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Einleitung

1 EINLEITUNG

Mangelernédhrung ist in Krankenhdusern weit verbreitet. Haufig sind hochaltrige und
pflegebediirftige Menschen davon betroffen. In der wissenschaftlichen Literatur wird
die Prdvalenz einer Protein-Energie Malnutrition (PEM) in dieser Altersgruppe mit

20 bis 60 % angefiihrt (Visvanathan, 2003).

Schon in den 1980er Jahren erkannten Robinson und Mitarbeiter (1987), dass ein inada-
quater Erndhrungsstatus zu einer erhdhten Morbiditdt und in der Folge Mortalitét fiihrt
(Robinson et al., 1987). Michel et al. berichten iiber eine gesteigerte Infektionsanfillig-

keit sowie einem verlidngerten Spitalsaufenthalt (Michel et al., 1991).

Faktoren, die zu einer alimentdren Unterversorgung der Patienten fithren, sind multi-
kausal. Innere (physiologische Verédnderungen u.a.) und/oder duflere Faktoren (soziales

Umfeld u.a.) spielen dabei eine Rolle.

Heseker nennt als Hauptursache fiir die Unterernédhrung vieler alter Menschen Appetit-
losigkeit bzw. Anorexie (Heseker et al., 2007). Im Circulus Vitiosus, dem Kreislauf der
Mangelerndhrung und im Failure-to-thrive-Syndrom, ist das Symptom der Appetitlosig-
keit vertreten (Schindlegger, 2001). Auch Morley und Silver haben die Relevanz besta-
tigt und eine Arbeit iiber ,Anorexia of aging’ herausgegeben (Morley, 1997). Anorexie
fiihrt haufig zu ungewolltem Gewichtsverlust (Wilson et al., 2005). Dieser Verlust an
Korpermasse kann im Alter meist nicht mehr aufgeholt werden (Brantervik et al., 2005).
Erndhrungsdefizite werden in der Praxis oft tibersehen (Kondrup et al., 2003) und in der
Folge erndhrungstherapeutische Ansétze erst dann eingeleitet, wenn ein Gewichtsverlust
bereits eingetreten ist (Milne et al., 2005). Aus diesem Grund stellt hier die regelmiBige
Erfassung vom Erndhrungszustand der Patienten und bei alten Menschen insbesondere
des Appetits eine unverzichtbare Grundlage fiir addquate Interventionsmaflnahmen dar

(Izawa et al., 2006).

Diese Problematik haben Wilson und Mitarbeiter erkannt und im Zuge dessen ein einfa-

ches Beurteilungsinstrument, welches speziell auf den Appetit alter Menschen eingeht,
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Einleitung

entwickelt. Fiir selbststindig lebende Erwachsene sowie fiir Bewohner in Langzeitpfle-
ge wurde dieses Instrument bereits validiert (Wilson et al., 2005). Eine Studie mit dlte-

ren Patienten in Krankenh&usern wurde bis dato noch nicht durchgefiihrt.

Fragestellung:
Ist das Assessment-Tool SNAQ ein geeignetes Instrument, um in Spitdlern das Risiko

einer Mangelernidhrung bei dlteren Patienten frithzeitig zu detektieren?
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2 FORSCHUNGSSTAND UND THEORIE

2.1 Ernidhrungsverhalten im Alter

2.1.1 Definitionen

Senioren: Der geriatrische Patient nach Frithwald: ,,Ein/e biologisch &ltere Patientln,
der/die durch altersbedingte Funktionseinschrankungen bei Erkrankungen akut gefdhr-
det ist, zur Multimorbiditit neigt und bei dem/der ein besonderer Handlungsbedarf in
rehabilitativer, somato-psychischer und psycho-sozialer Hinsicht besteht (Friihwald,

2004).

In der wissenschaftlichen Literatur findet man keine einheitliche Definition dariiber, ab
welchem Zeitpunkt Mann und Frau unter den Begriff Senioren einzuteilen sind. Viele
Faktoren spielen hierbei eine Rolle. Es zeigen sich Unterschiede in der Terminologie,
und auch physische oder psychische Gesichtspunkte sind von Bedeutung. Einig ist man
sich, dass vom letzten Lebensabschnitt gesprochen wird (Volkert et al., 2006). Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und die Europdische Gesellschaft fiir klinische
Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN) klassifizieren Altere nach ihrem chronologischen
Alter. Personen, die ilter als 65 Jahre sind, bezeichnen sie als ,.elderly* (Altere bzw.
Senioren). ,,Very old*“ oder ,,very elderly* (alte Senioren, Hochbetagte) sind Personen
ab dem vollendeten 85. Lebensjahr (Volkert et al., 2006).

Aufgrund der Heterogenitit der élteren Gesellschaft sind Einteilungen nach dem Ge-
sundheitsstatus oft sinnvoll. Man spricht von normalen Alteren, wenn Unabhingigkeit
des Individuums gegeben ist. Diese Gruppe weist ein sehr differenziertes klinisches
Bild auf. Bei der Gruppe der erfolgreichen Alteren liegt kein oder nur ein minimaler
Verlust der funktionellen Fihigkeit vor. Vorzeitige bzw. gebrechliche Altere leiden teils
unter schweren Belastungen durch das Vorliegen von Erkrankung und Funktionsverlus-

ten (van Staveren et al., 2002).
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Fehlerndhrung: In der wissenschaftlichen Literatur werden einige Begriffe synonym fiir
die Beschreibung eines gewissen Erndhrungszustandes verwendet.

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) versteht unter Fehlernih-
rung den Sammelbegriff fiir simtliche mit Erndhrung in Verbindung gebrachten, kli-
nisch relevanten Defizite (Pirlich et al., 2003). Sie beschreibt die Imbalanz zwischen
Soll-Nahrstoffbedarf und Ist-Néhrstoffzufuhr und damit eine falsche Nahrungszusam-
mensetzung (Schwegler, 2002).

Fehlerndhrung ist mit dem englischen Begriff Malnutrition gleichzusetzen. Fehlernih-
rung wird unterteilt in Untererndhrung und Mangelerndhrung, wobei die genannten Be-

griffe haufig tiberschneidend verwendet werden.

Untererndhrung: Der Begriff Untererndhrung umschreibt eine negative Energie- und
Néhrstoffbilanz. In Entwicklungslédndern ist Untererndhrung sehr weit verbreitet. Aber
auch in Industrieldndern werden in erster Linie dltere Personen als Risikogruppe fiir
Untererndhrung eingestuft. Sie bediirfen besonderer Aufmerksamkeit hinsichtlich ihres

Erndhrungsverhaltens.

Mangelerndhrung: Unter Mangelerndhrung versteht man eine unzureichende Versor-
gung mit Energie und Néhrstoffen. Mangelerndhrung kann weiter eingeteilt werden in
Marasmus (vermindertes Korpergewicht, reduzierte Eiwei3- und Fettdepots bei unzu-
reichender Energiezufuhr) sowie Kwashiorkor (normales Korpergewicht, aber signifi-
kante Abnahme des Korpereiweilles bei reduzierter Korperzellmasse). Eine Differenzie-
rung ist hiufig nicht sehr einfach, wenn kein ausgeprigter Mangel vorhanden ist. Zur
Vereinfachung wird der Uberbegriff Protein-Energie-Malnutrition angewendet (Ldser,
2002).

Die WHO definiert Malnutrition als ein signifikantes Untergewicht, welche anhand ei-
nes Body Mal} Index (BMI) von < 18.5 kg/m* oder bei Unterschreitung bestimmter
anthropometrischer Daten, wie Hautfaltendicke, messbar gemacht wird (WHO, 2000).

Die DGEM unterscheidet drei Subkategorien der Mangelernidhrung:
a) den krankheitsassoziierten Gewichtsverlust (signifikanter ungewollter Ge-

wichtsverlust, inklusive Zeichen der Krankheitsaktivitit),
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b) den Eiweiffmangel (Verminderung der Korpereiwei3bestinde, Verlust der Mus-
kelmasse)

c) sowie den spezifischen Ndihrstoffmangel (Defizite an essentiellen Nahrstoffen)
(Pirlich et al., 2003)
Mangelerndhrung liegt dann vor, wenn das aktuelle Korpergewicht geringer als 90 Pro-
zent des optimalen Korpergewichts ist bzw. eine ungewollte Gewichtsabnahme von
mehr als zehn Prozent des Korpergewichts innerhalb der letzten sechs Monate (Friih-
wald, 2007), alternativ auch fiinf Prozent in drei Monaten vorliegen, ferner Néhrstoffde-
fizite nachgewiesen werden bzw. die Parameter Albumin, Praalbumin Cholinesterase
sowie Transferrin eine kontinuierliche Abnahme verzeichnen (van den Berg und Wulf,
2007). Eine Person wird als mangelerndhrt eingestuft, wenn sie weniger als 60 Prozent
des téglichen Néhrstoffbedarfs iiber einen Zeitraum von mehr als sieben bis zehn Tagen

zuftihrt (Arends et al., 2006).

Anorexie: Unter Anorexie (griech. ,,ohne Appetit sein‘) versteht man im engeren Sinne
den Appetitverlust. In der Regel ist mit Anorexie Fehlerndhrung aufgrund des Verlusts
des Nahrungstriebes und damit unzureichender Nahrungsaufnahme durch Appetitverlust
gemeint. Im Begriff nicht enthalten ist der Grund fiir die Appetitlosigkeit, z. B. Depres-
sion (Roche Lexikon Medizin, 1993).

Kachexie: Mit Kachexie (griech. ,,schlechter Zustand*) oder ,,kdrperliche Auszehrung*
wird der Cytokin-induzierte Verlust der Protein- und Energiereserven als Folge von
Erkrankungen definiert. In der klinischen Praxis wird der Begriff haufig fiir eine schwe-

re krankheitsassoziierte Fehlerndhrung verwendet (Thomas, 2002).

Sarkopenie: Der Begriff Sarkopenie (griech. ,,Fleisch-Mangel") beschreibt den unge-
wollten degenerativen Verlust von Skelettmuskulatur und der damit verbundenen he-
rabgesetzten Korperkraft (Rosenberg, 1997). Diese Verdnderung tritt beim Menschen
wiahrend des natiirlichen Altersprozesses und aufgrund von Krankheiten auf (Roube-

noff, 2007).
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2.1.2 Physiologische Verinderungen im Alter

Natiirliche Altersverdnderungen betreffen alle Organisationsstufen des Korpers.
Zusammensetzung, Grofle und Lokalisation der betroffenen Kompartimente dndern
sich. Konsequenzen dullern sich in einer reduzierten Leistungsfahigkeit, Hormonstatus
und Gesundheitszustand. Neben einer verdnderten Erndhrungsweise wird die Lebenser-

wartung begrenzt.

2.1.2.1 Korperzusammensetzung und Energiebedarf

Direkten Einfluss auf die Erndhrung tiben Verdnderungen der Korperzusammensetzung
aus, die in einer Abnahme der aktiven Muskelmasse und Fetteinlagerung resultieren.
Bei Ménnern ab dem mittleren Alter (40+) und Frauen ab dem Zeitpunkt der Menopau-
se nehmen Korpergewicht sowie prozentualer Anteil an Gesamtkorperfett zu, wobei
Frauen einen erheblich hoheren Korperfettanteil aufweisen als Manner (Gallagher et al.,
2000). Der Anteil an magerer Korpermasse (LBM) sowie das Gesamtkorperwasser
(TBW) nehmen ab (Elmadfa und Meyer, 2008). Diese Erhéhung des Fettanteils in
Kombination mit dem gleichzeitigen Abbau der LBM wird durch den Verlust an Ske-
lettmuskulatur ausgeldst, welcher bis zu 3 kg der mageren Korpermasse pro Dekade ab
nach dem 50. Lebensjahr ausmacht und die Wahrscheinlichkeit fiir den Ausbruch einer
Sarkopenie erhoht (Chapman, 2007). Sarkopenie wird bei 6 — 15 % der {iber
65-Jahrigen festgestellt (Melton et al., 2000). Die Fettzunahme ist multifaktoriell. Als
Hauptverursacher wird die verminderte korperliche Aktivitdt unter Mitwirkung von
herabgesetzter Wachstumshormonsekretion, Geschlechtshormonaktivitit und reduzier-

tem Grundumsatz erkannt (Chapman, 2007)

Folglich unterscheiden sich jiingere Erwachsene und édltere Personen in ihrem Energie-
verbrauch und bei der tdglichen Energiezufuhr (Hays und Roberts, 2006). Durch den
erhohten Anteil an Korperfett sinkt die Stoffwechselumsatzrate, was zu einem geringe-
ren Gesamtenergiebedarf fiihrt (Elmadfa und Meyer, 2008). Der Energiebedarf wird
jedoch oft nicht erreicht, da eine geringe Energiezufuhr unter Senioren aufgrund von

fehlendem Hunger oder schnellerer Sittigung vor einer Mahlzeit, weit verbreitet ist
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(Wurtman et al., 1988). Wie Ergebnisse von Langsschnittstudien zeigen, stellt sich ab
dem Alter von 60 — 65 Jahren héufig eine unfreiwillige Reduktion des Korpergewichts
ein (Wallace et al., 1995, Woo et al., 2001).

2.1.2.2 Gastrointestinale Faktoren

Im fortgeschrittenen Alter kommt es zu Verdnderungen des zentralen und peripheren
Hunger- und Sittigungszentrums, welche die Nahrungsaufnahme direkt negativ beeinf-
lussen und die Entstehung einer sog. Altersanorexie begiinstigen (Hays und Roberts,
2006). Selbst gesundes Altern korreliert mit einer Verminderung des Appetits
(Maclntosh et al., 2001a) und der Nahrungsaufnahme (Wurtman et al., 1988). Sowohl
die Energiezufuhr als auch die Zufuhr der Makrondhrstoffe fallen im Alter signifikant
geringer aus. Die geringere Energicaufnahme ldsst sich eher aufgrund einer reduzierten
Fettzufuhr (ca. 55% Reduktion) als einer reduzierten Kohlenhydratauthahme (ca. 40 %
Reduktion) erkldren (Wurtman et al., 1988).

Periphere Sattigungssignale, in der Regel von Darm und Adipozyten ausgehend, intera-
gieren mit dem zentralen Nervensystem (ZNS), speziell mit dem zentralen Nahrungs-
system im Gehirn. Dort reagieren der Nucleus (N.) supraventricularis, der
N. ventromedialis, die N. arcuati und der laterale Hypothalamus auf unterschiedliche
Reize, die von Botenstoffen (Peptidhormonen), Mediatoren und Wachstumsfaktoren
(Cytokinen) ausgehen. Ein funktionierendes Zusammenspiel dieser interagierenden Sys-
teme reguliert den Nahrungstrieb. Daneben wirken sich gustatorische und olfaktorische

Eindriicke auf den Appetit aus (Baez-Franceschi und Morley, 1999).
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Exogene Faktoren
Optik

Geruch

Endogene Faktoren

Adipositas-Signale (obesity signals)
Geschmack (langfristig, energetischer Zustand)
- Insulin

- Leptin

indirekt
(N. vagus)

direkt Sattigungs-Signale (satiety signals)

(Blutbahn) (kurzfristig. gastrointestinaler Zustand)
- Magendehnung
- Cholecystokinin (CCK)
- Glucagon
- Glucagon related peptide (GLP-1)
- Gastrin releasing peptide (GRP)
- Bombesin like peptides
- Enterostatin

E Magen-Darm - Somatostatin
@ Trakt
Fettgewebe

Abb. 1  Hunger- und Séttigungssignale nach Klaus (2001)

Wie evidenzbasierte Studien zeigen, beeinflusst der sich verindernde Zustand des Gast-
rointestinaltrakts die Regulation der Nahrungszufuhr sowie die Produktion und Aus-
schiittung gastrointestinaler Peptidhormone (Maclntosh et al., 2001a, Morley, 1987).
Die Nahrungsaufnahme senkende Wirkung wurde in den letzten Jahren in zahlreichen
Tier- und Humanstudien beobachtet (Chance et al., 1993, Gutzwiller et al., 1994, Bell-
inger und Williams, 1986, Lieverse et al., 1995, Maclntosh et al., 2001b).
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Tab.1  Peptidhormone und Cytokine im Alter

Gastrointestinale Peptidhormone:

CCK erhohte Konzentration Sattigungswirkung
Amylin erhdhte Konzentration Sattigungswirkung
Insulin erhohte Konzentration Sattigungswirkung
Glucagon erhohte Konzentration Sattigungswirkung
GLP-1 erhdhte Konzentration Sattigungswirkung
Leptin erhohte Konzentration (?) Sattigungswirkung
Ghrelin reduzierte Konzentration (?)  Appetitstimulierung
Cytokine:

IL-1 vermehrte Sezernierung kataboler Effekt
NO erhohte Konzentration Sattigungswirkung
Opioide (u.a. Dynorphin) progress. Verminderung Hungersuppression
Cachektin vermehrte Sezernierung kataboler Effekt
TNF-a vermehrte Sezernierung kataboler Effekt

GLP-1 = Glucagon-artiges Peptid; IL-1 = Interleukin-1; NO = Stickstoffmonoxid, TNF- a = Tumornekrosefaktor-alpha

Man beobachtet erhohte basale und postprandiale Spiegel des Sattigungshormons Cho-
leocystokinin (CCK), welches unter anderem durch Interleukin-1 (IL-1) stimuliert wird
(Frithwald, 2007) sowie altersassoziierte — durch Entziindungen, Neoplasmen, Verlet-
zungen und chronische Erkrankungen ausgeloste — erhdhte Spiegel séttigend wirkender

Cytokine (Baez-Franceschi und Morley, 1999).

CCK ist das am besten untersuchte Sittigungshormon des Verdauungstrakts. Dieses
Polypeptid reguliert die Nahrungszufuhr und ist fiir 10 bis 20 Prozent aller Signale fiir
das Beenden einer Mahlzeit verantwortlich (Smith und Gibbs, 1988). Altern wird asso-
ziiert mit einem Anstieg der CCK-Konzentrationen. In einer australischen Studie wiesen
dltere Probanden signifikant erhohte CCK-Spiegel von 4.7 + 0.2 pmol/L auf, wihrend
jingere Probanden nur Werte von 3.2 = 0.2 pmol/L (p < 0.0001) zeigten. Die Konzent-
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rationen zu Beginn der Studie waren hoher und auch der Anstieg von CCK war grof3er

bei der Lipidinfusion (Maclntosh et al., 1999).

CCK verlangsamt die Magenentleerung, welche durch eine gestiegene pylorische Moti-

litdt vermittelt wird und gleichzeitig das Sattigungsgefiihl verstirkt (Cook et al., 1997).

Im Vergleich zu jiingeren Personen gelangen bei Alteren verzehrte Speisen rascher vom
Fundusbereich des Magens in den antralen Teil und verbleiben dort iiber eine ldngere
Zeitspanne. Die Folge sind eine frithere sowie stirkere Dilatation des Antrums, der Sét-
tigungseffekt tritt frither ein und hélt ebenfalls iiber eine lingere Zeitspanne an (Morley,
2001). Bei Verzehr einer Testmahlzeit (800 kcal, gemischte Kost) zeigt sich neben basal
und postprandial erhohten CCK-Werten, ebenfalls basal und vier Stunden nach der
Testmahlzeit eine hohere Séttigungswirkung als Hungergefiihl, wéhrend bei jiingeren
Probanden schon nach zwei Stunden das Hungerempfinden die Séattigung tiibersteigt

(Di Francesco et al., 2005).

Amylin, ein Peptidhormon, das von den Langerhansschen Inseln des Pankreas unter
Mitwirkung von Insulin sezerniert wird (Edwards und Morley, 1992), hat ebenfalls ano-
rektische Wirkung und verzogert die Magenentleerung (Clementi et al., 1996). In Hu-
manstudien wurde beobachtet, dass Amylin-Konzentrationen vom mittleren bis zum

spaten Alter zunehmen (Edwards et al., 1996).

Altersassoziierte erhdhte prandiale und postprandale zirkulierende Insulin-
Konzentrationen werden durch die im Alter erhohte Insulinresistenz erklart (Fraze et al.,
1987). Insulin wird durch dessen sittigende Wirkungsweise mit einer reduzierten Nah-
rungsaufnahme bei Senioren in Verbindung gebracht, vor allem dann, wenn der Boten-
stoff zentral verabreicht wird (Wynne et al., 2005). Allerdings ist der Grad der Evidenz

zu gering, um konkretere Aussagen dariiber zu téitigen.
Glucagon und Glucagon-artiges Peptid-1 (GLP-1) sind weitere Sattigungshormone, die

bei Nahrungszufuhr, insbesondere Kohlenhydrat- (GLP-1) und Proteinzufuhr (Gluca-

gon), vom Darm freigesetzt werden. GLP-1 stimuliert die Insulinsekretion und verlang-
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samt die Magenentleerung (Chapman, 2007). Altere Probanden weisen signifikant ho-
here Konzentration nach Zufuhr einer Mahlzeit (> 500 kcal) auf (Melanson

et al., 1998).

Das Proteohormon Leptin wird hauptsachlich von den Adipozyten produziert und fun-
giert vor allem als Signal bei Adipositas, 10st ldngerfristige Sattigung aus und unterd-
riickt die Nahrungsaufnahme (Havel, 2004). Zwar konnte in Tierversuchen kein alters-
assoziierter Leptinanstieg bestétigt werden, aber eine Studie mit dlteren Ménnern be-
richtet von einem Anstieg der zirkulierenden Leptin-Konzentrationen (Soares et al.,
2000). Daraus konnte man schlieBen, dass Leptin im Alter {iber dessen regulatorischen
Effekt hinaus den Nahrungstrieb senken konnte, jedoch sind nur wenige Daten iiber
dessen Zusammenhang mit Hungerempfindung und Sattigung vorhanden (Gomez et al.,

2003).

Ghrelin, ebenfalls ein gastrointestinales Peptidhormon aus der Magenschleimhaut, sti-
muliert den Appetit und fordert die Freisetzung von Wachstumshormonen. Eine alters-
assoziierte Reduktion des Hormons kann bis dato nicht bestétigt werden (Kojima et al.,

1999).

Proinflammatorische Cytokine, wie Interleukin-1 (IL-1), Interleukin-6 (IL-6), Cachectin
und Tumornekrosefaktor-alpha (TNF-a) beeinflussen den Appetit des kranken Betagten
negativ und kénnen zu einer Altersanorexie beitragen (Yeh und Schuster, 1999). Diese
werden infolge von Stresssituationen bei Entziindungen, Neoplasmen und chronischen
Erkrankungen, die nicht direkt durch den Alterungsprozess bedingt sind, vermehrt aus-
geschiittet (Baez-Franceschi und Morley, 1999). Kachektische Krebs- und Aidspatien-
ten werden mit erhéhten Konzentrationen an TNF-a, IL-1, IL-6, Serotonin und Interfe-
ron-gamma (IF-y) in Verbindung gebracht und iiben auf den Patienten anorektische
Wirkung aus. IL-1 stimuliert CCK, TNF-a stimuliert Leptin, IL-6 erhoht die Corticotro-
pin-releasing Faktor- (CRF) Exkretion (Schindlegger, 2001). Eine Reduktion dieser
Cytokine fiihrt zu einer Gewichtszunahme (Yeh und Schuster, 1999).

-11 -



FORSCHUNGSSTAND UND THEORIE

2.1.2.3 Chemosensorische Verdnderungen

Einige altersassoziierte sensorische Verdnderungen konnen eine physiologische Anore-
xie auslosen. Im Alter sinken die Geruchs- und Geschmacksempfindlichkeit (Hoffman
et al., 1998). Diese resultieren vom normalen Altersprozess, bestimmten Krankheitsbil-
dern (besonders Morbus Alzheimer), Medikationen, chirurgischen Eingriffen und Um-
welteinwirkungen. Defizite dieser chemischen Sinne konnen nicht alleinig den Genuss
und das Bediirfnis des Essens herabsetzen, jedoch reprédsentieren sie Risikofaktoren fiir
Néhrstoffmingel und Immundefekte ebenso wie die Befolgung spezifischer Erndh-
rungsregime. Schiffmann und Kollegen konnten im Blindversuch nachweisen, dass élte-
re Probanden eine geringere Fihigkeit besitzen, einzelne Nahrungsmittel zu erkennen,
da Geruchs- und Geschmacksschwellen im Alter zunehmen. Préferiert wurden im
Blindversuch jene Lebensmittel, die Geschmacksverstéirker beinhalteten, da quantitativ

mehr davon verzehrt wurde (Schiffman, 1997).

Insgesamt konnen eine schlechte Geschmacks- und Geruchsauspriagung zu einer herab-
gesetzten cephalen Phase der Verdauung, welche die Salivation, gastrische, pankreati-

sche und intestinale Sekretion beinhaltet, fiihren (Blundell 1988).

2.1.3 Mangelernihrung

Mangelerndhrung ist in Entwicklungsldndern vor allem in Form von Kwashiorkor und
Marasmus weit verbreitet. In den westlichen Landern ist Protein-Energie-Malnutrition
ebenfalls keine Seltenheit. Bei Kindern fiihrt Mangelerndhrung fast ausschlieBlich zu
Untergewicht. Die Ursache flir Mangelerndhrung bei Erwachsenen basiert zumeist auf
Essstorungen (u.a. Anorexia Nervosa, Anorexia Bulimia, Binge Eating Disorder). Die
grofite Gruppe von Personen mit Nahrstoffdefiziten ist im Bereich der Senioren festzus-

tellen.

-12 -
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2.1.3.1 Prdvalenz

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Studien durchgefiihrt, die Privalenzraten von
Mangelerndhrung im Krankenhaus publizierten. Diese Daten erweisen sich als sehr he-
terogen und variieren abhéngig von der untersuchten Population, dem Patienten-Setting,
der angewendeten Methode sowie der verwendeten Definition. Fiir selbststéindig leben-
de Senioren schitzt man die Privalenz einer Malnutrition auf 5 — 10 % (Engel, 2004).
Malnutrition in Pflegeheimen ist sehr weit verbreitet. Eine dramatische Héaufigkeitsver-
teilung ermittelte ein schwedisches Team bei Heimbewohnern mit einem Durch-
schnittsalter von 84.5 + 8 Jahren. Unter Verwendung des Mini Nutritional Assessment
(MNA) wurden 71 % der Senioren mit MNA-Scores < 17 als mangelerndhrt und 29 %
mit dem Risiko einer PEM bei Werten von 17 — 23.5 eingestuft (Saletti et al., 2000).
Die Spannweite der Mangelerndhrung bei medizinischen und chirurgischen Patienten

wird mit 20 % bis 50 % angegeben (Norman et al., 2008).

Stratton und Kollegen verwendeten den Screening-Fragebogen Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) in einer britischen Kohorte. Bei 86 stationdren Patienten im
Alter von 78 £ 7.37 Jahren bewegte sich das mittlere und hohe Risiko einer Mangeler-
ndhrung zwischen 19 % und 60 % (Stratton et al., 2004).

Das Team des Deutschen Netzwerks Mangelerndhrung untersuchte 1886 Probanden in
mehreren Krankenhdusern. Unter Verwendung des Assessment-Instruments Subjective
Global Assessment (SGA) wurde im Gesamtkollektiv eine mittlere Prédvalenz von
27.4 % beobachtet. Wie im Altersvergleich gezeigt werden konnte, stellt hoheres Alter
einen unabhingigen Risikofaktor fiir Mangelerndhrung dar. Bei den élteren Probanden
(> 70 Jahre) wurden mehr als 44 % als mangelernéhrt klassifiziert, im Vergleich zur
Gruppe der jlingeren Probanden (< 30 Jahren), bei der nur 7.8 % als mangelerndhrt ein-

gestuft wurden (Pirlich et al., 2006).

Unter Verwendung von Body Mass Index, anthropometrischer KenngroBen (Trizeps-
Hautfaltendicke, Armmuskelumfang) und Serumalbumin diagnostizierte eine Studie mit
311 Patienten 70+ schon bei Krankenhausaufnahme einen Status von Untererndhrung

bei 52.9% der minnlichen und 60.6% der weiblichen Senioren. Zudem wiesen 65 % der

- 13 -
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Mainner und 69 % der Frauen eine unzureichende Energiezufuhr (Ménner < 8372 kJ,

Frauen <7116 kJ) im Monat vor der Hospitalisierung auf (Mow¢ et al., 1994).

Unter Verwendung des MNA an israelischen Probanden stellten Kagansky et al. bei
49.4 % der 414 befragten Senioren im Alter von > 75 Jahren eine Mangelerndhrung fest.
33.2 % wurden als Risikopatienten eingestuft und 17.6 % wiesen einen normalen Er-
ndhrungszustand auf. Zudem zeigte sich, dass jene Patienten, die mangelernéhrt waren
bzw. das Risiko fiir eine PEM aufwiesen, signifikant dlter waren, als jene Patienten mit

einem guten Erndhrungsstatus (Kagansky et al., 2005).

Tab.2  Pravalenz der Mangelerndhrung

Instrument Population Pravalenz Setting Publikation
MNA Senioren 71% Pflegeheim (Norman et al., 2008)
SGA Senioren 44 % Krankenhaus (Pirlich et al., 2006)
BMI Senioren 10 % Pflegeheim (Hackl et al., 2006)
BMlI, Albumin,

Senioren 57 % Krankenhaus (Mowé et al., 1994)
Anthropometrie
MNA Senioren 49 % Krankenhaus (Kagansky et al., 2005)
MUST Senioren 44 % Krankenhaus (Stratton et al., 2004)

2.1.3.2 Ursachen

In Industrieldndern stellt Krankheit die Hauptursache fiir die Entwicklung einer Man-
gelerndhrung dar (Norman et al., 2008). Jede Funktionsstdrung, ob chronisch oder akut,

hat das Potential einer Malnutrition.

Mit zunehmendem Alter steigen Korpergewicht und das Vorliegen von Adipositas an,
dennoch ist ein linearer Abfall bei der Nahrungsaufnahme im Verlauf der Lebensspanne
zu beobachten. Dieses Paradoxon erhielt in den 1980er Jahren die Bezeichnung

,,2Anorexie im Alter. Als Ursache wird der veridnderte Stoffwechsel im fortschreitenden

-14-
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Alter im Kontext einer herabgesetzten korperlichen Aktivitit erkannt (Morley und Sil-

ver, 1988).

Infektionen oder Entziindungen verdndern Stoffwechsel, Appetit, Absorption und/oder
Assimilation von Nihrstoffen (Campbell, 1999). Daneben werden héheres Alter und
Polymedikation als unabhingige Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer PEM ange-
fiihrt (Pirlich et al., 2006).

Die Entstehung der Mangelerndhrung im Alter ist multifaktoriell. Trotz intensiver For-
schung in den letzten Jahr(zehnt)en sind die Ursachen nicht vollstindig geklart. Neben
den physiologischen Anpassungen, die aus dem natiirlichen Altersprozess resultieren
(siche 2.1.2), gibt es zahlreiche Faktoren, die die Entstehung von Néhrstoffdefiziten und
Gewichtsverlusten begiinstigen. Evidenz liegt vor, dass eine ,,physiologische* Anorexie
bei dlteren Personen mit der Entstehung von krankheitsassoziierter Mangelerndhrung

und Gewichtsverlust einhergeht.

Die Hauptursachen fiir Gewichtsverlust bei Senioren wurden 1989 durch Robbins als

die ,Nine D’s of weight loss in the elderly* betitelt und umfassen (Robbins, 1989):

Tab.3  Ursachen fiir ungewollten Gewichtsverlust im Alter nach Robbins (1989)

,Nine D’s of weight loss in the elderly”:
Dentition, Zahnstatus

Demencia, Demenz

Disease chronic, chronische Erkrankungen
Depression, Depression

Dysgeusia, Geschmacksstorung
Dysphagia, Schluckstérung

Dysfunction, Funktionsstorung

Drugs, Medikamente

w 0 N o U B W DN

Don’t know, Ursache unbekannt
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Zu den Spezifika der Nahrungsaufnahme beim gesunden Senioren zdhlen ein vermin-
dertes Hungergefiihl vor Beginn einer Mahlzeit, frither einsetzendes Sattigungsgefiihl
(Hays und Roberts, 2006), kleinere Mahlzeiten, langsameres Essen sowie weniger Zwi-
schenmabhlzeiten (Morley, 2002). Bei Gabe von fliissigen Preloads mit unterschiedlichen
Energiegehalten (0, 250 & 750 kcal) 70 min vor einer Mahlzeit (im Buffet-Stil) wurden
signifikante Unterschiede bei Hunger und Séttigung zwischen jlingeren und &lteren Pro-
banden beobachtet. In beiden Altersgruppen reduzierte sich das Hungergefiihl respekti-
ve erhohte sich der Sittigungsgrad durch die Nihrstoff-Preloads deutlich. In Korrelation
mit dem Effekt auf den Antrumbereich, der bei den élteren Probanden durch den jewei-
ligen Preload groBer wurde als bei den jungen Erwachsenen, stellte sich in dieser Grup-
pe ein stirkeres Vollegefiihl nach Zufuhr der Preloads ein. Zudem wiesen die Senioren

hohere Plasma CCK-Konzentrationen auf (Sturm et al., 2004).

Bekanntlich korreliert die Grofle einer zugefiihrten Mahlzeit bei dlteren und jungen Er-
wachsenen sehr eng mit dem eingeschdtzten Appetitgefiihl kurz vor dem Essen (Parker
et al., 2004). Die Aufnahme kleinerer Mahlzeiten stellt sich mitunter wegen einer ab-
nehmenden Vielfalt bei der Nahrungsmittelauswahl im Alter ein. Wie in Humanstudien
und Tierversuchen ersichtlich, fillt die Energiezufuhr wesentlich hoher aus, wenn eine
gewisse Auswahl in der Mahlzeit resp. Erndhrungsweise anstelle von nur einem Le-
bensmittel gegeben ist (Rolls et al., 1981, Rolls et al., 1983, McCrory et al., 1999, Ray-
nor und Epstein, 2001). GroBere Nahrungsmittelvielfalt steht in Wechselwirkung mit
hoherem Korpergewicht und Koérperfett (Raynor und Epstein, 2001). Geringe Vielfalt
an energiedichten Lebensmitteln (wie Sitiligkeiten, Snacks, Zwischengerichten) hinge-
gen prognostiziert eine geringe Energiezufuhr und geringes Korpergewicht (Hays und

Roberts, 2006).

Physische Faktoren, wie schlechter Zahnstatus, schlecht sitzende Zéhne oder altersasso-
ziierte Verdnderungen im Geschmack und Geruch, beeinflussen die Nahrungsmittel-
auswahl, indem sie die Art und Quantitdt der gegessenen Lebensmittel bei élteren Per-
sonen limitieren (Donini et al., 2003). Zahnausfall beeinflusst die Nahrungsaufnahme,
indem der Konsum von weichen, einfach zu kauenden Lebensmitteln gefordert und der

Konsum von frischem Obst und Gemiise vermindert wird (Cassel et al., 2003). Da eine
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griindliche Zerkleinerung der zugefiihrten Nahrung haufig vermieden wird, kommt es
zu einer reduzierten Speichelbildung. Mangelnde Salivation und Mundtrockenheit fiih-

ren insgesamt zu Appetitverlust.

Polymedikation ist bei dlteren Personen weit verbreitet, da das Vorliegen von Multi-
morbiditdt und andere Komplikationen im Alter die Gabe von Medikamenten erfordern.
Der Umstand, dass mehr als 250 Medikamente den Geschmacks- und Geruchssinn be-
einflussen konnen (Schiffman, 1997), lasst vermuten, dass Polypharmazie fiir die alters-

assoziierten Verschlechterungen dieser Bereiche mitverantwortlich ist.

Eine geringere Energiezufuhr, die Gewichtsverlust verursacht, hat auch sozialen oder
psychologischen Hintergrund oder stellt eine Wechselwirkung beider Faktoren dar. Ar-
mut, Einsamkeit und soziale Isolation zdhlen zu den vorherrschenden sozialen Faktoren,

die sich in einer verminderten Nahrungsauftnahme bei élteren Personen duflert.

Depression, oft assoziiert mit dem Verlust oder Riickgang sozialer Netzwerke, ist ein
bekanntes psychologisches Problem im Alter und ein signifikanter Ausloser fiir Appetit-
und Gewichtsverlust bei Senioren (Feldblum et al., 2007). Wéhrend nur 60 % der jiin-
geren Personen mit einer festgestellten Depression an Korpergewicht abnehmen, erlei-
den rund 90 % der &lteren Personen mit Depression einen ungewollten Gewichtsverlust

(Blazer et al., 1987).

Der Verlust von Angehorigen oder funktionelle Einschrdnkungen konnen soziale Kon-
takte einschrinken (Markson, 1997). Eine um 30 % niedrigere Energiezufuhr wird bei
alleine eingenommenen Mahlzeiten gegeniiber in Gesellschaft konsumierten Speisen

beobachtet (de Castro und de Castro, 1989).
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Tab. 4

Risikofaktoren fiir Mangelerndahrung im Alter

Medizinisch:

Sozial:

Physiologische Anpassungen des natiirlichen Altersprozesses
Multimorbiditat, chronische Erkrankungen (z.B. Chronisch obstruktive Lun-
generkrankung COPD, Krebs, Herzinsuffizienz, rheumatoide Arthritis)
Polymedikation

Anorexie (unbeabsichtigter Gewichtsverlust)

Infektionen

Alkohol-, Suchtmittelabusus

Malabsorption (z.B. Dyspepsie, Helicobakter pylori)

Dysphagie und andere Probleme im Mundbereich (z.B. schlechter Zahnstatus,
Zahnausfall, Prothesenprobleme)

Andere

Armut (finanzielle Einschrankungen)

Funktionelle Einschrankungen, verringerte Mobilitat (Aktivitaten des tagli-
chen Lebens nicht/eingeschrankt moglich)

Soziale Isolation

Schlechtes Erndhrungswissen (einseitige Erndhrungsweise)

Institutionelle Faktoren (z.B. ethnische Lebensmittelprdferenzen, Eintdnigkeit
des institutionellen Essens, schlechte Atmosphare)

Niedrigeres Bildungsniveau

Psychologisch:

Depression
Kognitives Defizit
Demenz, Morbus Alzheimer

Trauerfall (Verlust von Angehdrigen,...)
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2.1.3.3 Auswirkungen

Zahlreiche Studien bestétigen, dass das Vorliegen einer progredienten Mangelerndhrung
bei dlteren Menschen mit schlechten Outcomes assoziiert ist und bei Nichtbehandlung
zum Tode fithren kann (Volkert et al., 1996, Covinsky et al., 1999, Kagansky et al.,
2005, Sungurtekin et al., 2008) .

Protein-Energie-Malnutrition und das Risiko eine Mangelerndhrung auszubilden, erho-
hen die Dauer des Spitalsaufenthalts erheblich (Martins et al., 2005). Wahrend des
Krankenhausaufenthaltes ist zudem eine Verschlechterung des Erndhrungsstatus zu be-
obachten, wobei sich der Erndhrungszustand vermutlich schon zu jenem Zeitpunkt ver-
schlechtert hat, noch bevor Pflegebediirftigkeit erkennbar ist (Izawa et al., 2006). Ka-
gansky et al. ermittelten eine Durchschnittsaufenthaltsdauer von 47.3 Tagen. Patienten
mit einem guten Erndhrungsstatus verbrachten 28.3 Tage im Krankenhaus, wihrend
Patienten mit dem Risiko bzw. dem Vorliegen einer Mangelernihrung nachweislich

59.9 Tage stationdr aufgenommen waren (Kagansky et al., 2005).

Wissenschaftliche Beobachtungen lassen vermuten, dass der menschliche Korper im
fortgeschrittenen Alter nicht in der Lage ist, die magere Korperzellmasse bei Gewichts-
verlust zu ,,konservieren®. In der amerikanischen ,,Health, Aging and Body Compositi-
on* Studie wurden mehr als 2000 Probanden im Alter von 70 - 79 Jahren untersucht.
Newman et al. konnten dabei den Verdacht, dass bei Gewichtsverlust die magere Kor-
perzellmasse bevorzugt abgebaut wird, bestdtigen. Primir wird die LBM bei Gewichts-
verlust angegriffen und bei erneuter Gewichtszunahme wird mehr Fett anstelle von
Muskulatur eingelagert. Daraus ldsst sich schliefen, dass ein Gewichtsverlust, auch

wenn er wieder aufgeholt wurde, zur Sarkopenie pradestiniert (Newman et al., 2005).

Sarkopenie 16st Verdanderungen auf Organebene aus. Der durch die Atrophie der Ske-
lettmuskulatur gewonnene Platz wird mit Adipozyten aufgefiillt. Durch Verdringung
filhren die Adipozyten zu weiterer Muskelatrophie und konnen lokal eine Entziindung
induzieren, indem sie proinflammatorische Proteine, wie Leptin und Interleukine,

freisetzen. Dieser Vorgang fiihrt zu einer weiteren Abnahme von Muskelfasern
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(Sieber, 2008). Dieser Umstand hat negative Auswirkungen auf die physische Funkti-
onsfahigkeit des Betroffenen (Rogers und Evans, 1993).

Ein Verlust von > 4 — 5 % des normalen Korpergewichts, innerhalb eines Jahres bzw.
> 10 % im Zeitraum von 5 - 10 Jahren oder ldnger wird mit erhdhter Morbiditdt und
Mortalitdt in Verbindung gebracht (Somes et al., 2002). Bei Betagten kdnnen schon
geringe Gewichtsverluste von einem Kilogramm bzw. drei Prozent des Kdrpergewichts
bedenklich sein (Tully und Snowdon, 1995). Altere Personen sind nicht in der Lage ihr
verlorenes Korpergewicht wieder zu normalisieren. In einer Studie wurden dltere und
jiingere Ménner wéahrend und nach Fastenperioden miteinander verglichen. Die Ge-
wichtsverdnderungen nach Hungerphasen waren in beiden Gruppen vergleichbar, je-
doch verfiigten jiingere Ménner iiber Regulationsmechanismen und tendierten dazu ihr
Gewicht, welches sie wihrend der Gewichtsabnahme verloren haben, gédnzlich wieder
zuzunehmen, wihrend dltere Méanner nur 64 % des verlorenen Gewichts wieder gutma-
chen konnten (Roberts et al., 1994). Auch Moriguti et al. erkannten, dass éltere Manner
ihr verlorenes Gewicht nach einer Phase einer Untererndhrung nicht mehr aufholen
konnen, selbst dann nicht, wenn sie frei iiber Nahrungsauswahl im Zeitraum von sechs

Monaten wéhlen konnten (Moriguti et al., 2000).

Die Uberlebenszeit jener Personen, die nach einer ungewollten Gewichtsabnahme wei-
ter an Gewicht verlieren, ist deutlich kiirzer im Vergleich zu jenen, die ihr Gewicht sta-
bilisieren bzw. erhdhen kénnen (de Groot und van Staveren, 2002). Eine Studie berich-
tete von einem Anteil von mehr als 25 %, die seit dem Auftreten von ungewolltem Ge-
wichtsverlust innerhalb eines Jahres verstarben (Marton et al., 1981). In einer retrospek-
tiven Studie lag bei einer Nachbeobachtungszeit von 22 + 7 Monaten die Mortalitit bei
38 % (Rabinovitz et al., 1986)

Griinde fiir das frithzeitige Ableben bei Personen mit krankheitsassoziierten Gewichts-
verlust kann mit einer gestorten Immunfunktion begriindet werden. Patienten mit PEM
weisen eine zu geringe CD4" T-Zell-Zahl auf. CD4" T-Zellen entsprechen den
T-Helferzellen des Typ 1, welche Cytokine wie IFN-y, IL-2 sowie TNF-a sezernieren.
Der Zustand der CD4" T-Zelllymphopenie (Mangel an Lymphozyten im Blut) duBert
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sich in untypischen Infektionen und schlechter Immunantwort auf Antibiotikagabe bei

typischen Infektion (Kaiser und Morley, 1994).

Tab.5  Mangelerndhrung — klinische Auswirkungen nach Frihwald (2004)

Hohere Mortalitat

Verlust der Muskelkraft

Hoheres Frakturrisiko

Hohere Inzidenz von Decubitalulzera
Verzégerte Wundheilung

Gestortes Endokrinum

Gestorte Immunfunktion
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2.2 Bestimmung des Erndhrungsstatus bei ilteren Menschen

Eine konkrete Angabe, wie weit Mangelerndhrung bei Senioren verbreitet ist, ist schwer
zu treffen — einen ,,Goldenen Standard“ zur Erfassung des Erndhrungsstatus gibt es
nicht (Chapman, 2007). Ein allgemein giiltiger Parameter zur globalen Klassifizierung

der Mangelernihrung ist ebenfalls nicht vorhanden.

Der Body Mass Index ist ein allgemein akzeptiertes Instrument zur objektiven Erfas-
sung der Mangelerndhrung. Screening-Instrumente, wie das “Mini Nutritional Assess-
ment“ (Beck et al., 1999) und das ,,Malnutrition Universal Screening Tool“ (BAPEN
2000) verwenden den BMI als Kriterium zur Beurteilung einer Fehlerndhrung. Der BMI
ergibt sich aus der Division von Korpergewicht [kg] durch KorpergroBe [m] zum

Quadrat.

BMI = [Ko6rpergewicht, kg]/[(KorpergroBie, m)?]

Referenzbereiche wurden geméfl dem Grad der Adipositas und dem Grad des Morbidi-
tatsrisikos definiert.

Die Weltgesundheitsorganisation klassifiziert Normalgewicht bei einem BMI von
18.5 — 24.9 kg/m?, Ubergewicht bzw. Priadipositas bei 25.0 — 29.9 kg/m*, Adipositas I
bei 30.0 — 34.5 kg/m?, schwere Adipositas bzw. Adipositas II bei 35.0 — 39.9 kg/m? so-
wie morbide Adipositas bzw. Adipositas ITI bei > 40 kg/m2 Ein BMI von < 18.5 kg/m’
wird als Untergewicht erachtet und deutet auf Fehlerndhrung hin (WHO 2006).

Tab.6  BMI-Beurteilung nach Hackl (2006)
a) nach WHO-Kriterien (WHO 2000), altersunabhangig

BMI [kg/m?] <185 18.5-24.9 25-29.9 30-345 35-39.9 240

Einteilung: Untergewicht Normalgewicht Prdadipositas Adipositas| Adipositas |l Adipositas Il

b) nach geriatrischen Kriterien (ESPEN 2000), > 65. Lebensjahr

BMI [kg/m?] <18.5 18.5-19.9 20-21.9 22-26.9 27-29.9 >30.0

Einteilung: Schwere PEM Leichte PEM Risiko fiir PEM Normalgewicht Praadipositas Adipositas
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Sollte die Erfassung von Korpergrofle und Gewicht nicht moglich sein — ein Umstand,
der hédufig bei gebrechlichen und schwerkranken Patienten vorliegt — wird die Messung
des mittleren Armumfanges empfohlen, welche Informationen iiber den Proteinspeicher

liefert (McWhirter und Pennington, 1994).

Die Europdische Gesellschaft fiir Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN) hat
im Jahr 2002 Richtlinien zur Erhebung des Erndhrungsstatus bei Krankenhauspatienten
verdffentlicht. Der Ablauf des Erndhrungsscreenings wird als mehrstufiger Aktionsplan
dargestellt und beinhaltet Screening, Assessment, Monitoring und Outcome sowie Au-
dit. Aufgrund der Relevanz fiir diese Studie werden Screening und Assessment ndher

erldutert (Kondrup et al., 2003):

L. Screening: Das Erndhrungsscreening-Verfahren ist ein evidenzbasierter, schnell
durchzufiihrender und einfacher Ablauf, der vom Stationspersonal oder hausinter-
nen Gesundheits-Pflegeteam geleitet wird. Spezialkenntnisse werden bei diesem
Prozess nicht verlangt; Mitarbeiter ohne besondere Schulung sollten hier in der
Lage sein, das Screening einfach durchzufiihren.

Allgemeiner Zweck des Erndhrungs-Screenings ist die Erfassung von Patienten
bei Krankenhausaufnahme, die von einer Erndhrungstherapie profitieren kdnnten.
Zahlreiche Screening-Instrumente werden in der klinischen Praxis angewendet,
jedoch wurden viele bis dato nicht flir das betreffende Setting, die Patientenpopu-
lation, oder das angestrebte Ergebnis bzw. Outcome validiert (Anthony, 2008).
Zu den validierten Screening-Tools gehdren
- das ,Malnutrition Universal Screening Tool‘ (MUST), der auf erwachsene
Patienten ausgerichtet ist,
- das ,Nutritional Risk Screening* (NRS 2002) und
- ,Subjective Global Assessment‘ (SGA), fiir hospitalisierte Personen sowie
- das ,Mini Nutritional Assessment‘ (MNA), der als Goldstandard fiir die
Erfassung des Ernédhrungszustandes bei dlteren Personen anzusehen ist.
Im Jahr 2005 wurde der ,Simplified Nutritional Appetite Questionnaire‘ (SNAQ)
verdffentlicht und bei Personen in Langzeitpflege und Pflegeheimen validiert

(Wilson et al., 2005).
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II.

Da fiir hospitalisierte Patienten noch keine Daten vorliegen, richtet sich das Ziel

dieser Studie auf die Validierung des SNAQ im Setting Krankenhaus.

Tab. 7 Auswahl Screening- und Assessment-Instrumente

MUST Ambulanz 3 Punkte Geringes Risiko einer PEM BAPEN (2000)
Mittleres Risiko einer PEM
Hohes Risiko flir PEM

SGA Kranken- 6 Punkte Gut erndhrt Baker et al. (1982)
haus MaRig mangelernahrt (oder
Verdacht auf PEM)
Schwerst mangelernahrt
NRS Kranken- 4+3 Kein Risiko zur PEM Kondrup et al. (2003)
2002 haus Punkte Leichtes Risiko zur PEM
mittleres bis schweres Risiko
zur PEM
MNA Geriatrie 18 Addquater Erndhrungsstatus  Guigoz et al. (1994)

Punkte Risiko flir PEM
Protein-Energie Malnutrition
SNAQ Geriatrie 4 Punkte Risiko fur Gewichtsverlust Wilson et al. (2005)

Assessment: Wird bei einem Patienten ein Risiko fiir Mangelerndhrung ermittelt,
folgt ein Erndhrungsassessment-Verfahren. Dieser Prozess ist umfangreicher als
das Screening und erfordert einen groeren Zeitaufwand.

Das Erndhrungs-Assessment ist eine detaillierte Untersuchung von metabolischen,
erndhrungsabhingigen und funktionellen Variablen, das von klinischen Experten,
Diétologen oder Erndhrungswissenschaftern durchgefiihrt wird und anthropomet-
rische, didtische sowie biochemische Messungen, Anamnese, physische und ande-
re Parameter einschliet (WHO, 1973). Anthropometrische Methoden wie bei-
spielsweise die Bioelektrische-Impedanz-Analyse (BIA) oder die Hautfaltenmes-
sung erlauben nur im Zusammenhang mit weiteren Untersuchungen eine Aussage

iber den tatsdchlichen Erndhrungszustand.
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Tab. 8 Assessment-Parameter

Erndhrungsanamnese Bsp.: MNA, SGA; Essgewohnheiten, Gewichts-, Appetitverlust
Anthropometrie Bsp.: Habitus, Kérpergewicht, -gréRe (ggf. Kniehdhe), BMI,

Hautfaltendicke, Oberarm-, Wadenumfang, BIA

Biochemische Bsp.: Pra-, Albumin, Transferrin, Cholesterin, RBP,
Marker, versch. Immunparameter
Laborparameter

Ergebnisse zahlreicher Studien iiber Mangelerndhrung deuten darauf hin, dass Ge-
wichtsverlust ein entscheidender Parameter fiir die Entstehung einer Mangelernihrung
ist. Man spricht von einem krankheitsassoziierten Gewichtsverlust, wenn eine unge-
wollte Gewichtsabnahme von mehr als zehn Prozent des Korpergewichts innerhalb der
letzten sechs Monate (Frithwald, 2007, Klein et al., 1997), alternativ auch fiinf Prozent
innerhalb der letzten drei Monate vorliegen (Herndon et al., 1999, van den Berg und
Wulf, 2007). Gewichtsverlust ist gekoppelt an eine reduzierte Nahrungszufuhr, die mit
Appetitverlust einhergeht.

Appetitverlust oder Anorexie wird heute als wichtiger Parameter zur Erfassung einer
PEM im fortgeschrittenen Alter herangezogen. Wilson et al. haben diesen Parameter als
eigenstdndiges Assessment-Instrument verarbeitet und in Langzeiteinrichtungen vali-
diert. Der Simplified Nutritional Appetite Questionnaire ist ein sehr einfaches und zeit-
sparendes Beurteilungstool, welches gezielt einen mdglichen Gewichtsverlust in der

Geriatrie durch Erfassung des aktuellen Appetitgefiihls abschitzt (Wilson et al., 2005).
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3 METHODE

3.1 Untersuchungsdesign

Bei dieser Studie handelt es sich um eine randomisierte Querschnittstudie und dient der
Erfassung anthropometrischer und anamnestischer Daten mit unterschiedlichen Erfas-

sungsbogen.

3.2 Studienziele

In dieser Studie wird gepriift, inwieweit es Sinn macht, die Assessment-Methode SNAQ
als zusétzliches Beurteilungstool bei dlteren Patienten in Spitilern einzufiihren, um pri-
ventiv einen Gewichtsverlust verhindern zu koénnen und um einer Mangelernédhrung

entgegenzuwirken.
3.3 Inhaltliche und statistische Hypothesen

1. Besteht ein Zusammenhang zwischen einem SNAQ-Score < 14 Punkte und einem
Gewichtsverlust drei Monate nach der Befragung?
H; 0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen SNAQ < 14 Punkte und einem
Gewichtsverlust nach drei Monaten.
H; 1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen SNAQ < 14 Punkte und einem

Gewichtsverlust nach drei Monaten.

2. Korreliert das zu validierende Messinstrument SNAQ mit dem Goldstandard MNA
zur Erfassung der Mangelerndhrung bei Senioren?
H,0: Es besteht kein Zusammenhang zwischen dem SNAQ-Score und dem
MNA-Gesamtindex.
H; 1: Es besteht ein Zusammenhang zwischen dem SNAQ-Score und dem

MNA-Gesamtindex.
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3.4 Stichprobenkonstruktion

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte im Allgemeinen Krankenhaus der Stadt Wien

an der

Universititsklinik fiir Innere Medizin 111,
- Klinische Abteilung fiir Endokrinologie und Stoffwechsel
(Leitung: ao. Univ. Prof. Dr. Anton Luger), Station 201;
- Klinische Abteilung fiir Rheumatologie
(Leitung: o. Univ. Prof. Dr. Josef Smolen), Station 20K;
Universitétsklinik fiir Chirurgie,
- Klinische Abteilung fiir Herz-Thoraxchirurgie
(Interim. Leitung: ao. Univ. Prof. Dr. Gregor Wollenek), Stationen 20C, 20D, 20E;
- Klinische Abteilung fiir Gefafichirurgie
(Leitung: o. Univ. Prof. Dr. Peter Polterauer), Station 20B;
Universitétsklinik fiir Neurologie,

(Leitung: Univ. Prof. Dr. Eduard Auff), Stationen 15H, 15K.
Nach Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien und dessen Einwilligung wurden
fiir die Quota-Stichprobe 110 Patienten in die Studie eingeschlossen. Im Zeitraum von

Februar bis Oktober 2008 erfolgte die Datenerhebung.

Tab.9 Kriterien fur die Teilnahme an der Studie

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
65 Jahre und alter - junger als 65 Jahre
Maénner und Frauen . schwerwiegende Erkrankung oder psychische
Schlucken moglich Erkrankung
schriftliche Einverstand- - mentale Retardierung, Demenz
niserklarung moglich - Drogen- oder Alkoholabusus

Patienten, die bereits Zusatznahrung erhalten

bzw. mit einer Reduktionsdidt behandelt werden

-27 -



Methode

3.5 Studienablauf

Vor Beginn der Studie wurde das Votum der Ethikkommission eingeholt. Die Teilneh-
mer erhielten vor der Befragung sdmtliche fiir den Patienten relevante Informationen in
verstidndlicher Form und bestétigten schriftlich ihr Einverstdndnis.

Jeder Proband wurde zuerst anhand des zu validierenden Instrument SNAQ befragt. Im
Anschluss daran erfolgte die anthropometrische und diétetische Beurteilung durch das
MNA.

Fiir die Beantwortung der Fragen vom SNAQ wurden = 2 min und fiir das MNA inkl.
der anthropometrischen Messungen ~ 25 min aufgewendet. Pro Person ergab sich ein
Zeitaufwand von ~ 30 Minuten. Drei Monate nach dem Interview im Krankenhaus wur-
de jeder Teilnehmer telefonisch kontaktiert, um Auskunft iiber ihr aktuelles Gewicht zu

geben.

3.6 Zielparameter

Appetit und Gewichtsverlust nach acht Wochen wurden als Hauptzielparameter defi-

niert.

Tab. 10 Haupt- und Nebenzielparameter der Studie

Hauptzielparameter Nebenzielparameter
- Appetit - Korpergroe und -gewicht
- Gewichtsverlust nach 8 Wochen - BMI

- Muskelmasse
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3.7 Untersuchungsmethoden

3.7.1 Korperzusammensetzung

3.7.1.1 Korpergewicht und Korpergrofie

Das Korpergewicht und die KorpergroB3e der Probanden wurden vorrangig der stations-
internen Patientenmappe entnommen. Zur Kontrolle wurde der Patient wihrend der

Befragung nach seiner personlichen Gewichtseinschitzung befragt.

In der Regel werden die Patienten auf den Stationen des AKH bei der Aufnahme gewo-
gen, teilweise wird einmal pro Woche und in Einzelfdllen wird eine tagliche Gewichts-

kontrolle vom Stationspersonal durchgefiihrt.

Bei Nichtprotokollierung des Korpergewichts seitens des Stationspersonals wurde wih-
rend des stationdren Aufenthalts mit leichter Bekleidung ohne Schuhe unter Zuhilfe-
nahme einer Personenwaage gewogen. Um Schwierigkeiten bzw. Einschrankungen bei
der Messung der Korpergrofle zu verhindern, wurde diese, ebenfalls ohne Schuhe, mit

einer speziellen Schublehre eruiert.

Waage: SECA 901
Messgenauigkeit: 100 g
Messbereich: bis 200 kg

Nach drei Monaten erfolgte mittels telefonischer Befragung der Patienten bzw. deren

Angehorigen die Evaluation des aktuellen Korpergewichts.
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3.7.1.2  Armanthropometrie und Wadenumfang

,Definitionsgemill werden unter Anthropometrie Messungen, sowie die Ermittlung von
MafBlen und MaBverhéltnissen des menschlichen Korpers und seiner Kompartimente

verstanden® (Elmadfa und Leitzmann, 2004).

Um Informationen iiber den Anteil an subkutanem Fett sowie an Muskelmasse am Arm
zu erhalten, wurde mit einem nicht-elastischen Mallband der mittlere Oberarmumfang
(OAU) am nicht dominanten Arm erfasst. Der Ellenbogen war um 90° gebeugt. Der
OAU wurde in halber Hohe zwischen Olekranonfortsatz und Akromiumspitze gemessen

(Pirlich et al., 2003).

Frisancho und Mitarbeiter haben alters- und geschlechtsspezifische Referenzwerte fiir
den OAU (entsprechend der 5. und 10. Perzentile) in Korrelation zum geschitzten

Oberarm-Muskelumfang (OAMU) festgelegt (Frisancho, 1981).

Tab. 11 Referenzwerte fir OAU [mm] und geschatzten OAMU [mm] bei 65 — 74.9-

jahrigen Senioren nach Frisancho et al. (1981)

Manner: 5.P. 10.P. 25.P. 50.P. 75.P. 90.P. 95.P.
OAU 248 263 285 307 325 344 355
OAMU 223 235 251 268 284 298 306
Frauen: 5.P. 10.P. 25.P. 50.P. 75.P. 90.P. 95.P.
OAU 240 252 274 299 326 356 373
OAMU 185 195 208 225 244 264 279

Ebenfalls mit einem nicht-elastischen Mal3band wurde der Wadenumfang (WU) ermit-
telt. Dieser wurde im Sitzen am freihdngenden Unterschenkel an der stirksten Stelle

gemessen.

Durch die Erfassung dieser Daten, kann auf die Muskelproteinreserven geschlossen

werden (Schiitz, 2004). Die DGEM definiert Werte unterhalb der 10. Perzentile fiir die
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jeweilige Altersgruppe als Risiko fiir einen Proteinmangel. Fiir diese Studie wurden
somit Grenzwerte von 263 mm bei Ménnern bzw. 252 mm bei Frauen herangezogen

(Pirlich et al., 2003).

3.7.1.3 Erfassung des Gewichtsverlustes

Nach drei Monaten wurde das Outcome erhoben. Mittels Telefonkommunikation wurde
eine erfolgte Zunahme, Abnahme oder Gleichbleiben des Korpergewichts bei den Pro-

banden erfragt.

Ein Gewichtsverlust von > 4 — 5 % des iiblichen Korpergewichts, innerhalb 1 Jahres
bzw. > 10 % iiber 5 — 10 Jahre oder lidnger sind assoziiert mit erhhter Morbiditit und
Mortalitit (Somes et al., 2002). Ubliches Gewicht wird definiert als stabiles Gewicht
> 6 Monate vor der Evaluation (Naber et al., 1997).

Morrison und Hark haben eine Graduierung des ungewollten Gewichtsverlustes erstellt.
Erfolgt ein Gewichtsverlust von 5 % innerhalb eines Monates liegt nach ihrer Auffas-
sung ein schwerer Gewichtsverlust bei > 5 % der Population vor. Bei einer Abnahme
von 20 % innerhalb von 12 Monaten liegt bei > 20 % der Population ein schwerer Ge-
wichtsverlust vor. Durch die Beriicksichtigung schon minimaler Gewichtsmodulationen
soll die Aufmerksamkeit auf geringe unbeabsichtigte Gewichtsabnahmen gerichtet wer-

den (Morrison und Hark, 1999).

Tab. 12 Graduierung des ungewollten Gewichtsverlusts nach Morrison

und Hark (1999)

Zeitraum Gewichtsverlust, signifikant Schwerer Gewichtsverlust
1 Woche 1-2% >2%
1 Monat 5% >5%
3 Monate 7.5% >7.5%
6 Monate 10 % >10%
1 Jahr 20% >20%
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3.7.2 MNA (Mini Nutritional Assessment)

Das Mini Nutritional Assessment (MNA) wurde 1994 an der Universitit von Toulouse
in Zusammenarbeit mit dem Nestlé Research Center speziell fiir die geriatrische Popula-
tion (65 Jahre und élter), die in Ambulanzen, Krankenhédusern sowie Pflegeheimen un-
tergebracht sind, entwickelt (Guigoz et al., 1994). Es hat den Zweck, eine bestehende
Mangelerndhrung sowie das Risiko einer Mangelerndhrung zu ermitteln, um bei Bedarf
frithe Erndhrungsintervention zu veranlassen (Kondrup et al., 2003). Der Bogen wurde
bis heute in 15 Sprachen iibersetzt und findet in vielen Krankenhdusern und Langzeit-

einrichtungen Verwendung.

Das MNA beinhaltet 18 einfach formulierte Fragen und wird in vier verschiedene Ab-

schnitte eingeteilt (Guigoz et al., 1994):

1. Anthropometrische Messungen: Gewicht, Grof3e, mittlerer Armumfang, Waden-
umfang, Gewichtsverlust innerhalb drei Monaten

2. Umfassende Beurteilung (sechs Fragen): Lebensstil, Medikation, Mobilitét

3. Didtetische Beurteilung (acht Fragen): Anzahl der Speisen, Nahrungs- und Fliis-
sigkeitszufuhr, Selbststdndigkeit beim Essen

4. Subjektive Einschdtzung: personliche Einschitzung iiber Erndhrungs- und Ge-

sundheitszustand

Es wird ein durchschnittlicher Zeitbedarf von 20 bis 30 Minuten fiir die Beantwortung

der Fragen sowie fiir die anthropometrischen Messungen benotigt.

Nach erfolgter Auswertung konnen die Patienten in drei Gruppen klassifiziert werden:
a) Adéquater Erndhrungsstatus bei 24 — 30 Punkten
b) Risiko fiir Mangelerndhrung bei 17 — 23.5 Punkten

c) Protein-Energie Malnutrition bei < 17 Punkten

Die Pilotstudie zur Entwicklung des Mini Nutritional Assessments wurde 1991 im Ge-
riatrischen Universitétskrankenhaus Toulouse mit gebrechlichen Patienten durchgefiihrt,

die mit einer gesunden &lteren Population verglichen wurden. 1993 folgte die Validie-
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rung des Assessments, ebenfalls in Toulouse mit gesunden und gebrechlichen Senioren,
um ein nachteiliges Potential des Bogens zu evaluieren und um Grenzwerte festzulegen.
Ebenfalls 1993 wurden in einer dritten Studie in Albuquerque (New Mexico) die gesetz-
ten Grenzwerte in einer gesunden é&lteren Population evaluiert. Insgesamt konnte in der
Entwicklungs- und Validationsphase das Spektrum der &lteren Gesellschaft weitgehend
abgedeckt werden (Guigoz et al., 1994). Mit den gesetzten Grenzwerten wurden eine
Empfindlichkeit von 96 % (Fahigkeit zur Erfassung von Mangelernidhrung), eine Ge-
nauigkeit von 98 % (Fahigkeit gut-erndhrte Personen addquat zu klassifizieren) und ein
Vorhersagewert von 97 % (positiv/negativ) erreicht und damit erfiillt das Mini Nutritio-
nal Assessment die Kriterien zur Beurteilung des Erndhrungsstatus (Guigoz et al.,

1995).

Publizierte Studien berichten von rund 35.000 &lteren Probanden unterschiedlicher Set-
tings (Wohngemeinschaft, hausbetreute und ambulante Patienten, Krankenhaus und
andere Institutionen) sowie kognitiv beeintrdchtige Patienten aus verschiedenen Lén-

dern (Guigoz et al., 1995).

Fiir die Relevanz der Studie soll auf das Krankenhaus-Setting ndher eingegangen wer-
den. Von 36 Studien, die das MNA bei hospitalisierten &lteren Patienten (n = 8596)
verwendeten, wurden Pravalenzdaten von insgesamt 23 + 0.5 % (Bereich: 1 — 74 %) als
mangelerndhrt sowie 46 £ 0.5 % (Bereich: 8- 63 %) als Risiko fiir Mangelerndhrung
erhoben. Laut MNA werden anhand dieser Daten 50 — 80 % der geriatrischen Patienten
in den Risikobereich fiir die Entstehung einer Mangelerndhrung oder mangelernédhrt
klassifiziert (Guigoz et al., 1995). Die MNA Grenzwerte sind aussagekriftige Parameter
und korrelieren mit schlechten Outcomes der betroffenen Patienten. Langere Spitalsauf-
enthalte, hdufigere Aufnahmen in ein Pflegeheim sowie eine um knapp 3-fach gestiege-
ne Mortalititsrate (Gazzotti et al., 2000, Kagansky et al., 2005, Thomas et al., 2002,
Van Nes et al., 2001, Bauer et al., 2005, Donini et al., 2003, Neumann et al., 2005).
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Nestle
utrition

Mini Nutritional Assessment

—— @
INSTITUTE M N A
Last name: First name: Sex: Date:
Age: Weight, kg: Height, cm: 1.D. Number:

Complete the screen by filling in the boxes with the appropriate numbers.

Add the numbers for the screen. If score is 11 or less, continue with the assessment to gain a Malnutrition Indicator Score.

Screening

A Has food intake declined over the past 3 months due to loss of appetite,
digestive problems, chewing or swallowing difficulties?
0 = severeloss of appetite

J How many full meals does the patient eat daily?
0 Tmeal

1 2meals

2

3meals l:‘

1 = moderate loss of appetite

2 = nolossof appetite |:|
B Weight loss during the last 3 months

0 = weightloss greater than 3kg (6.6 Ibs)

1 = doesnotknow

2 = weightloss between 1and 3kg (2.2 and 6.6 Ibs)

3 = noweightloss l:‘
C Mobility

0 = bedorchairbound

1 = ableto getoutofbed/chair but does not go out

2 = goesout D

K Selected consumption markers for protein intake

+  Atleast one serving of dairy products

(milk, cheese,yogurt)perday ~ yes ] no[J
+ Two ormore servings of legumes

or eggs per week yes ] nold
+ Meat, fishorpoultryeveryday  yesd nod
00= if0or1yes
05=if2yes

10= if3yes DD

L Consumes two or more servings
of fruits or vegetables per day?
0 =no 1 =yes D

D Has suffered psychological stress or acute disease
in the past 3 months
0 = yes 2 = no |:|

m

Neuropsychological problems
0 = severedementia or depression

M How much fluid (water, juice, coffee, tea, milk...} is consumed per day?
00=lessthan 3 cups
05= 3to5cups

10= morethan5 cups D . D
N Mode of feeding

0 = unableto eat without assistance

1 = self-fed with some difficulty

2 = self-fed withoutany problem D
O Self view of nutritional status

0 = views self as being malnourished

1 = isuncertain of nutritional state

2 = viewsself as having no nutritional problem D

1 = mild dementia

2 = nopsychological problems |:|
F  Body Mass Index (BMI) (weightin kg) / (heightin m2)

0 = BMllessthan 19

1 = BMI19tolessthan 21

2 = BMI21tolessthan23

3 = BMI23orgreater l:‘
Screening score (subtotal max. 14 points) ][]

12 points orgreater Normal -notatrisk - no need to complete assessment
11 points or below  Possible malnutrition - continue assessment

Assessment

G Livesindependently (notin a nursing home or hospital)
0 =no 1 =vyes D

P Incomparison with other people of the same age,
how does the patient consider his/her health status?
00= notasgood
0.5=doesnotknow
10=asgood

20= better D D

H Takes more than 3 prescription drugs per day
0 = yes 1 =no l:‘

Q Mid-arm circumference (MAC)incm
00= MAC lessthan 21
05= MAC 21t022
10= MAC 22 or greater D . D

| Pressure sores or skin ulcers
0 = vyes 1 =no |:|

R  Calf circumference (CC)incm

0 = CClessthan31 1 = CC31orgreater D

Ref. Vellas B,Villars H, Abellan G, et al. Overview of the MNA® - 1ts History and Challenges. J Nut Health
Aging 2006;10:456-465.
Rubenstein LZ, Harker JO,Salva A, Guigez Y, Vellas B. Screening for Undernutrition in Geriatric
Practice: Developing the Short-Fom Mini Nutriional Assessment (MNA-SF). ).Geront 2001:56A:
M3266-377.
Guigoz Y. The Mini-Nutritional Assessment (MMA®) Review of the Literature - What does it tell us?
JMutr Health Aging 2008; 10:466-487.

@ Nestlé, 1994, Revision 2006, N567200 12/99 10M
For more information : www.mna-elderly.com

RN
Screening score O O
0 L O

Assessment(max. 16 points)

Total Assessment (max. 30 points)

Malnutrition Indicator Score
17 to 23.5 points atrisk of malnutrition D

Less than 17 points malnourished D

Abb.2  MNA — Mini Nutritional Assessment
Quelle: http://www.mna-elderly.com/forms/MNA _english.pdf
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3.7.3 SNAQ (Simplified Nutritional Appetite Questionnaire)

Der Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ) wurde als Ergebnis einer im
Jahr 1998 durchgefiihrten Querschnittstudie mit Bewohnern in Pflegeheimen vom
Council for Nutritional Strategies entwickelt. Der SNAQ hat zum Zweck, den gegen-
wirtigen Appetit zu beurteilen und anorektische Personen mit dem Risiko fiir einen sig-
nifikanten Gewichtsverlust zu identifizieren. Diese Einschidtzung sollte friihzeitig die
Detektion einer Mangelerndhrung ermdglichen und umgehende Erndhrungsinterventio-

nen unterstiitzen.

Mit vier einfachen gestellten Fragen stellt er ein Derivat des aus acht Items aufgebauten
Council of Nutrition Appetite Questionnaire (CNAQ) dar. CNAQ sollte urspriinglich
fiir in Langzeitpflege und in einer Wohngemeinschaft lebende Bewohner eingefiihrt

werden.

Der Council of Nutrition Appetite Questionnaire beinhaltet:

1. My appetite is ...: a. very poor; b. poor; c. average; d. good; e. very good

2. When I eat ...: a. I fell full after eating only a few mouthfuls; b. [...] about a
third of a meal; c. [...] over half a meal; d. [...] most of the meal; e. I hardly ever
feel full

3. [ feel hungry ...: a. rarely; b. occasionally; c. some of the time; d. most of the
time; e. all of the time

4. Food tastes ...: a. very bad; b. bad; c. average; d. good; e. very good

5. Compared to when I was younger, food tastes ...: a. much worse; b. worse;
c. just as good; d. better; e. much better

6. Normally I eat ...: a. less than one meal a day; b. one meal a day; c. two meals a
day; d. three meals a day; e. more than three meals a day

7. 1 feel sick or nauseated when I eat ...: a. most times; b. often; c. sometimes;
d. rarely; e. never

8. Most of the time my mood is ...: a. very sad; b. sad; c. neither sad nor happy;
d. happy; e. very happy
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In der o.g. Studie kam man zu der Erkenntnis, dass vier Fragen vom CNAQ (Frage 3, 5,
7 und 8) die Reproduzierbarkeit senken. Man hat daher die Fragen 1, 2, 4 und 6 sepa-
riert zu einem vereinfachten Fragebogen zusammengestellt, dem SNAQ (siche Abb. 3)

(Wilson et al., 2005).

Fiir die Beantwortung der Fragen wird ein durchschnittlicher Zeitaufwand von ein bis

zwel Minuten bendtigt.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die vereinfachte Form des Council of Nutrition
Appetite Questionnaire (CNAQ) — den ,,Fragebogen zum Appetit™ bzw. Simplified Nut-
ritional Appetite Questionnaire (SNAQ) - auf dessen Reproduzierbarkeit zu validieren.
Unter dem Begriff Validitét (engl. ,,Giiltigkeit®, lat. ,,Kraft”) versteht man ,,die Bestiti-
gung aufgrund einer Untersuchung und durch Bereitstellung eines Nachweises, dass die
besonderen Forderungen fiir einen speziellen beabsichtigten Gebrauch erfiillt worden

sind“ (DIN EN ISO 8402, 1995).
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Fragebogen zum Appetit

Simplified nutritional appetite questionnaire (SNAQ)

Name : Datum _

Geschlecht: o mdnnlich o weiblich

Alter (Jahre):
Gewicht (k@):

GroBe (cm):

____ bzw. Kniehdhe (cm):

1. Mein Appetit ist ...

© Q00T

sehr gering
gering
normal
gut

sehr gut

2. Wenn ich etwas esse ...

a
b
c
d
e

. fUhle ich mich satt, nach nur einigen Bissen

. fuhle ich mich satt, nach ungefdhr einem Drittel der Mahlzeit
. fUhle ich mich satt, nach mehr als der Hélfte der Mahlzeit

. fUhle ich mich satt, nach nahezu der gesamten Mahlzeit

. werde ich selten satt

3. Essen schmeckt ...

4 N

® Q0000

©Qa0Ta

sehr schlecht
schlecht
durchschnittlich
gut

sehr gut

ormalerweise esse ich ...

weniger als eine Mahlzeit am Tag
eine Mahlzeit am Tag

zwei Mahlzeiten am Tag

drei Mahlzeiten am Tag

mehr als drei Mahlzeiten am Tag

o oo o o o O o o o o o o oo o o

O O o o

Auswertung:
Numerische Skala:a=1,b =2, ¢c=3,d=4, e =5 Die Summe der einzelnen ltems ergibt den SNAQ
Score. SNAQ Score < 14 weist auf ein signifikantes Risiko von mind. 5% Gewichtsverlust innerhalb sechs
Monaten hin.

Abb.3  SNAQ — Simplified Nutritional Appetite Questionnaire

modifiziert nach Wilson (2005)
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3.7.4 nutritionDay Bogen 3b

Der Europarat hat im Jahr 2003 eine Resolution iiber die Verpflegung und Erndhrungs-
versorgung in Krankenhdusern verabschiedet. Diese politische Willenserklarung wurde
von 18 europdischen Staaten unterzeichnet und hat als praktische Konsequenz das klini-
sche Projekt nutritionDay in Europe gezeigt. Gemeinsam mit der Europdischen Ge-
meinschaft flir Klinische Erndhrung und Stoffwechsel (ESPEN) hat die Arbeitsgemein-
schaft fiir klinische Erndhrung (AKE) im Jahr 2006 das multinationale GroBprojekt ge-
startet, welches an einem festgesetzten Stichtag im Jahr stattfindet und in drei Module
(Krankenhaus, Pflegeheim, Intensivstation) aufgeteilt wird.

Projektziele umfassen die Erhdhung von Wissen und Aufmerksamkeit um das Thema
Mangelerndhrung, speziell beim Krankenhauspersonal und den Patienten sowie deren
Angehorigen; Schaffen einer europaweiten einheitlich erhobenen Datenbasis, um so
Schwerpunkte von Mangelerndhrung zu identifizieren sowie Minimierung krankheitsas-
soziierter Mangelerndhrung (Hiesmayr und Schindler, 2007).

Die Datenerhebung erfolgt mittels anonymisierter Fragebogen und gliedert sich in vier
Teile. Da die Station als Organisationseinheit betrachtet wird, werden Daten iiber die
Organisation und Struktur der Station dokumentiert (Bogen 1). Patientenprofil und er-
ndhrungstherapeutische MaBBnahmen (Bogen 2), Essverhalten des Patienten (Bogen 3a)
sowie individuelle Nahrungsaufnahme am Stichtag (Bogen 3b) komplettieren das Erhe-
bungsinstrument. Nach einem Monat (Krankenhaus), nach 60 Tagen (Intensivstation)
bzw. nach sechs Monaten (Pflegeheim) wird in einer zweiten Erhebungsstufe fiir jeden

Patienten das Outcome dokumentiert (Schindler, 2008a).

Aufgrund der Besonderheit der direkten Befragung der Patienten wurde fiir diese Studie
der Bogen 3b als zusitzliches Erhebungsinstrument herangezogen. Es hat sich heraus-
gestellt, dass die Evaluierung einer Mahlzeit ausreicht, um ein signifikantes Ergebnis
zu erzielen (Schindler, 2008). Demzufolge wurde in diese Studie nur die Frage nach
dem Mittagessen inkludiert. Fiir die Beantwortung der Frage wird ein Zeitaufwand von

durchschnittlich einer Minute benotigt.
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Abb. 4

Quelle: http://www.nutritionDay.org
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3.8 Statistische Auswertung

Zur Datenbearbeitung erfolgte die Ubertragung in Microsoft Excel in EDV-gerechter
Verschliisselung. Die Auswertung der erhobenen Daten wurde mit der statistischen
Software SPSS fiir Windows Version 14.0 und teilweise mit dem Programm Excel

durchgefiihrt.

3.8.1 Aufdeckung von Eingabefehlern

Zur Uberpriifung auf eventuelle Eingabefehler wurde eine Stichprobe im Umfang von
zehn Fillen herausgefiltert und jeder Wert mit jenem im Urbeleg, in dieser Studie mit
den unterschiedlichen Fragebdgen, verglichen. Zusitzlich erfolgte eine Uberpriifung
anhand Haufigkeitszahlung der Werte jeder Variable. Besonderes Augenmerk wurde

dabei auf Ausreifler und Extremwerte gelegt.

3.8.2 Deskriptive Statistik

Die Beschreibung der zentralen Tendenz der erhobenen Daten erfolgte durch Angabe
der Lagemalle Mittelwert, Median, Minimum und Maximum. Fiir die Angabe der Dis-
persion der Verteilung wurden die Streuungsmalle Standardabweichung sowie Variati-

onsbreite herangezogen.

3.8.3 Statistische Testverfahren

Im ersten Schritt erfolgte die Priifung auf Normalverteilung mit dem Kolmogorov-
Smirnov und zusitzlich dem Shapiro-Wilk Test. Konnte bei diesem Test eine Signifi-
kanz (p < 0.05) festgestellt werden, so lag keine Normalverteilung vor und es wurden
nicht-parametrische Testverfahren angewendet. Bei Annahme der Nullhypothese, ka-
men parametrische Tests zur Anwendung.

Samtliche Tests wurden zweiseitig, mit einem Signifikanzniveau von 5 % (p < 0.05)

durchgefiihrt.
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Tab. 13 Verwendete statistische Testverfahren

Kolmogorov-Smirnov Test,
zusatzl. Shapiro-Wilk Test

Normalverteilte Daten

Nicht-normalverteilte Daten

Pearson’scher Korrelationskoeffizient

Wilcoxon-Rangsummen Test

Chi-Quadrat Test

T-Test flir unabhangige Stichproben

Mann-Whitney-U Test

Phi-Koeffizient (4-Felder Korrelation)

Reliabilitatsanalyse

Multiple lineare Regression

Receiver Operating Characteristics-

Kurve

Priufung auf Normalverteilung

Beschreibung mittels Mittelwert und Stan-
dardabweichung

Beschreibung mittels Median

Messung der Starke des Zusammenhangs
zwischen zwei Variablen
Nichtparametrischer Vergleich zweier ab-
hangiger Stichproben

Indirekte Uberpriifung des Zusammenhangs
von zwei Variablen

Vergleich zweier unabhangiger Stichproben
mit Vorprifung durch Levene Test

Wenn Varianzen durch Levene Test inho-
mogen; Nichtparametrischer Vergleich
zweier unabhangiger Stichproben
Uberpriifung der Korrelation fiir zwei dicho-
tome Variablen

Bestimmung des Grades der Zuverlassigkeit
oder Genauigkeit, mit der das Messinstru-
ment funktioniert

Messung der Art des Zusammenhangs zwi-
schen den (abhéngigen) Variablen

Analyse der Spezifitat und Sensitivitat des

Messinstruments
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3.8.4 Box-Plot

Der Box-Plot (auch Box-Whisker-Plot) ist eine sehr wichtige Darstellungsform in der
explorativen Datenanalyse. Es eignet sich besonders zum Verteilungsvergleich von
Merkmalen bzw. Gruppen. Die Box, das zentrale Rechteck des Box-Plots, wird nach
unten mit dem 1. Quartil (25 %) und nach oben mit dem 3. Quartil (75 %) begrenzt. Die
Lage des Medians (50 %) wird mit einer Linie gekennzeichnet und liegt, abhéingig von
der Form der Verteilung, mehr oder weniger in der Mitte der Box. Die vertikale Box-
lange entspricht dem Interquartilsabstand (IQR). Die sogenannten Whiskers (oder Bart-
haare) zeigen die Ausbreitung der iibrigen Datenpunkte und erreichen jeweils eine Lin-
ge von 1.5 x IQR. Der kleinste und gréBte in der Verteilung real beobachtete Wert, bil-
det jeweils den Grenzpunkt des Barthaares. Ausreiler werden sdmtliche auBlerhalb der
Whisker liegende Datenpunkte bezeichnet; erweiterte Box-Plots unterscheiden zusétz-
lich zwischen Ausreilern und Extremwerten. Diese werden einzeln eingetragen und mit
einem Kreis bzw. einem Stern und der Nummer des korrespondierenden Datensatzes

versehen.

27
40—

143

w
(9]
]

Body Mass Index [kg/m?]
]
]

N
v
]

20

I I
mannlich weiblich

Geschlecht

Abb. 5  Darstellung von Median und Quartilen mittels Box-Plot
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4 ERGEBNISSE

4.1 Allgemeine Daten der Probanden

Fiir die Teilnahme an der vorliegenden Studie wurden 158 Patienten dlter als 65 Jahre
auf insgesamt acht Stationen gefragt (sieche Abb. 6). Davon wurden 23 Ménner und
26 Frauen nicht in die Studie eingeschlossen. Griinde dafiir waren keine Einwilligung
(n = 20; 45 %), keine Ansprechbarkeit (n = 15; 31 %), fehlende Deutschkenntnisse
(n = 6; 12 %) sowie fehlendes Kooperationsvermdgen (n = 6; 12 %). Im Durchschnitt

waren die Nicht-Teilnehmer 77.30 £+ 6.92 Jahre alt.

Ihr Einverstidndnis fiir die Teilnahme an der Studie gaben insgesamt 110 Probanden
verteilt auf 44 Patienten von der Inneren Medizin (Endokrinologie und Rheumatologie),
davon 21 Minner und 23 Frauen (Frauenquote 52 %), 44 Patienten von der Chirurgie
(Herzchirurgie und GefidBichirurgie), davon 28 Minner und 16 Frauen (Frauenquote
36 %) sowie 22 neurologische Patienten (Neurologie), davon jeweils 11 Mianner und

Frauen (Frauenquote 50 %).

Patienten gefragt
N=158
2 m, 76 w
Innere Medizin Chirurgie Neurologie
Stationen 201, 20K Stationen 20B, 20C, 20D, 20E Stationen 15H, 15K
n=59 n=283 n=32

Teilnehmer | \g 1 Teilnehmer Teilnehmer ||\ 1y Teilnchmer Teitnehmer || G 1 Teilnehmer

n=44 — 15 n=44 —39 n=22 —10
21m 23w n 28m 16 w n 11m, 11w n

Nicht-Teilnehmer Nicht-Teilnehmer Nicht-Teilnehmer
Follow-up 3M n=12 Follow-up 3M n=10 Follow-up 3M =4

Teilnehmer Teilnehmer Teilnehmer

n=32 n=34 n=18
16m 16 w 23m 11w 10m, 8 w

Abb. 6  Rekrutierung der Patienten
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Das Durchschnittsalter der Stichprobe lag bei 75.08 £ 7.66 Jahren, der jiingste Patient
war zum Zeitpunkt der Befragung 65 Jahre alt, die élteste Patientin war 93. Die Alters-
verteilung der Teilnehmer ist in Abb. 7 ersichtlich. Patienten der Inneren Medizin waren
hinsichtlich ihres Alters (76.98 + 7.85 Jahre) vergleichbar mit der Neurologie (75.23 +
8.55 Jahre; Z = -0.95, p = n.s.), jedoch signifikant &lter als die Patienten der Chirurgie
(73.30 £ 6.69 Jahre; Z =-2.11, p < 0.05). Patienten der Chirurgie waren im Durchschnitt
gleich alt wie die Patienten der Neurologie (Z =-0.49, p = n.s).
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Abb. 7  Altersverteilung der Teilnehmer

Der Frauenanteil betrug 45 % (60 Minner, 50 Frauen). Die Geschlechterverteilung in

den drei Kategorien unterschied sich nicht signifikant.

Die Krankenhausaufenthaltsdauer der Probanden reichte von 2 bis 68 Tagen, bei einem
Median von 14 Tagen. Patienten der Inneren Medizin lagen im Median 15.5 Tage
(3 — 60 d) auf der Station, chirurgische Patienten 13.5 Tage (2 — 40 d) und neurologi-

sche Patienten konnten nach 13.0 Tagen (8 — 68 d) entlassen werden.
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)

0 I R I

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 60

Spitalsaufenthaltsdauer [Tage]

Abb. 8  Verteilung der Spitalsaufenthaltsdauer

Bezogen auf den Mittelwert unterschied sich die Spitalsaufenthaltsdauer (LOS) der Pa-
tienten der verschiedenen Stationen nicht. Es bestand kein signifikanter Unterschied

zwischen den Geschlechtern im Hinblick auf die LOS (Z =-1.60; p = n.s.).
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Innere Medizin Chirurgie Neurologie
Stationen

Abb. 9  Spitalsaufenthaltsdauer von Ménnern und Frauen auf den Stationen
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Die Hauptdiagnosen wurden nach der deutschen Version — durch das Deutsche Institut
fiir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) — der internationalen Klas-
sifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) der WHO
eingeteilt (WHO und DIMDI, 2008). Die Probanden waren aufgrund nachstehender
Aufnahmegriinde im Krankenhaus hospitalisiert (Tab. 14). Auf der Inneren Medizin
wurden die Probanden in erster Linie aufgrund endokriner, erndhrungsabhéngiger
Stoffwechselkrankheiten (27 %) aufgenommen. Auf der Chirurgie wurden sie haupt-
sachlich wegen Krankheiten des Kreislaufsystems (77 %) stationdr aufgenommen und

auf der Neurologie vor allem wegen Krankheiten des Nervensystems (59 %).

Bei 39 % der Probanden lautete die Erstdiagnose Erkrankung des Kreislaufsystem, da-
von 52 % nichtrheumatische Aortenklappenkrankheiten (96 % Aortenklappenstenosen).
12 % wurden aufgrund von Krankheiten des Nervensystems ins Krankenhaus aufge-
nommen. Bei 11 % wurden endokrine, erndhrungsabhingige Stoffwechselkrankheiten
diagnostiziert, davon 67 % nicht primére insulinabhéngiger Diabetes mellitus (50 % mit
multiplen Komplikationen). 8 % der Probanden waren aufgrund von Symptomen und
abnormen klinischen und Laborbefunden, die anderenorts nicht klassifiziert sind, statio-

ndr aufgenommen.
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Tab. 14 ICD-10 Hauptdiagnosen in abfallender Haufigkeit nach WHO, DIMDI (2008)
ICD-10 Code Gesamt Frauen Manner
(N, %) (n) (n)

Krankheiten des Kreislaufsystems 43 (39%) 18 25
Krankheiten des Nervensystems 13 (12 %) 6 7
Endokrine, erndahrungsabhangige Stoff- 12 (11 %) 6 6
wechselkrankheiten
Symptome und abnorme klinische und Labor- 9 (8%) 2 7
befunde, die anderenorts nicht klassifiziert
sind
Bosartige Neubildungen 7 (6%) 4 3

K Krankheiten des Verdauungssystems 6 (5%) 2 4
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und 4 (4%) 3 1
des Bindegewebes
Faktoren, die den Gesundheitszustand beein- 4 (4%) 2 2
flussen und zur Inanspruchnahme des Ge-
sundheitswesens fiihren
Krankheiten des Atmungssystems 3 (3%) 2 1
Bestimmte infektiose und parasitdre Krank- 2 (2%) 1 1
heiten
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden 2 (2%) 1 1
Organe sowie bestimmte Stérungen mit
Beteiligung des Immunsystems
Psychische und Verhaltensstérungen 2 (2%) 1 1
Bestimmte infektiose und parasitdre Krank- 1 (1%) 1 0
heiten
Krankheiten des Urogenitalsystems 1 (1%) 0 1
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29 % der Patienten (n = 32) hatten Diabetes mellitus. 88 % (n = 28) waren Typ Il
Diabetiker, 12 waren insulinabhéngig, bei vier Patienten fehlten Angaben dariiber. 6 %
(n = 2) waren Typ I Diabetiker, allesamt insulinpflichtig. Bei 6 % (n = 2) konnte
aufgrund fehlender Daten keine Unterscheidung in Diabetes mellitus Typ I oder II

getroffen werden.

M Diabetes |, insulinpflichtig

M Diabetes Il, nicht insulinpflichtig
m Diabetes I, insulinpflichtig

M Diabetes I, keine Angabe

H Diabetes, nicht ndher bezeichnet

Abb. 10  Haufigkeitsverteilung bei Vorliegen von Diabetes Mellitus

4.2 Ernihrungsstatus

4.2.1 Anthropometrie

Korpererofle und Korpergewicht:

Bei Studieneintritt wog die Gesamtpopulation im Durchschnitt 78.19 + 14.91 kg, mini-
mal 50.9 kg und maximal 126 kg. Bei einer mittleren Kdrpergrofle von 175.36 + 6.83
cm bzw. 163.34 + 5.79 cm wogen die Manner bzw. Frauen 84.16 = 12.94 kg bzw. 71.03
+ 14.02 kg.
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Tab. 15 Anthropometrische Messwerte der Probanden

Ménner Frauen
M +SD Md Min Max M +SD Md Min  Max
Gréfle (cm) 175.36+6.89 175.00 153.00 190.00 163.34+5.79 164.00 150.00 180.00
Gewicht (kg) 84.16+12.94 82.10 55.20 126.00 71.03+14.02 69.50 50.90 107.50
BMI (kg/m?) 27.34+3.65 27.08 19.56 38.04 26.60+5.05 25.57 18.96 40.23
BMI = Body Mass Index, M = Mittelwert, SD = Standardabweichung, Md = Median, Min = Minimum,

Max = Maximum

Die geschlechtsspezifische BMI-Verteilung der Probanden ist in Abb. 11 dargestellt.

Mainner Frauen

2% 3%

0% 0% 2%

Abb. 11
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Wie in Abb. 12 ersichtlich, gab es Unterschiede bei der Gewichtsverteilung zwischen
den einzelnen Stationen. Wéhrend die Innere Medizin (27.54 + 5.30 kg/m?) und die Chi-
rurgie (27.25 + 3.88 kg/m?) Patienten mit hoherem BMI aufwiesen, hatten die neurolo-
gischen Patienten einen niedrigeren mittleren BMI (25.70 + 3.36 kg/m?). Die Unter-

schiede waren nicht signifikant.

R n.s. R
. n.s . . n.s R
n.s n.s. n.s
Geschlecht:
40,00 - [ mannlich
30 [ weiblich
(e}
99
*
35,00
&
£
~
)
2, 30,00
: I
)
25,00
20,00
[ [ [
Innere Medizin Chirurgie Neurologie

Abb. 12 BMI-Vergleich zwischen den Stationen

Armumfang und Wadenumfang:

Anthropometrische Daten der Probanden wurden nach den Referenzwerten von Frisan-
cho et al. in unterschiedliche Risikogruppen eingeteilt (Frisancho et al., 1994). Das
Gesamtkollektiv verzeichnete einen mittleren Oberarmumfang von 28.89 + 3.65 cm
sowie einen mittleren Wadenumfang von 36.10 £ 3.78 cm. Ménner hatten einen durch-
schnittlichen OAU von 29.40 £+ 3.30 cm und einen WU von 36.48 + 3.52 c¢cm, Frauen
hatten einen durchschnittlichen OAU von 28.35 £+ 3.96 cm und einen WU von 35.76 +
4.09 cm.
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Zwei Ménner (3 %) und sechs Frauen (12 %) fielen unter Heranziehung der Daten von
Frisancho et al. fiir den Oberarmumfang in die 5. Perzentilkurve und waren dementspre-
chend mangelernédhrt (Frisancho et al., 1994). Zusétzlich erfasste die 10. Perzentile neun
Minner (15 %) und vier Frauen (8 %), bei denen das Risiko fiir Untererndhrung gege-
ben ist. Insgesamt lag von 38 % der Probanden (N = 21) der Oberarmumfang im Ver-

gleich zur Gesamtpopulation in der 5. und 10. Perzentile.

Tab.16 Oberarmumfang der Probanden im Vergleich zu Referenzdaten

(in mm, nach der 5., 10., 50., und 95. Perzentilkurve)

OAU 5.P n (%) 10. P n (%) 50. P n (%) 95.P n (%)
Miis: 248  2(3%) 263 11(18%) 307 38(63 %) 355 56 (93 %)

m: 250 260 290 361

Wit 240 6(12%) 252 10(20%) 299 34(68%) 373 49 (98 %)
w: 220 231 280 355

OAU = Oberarmumfang; m = méannlich; w = weiblich; fris = Referenzdaten von Frisancho et al. (1994);
5.,10.,50.,95. P =5, 10., 50., 95. Perzentilkurve; n (%) = Anzahl (Prozent);

Gemdll MNA-Beurteilung war der OAU mit <21 cm bei einer Person zu gering und bei
N =50 mit 21 — 22 cm im Risikobereich klassifiziert.
Der Wadenumfang war mit < 31 cm gemi3l MNA-Beurteilung bei fiinf Probanden zu

gering und bei N = 105 mit mehr als 31 cm im Normalbereich.

4.2.2 MNA

Der Vor-Anamnese zufolge wurden 91 Patienten (83 %) in die < 11 Punkte-Kategorie
(max. 14 Punkte) Gefahr der Mangelerndhrung eingeteilt, 19 Patienten (17 %) erreich-
ten > 11 Punkte und wurden in die Gruppe normaler Erndhrungszustand eingeteilt.

Durchschnittlich erreichten sie 9.07 + 2.56 Punkte.
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I m normaler Ernédhrungszustand
(212 P«t.)
B Gefahr der Mangelerndhrung
11 Pxt.)

Abb. 13 Ergebnis der MNA-Voranamnese

Beim MNA Gesamt-Index erreichten die Probanden im Mittel 21.18 £+ 3.53 von maxi-
mal 30 Punkten. Dem MNA Gesamt-Index zufolge bestand fiir 9 % der Patienten
(N = 10) ein schlechter Erndhrungsstatus und damit ein hohes Risiko fiir eine Mangel-
erndhrung, fiir 65 % der Patienten (N = 71) bestand ein Risiko fiir Untererndhrung,

26 % der Patienten (N = 29) hatten einen normalen Erndhrungsstatus.

® normaler Erndhrungszustand
(»23.5 Pkt.)

M Risikobereich fir
Untererndhrung (17-23.5 Pkt.)

m schlechter Erndhrungszustand
(<17 Pkt.)

Abb. 14  Ergebnis des MNA-Gesamtindex

Auf der Inneren Medizin waren die meisten Patienten mangelerndhrt (16 %). Auf der

Neurologie und Chirurgie hatten anteilsmédBig weniger Patienten einen schlechten
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Erndhrungsstatus (5 %). Jeder dritte Befragte auf der Neurologie wies einen normalen
Erndhrungsstatus auf (32 %), wihrend auf den Stationen Innere Medizin und Chirurgie

nur jeder Vierte (25 %) einen normalen Erndhrungszustand hatte.

Der durchschnittliche Body Mass Index der Probanden lag bei gutem Ernidhrungszu-
stand gemdll MNA bei 27.5 kg/m?. Probanden, die gemidfl MNA im Risikobereich fiir
Untererndhrung lagen, hatten einen BMI von 27.2 kg/m?. Bei Probanden mit schlechtem
Erndhrungszustand gemi3 MNA lag der Durchschnitts-BMI bei 24.1 kg/m?. Es bestand
ein schwacher Zusammenhang zwischen BMI und MNA-Ergebnis (r = 0.21; p < 0.05).

Adipositas (N = 23)
Prdadipositas (N = 29)
Normalgewicht (N = 45)

Risiko fir Malnutrition (N = 11)

leichte Malnutrition (N = 2)

0% 25% 50% 75% 100%

W normaler Erndhrungszustand B Gefahr der Mangelerndhrung

Abb. 15 BMI-Beurteilung nach geriatrischen Kriterien (ESPEN 2000) und MNA-

Ergebnis bei hospitalisierten Patienten
Der MNA-Gesamtindex (r = -0.44; p < 0.01) korrelierte negativ mit der Lange des Spi-

talsaufenthalts sowie mit dem Medikamentenkonsum der Probanden (r = -0.32;

p <0.01).
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Tab. 17 Ergebnisse der Zusammenhangsprifung mit dem MNA-Gesamtindex

MNA Gesamtindex [Punkte]:

MW SD MD MW SO  MD p-Wert

LOS [Tage]: 16.54 11.47 14.00 2118  3.53 2150 r=-0.44(p<0.01)

Medikamente 7.31 3.87 7.00 21.18 3.53 21.50 r=-0.32(p<0.01)

[Anzahl]:
MNA = Mini Nutritional Assessment [erreichte Punkteanzahl]; LOS = Spitalsaufenthaltsdauer; MW =

Mittelwert; SD = Standardabweichung; MD = Median

Die Krankenhausaufenthaltsdauer korrelierte negativ zum Erndhrungsstatus der Proban-
den. Patienten, die weniger Punkte beim Mini Nutritional Assessment erzielten, lagen
signifikant linger auf den Stationen im Vergleich zu Probanden, die eine hohe Punkte-
anzahl — entsprechend einem normalen Erndhrungszustand — erreichten (r = -0.44;
p < 0.001). Im Median lag sie bei gesunden Patienten (> 23.5 Punkte) bei 10 Tagen,
stieg auf 14 Tage bei Risikopatienten (17 — 23.5 Punkte) bis hin zu 27 Tage bei mangel-

erndhrten Patienten (< 17 Punkte).

707
60
— 50 99
() (0]
g 40
=
» 30
(@]
|
20
0
[ [ [
normaler Erndhrungszustand Risikobereich fiir schlechter
(>23.5 Pkt.) Unterernahrung Erndhrungszustand
(17 - 23.5 Pkt.) (< 17 Pkt.)

MNA-Ergebnis

Abb. 16 MNA-Ergebnis in Abhédngigkeit mit der Krankenhausaufenthaltsdauer

Die durchschnittliche Anzahl der oral zugefiihrten Medikamente am Tag der Befragung

lag bei 5.83 + 3.31, wenn Probanden einen normalen Erndhrungszustand (> 23.5 Punk-
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te) hatten, wihrend Probanden mit schlechtem Erndhrungszustand (< 17 Punkte) auf

7.80 + 3.23 Medikamente angewiesen waren.

Zwischen dem MNA-Ergebnis und dem Lebensalter der Probanden bestand ein sehr
schwacher Zusammenhang (r = 0.13; p < 0.05). Eine Abhéingigkeit zwischen den beiden

Variablen lag nicht vor (p =n.s.).

80% Alter:

I <70 Jahre
|:| 70-79 Jahre
[ 80-89 Jahre

70%

60%

50%

40%

30%

20%

Anteil der Probanden [%]

10%

=

0% — T I

normaler Risikobereich fur schlechter
Erndhrungszustand Unterernahrung Erndhrungszustand
(>23.5 Pkt.) (17-23.5 Pkt.) (< 17 Pkt.)

MNA-Ergebnis

Abb. 17 MNA-Ergebnis in Abhéngigkeit mit dem Lebensalter der Probanden

48 % (N = 53) der Probanden gaben einen Gewichtsverlust im Ausmall von 1 — 3 kg
(N =21; 19 %) bzw. von mehr als 3 kg (N = 32; 29 %) in den letzten drei Monaten vor
Krankenhausaufnahme an. 46 % der Probanden waren davon nicht betroffen und 6 %
(N = 6) wussten es nicht.

Von den 32 Patienten mit hoheren Gewichtsverlusten (> 3 kg) hatte nur ein Patient ei-
nen guten Erndhrungsstatus mit einem Score von mehr als > 23.5 Punkte. Die iibrigen
97 % (n =31) kamen auf einen MNA-Gesamtindex von < 23.5 Punkten, 24 Patienten
erreichten einen Score zwischen 17 und 23.5 Punkten entsprechend als Risikobereich
fiir Mangelerndhrung, und sieben Patienten erreichten < 17 Punkte, was als schlechter

Erndhrungsstatus interpretiert wird.
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Von den 21 Patienten mit geringen Gewichtsverlusten von 1 — 3 kg hatten fiinf Patien-
ten einen normalen Erndhrungsstatus. Die librigen 76 % waren marginal bis schlecht
erndhrt.

Von den sechs Probanden, die nicht abschétzen konnten, ob sich ihr Gewicht verdndert
hat, war keiner ausreichend ernéhrt. Vier Personen hatten einen marginalen und zwei
Personen hatten einen schlechten Erndhrungszustand.

Knapp die Hilfte (45 %) der 51 Probanden, die keine Gewichtsabnahmen in den letzten
drei Monaten vor Spitalsaufnahme erfuhren, erreichten einen MNA-Gesamtindex von

mehr als 23.5 Punkten

MNA-Ergebnis

normaler
Erndhrungszustand
(>23.5 Pkt.)

Risikobereich fiir
Unterernahrung
(17 - 23.5 Pkt.)

schlechter
Erndhrungszustand
(<17 Pkt.)

kein Gewichtsverlust

Gewichtsverlust
zwischen 1 und 3 kg

weil} es nicht

Gewichtsverlust > 3kg

Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten B
vor Spitalsaufnahme

I T T T T
0% 25% 50% 75% 100%

Anteil der Probanden [%]

Abb. 18  Zusammenhang zwischen Erndhrungsstatus und Gewichtsverlust

vor Spitalsaufnahme

Neuropsychologische Probleme lagen bei 34 % (N = 37) der Probanden vor. Davon
hatten 26 % (N = 28) Patienten eine leichte Demenz oder Depression und 8 % (N = 9)
litten unter schwerer Demenz oder Depression. 66 % (N = 73) der Probanden wiesen
keine mentalen Defizite auf.

Es bestand ein schwacher Zusammenhang zwischen der psychischen Situation der Pro-
banden und einem verminderten Appetit (r = 0.26; p < 0.01). Mit zunehmendem Alter
verschlechterte sich die psychische Situation der Probanden signifikant (r = -0.24;
p <0.05).
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Anteil der Probanden [%)]

84 % der

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

leichte Demenz oder keine Probleme

Depression

schwere Demenz oder
Depression

Abb. 19  Psychische Situation der Probanden

Probanden (N = 92) waren zum Erhebungszeitpunkt auf mehr als drei unter-

schiedliche Medikationen am Tag angewiesen, 16 % (N = 18) nahmen drei oder weni-

ger Medikamente ein. Im Mittel wurden 7.31 + 3.87 (Ménner 6.98 + 3.76, Frauen 7.71 +

3.99) Medikamente iiber den Tag verteilt eingenommen. Das Alter der Probanden hatte

keinen eindeutigen Einfluss auf die Anzahl der zugefiihrten Medikamente.
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423 SNAQ

Durchschnittlich erreichten die Probanden 13.91 £ 2.54 von insgesamt 20 Punkten.
57 Patienten (52 %), davon 27 Ménner und 30 Frauen, erreichten einen Score von mehr
als 14 Punkten. 53 Patienten (48 %), davon 33 Minner und 20 Frauen, erreichten einen
Score von < 14 Punkten, welcher auf ein signifikantes Risiko von mind. 5 % Gewichts-
verlust innerhalb sechs Monaten hinweist. Die Spannweite betrug elf Punkte bei einem

Minimum von sieben Punkten und einem Maximum von 18 Punkten.

M kein Risiko (> 14Pkt.)

W signif. Risikovon 2 5 %
Gewichtswverlust (< 14 Pkt.)
innerhalb 6 Monaten

Abb. 21  Ergebnis des SNAQ-Score

Die Frage ,,Mein Appetit ist ... beantworteten 37 Personen mit ,normal®, 26 mit
»gering®, jeweils 17 Personen gaben ,,gut* bzw. ,,sehr gut“ an und 13 gaben an, einen
»sehr geringen* Appetit zu haben. Die Frage nach dem Appetitgefiihl korrelierte mit
zugefiihrten Nahrungsmenge am Tag der Befragung (r =-0.31; p <0.001) sowie mit der
psychischen Situation (r = 0.22; p < 0.01). Das Alter der Probanden hatte keinen Ein-
fluss auf das Appetitgefiihl (r =-0.09; p =n.s.).
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sehr gering gering normal gut senr gut

Frage 1: "Mein Appetitist ..."

Abb. 22 Haiufigkeitsverteilung SNAQ — Frage 1

Die Frage ,,Wenn ich etwas esse ... beantworteten 46 Personen mit ,,fiihle ich mich satt,
nach mehr als der Hilfte der Mahlzeit®, 43 mit ,.fiihle ich mich satt nach nahezu der
gesamten Mahlzeit®, zwolf Personen mit ,, fithle ich mich satt nach nur einigen Bissen®,
Acht mit ,.fithle ich mich satt, nach ungefihr einem Drittel” und eine Person gab an,
»selten satt zu werden. Die Frage nach dem Sattheitsgefiihl korrelierte mit der Menge
der zugefiihrten Mittagsmahlzeit am Tag der Befragung (r = -0.67; p < 0.001) sowie mit
dem Erndhrungsstatus der Probanden gemdll MNA (r = 0.38; p < 0.001).

50 46
45 43
Z 40
c
% 35
o] 30
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S 25
o
] 20
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% 15
S 10 8
<
1
fihle ich mich satt, flihle ich mich satt, fuhle ich mich satt, fihle ich mich satt, werde ich
nachnur einigen nachungefdhr  nach mehrals der nach nahezu der selten satt
Bissen einemn Drittel der Halfte der Mahlzeit gesamten Mahlzeit
Mahlzei

Frage 2: "Wenn ich etwas esse ..."

Abb. 23 Haufigkeitsverteilung SNAQ — Frage 2
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Die Frage ,,Essen schmeckt ... beantworteten 43 Personen mit ,,gut®, 33 mit ,,sehr gut®,
23 mit ,,durchschnittlich®, Acht mit ,,schlecht* und drei Personen gaben an, dass ithnen
das Essen ,,sehr schlecht* schmecke. Es bestand ein Zusammenhang zum Appetitgefiihl
(r = 0.31; p < 0.001). Jiingere Probanden waren etwas zufriedener mit dem Essen als

altere Probanden (r =-0.20; p < 0.05).
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sehr schlecht schlecht durchschnittlich sehr gut

Anzahl der Probanden [N]

Frage 3: "Essen schmeckt...”

Abb. 24  Hiufigkeitsverteilung SNAQ — Frage 3

Die Frage ,,Normalerweise esse ich ...“ beantworteten 85 Personen mit ,,drei Mahlzei-
ten am Tag®, 14 mit ,,zwei Mahlzeiten am Tag" und EIf mit ,,mehr als drei Mahlzeiten
am Tag. Keine Person gab an ,,eine Mahlzeit am Tag* bzw. ,,weniger als eine Mahlzeit
am Tag" zu verzehren.
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<1 Mahlzeit/Tag 1 Mahlzeit/Tag 2 Mahlzeiten/Tag 3 Mahlzeiten/Tag >3 Mahlzeiten/Tag

Frage 4:"Normalerweise esse ich ..."

Abb. 25  Haufigkeitsverteilung SNAQ — Frage 4
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Es bestand ein schwacher negativer Zusammenhang zwischen SNAQ-Score und dem
Lebensalter der Probanden (r = -0.22; p < 0.05). Zwischen dem SNAQ-Score und dem
BMI bestand kein Zusammenhang (r = 0.00; p > 0.05). Zwischen LOS und SNAQ-
Score bestand ebenfalls kein Zusammenhang (r = -0.10; p > 0.05). Zwischen den beiden
Messinstrumenten MNA und SNAQ bestand ein schwacher Zusammenhang (r = 0.38;
p <0.01).

Tab. 18 Ergebnisse der Zusammenhangspriifung mit dem SNAQ-Score

SNAQ-Score [Punkte]:
MW SD MD MW SD MD p-Wert
Alter [Jahre]: 7450 7.22 73.00 13.97 2.52 14.00 r=-0.22(p<0.05)
BMI [kg/m?]: 27.11 437 2693 1397 252 1400 r=0.00(p=n.s.)
LOS [Tage]: 16.51 11.46 14.00 13.97 252 1400 r=-0.10(p=n.s.)

MNA-Gesamt- 21.18 3.53 21.50 13.97 2.52 14.00 r=0.38(p<0.01)

index [Punkte]:

SNAQ = Simplified Nutritional Appetite Questionnaire [erreichte Punkteanzahl]; BMI = Body Mass Index;
LOS = Spitalsaufenthaltsdauer; MNA = Mini Nutritional Assessment; MW = Mittelwert; SD = Standard-
abweichung; MD = Median;

Die Ergebnisse der Reliabilitdtsanalyse fiir den SNAQ sind in Tab. 19 aufgelistet. Mit
der Reliabilitdtsanalyse misst man den Grad der Zuverlédssigkeit oder Genauigkeit, mit
der ein Messinstrument funktioniert. Der Cronbachs Reliabilititskoeffizienten fiir
SNAQ lag bei 0.50. Die Inter-Item-Korrelationsmatrix wies einen sehr niedrigen Wert
fiir die 4. Frage ,,Normalerweise esse ich ...*“ auf. Bei Elimination dieser Frage wiirde

sich das MaB3 an Genauigkeit auf einen Wert von 0.63 erhdhen.

Tab. 19 Reliabilitatsanalyse und Item-Korrelation fiir den SNAQ

Grad der Genauigkeit: Cronbachs Alpha Koeffizient 0.498
(Anzahl der Items: 4)

Cronbachs Alpha, wenn Item weggelassen: Mein Appetit ist ... 0.395
Wenn ich etwas esse ... 0.292
Essen schmeckt ... 0.467
Normalerweise esse ich ... 0.630
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Sensitivitdt und Spezifitdt des SNAQ wurden anhand Receiver Operating Characteristic
(ROC) Kurven analysiert. Kernziel des zu validierenden Messinstruments, ist einen
Gewichtsverlust innerhalb der ndchsten sechs Monate zu detektieren.

Von 86 Patienten lagen Daten iiber das jeweilige Korpergewicht drei Monate nach der
Befragung vor. Abgeleitet von dieser Stichprobe wurde ein Gewichtsverlust fiir n = 45
prognostiziert, fiir n = 41 wurde keine Gewichtsabnahme vorhergesagt.

Von den 43 von einer Gewichtsabnahme tatséchlich Betroffenen wurden 25 richtig po-
sitiv eingestuft, 18 wurde eine falsch negative Prognose vorhergesagt. Von den 43, die
keinen Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten erfuhren, wurden 23 richtig negativ

und 20 falsch positiv eingestuft (siche Tab. 20).

Tab. 20 Klassifizierungstabelle fiir die Receiver Operating Characteristic Kurve

Beobachtet Vorhergesagt laut SNAQ-Ergebnis

(zum Zeitpunkt des FU (zum Zeitpunkt der Befragung)

nach 3 Monaten) Gewichtsabnahme in 3 Monaten: Prozentsatz
Ja[< 14 Pkt ] Nein [>14 Pkt]  der Richtigen

Gewichtsabnahme Ja 25 18 58.1%

nach 3 Monaten: Nein 20 23 53.5 %

Gesamtprozentsatz 55.8%

Die Sensitivitit des Messinstruments — mit dem Anteil der richtig Positiven an der Ge-
samtzahl der Personen mit Gewichtsverlust zum Zeitpunkt FU 3M ergab:

Sensitivitét = richtig positiv/(richtig positiv + falsch negativ) = 25/(25+18) = 0.581 = 58.1 %

Die Spezifitidt des Messinstruments — mit dem Anteil der richtig Negativen an der Ge-
samtzahl der Personen ohne Gewichtsabnahme ergab:

Spezifitit = richtig negativ/(richtig negativ + falsch positiv) = 23/(23 + 20) =0.535=53.5%

Die Flache unterhalb der ROC-Kurve ergab einen Wert von 0.60 und es wurde ein
95 %-Konfidenzintervall von 0.47 bis 0.74 angegeben. Die Vorhersagekraft des Mess-

instruments war im unteren Bereich einzuordnen.
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Abb. 26  Vorhersagekraft des Simplified Nutritional Appetite Questionnaire

4.2.4 nutritionDay Bogen 3b

Am jeweiligen Erhebungstag haben insgesamt 33 Patienten (30 %) ihr Mittagessen voll-
stindig aufgegessen, 49 (45 %) verzehrten die Hilfte, 19 (17 %) lieBen drei Viertel der
dargereichten Speise stehen und neun Patienten (8 %) hatten davon nichts gegessen.
Von einem Patienten fehlte die Angabe.

Innere Medizin Chirurgie Neurologie

Geschlecht

. maénnlich

nichts B weiblich

25 %

50 %

alles

Mittagessen [Verzehrsmenge]

I T T T T T I T T T T T I T T T T T
0% 10% 20% 30% 40% 50% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 0% 10% 20% 30% 40% 50%

Anteil der Probanden [%]

Abb. 27  aktuelle Verzehrsmenge der Probanden
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Als Hauptgrund fiir das Nicht-Aufessen bzw. Nicht-Essen der Mittagsmahlzeit wurde
bei 31 Befragten (36 %) ein fehlendes Hungergefiihl angegeben, eine zu grofle Menge
wurde von 30 Befragten (35 %) angefiihrt. 14 Probanden (16 %) waren nicht zufrieden
mit dem Essen. Weniger hiufig wurden Ubelkeit/Erbrechen (5 %), ,,musste niichtern

bleiben® (5 %) und andere Griinde, die nicht zur Auswahl standen (2 %), genannt.
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Abb. 28  Griinde fiir Nicht-(Auf-)Essen der Mittagsmahlzeit (%)

Minner aBen vergleichsweise mehr als Frauen (x> = 8.60; p < 0.05). Erreichter SNAQ-
Score und verzehrte Menge der Mittagsmahlzeit korrelierten Von den 53 Probanden, die
anhand des SNAQ-Scores mehr als 14 Punkte erreichten, aen 28 Personen das gesamte

Mittagessen auf, 23 lieBen Teile davon stehen und zwei Personen die gesamte Mahlzeit.

57 % der Senioren, die auf Hilfe fiir die Tétigkeiten des tidglichen Lebens (ADL) ange-
wiesen waren, gaben an, einen schlechten bis sehr schlechten Appetit zu haben. Jeder
Fiinfte (21 %) in dieser Gruppe verzehrte die gesamte Mittagsmahlzeit.

Bei der Gruppe der selbststdndigen Senioren gaben 32 % an, einen schlechten bis sehr
schlechten Appetit zu haben und nur jeder Dritte (31 %) lieB nichts am Teller iibrig.

Keiner der Probanden, die auf Hilfe bei den ADL angewiesen waren, hatte einen norma-
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len Erndhrungsstatus (MNA > 23.5 Pkt.), 79 % waren im Risikobereich fiir eine Man-
gelerndhrung (MNA 17.0 — 23.5 Pkt.), 21 % waren mangelerndhrt (MNA < 17.0 Pkt.).

Von den 57 Probanden, die beim SNAQ 14 Punkte oder weniger erreichten, verzehrten
fiinf Probanden die gesamte Mahlzeit, 45 lieBen Teile davon {ibrig und sieben Personen

allen nichts vom Mittagessen.

) o
@ nichts W > 14 Pkt., kein Risiko [N]
(1]
&
% 25% .S__M Pkt_., signif. Risiko
N fur Gewichtsverlust [N]
g
S 50%
@
a
(1]
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£ alles
=
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Anteil der Probanden [%]

Abb. 29  Verzehrsmenge in Abhédngigkeit vom SNAQ-Ergebnis

Bei den Griinden fiir das Nicht-Essen unterschieden sich die Angaben zwischen den
beiden Gruppen. Von den 25 Personen, die beim SNAQ 14 Punkte oder weniger er-
reichten und die Mahlzeit nicht oder nicht vollstindig verzehrten, gab die Hélfte (n =13)
an, keinen Hunger bzw. Appetit zu haben. Von den 52 Patienten, die beim SNAQ mehr
als 14 Punkte erreichten, gaben knapp die Hilfte (n = 26) an, dass sie nie so viel essen

und deshalb die Speise oder Teile davon iibrig lieen.
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Abb. 30 Griinde fiir Nicht-(Auf-)Essen bei SNAQ-Score > 14 und < 14 Pkt.

Patienten, die nicht die gesamte Mahlzeit aufalen wurden zusitzlich gefragt, welche
Griinde fiir das Stehenlassen der Speise oder Teile davon ausschlaggebend waren. Pa-
tienten, die circa die Hilfte der Speise verzehrten, gaben mehrheitlich (56 %) an, dass
eine zu groBe dargereichte Menge der Hauptgrund fiir die tibriggebliebene Menge war.
Drei Viertel der Patienten (75 %), die ein Viertel aBBen, gaben an, keinen Hunger zu ha-
ben und fast die Hélfte der Patienten (44 %), die ihr Essen stehen lieBen, gaben an,

niichtern bleiben zu miissen.

Die Einschédtzung der Patienten, nach welcher verzehrten Menge sie ein Séttigungsge-
fiihl verspiiren (zweite Frage des SNAQ) korrelierte mit der Angabe der aktuell verzehr-
ten Menge der Mittagsmahlzeit (r = -0.67; p < 0.001).

4.3 Follow-Up nach 3 Monaten: Gewichtskontrolle

Fiir das Follow-Up drei Monate nach der miindlichen Befragung auf der jeweiligen Sta-
tion konnten 85 Patienten (77 %) herangezogen werden. 27 Patienten (24 %) standen
fiir eine erneute Befragung nicht mehr zur Verfiigung. Zwolf Probanden (11 %) konnten

auch nach mehrmaligem Versuch unter der angegebenen Nummer nicht erreicht werden
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und acht Probanden (7 %) stimmten mangels Vertrauen einer privaten Kontaktierung

per Telefon nicht zu.

Die telefonische Befragung wurde in 76 % (n = 64) der Félle mit dem Probanden per-
sonlich davon zu 72 % (n = 61) bei gutem Allgemeinzustand (AZ) seitens des Patienten
gefiihrt, zu 4 % (n = 3) wurde zwar mit dem Probanden gesprochen, jedoch befand sich
dieser zum Zeitpunkt des Gesprichs in einem schlechten AZ und konnte nicht addquat
antworten. In 21 % (n = 18) der Félle erfolgte das Telefonat mit einem Angehdrigen,
davon zu 9 % (n = 8) bei gutem AZ des Probanden, zu 9 % (n = 8) lag ein schlechter
Allgemeinzustand des Probanden vor und zu 2 % (n = 2) war der Proband bereits ver-
storben. Anhand des Krankenanstalteninformationssystems (KIS) des AKH wurde er-

sichtlich, dass weitere 3 % (n = 3) der Probanden verstarben.

70%

60%
S
= 50%
§ nicht erreicht
o
g 40% H keine binwilligung
b
; 30% Daten aus dem KIS
o
= M tel. mit Angehdrigen
L 20%
b= m tel. mit Patient
. - B
o | _— m

guter AZ schlechter AZ verstorben kein kU

AZ = Allgemeinzustand; FU = Follow-Up; tel. = telefoniert; KIS = Krankenanstalteninformationssystem

Abb. 31  Ubersicht Follow-Up drei Monate nach dem Interview im Krankenhaus

Probanden, die fiir die telefonische Gewichtskontrolle erreichbar waren, wogen am Tag
der Befragung auf der Station im Mittel 79.40 + 14.63 kg. Drei Monate nach dem Inter-

view waren sie insgesamt leichter und wogen durchschnittlich 76.91 = 15.43 kg.

31 % (n = 34) der Befragten gaben an, seit dem Interview abgenommen zu haben, wo-
bei 6 % (n = 7) ihr Kdrpergewicht beabsichtigt reduzierten und 25 % (n = 27) ungewollt
an Gewicht verloren. Bei 27 % (n = 30) der Befragten énderte sich das Korpergewicht
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nicht, 12 % (n = 13) der Befragten nahmen zu. Eine signifikante Gewichtsabnahme von
5 % oder mehr (durchschnittlich 7.7 + 7.3 kg), seit der Befragung — gaben 19 % (n = 21)
beim Telefonat an, 5 % (n = 5) der Probanden nahmen 10 % ihres Korpergewichts in-

nerhalb von drei Monaten ab.

50
— 40
Z
=
£
S 30
=
T
o
L 20
=
I
=
- l .
) m B L
0% 5% 7.5% >10% schlechter AZ/
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Abb. 32  Gewichtsabnahmen drei Monate nach dem Interview im Krankenhaus

Es bestand kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem SNAQ-Score < 14 Punk-
ten und einer Gewichtsabnahme zum Zeitpunkt des Follow-Up‘s drei Monate nach dem

Interview (¢ =-0.17; p =n.s.).

44 von insgesamt 57 Probanden, die bei der Evaluation mittels SNAQ 14 Punkte oder
weniger erreichten und 41 von 53 Probanden, mit mehr als 14 Punkten, standen fiir das
Follow-Up drei Monate nach der Befragung zur Verfliigung. Ein SNAQ-Score
< 14 Punkte weist auf ein signifikantes Risiko von mindestens 5 % Gewichtsverlust
innerhalb von sechs Monaten hin, bei einem SNAQ-Score von > 14 Punkten sollte mit
keiner Gewichtsabnahme gerechnet werden. Die Mittelwerte der Gewichtsabnahmen
zwischen den beiden Gruppen unterschieden sich signifikant voneinander (F = 5.47;
p < 0.05). Beim Follow-Up waren die Patienten im Durchschnitt um 2.49 kg leichter.
Patienten, die beim SNAQ > 14 Pkt. erreichten und nicht in die Risikogruppe einzuord-
nen waren, nahmen durchschnittlich 1.35 kg (1.7 %) ihres Kdrpergewichts ab. Patien-
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ten, die < 14 Punkte erzielten und einen signifikanten Gewichtsverlust von > 5 % in den

nichsten Monaten zu befiirchten hatten, nahmen im Mittel 3.69 kg (4.7 %) ab.
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(> 14 Pkt.) Gewichtsverlust (> 14 Pkt.) Gewichtsverlust
innerhalb 6 Monaten innerhalb 6 Monaten
(< 14 Pkt.) (< 14 Pkt.)
Abb. 33 Gewichtsverlust nach 3 Monaten in Abhéngigkeit vom SNAQ-Ergebnis

Die Probanden wurden in zwei Gruppen eingeteilt, in ,,Probanden mit schlechtem Out-

come* und ,,Probanden mit gutem Outcome* Probanden mit schlechtem Outcome war-

en bereits verstorbene Personen, Personen mit schlechtem Allgemeinzustand und Per-

sonen, die zusitzlich angaben, dass die Gewichtsreduktion nicht beabsichtigt war, son-

dern aufgrund von chronischer Erkrankung, medikamenteninduziertem Appetitverlust

oder Einsamkeit erfolgte. Fiir die Aussagekraft des SNAQ wurde die Gruppe der Patien-

ten mit schlechter Prognose dem SNAQ-Ergebnis (> 14 Pkt. = Nicht-Risikogruppe;

< 14 Pkt. = Risikogruppe) gegeniibergestellt und es konnte ein signifikanter Zusam-

menhang festgestellt werden (Z =-2.98; p < 0.005), welcher in Abb. 34 dargestellt ist.
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Abb. 34 Aussagekraft des SNAQ-Ergebnis bei Patienten mit schlechtem Outcome

Die Gewichtsverdnderungen im Studienverlauf korrelierten nicht mit dem Ergebnis der

MNA-Evaluation (x> = 0.18, p =n.s.).

Patienten, die mittels MNA einen guten Erndhrungszustand (MNA > 23.5 Pkt.) am Tag
der Befragung im Krankenhaus hatten, verlief bei fast jedem Dritten (30 %) die Progno-
se ungiinstig. Ein schlechtes Outcome lag dann vor, wenn der Proband ungewollt an
Gewicht verlor, er sich in einem schlechten Gesundheitszustand befand oder wenn er
verstarb.

Bei fast jeden zweiten Patienten (47 %), der im Krankenhaus einen marginalen bis
schlechten Erndhrungszustand (MNA < 23.5 Pkt.) aufwies, verlief die Prognose ungiins-

tig.
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Abb. 35  Prognose der Patienten nach 3 Monaten in Abhédngigkeit vom MNA-Ergebnis

Patienten, die beim MNA > 23.5 Punkte (normaler Erndhrungszustand) erreichten,
nahmen durchschnittlich 1.78 kg (2.4 %) ihres Korpergewichts ab. Patienten, die < 23.5
Punkte erzielten (marginaler bis schlechter Erndhrungszustand), nahmen im Mittel

3.10 kg (4.1 %) ab.

Die verzehrte Menge der Mittagsmahlzeit, die anhand des nutritionDay Bogen 3b im
Krankenhaus erfasst wurde, ergab keinen signifikanten Zusammenhang mit dem Out-

come der Probanden drei Monate nach der Befragung (r = -0.20; p = n.s.).

E alles schlechtes
S Outcome:
E mJa
c m Nein
ﬁ 50%
@
=
T 25%
a
()]
=15}
T
£
S nichts
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Anteil der Patienten [%)]

Abb. 36  Zusammenhang zwischen verzehrter Menge und schlechtem Outcome
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Da jeder zweite Patient, der sein Mittagessen zur Génze stehen lieB3, aufgrund von Un-
tersuchungen oder Operationen niichtern bleiben musste, wurde zusitzlich ein Signifi-
kanztest unter Ausschluss der Angabe ,,nichts gegessen* durchgefiihrt. Hier zeigte sich,
dass die Prognose signifikant schlechter war, wenn Teile des Essens am Teller iibrig

blieben (Z = -2.06, p < 0.05).

Drei Monate nach der Erhebung im Krankenhaus lag die Mortalitét bei 8 % (N = 9). Mit
fiinf Patienten (13 %) verzeichnete die Innere Medizin die hochste Sterberate. Vier Pa-
tienten der Chirurgie (10 %) verstarben. Bei den Patienten mit neurologischen Erkran-

kungen waren keine Sterbefdlle zu beobachten (0 %).
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Abb. 37  Anzahl der Sterbefille nach drei Monaten

Das Alter und die Krankenhausaufenthaltsdauer der Probanden hatten keinen signifi-
kanten Einfluss auf die Sterberate (T = 0.085; p =n.s. bzw. T =-1.196; p = n.s.). Patien-
ten, die im Studienverlauf verstarben, waren dennoch um 6.4 Tage langer (LOS = 22.8

+ 21.4 d) im Spital als Patienten, die noch am Leben waren (LOS =16.4 +10.9 d).

Es bestand kein Zusammenhang zwischen der Verzehrsmenge des Mittagessen und der
Mortalitétsrate (x> = 0.71, p = n.s.). Die verstorbenen neun Probanden waren gemiB
SNAQ zu 67 % Risikopatienten (< 14 Pkt.) und zu 33 % Nicht-Risikopatienten
(x> = 0.57, p = n.s.) bzw. gemi MNA zu 78 % Risikopatienten (< 23.5 Pkt.) und zu 22
% Nicht-Risikopatienten (x> = 0.13, p = n.s.).
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S5 DISKUSSION

Ziel dieser Arbeit war es das erste Appetit-Monitoring-Instrument, welches speziell fiir
die dlteren Menschen entwickelt wurde, auf dessen Aussagekraft im Setting Kranken-
haus zu untersuchen. Es hat sich herausgestellt, dass die Reproduzierbarkeit nicht aus-
reicht, um anorektische Patienten mit dem Risiko fiir einen signifikanten Gewichtsver-
lust zu identifizieren.

Als Vergleichsmessinstrument wurde der Goldstandard in der Evaluation von Mangel-
erndhrung bei Senioren herangezogen, das Mini Nutritional Assessment. Um herauszu-
finden, in wie weit ein Zusammenhang zwischen Appetitempfindung und tatséchlicher
Nahrungszufuhr existiert, wurden die Probanden anhand des Bogens 3b vom nutrition-

Day Projekt zu ihrer aktuell verzehrten Menge der Mittagsmahlzeit befragt.

5.1 Probanden

Unter Einbeziehung aller Instrumente — BMI, MNA, SNAQ sowie Bogen 3b — wurde
Mangelerndhrung bei 5 % (N = 7) der Probanden diagnostiziert, bei 35 % (N = 39) be-

stand das Risiko fiir Mangelernéhrung.

Alle Patienten wurden konsekutiv fiir die Teilnahme an der Studie rekrutiert. Vorausge-
setzt wurden ein stationdrer Aufenthalt im AKH Wien am Erhebungstag sowie ein Min-
destalter von 65 Jahren. Ihr Einverstindnis fiir die Studie gaben mehr Ménner als Frau-
en (Frauenquote 45 %). Im Jahr 2006 wurden unter 65- bis 94-Jahrigen 988.386 statio-
nire Aufenthalte verzeichnet. Frauen wurden haufiger erfasst (Frauenquote 57 %) (Sta-
tistik Austria 2008). Ein hoherer Frauenanteil wird auch in einer vergleichbaren Studie

iiber Mangelerndhrung bei hospitalisierten Senioren angefiihrt (Feldblum et al., 2007).

Mit durchschnittlich 76.9 + 7.9 Jahren waren Patienten der Inneren Medizin (Stationen:
Endokrinologie, Neurologie) signifikant &lter als Senioren auf der Chirurgie (Stationen:
Herzchirurgie, Gefalchirurgie). Die weiblichen Patienten auf der Chirurgie (76.3 + 7.3

Jahre) waren signifikant élter als die ménnlichen chirurgischen Patienten (71.6 + 5.8
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Jahre), die insgesamt betrachtet die jiingste Gruppe von der Stichprobe ausmachten.
Patienten, die auf der Neurologie hospitalisiert waren, waren hinsichtlich ihres Alters
vergleichbar mit jenen auf der Chirurgie und Inneren Medizin. Warum gerade Frauen
auf der Chirurgie, speziell auf der Herzchirurgischen Station, dlter waren als Ménner auf
der Herzchirurgie, konnte dadurch erklért werden, dass Frauen eine allgemein lédngere
Lebenserwartung als Manner haben und vor allem mit fortgeschrittenen Alter die Rate

an Herz-Kreislauf-Erkrankungen stark zunimmt.

Die Krankenhausaufenthaltsdauer lag im Median bei 14 Tagen mit einer Spannweite
von 66 Tagen. Die LOS war signifikant langer, je weniger Punkte beim MNA erzielt
wurden. Dementsprechend fiel der Spitalsaufenthalt bei mangelernihrten Patienten sig-
nifikant linger aus, was zu hoheren Ausgaben im Gesundheitssektor fiihrt. Dieser Zu-
sammenhang wurde auch von anderen Arbeitsgruppen (Kyle et al., 2004, Correia und
Waitzberg, 2003, Kagansky et al., 2005, Lang et al., 2006) beschrieben. Wie in der Ge-
rman Hospital Malnutrition Studie berichtet, ist der Body Mass Index ein schwacher
Indikator fiir die Liange des Spitalsaufenthaltes (Pirlich et al., 2006, Brantervik et al.,
2005). Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestdtigen die geringe Relation zwischen

BMI und LOS.

Hauptursache fiir die Aufnahme ins Krankenhaus waren Erkrankungen des Kreislauf-
systems (39 %), gefolgt von Krankheiten des Nervensystems (12 %) sowie Erndhrungs-
und Stoffwechselkrankheiten (11 %). Hauptdiagnosen laut Statistik Austria fiir die Be-
volkerung 65+ waren im Jahr 2006 Krankheiten des Kreislaufsystems (19 %), gefolgt
von Karzinomen (17 %) sowie Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bin-
degewebes (10 %) (Statistik Austria 2008). Die unterschiedlichen Ergebnisse kdnnen
durch die nicht abgedeckte heterogene Patientenpopulation in der vorliegenden Arbeit
erkldrt werden. Es wurden Patienten, die auf den klinischen Abteilungen der Endokrino-
logie, Herzchirurgie, Neurologie, Rheumatologie sowie Gefafchirurgie hospitalisiert

waren, befragt.
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5.2 Korperzusammensetzung

Mit seiner Beobachtung ,,Nothing is measured with greater error than the human body*
erkannte Beneke bereits 1878, dass die Erfassung des menschlichen K&rpers mit grofBt-
moglichen Fehlern behaftet ist (Bastow, 1982). Diese Aussage ist heute noch angemes-
sen. Dennoch zdhlt die Erfassung des Korpergewichts, neben anthropometrischen Mes-
sungen, zu einem wichtigen Bestandteil in der Diagnostik des Erndhrungsstatus von

Patienten.

5.2.1 Korpergrofie und Korpergewicht

Die Messung von Korpergewicht und Korpergrof3e von Patienten sollte heute im klini-
schen Alltag zu den Standardelementen der Pflege angehdren. Unabdingbar ist die
Messung des Korpergewichts bei Stationsaufnahme und abhédngig von der Patientenpo-
pulation sollten Messungen zusétzlich bei Bedarf, jedoch zumindest alle zwei Wochen
bis hin zu einer tdglichen Gewichtskontrolle, vor allem bei Senioren, vorgenommen
werden.

Bei der Erhebung hat sich gezeigt, dass samtliche Stationen das K&rpergewicht bei Sta-
tionsaufnahme messen. Eine regelmafige Kontrolle im Verlauf hat sich jedoch nur bei
den wenigsten Stationen bestitigt, eine tagliche Gewichtsmessung fiihrte nur die Endok-

rinologie durch.

Die BMI-Klassifizierung von Senioren stellt ein Problem dar. Betrachtet man Studien,
die bei Senioren durchgefiihrt wurden, so wird erkennbar, dass unterschiedliche Schwel-
lenwerte, bei deren Unterschreitung das Risiko fiir eine Untererndhrung gegeben ist,
herangezogen werden. Rapp-Kesek und Kollegen verwendeten einen BMI von
< 24 kg/m? als Grenzwert (Rapp-Kesek et al., 2004), Weiss und Mitarbeiter entschieden
sich fiir < 22 kg/m? (Weiss et al., 2008) und Kruizenga et al. zogen die Grenze zur Unte-
rerndhrung bei < 18.5 kg/m? (Kruizenga et al., 2003). Grund dafiir sind die unterschied-
lichen Empfehlungen von Fachverbidnden und Organisationen. Beispielsweise empfeh-
len die Arbeitsgemeinschaft fiir Klinische Erndhrung und die Deutsche Gesellschaft fiir
Erndhrungsmedizin die Einteilung von der ESPEN, die flir Senioren einen normalen

BMI im Bereich von 22 — 26.9 kg/m? angibt (ESPEN, 2000), die WHO nennt einen
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Normalbereich von 18.5 — 24.9 kg/m?, der fiir die erwachsene Bevdlkerung und nicht

speziell fiir Senioren konzipiert wurde (WHO, 2006).

In der vorliegenden Arbeit war der mittlere BMI zwischen Mannern und Frauen ver-
gleichbar und betrug 27.3 + 3.7 kg/m? bzw. 26.6 £ 5.1 kg/m? Nach der Klassifizierung
der ESPEN waren ein Mann und eine Frau untererndhrt (2 %), zwei Ménner und neun

Frauen hatten das Risiko fiir eine PEM (10 %) und 97 (88 %) waren normalgewichtig.

Allgemein betrachtet sind die Grenzwerte mit 22 kg/m? (ESPEN) bzw. 18.5 kg/m?
(WHO), ab welchen bei Unterschreitung das Risiko flir Malnutrition gegeben ist, zu
niedrig angesetzt. In der vorliegenden Studie waren Patienten mit marginalen bzw. ohne
Néhrstoffdefizite im Mittel leicht iibergewichtig. Probanden mit schlechtem Erndh-
rungszustand hatten einen Durchschnitts-BMI, der im Normalbereich gemdll ESPEN
BMI-Klassifizierung fiir Senioren lag. Letztere wurden also mit der Beschrinkung auf
den BMI nicht als Risikopatienten erkannt. Zudem wird in Studien ein hoherer BMI bei
Senioren mit einer ldngeren Lebenserwartung in Verbindung gebracht (Stevens et al.,
1998, Andres, 1999, Andres et al., 1993). Der Body Mass Index von Erwachsenen zeigt
eine U-formige Beziehung zur Mortalitdtsrate (Harris et al., 1988, Allison et al., 1997,
Seidell et al., 1996). Das bedeutet, dass sowohl bei geringem als auch bei hohem BMI
das Sterberisiko ansteigt. Bei chronisch kranken Senioren sprechen Studienergebnisse
dafiir, dass ein hoherer BMI nicht mit dem Sterberisiko in Verbindung gebracht wird
(Flodin et al., 2000).

Auf die Mortalitdtsrate hatte der BMI zwar keinen signifikanten Einfluss, eine leichte
Tendenz, wonach Patienten mit geringerem BMI eher verstarben, war jedoch zu beo-

bachten (T =-1.40; p =n.s.).

Die Werte sind konsistent mit den Daten einer schwedischen Langzeitstudie mit 2.628
Nichtrauchern 70+. Dey et al. beobachteten BMI-Bereiche mit dem geringsten Risiko
fiir 15-Jahres Mortalitdt bei 27 — 29 kg/m? fiir Méanner und 25 — 27 kg/m? fiir Frauen
(Dey et al., 2001). Es sollte dartiber diskutiert werden, ob eine Anhebung des Grenzwer-

tes, ab welchem bei Unterschreitung das Risiko fiir PEM gegeben ist, sinnvoller wire.
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5.2.2 Armumfang und Wadenumfang

Fir Erndhrungserhebungen in Entwicklungslindern werden schon iiber lange Zeit
anthropometrische Messungen herangezogen. Das Team um Bistrian erkannte die Rele-
vanz dieser Messungen fiir hospitalisierte Patienten, und erhob vor mehr als 30 Jahren
erstmals Korperumfiange von 131 chirurgischen Patienten (Bistrian et al., 1974). Weite-
re Studien mit groBeren Patientenkollektiven folgten (Abraham et al., 1979, Johnson et
al., 1981). Zehn Jahre nach Veroffentlichung der Daten von Bistrian und Kollegen pub-
lizierte Frisancho Referenzdaten von mehr als 20.000 Personen, die bei der National
Health and Nutrition Examination Surveys I and II (NHANES I und II) teilnahmen (Fri-
sancho, 1984). Diese Standards erlauben Differenzierungen in Untererndhrung und

Ubergewicht und werden bis dato verwendet.

Laut einer aktuellen Studie von Sanchez-Garcia und Kollegen mit knapp 2.000 Proban-
den, haben gesunde Senioren einen mittleren Armumfang im Ausmall von 29.9
+ 4.2 cm. Der Unterschied zwischen den Geschlechtern ist minimal. Gesunde &ltere
Frauen haben einen geringeren Wadenumfang 34.5 + 8.3 cm im Vergleich zu gesunden
mannlichen Senioren mit 35.2 £ 8.6 cm (Sanchez-Garcia et al., 2007). Die Ergebnisse
deuten darauf hin, dass die bisherigen Referenzwerte fiir Kérperumfange und BMI fiir

dltere Menschen zu niedrig angesetzt sind.

In der vorliegenden Arbeit lag der mittlere Oberarmumfang bei 29.40 £+ 3.30 cm bei
Mainnern und bei 28.35 £+ 3.96 cm bei Frauen. Der durchschnittliche Wadenumfang lag
bei 36.48 + 3.52 cm bei Ménnern und bei 35.76 £ 4.09 cm bei Frauen. Die Ergebnisse
stimmen mit den Daten von Sdnchez-Garcia et al. und mit den fiir die Studie verwende-
ten Referenzwerte von Frisancho iiberein. Dass anthropometrische Messungen fiir die
Bestimmung des Erndhrungsstatus aussagekriftige Parameter sind, bestitigte sich bei
den Ergebnissen nur teilweise. Je geringer der OAU bzw. der WU der Patienten ausfiel,

desto schlechter war der Erndhrungszustand gemill der MNA-Evaluation.
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5.3 MNA

In den 1970er Jahren wurden mangelernidhrte Patienten erstmals thematisiert. Butter-
worth prisentierte anhand von Fallbeispielen, dass eine unzureichende Erndhrung mit
einer schlechten Prognose verbunden ist (Butterworth, 1974). Im gleichen Jahr zeigten
Bistrian und Blackburn in einem Patientenkollektiv das Ausmall der Mangelerndhrung
bei Patienten (Bistrian und Blackburn, 1974). Mehr als 30 Jahre sind seit der Prigung
des im englischsprachigen Raum etablierten Begriffs der hospital malnutrition vergan-
gen. Ein Umdenken fand statt, die Zahl der Mangelerndhrten im Krankenhaus hat sich

aber bis dato nicht verbessert.

In den letzten Jahren wurden zahlreiche Studien mit dem MNA als Kernelement fiir die
Erfassung des Erndhrungsstatus von Senioren durchgefiihrt. In der vorliegenden Arbeit
wurde Mangelerndhrung entsprechend der MNA-Beurteilung bei 9 % diagnostiziert,
zudem bestand fiir 65 % der Probanden das Risiko fiir Untererndhrung. Nur jeder Vierte
(26 %) wies zum Zeitpunkt der Befragung im Krankenhaus einen normalen Ernéh-

rungszustand auf.

Ein Vergleich mit Patienten mit einem Durchschnittsalter von 80.2 = 7.7 Jahren in ei-
nem geriatrischen Krankenhaus liefert ein differenziertes Bild zu den Ergebnissen dieser
Arbeit. In dieser Studie waren gemil MNA 32 % mangelerndhrt, 38 % hatten das Risi-
ko, eine PEM auszubilden und fast jeder Dritte (30 %) war gut erndhrt (Bauer et al.,
2005). Fiir den Unterschied konnte das um rund vier Jahren hohere Alter der Probanden
verantwortlich sein. Auch wurden bei der aktuellen Erhebung einige Probleme beobach-

tet.

Fiir dement kranke Patienten war es nicht immer moglich, alle Fragen addquat zu be-
antworten. In diesen Fillen musste ein Familienmitglied und wenn dies nicht moglich
war, eine Pflegeschwester befragt werden.

Speziell auf den Chirurgischen Stationen gab es zahlreiche Patienten, die am Tag der
Befragung oder nur einige Tage zuvor operativ behandelt wurden. Im Rahmen von ope-

rativen Eingriffen am Herzen ist es notwendig, Wasser im Gewebe einzulagern, um das
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Herz-Kreislauf-System zu entlasten, welches nach einigen Tagen mithilfe von Diuretika
wieder ausgeschieden wird. Fiir die Befragung bedeutete dies ein bis zu 10 kg erhdhtes

Korpergewicht, welches bei der MNA-Befragung nicht mitberiicksichtig wird.

Das Mini Nutritional Assessment gilt heute als Goldstandard von Mangelerndhrungs-
Screening und -Assessment bei Senioren. Die oben genannten Probleme deuten jedoch
darauf hin, dass fiir gewisse Patientengruppen das MNA nicht immer das geeignete In-
strument darstellt. Fiir neurologische und chirurgische Patienten sollten demnach andere
Beurteilungsbogen in Betracht gezogen werden. Auch Bauer und Sieber sehen das
MNA cher fiir die ambulante Versorgungssituation, fiir den stationdren Bereich empfeh-
len sie das NRS 2002, welches auch von der ESPEN fiir das Screening von Kranken-
hauspatienten empfohlen wird (Bauer und Sieber, 2007). Fiir chirurgische Patienten
eignet sich das SGA (Detsky et al., 1987). Fiir bis zu 35 % der Senioren kann das MNA
nicht angewandt werden, wihrend bei Anwendung des SGA bzw. NRS 2002 nur 1 %

resp. 2 % der Patienten ausgeschlossen wurden (Bauer et al., 2005).

Die im Alter hdufig von Multimorbiditit betroffenen Personen sind auf einen fast tigli-
chen Medikamentenkonsum angewiesen. In Fachkreisen spricht man von einem Teu-
felskreis der Mangelerndhrung, der mit Multimedikation den Kreis komplettiert. Klini-
sche Studien bringen mehr als 250 Medikamente mit verdnderter Geschmacksempfin-
dung in Verbindung, unter anderem lipidsenkende Medikamente, Antihistaminika, An-
tidepressiva und blutdrucksenkende Mittel (Schiffman, 1991). Die Probanden der vor-
liegenden Studie nahmen im Mittel 7.3 + 3.9 unterschiedliche Arzneimittel ein. Thr Er-
ndhrungszustand war schlechter, je mehr Medikamente verordnet wurden. Der hohe
Durchschnittskonsum wird auch in anderen Studien beobachtet. Basler und Kollegen
ermittelten einen Durchschnittskonsum von 7.2 + 2.5 Arzneien bei Patienten im Alter
von 76.3 £ 7.4 Jahren (Basler et al., 2003). In Zukunft sollte dariiber diskutiert werden,
auf welche Medikamente unter bestimmten Umstédnden verzichtet werden kann. Nicht
selten werden zusétzlich Medikamente verabreicht, die die Nebenwirkungen eines be-

reits verordneten Medikaments, behandeln.
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Neuropsychologische Probleme gewinnen mit zunehmendem Alter an Bedeutung. Dep-
ressionen konnen im Krankenhaus lange iibersehen werden, da unspezifische Sympto-
me die Depression verschleiern. Unerkannte Depression ist ein verbreiteter, behandelba-
rer Ausloser fiir Anorexie und Gewichtsverlust bei Senioren (Morley et al., 1988). Das
Vorliegen von Depression und bzw. oder Demenz war in dieser Studie mit einem gerin-
gerem Appetit assoziiert. Die betroffenen Probanden verzehrten signifikant weniger von
der Mittagsmahlzeit im Vergleich zu Probanden, die keine psychischen Probleme hat-
ten. Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten vor sowie nach der Befragung standen
nicht in Beziehung zur psychischen Verfassung der Patienten, wie dies unter anderem

von Feldblum et al. publiziert wurde (Feldblum et al., 2007).

In der vorliegenden Studie wurde nicht gezielt auf die psychische Situation als Risiko-
faktor fiir Appetitlosigkeit bei Senioren eingegangen. Lediglich im Rahmen des MNA-
Assessments wurde das Stationspersonal iiber die psychische Befindlichkeit ihrer Pa-
tienten befragt. Besonders Probanden 80+ wiesen leichte (37 %) bis schwere (16 %)
Demenz oder Depression auf. Bei der Befragung stellte sich heraus, dass die Angaben
iiber die psychische Verfassung der Patienten unter Pflegern, Stationsschwestern und
Arzten teilweise unterschiedlich waren. Es kam auch vor, dass diese Frage aufgrund
Verletzung des Patientengeheimnisses nicht beantwortet wurde und die eigene Ein-
schidtzung ausreichen musste. Ein Vergleich mit dem krankenhausinternen Patientensys-

tem KIS lieferte in manchen Fillen ein widerspriichliches Ergebnis.

Wie erwartet wirkte sich psychischer Stress auf das Erndhrungsverhalten aus. Patienten,
die iiber Stress in den letzten Monaten klagten, sei es aufgrund einer schwerwiegenden
Erkrankung oder psychisch bedingt, wiesen ein anderes Erndhrungsmuster auf als Pa-
tienten, die nicht unter Stress standen. Wahrend stressgeplagte Personen das Mittages-
sen in erster Linie aufgrund von fehlendem Hungergefiihl bzw. Appetitlosigkeit (39 %)
nicht oder nicht vollstindig aufalen, lag der Hauptgrund bei den iibrigen Patienten dar-

in, dass es ihnen nicht geschmeckt hat (31 %).

Der durch das MNA ermittelte Erndhrungsstatus hatte einen signifikanten Einfluss auf

die Behandlungsdauer. Risikopatienten hatten eine um durchschnittlich 27 % léngere
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Krankenhausaufenthaltsdauer als Patienten, die als normal erndhrt klassifiziert waren.
Bei mangelerndhrten Patienten wurde sogar eine um 145 % verldngerte Behandlungs-
dauer beobachtet. Die ldngere Behandlungsdauer ergibt sich unter anderem durch Aus-
wirkungen der PEM. Eine beeintrichtigte Immunabwehr hervorgerufen durch PEM
erhoht die Anfalligkeit fiir Infektionen und verlangsamt die Wundheilung. Erschopfung
sowie eine um 3,4-fach hdufiger auftretende Komplikationsrate beeintrachtigen die Re-
konvaleszenz (Reilly et al., 1988). Pirlich und Kollegen ermittelten einen um
40 % verldangerten Krankenhausaufenthalt bei Mangelerndhrten (Pirlich et al., 2003),
welcher in Einklang mit anderen wissenschaftlichen Arbeiten steht (Naber et al., 1997,
Edington et al., 2000, Robinson et al., 1994, Reilly et al., 1988). Kagansky verzeichnete
eine um 112 % lidngere LOS (Kagansky, 2005). Eine schwedische Studie mit geriatri-
schen Patienten beobachtete eine vergleichbar erhdhte Behandlungsdauer bei mangeler-
nihrten Patienten (138 % lidngere LOS bei PEM) wie in der vorliegenden Arbeit. (Ce-
derholm et al., 1995). Insgesamt bedeuten die Resultate der vorliegenden und anderen
wissenschaftlichen Arbeiten nicht nur fiir den Betroffenen erhebliche Belastungen. Pro
Tag Krankenhausaufenthalt fallen Kosten fiir jeden Patienten an, die sich unter anderem
aus Aufwinden fiir Behandlung, Bettbeniitzung, Pflege, medizinische Versorgung, Un-
tersuchungen und operativen Eingriffen zusammensetzen und auf etwa

€ 476.--/d/capita (US$ 571.2) geschitzt werden (Kruizenga et al., 2005).

Wie vermutet verschlechterte sich das Outcome bei defizitdrem Erndhrungsstatus. Un-
bestritten ist, dass nicht alleine das Vorliegen von Mangelerndhrung Ausloser fiir eine
schlechtere Prognose ist. Der Begriff krankheitsassoziierte Mangelerndhrung bedeutet,
dass Nihrstoffdefizite im Rahmen einer Grunderkrankung vorliegen. Fiir die prognosti-
sche Bedeutung ist es jedoch nicht einfach, den Einfluss von Mangelerndhrung von der

Grunderkrankung zu differenzieren.

54 SNAQ

Mangelerndhrung wird anhand der SNAQ-Beurteilung indirekt diagnostiziert. Bei die-
sem Instrument geht man davon aus, dass Appetitverlust und damit verbunden eine Ge-

wichtsabnahme zwei wesentliche Risikofaktoren fiir Mangelerndhrung darstellen und
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eine speziell darauf ausgerichtetes Assessment ausreicht, um einer PEM entgegenzu-

wirken.

In der Validierungsstudie berechneten Wilson et al. einen Cut-Point von 14 Punkten,
welcher mit dem Ergebnis in der vorliegenden Studie iibereinstimmt (Wilson et al.,

2005).

In der vorliegenden Untersuchung wurde geméd3 SNAQ bei jedem zweiten Proband
(52 %) ein zu geringer Appetit festgestellt, gemdl MNA-Voranamnese waren 83 %
mangelerndhrt oder hatten das Risiko fiir Mangelerndhrung. In einer kiirzlich veroéffent-
lichten australischen Studie, die von Kaur und Kollegen mit 229 Probanden eines ambu-
lanten Rehabilitationszentrums durchgefiihrt wurde, sind die Ergebnisse abweichend.
Gemaidll SNAQ stellten sie bei jedem dritten Proband (52 %) einen zu geringen Appetit
fest, gemi3 MNA-Voranamnese waren in dieser Studie 63 % mangelerndhrt oder hatten
das Risiko fiir Mangelerndhrung (Kaur et al., 2008). Trotz unterschiedlicher Settings
lassen die Ergebnisse vermuten, dass ein positiver Zusammenhang zwischen Appetitlo-
sigkeit und Erndhrungsdefiziten besteht. Weitere Studien sind notwendig, um Anorexie

als Faktor fiir die Ausbildung einer PEM zu bewerten.

Seit der Validierung im Jahr 2005 in Pflegeheimen und in Langzeitpflege betreuten Per-
sonen (Wilson et al., 2005) wurden bis heute insgesamt zwei Studien unter Anwendung
des Simplified Nutritional Appetite Questionnaire durchgefiihrt. Die oben beschriebene
Studie von Kaur et al. (2008) wurde bei dlteren Probanden durchgefiihrt. Der Anteil an
PEM war im Vergleich zur vorliegenden Arbeit geringer, wie auch der Anteil an ano-
rektischen Patienten, was auf einen Zusammenhang zwischen Anorexie und PEM ver-
muten ldsst. Eine weitere Studie untersuchte in wie weit das Appetitgefiihl bei Senioren
auf ihre korperliche Verfassung und Depression beeinflusst. Der Appetit der Probanden
wurde dabei mittels SNAQ erfasst. Die erhobenen Daten werden derzeit ausgewertet

(Engel und Sahyoun, 2008).
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Die Ergebnisse der in der vorliegenden Studie verwendeten Messinstrumente SNAQ,
MNA und nutritionDay Bogen 3b stimmten iiberein. Die Patienten wurden demnach

vergleichbar als Risiko- bzw. Nicht-Risikopatienten klassifiziert.

Die erste Frage des SNAQ ist auf die Einschidtzung des Probanden auf ihr Appetitgefiihl
gerichtet. Die getétigten Angaben dieser Frage des SNAQ korrelierten mit der ersten
Frage des MNA, in welcher der Patient nach einer verminderten Nahrungsaufnahme
aufgrund von Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Schluck- oder Kaustérung in den
letzten drei Monaten gefragt wird. Jeder dritte Proband klagte tiber Beschwerden, die in
einer reduzierten Nahrungs- und damit Nahrstoffzufuhr in den Monaten vor der Kran-
kenhausaufnahme resultierte. An dieser Stelle erscheint es notwendig, den Einsatz von
Zusatznahrung sowie enteraler Erndhrung zu erwihnen. Patienten, die nicht in der Lage
sind, den Korper mit ausreichend Nahrstoffen und Energie zu versorgen, sind darauf
angewiesen, liber andere Wege das Gleichgewicht nach Moglichkeit konstant zu halten.
Dadurch kénnen ungewollte Gewichtsverluste schon im Vorfeld verhindert werden.
Eine Uberwachung der Nahrungsmenge scheint sehr sinnvoll. In der vorliegenden Stu-
die wurde daher die aktuelle Verzehrsmenge mitberiicksichtigt. Da das MNA nur nach
der Mahlzeitenfrequenz und nicht iiber Zufuhrmengen Auskunft gibt, wurde zusitzlich
der Bogen 3b des nutritionDay Projekts herangezogen, um Informationen iiber Ver-

zehrsmenge zu erhalten.

Je geringer der Appetit der Patienten selbst eingeschdtzt wurde, desto mehr lielen sie
am Teller stehen. Wie Parker und Kollegen berichten, korreliert die zugefiihrte Nah-
rungsmenge am stirksten, wenn kurz vor der Mahlzeit die Appetiteinschitzung getétigt
wird und es sich um die Mittagsmahlzeit handelt (Parker et al., 2004). In der vorliegen-
den Arbeit wurde einer Erhebung nach dem Mittagessen seitens der Station gewihrt, da
allgemein mehr freie Zeit nachmittags gegeben war. Der organisatorische Ablauf auf
der Station wire bei einer Befragung vormittags nachteilig beeinflusst worden. Fiir je-
den Patienten mussten zwei Fragen vom Stationspersonal beantwortet werden. Hinzu
kam, dass die tégliche Visite durch den Arzt vormittags durchgefiihrt wurde und die fiir
das Interview bendtigten Daten aus der Patientenmappe schlecht verfiigbar gewesen

waren.
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Viele Faktoren, wie chronische Erkrankungen, schlecht sitzende Zidhne, der Verlust
eines Angehorigen, Geschmackstorung, Schluckstérung oder Arzneimittelwirkung, be-
eintriachtigen die Lust am Essen. In dieser Studie wurde eine Auswahl von Faktoren
erfasst, die den Appetit vermindern konnen (Robbins, 1989, Donini et al., 2003,
Schiffman, 1997, Markson, 1997, Norman et al., 2008).

Der Medikamentenkonsum beispielsweise wurde im Rahmen der MNA-Beurteilung
evaluiert. Hier wird gefragt, ob der Proband auf mehr als drei Medikamente angewiesen
ist oder ob der Proband keine bis maximal drei Medikamente einnimmt. Mit dieser Un-
terteilung war zwar kein signifikanter Zusammenhang zum Appetitgefiihl erkennbar.
Eine Tendenz, wonach Polymedikation einen negativen Einfluss auf den Appetit ausiibt,

war dennoch feststellbar.

Hoheres Alter als unabhédngiger Risikofaktor und Gebrechlichkeit haben negative Aus-
wirkungen auf den Gesundheitszustand. Saletti et al. fanden in ihrer Studie mit hochalt-
rigen Pflegeheimbewohnern keine mit gutem Erndhrungsstatus, 21 % mit marginalen
und 79 % mit schweren Nihrstoffdefiziten (Saletti et al., 2000). In der vorliegenden
Studie gaben gebrechliche Senioren, die auf Hilfe fiir die Tétigkeiten des tiglichen Le-
bens angewiesen waren, im Durchschnitt einen geringeren Appetit an und verzehrten
weniger als jene Senioren, die unabhingig daheim lebten. Auch hier fanden sich keine
mit gutem Erndhrungsstatus. Diese Befunde bestétigen fortgeschrittenes Alter und Ab-
hingigkeit fiir die ADL als pradisponierenden Faktor fiir einen schlechten Erndhrungs-

zustand.

Beim zweiten Item des SNAQ wurde der Proband gefragt, nach welcher zugefiihrten
Nahrungsmenge er/sie im Normalfall Sattheit verspiirt und den Essvorgang beendet.
40 % waren satt nach nahezu der gesamten Mahlzeit. Die Mehrheit (42 %) der Senioren
gaben jedoch an, bereits nach der Hélfte ein Sattigungsgefiihl zu erreichen. Die Anga-
ben der Befragten korrelierten mit der zugefiihrten Nahrungsmenge, die mit dem Bogen
3b erfasst wurde. Ein Vergleich mit dem MNA zeigte, dass der Erndhrungszustand sig-

nifikant schlechter war, je rascher im Normalfall bei den Probanden ein Sittigungsge-
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fiihl eintritt. Insbesondere bei Appetitverlust stolen zu grole Essensportionen auf Ab-
lehnung. Im Krankenhaus werden {iblicherweise Friihstiick, Mittag- und Abendessen an
die Patienten verteilt. Kleinere Portionen zu den Hauptmahlzeiten sowie Zwischen-
mabhlzeiten zu festgelegten Tageszeiten kdnnten moglicherweise einer Anorexie entge-

genwirken.

Bei der dritten Frage des SNAQ wurde der Proband gefragt, wie gut ihm/ihr das Essen
schmeckt. Die Mehrheit war zufrieden mit den angebotenen Speisen. 39 % bzw. 30 %
beantworteten die Frage mit ,,gut* bzw. ,,sehr gut®. 10 % der Befragten waren nicht zu-
frieden mit dem Mittagessen und bewerteten es mit ,,schlecht* bzw. ,,sehr schlecht*. Fiir
den Umstand, dass das Krankenhaus bei voller Auslastung mehr als 2.000 Patienten
unterbringen kann und vor allem &ltere Personen sehr unterschiedliche Geschmackspré-
ferenzen haben, sind diese Zahlen fiir das AKH zufriedenstellend (Polzler et al., 2007).
Es gibt nur wenige Studien, die die Lebensmittelqualitit in Krankenhdusern untersuch-
ten. Die in einem Schweizer Geriatrischen Spital durchgefiihrte Studie beschéftigte sich
mit der Zufriedenheit mit der Krankenhauskost von 309 Patienten. Im Allgemeinen
waren die Patienten zufrieden bis sehr zufrieden mit dem Essen. 14 % duflerten Unzuf-
riedenheit. Ein signifikanter inverser Zusammenhang zwischen Behandlungsdauer und
Zufriedenheit mit dem angebotenen Essen war zu beobachten. Patienten mit lingeren
LOS (> 8 d) hatten zudem einen geringeren Appetit und sie verzehrten quantitativ we-
niger. Als Griinde konnten eine schwerwiegendere Erkrankung, welche Anorexie verur-
sachen kann, Eintonigkeit bei der Auswahl der Speisen, Probleme beim Nahrungsauf-
nahme sowie depressive Verstimmungen durch die ungewohnte Spitalsatmosphére in

Betracht gezogen werden (Stanga et al., 2003).

Bei der vierten Frage des SNAQ gibt der Proband an, wie viele Mahlzeiten er am Tag
normalerweise zu sich nimmt. Erwartungsgemif3 gaben die meisten (78 %) an, drei
Mabhlzeiten am Tag zu essen, eine oder weniger als eine Mahlzeit wurde von keinem der
Probanden angegeben. Dieses Item war am wenigsten aussagekriftig. In Osterreich ist
es liblich, dass Friihstiick, Mittagessen und Abendbrot eingehalten werden. Ausnahmen
sind eher jene Personen, die aufgrund von diétetischen Regimes, wie dies bei Diabeti-

kern zur Einhaltung der Insulinkonzentrationen verlangt wird, zu mehr und dafiir kleine-
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ren Mahlzeiten tendieren. Der Grad der Genauigkeit des Messinstruments ware bei Eli-
minierung der vierten Frage erheblich gestiegen, von einem Cronbach-a Koeffizient

0.50 auf 0.63.

Die Uberwachung des Korpergewichts bei Patienten ist von entscheidender Bedeutung
im Hinblick auf Mangelerndhrung, dies gilt flir alle Altersklassen. Im Alter treten hdufig
chronische Erkrankungen auf, die mit erhohtem Energiebedarf einhergehen und eine
katabole Stoffwechsellage begiinstigen. Konsumierende Erkrankungen wie Krebs, aber
auch Infektionen und Wundheilung sorgen fiir einen erhdhten Energieverbrauch (Hau-
ber-Schwenk und Schwenk, 2000). Dey und Kollegen empfehlen, dass sowohl Ge-
wichtsverlust als auch geringes Korpergewicht eher als Warnsignale erachtet werden

sollen als moderates Ubergewicht (Dey et al., 2001).

Insgesamt betrachtet waren die Probanden zur Gewichtskontrolle drei Monate nach der
Befragung im Krankenhaus um rund 2.5 kg leichter als bei der Befragung im Spital. Da
eine ungewollte Gewichtsabnahme in Hinblick auf Mangelerndhrung von einer gewoll-
ten Gewichtsabnahme zu differenzieren ist, wurden die Probanden nach der Erhebung
der Gewichtskontrolle in zwei Gruppen einteilt, in eine Gruppe ,,Probanden mit
schlechtem Outcome* (unbeabsichtigte Gewichtsreduktion, schlechter Allgemeinzu-
stand, Tod) und ,,Probanden mit gutem Outcome* (keine bzw. gewollte Gewichtsreduk-
tion, Gewichtszunahme, guter Allgemeinzustand). Das Ergebnis des Simplified Nutri-
tional Appetite Questionnaire war ein recht verldsslicher Pradiktor fiir eine spitere Ge-
wichtsabnahme, da die Risikopatienten wesentlich mehr abnahmen als die Nicht-
Risikopatienten. Fiir die Praxis sind diese Erkenntnisse von entscheidender Bedeutung.
,»Wie ist Thr Appetit®, ,,Wie viel vom Essen lassen Sie librig* ,,Wie schmeckt Thnen das
Essen iiberhaupt” und ,,Wie oft am Tag essen Sie* sind sehr einfache Fragen, die auch
fiir Migranten mit marginalen Deutschkenntnissen verstanden werden konnen. Geht
man von den hier gewonnenen Ergebnissen aus, dass durchschnittlich 9 % bzw. 65 %
einen schlechten bzw. marginalen Erndhrungsstatus haben, im Mittel 44 % ungewollt
abnehmen und davon 62 % mittels SNAQ als Risikopatienten richtig erkannt werden,
konnen bei einer Station mit z. B. 20 belegten Betten und einer Durchfiihrungszeit von

insgesamt 40 Minuten (wenn pro Patient rund zwei Minuten fiir die Beantwortung und
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anschlieende Auswertung des SNAQ eingerechnet werden) sechs von neun Patienten
dieser Station korrekt als Risikopatienten fiir eine signifikante ungewollte Gewichtsab-

nahme erfasst werden.

5.5 nutritionDay Bogen 3b

Der Bogen 3b vom europaweiten nutritionDay Projekt wird von den Probanden eigens-
tdndig ausgefiillt. Anhand dieses Messinstruments wird die aktuelle Nahrungszufuhr
protokolliert, indem die Probanden nach einer Mahlzeit angeben, wie viel sie gerade
verzehrt haben. Der Bogen 3b erlaubt dementsprechend Aussagen iiber das derzeitige
Essverhalten der Patienten zu treffen. Bleibt verhdltnismaBig viel am Teller iibrig, kann
dies ein erstes Zeichen dafiir sein, dass beim Erndhrungsverhalten des Patienten etwas
nicht stimmt. In solchen Féllen sollte der Patient genauer beobachtet werden und erndh-
rungstherapeutische Maflnahmen bei unwesentlicher Besserung in Erwédgung gezogen

werden.

Ergebnisse der letzten drei nutritionDay Erhebungen mit mehr als 50.000 Patienten deu-
ten darauf hin, dass viele Patienten das Mittagessen nicht vollstindig aufessen, sich die
Krankenhausaufenthaltsdauer verldngert und die Prognose verschlechtert, je mehr am
Teller iibrig bleibt. Unabhdngig vom Alter nehmen nicht einmal 50 % der Kranken-
hauspatienten ihr Mittagessen vollstindig ein. Jeder vierte Patient ldsst aufgrund von
Appetitlosigkeit (25 %) oder Ubelkeit (5 %) die Hilfte der Speise stehen, 10 % verzeh-
ren nur ein Viertel der Mahlzeit und 12 % riihren ihr Mittagessen gar nicht an (Schind-
ler, 2008a). Beim Teilprojekt nutritionDay in Pflegeheimen 2008 lieBen 42 % der Be-
wohner ihr Mittagessen stehen, 16 % aBen zumindest die Hélfte der Mahlzeit und nur

9 % verzehrten das gesamte Essen (Schiitz et al., 2009).

In der vorliegenden Studie verzehrte nur fast jeder Dritte (30 %) das gesamte Mittages-
sen, die Mehrheit (45 %) lie} die Hélfte iibrig, 17 % verzehrten ein Viertel vom Essen
und 8 % riihrten das Mittagessen nicht an. Das Ergebnis der Gewichtskontrolle der Pro-
banden drei Monate nach der Befragung stand in Relation zur erhobenen Verzehrsmen-

ge am Tag der Befragung. Patienten, die nicht das gesamte Essen verzehrten, hatten
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mehrheitlich schlechtere Prognosen. Sie nahmen ungewollt ab, oder ihr Allgemeinzu-
stand verschlechterte sich. Die Mortalitdt war jedoch nicht negativ von der Verzehr-

smenge beeinflusst.

Bei Betrachtung der Ergebnisse des nutritionDay Projekts wird erkennbar, dass in der
Gesamtpopulation mehr als die Hélfte der ausgelieferten Spitalskost zumindest teilweise
retourniert werden. Auch eine im Jahr 2006 durchgefiihrte Studie publizierte, dass bei
mehr als der Hilfte zumindest Teile der Speise (52 %) am Teller verbleiben (Xia und
McCutcheon, 2006). Bei dlteren Patienten, wie in dieser Studie ersichtlich, verschlech-
tert sich das Bild dramatisch. 70 % der angebotenen Mittagessen wurden teilweise wie-
der retourniert. Als Hauptgriinde nannten die Senioren ein fehlendes Hungergefiihl bzw.

Appetitlosigkeit (40 %) sowie eine zu grofle Menge (35 %).

Diese Beobachtung steht im Einklang mit Studien, die sich mit Verzehrsmengen von
dlteren Patienten beschiftigen. Barton et al. untersuchten, ob die Nihrstoffempfehlun-
gen beim Spitalsessen eingehalten werden, die Menge der Speisereste sowie die mittlere
Néhrstoffzufuhr von 2.529 Chirurgischen, Internen, Orthopéddischen und Geriatrischen
Patienten in einem Universititskrankenhaus. Ausgehend von den Empfehlungen des
Britischen Gesundheitsministeriums (UK Department of Health, 1995), die eine Zufuhr
von 1.800 — 2.200 kcal pro Tag (30 — 35 kcal’kg KG/Tag) und 0.7 g Protein’kg KG
empfehlen, iiberstieg die tigliche Bereitstellung von 2.438 kcal und durchschnittlich
67 g Protein die Empfehlungen. Die tatsdchliche tiagliche Zufuhr erreichte jedoch nicht
die Empfehlungen. Patienten in der Geriatrischen Station nahmen rund 1.400 kcal und
44.6 g Protein am Tag zu sich, eine Patientengruppe, die aus ernédhrungstherapeutischer
Sicht in der Regel auf einen auf hoheren Tagesbedarf von 1 — 1.5 g Protein/Tag ange-
wiesen ist (BAPEN, 1991). Wie erwartet lag mit 42 % mittlerem Speiseabfall am Tag
die Abfallmenge in der Geriatrie am hochsten, in der Chirurgie verblieben im Durch-
schnitt 32 % am Teller und verzeichnete damit die geringsten Abfille (Barton et al.,

2000).

Diese hohen Werte von mehr als 30 % an Speiseabfillen bestdtigen Edwards und Nash,
die unter 1.000 Patienten Abfdlle im Ausmal} von 46 % beobachteten. (Edwards und
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Nash, 1997). Die Kosten fiir das Uberangebot belaufen sich laut Barton und Kollegen
auf £ 29.690 allein fiir die Geriatrische Station und £ 139.655 fiir alle vier Stationen.
Unnotige Ressourcen, die viel besser fiir die erndhrungstherapeutische Behandlung von

Patienten eingesetzt werden konnten.
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6 SCHLUSSBETRACHTUNG

In Anbetracht der zunehmenden Uberalterung der Gesellschaft und der damit verbunde-
nen Auswirkungen auf das Gesundheitssystem, untersuchte die vorliegende Studie den
Erndihrungszustand von ilteren Patienten. Politik und Offentlichkeit nehmen bis heute
das Problem der Mangelerndhrung bei Senioren nicht ernst genug. Dabei ist Mangeler-
nihrung fiir den Staat eine sehr kostenintensive Angelegenheit und flir den Betroffenen

kann es fatale Auswirkungen haben.

Das Team um Wilson hat mit der Entwicklung des Simplified Nutritional Appetite
Questionnaire einen entscheidenden Schritt getétigt, Senioren aus der gefahrlichen Ein-
stellung der breiten Bevolkerung herauszubringen, Gewichtsverluste und Appetitlosig-
keit seien normal. Appetit- und Gewichtsverluste werden bei Senioren gerne dem natiir-
lichen Altersprozess zugeschrieben. Jedoch ist eine akute Grunderkrankung zumeist der
Ausloser fiir Gewichtsverluste, welche in direktem Zusammenhang mit erhohter Morta-

litat stehen.

Fiir eine Einfiihrung des gesamten SNAQ-Evaluierungsbogen reichen die Beobachtun-
gen dieser Arbeit nicht aus. Die Aussagekraft der Ergebnisse ist durch die geringe
StichprobengroBBe (N = 110) limitiert. Hinzu kommt, dass das rekrutierte Patientenkol-
lektiv ein sehr heterogenes Krankheitsbild aufweist (Innere Medizin, Chirurgie, Neuro-
logie) und Vergleiche zwischen den unterschiedlichen Stationen mit Einbuflen in der
Aussagekraft verbunden sind. GroBer angelegte Studien sind fiir die Validierung des

Messinstruments notwendig.

Dennoch deuten die Ergebnisse dieser Studie darauf hin, dass die Frage nach dem Ap-
petit des Patienten schon sehr viel bewirken kann. Probanden mit schlechtem Outcome
hatten zum Zeitpunkt der Befragung im Krankenhaus einen signifikant schlechteren
Appetit. Im klinischen Alltag wird — wenn liberhaupt — der Patient danach gefragt, ob

sein Appetit entweder vorhanden oder nicht vorhanden ist.
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In der Praxis sollten der Appetit des Patienten, aber auch die Nahrungsaufnahme erfragt
und liberwacht werden. Eine Moglichkeit wére, das Monitoring in das Anamnesege-
sprach des Pflegeteams oder als Bestandteil der tdglichen Visite zu integrieren. Dies
wire eine minimal-invasive Umstellung fiir das Stationspersonal und kann unter
Umstdnden dem é&lteren mangelernidhrten Patient das Leben retten, da bei Angabe
sehr schlecht oder schlecht tendenziell frither erndhrungstherapeutische MalBlnahmen in
die Wege geleitet wiirden. Weiters sollten in Zukunft im Entlassungsbrief Vermerke

iber die Erndhrungssituation der Patienten aufgenommen werden.

Wie in den vorliegenden Ergebnissen ersichtlich ist, liegt ein Bezug zum Mini Nutritio-
nal Assessment vor. Das bedeutet, dass Patienten, die mithilfe des Goldstandard in die
verschiedenen Risikokategorien eingeteilt wurden, vergleichbar viele Punkte beim

SNAQ erzielten.

Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass rechtzeitige und effiziente Mallnahmen
dazu beitragen konnen, dem stillen und unauffélligen mangelernihrten Patient ein Ge-
sicht zu geben. Die Anstrengung liegt darin zu erkennen, dass Gewichtsabnahmen auf-

grund von reversiblen Ursachen geschehen.

-91 -



Zusammenfassung

7 ZUSAMMENFASSUNG

Studienziel: Krankheitsassoziierte Mangelerndhrung ist in der medizinischen Versor-
gung von dlteren Menschen weit verbreitet. In der Praxis wird das Problem héufig nicht
erkannt und immer noch unterbewertet. Anorexie und ungewollter Gewichtsverlust
werden als Hauptindikatoren vermutet. Ziel dieser Studie war die Erfassung des Erndh-
rungszustands mit Hilfe unterschiedlicher Messinstrumente und den Einfluss von Appe-

tit auf die Prognose.

Methoden: Die Querschnittserhebung wurde im Zeitraum von Februar bis Oktober
2008 mit 110 konsekutiv rekrutierten Patienten mit einem Mindestalter von 65 Jahren
durchgefiihrt. Erndhrungsstatus, aktuelle Verzehrsmenge sowie subjektive Angaben
zum Appetit wurden anhand von drei unterschiedlichen Messinstrumenten ermittelt. Die
Erfassung des Erndhrungsstatus wurde mittels Mini Nutritional Assessment, welcher
sich als Goldstandard fiir die Detektion der Mangelernédhrung bei Senioren etabliert hat,
bestimmt. Armanthropometrie sowie Wadenumfang wurden mit Hilfe eines nicht elasti-
schen Bandes gemessen. Anhand des Bogens 3b des nutritionDay Projekts wurde die
aktuelle Verzehrsmenge der Mittagsmahlzeit in Form von Tellerprotokollen erfasst. Ein
in Langzeiteinrichtungen validierter Appetitfragebogen (Simplified Nutritional Appetite
Questionnaire) wurde fiir die subjektive Appetiteinschitzung der Patienten herangezo-
gen. In der prospektiven Untersuchung wurde eine Gewichtskontrolle drei Monate nach
der Erfassung des Erndhrungszustands durch miindliche Befragung am Telefon durch-

gefiihrt.

Ergebnisse: Gemi3 MNA-Klassifizierung waren 26 % der Probanden als adidquat er-
nihrt, 65 % im Risikobereich fiir Untererndhrung und 9 % als mangelernihrt eingestuft.
Dem SNAQ zufolge bestand fiir 48 % ein signifikantes Risiko von > 5 % Gewichtsver-
lust innerhalb sechs Monaten. Gemaf3 den Tellerprotokollen verzehrten 30 % die gesam-
te Mittagsmahlzeit, 45 % bzw. 17 % lieen Teile davon iibrig (die Hélfte bzw. drei
Viertel) und 8 % riihrten das Essen nicht an. Als Hauptgriinde wurden Appetitverlust

und eine zu grofBe Menge angefiihrt. Beim Follow-Up nach drei Monaten hatten Risiko-
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patienten gemifl SNAQ eine signifikant schlechtere Prognose (ungewollte Gewichtsab-

nahme, schlechter Allgemeinzustand, Tod). Die Mortalitit lag bei 8 %.

Schlussfolgerung: Monitoring von Appetit und Nahrungsaufnahme sollten fiir die Be-
kdmpfung von PEM in die klinische Praxis integriert werden. Fiir prizise Aussagen ist
jedoch eine Untersuchung mit einer grofBeren Stichprobe iiber einen ldngeren Zeitraum

(Follow-Up nach sechs Monaten) notwendig.

-93 -



Summary

8 SUMMARY

Objectives: Disease-related malnutrition of the elderly is a wide spread problem in me-
dical care which largely remains underrecognised or even underestimated in practice.
Anorexia and involuntary weight loss are assumed to closely relate to PEM. The aim of
the study was to evaluate the nutritional status by using different instruments as well as

evaluating the impact of appetite on the patients’ outcome.

Methods: The cross-sectional survey was conducted within the period from February to
October 2008 including 110 consecutively recruited patients aged 65 years or above.
Nutritional status, current food consumption as well as subjective appetite data were
determined by three different instruments. The assessment of the nutritional status was
evaluated by using the Mini Nutritional Assessment, which is the golden standard for
detection of malnutrition of the eldery. Arm anthropometry and cald circumference
were measured via a non-elastic ribbon. Data of the actual food consumption at lunch
was collected by dish protocols using sheet 3b of the nutritionDay project. The Simpli-
fied Nutritional Appetite Questionnaire which has been validated in long-term care fa-
cilities was designed to measure the patients’ subjective appetite sensation. Within the
prospective investigation, a weight control was done via oral interview by telephone

three months after the assessment of the nutritional status.

Results: According to the MNA-classification, 26 % of the subjects were identified to
be adequatly nourished, 65 % at risk of undernutrition and 9 % malnourished. With the
SNAQ, 48 % had a significant risk of losing at least 5 % of weight within six months.
According to the dish protocols, 30 % consumed the whole lunch, 45 % resp. 17 % left
part of the food (half resp. three quarters) and 8 % did not eat anything of the meal. The
main reasons were a loss of appetite and too large quantities of food. After a follow-up
of three months, the risk patients according to SNAQ had a signifikant poorer outcome
due to unintentional weight loss, bad general condition and death. The mortality

was 8 %.
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Conclusion: Monitoring of appetite and food intake should be integrated into clinical
praxis for fighting PEM. For an accurate evidence, an investigation with a greater num-

ber of patients with a longer duration (follow-up after six months) is needed.
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