den Referenzwert fir Manner (1,4 mg/Tag) [D-A-CH, 2013]

an.

Vitamin-B6-Aufnahme
1.500 Geschlecht

M weiblich
B mannlich

== Referenzwert 1,2 mg Vitamin Bg/Tag
(far Frauen)

== Referenzwert 1,4 mg Vitamin Bg/Tag
(far Méanner)

Mittelwert Vitamin B6 [ug]

MaifJuni OktoberMovermnber
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 23  Vitamin B - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich
zum Referenzwert

Die Aufnahme an VitaminBg lag an beiden Messzeitpunkten signifikant unter den
Empfehlungen, dies ist aus Tabelle 66 ersichtlich. Aufgrund des viel hheren Frauenanteils

im Studienkollektiv wurde wiederum auf den Referenzwert fiir Frauen (1,2 mg) getestet.
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Tabelle 66 Vitamin Bg - Aufnahme (Mittelwert (£ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im
Vergleich zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (+ SD) Referenzwert Value!
Vit. B¢ - Aufnahme Vit. Bg - Aufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 1,01 (£ 0,36) mg 1,2 mg 0,000

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05

Betrachtet man unter-, normal- und lbergewichtige Teilnehmer getrennt, so war auch hier

bei keiner Gruppe eine signifikante Anderung festzustellen (siehe Tabelle 67).

Tabelle 67 Vitamin Bg - Aufnahme in mg (Mittelwert (+ SD)) an beiden Maesszeitpunkten (p-Value),
getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Vitamin Bg - Aufnahme (mg)

. Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1
e (Mai/Juni) (Oktober/November) p-Value
Untergewicht

+ +
(n=37) 0,95 (£ 0,36) 1,06 (+ 0,43) 0,169
Normalgewicht

+ +
(n=45) 1,03 (+0,38) 0,94 (£ 0,29) 0,087
Ubergewicht 1,14 (£ 0,46) 107 (0,35 o cec
(n=31) ’ = ’ Iy, B

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.20. Vitamin B12-Aufnahme

Bei der Vitamin B, Aufnahme konnte durch die Intervention eine signifikante Steigerung von
3,06 (+1,61) ug auf 4,85 (+ 3,94) ug erreicht werden (siehe Tabelle 25). Diese Steigerung
wird auch in Abbildung 24 ersichtlich, wobei die rote Linie den Referenzwert fir die

Aufnahme, in diesem Fall 3 ug/Tag [D-A-CH, 2013], darstellt.

Vitamin-B12-Aufnahme

Geschlecht

M weiblich
B mannlich

= Referenzwert 3 pug Vitamin B,,/Tag

Mittelwert Vitamin B12 [ug]

Mai/Juni Oktober™Maovember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 24  Vitamin B,, - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich
zum Referenzwert

Wie schon aus Abbildung 24 ersichtlich, entsprach die Aufnahme vor der Intervention dem
Referenzwert, nach der Intervention wurde dieser Wert deutlich Gberschritten. Selbe

Ergebnisse sind auch aus Tabelle 68 zu entnehmen.

Tabelle 68 Vitamin B,, - Aufnahme (Mittelwert (+ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im
Vergleich zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (£ SD) Referenzwert Valuel
Vit. B;; - Aufnahme Vit. B;; - Aufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 1 (B R 3ue UHIEL

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Tabelle 69 zeigt, dass die Steigerung der Vitamin By, Aufnahme alle drei Gruppen betrifft,
wobei sie bei Untergewichtigen etwas weniger stark ausgepragt ist, als bei den Normal- und

Ubergewichtigen.

Tabelle 69 Vitamin B, - Aufnahme in pg (Mittelwert (£ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value),
getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Vitamin B, - Aufnahme (pg)

. Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1
A=tEs (Mai/Juni) (Oktober/November) Blisle

Untergewicht
x +
(n=37) 2,95 (+ 1,63) 4,07 (+2,89) 0,018
Normalgewicht
22 (+1,81 7 (+ 4,62 )

(n=45) 3,22 (+1,81) 5,07 (+ 4,62) 0,006
Ubergewicht

(n=31) 2,97 (£ 1,27) 5,47 (+3,92) 0,000

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.21. Vitamin C - Aufnahme

An MZP 2 wurde mit einer mittleren Vitamin C- Aufnahme von 62 (+ 27) mg signifikant
weniger Vitamin C aufgenommen, als an MZP 1, wo die Aufnahme 75 (+ 39) mg betrug (siehe
Tabelle 26). Diese Senkung der Aufnahme ist auch in Abbildung 25 ersichtlich. Die rote Linie

zeigt die empfohlene Aufnahmemenge von 100 mg/Tag [D-A-CH, 2013] an.

Vitamin-C-Aufnahme

Geschlecht

1207 W ueiblich
B mannlich

=y
=
(=]

= Referenzwert 100 mg Vitamin C/Tag
80

40

Mittelwert Vitamin C [mg]

o=

Mai/Juni Oktober/Mavember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 25  Vitamin C - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich
zum Referenzwert

Wie man schon aus der obigen Abbildung entnehmen kann lag die Aufnahme an beiden
Messzeitpunkten weit unter der empfohlenen Aufnahmemenge von 100 mg/Tag. Dies

bestatigt auch Tabelle 70.

Tabelle 70 Vitamin C - Aufnahme (Mittelwert (£ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im
Vergleich zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert ( SD) Referenzwert Value!
Vit. C- Aufnahme Vit. C- Aufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Mai/Juni 74,8 (£ 39,4) mg 100 mg 0,000
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November SLy7 ([ 2040 Aty LY

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Bei Betrachtung der einzelnen Gruppen war die Senkung der Vitamin C Aufnahme nur bei
den normalgewichtigen Teilnehmern signifikant festzustellen. Bei den anderen trat zwar
auch eine Senkung auf, diese ist jedoch bei einer Testung auf ein Signifikanzniveau a = 0,05

nicht signifikant (siehe Tabelle 71).

Tabelle 71 Vitamin C - Aufnahme in mg (Mittelwert (£ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value),
getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Vitamin C - Aufnahme (mg)

. Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1
A=tEs (Mai/Juni) (Oktober/November) Blisle

Untergewicht

+ +
(n=37) 73 (£41) 60 (+ 34) 0,062
Normalgewicht

+ +
(n=45) 78 (£ 38) 61 (+21) 0,005
Ubergewicht

+ +
(n=31) 73 (£ 40) 65 (+ 25) 0,217

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05

83



4.2.22, Folsdureaufnahme

Tabelle 26 zeigt, dass die Intervention keinen Einfluss auf die Folsdureaufnahme hatte. Auch
zwischen Mannern und Frauen scheint It. Abbildung 26 kein wesentlicher Unterschied zu

bestehen. Die rote Linie in Abbildung 26 entspricht dem Referenzwert von 300 ug/Tag

[D-A-CH, 2013].

Folsdure-Aufnahme

Geschlecht

300 W veiblich
B mannlich

=== Referenzwert 300 pg Folsdure/Tag
200

100+

Mittelwert Folsdure [pg]

Mai/Juni Oktober/Mavember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 26  Folsdure - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich
zum Referenzwert

Wie schon aus Abbildung 26 ersichtlich zeigt auch Tabelle 72, dass die Folsdureaufnahme an

beiden Messzeitpunkten signifikant unter der empfohlenen Aufnahmemenge lag.

Tabelle 72 Folsdure - Aufnahme (Mittelwert (+ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im
Vergleich zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert ( SD) Referenzwert Value!
Folsdure - Aufnahme Folsdure - Aufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 179 77 slie LY

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Aus Tabelle 73 ist ersichtlich, dass auch bei Einteilung der Teilnehmer nach ihrem BMI bei

keiner Gruppe eine Anderung der Aufnahme durch die Intervention eintrat.

Tabelle 73 Folsdure - Aufnahme in ug (Mittelwert (£ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value),
getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Folsdure - Aufnahme (pg)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1

(Mai/Juni) (Oktober/November) p-Value

::"':t:;;"’eWiCht 167 (+ 61) 173 (+ 79) 0,827
:\‘;T;;"ge“’i‘:ht 179 (+ 67) 170 (+ 71) 0,509
(i:"izrlg)EWiCht 178 (+ 58) 201 (+ 83) 0,170

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.23. Niacin-Aufnahme

Die Niacin Aufnahme erhohte sich von 9,2 (£ 2,9) mg an MZP 1 auf 10,3 (£ 3,5) mg an MZP 2.
Dies entspricht einer signifikanten Steigerung (siehe Tabelle 26). Aus Abbildung 27 ist
ersichtlich, dass die Aufnahme jedoch auch an MZP 2 die Empfehlung (rote Linie in

Abbildung 27) von 13 mg/Tag [D-A-CH, 2013] nicht erreichte.

Niacin-Aufhahme
15.000- Geschlecht

W weiblich
B mannlich

= Referenzwert 13 mg Niacin/Tag

Mittelwert Niacin [pg]

MaifJuni Oktober™aovember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 27  Niacin - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich zum
Referenzwert

Auch Tabelle 74 zeigt, dass die Aufnahmen an beiden Messzeitpunkten sehr stark signifikant

unter dem Referenzwert lagen.

Tabelle 74 Niacin - Aufnahme (Mittelwert (£ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im Vergleich
zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert ( SD) Referenzwert Value!
Niacin - Aufnahme Niacin - Aufnahme P
Messzeitpunkt 1
+
Mai/Juni 9,19 (£ 2,91) mg 13 mg 0,000
Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 11822 (5 238580 iy 13 mg LY

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Wirft man einen Blick auf die einzelnen Gruppen, so zeigt sich, dass die Steigerung der Niacin
Aufnahme nur bei unter- und Ubergewichtigen Teilnehmern festzustellen war. Bei den
Normalgewichtigen hatte die Intervention keinen Einfluss auf die Aufnahme von Niacin

(siehe Tabelle 75).

Tabelle 75 Niacin - Aufnahme in mg (Mittelwert (x SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value), getrennt
nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Niacin - Aufnahme (mg)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 Value®
(Mai/Juni) (Oktober/November) P
Untergewicht 8,95 (+ 2,69) 10,49 (+ 3,95) 0,027
(n=37)
Normalgewicht
+ +
(n=a5) 9,41 (+ 2,86) 9,76 (+ 3,30) 0,516
Ubergewicht
(n=31) 9,17 (+ 3,30) 10,93 (+ 3,04) 0,013

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.24, Biotin-Aufnahme

Aus Tabelle 26 kann entnommen werden, dass die Intervention eine Steigerung der Biotin-
Aufnahme zur Folge hatte. Dies ist auch aus Abbildung 28 ersichtlich, wobei der Bereich

innerhalb der roten Linien dem Referenzbereich von 30-60 ug/Tag [D-A-CH, 2013]

entspricht.
Biotin-Aufnahme
Geschlecht
507 Wussiblich
B mznnlich
=) —‘7
= 60 lIF
c Referenzbereich 30-60 pg Biotin/Tag
o
2
E 40
2
[.]]
E
=
20

MaifJuni Oktaber/Mavember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 28  Biotin - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im Vergleich zum
Referenzwert

Hier wurde kein Test auf Abweichung vom Referenzwert durchgefiihrt, da fir die
Biotinaufnahme ein Schatzwert von 30-60 ug/Tag gilt, und die Werte an beiden

Messzeitunkten innerhalb dieser Grenzen lagen.

Tabelle 76 Biotin - Aufnahme (Mittelwert (+ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im Vergleich
zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert (£ SD) Referenzwert Valuel
Biotin - Aufnahme Biotin - Aufnahme P
Messzeitpunkt 1
+ - _—
Mai/Juni 33,8 (+9,5) ug 30-60 pg
Messzeitpunkt 2
+ - _—
Oktober/November EPIE RN SR

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Tabelle 77 zeigt, dass trotz der héheren Mittelwerte aller Gruppen an MZP 2 bei keiner
Gruppe eine signifikante Steigerung festgestellt werden konnte, da diese hohen Mittelwerte
groBteils durch Ausreifer zustande kamen (ersichtlich aus den extrem hohen

Standardabweichungen).

Tabelle 77 Biotin - Aufnahme in pg (Mittelwert (+ SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-Value), getrennt
nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

Biotin - Aufnahme (pg)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2

1
(Mai/Juni) (Oktober/November) P

Untergewicht

* +
(n=37) 32,8 (+8,7) 41,7 (+29,1) 0,255
Normalgewicht

+ +
(n=45) 34,1(+10,1) 44,6 (+31,2) 0,135
Ubergewicht 34,5 (£ 9,6) 52,6 (¢ 415) 0210
(n=31) 7oA O aL, )

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.25. Pantothensdure-Aufnahme

Aus Tabelle 26 kann entnommen werden, dass durch die Intervention keine Steigerung der
Pantothensdaure-Aufnahme erreicht wurde. Abbildung 29 zeigt, dass die teilnehmenden
Manner eine geringfligig hohere Aufnahme aufwiesen als die Frauen. Die rote Linie

entspricht dem Referenzwert von 6 mg/Tag [D-A-CH, 2013].

Pantothensaure-Aufnahme

Geschlecht

6.000 W weiblich
B mannlich

== Referenzwert 6 mg Pantothensiure/Tag

Mittelwert Panthotenséure [pg]

MaifJuni Oktober/Movember
Messzeitpunkt 1 oder 2

Fehlerbalken: 95% CI

Abbildung 29  Pantothensdure - Aufnahme an beiden Messzeitpunkten getrennt nach Geschlecht im
Vergleich zum Referenzwert

Tabelle 78 zeigt, dass die Aufnahme an Pantothensdure an beiden Messzeitpunkten

signifikant unter der Aufnahmeempfehlung von 6 mg lag.

Tabelle 78 Pantothensdure - Aufnahme (Mittelwert (£ SD)) an den beiden Messzeitpunkten (n=113) im
Vergleich zum Referenzwert (p-Value)

Mittelwert ( SD) Referenzwert
Pantothensaure - Pantothensaure -

Aufnahme Aufnahme

Messzeitpunkt 1
+
Mai/Juni 3,58 (£ 1,20) mg 6 mg 0,000

Messzeitpunkt 2
+
Oktober/November 3,89 (£1,79) mg 6 mg 0,000

! T-Test bei einer Stichprobe. Signifikanzniveau o = 0,05
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Auch bei der Unterteilung in unter-, normal- und Ubergewichtige Teilnehmer konnte bei

keiner der drei Gruppen eine Anderung der Aufnahme festgestellt werden (siehe Tabelle 79).

Tabelle 79

Untergewicht

Pantothensdure - Aufnahme (mg)

Messzeitpunkt 1

(Mai/Juni)

Messzeitpunkt 2
(Oktober/November)

p-Value®

Pantothensdure - Aufnahme in mg (Mittelwert (x SD)) an beiden Messzeitpunkten (p-
Value), getrennt nach Unter-, Normal- und Ubergewicht

+ +
(n=37) 3,55 (£1,24) 3,83 (+ 1,80) 0,474
Normalgewicht

+ +
(n=45) 3,63 (£1,32) 3,74 (+ 1,64) 0,933
Ubergewicht
(n=31) 3,54 (+0,98) 4,17 (£ 1,69) 0,071

! Wilcoxon Rang Test. Signifikanzniveau a = 0,05
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4.2.26. Zusammenfassung der Ergebnisse

Tabelle 80 Aufnahme der Makro- und Mikrondhrstoffe (Mittelwert (x SD)) der Studienteilnehmer mit
Untergewicht an beiden Messzeitpunkten (p-Value)

Studienteilnehmer mit Untergewicht (n=37) ‘

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1
(Mai/Juni) (Oktober/November) AL
Energie (kcal) 1354 (+ 323) 1502 (+ 379) 0,022
Protein (g/kg KG) 0,88 (+0,30) 1,01 (+0,33) 0,018
Fett (E%) 33,7 (+5,9) 34,7 (+6,1) 0,645
Kohlenhydrate (E%) 53,9 (+ 6,6) 53,5 (+6,6) 0,970
Wasser (ml) 1670 (+ 516) 1675 (+ 374) 0,572
Ballaststoffe (g) 12,14 (+ 4,44) 13,29 (+ 5,15) 0,126
Cholesterin (mg) 311 (+108) 249 (+ 130) 0,020
Natrium (g) 3,08 (£ 1,50) 3,13 (£ 1,36) 0,700
Kalium (g) 1,94 (£ 0,53) 1,90 (+ 0,62) 0,572
Calcium (mg) 572 (+ 282) 687 (+ 333) 0,030
Magnesium (mg) 197 (+ 49) 215 (£ 66) 0,108
Eisen (mg) 8,17 (+ 2,26) 9,58 (+4,32) 0,042
Zink (mg) 6,00 (+ 1,66) 6,88 (£ 2,22) 0,016
Vitamin A (mg) 1,21 (+ 1,19) 2,77 (+ 4,32) 0,850
Vitamin D (pg) 1,93 (+ 0,83) 1,78 ( 1,27) 0,081
Vitamin E (mg) 6,04 (+2,12) 6,12 (+ 2,50) 0,874
Vitamin K (pg) 92 (+54) 95 (+ 54) 0,635
Vitamin B1 (mg) 0,71 (£ 0,33) 0,80 (+ 0,28) 0,126
Vitamin B2 (mg) 1,08 (+ 0,44) 1,33 (+ 0,63) 0,012
Vitamin B6 (mg) 0,95 (£ 0,36) 1,06 (+ 0,43) 0,169
Vitamin B12 (pg) 2,95 (+ 1,63) 4,07 (£ 2,89) 0,018
Vitamin C (mg) 73 (x41) 60 (+ 34) 0,062
Folsdure (ug) 167 (£ 61) 173 (£ 79) 0,827
Niacin (mg) 8,95 (£ 2,69) 10,49 (£ 3,95) 0,027
Biotin (pg) 32,8 (+8,7) 41,7 (+29,1) 0,255
Pantothensaure (mg) 3,55 (+ 1,24) 3,83 (+ 1,80) 0,474
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Tabelle 81

Studienteilnehmer mit Normalgewicht (n=45)

Aufnahme der Makro- und Mikrondhrstoffe (Mittelwert (£ SD)) der Studienteilnehmer mit
Normalgewicht an beiden Messzeitpunkten (p-Value)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2 1

(Mai/Juni) (Oktober/November) Ralape
Energie (kcal) 1451 (+ 362) 1450 (+ 372) 0,879
Protein (g/kg KG) 0,74 (£ 0,29) 0,78 (£ 0,32) 0,195
Fett (E%) 33,9 (£6,1) 36,6 (£ 5,6) 0,045
Kohlenhydrate (E%) 53,0 (+6,3) 50,9 (+ 4,9) 0,054
Wasser (ml) 1767 (+ 520) 1624 (+ 423) 0,502
Ballaststoffe (g) 15,25 (+ 6,50) 14,78 (£ 5,27) 0,388
Cholesterin (mg) 320 (+ 137) 278 (£ 112) 0,141
Natrium (g) 4,03 (£ 1,82) 3,28 (£ 1,39) 0,003
Kalium (g) 2,06 (£ 0,54) 1,82 (+ 0,49) 0,005
Calcium (mg) 639 (£ 410) 629 (+ 288) 0,370
Magnesium (mg) 230 (+ 120) 204 (£ 58) 0,141
Eisen (mg) 9,33 (+2,63) 10,54 (+ 4,93) 0,247
Zink (mg) 6,51 (+1,92) 6,91 (+ 2,30) 0,136
Vitamin A (mg) 1,31 (£ 0,64) 3,81 (+4,95) 0,502
Vitamin D (pg) 2,18 (+ 1,65) 1,75 (£ 0,91) 0,281
Vitamin E (mg) 6,61 (+2,22) 5,81 (+ 1,70) 0,068
Vitamin K (pg) 106 (+ 52) 86 (+42) 0,013
Vitamin B1 (mg) 0,82 (+0,31) 0,76 (£ 0,28) 0,098
Vitamin B2 (mg) 1,13 (+ 0,43) 1,31 (+ 0,60) 0,022
Vitamin B6 (mg) 1,03 (+ 0,38) 0,94 (£ 0,29) 0,087
Vitamin B12 (ug) 3,22 (£1,81) 5,07 (£ 4,62) 0,006
Vitamin C (mg) 78 (+38) 61 (+21) 0,005
Folsdure (ug) 179 (£ 67) 170 (x 71) 0,509
Niacin (mg) 9,41 (+2,86) 9,76 (£ 3,30) 0,516
Biotin (ug) 34,1 (+10,1) 44,6 (+ 31,2) 0,135
Pantothensaure (mg) 3,63 (+1,32) 3,74 (£ 1,64) 0,933
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Tabelle 82 Aufnahme der Makro- und Mikrondhrstoffe (Mittelwert (+ SD)) der Studienteilnehmer mit
Ubergewicht an beiden Messzeitpunkten (p-Value)

Studienteilnehmer mit Ubergewichtig (n=31)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
A=tis (Mai/Juni) (Oktober/November) p-Value®

Energie (kcal) 1466 (+ 335) 1559 (+ 291) 0,153
Protein (g/kg KG) 0,63 (+0,24) 0,74 (+0,21) 0,006
Fett (E%) 37,0 (£5,2) 36,0 (£4,1) 0,183
Kohlenhydrate (E%) 50,3 (+5,7) 50,8 (+ 3,8) 0,147
Wasser (ml) 1726 (+ 388) 1883 (+ 401) 0,038
Ballaststoffe (g) 16,62 (£ 5,85) 17,57 (£ 5,94) 0,281
Cholesterin (mg) 351 (+ 132 321 (+x162) 0,318
Natrium (g) 4,58 (+2,14) 4,04 (+1,99) 0,158
Kalium (g) 2,03 (£ 0,58) 2,08 (£ 0,50) 0,681
Calcium (mg) 612 (£ 227) 710 (+ 231) 0,036
Magnesium (mg) 222 (x 61) 236 (+ 56) 0,112
Eisen (mg) 9,31 (£ 2,74) 10,97 (+ 3,02) 0,005
Zink (mg) 6,77 (£ 1,73) 8,08 (£ 2,25) 0,001
Vitamin A (mg) 1,27 (£ 0,67) 4,60 (£ 6,19) 0,433
Vitamin D (pg) 2,22 (+0,72) 2,50 (+ 1,39) 0,272
Vitamin E (mg) 7,24 (+ 2,56) 6,27 (£ 2,07) 0,050
Vitamin K (pg) 111 (+ 63) 96 (+49) 0,176
Vitamin B1 (mg) 0,83 (£ 0,27) 0,88 (£ 0,26) 0,281
Vitamin B2 (mg) 1,10 (+ 0,33) 1,47 (+0,61) 0,002
Vitamin B6 (mg) 1,14 (+ 0,46) 1,07 (+ 0,35 0,666
Vitamin B12 (ug) 2,97 (£1,27) 5,47 (£ 3,92) 0,000
Vitamin C (mg) 73 (+ 40) 65 (+ 25) 0,217
Folsdure (ug) 178 (£ 58) 201 (+ 83) 0,170
Niacin (mg) 9,17 (£ 3,30) 10,93 (+ 3,04) 0,013
Biotin (ug) 34,5 (£ 9,6) 52,6 (£ 41,5) 0,210
Pantothensaure (mg) 3,54 (£ 0,98) 4,17 (+ 1,69) 0,071
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Tabelle 83 Energie-, Protein-, Eisen und Zinkaufnahme (Mittelwert (£ SD)) der Studienteilnehmer ohne
Andmie an beiden Messzeitpunkten (p-Value)

Studienteilnehmer ohne Anamie (n=80)

Messzeitpunkt 1

Messzeitpunkt 2 p-Value

(Mai/Juni) (Oktober/November)
Energie (kcal) 1417 (+ 337) 1512 (+ 315) 0,013
Protein (g/kg KG) 0,74 (£ 0,27) 0,85 (+0,29) 0,000
Eisen (mg) 9,10 (+ 2,68) 10,73 (+ 4,55) 0,003
Zink (mg) 6,42 (+ 1,84) 7,19 (+2,23) 0,000
Tabelle 84 Energie-, Protein-, Eisen und Zinkaufnahme (Mittelwert (+ SD)) der Studienteilnehmer mit

leichter Andmie an beiden Messzeitpunkten (p-Value)

Messzeitpunkt 1

(Mai/Juni)

Studienteilnehmer mit leichter Anamie (n=24)

Messzeitpunkt 2
(Oktober/November)

p-Value®

e

Energie (kcal) 1475 (+ 391) 1545 (+ 398) 0,530
Protein (g/kg KG) 0,84 (+ 0,38) 0,92 (+0,33) 0,346
Eisen (mg) 8,53 (+2,42) 10,05 (£ 3,13) 0,019
Zink (mg) 6,59 (+ 1,82) 7,70 (£ 2,01) 0,032
Tabelle 85 Energie-, Protein-, Eisen und Zinkaufnahme (Mittelwert (+ SD)) der Studienteilnehmer mit

moderater Andmie an beiden Messzeitpunkten (p-Value)

Studienteilnehmer mit moderater Andamie (n=9)

Messzeitpunkt 1 Messzeitpunkt 2
(Mai/Juni) (Oktober/November) AL
Energie (kcal) 1349 (+ 267) 1238 (+ 483) 0,594
Protein (g/kg KG) 0,67 (+0,17) 0,61 (+0,42) 0,767
Eisen (mg) 8,69 (+ 2,16) 7,73 (£ 3,71) 0,441
Zink (mg) 5,86 (+ 1,40) 6,22 (£ 3,41) 0,678

Um zu sehen, ob die Hdmogobinkonzentrationen und die Bluteisenwerte mit der Energie-,
Protein-, Eisen und Zinkaufnahme korrelierten, wurden bei diesen Parametern Korrelationen

errechnet:
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Tabelle 86 Korrelationen von Energie-, Protein-, Eisen- und Zinkaufnahme mit
Hamoglobinkonzentration und Eisenkonzentration im Blut

Korrelationskoeffizienten ‘

Hamoglobinkonzentration Eisenkonzentration im Blut ‘
Energieaufnahme 0,109 0,057
Proteinaufnahme 0,105 0,071
Eisenaufnahme 0,172** 0,140*
Zinkaufnahme 0,132* 0,103

Korrelationen nach Spearman
*, Korrelation ist bei Niveau 0,05 signifikant (zweiseitig)
**_ Korrelation ist bei Niveau 0,01 signifikant (zweiseitig)

Es zeigte sich, dass Eisenkonzentration im Blut nur mit der Eisenaufnahme korrelierte. Die
Hamoglobinkonzentration korrelierte neben der Eisenaufnahme auch noch mit der

Zinkaufnahme signifikant.
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5. Diskussion

Ziel der Studie war es, die Makro- und Mikronahrstoffaufnahme geriatrischer Patienten zu
erhéhen um der haufig vorkommenden Mangelernahrung entgegenzuwirken. Besonderes
Augenmerk galt der Energie-, Protein-, Eisen-, Ballaststoff- und Zinkaufnahme auch in Bezug

auf Anamie jedoch wurden alle wesentlichen Nahrstoffe ausgewertet.

Um festzustellen, ob bereits an Messzeitpunkt (MZP)1 (vor der Intervention) ein
Unterschied zwischen den an MZP 2 (nach der Intervention) verstorbenen (,,Drop-Outs”) und
lebenden (,Completer) Teilnehmern bestand, wurden die Mittelwerte der
Nahrstoffaufnahmen, demographische Daten und Werte des Roten Blutbildes an MZP 1
verglichen. Es zeigte sich, dass das Alter in dieser Studie in keinem Zusammenhang mit den
Sterbefallen stand. Auch bei den Ndhrstoffaufnahmen waren kaum Unterschiede zwischen
den Completern und Drop-Outs ersichtlich, auller bei Vitamin A, Vitamin E, Folsdure, Niacin
und Pantothensdure waren die Aufnahmen der Completer signifikant hoher. Jedoch war
deutlich ersichtlich, dass bereits an MZP 1 bei den Drop-Outs deutlich haufiger eine leichte
bzw. moderate Andamie vorlag. Dies zeigt, dass es sehr wichtig ist, einer Anamie vorzubeugen

bzw. diese zu behandeln.

Bei der weiteren Auswertung, wurden nur noch die Wiegeprotokolle der Patienten, die
sowohl an MZP 1 als auch an MZP 2 teilnahmen (,Completer), beriicksichtigt. Allgemein
zeigte sich, dass die Aufnahme bei fast allen Nahrstoffen signifikant unter den
Aufnahmeempfehlungen lag. Ausnahmen stellten Kalium, Vitamin Bi, und Biotin dar, bei

denen die empfohlenen Aufnahmemengen erreicht wurden.

Fir ein optimales Wohlbefinden sollen ca. 30 ml Flissigkeit/kg KG [D-A-CH, 2013]
aufgenommen werden. Da das Durchschnittsgewicht etwas unter 70 kg lag, wurde hier mit
einem Referenzwert von 2000 ml Wasser/Tag gerechnet. Diese Empfehlung konnte an
beiden Messzeitpunkten nicht erreicht werden (Aufnahme jeweils ca. 1720 ml). Es wurde
auch keine allgemeine Steigerung der Aufnahme erzielt, nur bei den Ubergewichtigen

konnte eine leichte Erhéhung der Flissigkeitszufuhr festgestellt werden. Daher ist es wichtig,

97



dltere Menschen regelmaRig zum Trinken zu motivieren und stets dafiir zu sorgen, dass

Getranke griffbereit stehen damit nicht auf das Trinken vergessen wird [DGE, 2012].

Die Energieaufnahme lag zwar an beiden Messzeitpunkten unter der Empfehlung von
1600 kcal/Tag [D-A-CH, 2013] jedoch wird der Mindestbedarf von 20 kcal/kg KG [Volkert et
al., 2013] erreicht. Wohingegen in der Vorgangerstudie ,,PRINT“ die Energieaufnahme bei
geriatrischen Patienten trotz Intervention nicht verbessert wurde [Holzl, 2011], wurde in der
vorliegenden Studie eine signifikante Steigerung der Energieaufnahme von 1424 kcal auf
1497 kcal erzielt. Um zu sehen, ob diese Steigerung der Proteinaufnahme nur einzelne
Personengruppen betraf, wurden die Teilnehmer einmal nach ihrem BMI in Unter-, Normal-
und Ubergewichtige und einmal nach dem Vorliegen einer Andmie eingeteilt. Es zeigte sich,
dass nur untergewichtige Probanden und Teilnehmer ohne Andamie eine signifikante

Steigerung der Energieaufnahme aufwiesen.

Bei der Proteinaufnahme, die an MZP 1 mit 0,76 g/kg KG deutlich unter dem Referenzwert
von 0,9 g/kg KG [WHO, 2002] lag, konnte eine sehr stark signifikante Steigerung erzielt
werden und an MZP 2 entsprach die Aufnahme (0,84 g/kg KG) sogar den Empfehlungen. Zu
dhnlichen Ergebnissen kam es in der Studie von Smoliner et al., bei der ebenfalls durch eine
angereicherte Didt eine Erh6hung der Proteinaufnahme stattfand [Smoliner et al., 2008]. Bei
der Unterteilung in die einzelnen Gruppen wurde festgestellt, dass diesmal neben den
untergewichtigen Teilnehmern auch die Ubergewichtigen an MZP 2 eine hohere
Proteinaufnahme aufwiesen als zu Beginn der Studie. Die Erhohung der Proteinaufnahme
konnte auch hier, wie bei der Energieaufnahme, nur bei den nichtandamischen Patienten

verzeichnet werden.

Bei der Auswertung der Eisenaufnahme wurden &dhnliche Ergebnisse erzielt wie bei der
Proteinaufnahme. An MZP 1 betrug die Eisenaufnahme 8,9 mg/Tag und lag somit noch unter
den empfohlenen 10 mg/Tag [D-A-CH, 2013], wohingegen sie an MZP 2 auf 10,3 mg/Tag
signifikant anstieg und der Referenzwert erreicht wurde. Auch hier ist wieder bei den
untergewichtigen und (bergewichtigen Teilnehmern eine Steigerung der Aufnahme
ersichtlich. Am starksten signifikant ist die Erhohung der Aufnahme bei den Personen ohne

Andmie, wobei hier auch Personen mit leichter Andmie eine hohere Eisenzufuhr zeigten als
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an MZP 1. Bei den Personen mit moderater Andmie konnte durch die Intervention keine

Erhohung der Eisenaufnahme erreicht werden.

Auch bei der Zinkaufnahme zeigte sich, dass sich diese durch die Intervention signifikant
steigern lies, namlich von taglichen 6,4 mg auf 7,2 mg. An MZP 2 wird im Gegensatz zu
MZP 1 somit die empfohlene Aufnahmemenge von 7 mg/Tag [D-A-CH, 2013] erreicht.
Wiederum betraf diese Erhéhung der Zinkaufnahme nur untergewichtige und

Ubergewichtige Teilnehmer, sowie nicht- und leichtandamische Patienten.

Trotz Kleie-Anreicherung konnte keine Verbesserung der Ballaststoffaufnahme erzielt
werden. Mit rund 15 g Ballaststoffen/Tag lag die Aufnahme an beiden MZP stark signifikant
unter der wiinschenswerten Aufnahmemenge von 20 g Ballaststoffen/Tag [Volkert et. al,
2013]. Daher ist es wichtig, weitere Interventionen durchzufiihren, um die Aufnahme zu

steigern.

Des Weiteren wurde in der Zeit wahrend der Intervention ein Vitaldrink (ein hochkalorisches
Milchgetrank) eingefihrt (Konsequenz der Vorgdngerstudie ,PRINT“). Dieser trug
malgeblich zur Verbesserung der Calcium- als auch der Vitamin B,-Aufnahme bei. Bei der
Aufnahme von Calcium konnte eine Steigerung von 610 mg/Tag auf 670 mg/Tag erzielt
werden. Da auch 670 mg Calcium noch sehr stark signifikant unter den empfohlenen
1000 mg/Tag [D-A-CH, 2013] liegen, sollte die Aufnahme von Milch- und Milchprodukten
noch starker gefordert werden. Bei Vitamin B, hingegen lag die Aufnahme an MZP 1 mit
durchschnittlich 1,11 mg/Tag noch signifikant unter dem Referenzwert von 1,2 mg/Tag
[D-A-CH, 2013], an MZP 2 jedoch konnte die Aufnahme so stark erhéht werden, dass diese

mit 1,36 mg/Tag sogar Uber dem Referenzwert lag.

Aufgrund dessen, dass vermehrt tierische Produkte in den Speiseplan aufgenommen
wurden, stieg die Vitamin B1,-Aufnahme signifikant an. Dieser Anstieg war sowohl bei unter-,
normal- als auch bei Gbergewichtigen Teilnehmern ersichtlich. Der Referenzwert fiir Vitamin
B, betrdgt 3 ug/Tag [D-A-CH, 2013]. Diese Aufnahmemenge wurde bereits an MZP 1 mit
einer durchschnittlichen taglichen Aufnahme von 3,06 ug erreicht. An MZP 2 betrug die

tagliche Aufnahme 4,85 ug und lag somit signifikant ber dem Referenzwert. Da eine
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vermehrte Zufuhr an Vitamin By, keine bekannten toxikologischen Nebenwirkungen hat,

existiert kein UL und daher ist diese Erhohung der Vitamin By,-Aufnahme unbedenklich.

Obwohl Innereien und Schweinefleisch auch wichtige Vitamin B; Quellen sind [Elmadfa,
2004], lag die Vitamin B; Zufuhr mit durchschnittlich 0,8 mg/Tag an beiden MZP signifikant
unter dem Referenzwert von 1 mg/Tag [D-A-CH, 2013]. Eine Steigerung der Aufnahme kann
durch den Verzehr von Vollkornprodukten erreicht werden [Elmadfa, 2004]. Obwohl im HdB
bereits immer mehr Weibrote durch Vollkornbrote ersetzt werden, ist es anzuraten, dies

noch mehr zu fordern.

Die Fettaufnahme liegt zwar an beiden Messzeitpunkten lber den empfohlenen 30 E%,
jedoch soll keine Limitierung der Fettaufnahme erfolgen, da jegliche Didtanweisung, welche
zu einer Limitierung der Nahrungsaufnahme fiihren kann, bei geriatrischen Patienten

kontraproduktiv ist [Volkert et al., 2013].

Bei der Aufnahme an Kohlenhydraten gemessen in Energieprozent trat keine Veranderung
ein. Die Kohlenhydratzufuhr lag an beiden Messzeitpunkten innerhalb der empfohlenen

Zufuhr von 50-55 E% [D-A-CH, 2013].

Ebenso trat bei Magnesium keine Veranderung der Zufuhr ein. Die Aufnahme lag an beiden
Messzeitpunkten mit taglichen 216 mg bzw. 217 mg signifikant unter der empfohlenen
Aufnahmemenge von 300 mg/Tag [D-A-CH, 2013]. Da Magnesium vor allem in
Vollkornprodukten und griinem Gemiise vorkommt [Elmadfa, 2004] ist es wichtig, noch
mehr darauf zu achten, Vollkornprodukte anstatt WeiBmehlprodukten anzubieten und mehr

Gemdse in den Speiseplan aufzunehmen.

Des Weiteren ist zu erwdhnen, dass die Natrium- und Cholesterinaufnahme wider Erwarten
gesunken sind. Die Cholesterinaufnahme lag an MZP1 mit 325 mg/Tag Uber dem
Referenzwert von 300 mg [D-A-CH, 2013], an MZP 2 sank die Aufnahme trotz vermehrter
Anreicherung des Speiseplans mit tierischen Produkten auf 280 mg/Tag ab und entsprach
somit dem Referenzwert. Ahnlich verhielt es sich bei der Natriumaufnahme, die signifikant

sank, jedoch lag diese auch an MZP 2 mit durchschnittlichen 3,44 g/Tag noch stark tber der
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empfohlenen Aufnahmemenge von 2 g/Tag [WHO, 2012]. Da in der Geriatrie jedoch die
Pravention von Folgeerkrankungen wie Bluthochdruck bzw. allgemein kardiovaskularen
Erkrankungen im Hintergrund steht, ist es nicht oberste Prioritat, die Natriumaufnahme zu
senken da dies zu einer verminderten Nahrungsaufnahme aufgrund fehlenden
Geschmacksempfindens (vor allem fiir die Geschmacksrichtung ,salzig” [Mojet et al., 2003])

fuhren konnte.

Auch die Aufnahme von Vitamin C sank von 75 mg/Tag auf 62 mg/Tag ab. Diese sinkende
Zufuhrmenge hangt wahrscheinlich mit der Jahreszeit zusammen. An MZP 1 (Mai/Juni)
wurde mehr Obst verzehrt als an MZP 2 (Oktober/November) da in dieser Zeit die
Obstsaison schon wieder vorbei war. Diese Abnahme der Vitamin-C-Aufnahme betraf jedoch
im Speziellen nur die normalgewichtigen Teilnehmer, bei den unter- und Ulbergewichtigen
war keine verminderte Aufnahme ersichtlich. Da die Aufnahme an beiden Messzeitpunkten
unter dem Referenzwert von 100 mg/Tag [D-A-CH, 2013] lag, soll noch mehr Obst und

Gemise in den Speiseplan eingefiihrt werden.

Die durchschnittliche Vitamin-A-Aufnahme stieg zwar an (von 1,3 mg auf 3,7 mg), jedoch
handelt es sich hierbei nicht um eine signifikante Steigerung der Aufnahme, da diese Werte
durch AusreiBer zustande kamen. Diese Ausreiller entstanden dadurch, dass einige wenige
Personen extrem hohe Aufnahmen aufwiesen aufgrund dessen, dass sie an den gemessenen
Tagen grol3e Portionen an Leberprodukten verspeisten. Da jedoch die Aufnahme an MZP 1
schon Uber dem Referenzwert von 0,8 mg/Tag lag, ist keine Steigerung der Aufnahme noétig,
sondern ware sogar unerwiinscht, da es sich bei Vitamin A um ein fettldsliches Vitamin

handelt und daher ein UL von 3 mg/Tag [EFSA, 2006] gegeben ist.

Die Vitamin-D-Aufnahme konnte durch die Intervention nicht erhoht werden. Als
Empfehlung gilt, dass bei fehlender Eigensynthese aufgrund unzureichender
Sonnenlichtexposition taglich 20 pug Vitamin D zugefihrt werden sollten [D-A-CH, 2013]. Die
Aufnahmemenge liegt an beiden Messzeitpunkten jedoch mit nur rund 2 pg/Tag stark

darunter. Daher ist eine Supplementation von Vitamin D anzuraten.
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An MZP 1 wurden 6,6 mg Vitamin E pro Tag aufgenommen, dies liegt deutlich unter dem
Referenzwert von 11 mg/Tag [D-A-CH, 2013]. An MZP 2 sank die Aufnahme sogar noch
weiter ab, auf 6,0 mg/Tag. Wichtige Vitamin E Quellen, durch denen die Zufuhr erhoht
werden kann, sind pflanzliche Ole, Niisse und Getreidekeime [Elmadfa, 2004]. Daher ist es
anzuraten, bei der Zubereitung vermehrt pflanzliche Ole zu verwenden anstatt der tierischen

Fette.

Des Weiteren zeigte sich, dass die Vitamin K Aufnahme an beiden Messzeitpunkten (iber
dem Referenzwert von 65 pg/Tag [D-A-CH, 2013] lag. Dies ist jedoch kein Problem, da

Vitamin K aus natlrlichen Quellen auch in hoheren Dosen nicht toxisch ist [EImadfa, 2004].

Auch die Folsaureaufnahme lag an beiden Messzeitpunkten mit rund 180 pg/Tag sehr stark
signifikant unter den empfohlenen 300 pg/Tag [D-A-CH, 2013]. Daher empfiehlt es sich, noch
mehr frische, unverarbeitete Lebensmittel in den Speiseplan einzufiihren um die

Folsdurezufuhr zu erhohen.

Bei der Vitamin Bg Aufnahme konnte keine Erh6hung der Aufnahme verzeichnet werden. Die
Zufuhr lag an beiden Messzeitpunkten bei ca. 1 mg/Tag, also unter dem Referenzwert von
1,2 mg/Tag. Da Vitamin Bg einen Cofaktor im Proteinstoffwechsel darstellt [ElImadfa, 2004],
sollte aufgrund der Steigerung der Proteinaufnahme auch eine Steigerung der Vitamin Bg
Aufnahme erzielt werden. Dieses Ziel konnte in dieser Studie nicht erreicht werden.

Wichtige Vitamin Bg-Quellen sind vor allem Fleisch, Getreide und Kartoffeln [Elmadfa, 2004].
Auch die Niacin- und Pantothensaure-Aufnahme lag an beiden Messzeitpunkten unter den
Referenzwerten. Bei Niacin konnte durch die Intervention jedoch eine Steigerung erreicht

werden von der vor allem die unter- und libergewichtigen Teilnehmer profitierten.

Bei Biotin hingegen lag die Aufnahme an beiden Messzeitpunkten innerhalb der

Referenzwerte von 30-60 pg/Tag [D-A-CH, 2013].
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6. Schlussbetrachtung

Die vorliegende Masterarbeit untersuchte, ob sich die Energie- und Nahrstoffaufnahme
geriatrischer Pateinten durch die die Gabe einer mikronahrstoffoptimierten Kost verbessern

lasst und ob dadurch Nahrstoffdefizite beseitigt werden kdnnen.

Da die Bevolkerungsprognose 2013 von STATISTIK AUSTRIA auch weiterhin den Trend zeigt,
dass die Bevolkerung weiter altert [STATISTIK AUSTRIA, 2013] ist es wichtig, auch im Alter
auf eine bedarfsgerechte, vollwertige und gesunde Erndhrung zu achten. Da es sich bei der
Bevodlkerungsgruppe der dlteren Menschen um eine sehr heterogene Gruppe handelt, sollte
bei der Lebensmittelauswahl vermehrtes Augenmerk auf Lebensmittel mit hoher

Nahrstoffdichte gelegt werden [Elmadfa et al., 2009].

Bei Bewohnern geriatrischer Einrichtungen ist Mangelerndhrung ein weit verbreitetes
Syndrom. Bis zu 60% der geriatrischen Patienten sind unterernahrt [Klipper, 2010]. Griinde
fir diese hohe Pravalenz der Mangelerndhrung sind neben Kauproblemen und
Schluckstérungen auch Einsamkeit, geistige oder psychische Beeintrachtigung, verminderter
Appetit, natirlich auch Multimedikation und andere [Volkert, 2009].

In der Vorgangerstudie im Haus der Barmherzigkeit wurde festgestellt, dass die Energie- und
Nahrstoffzufuhr bei den Patienten nicht ausreichend war, um deren Bedarf zu decken [Holzl,
2011]. Aufgrund dessen wurde diese Studie durchgefiihrt, um zu sehen, ob sich die Energie-
und Nahrstoffzufuhr durch weitere Interventionen, welche den Speiseplan betreffen,

verbessern lasst.

Der minimale Energiebedarf von geriatrischen Patienten wird auf 17-30 kcal/kg KG und Tag
geschatzt, untergewichtige altere Personen sollen jedoch 32-38 kcal/kg KG und Tag
aufnehmen [Volkert et al., 2013]. Dies ergibt bei einem Durchschnittsgewicht von 70 kg eine
minimale Energieaufnahme von 1400 kcal/Tag. Die D-A-CH - Referenzwerte geben jedoch
eine Empfehlung von 1600 kcal/Tag fur Frauen und 2000 kcal/Tag flir Manner (bei einem
PAL = 1,4) an [D-A-CH, 2013].

In dieser Studie lag die durchschnittliche Energieaufnahme an beiden Messzeitpunkten

zwischen 1400 kcal/Tag und 1500 kcal/Tag, das heilt, der Minimalbedarf wurde gedeckt,
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jedoch lagen die Aufnahmen signifikant unter den empfohlenen 1600 kcal/Tag
(Referenzwert fir Frauen). Eine signifikante Erhéhung der Energiezufuhr wurde bei den
untergewichtigen Teilnehmern festgestellt, diese nahmen am Ende der Intervention um fast
150 kcal/Tag mehr zu sich. Des Weiteren zeigte sich, dass diese Erhohung der
Energieaufnahme nur bei den Teilnehmern ohne Anamie feststellbar war, hier betrug die

Steigerung ca. 100 kcal/Tag.

Bei der Proteinaufnahme wurde mit dem Referenzwert von 0,9 g/kg KG und Tag [WHO,
2002] verglichen. Am Beginn des Beobachtungszeitraumes lag die durchschnittliche
Aufnahme noch stark unter dieser Empfehlung, die Aufnahme konnte jedoch so weit
gesteigert werden, dass diese am Ende der Intervention nicht mehr signifikant vom
Referenzwert abwich. Es zeigte sich, dass auch hier bei untergewichtigen und
Ubergewichtigen Teilnehmer diese Steigerung der Aufnahme eintrat. Bei Betrachtung nach
dem Vorliegen einer Anamie sieht man jedoch, dass nur bei den Teilnehmern ohne Andmie

eine signifikante Erhohung festzustellen war.

Ahnliche Ergebnisse wurden bei der Eisenzufuhr erzielt. Auch hier unterschied sich die
mittlere Aufnahme vor der Intervention stark vom Referenzwert von 10 mg/Tag [D-A-CH,
2013], am Ende der Intervention konnte dieser Wert erreicht werden. Auch hier wurde diese
Steigerung wiederum bei den untergewichtigen und Ubergewichtigen Teilnehmern
verzeichnet. Neben den Patienten ohne Andmie zeigten diesmal auch die mit leichter
Anamie eine signifikante Steigerung der Eisenaufnahme an. Bei den Patienten mit moderater

Andmie konnte keine Steigerung der Eisenaufnahme verzeichnet werden.

Bei der Aufnahme von Zink zeigten sich dieselben Ergebnisse wie bei Eisen, auch hier trat
eine Erhohung der Aufnahme bei den untergewichtigen und (ibergewichtigen Teilnehmern
ein, sowie bei den Probanden ohne Andmie und mit leichter Andmie. Durch die Steigerung
konnte am Ende der Intervention der Referenzwert (fUr Frauen) von 7 mg/Tag [D-A-CH,

2013] erreicht werden.
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Des Weiteren konnten durch die Intervention eine Erhéhung in der Aufnahme von Calcium,
Vitamin B,, Vitamin B1; und Niacin erzielt werden. Verschlechtert hatte sich die Vitamin-C

Zufuhr, dies scheint saisonal bedingt zu sein.

Bei den anderen Nahrstoffen blieb die Aufnahme weitestgehend konstant, es zeigte sich also

weder eine Verbesserung noch eine Verschlechterung.

Im Allgemeinen hatte die Intervention nur gute Auswirkungen. Bei der Energieaufnahme und
der Aufnahme der Nahrstoffe Protein, Eisen und Zink (auf denen das Augenmerk der
Intervention lag) konnten gute Verbesserungen erzielt werden. Durch die Fortsetzung der
Interventionen aus der Vorgangerstudie, zu welchen auch die vermehrte Gabe von
Milchprodukten gehoért, wurden auch die Calcium und die Vitamin B, Aufnahme sichtlich
weiter  verbessert. Trotz all dieser Verbesserungen lagen die meisten
Mikronahrstoffaufnahmen (und auch die Aufnahme der Makronahrstoffe) noch deutlich
unter den Empfehlungen, um also eine Optimierung der Aufnahmen zu erreichen, sind

weitere Interventionen bei geriatrischen Patienten erforderlich.
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7. Zusammenfassung

Studienziel: Diese Masterarbeit beschéftigt sich damit, ob sich die Energie- und
Nahrstoffaufnahme geriatrischer Patienten durch eine mikrondhrstoffoptimierte Kost
verbessern lasst und dadurch Nahrstoffdefizite beseitigt werden kdnnen. Die Intervention
wurde Uber einen Beobachtungszeitraum von 6 Monaten durchgefihrt und die

Nahrstoffaufnahme wurde mittels Wiegeprotokollen ermittelt.

Methode: Zu Beginn der Intervention fand eine Erhebung der Energie- und
Nahrstoffaufnahme der Probanden mittels Wiegeprotokoll statt. Wahrend der 6-monatigen
Interventionsphase wurden dann vermehrt tierische Produkte und andere nahrstoffreiche
pflanzliche Produkte in den Speiseplan eingefiihrt um eine Verbesserung der (Mikro-)
Nahrstoffaufnahme zu erzielen. Am Ende des Beobachtungszeitraumes wurden wieder die
Energie- und Né&hrstoffaufnahme mittels Wiegeprotokoll erhoben um zu sehen, ob

Veranderungen der Aufnahmen einzelner Nahrstoffe eintraten.

Ergebnisse: Zu Beginn der Studie wich die Aufnahme fast aller Nahrstoffe signifikant von den
Empfehlungen ab. Die Energieaufnahme lag stark signifikant unter den Empfehlungen,
ebenso die Wasser-, Protein- und Ballaststoffaufnahme. Auch bei den Mikronahrstoffen
Calcium, Magnesium, Eisen, Zink, Vitamin D, Vitamin E, Vitamin By, Vitamin B,, Vitamin Bg,
Vitamin C, Folsaure, Niacin und Pantothensdure lagen die Aufnahmen signifikant unter den
D-A-CH - Referenzwerten. Eine zu hohe Aufnahme wurde bei Fett, Natrium, Vitamin A und
Vitamin K verzeichnet. Einzig die Aufnahme von Kohlenhydraten, Kalium, Vitamin By, und
Biotin entsprach den Referenzwerten.

Durch die Intervention konnte eine Erhohung der Energieaufnahme und eine Erhéhung der
Aufnahme folgender Nahrstoffe erzielt werden: Protein, Calcium, Eisen, Zink, Vitamin B,,
Vitamin B1,, Niacin und Biotin. Positiv ist auch die Senkung der Natriumaufnahme und der
Vitamin K - Aufnahme zu beurteilen. Bei Vitamin E und Vitamin C trat ebenfalls eine
Verminderung der Zufuhr ein, diese Senkung war aufgrund der bereits zu niedrigen
Aufnahme an Messzeitpunkt 1 nicht erwiinscht.

Bei der Betrachtung der einzelnen BMI-Klassen zeigte sich, dass vor allem Untergewichtige

von der Intervention profitierten und ihre Nahrstoffzufuhr verbessert wurde. Es erhohten
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sich die Energie-, Protein-, Calcium-, Eisen-, Zink-, Vitamin B,-, VitaminBy,- und
Niacinaufnahme.

Auch bei den Ubergewichtigen wurden Verbesserungen der Nihrstoffzufuhr festgestellt. Bei
dieser Gruppe erhohten sich die Protein-, Wasser-, Calcium-, Eisen-, Zink-, Vitamin B, -,
Vitamin By, - und Niacinaufnahme signifikant.

Die wenigsten Veranderungen waren bei den normalgewichtigen Teilnehmern ersichtlich. Es
konnten nur eine Erhéhung der Vitamin B, und Vitamin By, - Aufnahme und eine Senkung

der Natriumaufnahme positiv verzeichnet werden.

Bei der Einteilung der Teilnehmer nach dem Vorliegen und der Schwere einer Anamie war
ersichtlich, dass nur bei den Teilnehmern ohne bzw. mit leichter Anamie eine Verbesserung
der Nahrstoffzufuhr ersichtlich war. Bei den Teilnehmern mit moderater Andmie konnte bei

keinem der Uberpriiften Nahrstoffe eine Verbesserung erzielt werden.

Schlussfolgerung: Obwohl die Energieaufnahme auch am Ende des Beobachtungszeitraumen

noch stark signifikant unter der empfohlenen Aufnahmemenge liegt, ist es positiv zu
beurteilen, dass eine Erhéhung der Energiezufuhr eintrat. Die Protein- Eisen-, und
Zinkaufnahme konnten sogar soweit erhéht werden, dass diese am Ende der Intervention
den Aufnahmeempfehlungen entsprachen. Auch die Aufnahme an Vitamin B, konnte
deutlich gesteigert werden und lag daher am Ende des Beobachtungszeitraumes sogar Uber
den Empfehlungen, da es sich jedoch um ein wasserldsliches Vitamin handelt und es keinen
UL gibt, ist dies ebenfalls positiv zu beurteilen. Selbes gilt flir Vitamin B1,. Obwohl auch bei
Calcium und Niacin eine Erhéhung der Aufnahme eintrat, lag die Aufnahme auch am Ende
der Intervention noch stark unter den Empfehlungen. Ein weiterer positiver Aspekt ist, dass
die Natriumaufnahme durch die Intervention gesenkt wurde.

Vitamin C war der einzige Nahrstoff, bei dem sich die Aufnahme nach dem
Beobachtungszeitraum signifikant verschlechtert hatte. Dies scheint mit der saisonalen
Verfligbarkeit von heimischem Obst in Verbindung zu stehen.

Alles in allem konnte die Aufnahme einiger Nahrstoffe verbessert werden. Um eine

Optimierung zu erreichen, sind jedoch weitere Interventionen notwendig.
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8. Summary

OBJECTIVE: The objective of the study was to find out if you can improve the energy and
nutrient intake of geriatrics by micronutrient-optimized food. The intervention was
conducted over an observation period of 6 months and the nutrient-intake was determined

by weighing food records.

METHODE: At the beginning of the intervention, the energy and nutrient intake from the
patients were determined by weighing food records. During the 6-month intervention phase
the diet was enriched with more animal products (especially meat, blood sausage, innards)
and nutrient rich plant foods to improve the energy and nutrient intake. At the end of the
observation period, the energy and nutrient intake were determined once again by weighing

food records to see, if there were changes in the intake of some nutrients.

RESULTS: At the beginning of the intervention the intake of nearly all nutrients differed from
the recommendations. The energy intake was highly significant below the recommendations
as well as the water, protein and fibre intake. Also the intakes of the micro-nutrients
calcium, magnesium, iron, zinc, vitamin D, vitamin E, vitamin By, vitamin B,, vitamin Bg,
vitamin C, folic acid, niacin and pantothenic acid were significantly lower than the D-A-CH -
reference values. The absorption recorded for fat, sodium, vitamin A and vitamin K were too
high. Only the intake of carbohydrates, potassium, vitamin By, and biotin corresponded to
the reference values.

Due to the intervention the energy intake was increased. An improvement also was obtained
in the intake of following nutrients: protein, calcium, iron, zinc, vitamin B,, vitamin B,, niacin
and biotin. The sodium and vitamin K intakes were reduced. Vitamin E and vitamin C also
were reduced, but this reduction was due to the already low consumption at the beginning

of the intervention a negative effect.
In consideration of the individual BMI categories the underweight patients benefited the

most from the intervention. In this group the intakes of energy, protein, calcium, iron, zinc,

vitamin B,, vitamin By, and niacin were increased.
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Improvements in nutrient intake were also found among the obese people. In this group the
intakes of protein, water, calcium, iron, zinc, vitamin B, vitamin B;, and niacin increased
significantly.

Very few changes were seen in the normal-weight participants. Only an increase of
vitamin B, and vitamin By, was recorded. The reduction in the intake of sodium can be

evaluated positively.

When dividing the participants according to the presence and severity of anaemia, the study
showed that an improvement of the nutrient intake was achieved in the patients without or

with mild anaemia. The participants with moderate anaemia showed no improvement at all.

CONCLUSION: The energy intake at the end of the intervention was still significant below the
recommendations, but it could be assessed positively, that an increase of the energy intake
has occurred. The intakes of protein, iron and zinc were even increased to an extent that
they complied with the D-A-CH reference values at the end of the intervention. The
absorption of vitamin B, increased also significantly and as a consequence the intake
exceeds the recommendation. However, it is a water soluble vitamin and therefore there is
no UL, and so this increase of Vitamin B, is a positive aspect. The same is with vitamin B,.
Although an increase in the intakes of calcium and niacin were recorded, they were still high
significantly below the reference values. Another positive aspect is that the sodium intake
was reduced by the intervention.

Vitamin C was the only nutrient in which the recording after the observation period had
significantly deteriorated. This seems to be associated with the seasonal availability of local
fruit.

All in all the intakes of some nutrients were improved. But to achieve an optimization of

nutrient intake further studies are necessary.
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