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1. Einleitung und Fragestellung

Dank des medizinischen Fortschritts ist ein immer l&angeres Leben bei
weitgehend erhaltener Gesundheit méglich. Doch mit steigender
Lebenserwartung erhéht sich zwangslaufig auch die Anzahl an
pflegebedirftigen Personen. Das Alter bringt physiologische Veranderungen mit
sich, die einen grof3en Einfluss auf Nahrstoffbedarf und Gesundheit haben
[ELMADFA und MEYER, 2008].

Die Ernahrung beeinflusst den Alterungsprozess und richtige Erndhrung kann
Gesundheit und Wohlbefinden verbessern. Dabei ist es im Alter besonders
wichtig die Muskel-, Knochen- und Zellmasse zu erhalten um die Aktivitdten des
taglichen Lebens vollbringen zu kénnen [VOLKERT, 2004a] [OMURA, 2010].

Mangel- und Unterernahrung stellen in der alteren Bevdlkerung ein grol3es
medizinisches Problem dar. Bei gesunden, selbststandig lebenden Senioren
liegt der Anteil jener Personen, die sich mangelhaft ernahren oder unterernahrt
sind, bei 10-20%. Bei Senioren in Pflegeheimen oder Krankenhausern kénnen
bereits 40-60% eine Malnutrition aufweisen [LOSER et al., 2007].

Die Folgen sind vielfaltig und gravierend: geschwachtes Immunsystem,
schlechte Wundheilung, verringerte Muskelfunktion und Knochenmasse,
langere Krankenhausaufenthalte und erhéhte Mortalitat [CHAPMAN, 2006].

Verschiedene Studien zeigen dass eine orale Ernéhrungstherapie in jedem
Alter die Kdrperzusammensetzung, vor allem die Korperzellmasse, die
Muskelmasse und damit die Muskelfunktion, verbessern kann.
Mangelerndhrung und physiologische Funktionsverluste kbnnen so wesentlich
schneller rekompensiert werden [NORMAN et al., 2007a].

Mangelerndhrung im Alter resultiert nicht nur aus einem Energiemangel
sondern auch aus einem Mangel an Nahrstoffen. Obwohl der Energiebedarf mit

dem Alter tatsachlich sinkt, ist der Bedarf an Vitaminen, Mineralstoffen und
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Spurenelementen kaum erniedrigt [ELMADFA et al., 2008]. Im Fall von Protein
wird sogar eine hohere Zufuhr empfohlen [OMURA, 2010].

Protein-Energie-Malnutrition tritt bei der alteren Bevélkerung mit erhdhter
Pravalenz auf und ist einer der Hauptgrtinde fir Funktionsverluste. Sie wird
aber selten erkannt und somit auch nicht behandelt [MORLEY, 1997].

Eine vorangegangene Studie im Pflegehospital ,Haus der Barmherzigkeit* kam
zu dem Ergebnis dass die durchschnittliche Gesamtenergieaufnahme der
Pflegehospitalbewohner und somit gleichzeitig auch die Nahrstoffaufnahme, vor
allem der Proteinanteil, zu gering waren. Um die Erndhrung pflegebedurftiger
Senioren zu verbessern sollte weitere Forschungs- und Interventionsarbeit
betrieben werden [STURTZEL et al., 2010] [STURTZEL, 2007].

Die Bestimmung von Erndhrungsstatus und Mangelernahrung gestaltet sich im
Alter durch die physiologischen Veranderungen schwierig. Kérpergewicht und
Body Mass Index mussen anders bewertet werden und sind fur eine
verlassliche Analyse oft nicht geeignet. Ein schlechter Erndhrungszustand steht
jedoch in direkter Verbindung mit einer veranderten Kérperzusammensetzung,
deren Bestimmung im geriatrischen Bereich immer grof3ere Bedeutung erlangt
[WIRTH und MIKLIS, 2005]. Die Bioelektrische Impedanzanalyse ist eine
kostenguinstige und nicht-invasive Methode zur Analyse der
Korperkompartimente. Sie liefert gut reproduzierbare Ergebnisse und scheint
daher besonders gut geeignet um langerfristig den Verlauf einer

Ernahrungstherapie zu kontrollieren [PIRLICH et al., 2000].

Im Zuge dessen ist in den letzten Jahren ist vor allem der prognostische Wert
des Phasenwinkels von immer groRerem Interesse geworden. Der
Phasenwinkel ist ein direkt gemessener und somit unabhangiger Wert der
Bioimpendanzanalyse, der die Zellbeschaffenheit beschreibt. In zahlreichen
Studien zeigte sich seine hohe Vorhersagegenauigkeit flr prognostischen
Verlauf und Mortalitat bei verschiedenen Krankheiten und Mangelernahrung
[STOBAUS et al., 2010] [WIRTH et al., 2010].
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Fragestellung:

Diese Diplomarbeit beschaftigt sich mit der Frage, inwieweit die
Proteinaufnahme einer Interventionsgruppe geriatrischer Patienten in einem
Pflegehospital im Vergleich zu der einer Kontrollgruppe verbessert werden kann
und ob es mdglich ist, die gewohnte Nahrung der Pflegehospitalbewohner
soweit anzureichern, dass die empfohlene Proteinaufnahme von 0,9-
1,0g/kgKG/d im Durchschnitt erreicht wird.

Im Speziellen sollen die Auswirkungen der proteinoptimierten Kost beobachtet
und gemessen werden. Kann der Ernahrungsstatus verbessert werden und

verandern sich Kérperzusammensetzung und Phasenwinkel?
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2. Literaturubersicht

2.1. Die Kdérperzusammensetzung des Menschen

Menschen mit gleichem Alter, Geschlecht, Erndhrungs- und Trainingszustand
weisen auch eine ahnliche Kdrperzusammensetzung auf. Das Alter jedoch hat
wesentlichen Einfluss auf die Veranderung der Kérperzusammensetzung.

Die chemische Analyse von Leichen lieferte erste Erkenntnisse Uber die
Kompartimente des Korpers [ELMADFA und LEITZMANN, 2004]. Heute ist
deren Bestimmung durch verschiedene physikalische und chemische Methoden
maoglich. Die Analyse der Kdrperkompartimente liefert Informationen Gber den
Ernahrungsstatus einer Person und damit verbundene eventuelle
Gesundheitsrisiken [DORHOFER und PIRLICH, 2007].

Durch die verschiedenen Mess- und Analysemethoden haben sich
unterschiedliche Modelle der Koérperzusammensetzung entwickelt, die in

Abbildung 1 zusammengefasst sind.

I Korpergewicht
Il Fettfreie Masse Fett
m Extrazellulare Fett
Zellmasse (BCM) Masse (ECM)
v Knochenmineralien Protein Wasser Fett

Abbildung 1: Kompartimentmodelle [ELMADFA und LEITZ MANN, 2004]

Das Ein-Kompartiment-Modell ist definiert als die Bestimmung des
Korpergewichts. Es ist ein genauer Messwert, der jedoch keine weiteren
Informationen Uber die Kérperzusammensetzung liefert.

Das Zwei-Kompartiment-Modell geht auf die Unterwasserwagung
(Densitometrie) zurtick und unterteilt den Kérper aufgrund der unterschiedlichen

Dichte in die zwei Komponenten Fett und fettfreie Masse.
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Das 3-Kompartiment-Modell teilt die Magermasse weiter in Korperzellmasse
(BCM) und die extrazellulare Masse (ECM). Die BCM wird durch alle
stoffwechselaktiven Zellen des Koérpers gebildet, die ECM stellt den Raum
zwischen den Zellen der BCM dar, der vor allem Sttitz- und Transportfunktionen
ubernimmt [DORHOFER und PIRLICH, 2007].

Das 4-Kompartiment-Modell lasst sich durch chemische Analysen bestimmen
und setzt sich aus Fett, Wasser, Proteinen und Knochenmineralien zusammen
[ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

2.1.1. Magermasse

Die fettfreie Masse des Kdrpers umfasst alles was nicht Korperfett ist [KYLE et
al., 2004a]. Die Magermasse (engl.: lean body mass, LBM) enthalt hingegen
noch die Strukturlipide. Diese Begriffe werden jedoch haufig synonym
verwendet [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Den Hauptanteil der Magermasse bilden die Muskulatur, das Skelettsystem, die
Organe und das zentrale Nervensystem [DORHOFER und PIRLICH, 2007].

Bei normalem Hydrationszustand betragt der Wassergehalt der LBM etwa 73%.
Durch die Messung des Gesamtkdrperwassers (z.B. mittels Bioelektrischer
Impedanzanalyse) lasst sich die LBM indirekt aus der Formel LBM = TBW/0,73
berechnen. Die LBM Ubergewichtiger Personen weist einen niedrigeren
Wassergehalt auf [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Bei Personen mit erhéhtem Hydrationszustand kann es durch die Zunahme des
extrazellularen Wassers zu Fehlbeurteilungen der Magermasse kommen [KYLE
et al., 2004a].

Die Magermasse setzt sich aus den zwei Bestandteilen Kérperzellmasse (BCM)
und extrazellularer Masse (ECM) zusammen [DORHOFER und PIRLICH,
2007].
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2.1.1.1. Korperzellmasse (BCM)

Das Kompartiment der Korperzellmasse ist funktionell definiert und umfasst alle
Zellen die Stoffwechselarbeiten leisten. Die Hauptmasse stellen die Zellen der
Muskulatur und der inneren Organe dar, Zellen der BCM finden sich jedoch
Uberall im menschlichen Kérper. Ihr Anteil ist maf3geblich verantwortlich fur den
Ernahrungszustand und den Energieverbrauch einer Person. Die
Kdrperzellmasse ist abhangig von Konstitutionstyp, Trainingszustand und Alter.
Ihr Anteil verringert sich im Laufe des Lebens, vor allem durch korperliche
Inaktivitét, von Uber 50% der Magermasse auf bis zu 40%. Eine Abnahme der
BCM kann der Korper nur schwer wieder ausgleichen. Sie zu erhalten steht
daher bei jeder Ernahrungstherapie im Vordergrund [DORHOFER und
PIRLICH, 2007].

Ein Verlust an BCM ist stets mit einer schlechten klinischen Prognose assoziiert
[KYLE et al., 2004a].

2.1.1.2. Extrazellulare Masse (ECM)

Die extrazellulare Masse umfasst die Anteile der Magermasse die sich
aul3erhalb der Zellen der BCM befinden. Sie besteht aus festen (Strukturen des
Bindegewebes) und fliissigen Anteilen (Plasma, interstitielles und
transzellulares Wasser) [DORHOFER und PIRLICH, 2007].

2.1.1.3. ECM/BCM-Index

Durch den ECM/BCM-Index lasst sich der Ernahrungszustand einer Person
bewerten. Bei gesunden Menschen liegt dieser Wert <1, da der Anteil an BCM
hoher ist als jener der ECM. Mangelernahrung fihrt anfangs haufig zu einer
Abnahme der BCM bei gleichzeitiger Zunahme der ECM. Gewicht und LBM
konnen dabei unverandert bleiben und diesen Zustand verschleiern. Durch den
steigenden Wert des Index kann eine Verschlechterung des Erndhrungsstatus
jedoch aufgedeckt werden [DORHOFER und PIRLICH, 2007].
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2.1.2. Korperfett

Auf die Strukturlipide entfallen ca. 10% des Korperfettanteils. Den Grol3teil
macht das Depotfett unter der Haut und um die inneren Organe aus. Dieser
Energiespeicher kann durch langer andauerndes Fasten oder Hungern fast
vollstandig aufgebraucht werden. Frauen weisen einen deutlich héheren
Fettanteil auf als Manner, bei gleichzeitig geringerer Magermasse und aufgrund
dessen auch niedrigerem Wassergehalt [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Bei der Messung mittels Bioelektrischer Impedanzanalyse zeigen Fettzellen im
Gegensatz zur BCM kaum kapazitiven Widerstand (Reactance) und wirken als
Isolator fur Wechselstrom, was ihre Analyse ermoglicht. Der Korperfettanteil
kann aufl3erdem durch Abzug der LBM vom jeweiligen Kérpergewicht berechnet
werden [DORHOFER und PIRLICH, 2007].

2.1.3. Gesamtkorperflissigkeit

Der hohe Wasseranteil der BCM und damit die Muskelmasse bestimmen
malgeblich den Wassergehalt des Koérpers. Eingelagertes Wasser lasst sich an
einem erhohten ECM/BCM-Index erkennen [DORHOFER und PIRLICH, 2007].

Normalwerte fur den prozentualen Anteil des Kdrperwassers fur die
verschiedenen Bevolkerungsgruppen sind in der nachstehenden Tabelle

aufgelistet.

Tabelle 1: Normalwerte fiir Gesamtkorperwasser [DORH ~ OFER und PIRLICH,
2007]

Frauen: 50-60%
Manner: 55-65%
Sehr muskulds: 70-80%

Adip0s: 45-50%
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Das Korperwasser (engl.: total body water, TBW) lasst sich in den
extrazellularen Raum (43% des TBW) und den intrazellularen Raum (57% des
TBW) trennen. Das extrazellulare Wasser setzt sich aus der Lymphe, dem
Plasma, dem interstitiellem und transzellularem Wasser zusammen
[DORHOFER und PIRLICH, 2007].

Im Hungerzustand kommt es vor allem zum Verlust der intrazellularen
Kaorperflissigkeit, wahrend der extrazellulare Anteil weitgehend konstant bleibt
[ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Bei der BIA verwendete Gleichungen flr die Berechnung des Koérperwassers
stammen von der Messung von Personen mit normalem Wasserhaushalt. Bei
Personen mit gestortem Wasserhaushalt kann es bei der Berechnung des TBW

daher zu Ungenauigkeiten kommen [KYLE et al., 2004a].
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2.2. Physiologische Veranderungen im Alter

Im Laufe des Lebens unterliegt die Kérperzusammensetzung des Menschen
grof3en Veranderungen, welche den Stoffwechsel, die Leistungsfahigkeit und
vor allem die Gesundheit malRgeblich beeinflussen. Die bedeutendsten
Veranderungen sind der Verlust von fettfreier Kérpermasse und
Knochenmasse, bei gleichzeitigem Anstieg und Umverteilung des
Kdrperfettgehalts [BATES et al., 2001].

Sie fihren zu einer Reduktion des Grundumsatzes und in Verbindung mit
korperlicher Inaktivitat zu einem niedrigeren Energiebedarf [ELIA et al., 2000].
Weiters kommt es zur Abnahme der Muskelkraft und der physischen
Leistungsfahigkeit. All diese Veranderungen stehen in direktem
Zusammenhang mit chronischen Krankheiten und geriatrischen Syndromen wie
Immobilitat, Gebrechlichkeit, Stirzen und Funktionsverlust [JANSSEN, 2006].

In welchem Ausmal3 die Veranderungen der Kérperzusammensetzung
auftreten wird besonders durch den Verlauf des Kérpergewichts bestimmt und
ist individuell sehr unterschiedlich. Vor allem der Verlust von Magermasse und
die Zunahme an viszeralem Kérperfett bringen auch metabolische
Risikofaktoren mit sich. Das Ausmal3 der Altersveranderungen beeinflusst somit
malfdgeblich nicht nur die Leistungsfahigkeit, sondern auch die Gesundheit und
damit die Lebenserwartung [VOLKERT, 2004a]. In Bezug auf
Ernahrungsempfehlungen fur die altere Bevdlkerung sollten daher die
Optimierung der Immunabwehr und die Reduktion von Krankheitsrisiken im
Vordergrund stehen [ELMADFA und MEYER, 2008].

Frailty (Gebrechlichkeit) und Sarkopenie stellen die fortgeschrittenen Stadien
der physiologischen Altersveranderungen dar und sind wesentlich fir die
Mobilitét eines alteren Menschen verantwortlich. Durch die Abnahme der
Skelettmuskelmasse kann es zu Stirzen, funktionellen Einschréankungen,
Immobilitdt und zu Osteoporose bedingten Frakturen kommen [GALLAGHER et
al., 2000].
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Frailty ist die Folge naturlicher Altersprozesse in Kombination mit Organ- und
Funktionsstérungen und beschreibt einen Gesundheitszustand mit erhdhter
Anfalligkeit fur negative Krankheitsausgange verursacht durch Stressoren
[VARADHAN et al., 2008]. Die funktionellen Reserven an Glykogen und
Aminosauren sinken und damit auch die Widerstandskréafte gegen
metabolischen Stress und Infektionen. Dem folgt ein erhdhtes Risiko fur
Pflegebediirftigkeit und den Verlust der Selbstandigkeit [SCHNEIDER et al.,
2002].

Gebrechliche Personen kdnnen anhand eines Frailty-Scores einfach identifiziert
werden wenn zumindest drei der folgenden Kriterien zutreffen: verminderte
korperliche Aktivitat, Immobilitat, subjektive Erschépfung, Muskelschwéche und
ein Gewichtsverlust von tber 10 Prozent in einem Jahr. Die Pravalenz steigt ab
dem 80. Lebensjahr auf bis zu 40% an [ACKEMANN, 2009].

Betroffene Personen weisen eine geringere Muskelmasse mit niedrigerer
Muskeldichte und gleichzeitig einen erhéhten Kdrperfettanteil auf [CESARI et
al., 2006]

Beim Gewichtsverlust des alten Menschen kommt es auch zu qualitativen
Veranderung: die Magermasse und Kdrperzellmasse nehmen ab, der
Korperfettanteil steigt hingegen weiter. Durch zusatzliche Alterserscheinungen
wie Frailty und Sarkopenie verschlechtert sich der Erndhrungszustand schon
bei geringer Stress-Einwirkung. Durch die bereits reduzierten Reserven der
Magermasse hat das schnellere und schwerwiegendere Folgen als bei jingeren
Personen [SCHNEIDER et al., 2002].
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2.2.1. Anthropometrische Parameter

Kdrpergrof3e und Kérpergewicht sind einfach zu bestimmende Parameter und
liefern bereits erste Informationen zur Beurteilung des Gesundheitszustandes.
Ausgehend von diesen beiden Werten lassen sich weitere Parameter zur
Ermittlung des Normalgewichts bestimmen.

Eine erste einfache Richtlinie liefert der Brocca-Index (Normalgewicht (kg) =
Korpergrol3e (cm) — 100).

Einen besseren Zusammenhang zum Kaorperfettgehalt liefert jedoch der Body
Mass Index (BMI = Kérpergewicht (kg)/KoérpergroRe? (m)), der damit ein
aussagekraftiger Parameter fiir die Beurteilung von Unter- und Ubergewicht ist
[ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

Der prognostische Wert des BMI veréandert sich jedoch mit dem Alter und es
missen andere BMI-Einteilungen als fur jingere Erwachsene angewendet
werden, um Unter-, Ubergewicht und damit verbundene Gesundheitsrisiken zu
identifizieren [ELMADFA et al., 2003].

2.2.1.1. Korpergrolie

Mit zunehmendem Alter verliert der Mensch einige Zentimeter an Korpergrolie.
Ursachen dafir sind die Kompression der Zwischenwirbelscheiben,
Veréanderungen der Korperhaltung (z.B. eine Kyphose oder Ruckenkrimmung)
und ein verringerter Muskeltonus [VOLKERT, 1997]. Fur die Berechnung des
BMI sollte die KorpergrolRe in diesen Fallen anhand der Lange bestimmter
Kdrpersegmente berechnet werden, wie der Armspanne oder der Kniehdhe
[HICKSON und FROST, 2003].

Zusatzlich kann es durch Mobilitatseinschrankungen zu Messungenauigkeiten
bei der Bestimmung der KorpergroRe kommen [VOLKERT, 2006].

Die Kdrpergrol3e als biologischer Kennwert ist wichtiger Bestandteil in der BMI-
Berechnung. Da sie sich mit dem Alter verandert verliert auch der BMI mit den

Jahren an Validitat als Indikator fir erndhrungsassoziierte Krankheiten.
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Bis zum 80. Lebensjahr kann der Langenverlust bei Mannern 5 cm, bei Frauen
8 cm ausmachen, was zu einer deutlichen Zunahme bei der BMI-Berechnung
fuhrt (1,4 kg/m? bei Mannern bzw. 2,6 kg/m? bei Frauen). Im Zusammenhang
mit weiteren altersbedingten Veréanderungen fuhrt die Abnahme der
Korpergrol3e dazu, dass sich die Werte der BMI-Beurteilung mit dem Alter
verschieben [BATES et al., 2001].

2.2.1.2. Korpergewicht und Body Mass Index

Aus der Beziehung von Korpergewicht zu Korpergrol3e lasst sich der Body

Mass Index anhand folgender Formel berechnen:

Kdrpergewicht in kg

BMI (kg/m?) = B
Kdrperlange in m

Der BMI zeigt Unter- und Ubergewicht und ein damit verbundenes
Gesundheitsrisiko an. Die altersunabhéangige BMI-Einteilung der WHO ist in der
nachstehenden Tabelle abgebildet [WHO, 2000].

Tabelle 2: Beurteilung nach WHO-Kriterien altersuna  bhéangig [WHO, 2000]

Untergewicht <18,5 kg/m2
Normalgewicht 18,5-24,5 kg/m2
Praadipositas 25-29,9 kg/m2
Adipositas | 30-34,5 kg/m2
Adipositas I 35 — 39,9 kg/m?
Adipositas I > 40 kg/m2

Durch die Berechnung des BMI lasst sich der Erndhrungsstatus einfach und
ohne weitere Hilfsmittel beurteilen. Da der BMI mit dem Kérperfettanteil
korreliert lasst sich auch die Kérperzusammensetzung einschétzen. Vor allem
Extremwerte von Unter- und Ubergewicht lassen sich gut bestimmen
[VOLKERT, 2006]. Die genaue Korperzusammensetzung oder
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Kdrperfettverteilung lasst sich jedoch nicht erkennen. Gewicht und BMI haben
in bestimmten Situationen nur limitierte Aussagekraft: Personen mit einem
hohen Muskelanteil werden als tibergewichtig eingestuft, bei einer Abnahme
der Muskelmasse, auch altersbedingt, wird der Korperfettanteil zu gering
eingestuft. Auch ein gestorter Wasserhaushalt und andere Alterserscheinungen
fuhren zu Fehlbeurteilungen. Aus diesen Griinden sollte der
Ernahrungszustand, vor allem im Alter, mit Hilfe mehrerer Parameter bestimmt
werden [SCHINDLER und LUDVIK, 2004].

Querschnittstudien haben gezeigt dass Gewicht und BMI mit dem Alter
kontinuierlich ansteigen und etwa ab dem 60. Lebensjahr zu sinken beginnen

[VILLAREAL et al., 2005].

Tabelle 3: Winschenswerter BMI in Abhangigkeit vom Alter [NRC 1989]

Alter BMI

19 — 24 Jahre 19-24 kg/m2
25 — 34 Jahre 20-25 kg/m2
35 — 44 Jahre 21 - 26 kg/m?
45 — 54 Jahre 22 - 27 kg/m?
55 — 64 Jahre 23 -28 kg/m2
> 65 Jahre 24 - 29 kg/m2

Die Korrelation zwischen Gewicht und Mortalitat verandert sich mit dem Alter.
Steht in jungen Jahren ein hoher BMI noch in Verbindung mit einem erhéhten
Risiko fur Diabetes, Herzkrankheiten und etlichen anderen Erkrankungen, ist im
Alter ein niedriger BMI mit erh6hter Mortalitat verbunden.

Bei der Einschatzung des Gesundheitsrisikos ist eine Messung des
Gewichtsverlaufs wesentlich aussagekréaftiger als eine einzelne
Gewichtsmessung. Sowohl bei sehr hohem als auch bei sehr niedrigem BMI ist
Gewichtsstabilitat mit dem geringsten Mortalitatsrisiko verbunden [SOMES et
al., 2002].
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Ein hoher Body Mass Index stellt also beim alteren Menschen ein geringeres
relatives Mortalitatsrisiko dar. Dennoch ist ein hoher Wert mit einer erhéhten
Sterblichkeit von Krankheiten wie Diabetes, Bluthochdruck und
kardiovaskularen Erkrankungen verbunden. Altere Menschen mit hohem BMI
leiden aulRerdem haufiger an Osteoarthritis, grauem Star, Blasenproblemen,
Schlafapnoe und anderen Erkrankungen des Atmungssystems [AHMED und
HABOUBI, 2010].

Die Auswirkungen von Ubergewicht sind also bei dlteren Menschen wesentlich
komplexer als in jingeren Jahren. Obwohl mit dem Ubergewicht das Risiko
beispielsweise fur kardiovaskulare Erkrankungen steigt, ist es mit einer
geringeren Sterblichkeit durch diese Erkrankung assoziiert. CHAPMAN (2010)
nennt dies das ‘Obesity Paradox’. Bei einer Gewichtsreduktion im Alter sollten
daher neben dem Kdrpergewicht auch davon abhangige Erkrankungen
berucksichtigt werden [CHAPMAN, 2010].

Von der European Society of Enteral and Parenteral Nutrition (ESPEN) wird fr
geriatrische Patienten eine eigene Einteilung des BMI empfohlen (siehe Tab. 4).
Der Bereich fur Normalgewicht erhéht sich dabei auf einen Index zwischen 22
und 26,9 kg/m2. Diese Einteilung liefert wegen der diversen Veranderungen in
der Kérperzusammensetzung im Alter eine bessere Beurteilung des
Ernahrungsstatus und das Risiko fur Malnutrition wird eher erkannt [HACKL et
al., 2006 nach ESPEN 2000].

Besondere Bedeutung hat dabei ein BMI unter 20 kg/m2 [BAUER et al., 2006].
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Tabelle 4: BMI-Beurteilung nach geriatrischen Krite  rien ab dem 65. Lebensjahr
[HACKL et al., 2006 nach ESPEN 2000]

Schwere Malnutrition <18,5 kg/m2
leichte Malnutrition 18,5-19,9 kg/m2
Risiko fur Malnutrition 20-219 kg/m2
Normalgewicht 22 -26,9 kg/m2
Praadipositas 27-29,9 kg/m2
Adipositas > 29,9 kg/m2

Auch aktuelle Studien kamen zu dem Ergebnis dass bei tber 80-jahrigen ein
hoherer BMI (=25.0) mit einer geringeren allgemeinen Mortalitat assoziiert ist
als Normal- (BMI 18,5-24,9) oder Untergewicht (BMI<18,5).

Der Body Mass Index korreliert also indirekt proportional mit der
Sterblichkeitsrate, unabhéngig von Geschlecht und Todesursache [TAKATA et
al., 2007] [WEISS et al., 2008].

In ihrer Review kamen BECK und OVESEN (1998) zu dem Ergebnis dass der
klinisch signifikante Gewichtsverlust im Alter bereits bei 5% pro Jahr liegt und
mit erhdhter Mortalitat einhergeht, unabhangig von einer bestehenden
Krankheit [BECK und OVESEN, 1998].

Bei bereits geringem Gewicht stellt ein Gewichtsverlust ein besonders hohes
Risiko dar. Schon eine geringe Gewichtsabnahme ist im Alter ein unabh&ngiger
Risikoindikator und steht in Zusammenhang mit erhéhter Mortalitat [NEWMAN
et al., 2001].

Der empfohlene hthere BMI und somit leichtes bis mittleres Ubergewicht hat
auch die Funktion eines Energievorrats flr Notsituationen, wie Krankheiten oder
verringerte Nahrungsaufnahme. Das Energiedefizit kann in diesen Fallen mit

der Energie aus den Fettspeichern ausgeglichen werden [VOLKERT, 1997].
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In Osterreich wird die Zahl der tiber 60-jahrigen bis zum Jahr 2030 von 23% auf
bis zu Uber 30% steigen [Statistik Austria, 2010].

Die Ergebnisse des 6sterreichischen Ernahrungsberichts 2008 in der
nachstehenden Tabelle zeigen, dass vor allem die Préavalenz fir Untergewicht
mit dem Alter zunimmt (BMI-Einteilung nach NRC, 1989) [ELMADFA et al.,
2008].

Tabelle 5: Verteilung des Body Mass Index (BMI) bei  &sterreichischen alteren
Erwachsenen ( 255-84 Jahre) [ELMADFA et al., 2008]

Alter Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht
55 — 64 Jahre % 41% 52%
65 — 74 Jahre 9% 51% 40%
75 — 84 Jahre 10% 57% 33%
> 84 Jahre 18% 51% 31%

2.2.2. Magere Korpermasse

Eine der bedeutendsten Veranderungen im Alter ist der Verlust der mageren
Korpermasse durch die Reduktion des Korperwassers, der Knochenmasse, der

Skelettmuskulatur und die Atrophie der inneren Organe [VOLKERT, 2004a].

Mit dem 50. Lebensjahr beginnt die Abnahme der Magermasse mit bis zu 3 kg
pro Dekade [PRENTICE und JEBB, 2001]. Im Vergleich mit der Magermasse
junger Erwachsener kann der Verlust bis zu 40% ausmachen. Die inneren
Organe kdnnen bis zu 20% atrophieren. Die Abnahme begriindet sich vor allem
durch den Verlust der Skelettmuskelmasse, abhangig von Geschlecht und
individueller Aktivitat [BATES et al., 2001].

Die Magermasse veréndert sich auch qualitativ. Die Muskelzellen nehmen in
Zahl und Grol3e ab, dazwischen lagert sich Fett und Bindegewebe ein. Die
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Abnahme der Zell- bzw. Muskelmasse ist zusétzlich grél3er als die von
intrazellularem Bindegewebe und Wasser [VOLKERT, 2004a].

Der Verlust der fettfreien Masse ist zudem mal3geblich fir die Veranderung des
Stoffwechsels verantwortlich. Der Grundumsatz sinkt, die Widerstandskrafte
gegen Stress nehmen ab und der Korper erholt sich langsamer als im jingeren
Alter [VOLKERT, 2004b].

Neben Untergewicht im Allgemeinen konnte auch ein geringer Anteil an
Magermasse direkt mit erhohter Mortalitat assoziiert werden
[ALLISON et al., 2002] [HEITMANN et al., 2000].

2.2.2.1. Wassergehalt

Der prozentuale Wassergehalt verandert sich mit dem Lebensalter. Beim
Neugeborenen liegt der Anteil noch tiber 70% und kann bis zum 85. Lebensjahr
auf 45-50% absinken. Grund dafur ist die Abnahme der extrazellularen
Flissigkeit und des Wassergehalts in den Zellen. Bei Nahrungskarenz sinkt vor
allem der intrazellulare Wasseranteil [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].

2.2.2.2. Muskelmasse

Zum Verlust der mageren Koérpermasse kommt es vor allem durch den Abbau
der Skelettmuskulatur. Dieser beginnt ca. mit dem 50. Lebensjahr und kann zur
Abnahme der Magermasse um bis zu 3 kg pro Dekade fuhren. Dadurch steigt
das Risiko eine Sarkopenie zu entwickeln [CHAPMAN, 2007].

Sarkopenie (aus dem Griechischen: wenig Fleisch) ist der altersbedingte
Verlust von Muskelmasse und Muskelkraft. Sarkopenie tritt auch beim
gesunden alten Menschen auf und wird vor allem durch kérperliche Inaktivitat,
aber auch chronische Erkrankungen, begunstigt. Sarkopenie fihrt zu

verminderter Belastbarkeit, korperlichen Einschrankungen, herabgesetzter
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Erholungsfahigkeit bei Krankheiten und erhéhter Mortalitdit [ROUBENOFF,
2000a].

Bezuglicher der Atiologie der Sarkopenie konnten bereits einige Faktoren
identifiziert werden. Dazu gehoéren die Abnahme der Kontraktilitdt von
Muskelzellen, der Verlust an Alpha-Motoneuronen und hormonelle
Umstellungen wie die Abnahme von Wachstumshormonen und die vermehrte
Ausschuttung von katabolen Zytokinen. Aber auch die Zunahme des Fettanteils
und die unzureichende Aufnahme von Nahrungsenergie und Proteinen sind
mogliche Ursachen. Sarkopenie fuhrt infolge zu erhéhtem Sturz- und
Frakturrisiko [ROUBENOFF, 2000b].

GrolR3e Bevdlkerungsstudien kamen zum Ergebnis dass im Alter von 60-70
Jahren tber 20%, ab dem 75. Lebensjahr sogar 50% von Sarkopenie betroffen
sind [BERGER und DOHERTY, 2010].

Aufgrund der Haufigkeit, der Pravalenz und dem wesentlichen Einfluss auf die
Selbststandigkeit und Lebensqualitat alterer Leute, wird auf dem Gebiet der
Sarkopenie viel Forschungsarbeit betrieben. Behandlung oder Pravention der
Sarkopenie konnte bisher nicht durch eine pharmakologische Therapie erreicht
werden. Wichtig dabei ist ein multidimensionaler Zugang aufbauend auf mehr

Bewegung und Pravention von Mangelernahrung [WEBER et al., 2010].

2.2.2.3. Skelettmasse

Schon mit dem 35. Lebensjahr kann bei Frauen und Ménnern die Abnahme der
Knochendichte beginnen. Vor allem Frauen bauen bis zur Halfte der
trabekuléaren und ein Drittel der kortikalen Knochenmasse ab, Manner deutlich
weniger [BATES et al., 2001].

Neben diesen altersbedingten Veranderungen kann es auch zu pathologischen

Veranderungen des Skelettsystems kommen. Die Osteoporose ist hier die
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haufigste Erkrankung. Neben dem Substanzverlust kommt es auch zu einer
Abnahme der Knochenqualitat und infolge zu einem erhéhtem Sturzrisiko, das
mit erhdhter Morbiditat und Mortalitat einhergeht [BROWN und JOSSE, 2002].

2.2.3. Korperfett

Kdrpergewicht und besonders der Anteil des Korperfetts nehmen mit dem Alter
zu. Bei Frauen beginnt dieser Prozess ab dem Zeitpunkt der Menopause, bei
Méannern bereits in der 40. Dekade [GALLAGHER et al., 2000].

Beispielsweise liegt der Korperfettanteil eines 80 kg schweren Mannes im Alter
von 75 Jahren etwa doppelt so hoch verglichen zu einem Mann im Alter von 20
Jahren und demselben Gewicht (29% verglichen mit 15%) [PRENTICE und
JEBB, 2001].

Die Zunahme des Kdrperfetts hat verschiedene Grinde: verringerte koérperliche
Aktivitat, der sinkende Grundumsatz und reduzierte Ausschuttung von
Wachstums- und Sexualhormonen tragen dazu bei. Neben der Zunahme
kommt es so aul3erdem zu einer Umverteilung des Kérperfettanteils zu
zentralem Korperfett. Im Gegensatz zu jingeren Erwachsenen wird ein
gro3erer Anteil an Fett intrahepatisch und intraabdominal gespeichert. Dies
stellt ein erhdhtes Risiko fur einen ischemischen Infarkt oder einen Schlaganfall
dar [CREE et al., 2004]. Die Fahigkeit Fett zu oxidieren nimmt ab und freie
Fettsauren werden vermehrt aufgenommen [TOTH und TCHERNOFF, 2000].
Das fuhrt zur Zunahme des zentralen Kdrperfetts und ist assoziiert mit der
Entwicklung einer Insulinresistenz und in Folge mit der Entstehung von
Diabetes Mellitus und kardiovaskularen Krankheiten [BEAUFRERE und
MORIO, 2000].

Bei der alteren Bevélkerung wird der Kérperfettgehalt vor allem durch
korperliche Inaktivitdt und die Aufnahme an Nahrungsfetten beeinflusst
[MITCHELL et al., 2003].
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2.2.4. Grundumsatz und Energiebedarf

Im Alter nimmt die Korperzellmasse ab und Menschen sind in der Regel
weniger korperlich aktiv, demnach verringert sich der Grundumsatz. Insgesamt
kommt es durch diese physiologischen Veranderungen zu einem geringeren
Gesamtenergiebedarf. Der tatsachliche Energiebedarf ist durch den variablen
Arbeitsumsatz jedoch sehr unterschiedlich und wird durch eventuelle
Krankheiten und Medikamenteneinnahme zusatzlich beeinflusst [ELIA et al.,
2000]. Zusatzlich sinkt durch den steigenden Anteil an metabolisch inaktivem
Korperfett der Grundumsatz um etwa 2% pro Dekade [TZANKOFF und
NORRIS, 1978]. Die Veranderungen der Kérperzusammensetzung in
Verbindung mit dem sinkenden Energieumsatz beeinflussen maf3geblich den
Nahrungsbedarf alterer Personen [ELMADFA und MEYER, 2008].

Der Gesamtenergieverbrauch sinkt mit dem Alter und betragt ab dem 65.
Lebensjahr etwa 20-25 kcal/kg/Tag [OMURA, 2010].

Vom 20. bis zum 80. Lebensjahr sinkt die tagliche Energieaufnahme um bis zu
30%, was vor allem auf den verringerten Energieverbrauch zurtickzufihren ist.
Wie bereits erwdhnt kommt es bis zum mittleren Alter eher zu einer
Gewichtszunahme, wahrscheinlich dadurch, dass in dieser Zeit der
Energieverbrauch rascher sinkt als die Energieaufnahme [CHAPMAN, 2008].
Im hdheren Alter dreht sich dieses Verhaltnis und Kérpergewicht geht verloren.
Das lasst sich auch auf das Auftreten der Altersanorexie zurtickfihren
[MORELY, 1997].

Dieses Verhaltnis spiegelt sich auch in der Pravalenz von Unter- und
Ubergewicht von osterreichischen Senioren wider. Der verringerte
Arbeitsumsatz fiihrt im mittleren Alter eher zu Ubergewicht (25% der 65-74-
jahrigen; BMI>29). Ab dem 84. Lebensjahr findet man nur noch 11% in dieser
BMI-Kategorie. Auf der anderen Seite belauft sich die Pravalenz fir
Untergewicht bereits auf bis zu 29% [ELMADFA et al., 2003].
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2.3. Mangelerndhrung im Alter

Die vielfaltigen und oft schleichend auftretenden Veranderungen in der
Kdrperzusammensetzung alter Menschen erschweren es den
Ernahrungszustand zu bestimmen und richtig zu beurteilen [GUIGOZ et al.,
2002]. Der Mensch verliert mit dem Alter funktionell wichtige
Kdrperkomponenten wie Korperzellmasse, Muskel- und Knochenmasse. Durch
die gleichzeitige Zunahme des Gesamtkorperfetts kann das Korpergewicht
dabei jedoch anfangs konstant bleiben [BATES et al., 2001].

Obwohl Gewicht und Kdrperfett mit dem Alter zunehmen, nimmt die
Nahrungsaufnahme mit hGherem Alter immer weiter ab. Grund dafur ist die
abnehmende korperliche Aktivitat und der veranderte Stoffwechsel. Eine
geregelte Regulation der Nahrungsaufnahme funktioniert nicht mehr und altere
Menschen entwickeln eine physiologische Altersanorexie. In Verbindung mit
anderen gesundheitlichen Problemen steigt so das Risiko eine Protein-Energie
Malnutrition (PEM) zu entwickeln [MORLEY, 1997].

Begunstigt wird diese Entwicklung durch veranderte Signale im Hunger- und
Sattigungszentrums, welche zu einer reduzierten Nahrungsaufnahme fuhren.
Neben physiologischen Faktoren, wie verandertes Geruchs- und
Geschmacksempfinden, vermindertes Sattigungsgefihl und veranderte
Sekretion und Wirkung von Verdauungshormonen, existieren auch nicht-
physiologische Faktoren die zur Entstehung der Altersanorexie beitragen. Dazu
gehoren medizinische (z.B. Zahnverlust, Schluckstérungen) und
pharmakologische Faktoren, aber auch soziale (z.B. Armut, Isolation) oder
psychologische (z.B. Depression, Demenz) Umstande [HAYS und ROBERTS,
2006].
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Mangelerndhrung im Alter gefahrdet Gesundheit, Wohlbefinden und
Selbststandigkeit. Um diesen Gefahren vorzubeugen mussen sie Grinde fir
eine unzureichende Energieaufnahme bekannt sein. Durch die auftretende
Altersanorexie ist das Risiko im Alter eine Mangelernahrung zu entwickeln auch
ohne medizinische und soziale Risikofaktoren sehr hoch. Sie fiihrt in Folge zu
erhohter Morbiditat, Einschrdnkungen im taglichen Leben und erhdhter
Mortalitat im hohen Alter [DI FRANCESCO et al., 2007].

Der Begriff Malnutrition (Fehlerndhrung) beschreibt jedes Missverhaltnis
zwischen Nahrungsaufnahme und Nahrungsverbrauch. Dazu gehdrt sowohl der
Mangel als auch die Uberversorgung an Energie aber auch einzelnen oder
mehreren Nahrstoffen die sich negativ auf Kérperzusammensetzung und
Funktionalitat auswirken. Die Malnutrition des alten Menschen hat viele
Gesichter und kann auch wegen diversen zusatzlichen Erkrankungen nicht
durch einen einzelnen Erndhrungsparameter diagnostiziert werden. Gerade bei
der Beurteilung mittels Body Mass Index und Bauchumfang wird das Malf3 der
Malnutrition haufig unterschatzt. Im Moment gibt es noch keinen einfach
durchfihrbaren Diagnose-Standard der auch alle Bereiche der Malnutrition mit
einbezieht [HACKL et al., 2006].

Malnutrition wird von der WHO durch signifikantes Untergewicht (BMI<18,5
kg/m?2) oder Unterschreitung anderer anthropometrischer Parameter, wie der
Hautfaltendicke, definiert [WHO, 2000].

Im Alter gilt jedoch bereits ein BMI von unter 22,0 kg/m? als Risikowert fur
Malnutrition [HACKL et al., 2006 nach ESPEN 2000].

Der Osterreichische Ernahrungsbericht 2008 zeigt, dass die empfohlene
tagliche Energiezufuhr bereits bei gesunden Senioren zu gering ist, die
EiweilRaufnahme war mit einem Anteil von 15% der Gesamtenergie
ausreichend [ELMADFA et al., 2008]. Eine hinreichende Proteinversorgung
steht bei der alteren Bevoélkerungsgruppe im Vordergrund, da diese einen
frihzeitigen Muskelabbau verhindern kann [SIEBER, 2008].
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Protein-Energie Malnutrition, auch in Verbindung mit Gewichtsverlust, ist in der
alteren Bevolkerung ein haufig auftretendes Problem mit hoher Pravalenz, wird
aber selten erkannt und somit auch kaum entsprechend behandelt [MORLEY,
1997]. PEM ist eine der Hauptursachen fur eine Funktionsabnahme im Alter
und erschwert es dem Koérper physiologische und pathologische
Verédnderungen des Alterns auszugleichen. Zusatzlich fordert die verringerte
Energie- und Nahrstoffaufnahme Untererndhrung und erhoht so fir
geschwachte Personen die Wahrscheinlichkeit fir eine Krankenhauseinweisung
[MOWE et al., 1994]

Die empfohlene tagliche Proteinaufnahme fiir gesunde Senioren liegt mit Gber
0,89/kgKG/Tag hoher als jene fur junge Erwachsene. Diese Dosis soll den
Aufbau von Muskelprotein erhéhen und dem altersbedingtem progressivem
Muskelabbau somit entgegen wirken. Einige Studien deuten an, dass eine
moderat erhohte Proteinaufnahme von 1,0 bis 1,3 g/kgKG/d nétig ist um die
Stickstoffbilanz im Gleichgewicht zu halten und ein moégliches Defizit in der
Energieaufnahme, der Protein-Synthese und eine gestdrte Insulinfunktion
auszugleichen [PADDON-JONES et al., 2008]. Vor allem fur hospitalisierte
altere Menschen liegt die Empfehlung in diesem erhohten Bereich [GAILLARD
et al., 2008].

Durch eine Supplementierung mit Proteinen kann der Sarkopenie
maoglicherweise entgegen gewirkt werden. VOLPI et al. (2003) konnten zeigen
dass in erster Linie essentielle Aminoséauren fur die Stimulation des
Muskelprotein-Anabolismus verantwortlich sind. In ihrer Studie zeigte die
Supplementierung mit essentiellen Aminosauren eine doppelt so hohe
anabolische Effizienz als jene mit ausgeglichenem Aminosaure-Verhaltnis
[VOLPI et al., 2003].

Fur altere Personen besteht ein erhohtes Risiko korperlich immobil zu werden
oder fir langere Zeit Bettruhe einhalten zu mussen. Wahrend dieser physischen

Inaktivitat ist der Verlust an magerer Kérpermasse enorm. Er wird verursacht
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durch eine Missverhaltnis zwischen Synthese und Abbau von Muskelprotein.
Die Fahigkeit die Synthese von Skelettmuskelprotein durch Ernahrung,
Insulinwirkung und Krafttraining zu stimulieren nimmt mit zunehmendem Alter
ab. Die anabole Wirkung von hoch qualitativem Protein ist jedoch nicht
zwangslaufig herab gesetzt. Um der Sarkopenie entgegen zu wirken ist die
Aufnahme einer ausreichenden Proteinmenge bei jeder Mahlzeit besonders
wichtig. Der Grof3teil der Studien zu diesem Thema zeigen dass die Gabe von
moderat bis grof3en Mengen Protein oder Aminosauren die Synthese von
Muskelprotein auch bei alteren Personen erhéht. Um die Synthese von
Muskelprotein zu maximieren und die Abnahme der Muskelmasse zu
verlangsamen empfehlen PADDON-JONES und RASMUSSEN (2009) in einer
aktuellen Studie eine Aufnahme von 25-30g Protein von hoher Qualitat mit jeder
Mabhlzeit [PADDON-JONES und RASMUSSEN, 2009].

Bei alteren Personen mit geringem Appetit ist besonders auf eine hohe
Nahrstoffdichte der Speisen zu achten [LAMMES et al., 2009].
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2.4. Bioelektrische Impedanzanalyse

Die Aussagekraft klassischer Parameter wie Gewicht und BMI zur Beurteilung
des Ernahrungsstatus nimmt mit dem Alter ab und erschwert die Diagnose von
Mangelerndhrung. Die Analyse der Kérperzusammensetzung liefert unabhangig
vom Alter wertvolle Informationen tUber den Ernédhrungszustand und damit
verbundene Gesundheitsrisiken. Es existieren bereits einige Methoden um die
verschiedenen Kdrperkomponenten zu bestimmen [WIRTH und MIKLIS, 2005].
Die Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) wird in verschiedenen medizinischen
Bereichen eingesetzt und erméglicht die Identifizierung mangelerndhrter
Personen [PIRLICH et al., 2000].

Die Bioelektrische Impedanzanalyse ist einfach und schnell durchfuhrbar,
kostengunstig und nicht-invasiv. Die Messung kann tberall in liegendem
Zustand durchgefiihrt werden (Bedside-Technik) und lasst sich somit auch beim
alteren und immobilen Menschen sehr gut anwenden [NORMAN et al, 2007b].

Unter standardisierten Bedingungen weist die BIA eine gute Reproduzierbarkeit
auf. Aufgrund der bisherigen Studienergebnisse scheint die BIA daher
besonders fir langfristige Verlaufskontrollen von Therapien geeignet zu sein
[PIRLICH et al., 2000].

Beim geriatrischen Patienten sind die berechneten Werte fir Koérperfettgehalt
und fettfreier Masse aus den BIA-Messwerten haufig fehlerhaft und korrelieren
nicht immer mit anderen ernahrungsrelevanten Parametern (z.B.
Serumalbumin). Der Phasenwinkel ist jedoch ein direkter Messwert der BIA und
zeigte in einer Untersuchung von WIRTH und MIKLIS (2005) eine Korrelation
mit anderen untersuchten Erndhrungs-Parametern und auch mit dem Mini-
Nutritional-Assessment (momentane Standardmethode bei der Beurteilung des
Ernahrungsstatus altere Menschen) [WIRTH und MIKLIS, 2005].
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Auch in zwei weiteren aktuellen Studien erwies sich der Phasenwinkel als
besonders geeignet um Erndhrungs- und Hydrationsstatus altere Menschen zu
bestimmen, sowohl bei selbststandig lebenden als auch bei hospitalisierten
Senioren [BARBOSA-SILVA et al., 2005] [NORMAN et al., 2007b].

2.4.1. Physikalische Grundlagen

Bei der Bioelektrischen Impedanzanalyse wird tUiber Elektroden an Hand und
Ful? ein schwacher Wechselstrom durch den gesamten Korper geleitet. Jedes
Korperkompartiment weist elektrische Eigenschaften auf und setzt dem
Wechselstrom einen anderen Widerstand, die Impedanz, entgegen. Darauf

basierend kénnen die Kompartimente berechnet werden [PANDEY et al., 2010].

Die Impedanz setzt sich aus zwei Teilwiderstdnden zusammen, der Resistance
(R) und der Reactance (Xc).

Die Resistance ist definiert als der reine ohmsche Widerstand und wird durch
den Wassergehalt des Gewebes bestimmt. Sie verhalt sich umgekehrt
proportional zum TBW und eignet sich daher fiir dessen Berechnung bei
gesunden Menschen.

Die Reactance (Xc) ist der kapazitive Widerstand der durch die Eigenschaft der
Zellmembran als Kondensator verursacht wird. Mit der Reactance kann somit
die Korperzellmasse bestimmt werden [DORHOFER und PIRLICH, 2007].

Die Kondensatoreigenschaften der Zellmembran durch die elektrisch geladene
Lipid-Doppelschicht fihren weiters zur Verzogerung des Stromflusses und so
zu einer Phasenverschiebung. Die Reactance in Verbindung mit der
Phasenverschiebung ergibt den Phasenwinkel [FOSTER und LUKASKI, 1996].
Dieser kann durch die phasensensitive Elektronik eines BIA-Gerats direkt
gemessen werden, welche die Anteile der Teilwiderstande erfasst. Der
Phasenwinkel ist direkt proportional der Masse der Zellmembranen, also dem
Anteil der BCM, und deren Zellbeschaffenheit [ DORHOFER und PIRLICH,
2007].
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Die Phasenverschiebung wird aufgrund der Sinusform des Wechselstroms in

Grad (9 bestimmt und als Phasenwinkel @ (phi) oder a (alpha) angegeben.

Der Phasenwinkel wird bei einer Frequenz von 50 kHz gemessen, wo er

die héchste Genauigkeit zeigt. Gesunde Zellen sind prall, haben ein stabiles
Membranpotential und einen hohen Phasenwinkel, im Gegensatz zu
geschadigten, unregelmalligen Zellen. Fettzellen werden durch die
phasensensitive Messung nicht erfasst, da sie als stoffwechselinaktive Zellen
ein sehr geringes Membranpotential besitzen. Der Phasenwinkel gibt Auskunft
uber den Gesundheitszustand der Zellen und damit den Gesundheitszustand
des Korpers [DORHOFER und PIRLICH, 2007].

Abbildung 2 zeigt den Zusammenhang der direkten Messwerte Impedanz,
Resistance, Reactance und Phasenwinkel. In einem rechtwinkeligen Dreieck
konnen die Anteile der Impedanz mit Hilfe der Messung des Phasenwinkels ¢
berechnet werden [DORHOFER und PIRLICH, 2007].

Impedanz Z

Gesamtwiderstand
Reactance Xc

Zellwiderstand
/

Phasenwinkel @

Resistance R

Wasserwiderstand

Abbildung 2: Die Bestimmung von R und Xc aus Impeda  nz und Phasenwinkel
[DORHOFER und PIRLICH, 2007]
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Die fettfreie Masse hat einen hohen Gehalt an Wasser und Elektrolyten und ist
somit ein guter Leiter fur Strom, im Gegensatz zum Fettgewebe das einen
hoheren Widerstand aufweist. Das Gesamtkorperwasser wird tber die Messung
der Impedanz bestimmt, Uber einen weiteren Schritt wird die fettfreie Masse
berechnet. Da der Wassergehalt (angenommen) konstante 73% ausmacht,
kann man die fettfreie Korpermasse anhand folgender Formel berechnen:
Fettfreie Masse = Gesamtkdrperwasser / 0,73. Die Bioelektrische
Impedanzanalyse ist deswegen bei der Bestimmung der Korperkompartimente
eine doppelt indirekte Methode [PANDEY et al., 2010].

Berechnungsgrundlage fir das Gesamtkérperwasser ist die Formel zur
Berechnung des Inhalts eines Zylinders. Diese lasst sich wie folgt auf den
menschlichen Korper tUbertragen, der messtechnisch aus finf zusammen
hangenden Zylindern besteht (Arme, Oberkdrper, Beine):

Wassergehalt = Kérperlange? / Resistance (TBW = Ht? / R)

[DORHOFER und PIRLICH, 2007].

Das Verhaltnis von Reactance und Resistance ist fur die Bewertung des
Ernahrungsstatus besonders interessant da es die verschiedenen
Eigenschaften von Geweben erfasst. Diese Eigenschaften werden durch
Ernahrungszustand, Krankheit und Wasserhaushalt beeinflusst. Der
Phasenwinkel ist eine Methode um dieses Verhaltnis zu messen und wird in der

klinischen Diagnose angewendet [KYLE et al., 2004a].

Der Phasenwinkel wird von Bioimpedanzanalyse-Geraten direkt gemessen. Im
Gegensatz zu anderen Messwerten der BIA flie3en Gewicht und Kérpergrofe
nicht in die Berechnung mit ein. Somit kénnen eventuelle Messungenauigkeiten
der anthropometrischen Daten das Ergebnis der BIA nicht negativ beeinflussen
[WIRTH und MIKLIS, 2005].
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2.4.2. Fehler und Nachteile der BIA

Auch unter standardisierten Bedingungen bleiben bei der Anwendung der
Bioelektrischen Impedanzanalyse verschiedene Fehlerquellen bestehen. Vor
allem die Bestimmung der Kérperkompartimente mittels verschiedenen
Regressionsgleichungen weist noch keine kontinuierliche Genauigkeit auf.
Diese Regressionsgleichungen werden empirisch ermittelt und liefern nur in
jener Studienpopulation korrekte Ergebnisse, in der sie erhoben wurde.
Zusatzlich beinhalten die Gleichungen Kdrpergro3e und Kérpergewicht, was

weitere Ungenauigkeiten mit sich bringen kann [WIRTH, 2006].

Die Berechnung basiert weiters auf der Annahme eines konstanten
Wassergehalts der Magermasse von 73%, was bei einigen krankhaften
Veranderungen oder auch bei Kindern nicht zutrifft. Bei abweichendem
Wassergehalt der Magermasse kann es so zu einer fehlerhaften Berechnung
der Folgeparameter kommen. Hier sollten zur Diagnostik die direkten
Messwerte der BIA, Resistance, Reactance und Phasenwinkel herangezogen
werden [DORHOFER und PIRLICH, 2007]. Auch bei geriatrischen Patienten
kann es zu groben Ungenauigkeiten bei der Messung des Wassergehalts
kommen [ROSLER et al., 2010].

Mit der Verwendung Phasenwinkels als diagnostischem Parameter kann man
diese Ungenauigkeiten umgehen. Er wird direkt gemessen und nur durch die
elektrischen Eigenschaften des Gewebes bestimmt. Eventuell fehlerhafte
anthropometrische Daten und eine weitere rechnerische Bearbeitung sind fur
das Ergebnis nicht relevant [WIRTH, 2006].

Bei gesunden Personen mit stabilem Wasser- und Elektrolytstatus liefert die
BIA gute Ergebnisse fur Fettmasse und fettfreie Masse, vorausgesetzt es
werden die geeigneten Formeln angewendet. Fur Personen mit BMI-Werten
<16 bzw. >34 kg/m2 oder abnormer Wasserverteilung kann die BIA als

Bestandteil einer Routineuntersuchung nicht empfohlen werden, da die
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Gleichungen fur normalhydrierte Personen aufgestellt wurden. Verschiedene
(chronische) Erkrankungen oder die Einnahme von Diuretika kdnnen ebenfalls
den Wasserhaushalt und damit die Messergebnisse verandern. Die
Auswirkungen akuter Erkrankungen, extremer Korpergrof3e und abnormen

Korperformen sind noch nicht ausreichend bekannt [KYLE et al., 2004b].

Neben den Regressionsgleichungen die nicht universal anwendbar sind, birgt
die BIA weitere Fehlerquellen. Dazu gehéren das falsche Anbringen oder
geringe Qualitat der Elektroden, falsche anthropometrische Daten, eine
inkorrekte Korperposition wahrend der Messung oder asymmetrische Verteilung
des Korperwassers. Die BIA kann aus diesen Grinden nur als
semiquantitatives Verfahren angesehen werden, ist aber besonders einfach und
vielseitig anwendbar [WIRTH, 2006].

Zusammengefasst ist die Bioelektrische Impedanzanalyse als Bestandteil des
Ernahrungsassessment alterer Menschen sehr zu empfehlen. Vor allem bei
chronischen Krankheiten und abnormer Flussigkeitsverteilung sollten weitere
Parameter zur Diagnostik heran gezogen werden. Besonders die Ergebnisse
fur FM und FFM konnen hier fehlerhaft sein [BUCHHOLZ et al., 2004].
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2.4.3. Der Phasenwinkel als Diagnoseparameter

Mit dem Phasenwinkel (PA) liefert die Bioelektrische Impedanzanalyse einen
direkten, unabh&ngigen und damit sehr wichtigen Parameter zur Erkennung von

Mangelerndhrung.

Bei der BIA erfolgt die Berechnung der Kérperkompartimente nur indirekt und
die Richtigkeit der Ergebnisse hangt mal3geblich von den verwendeten
Regressionsgleichungen ab. In einigen Studien hat sich deren Verwendung bei
verschiedenen Krankheitszustanden als nicht valide erwiesen [BARBOSA-
SILVA und BARROS, 2005b].

Wie bereits beschrieben geht man bei der Berechnung von Fettmasse und
fettfreier Masse davon aus, dass letztere einen Wassergehalt von 73%
aufweist. Bei jeder anderen Verteilung des Wassergehalts kommt es bei der
Berechnung mittels BIA mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Fehlern
[MONTAGNANI et al., 1998].

Bessere Informationen liefert in diesen Féllen die Analyse der elektrischen
Eigenschaften der Kérpergewebe mit der Verwendung von Rohwerten aus der
Bioelektrischen Impedanzanalyse, wie Resistance, Reactance und
Phasenwinkel. Vor allem der Phasenwinkel, gemessen bei 50 kH, zeigte bereits
in einigen Studien bei verschiedenen Krankheiten (z.B. Krebs, HIV und
postoperative Komplikationen) eine hohe Vorhersagegenauigkeit fiir Prognose
und Mortalitat [MONTAGNANI et al., 1998] [GUPTA et al., 2008] [SCHWENK et
al., 2000] [BARBOSA-SILVA und BARROS, 2005a].

Eine Studie von BARBOSA-SILVA et al. (2005) lieferte erste Referenzwerte fir
die Grol3e des Phasenwinkels. Der Phasenwinkel ist abh&ngig von Geschlecht,
Alter, BMI und Fettgehalt des Korpers. Die Auswirkungen der
Kdrperzusammensetzung auf diesen Wert sind sehr komplex und vor allem

durch den BMI, den Korperfettgehalt und die Wechselwirkung zwischen diesen
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Werten determiniert. Manner weisen einen signifikant hheren Phasenwinkel
auf als Frauen. Im Alter verringert sich dessen Wert und ist aufgrund dessen
wahrscheinlich nicht nur ein Indikator fir Kérperzusammensetzung und
Ernahrungsstatus, sondern auch fur Funktionalitdt und Gesundheit im
Allgemeinen. Mit einer Erhéhung des BMI steigt auch der Phasenwinkel.
Erklaren lasst sich dieses Ergebnis durch den direkten Zusammenhang des
Phasenwinkels mit der Anzahl und Funktion von Zellmembranen und der
Tatsache dass Personen mit héherem BMI auch einen hoheren Zellanteil (Fett-
oder Muskelzellen) aufweisen. Da die Grof3e des Phasenwinkels mit der
Integritat der Zellmembran und der Wasserverteilung innerhalb und auf3erhalb
der Zelle korreliert, gilt er aul3erdem als Indikator der Korperzellmasse. Bei
Verlust der BCM sinkt der Wert des Phasenwinkels [BARBOSA-SILVA et al.,
2005].

In Tabelle 6 ist die Einteilung der Phasenwinkel nach DORHOFER und
PIRLICH (2007) aufgelistet. Der Cut-Off-Point flr das Vorliegen einer

Mangelerndhrung ist fir Frauen bei <4,0° bei Manne rn bei <4,5°angesetzt.

Tabelle 6: Beurteilung und Einteilung der Phasenwin  kel-Werte [DORHOFER und
PIRLICH, 2007]

Frauen Manner Beurteilung von Ernahrungs- und Trainingszustand
>75 >7,9 Meist nur im Leistungssport und bei Bodybuilding
6,5-75 70-79 ~sehr gut*

6,0-6,4 6,5-6,9 ~Gut”

55-5,9 6,0-6,4 .Befriedigend”

50-54 55-5,9 »#Ausreichend”

4,0-49 45-54 -Mangelhaft"

<4,0 <45 »,ungenigend”

<2,0 <25 Nur bei Inaktivitatsatrophie mit Muskelschwund
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Im Gegensatz zu errechneten Parametern der BIA, die keine Assoziation zur
Sterblichkeit hospitalisierter Personen zeigten, erwies sich der Phasenwinkel
bei verschiedenen Krankheitszustanden als Indikator fur Krankheitsverlauf und
Mortalitat. Wie sehr der PA mit dem Ernahrungsstatus korreliert ist noch unklar.
Ein niedriger PA ist jedoch mit einer erhdhten Sterblichkeit geriatrischer
Patienten und einer schlechten Prognose assoziiert [WIRTH et al., 2010].

Auch klinische Malnutrition fihrt zu veranderten elektrischen Eigenschaften der
Korpergewebe und aul3ert sich in einem erniedrigten Phasenwinkel. Weiters
korreliert der Phasenwinkel signifikant mit Parametern der Muskelfunktion
[NORMAN et al, 2007a].

In der nachstehenden Tabelle sind die wichtigsten Ursachen fur auffallige Werte

des Phasenwinkels aufgelistet.
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Tabelle 7: Wichtigste Ursachen fur auffallige Werte

[DORHOFER und PIRLICH, 2007]

des Phasenwinkels

Haufige Ursachen fir hohe Werte:

H&aufige Ursachen f

ar niedrige Werte:

- Hohe Body Cell Mass, besonders durch
hohe Muskelmasse (athletischer
Konstitutionstyp)

- Guter Trainingszustand

- Hohes Membranpotential

- Hohe Membrandichte

- Hohe Zellhydration

- Guter Ernahrungszustand der Zellen der
BCM

Der Phasenwinkel wird durch das
Membranpotential der Zellen der BCM
hervorgerufen. Er ist direkt proportional zu
Menge (Oberflache), Zelldichte und
Ladezustand der BCM. Ein guter
Erndhrungs- und Trainingszustand geht mit

erhéhtem Phasenwinkel einher.

- Niedrige Body Cell Mass, besonders durch
kleine Muskelmasse (asthenischer
Konstitutionstyp)

- Schlechter Trainingszustand

- Niedriges Membranpotential

- Niedrige Membrandichte

- Niedrige Zellhydration

- Schlechter Erndhrungszustand der Zellen
der BCM

- Inaktivitatsatrophie

Einen niedrigen Phasenwinkel findet man bei
kleinem BCM-Anteil des Koérpers
(konstitutionsbedingt), bei schlechtem
Zustand der BCM (Malnutrition) oder bei
BCM-Schwund verschiedener Genese;
vorubergehend auch bei diversen Noxen wie

grippalem Effekt o.a.

In einer Review kam WIRTH (2006) zu dem Ergebnis dass ein Grenzwert des

Phasenwinkels <4,0°fur altere Menschen einen Risik owert darstellt und in der

Regel mit anderen krankhaften Erndhrungsparametern in Verbindung steht

[WIRTH, 2006].
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3. Material und Methode

3.1. Studienziele

Wie im vorangegangenen Teil dieser Diplomarbeit beschrieben, ist die erhohte
Mortalitat durch eine Protein-Energie-Mangelernahrung und damit verbundener
Gewichtsverlust und Verlust an magerer Kérpermasse bei geriatrischen

Pflegeheimpatienten gut dokumentiert (siehe 2.3. Mangelernahrung im Alter).

Mangelerndhrung im Alter, besonders bei geriatrischen Patienten, tritt leider

haufig auf und stellt ein wichtiges Problem dar [SMOLINER et al., 2008]. Die
Pravalenz liegt bei selbststandig lebenden Senioren bei 5-10% und steigt bei
hospitalisierten oder im Heim lebenden Patienten auf 30-60% an [VELLAS et
al., 2001].

Eine vorangegangene Studie im Pflegekrankenhaus ,Haus der Barmherzigkeit*
kam zu dem Ergebnis dass die durchschnittliche Gesamtenergieaufnahme der
Pflegehospitalbewohner und somit gleichzeitig auch die Nahrstoffaufnahme zu
gering waren. Die Gesamtenergiezufuhr erreichte im Mittel 1198 kcal/d. Bei der
Nahrstoffzufuhr war vor allem die Proteinaufnahme mit nur 0,7g/kgKG/d viel zu
niedrig. Um die Erndhrung pflegebedurftiger Senioren zu verbessern sollte
weitere Forschungs- und Interventionsarbeit betrieben werden [STURTZEL et
al., 2010] [STURTZEL, 2007].

FUr gesunde altere Menschen ab einem Alter von 65 Jahren liegt die
Empfehlung fir die Proteinzufuhr bei 0,8g9/kgKG/d, was der Empfehlung fir
junge Erwachsene entspricht [PADDON-JONES et al., 2008]. Vor allem flr
altere, gebrechliche und kranke Menschen wird jedoch eine Proteinaufnahme
von 1,0-1,3g/kgKG/d diskutiert [GAILLARD et al., 2008].
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Ob diese Empfehlung im Rahmen der tblichen Ern&dhrungsgewohnheiten zu
erreichen ist, wurde noch nicht ausreichend geklart und ist ein Interventionsziel
der PRINT-Studie (Protein-Intervention).

Inhalt der Studie ist eine Protein-Intervention auf insgesamt funf Stationen des
Pflegekrankenhauses ,Haus der Barmherzigkeit* (,HdB"), Seebdckgasse 86 in
1160 Wien.

In der PRINT-Studie sollte untersucht werden, ob es mdglich ist die
Proteinaufnahme der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zu
verbessern. Ist es mdglich die gewohnte Nahrung der Pflegehospitalbewohner
soweit anzureichern, dass die empfohlene Proteinaufnahme von
0,9-1,09/kgKG/d im Durchschnitt erreicht wird?

Weiters sollten die Auswirkung der proteinoptimierten Kost beobachtet und
gemessen werden. Kann der Ernahrungsstatus verbessert werden und

verandert sich die Kdérperzusammensetzung?

In Tabelle 8 sind die priméren Zielgré3en der PRINT-Studie und ihre jeweiligen
Erhebungsmethoden aufgelistet.

Tabelle 8: Priméare ZielgréRen der PRINT-Studie und  ihre Erhebungsmethode

« die anthropometrischen Daten: ermittelt durch die jeweiligen Patientenblatter
* der Ernahrungsstatus: erfasst mittels routinemaniger Laboruntersuchungen
* die Nahrstoffaufnahme: erfasst mittels Wiegeprotokollen (durchgefuhrt von
Diplomandinnen des Instituts fir Ernahrungswissenschaften)

* die Kdrperzusammensetzung: ermittelt mittels Bioelektrischer
Impedanzanalyse (Durchgefiihrt von Diplomandinnen des Instituts fur
Ernahrungswissenschaften)

 die Compliance: erfasst durch begleitende Beobachtung (durch Dr. Barbel
Sturtzel)
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In einer vorangegangen Studie zum Thema Ballaststoff-Anreicherung im ,HdB*
konnten STURTZEL et al. (2009) durch gezielte Verbesserung von Rezepturen
die Ballaststoffaufnahme der Pflegeheimbewohner verbessern. Die Intervention
gelang da gern gegessene Speisen angereichert und so die Essgewohnheiten
und Praferenzen der Teilnehmer bertcksichtigt wurden [STURTZEL et al.,
2009].

Auch aus anderen internationalen Studien geht hervor, dass ein ungewohntes
Speisenangebot das Essverhalten von Senioren negativ beeinflusst und sogar
zur Entstehung von Mangelerndhrung beitragen kann. Eine Speisenauswahl die
sich nach den Winschen der Senioren richtet und die néhrstoffoptimierten
Nahrungskomponenten in diese integriert fihrt hingegen zu einer hohen
Compliance [STURTZEL und ELMADFA, 2009].

Gezieltes Krafttraining beugt in jedem Alter effektiv dem vorzeitigen
Muskelabbau vor [ROUBENOFF, 2000b]. Beim geriatrischen und héaufig
multimorbiden Patienten ist das jedoch oft nicht mehr méglich. Der Teil der
PRINT-Studie der in dieser Diplomarbeit behandelt wird, beschaftigt sich mit der
Frage, ob eine proteinangereicherte Erndhrung die Korperzellmasse,

insbesondere den Phasenwinkel, verbessern kann.

3.2. Studiendesign

Die Studie wurde als prospektive, kontrollierte, offene, klinische
Interventionsstudie im Zeitraum von September 2010 bis Mai 2011 (36
Wochen) geplant und durchgefuhrt. Fir die vergleichende Beurteilung des
Studienerfolges wurden eine Interventions- und eine Kontrollgruppe gebildet.
Die Erhebungen der Daten erfolgten in Monat 1 (Studienbeginn), Monat 5
(Studienmitte) und Monat 9 (Studienende) der Intervention.
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3.2.1. Quantitative Methoden

Erfassen des Erndhrungsstatus:
 Die Energie- und Nahrstoffaufnahme wurde mittels Wiegeprotokollen
erfasst. Diese wurden in den drei Erhebungs-Monaten an jeweils drei
Tagen einer Woche durchgefihrt. (N&heres siehe: Diplomarbeit ,Wie
andert sich Energie- und Nahrstoffaufnahme durch
Ernahrungsoptimierung geriatrischer Patienten” von Eva Maria Holzl)
« Die anthropometrischen Daten wurden den Patientenblattern des
Pflegehospitals enthommen.
* Die Kdrperzusammensetzung wurde mittels Bioelektrischer
Impedanzanalyse ermittelt.
» Weiters wurden die vom Haus der Barmherzigkeit routinemalig
gewonnenen Laborparameter zur Analyse heran gezogen. Beobachtet
wurden die Laborparameter Gesamteiweil3, Aloumin (N&heres siehe:
Diplomarbeit ,Auswirkungen einer Optimierung der Proteinversorgung
geriatrischer Patienten auf die Parameter des Proteinstatus” von
Katharina Fadinelli) und verschiedene Blutfettwerte (Naheres siehe:
Diplomarbeit ,Die Veranderung der Blutfettwerte in Abhangigkeit einer
Proteinintervention bei geriatrischen Pflegeheimpatienten“ von Anita
Schaller).

3.3. Studienteilnehmer

Fur die Studie wurden 142 Pflegehospitalbewohner ausgewahlt. Von der
Studienpopulation ausgeschlossen wurden Bewohner mit demenziellen
Erkrankungen, krankhaften Veranderungen im Darm und Ernéhrung durch eine
PEG-Sonde. Als Einschlusskriterien galten ein Alter von >65 Jahren und die
orale Nahrungsaufnahme. Um das Ergebnis der Protein-Intervention durch
nattrliche Lebensmittel nicht zu verfalschen wurden zuséatzlich jene Bewohner
vom Studienkollektiv ausgeschlossen, die Protein-Supplemente erhielten (13

Personen). Im Laufe der Studie verstarben 29 Personen, die Mortalitatsrate
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betrug 19,8%.Im Studienkollektiv befanden sich letztendlich 85 Personen,
davon 70 Frauen und 15 Manner.

Tabelle 9: Teilnahmekriterien der PRINT-Studie

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

« Bewohner im ,Haus der Barmherzigkeit” « fortgeschrittene demenzielle Erkrankungen
« Alter >65 Jahre « krankhafte Veranderungen im Darm

« orale Nahrungsaufnahme * PEG-Sonde

Jedem Studienteilnehmer wurde ein anonymer Zahlencode zugeordnet (ID-

Nummer), durch den er wahrend der Studie identifiziert werden konnte.

3.4. Studiendurchfihrung

Die proteinoptimierten Speisen wurden in der Kiiche mittels proteinreichen
Lebensmitteln wie Eiern, Milch und Milchprodukten angereichert und in den
gewohnten Speiseplan der Pflegehospitalbewohner eingeplant. Die Speisen
wurden Uber den Tag verteilt in moderaten Mengen angeboten, da diese
Vorgehensweise von alteren Menschen am besten akzeptiert wird
[CASTELLANOS et al., 2009].

Angereichert wurden Speisen, die von den Teilnehmern gern gegessen werden,
wie Suppen, Kuchen und andere Nachspeisen, nach den Mdglichkeiten des
Speiseplans. Die Verzehrsgewohnheiten der geriatrischen Patienten sollte auf

diese Weise nicht beeinflusst werden.

Es wurde versucht die Empfehlung von 0,9g Protein/kgKG flr geriatrische
Patienten zu erreichen. Bei einem durchschnittlichen Kérpergewicht einer
Referenzperson von 60 kg bedeutet das eine Supplementierung von 12g
Protein/Tag/Patient zusatzlich zum normalen Proteingehalt der taglichen
Nahrungsaufnahme (0,2 g/kgKG x 60 kg =12g Protein/Tag/Patient). Um diesen
Wert zu erreichen wurden die Rezepte und der Erndhrungsplan des

Pflegekrankenhauses gezielt von der Diatologin modifiziert und optimiert.
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Tabelle 10: Ist- und Soll-Wert der Protein- und Ene  rgieaufnahme bei den
Bewohnern des ,HdB" [STURTZEL et al., 2010]

Gemessener Ist-Zustand von Protein- Referenzwert flr Protein- und
und Energieaufnahme (aus der Energieaufnahme beim alteren Menschen
Ballaststoffstudie, 2005)

= 0,79 Protein/kgKkG/Tag 0,99 Protein/kgKG/Tag

= 1230 kcal/Tag = 1500 -1800 kcal/Tag

Tabelle 10 zeigt die Ergebnisse der Ballaststoff-Studie und die wiinschenswerte
Zufuhr an Protein und Energie. In der PRINT-Studie sollten diese Werte
genauer untersucht und verbessert sollte. Zusatzlich sollte tberprift werden ob
die jeweilige Verbesserung auch einen Einfluss auf die

Kdrperzusammensetzung und den allgemeinen Erndhrungszustand hat.

Die kuchentechnischen Malinahmen zum Erreichen der empfohlenen Energie-
und Proteinzufuhr wurden in zwei Phasen durchgefihrt (Phase 1 und 2).

In Phase 1 (Woche 01-36) wurde der Proteingehalt durch verschiedene
Speisekomponenten bei der Zubereitung in der Kiiche optimiert. Zusatzlich zur
normalen Energiezufuhr sollte eine Proteinzufuhr von 12g Protein/Tag/Patient
erreicht werden. Die Diatologin plante hierfir vermehrt Sauerrahm, Creme

Cuisine, Schlagobers, Eigelb und Naturjoghurt in die Speisenzubereitung ein.

In der nachstehenden Tabelle ist aufgelistet, welche durchschnittliche
Anreicherung mit dieser Methode erreicht wurde (berechnet nach den Rezepten

des Speiseplans).
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In Phase 2 (Woche 23-36) wurden die Malinahmen von Phase 1 weitergefuhrt.
Zusatzlich bekamen die Pflegehospitalbewohner taglich mindestens ein Glas
(125-200ml) Milch nach dem Fruhstick durch das Pflegepersonal. Dies
entspricht einer Proteinanreicherung von 5-8g Protein.

In Kombination mit der Anreicherung der Speisen in der Kiiche wurde die
angestrebte Proteinzufuhr von 12g Protein/Tag/Person auf diese Weise mit den

meisten Kostformen erreicht (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Zusatzlich erreichte Protein-Anreicheru  ng im Mittel

» Vollkost: 25% (=3 von 12g Protein/Tag/Patient)
» Leichte Vollkost: 33% (=49 vonl2g Protein/Tag/Patient)
* Weiche Kost: 66% (=8g von 12g Protein/Tag/Patient)

* Gemixte Kost: 76% (=99 von 12g Protein/Tag/Patient)
» Diabetes: 5% (=0,7g/ von 12g Protein/Tag/Patient)

3.5. Methode ,Die Bioimpedanzmessung*

3.5.1. Anthropometrische Daten

Grof3e und Gewicht der Studienteilnehmer werden routinemafiig monatlich vom
Pflegepersonal gemessen und wurden aus den Patientenblattern entnommen.

Ausgehend von diesen Daten wurde der BMI berechnet.

Die Klassifizierung der BMI-Werte erfolgte aufgrund der Einteilung nach den
ESPEN Guidelines aus dem Jahr 2000, siehe Tabelle 4 [HACKL et al., 2006
nach ESPEN 2000].

Im Alter verliert der BMI aufgrund verschiedener morphologischer und
physiologischen Veranderungen jedoch seine Aussagekraft fir die Beurteilung
des Ernahrungszustandes. Chronische Mangelernahrung kann zusétzlich ohne
anfanglichen Gewichtsverlust bestehen. [WIRTH und MIKLIS, 2005].
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Im Verlauf des Alterns verringert sich die Korpergrof3e (wie in Punkt 2.2.2.1.
beschreiben) was bei gleichem Gewicht einen héheren BMI verursacht. Durch
die Abnahme der Kérpergrof3e kann auf der anderen Seite ein langsamer
Gewichtsverlust unentdeckt bleiben. Auch der Hydrationszustand und die
veranderte Korperzusammensetzung spiegeln sich nicht im BMI wieder
[NEUHAUSER-BERTHOLD et al., 2000].

BMI und auch der Bauchumfang als einzelne Parameter fihren im Alter haufig
zu einer Fehlbeurteilung des Ernahrungszustandes und zu einer

Unterschéatzung der Auspragung der Mangelerndhrung [HACKL et al., 2006].

Die Diagnose von Ernahrungszustand und Mangelerndhrung ist im Alter aus
den genannten Grinden schwierig und die klassischen anthropometrischen
Daten sind dafr weniger verlasslich. Die Bestimmung der verschiedenen
Korperkompartimente durch die Bioelektrische Impedanzanalyse hat in der
Geriatrie als diagnostisches Instrument zunehmend an Bedeutung gewonnen
[WIRTH und MIKLIS, 2005].

3.5.2. Bioelektrische Impedanzanalyse

Die Ergebnisse der Bioelektrischen Impedanzanalyse erlauben die Beurteilung
der Kdrperzusammensetzung und stehen direkt in Zusammenhang mit einer
bestehenden Mangelernahrung. Die Messung ist aul3erdem einfach
durchzufihren, nicht-invasiv und wurde aus diesen Grinden als Methode dieser
Studie ausgewahlt [WIRTH und MIKLIS, 2005] [WIRTH et al., 2010].

Fur die Messung der Korperzusammensetzung wurde das Gerat 1500MDD der
Firma Bodystat® verwendet. Dabei handelt es sich um ein tragbares,

batteriebetriebenes Bioimpedanzanalyse-Gerat.

Mit der phasensensitiven Dualfrequenz-Messung werden Resistance,
Reactance und Phasenwinkel bei 50 kHz, die Impedanz bei 5 und 50 kHz

gemessen.
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Die Berechnung wird mittels der Messung von Resistance (R), Reactance (Xc)
und der Phasenverschiebung bei 5 und 50 kHz durchgefihrt.

Die Bioimpedanzmessung wurde am Bett des jeweiligen Probanden
durchgefihrt. Die Studienteilnehmer mussten dafur 5 Minuten entspannen und
in einer horizontalen Position liegen. Aul3erdem sollte mindestens eine Stunde
vor der Messung weder Nahrung noch Flussigkeit aufgenommen worden sein.
Arme und Beine wurden vom Kérper abgespreizt und wenn nétig mit Kissen
fixiert. Die Extremitaten durften weder einander, den Rumpf oder aul3ere
metallische Gegenstande berthren.

Schmuck und Uhren mussten nicht abgenommen werden und auch
Osteosyntheseplatten und Herzschrittmacher beeinflussen die Messung nicht.
Hand und Fuf3 mussten fur die Messung unbekleidet sein. Die Elektroden
wurden, wenn moglich, standardmafiig an der dominanten Korperhalfte
angebracht. Im Fall von Prothesen, Zugangen oder verletzter Haut mussten die
Elektroden an den gesunden Extremitaten angebracht werden. Fir die
Ableitung des Wechselstroms wurden jeweils 2 Elektroden der Firma Bodystat
im Abstand von etwa 5 cm an Hand und Ful3 aufgeklebt. Die Elektroden wurden

nur einmal verwendet und nach jeder Messung entsorgt.
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In Abbildung 3 ist die korrekte Positionierung der Elektroden abgebildet.

Abbildung 3: Korrekte Positionierung der Elektroden [MEDI CAL HEALTHCARE, 2011]

Tabelle 9 zeigt die standardisierten Bedingungen die fur eine genaue BIA-

Messung vorauszusetzen sind [PIRLICH et al., 2000].

Tabelle 9: Standardisierte Bedingungen fiir einer ge  naue BIA-Messung [PIRLICH
et al., 2000]

 Prazise Messung von KorpergrofRe und —gewicht

» Verwendung geeigneter Messelektroden

* Vorangehende Reinigung der Haut mit Alkohol

* Korrekte Elektrodenposition (Mindestabstand 5cm)

* Messung immer an der gleiche Korperseite

* Leicht abgespreizte Extremitéten

* Liegezeit idealerweise 1 Stunde

* Nicht unmittelbar nach dem Hinlegen messen

» Mindestens 12 Stunden keine starke korperliche Aktivitéat
» Mindestens 2-4 Stunden keine Nahrungsaufnahme

 normale Raumtemperatur
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Folgende Werte wurden durch die Bioelektrische Impedanzanalyse ermittelt:
» Korperwasser (in | und %)
» Magermasse (in kg und %)
* Magermasse trocken (in kg)
* Phasenwinkel (in 9
» Grundumsatz (in kcal/d)

» Korperfett (in kg und %)

Besonderes Augenmerk lag dabei auf der Entwicklung des Phasenwinkels. Er
steht in direktem Zusammenhang mit anderen Ern&dhrungsparametern und hat
in Bezug auf viele chronische Erkrankungen auch einen prognostischen Wert.
Laut WIRTH und MIKLIS (2005) ist ein Wert unter 4,0°beim geriatrischen
Patienten ein Indikator fir Mangelernahrung. Die Diagnose sollte jedoch erst
mit weiteren Kriterien gestellt werden [WIRTH und MIKLIS, 2005].

Die Ergebnisse der BIA wurden sowohl im zugehérige Computerprogramm

,Body Manager* der Firma Bodystat® als auch auf Datenblattern dokumentiert.



46 3. Material und Methode

3.6. Statistik

Die Messergebnisse wurden in EDV-Gerechter Verschlisselung in das
Programm Microsoft Excel tbertragen. Die Datenbearbeitung und statistische
Auswertung wurde mit der Statistik-Software PASW Statistics fur Windows
Version 18.0 durchgefuhrt.

Im Rahmen der deskriptiven Datenanalyse wurden fur alle Variablen der

Mittelwert, das Konfidenzintervall, sowie die Standardabweichung ermittelt.

Die Ergebnisse wurden grafisch in Form von Kreisdiagrammen,

Balkendiagrammen und Box-Plots dargestellt.

Nach dem Kolmogorov-Smirnov-Test erwiesen sich die Ergebnis-Daten der
PRINT-Studie als nicht normalverteilt. Die explorative Datenanalyse wurde
daher mit Hilfe der nicht-parametrischen Tests durchgefihrt.

Bei der Analyse von zwei Variablen wurde im Fall von unabhangigen
Stichproben der U-Test nach Mann & Whitney, bei abhangigen Stichproben der
Wilcoxon-Test angewendet.

Bei der Analyse mehrer Variablen (k) wurde im Fall von unabhéangigen
Stichproben der H-Test nach Kruskal & Wallis, bei abhé&ngigen Stichproben der

Friedman-Test angewendet.

Die Ergebnisse wurden nach folgender Einteilung bewertet [nach TU BERLIN,
2011]:

Signifikanz: Irrtumswahrscheinlichkeit p - Bedeutung
p >0.05 keine Signifikanz
p =0.05 Trend ist erkennbar
0.01<p<0.05 signifikant
0.001<p<0.01 sehr signifikant

p <0.001 hdchst signifikant
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Bei der Analyse von Korrelationen wurde die Rangkorrelation nach Spearmen
angewendet.

Diese wurden nach folgenden Korrelationskoeffizienten bewertet [nach TU
BERLIN, 2011]:

Korrelation: Betrag des Korrelationskoeffizienten r - Bedeutung
r=0 kein Zusammenhang
r<=0.2 sehr schwacher Zusammenhang
0.2<r<=0.5 schwacher Zusammenhang
0.5<r<=0.7 mittlerer Zusammenhang
0.7<r<=0.9 starker Zusammenhang
09<r<=1 sehr starker Zusammenhang

Die Prognostizitat der verschiedenen Indikatoren hinsichtlich des Vorliegens

einer Mangelernahrung wurde mittels ROC-Analyse ermittelt.

FUr statistische Vergleiche wurde das Studienkollektiv nach verschiedenen
Kriterien aufgeteilt. Diese waren die Studiengruppe, das Geschlecht, die Alters-
Klasse, die BMI-Klasse und die Phasenwinkel-Klasse.
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4. Ergebnisse

4.1. Deskriptive Datenanalyse

4.1.1. Gesamt- und Studienkollektiv

An der PRINT-Studie nahmen insgesamt 142 Personen aus dem ,Haus der
Barmherzigkeit” teil (Gesamtkollektiv=142 Falle).

Aufgrund der Teilnahmekriterien (siehe Tabelle 8) wurden Personen die das 65.
Lebensjahr noch nicht erreicht hatten nicht in das Studienkollektiv
aufgenommen. Eine Person wurde wahrend der Studiendauer entlassen und
ebenfalls ausgeschlossen.

Wahrend der Studie verstarben 29 Personen, davon 7 die Sondennahrung
erhielten.

Personen die wahrend der Studiendauer Sondennahrung oder Protein-
Supplemente erhielten wurden vom Studienkollektiv ausgeschlossen.

Fur einige vergleichende Berechnungen wurden die Falle in denen
Supplemente verabreicht wurden jedoch in das Studienkollektiv miteinbezogen
(angegeben als: Studienkollektiv plus Supplemente=98 Félle).

Im regularen Studienkollektiv befanden sich letztendlich 85 Personen, die

ausschlief3lich oral ernahrt wurden.

Tabelle 12: Verteilung im Gesamtkollektiv

Orale Nahrungsaufnahme 85 Personen
Protein-Supplemente 13 Personen (davon 2 verstorben)
Sonden-Nahrung 17 Personen (davon 7 verstorben)
<65 Jahre 4 Personen

entlassen 1 Person

verstorben 29 Personen

GESAMT 142 Personen
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Das Studienkollektiv unterteilt sich weiter in die Interventions- und die
Kontrollgruppe. Auf zwei der funf Stationen des Pflegehospitals fand die
Protein-Intervention statt. Die Interventionsgruppe setzte sich aus 39 Personen
zusammen (entspricht einem prozentualem Anteil von 45,9%), die

Kontrollgruppe aus 46 Personen (entspricht einem Anteil von 54,1%).

Die zum Teil variierenden Fallzahlen ergeben sich durch nicht durchfihrbare
Messungen aufgrund von Krankenhausaufenthalten der Bewohner oder
Verbanden und Verletzungen die das Anbringen der Elektroden nicht

ermadglichte.

4.1.2. Altersverteilung im Studienkollektiv

Das Alter der Studienteilnehmer im Studienkollektiv lag zwischen 66 und 97
Jahren, das Durchschnittsalter betrug 85,34 £7,69.

Das durchschnittliche Alter der weiblichen Studienteilnehmer lag bei 86,93
+6,79 Jahren, bei den M&nnern bei 77,93 £7,51 Jahren.

Personen ab dem 65. Lebensjahr lassen sich in drei Alterskategorien
unterteilen, die nicht nur das biologische Alter sondern auch die
Funktionsleistung und Selbststandigkeit beschreiben sollen. Diese drei
Kategorien sind: ,Go-Go’s" (65-75 Jahre), ,Slow-Go’s” (75-85 Jahre) und ,No-
Go’s" (>85 Jahre). Obwohl der Grof3teil der Studienteilnehmer (75,3%) nicht
mehr mobil sondern bettlagerig waren soll diese Einteilung hier zur weiteren

statistischen Charakterisierung verwendet werden.

Tabelle 13: Haufigkeiten der Alters-Klassen

Go-Go’s  (65-75 Jahre) 14,1%
Slow-Go’s (75-85 Jahre) 24, 7%
No-Go’s (>85 Jahre) 61,2%
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4.1.3. Geschlechterverteilung im Studienkollektiv

Von 85 Personen im Studienkollektiv waren 70 Frauen und 15 Méanner. Dies

entspricht einer prozentualen Verteilung von 82,4% zu 17,6%.

In der Interventionsgruppe (39 Personen) befanden sich 29 Frauen und 10
Manner. Von den 46 Personen der Kontrollgruppe waren 41 Frauen und 5

Manner.

4.1.4. Verteilung der Kostformen im Studienkollekti Y

Im Haus der Barmherzigkeit werden verschiedene Kostformen angeboten die in

der nachstehenden Tabelle, inklusive ihrer Haufigkeit, aufgelistet sind.

Tabelle 14: Kostformen und ihre Haufigkeit

Kostform Haufigkeit Prozent
Vollkost 39 45,9%
Leichte Vollkost 5 5,9%
Diabetes Vollkost 21 24, 7%
Diabetes weich 5 5,9%
Weiche Kost 5 5,9%
Gemixte Kost 8 9,4%
Stoffwechselkost 2 2,4%
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Die prozentuale Verteilung der Kostformen ist in der nachstehenden Grafik
abgebildet.

Kostform

Bvollkost

. Eieichte Vollkost

[CIDiabetes Vollkost
M Diabetes weich

| Clweiche Kost

B gemixte Kost

[ Stoffwechselkost

Abbildung 4: Prozentuale Verteilung der Kostformen

4.1.5. Gewicht im Studienkollektiv getrennt nach Ge  schlecht

Das Gewicht der weiblichen Studienteilnehmer lag am Beginn der Studie
zwischen 44,00 kg und 100,40 kg und im Mittel bei 66,79 kg +14,36. Bei den
mannlichen Teilnehmern lag das Gewicht zwischen 58 kg und 112,70 kg und
betrug durchschnittlich 84,21 kg £15,41.
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4.1.6. Body Mass Index im Studienkollektiv

Die BMI-Verteilung im gesamten Studienkollektiv 1&sst sich der nachstehenden
Grafik entnehmen.

Histogramm

Mittelwert = 26 51
Std.-Abw. = 4 751
M =85

Haufigkeit

15,00 20,00 2500 30,00 35,00 40,00
Body Mass Index [kg/m2]

Abbildung 5: BMI-Verteilung im Studienkollektiv zu Studienbeginn

4.1.6.1. Body Mass Index getrennt nach Geschlecht

Eingeteilt in die Gruppen der BMI-Beurteilung nach geriatrischen Kriterien (hach
ESPEN 2000) und getrennt nach Geschlecht lasst sich erkennen, dass 37,1%
der Frauen und 26,7% der Manner normalgewichtig sind. Die Haufigkeiten der
weiteren BMI-Kategorien sind in der nachstehenden Tabelle aufgelistet.
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Tabelle 15: BMI-Klassen der Studienteilnehmer, getr  ennt nach Geschlecht
BMI-Gruppe Frauen Manner
Schwere Malnutrition (< 18,5 kg/m?) 2,9% 0%
leichte Malnutrition (18,5 — 19,9 kg/m?) 7,1% 0%
Risiko fir Malnutrition (20 — 21,9 kg/m?) 12,9% 13,3%
Normalgewicht (22 — 26,9 kg/m®) 37,1% 26,7%
Praadipositas (27 — 29,9 kg/m?) 12,9% 26,7%
Adipositas (> 29,9 kg/m?) 27,1% 33,3%

Der BMI der weiblichen Studienteilnehmer lag im Mittel bei 26,19 kg/m? +4,78
(Minimum: 16,46; Maximum: 35,14). Der durchschnittliche BMI der mannlichen
Teilnehmer lag bei 27,99 kg/m? #4,49 (Minimum: 20,33; Maximum: 36,93).

Die Verteilung der BMI-Werte getrennt nach Geschlecht ist im nachfolgenden

Boxplot abgebildet.
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Abbildung 6: Verteilung der BMI-Werte getrennt nach

Geschlecht
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Nach dem Cut-Off-Point angesetzt bei <22 kg/m? galten 22,9% der Frauen und
13,3% der Manner als mangelernahrt. Vom gesamten Studienkollektiv wurden

laut BMI 21,2% als mangelernahrt eingestuft.

Auf der folgenden Seite sind die Verteilungen der BMI-Werte getrennt nach
Geschlecht und zusatzlich gegliedert in Interventions- und Kontrollgruppe in
Form eines Boxplots abgebildet. Nachfolgend sind die zugehérigen Werte in

Tabelle 16 aufgelistet.
Die Verteilung der BMI-Werte bei Frauen und Mannern unterscheidet sich nach

dem Mann-Whitney-U-Test weder in der Interventions- (p=0,108) noch in der

Kontrollgruppe (p=0,685) signifikant.

Tabelle 16: BMI getrennt nach Studiengruppe und Ges  chlecht

Gruppe Geschlecht N Min. Max. Mittelwert
BMI [kg/mz] 29 19,20 33,56 25,90 (£3,73)
w Gultige
29
Werte
Intervention
BMI [kg/mz] 10 20,33 32,93 28,12 (+3,89)
M Giltige
g 10
Werte
BMI [kg/mz] 41 16,46 35,14 26,39 (5,43)
w
Giltige
"Hg 41
Kontrolle Werte
BMI [kg/mz] 5 21,30 36,93 27,72 (16,02)
m s
Gultige 5
Werte
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Abbildung 7: BMI getrennt nach Studiengruppe und Ge

schlecht
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4.1.6.2. Body Mass Index getrennt nach Alter

In der folgenden Tabelle sind die Mittelwerte des Body Mass Index in den drei

verschiedenen Alters-Klassen aufgelistet.

Tabelle 17: BMI getrennt nach Alters-Klassen

N Min. Max. Mittelwert

BMI [kg/m?] 12 20,33 36,93 28,47 (¥4,77)
Go-Go's

Gultige Werte | 12

BMI [kg/m?] 21 19,20 35,14 26,42 (£5,30)
Slow-Go's

Gultige Werte | 21

BMI [kg/m?] 52 16,46 34,16 26,09 (+4,49)
No-Go's

Gultige Werte | 52

Die Ergebnisse zeigen dass der Body Mass Index mit dem Alter abnimmt.

Nach dem Kruskal-Wallis-Test fur unabhangige Stichproben unterscheidet sich

die Verteilung der BMI-Werte in den drei Alters-Klassen jedoch nicht signifikant.
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In Abbildung 8 ist diese Verteilung grafisch in Form eines Box-Plots abgebildet.
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Abbildung 8: Verteilung der BMI-Werte in den Alters

-Klassen
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4.1.6.3. Body Mass Index getrennt nach Studiengruppe

Aufgeteilt nach Interventions- und Kontrollgruppe lag der BMI in der
Interventionsgruppe im Mittel bei 26,47 kg/m?+3,85 (Minimum: 19,20;
Maximum: 33,56), in der Kontrollgruppe bei 26,54 kg/m? +5,44 (Minimum:
16,46; Maximum: 36,93).

Die Verteilung der BMI-Werte in den beiden Studiengruppen ist im
nachstehenden Box-Plot abgebildet.
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Abbildung 9: Verteilung der BMI-Werte in den Studie  ngruppen

Die Verteilung der BMI-Werte unterscheidet sich zwischen den Studiengruppen

nicht signifikant (p=0,839).
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4.1.7. Kérperzusammensetzung getrennt nach Geschlec  ht

Die Unterschiede in der Kdrperzusammensetzung zwischen Mannern und
Frauen wurde in Kapitel 2.1. ,Die Kérperzusammensetzung des Menschen®
bereits dargestellt. Tabelle 18 zeigt die durchschnittlichen Anteile der
verschiedenen Kdrperkompartimente getrennt nach Geschlecht. Zusatzlich sind
die Ergebnisse des durchschnittlichen Grundumsatzes und des Phasenwinkels

aufgelistet.

Tabelle 18: Vergleich der Kérperkompartimente zwisc ~ hen Mann und Frau

Frauen Manner
Korperwasser [%] 48,17% (+6,93) 52,31% (5,16)
Magermasse [%] 53,49% (+6,16) 66,51% (x4,57)
Trockene Magermasse [kg] 4,07 kg (x2,80) 12,34 kg (+3,86)
Korperfett [%] 46,50% (+6,15) 33,49% (+4,57)
Phasenwinkel [ 3,34° (£0,64) 4,16° (£1,18)
Grundumsatz [kcal] 1210,76 kcal 1662,43 kcal

Die Ergebnisse der Mittelwerte der verschiedenen Korperkompartimente, des
Phasenwinkels und des mittleren Grundumsatzes spiegeln die bekannten
Unterschiede zwischen Frauen und Mannern wieder und unterschieden sich
nach dem U-Test nach Mann & Whitney auf einem Niveau von 0,05 signifikant.
So liegen der prozentuale Anteil an Kérperwasser (p=0,024) und Magermasse
(p<0,001), sowie der Anteil an trockener Magermasse (p<0,001), bei den
Mannern deutlich héher. Im Gegensatz dazu haben die weiblichen Teilnehmer
einen hoheren Fettanteil (p<0,001). Auch der Grundumsatz unterscheidet sich
signifikant (p<0,001).
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4.1.8. Koérperzusammensetzung getrennt nach Mangeler  nahrung

Bei einem Wert des Phasenwinkels unter 4°bei Fraue n und unter 4,5°bei
Mannern gelten Personen als mangelernahrt. Nimmt man diese Werte als Cut-
Off-Point lasst sich das Studienkollektiv in mangelernahrte (81,2%) und nicht
mangelernéhrte (18,8%) Patienten einteilen. Der mittlere Wert des
Phasenwinkels liegt in der Gruppe ,,ohne Mangelernahrung” bei 4,86°+0,66. In
der Gruppe der ,mangelernahrten” Patienten liegt er bei 3,23°+0,53 (p<0,001).
In Tabelle 19 sind die Unterschiede in der Kérperzusammensetzung dieser zwei

Gruppen dargestellt.

Tabelle 19: Kérperzusammensetzung getrennt nach Man  gelernahrung

Keine
Mangelerndhrung
Mangelerndhrung

Gewicht [kg]

78,21 (+15,73)

68,25 (+15,68)

BMI [kg/m2]

28,96 (+3,43)

26,08 (+4,87)

Kdrperwasser [%]

47,66 (+5,63)

49,08 (+7,03)

Magermasse [%]

57,66 (¥9,17)

55,29 (+7,36)

Magermasse trocken [kg]

8,34 (5,51

4,92 (+3,86)

Kdrperfett [%0]

42,34 (+9,17)

44,70 (+7,36)

Nach dem U-Test nach Mann & Whitney zeigen sich bei der

Kdrperzusammensetzung zwischen ,nicht mangelerndhrten“ und

~,mangelerndhrten” Personen einige signifikante Unterschiede.

Das Gewicht liegt mit einem p-Wert von 0,042 in der Gruppe ohne

Mangelerndhrung deutlich hdher als bei Mangelerndhrung. Genauso verhalt

sich der BMI mit einer Signifikanz von p=0,033.

Sowohl beim prozentualem Anteil an Kérperwasser (p=0,344), als auch bei der

Magermasse (p=0,469) und der Fettmasse (p=0,473) zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede. Der absolute Wert der trockenen Magermasse

unterscheidet sich jedoch signifikant (p=0,032) und fallt bei nicht

mangelernédhrten Personen etwa doppelt so hoch aus.
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4.1.9. Phasenwinkel im Studienkollektiv

4.1.9.1. Phasenwinkel getrennt nach Geschlecht

Der Phasenwinkel der weiblichen Studienteilnehmer lag im Mittel bei 3,34°
10,64 (Minimum: 2,1; Maximum: 5,1), der der mannlichen Teilnehmer mit 4,16°
11,18 (Minimum: 2,2; Maximum: 6,5) deutlich héher.

Die Verteilung der Werte des Phasenwinkels zwischen den Geschlechtern ist
nach dem Mann-Whitney-U-Test mit einem p-Wert von 0,007 sehr signifikant

unterschiedlich. Im folgenden Box-Plot sind die Werte grafisch abgebildet.
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Abbildung 10: Phasenwinkel getrennt nach Geschlecht
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In der nachstehenden Tabelle sind die Werte des Phasenwinkels des

Studienkollektivs in die verschiedenen Beurteilungs-Klassen des

Phasenwinkels, getrennt nach Geschlecht, eingeteilt.

Tabelle 20: Prozentuale Verteilung der Phasenwinkel  -Klassen im

Studienkollektiv, getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner
Inaktivitatsatrophie und Muskelschwund (<2,09<2,5 9 - 6,7%
Ungenugend (<4,07<4,59 85,7% 53,3%
Mangelhaft (4,0-4,974,5-5,49 11,4% 20,0%
Ausreichend (5,0-5,475,5-5,99 2,9% 6,7%
Befriedigend (5,5-5,976,0-6,49 - -
Gut (6,0-6,496,5-6,99 - 6,7%
Sehr gut (6,5-7,577,0-7,99 - -
Fehlende Werte - 6,7%

Unter einem Wert <4,0°bei Frauen und <4,5°bei Man nern gelten Personen als

Mangelernéhrt.

Es ist deutlich erkennbar dass der Grof3teil der Studienteilnehmer, 85,7% der

Frauen und 60,0% der Mannern, nur einen ungenugenden Wert des

Phasenwinkels aufweisen und somit als mangelernahrt eingestuft werden

kdénnen.

Ohne Aufteilung des Geschlechts galten 81,2% des Studienkollektivs als

mangelernahrt.
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4.1.9.2. Phasenwinkel getrennt nach Alter

In der folgenden Tabelle sind die Werte des Phasenwinkels getrennt nach Alter

abgebildet. Der Phasenwinkel sinkt laut den Ergebnissen mit dem Alter.

Der Phasenwinkel der Gruppe der ,,Go-Go’s" ist nach dem Mann-Whitney-U-

Test signifikant hoher als jener der ,Slow-Go’s” und der ,No-Go’s" (p=0,026).

Tabelle 21: Phasenwinkel getrennt nach Alters-Klass e
N Min. Max. Mittelwert

Phasenwinkel [1 | 11 2,8 5,6 4,13 (+0,85)
Go-Go's

Gliltige Werte 11

Phasenwinkel [1 | 21 2,6 4,9 3,48 (x0,63)
Slow-Go's

Giltige Werte 21

Phasenwinkel [1 | 52 2,1 6,5 3,34 (x0,81)
No-Go's

Gliltige Werte 52

Im Box-Plot auf der folgenden Seite sind die Verhaltnisse grafisch abgebildet.
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Abbildung 11: Phasenwinkel getrennt nach Alters-Kla sse

4.1.9.3. Phasenwinkel getrennt nach Studiengruppe

Aufgeteilt nach Interventions- und Kontrollgruppe lag der Phasenwinkel zu
Studienbeginn bei 3,72°+0,93 (Minimum: 2,2; Maximu m: 6,5) in der
Interventionsgruppe und bei 3,28°+£0,64 (Minimum: 2 ,1; Maximum: 5,2) in der
Kontrollgruppe. Diese Verteilung ist im nachstehenden Box-Plot grafisch
abgebildet.
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Abbildung 12: Verteilung des Phasenwinkels getrennt nach Studiengruppe

Die Grafik zeigt dass der Phasenwinkel in der Interventionsgruppe bereits zu
Studienbeginn deutlich héher lag als in der Kontrollgruppe. Dies lasst sich
teilweise durch den Anteil der mannlichen Studienteilnehmer begriinden, der in
der Interventionsgruppe doppelt so hoch (10 ménnliche Teilnehmer) als in der
Kontrollgruppe (5 méannliche Teilnehmer) ausfallt. Die Verteilung der Werte

unterscheidet sich auf einem Niveau von 0,05 signifikant (p=0,026).
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4.2. Explorative Datenanalyse

4.2.1. Korrelation zwischen Phasenwinkel und Body M ass Index

Mittels der Rangkorrelation nach Spearman sollte der Zusammenhang von
Phasenwinkel und BMI aufgezeigt werden. In Tabelle 22 ist die Korrelation
zwischen den Klassen des BMI (siehe Tabelle 4) und den Klassen des
Phasenwinkels (siehe Tabelle 6) abgebildet. Es zeigt sich eine signifikante aber
schwache Korrelation mit einem Wert von r=0,220.

Vergleicht man jedoch die einzelnen Werte des BMI und des Phasenwinkels,

zeigt sich keine Korrelation (r=0,145, Tabelle 23).

Tabelle 22: Korrelation zwischen BMI- und Phasenwin kel-Klassen

Phasenwinkel-
BMI-Klasse Klasse

Spearman-  BMI-Klasse Korrelations- 1,000 220
Rho koeffizient

Sig. (2-seitig) . ,044

N 85 84

Phasenwinkel- Korrelations- 220" 1,000
Klasse koeffizient

Sig. (2-seitig) ,044 |,
N 84 84

*. Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant (zweiseitig).

Tabelle 23: Korrelation zwischen BMI und Phasenwink el

BMI [kg/m2] Phasenwinkel [

Spearman- BMI Korrelations- 1,000 , 145
Rho [kg/m°] koeffizient

Sig. (2-seitig) . ,187

N 85 84

Phasenwinkel Korrelations- , 145 1,000
| koeffizient

Sig. (2-seitig) ,187|.
N 84 84
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In Tabelle 24 sind die mittleren Werte des Phasenwinkels abh&ngig von den

verschiedenen BMI-Klassen aufgelistet.

Tabelle 24: Phasenwinkel abhéngig von BMI-Klasse

BMI-Gruppe Phasenwinkel [
Schwere Malnutrition (< 18,5 kg/m?) 2,65° (£0,78)
leichte Malnutrition (18,5 — 19,9 kg/m?) 3,10° (x0,74)
Risiko fir Malnutrition (20 — 21,9 kg/m?) 3,39° (x0,39)
Normalgewicht (22 — 26,9 kg/m?) 3,48° (£0,75)
Praadipositas (27 — 29,9 kg/m?) 3,42° (+0,75)
Adipositas (> 29,9 kg/m?) 3,70° (¥1,02)

Mit dem Body Mass Index steigt auch der Phasenwinkel kontinuierlich an.
Die Verteilung der Werte unterscheidet sich zwischen den BMI-Klassen nach
dem Kruskal-Wallis-Test jedoch nicht signifikant (p=0,650). Auch bei
Vergleichen einzelner BMI-Klassen miteinander konnte kein signifikanter

Unterschied festgestellt werden.

In der nachfolgenden Abbildung ist dieser Zusammenhang grafisch abgebildet.
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Abbildung 13: Verteilung des Phasenwinkels abhéngig von BMI-Klasse

4.2.2. Korrelation zwischen Body Mass Index und

Korperzusammensetzung

In Tabelle 25 ist der Zusammenhang zwischen dem BMI und den
verschiedenen Kdrperkompartimenten abgebildet. Die Berechnung wurde mit
Hilfe der Rangkorrelation nach Spearman durchgefihrt.

Besonders stark korreliert der BMI mit dem Kérpergewicht (r=0,888) und der
trockenen Magermasse (r=0,612). Eine schwéachere Korrelation zeigt sich zum
Korperfett (r=0,342). Bei Korperwasser (r=-0,716) und Magermasse (r=-0,342)
besteht eine negative Korrelation, was bedeutet dass diese Werte sinken wenn
der BMI steigt.
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Tabelle 25: Korrelation zwischen BMI und Kérperzusa  mmensetzung
Korper- Mager- Mager- Kaorper-
BMI1 Gewicht | wasserl | massel masse fettl
[kg/m?] | [kg] [%] 6] | Trifkg] | [%]
Spearman-  BMI Korrelations- 1,000 888" | -7167| -342" 612" 342"
Rho [kg/mz] koeffizient
Sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,001 ,000 ,001
N 85 85 84 84 84 84
Gewicht Korrelations- 888" 1,000 -605" -,078 863" ,076
[ka] koeffizient
Sig. (2-seitig) ,000 | . ,000 482 ,000 ,490
N 85 85 84 84 84 84
Korper-  Korrelations- -7167|  -605" 1,000 7837  -3077| -782"
wasser koeffizient
[%] Sig. (2-seitig) ,000 ,000 | . ,000 ,004 ,000
N 84 84 84 84 84 84
Mager- Korrelations- -,342" -,078 783" 1,000 ;3047 | -1,000”
massel koeffizient
[%0] Sig. (2-seitig) ,001 482 ,000 | ,005 ,000
N 84 84 84 84 84 84
Mager- Korrelations- 612" 8637 | -307" 304" 1,000 -,306"
masse koeffizient
Tr. [kg]l  sig. (2-seitig) ,000 ,000 ,004 ,005 | . ,005
N 84 84 84 84 84 84
Korper-  Korrelations- 342" 076| -782"| -1,000"| -306" 1,000
fettl koeffizient
[%] Sig. (2-seitig) ,001 ,490 ,000 ,000 ,005 | .
N 84 84 84 84 84 84

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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4.2.3. Korrelation zwischen Phasenwinkel und

Korperzusammensetzung

Der Phasenwinkel hingegen korreliert hingegen nur schwach mit dem Gehalt
der Magermasse (r=0,285) und des Kdorperfetts (r=-0,284).

Tabelle 26: Korrelation zwischen Phasenwinkel und K érperzusammensetzung
Phasen- Korper- Mager- Mager- Kdrper-
winkel Gewicht | wasserl | massel masse fettl

b [kg] [%] [%] Tr. [kg] [%]

Spearman Phasen-  Korrelations- 1,000 132 121 285" 178|  -,284"

-Rho winkel koeffizient

§] Sig. (2-seitig) 231 273 ,009 104 ,009
N 84 84 84 84 84 84
Gewicht  Korrelations- 132 1,000 -,605" -,078 863" ,076
[ko] koeffizient
Sig. (2-seitig) 231 . ,000 ,482 ,000 ,490
N 84 85 84 84 84 84
Korper-  Korrelations- 121  -605" 1,000 7837  -3077| -782"
wasser koeffizient
[%0] Sig. (2-seitig) 273 ,000 | . ,000 ,004 ,000
N 84 84 84 84 84 84
Mager-  Korrelations- 285" -,078 ;783" 1,000 ;3047 | -1,000"
masse koeffizient
[%0] Sig. (2-seitig) ,009 482 ,000 | . ,005 ,000
N 84 84 84 84 84 84
Mager-  Korrelations- 178 8637 | -307" 304" 1,000 -306"
masse koeffizient
Tr. Sig. (2-seitig) ,104 ,000 ,004 ,005 | . ,005
[kg] N 84 84 84 84 84 84
Korper-  Korrelations- -,284" 076| -782"| -1,000"| -306" 1,000
fett koeffizient
[%0] Sig. (2-seitig) ,009 ,490 ,000 ,000 ,005 | .
N 84 84 84 84 84 84

** Die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant (zweiseitig).
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4.2.4. Entwicklung des Gewichts in der Studiengrupp  en

In der folgenden Tabelle ist die Gewichtsentwicklung in den beiden
Studiengruppen, getrennt nach Geschlecht, aufgelistet.

Tabelle 27: Gewichtsentwicklung in den Studiengrupp en, getrennt nach
Geschlecht

Gruppe Geschlecht N Min. Max. Mittelwert
Intervention w Gewicht 1 [kg] | 29 44,00 100,40 65,87 (+12,33)
Gewicht 2[kgl | 29 | 4210 104,40 65,84 (+11,87)
Gewicht3[kg] | 29 | 3430 107,00 64,99 (+12,59)
Gultige Werte | 29
m Gewicht 1 [kg] | 10 64,40 112,70 86,37 (+15,45)
Gewicht 2 [kg] | 10 | g6 0o 117,30 86,17 (+16,82)
Gewicht 3 [kg] | 10 63,50 118,00 85,54 (+17,87)
Gultige Werte | 10
Kontrolle w  Gewicht 1 [kg] | 41 46,00 98,00 67,44 (+15,76)
Gewicht 2 [kg] | 41 | 49 39 98,80 65,93 (+15,88)
Gewicht3[kg] | 41 | 4000 99,40 65,09 (+15,68)
Gultige Werte | 41
m Gewicht 1 [kg] | 5 58,00 103,00 79,90 (+16,11)
Gewicht 2 [kg] | 5 61,00 114,00 81,96 (+19,88)
Gewicht 3[kg] | 5 66,30 113,40 84,14 (+18,41)

Gultige Werte 5

Die Veranderung des Gewichts zeigt sich nach der einfaktoriellen
Varianzanalyse nach Friedman nur bei den weiblichen Studienteilnehmern der

Kontrollgruppe signifikant (p=0,019).
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4.2.5. Entwicklung des Body Mass Index in den Studi  engruppen

In der folgenden Tabelle sind die gemittelten Ergebnisse der BMI-Werte zu
Studienbeginn (BMI 1), Studienmitte (BMI 2) und Studienende (BMI 3)

aufgelistet.

Tabelle 28: Entwicklung des BMI, getrennt nach Stud  iengruppe

Gruppe N Min. Max Mittelwert
BMI 1 [kg/m?] 39 19,20 33,56 26,47 (£3,85)
BMI 2 [kg/m?] 39 18,71 34,27 26,43 (£3,70)

Intervention
BMI 3 [kg/mz] 39 15,24 34,54 26,13 (¢4,17)

Gultige Werte 39

BMI 1[kg/m? | 46 | 16,46 36,93 26,54 (+5,44)

2
Kontrolle BMI 2 [kg/m?] | 46 | 15,36 40,88 26,13 (+5,85)
BMI 3 [kg/m? | 46 | 14,87 40,66 25,91 (+5,75)

Gultige Werte 46

Der mittlere Body Mass Index nimmt in beiden Gruppen ab. Diese Veranderung
ist nach der einfaktoriellen Varianzanalyse nach Friedman jedoch weder in der
Interventionsgruppe (p=0,758) noch in der Kontrollgruppe (p=0,063) signifikant.

Die Veranderung des BMI im Verlauf der Studie ist in der nachsten Abbildung

grafisch dargestellt.
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Abbildung 14: Entwicklung des BMI, getrennt nach St udiengruppe

Unterteilt man die Studienteilnehmer zusatzlich in die drei Alters-Klassen der
,G0-Go’s", ,Slow-Go’s” und ,No-Go’s” zeigt sich lediglich in der Gruppe der ,No-
Go’s* der Kontrollgruppe eine signifikante Abnahme des BMI (p=0,048 nach
Friedmans einfaktorieller Varianzanalyse).

Die BMI-Werte aller Altersgruppen getrennt nach Studiengruppe sind auf der

nachsten Seite aufgelistet.
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Tabelle 29: Entwicklung des BMI, getrennt nach Stud

iengruppe und Alters-Klasse

N Min. Max. Mittelwert
Intervention Go- BMI 1 [kg/m?] | 8 20,33 32,93 27,22 (£3,98)
Go's BMI 2 [kg/m?] | 8 20,83 34,27 26,91 (+4,55)
BMI3[kg/m? | 8 | 21,97 34,48 26,65 (+4,74)
Gultige 8
Werte
Slow- BMI1[kg/m’ | 8 19,20 32,33 25,48 (+4,23)
Go's BMI2[kg/m4 | 8 | 21,37 32,16 26,24 (+3,41)
BMI3[kg/m’] | 8 | 20,14 34,32 25,93 (+4,33)
Gultige 8
Werte
No- BMI 1 [kg/m?] | 23 | 19,56 33,56 26,56 (+3,78)
Go's BMI 2 [kg/m? | 23 | 18,71 33,70 26,33 (+3,64)
BMI 3[kg/m? | 23 | 15,24 34,54 26,02 (+4,10)
Glltige 23
Werte
Kontrolle Go- BMI 1 [kg/m?] | 4 25,21 36,93 30,99 (5,81)
Go's BMI 2 [kg/m?] | 4 21,64 40,88 31,12 (8,39)
BMI3[kg/m? | 4 | 2153 40,66 31,12 (¢8,03)
Gultige 4
Werte
Slow- BMI1[kg/m? | 13 | 19,26 35,14 27,00 (25,95)
Go's BMI 2 [kg/m?] | 13 | 19,11 35,16 26,59 (5,85)
BMI 3 [kg/m? | 13 | 19,12 35,76 26,23 (+5,93)
Gultige 13
Werte
No- BMI 1 [kg/m?] | 29 | 16,46 34,16 25,72 (+5,02)
Go's BMI 2 [kg/m? | 29 | 15,36 34,53 25,23 (#5,32)
BMI 3 [kg/m? | 29 | 14,87 35,64 25,05 (+5,15)
Glltige 29
Werte
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4.2.6. Entwicklung der Kdrperzusammensetzung in den

Studiengruppen

In den folgenden Tabellen ist die Verdnderung der verschiedenen

Kdrperkompartimente im Verlauf der Proteinintervention abgebildet.

4.2.6.1. KOrperwasser

Nach der einfaktoriellen Varianzanalyse nach Friedman ist der Anstieg des
Kdrperwassers in der Kontrollgruppe mit einem Wert von p=0,020 signifikant
(Interventionsgruppe: p=0,392).

Nach einer weiteren Unterteilung nach Geschlecht zeigt sich, dass die
Veréanderung nur bei den weiblichen Teilnehmern signifikant ist (p=0,030).

In der Interventionsgruppe zeigte sich keine signifikante Veranderung des
Wassergehalts.

In Tabelle 30 sind die zugehdrigen Werte aufgelistet.

Tabelle 30: Entwicklung des Kdrperwassers, getrennt nach Studiengruppe

N Min. Max. Mittelwert

Intervention  Kérperwasserl [%] | 38 | 39,70 62,90 50,02 (+5,96)
Korperwasser2 [%] | 37 36,60 82,40 50,57 (x7,99)
Korperwasser3 [%] | 38 | 41,10 64,80 50,57 (£5,51)
Gultige Werte 36

Kontrolle  wsrperwasser1 [2%6] | 46 | 3420 | 64,30 47,91 (+7,38)
Korperwasser2 [%] | 46 | 38,20 69,30 49,27 (£7,11)
Korperwasser3 [%] | 44 | 37,70 71,50 50,73 (x7,00)
Gultige Werte 44
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4.2.6.2. Magermasse

Auch die Veranderung der Messergebnisse der Magermasse wurde mit Hilfe
der Varianzanalyse nach Friedmann tberprift.

Fur den prozentualen Anteil der Magermasse ergab sich sowohl in der
Interventionsgruppe (p=0,586) als auch in der Kontrollgruppe (p=0,174) keine
signifikante Veranderung.

Genauso verhalt es sich mit dem absoluten Wert der trockenen Magermasse
mit einem Wert von p= 0,948 in der Interventionsgruppe und p=0,264 in der

Kontrollgruppe.

In Tabelle 31 und 32 sind die zugehdorigen Werte aufgelistet.

Tabelle 31: Entwicklung der Magermasse, getrennt na  ch Studiengruppe

N Min. Max. Mittelwert

Intervention  \agermasse 1[%] | 38 | 43,40 | 75,50 57,90 (+7,22)
Magermasse 2 [%] 37 42,60 76,80 58,42 (£7,90)
Magermasse 3 [%] 38 41,60 73,80 58,10 (+7,20)
Gultige Werte 36

Kontrolle  \jagermasse 1[%] | 46 | 39,80 | 71,10 53,81 (7,58)
Magermasse 2 [%] 46 | 43,40 72,50 54,50 (+7,26)
Magermasse 3 [%] 44 | 43,60 74,50 56,20 (+7,90)
Gultige Werte 44
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Tabelle 32: Entwicklung der trockenen Magermasse, getrennt nach Studiengruppe

N Min. Max. Mittelwert

Intervention Magermasse tr.1 [kg] | 38 0,00 19,20 6,29 (x4,76)
Magermasse tr.2 [kg] | 37 0,00 19,60 6,14 (+4,58)
Magermasse tr.3 [kg] | 38 0,00 19,60 6,29 (¥4,70)
Gultige Werte 36

Kontrolle  \jagermassetr.1[kg] | 46 | 000 | 14,70 4,75 (+3,80)
Magermasse tr.2 [kg] | 46 0,00 15,10 4,62 (£3,78)
Magermasse tr.3 [kg] | 44 0,00 15,30 4,63 (4,01)
Gultige Werte 44

4.2.6.3. Korperfett

In beiden Gruppen zeigte sich nach der einfaktoriellen Varianzanalyse nach
Friedman auch bei der Veranderung der Korperfett-Werte keine signifikante

Veréanderung (Interventionsgruppe: p=0,586; Kontrollgruppe: p=0,118).

Tabelle 33: Entwicklung des Korperfetts, getrennt n  ach Studiengruppe

N Min. Max. Mittelwert
Intervention  Kgrperfett [%] | 38 | 24,50 | 56,60 42,10 (+7,22)
Korperfett2 [%] | 37 | 23,20 | 57,40 41,58 (+7,90)
Korperfett3 [%] | 38 | 26,20 | 58,40 41,90 (+7,20)
Gultige Werte 36
Kontrolle  wsrperfett1 9] | 46 | 28,90 60,20 46,18 (+7,58)
Korperfett2 [%] | 46 | 27,50 | 56,60 45,50 (+7,26)
Korperfett3 [%] | 43 | 25550 | 56,40 43,63 (£7,91)

Gultige Werte 43
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4.2.7. Entwicklung des Phasenwinkels in den Studien

gruppen

Von besonderem Interesse bei der Auswertung der Studienergebnisse war die

Entwicklung des Phasenwinkels im Vergleich zwischen Interventions- und

Kontrollgruppe. In Tabelle 34 sind die mittleren Werte, inklusive ihrer

Standardabweichung, aufgelistet.

Tabelle 34: Entwicklung des Phasenwinkels, getrennt

nach Studiengruppe

Phasenwinkel []

Studienbeginn

Phasenwinkel []

Studienmitte

Phasenwinkel []

Studienende

Interventionsgruppe

3,72° (20,93)

3,80° (+0,98)

3,75° (20,81)

Kontrollgruppe

3,28° (+0,64)

3,33° (+0,71)

3,12° (0,72)

Sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe stieg der Mittelwert
des Phasenwinkels bis zur zweiten Messung in der Studienmitte an. Bis zum
Studienende sank der mittlere Wert ebenfalls in beiden Gruppen. Jedoch hielt
sich der Mittelwert des Phasenwinkels in der Interventionsgruppe tber dem
Ausgangswert, wohingegen er in der Kontrollgruppe unter den Ausgangswert

fiel.

Dieses Ergebnis zeigt sich nach der Friedmans einfaktoriellen Varianzanalyse
nach Rangen auf einem Signifikanzniveau von p=0,05 doppelt signifikant. Die
Signifikanz liegt in der Interventionsgruppe bei p=0,007, in der Kontrollgruppe
bei p=0,012.

Besonders gut ist dieser Verlauf in der nachstehenden Grafik in Form eines
Box-Plots erkennbar.

Nachfolgend sind in Tabelle 35 die dazu gehdrigen Werte aufgelistet.
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Abbildung 15: Entwicklung des Phasenwinkels, getren

Tabelle 35: Entwicklung des Phasenwinkels, getrennt

nt nach Studiengruppe

nach Studiengruppe

Gruppe N Min. Max. Mittelwert

Intervention Phasenwinkel 1 [q 38 2,2 6,5 3,72 (£0,93)
Phasenwinkel 2 [ 37 1,8 6,6 3,80 (£0,98)
Phasenwinkel 3 [ 38 2,4 54 3,75 (£0,81)
Gultige Werte 36

Kontrolle Phasenwinkel 1 [ 46 2,1 5,2 3,28 (x0,64)
Phasenwinkel 2 [ 46 2,0 5,0 3,33 (x0,71)
Phasenwinkel 3 [ 43 1,1 4.4 3,12 (£0,72)
Gultige Werte 43
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4.2.8. Prognostischer Wert des Body Mass Index

Fur diese Berechnung wurde das Studienkollektiv mit der Gruppe der ,Protein-
Supplemente” und jener der verstorbenen Patienten verglichen.

Der BMI der Gruppe der ,,oralen Nahrungsaufnahme* unterschied sich nach
dem Mann-Whitney-U-Test nicht signifikant von jenem der ,Protein-
Supplemente” (p=0,222).

Auch zwischen der Gruppe der ,Protein-Supplemente” und den verstorbenen
Patienten zeigte sich kein signifikanter Unterschied (p=0,280).

Der BMI der Patienten mit oraler Nahrungsaufnahme lag mit einem Wert von

p=0,007 jedoch sehr signifikant hdher als jener der verstorbenen Patienten.

Im nachstehenden Box-Plot sind diese Verhaltnisse grafisch abgebildet.
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I I I
orale Nahrungsaufnahme Protein-Supplemente verstorben
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Abbildung 16: BMI abhangig von Nahrungsaufnahme und Mortalitat



4. Ergebnisse

81

In Tabelle 36 sind die zugehoérigen Werte des BMI der Studiengruppe (orale

Nahrungsaufnahme), der ,Protein-Supplemente“ und der verstorbenen

Patienten zu allen drei Messzeitpunkten aufgelistet.

Tabelle 36: Entwicklung des BMI, abhangig von Nahru

ngsaufnahme und Mortalitat

Status N Minimum | Maximum Mittelwert
orale Nahrungs- gy 1 [kg/m? | 85 | 16,46 36,93 26,51 (+4,75)
aufnahme
BMI 2 [kg/m?] | 85 15,36 40,88 26,27 (+4,96)
BMI 3 [kg/m?] | 85 14,87 40,66 26,01 (+5,06)
Glltige Werte | 85
Protein- BMI 1 [kg/m?] | 13 18,37 33,07 24,84 (+3,96)
Supplemente
BMI 2 [kg/m?] | 13 19,39 32,47 24,96 (+4,51)
BMI 3 [kg/m?] | 13 19,09 31,60 24,34 (+4,18)
Glltige Werte | 13
verstorben BMI 1 [kg/m?] | 21 15,10 32,03 23,28 (+4,23)
BMI 2 [kg/m?] | 9 16,23 25,08 21,15 (+2,66)
BMI 3 [kg/m? | O
Gultige Werte | O
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4.2.9. Prognostischer Wert des Phasenwinkels

Auch fur diese Berechnung wurde das Studienkollektiv mit der Gruppe der
~Protein-Supplemente” und jener der verstorbenen Patienten verglichen.
Zwischen den Ergebnissen des Phasenwinkels von den Studienteilnehmern mit
oraler Nahrungsaufnahme und jenen die Protein-Supplemente erhielten, zeigt
sich nach dem Mann-Whitney-U-Test kein signifikanter Unterschied (p=0,760).
Im Vergleich zu den verstorbenen Teilnehmern zeigten die Personen mit oraler
Nahrungsaufnahme einen signifikant hdheren Phasenwinkel (p=0,026).
Zwischen der Gruppe der Protein-Supplemente und der Verstorbenen konnte
kein signifikanter Unterschied festgestellt werden (p=0,258).

Diese Verhaltnisse sind in der nachstehenden Grafik abgebildet.
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Phasenwinkel [Grad]

0 T I |
orale Mahrungsaufnahme Frotein-Supplemente verstorben

Status

Abbildung 17: Phasenwinkel abhdngig von Nahrungsauf nahme und Mortalitat
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In Tabelle 37 sind die zugehérigen Werte dieser drei Gruppen und der genaue
Verlauf des Phasenwinkels wahrend der Studie aufgelistet.

Tabelle 37: Entwicklung des Phasenwinkels, abhangig von Nahrungsaufnahme

und Mortalitat

N Min. Max. Mittelwert
orale Nahrungs- Phasenwinkel 1 [ ]| 84 2,1 6,5 3,48 (£0,81)
aufnahme

Phasenwinkel 2] | 83 1,8 6,6 3,54 (£0,87)
Phasenwinkel 3[] | 81 1,1 5,4 3,41 (£0,82)
Gultige Werte 79
Protein- Phasenwinkel 1 [] | 12 1,8 57 3,39 (£1,05)
Supplemente
Phasenwinkel 2 [ | 13 1,9 4.3 3,09 (x0,71)
Phasenwinkel 3 [] | 13 1,9 4.6 3,18 (£0,85)
Gultige Werte 12
verstorbene Phasenwinkel 1 [ | 20 1,8 4,2 2,95 (+0,77)
Patienten
Phasenwinkel 2 [1| 6 2,2 4.1 3,17 (x0,72)
Phasenwinkel 3[1] O - - -
Gultige Werte 0
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4.2.10. Prognostische Wertigkeit im Vergleich

In Abbildung 18 ist die prognostische Wertigkeit des Gewichts und des Body
Mass Index in Bezug auf das Risiko mangelerndhrt zu sein in Form einer ROC-

Kurve (Receiver Operating Characteristic) dargestellit.

ROC-Kurve
1,0
/ Quelle der Kurve
) — BMI [kg/m2]
— Gewicht [kg]
0,87 — Bezugslinie
I
S 0,61
; N
D —
c
]
» 0,47
0,27
0,0 | | | | |
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Spezifitat

Abbildung 18: ROC-Kurve fur Gewicht und BMI

Flache unter der Kurve

Variable(n) fur Testergebnis Flache
BMI 0,687
Gewicht 0,678

Geht man davon aus dass der Wert des Phasenwinkels ein verlasslicher

Indikator fir Mangelernahrung ist (Cut-Off-Point <4,0°fur Frauen, <4,5°fur
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Méanner) lasst sich die Prognostizitat von Gewicht und BMI in Bezug auf
Mangelerndhrung damit vergleichen. Mit AUC-Werten (area under the curve)
von 0,687 und 0,678 liegt die prognostische Aussagekraft von BMI und Gewicht
bei etwa 70%. Die Prognostizitat des BMI liegt nur geringfigig hoher als jene

des Gewichts.
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5. Diskussion der Ergebnisse

5.1. Allgemeines

Diese Studie wurde auf funf Stationen des Pflegehospitals ,,Haus der
Barmherzigkeit® in der Seebéckgasse, 1160 Wien, durchgeflhrt.

Uber einen Zeitraum von 9 Monaten wurde in der Interventionsgruppe (2
Stationen, 39 Personen) eine Protein-Intervention durchgefihrt und die
Veradnderungen in der Korperzusammensetzung im Vergleich zur
Kontrollgruppe (3 Stationen, 46 Personen) beobachtet. Daflr wurden die
routinemalig erfassten anthropometrischen Daten dokumentiert. Aus
KorpergrofRe und Kérpergewicht wurde der Body Mass Index bestimmt. Zur
Erfassung der Kdrperzusammensetzung wurde an 85 Bewohnern eine

Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) durchgeflhrt.

Die Veranderungen der anthropometrischen Daten und der
Kdrperzusammensetzung durch die Protein-Intervention wurde anhand der

Messung und Dokumentation folgender Daten bestimmt:

» Korpergrél3e (cm)

» Korpergewicht (kg)

* Body Mass Index (kg/m2)
» Kérperwasser (%)

* Magermasse (%)

« trockene Magermasse (kg)
» Korperfett (%)

» Phasenwinkel (9
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5.2. Anthropometrische Daten und Body Mass Index

Kdrpergrof3e und Gewicht wurde den Patientenblattern der
Pflegehospitalbewohner entnommen und daraus der Body Mass Index

bestimmt.

Dass flr altere Menschen hohere BMI-Werte empfehlenswert sind, bestatigte
sich bereits in vielen Studien in verschiedenen Zusammenhangen.

Fur die Beurteilung des BMI wurde daher die BMI-Einteilung nach geriatrischen
Kriterien nach ESPEN 2000 herangezogen. Demnach waren zu Beginn der
Studie 37,1% der Frauen und 26,7% der Manner normalgewichtig.

Die Verteilung der BMI-Werte unterschied sich zwischen Interventions- und
Kontrollgruppe nicht signifikant.

Der Cut-Off-Point flr das Vorliegen einer Mangelernahrung wurde bei einem
BMI <22 kg/m? angesetzt. Fiir das Studienkollektiv zeigte sich bei einer
Berteilung durch den BMI folgende Préavalenz fir Mangelern&hrung und

Ubergewicht:

Pravalenz fir Mangelernéhrung nach Geschlecht

Variable Bereich Pravalenz fir Mangelernahrung [%0]
Weiblich BMI [kg/m?] <22 22,9
Mannlich  BMI [kg/m?] <22 13,3

Pravalenz fiir Ubergewicht nach Geschlecht

Variable Bereich Pravalenz fiir Ubergewicht [%)]

Weiblich BMI [kg/m?] >27 40,0
Mannlich ~ BMI [kg/m?] >27 60,0
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Unterteilt nach Alter in ,Go-Go’s” (65-75 Jahre), ,Slow-Go’s” (75-85 Jahre) und
,N0-Go’s" (>85 Jahre) zeigt sich dass der BMI bei der Gruppe der Go-Go’s am
hdchsten ist. Dies deckt sich mit dem Ergebnis mehrer Querschnittstudien die

zeigten dass Gewicht und BMI mit dem Alter kontinuierlich ansteigen und etwa
ab dem 60. Lebensjahr zu sinken beginnen [VILLAREAL et al., 2005].

Das Gewicht der Studienteilnehmer veranderte sich durch die Protein-
Intervention nicht wesentlich. Lediglich bei den weiblichen Personen der

Kontrollgruppe kam es zu einer signifikanten Gewichtsabnahme.

Auch beim durchschnittlichen Wert des BMI kam es weder in der
Interventionsgruppe noch in der Kontrollgruppe zu signifikanten

Veranderungen.

Betrachtet man die Entwicklung der BMI-Werte getrennt nach Altersklasse, kam
es ebenfalls nur in der Kontrollgruppe zu einer signifikanten Abnahme, und das

in der Gruppe der ,No-Go’s" (>85 Jahre).

Nachfolgend wurden die BMI-Werte des Studienkollektivs, also jener Personen
mit ausschlie3lich oraler Nahrungsaufnahme, mit den Werten der Patienten die
Protein-Supplemente erhielten und der verstorbenen Patienten verglichen.
Zwischen den Gruppen ,orale Nahrungsaufnahme* und ,Protein-Supplemente*”
und auch zwischen ,Protein-Supplemente” und ,verstorbene Patienten* konnte
jeweils kein signifikanter Unterschied gefunden werden. Der mittlere BMI des
Studienkollektivs lag jedoch sehr signifikant Gber jenem der verstorbenen

Patienten.

Ein erhéhter BMI wird in aktuellen Studien regelmé&Rig mit einer geringeren
allgemeinen Sterblichkeit assoziiert [TAKATA et al., 2007] [WEISS et al., 2008].
Auch in der vorliegenden Studie deutet der signifikant niedrigere Body Mass
Index der verstorbenen Personen auf eine schlechte Prognose hin.
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Ein erhdhter BMI zeigt sich im Alter auch in anderen Zusammenhangen als
vorteilhaft. Beispielsweise liegt bei BMI-Werten zwischen 24-27-9 kg/m2 das
geringste Infektionsrisiko bei geriatrischen Patienten vor [DORNER et al.,
2010].

5.3. Kdrperzusammensetzung

Die Korperzusammensetzung wurde mittels Bioelektrischer Impedanzanalyse
bestimmt und jeweils zu Studienbeginn, Studienmitte und Studienende

gemessen.

Bei dem Vergleich der Kérperzusammensetzung von Frauen und Mannern
zeigten sich die gangigen in der Literatur beschriebenen Unterschiede zwischen
den Geschlechtern. Die mannlichen Teilenehmer weisen einen héheren Anteil
an Korperwasser, Magermasse und trockener Magermasse auf. Bei den

weiblichen Teilnehmern liegt der Fettanteil hdher.

Auch bei der Unterteilung des Studienkollektivs in ,mangelerndhrte” und ,nicht
mangelernéhrte” Personen durch den Wert des Phasenwinkels (Cut-Off-Point
<4,0°bei Frauen, <4,5°bei Mannern) zeigen sich si gnifikante Unterschiede bei
der Korperzusammensetzung. Sowohl Gewicht als auch der BMI liegen bei
nicht mangelernéhrten Personen deutlich hdher. Der absolute Wert der
trockenen Magermasse fallt sogar fast doppelt so hoch aus als bei den als

mangelernéhrt eingestuften Personen.

In der vorliegenden Studie wurde auch der Zusammenhang zwischen
Kdrperzusammensetzung und BMI und der Kdrperzusammensetzung und dem
Phasenwinkel analysiert.

Der BMI korreliert am starksten mit Kérpergewicht und der trockenen

Magermasse. Der Korperfettgehalt korreliert nur schwach mit dem BMI. Bei
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Korperwasser und Magermasse zeigte sich eine negative Korrelation. Folglich
sinken diese Werte wenn der BMI steigt.

Zwischen der Kérperzusammensetzung und dem Phasenwinkel zeigten sich
weit weniger Zusammenhange. Der Phasenwinkel zeigt in Bezug auf den
Gehalt der Magermasse eine schwache Korrelation. In Bezug auf den Gehalt
an Korperfett zeigte sich eine negative Korrelation. Dieses Verhalten des
Phasenwinkels wurde bereits von BAUMGARTNER et al. (1988) beobachtet.
Demnach sinkt mit steigendem Korperfett der Phasenwinkel und damit die
Gesundheit der Zellen. Bei der mageren Koérpermasse verhalt es sich
umgekehrt, da schlankere Menschen funktionsfahigere Zellen aufweisen
[BAUMGARTNER et al., 1988].

Im Zuge der Studie wurde der Einfluss der Protein-Intervention auf die
Kompartimente des Korpers beobachtet.

Beim Wassergehalt zeigte sich nur bei den weiblichen Personen der
Kontrollgruppe ein signifikanter Anstieg. In dieser Gruppe sank, wie bereits
erwahnt, gleichzeitig das Gewicht. Dieses Verhaltnis bestatigte sich bei der
Analyse der Korrelationen, wonach das Gewicht signifikant negativ mit dem
Kdrperwassergehalt korreliert.

In beiden Studiengruppen konnte sowohl bei dem prozentualen Anteil der
Magermasse als auch beim absoluten Wert der trockenen Magermasse keine
signifikante Veranderung festegestellt werden.

Auch bei dem Gehalt an Kdrperfett kam es im Laufe der Studie zu keinen

nennenswerten Veranderungen.
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5.4. Phasenwinkel

Der Phasenwinkel lag zu Beginn der Studie mit einem durchschnittlichen Wert
von 3,72°in der Interventions- und bei 3,28°in de r Kontrollgruppe deutlich unter
dem Cut-Off-Point fir Mangelernahrung, der von DORHOFER und PIRLICH
(2007) bei <4,0°fiir Frauen und <4,5°fir Manner an gesetzt ist [ DORHOFER
und PIRLICH, 2007]. Der Grol3teil der Pflegehospitaloewohner galt demnach
als mangelernahrt.

In einer Studie aus dem Jahr 2006 in einem Pflegeheim konnte gezeigt werden,
dass der Ernahrungsstatus hochsignifikant mit der Grad der Pflegestufe
korreliert [HACKL et al., 2006].

Der Phasenwinkel der mannlichen Pflegehospitalbewohner lag mit
durchschnittlich 4,16°deutlich héher als der der w eiblichen
Pflegehospitalbewohner mit 3,34° Die Werte des Pha senwinkels unterscheiden
sich zwischen den Geschlechtern signifikant. Dieses Ergebnis deckt sich mit
den Referenzwerten von BARBOSA-SILVA et al. (2005) wonach Manner
hohere Phasenwinkel-Werte aufweisen als Frauen [BARBOSA-SILVA et al.,
2005].

Vergleicht man die Werte des Phasenwinkels der verschiedenen Altersklassen
zeigt sich dass der Phasenwinkel in der Gruppe der ,Go-Go’s" (65-75 Jahre),
signifikant hoher liegt als in der Gruppe der ,Slow-Go’s” (75-85 Jahre) und ,No-
Go’s* (>85 Jahre). Dass der Phasenwinkel mit dem Alter sinkt ist ebenfalls in
den Referenzwerten von BARBOSA-SILVA et al. (2005) zu finden.

Nach einem Cut-Off-Point angesetzt bei 4,0°flir Fra uen und 4,5°fGr Manner
konnten zu Beginn der Studie 85,7% der Frauen und 60,0% der Manner als

mangelernéhrt eingestuft werden.
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Mit Hilfe des Phasenwinkels als Diagnoseparameter werden folglich deutlich

mehr Personen als mangelernahrt eingestuft als durch die Beurteilung mittels

Body Mass Index:

Pravalenz fir Mangelerndhrung nach Geschlecht

Variable Bereich  Pravalenz fir Mangelerndhrung [%0]
BMI [kg/m?] <22 22,9
Weiblich
Phasenwinkel [ <4,0 85,7
BMI [kg/m?] <22 13,3
Méannlich
Phasenwinkel [q <4,5 60,0

Trotz eines BMI >22 kg/m? miissten somit laut Phasenwinkel zusatzlich 62,8%

der Frauen und 46,7% der Manner als mangelernahrt eingestuft werden:

Préavalenz fir Mangelerndhrung nach Geschlecht

Variable Bereich Préavalenz fir Mangelernéhrung [%0]
BMI [kg/m?] >22
Weiblich 62,8
Phasenwinkel [q <4,0
BMI [kg/m?] >22
Mannlich 46,7
Phasenwinkel [ <4.,5
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Ohne Aufteilung nach Geschlecht ergab sich folgende Pravalenz fur

Mangelerndhrung, je nach verwendetem Indikator:

Pravalenz fur Mangelerndhrung abhangig von Indikato  r

Variable Bereich Pravalenz fur Mangelernahrung [%]
BMI [kg/m?] <22 21,2
Phasenwinkel [q <4,0/4,5 81,2

Diese betrachtlichen Unterschiede in der Pravalenz fir Mangelernahrung
zwischen Body Mass Index und Phasenwinkel bestatigen sich auch bei der
Uberprifung der Korrelation dieser beiden Werte. Zwischen den Klassen des
BMI und des Phasenwinkels zeigte sich nur eine schwache Korrelation.
Zwischen den Einzelwerten von BMI und Phasenwinkel konnte keine

Korrelation gefunden werden.

Es zeigte sich also dass die Pravalenz von Mangelernéhrung weit hoher liegt
wenn der Phasenwinkel zur Diagnose heran gezogen wird, als das bei
Verwendung des BMI der Fall ist.

Laut WIRTH und MIKLIS (2005) weist der Phasenwinkel eine hohe
Prognostizitat auf, da er nicht von Kdrpergewicht und Korpergrof3e abhangig ist.
Auch Formeln die jeweils fur bestimmte Populationen aufgestellt wurden
kommen nicht zum Einsatz. Das Vorliegen einer Malnutrition sollte immer durch
weitere Parameter bestatigt werden. Beim geriatrischen Patienten ist ein Wert
des Phasenwinkels <4,0°jedoch ein guter Indikator [WIRTH und MIKLIS, 2005].

Ausgehend davon wird die Pravalenz fir Mangelernahrung durch den Body
Mass Index viel zu gering eingeschatzt.

Auch die Analyse der Vorhersagegenauigkeit durch eine ROC-Kurve schreibt
dem Gewicht und dem Body Mass Index nur eine Prognostizitat von etwa 70%
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zu. Die Prognostizitat des BMI liegt nur geringfigig hdher als jene des
Gewichts.

Eine Beurteilung der Mangelerndhrung sollte folglich nicht ausschlie3lich durch
einen Parameter erfolgen. Gerade die Klassifizierung des Body Mass Index
verandert sich im Alter massiv durch physiologische Veranderungen und den
veranderten Wasserhaushalt NEUHAUSER-BERTHOLD et al, 2000].

Bei der Analyse der Werte des Phasenwinkels in Abh&angigkeit von der BMI-
Klasse wurde deutlich, dass der Phasenwinkel mit dem BMI steigt. Den
hdchsten Phasenwinkel mit 3,70°+1,02 wiesen laut B Ml als adipds eingestufte
Personen auf. Jedoch liegt auch dieser Wert unter dem Cut-Off-Point fur
Mangelerndhrung. Lediglich 2,9% der Frauen und 13,4% der Manner wiesen
einen ausreichenden bis guten Wert des Phasenwinkels auf. Daraus lasst sich
ableiten dass auch jene Patienten die als tibergewichtig eingestuft werden und

den héchsten Phasenwinkel zeigen keinen guten Ernahrungsstatus aufweisen.

Bei Ubergewicht muss jedoch auch die Bewertung des Phasenwinkels
differenziert betrachte werden. Der Phasenwinkel steht in direktem
Zusammenhang mit der Anzahl der Zellmembranen und damit der Zellmasse.
Dabei ist es jedoch egal ob es sich dabei um Muskel- oder Fettzellen handelt
[BARBOSA-SILVA et al., 2005].

Geht man davon aus dass der hohe Phasenwinkel der adipésen
Studienteilnehmer in erster Linie durch den hohen Fettanteil zustande kommt,
findet sich der hdchste Phasenwinkel in der Gruppe der normalgewichtigen
Personen (BMI 22 — 26,9 kg/m?) mit einem Wert von 3,48°+0,75.

Nach geriatrischen Kriterien ist dies der optimale BMI-Bereich [HACKL et al.,
2006 nach ESPEN 2000].
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Ob sich der Phasenwinkel und damit die Zellgesundheit durch die
Proteinintervention verandert war bei dieser Studie von besonderem Interesse.
In beiden Studiengruppen kam es vorerst zu einem signifikanten Anstieg des
Phasenwinkels. Bis zum Studienende hielt sich der mittlere Phasenwinkel der
Interventionsgruppe jedoch Uber dem Ausgangswert, wohingegen er in der
Kontrollgruppe unter den Ausgangswert fiel. Auch diese Veranderung erwies

sich als signifikant.

Zusatzlich wurde der Phasenwinkel des Studienkollektivs (orale
Nahrungsaufnahme) verglichen mit jenem der Gruppe der ,Protein-
Supplemente” und der verstorbenen Patienten. Der Phasenwinkel des
Studienkollektivs unterschied sich nicht signifikant von jenem der Personen die
Protein-Supplemente erhielten. Der Phasenwinkel der verstorbenen Personen

hingegen lag signifikant niedriger als jener des Studienkollektivs.

In einer Studie durchgefuhrt an mehr als 1000 hospitalisierten geriatrischen
Patienten zeigten die tberlebenden Personen signifikant hohere Werte des
Phasenwinkels als verstorbene Personen. Dieses Ergebnis deutet auf die
prognostische Wertigkeit des Phasenwinkels auch in dieser
Bevolkerungsgruppe hin [WIRTH und MIKLIS, 2005].
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5.5. Bioelektrische Impedanzanalyse

Die Bioelektrische Impedanzanalyse erwies sich als einfach zu handhaben und
durchzufiihren. Durch die Tragbarkeit des Gerats konnten die Messungen der
zum Grol3teil bettlagerigen Pflegehospitalbewohner am jeweiligen Bett
durchgefuihrt werden. Schwierigkeiten bei der Messung ergaben sich eher
durch korperliche Umstande, z.B. Verletzungen und Verbande an den
Messstellen an Hand und Ful3, oder das Unvermdgen die Gliedmafien vom

Korper abzuspreizen und zur Gdnze auszustrecken.

Die Messungen wurden vorwiegend friith morgens oder wahrend der tblichen
ruhenden Liegephasen durchgefihrt um den Tagesablauf der
Pflegehospitalbewohner nicht zu stéren oder sie unnétig zu belasten. Die

Compliance der Studienteilnehmer in Bezug auf die BIA war dadurch sehr hoch.

Wahrend der Datenerhebung kam es zu keinen auffalligen Messfehlern oder

anderen Problemen mit dem Bioimpedanzanalyse-Gerat.
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6. Schlussbetrachtung

Durch den Anstieg der Lebenserwartung wéachst die Zahl élterer Menschen
stetig. Mangelernahrung tritt in dieser Bevolkerungsgruppe mit erhdhter
Préavalenz auf und hat ernsthafte Konsequenzen. Diese beginnen mit
Funktionsverlusten und enden mit erhdhter Mortalitat. Den Erndhrungsstatus
geriatrischer Patienten zu verbessern riickt daher immer mehr in den

Mittelpunkt der Aufmerksamkeit.

Die vorliegende Arbeit untersuchte die Auswirkungen einer Protein-Intervention,
auf die Koérperzusammensetzung und den Ernahrungszustand geriatrischer

Patienten eines Pflegehospitals.

In der durchgefuhrten Studie konnte die Empfehlung von 0,9-1,09/kgKG/d,
durch vermehrtes Einbinden eiweilRreicher Lebensmitteln in den tblichen

Speiseplan im Mittel erreicht werden.

Mangelerndhrung spiegelt sich in einer veranderten Kérperzusammensetzung
und Beschaffenheit der Koérperzellmasse wieder. Diese Beschaffenheit und
damit die Zellgesundheit lassen sich durch den Phasenwinkel ermitteln, ein
Indikator der unabhangig von anthropometrischen Daten und rechnerischen
Aufbereitungen mittels Bioelektrischer Impedanzanalyse gemessen wird. In
mehren Studien zeigte sich zusétzlich seine hohe Vorhersagegenauigkeit fur
Prognose und Mortalitat. Aus diesen Griinden wurde die Bioelektrische
Impedanzanalyse als Erhebungsmethode fur Kérperzusammensetzung und

Phasenwinkel ausgewabhilt.

Die Bioelektrische Impedanzanalyse erwies sich als einfach zu handhaben und
schnell durchzufihren. Die Tragbarkeit des Geréats machte auch die Messung

von immobilen Patienten problemlos méglich.
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Im Alter verringert sich der Wert des Phasenwinkels und ist aufgrund dessen
wahrscheinlich nicht nur ein Indikator fur Kérperzusammensetzung und
Ernahrungsstaus, sondern auch fur Funktionalitat und Gesundheit im
Allgemeinen [BARBOSA-SILVA et al., 2005].

Der Grol3teil der Pflegehospitalbewohner (81,2%) wies lediglich einen
ungenugenden Wert des Phasenwinkels auf und konnte daher als
mangelernéhrt eingestuft werden. Im Gegensatz dazu galten laut Body Mass
Index nur 21,2% als mangelernahrt. Mit Hilfe des Phasenwinkels als
Diagnoseparameter wurden folglich deutlich mehr Personen als mangelernahrt
eingestuft als durch die Beurteilung mittels Body Mass Index. Die Wertigkeit des

BMI ist trotz Anpassung an geriatrische Kriterien im Alter deutlich herabgesetzt.

Personen die laut BMI als adip6s eingestuft wurden, zeigten den hochsten
durchschnittlichen Phasenwinkel, gefolgt von den normalgewichtigen Personen.
Dies bestatigt die Empfehlung hoher angesetzter BMI-Werte flr Personen ab

dem 65. Lebensjahr.

Durch die Protein-Intervention konnten bei der Kérperzusammensetzung nur
geringfugige Veranderungen festgestellt werden. Das Gewicht und auch der

Body Mass Index der Studienteilnehmer veranderte sich nicht wesentlich.

Die Entwicklung des Phasenwinkels zeigte jedoch deutlich positive Ergebnisse.
Durch die Erh6hung der Proteinzufuhr kam es in der Interventionsgruppe zu
einer signifikanten Verbesserung des Phasenwinkels. In der Kontrollgruppe

hingegen sank er unter den Ausgangswert.

Zusatzlich konnte ein niedriger Body Mass Index sowie ein niedriger

Phasenwinkel in Verbindung mit erhhter Mortalitat gebracht werden.

Durch diese Ergebnisse wir deutlich dass im Alter auf eine ausreichende

Energie- und vor allem Proteinaufnahme geachtet werden muss.
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Ernahrungstherapien bei geriatrischen Patienten sollten nicht zum Ziel haben
das Leben um jeden Preis zu verlangern. Im Mittelpunkt steht dabei vielmehr
das Verhindern von Funktionsverlusten und Immunschwachen um so die

Selbststandigkeit zu erhalten und die Lebensqualitat zu verbessern.

Die vorliegende Studie zeigt dass die empfohlene Proteinzufuhr von 0,9-
1,09/kgKG/d durch Ricksichtnahme auf die Verzehrsgewohnheiten alterer
Menschen erreicht werden kann. Gleichzeitig bestatigt sie den positiven Effekt
ebendieser Empfehlung. Durch die Erfassung der Entwicklung der Werte des
Phasenwinkels konnte eine Verbesserung der Zellgesundheit durch eine
proteinoptimierte Kost ermittelt werden.

Der Grundstein fur die Pravention der altersbedingten Mangelerndhrung wird im
besten Fall bereits in jungen Jahren gelegt, sowohl durch gesunde Ernahrung
als auch durch Bewegungsforderung bis ins hohe Alter.

Beim geriatrischen und oft multimorbiden Patienten ist die Voraussetzung fur
die Verbesserung der Muskelfunktion und der Zellmasse durch Krafttraining
meist nicht mehr gegeben. Zusatzlich haben altere Menschen ihre Vorlieben
und Gewohnheiten, die aus ethischen Grinden auch nicht ver&ndert werden
sollen und eine Ernahrungsumstellung erschweren. Ein Ansatz in Form einer
proteinoptimierten Erndhrungstherapie im Rahmen der tblichen Erndhrung
scheint hier das Mittel der Wahl zu sein um Mangelernahrung und damit

verbundenen Gesundheitsrisiken entgegen zu wirken.
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7. Zusammenfassung

STUDIENZIELE: In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob es méglich ist
die Proteinaufnahme einer Interventionsgruppe im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe geriatrischer Patienten in einem Pflegekrankenhaus zu
verbessern. Es wurde versucht die tblichen Speisen der
Pflegehospitalbewohner so weit mit natirlichen Lebensmitteln anzureichern,
dass die empfohlene Proteinaufnahme von 0,9-1,09/kgKG/d im Durchschnitt
erreicht wird. Uber einen Zeitraum von 9 Monaten wurden die Auswirkungen
der proteinoptimierten Kost beobachtet und jeweils zu Studienbeginn,
Studienmitte und Studienende gemessen. Im Mittelpunkt stand dabei die
Veranderung der Kdrperzusammensetzung, des Phasenwinkels und damit des

Ernahrungszustandes.

METHODE: Die Protein-Intervention wurde kiichentechnisch durch vermehrte
Verwendung eiweil3reicher Lebensmittel bei der Speisenzubereitung und das
Servieren von Vollmilch durchgefiihrt. Die anthropometrischen Daten der 85
Studienteilnehmer (davon 70 Frauen und 15 Manner) wurden den
Patientenblattern des Pflegekrankenhauses entnommen und damit der Body
Mass Index (BMI) berechnet. Korperzusammensetzung und Phasenwinkel (Pw)

wurden mittels Bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA) ermittelt.

ERGEBNISSE: Die Auswertung der erhobenen Daten zeigte folgende
Ergebnisse: Laut BMI galten 37,1% der Frauen und 26,7% der Manner als
normalgewichtig. Die Pravalenz fur Mangelerndhrung variierte je nach
Bestimmungsparameter zwischen 21,2% (BMI, Cut-Off-Point <22 kg/m?) und
81,2% (Pw, Cut-Off-Point < 4,0°fur Frauen/4,5°fir Manner). Mangelernahrte
Personen (nach Pw) zeigten ein signifikant niedrigeres Gewicht (p=0,042),
sowie einen niedrigeren BMI (p=0,033). Fur Korperwasser, Magermasse und
Fettmasse konnten keine Unterschiede gefunden werden (p=n.s.). Die trockene
Magermasse lag etwa doppelt so hoch (p=0,032). Der Pw war hdher bei den
mannlichen Teilnehmern (p=0,007) und bei Personen unter 75 Jahren

(p=0,026). Die Klassen von BMI und Pw zeigten eine schwache Korrelation
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(r=0,220). Mit steigendem BMI wiesen die Teilnehmer einen héheren Pw auf.
Den hochsten Pw mit 3,70°+1,02 wiesen laut BMI adi pose Personen auf. Der
BMI korrelierte signifikant mit Kérpergewicht (r=0,888), trockener Magermasse
(r=0,612) und Korperfett (r=0,342). Kérperwasser (r= -0,716) und Magermasse
(r=-0,342) korrelierten negativ mit dem BMI. Der Pw korrelierte schwach mit
Magermasse (r=0,285) und Kérperfett (r=-0,284). Bei den Frauen der
Kontrollgruppe konnte eine signifikante Gewichtsabnahme festgestellt werden
(p=0,019). Der BMI zeigte in beiden Studiengruppen keine signifikante
Veréanderung. In der Gruppe der >85-jahrigen nahm der BMI signifikant ab
(p=0,048). Die weiblichen Personen der Kontrollgruppe zeigten eine
signifikanter Anstieg des Kérperwassers (p=0,030). Magermasse, trockene
Magermasse und Korperfett zeigten in beiden Gruppen keine signifikante
Veréanderung. Der Pw der Interventionsgruppe stieg signifikant (p=0,007). Jener
der Kontrollgruppe nahm signifikant ab (0,012). Im Vergleich zu den
verstorbenen Teilnehmern zeigten Uberlebende Personen mit oraler

Nahrungsaufnahme einen signifikant hheren Pw (p=0,026).

SCHLUSSFOLGERUNG: Durch das Einplanen eiweil3reicher Lebensmittel in
Rezepturen und den taglichen Speiseplan der Pflegehospitaloewohner konnte
die angestrebte Proteinzufuhr von 12g Protein/Tag/Person im Mittel erreicht
werden. Die Bioelektrische Impedanzanalyse war einfach zu handhaben und
erwies sich als geeignete Methode um den Ernahrungszustand geriatrischer
Patienten zu bestimmen. Der Phasenwinkel der geriatrischen Patienten konnte

durch proteinoptimierte Kost signifikant verbessert werden.
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8. Summary

OBJECTIVES: This study was conducted to find out if it's possible to improve
the intake of protein in an intervention group compared to a control group of
geriatric patients in a nursing hospital. Their usual meals were enriched with
foods rich in protein to reach the recommendation of 0.9-1.0g protein/kg
bodyweight per day. Over a period of 9 months changes in body composition

and bioelectrical phase angle were observed and measured.

METHODS: Protein-Intervention was carried out through using foods rich in
protein at meal preparation and serving milk each day. Anthropometric data of
85 participants (70 women and 15 men) were taken from the patient’s files to
calculate their body mass index (BMI). Body composition and phase angle
(PhA) were measured by Bioelectrical Impedance Analysis (BIA).

RESULTS: The analysis of the data showed following results: According to their
BMI 37.1% of the females and 26.7% of the males were at normal weight. The
prevalence for malnutrition varied between 21.2% when using BMI (cut-off-point
for malnutrition: <22 kg/m?) for diagnosis and 81.2% when using PhA (cut-off-
point for malnutrition: <4.0°for women, <4.5°for men). Malnourished people
(according to PhA) had significant lower bodyweight (p=0.042), lower BMI
(p=0.033) and lower dry LBM (p=0.032). PhA was significant higher in men than
in women (p=0,007) and was higher in people younger than 75 years (p=0.026).
Categories of BMI and PhA showed a poor correlation (r=0.220). With
increasing BMI participants showed a higher PhA. PhA was the highest in
adipose people, according to BMI. BMI correlated significantly with body weight
(r=0.888), dry LBM (r=0.612) and body fat (r=0.342). TBW (r=-0.716) and LBM
(r=-0.342) showed a negative correlation with BMI. PhA showed a poor
correlation with LBM (r=0.285) and body fat (r= -0.284). Control group females
showed a significant reduction of body weight (p=0.019). There was no
significant change of BMI in both groups. BMI in people older than 85 years
decreased significantly (p=0.048).
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Control group females showed a significant increase of TBW (p=0.030). There
were no significant changes in LBM, dry LBM and body fat in both groups.
Intervention group’s PhA increased significantly (p=0.007) while decreasing
significantly in control group (0.012). Compared to deceased participants

surviving people with oral food intake had a significant higher PhA (p=0.026).

CONCLUSION: By using food rich in protein in everyday menu and serving milk
the recommendation of 12g protein/day/person was achieved. Bioelectrical
Impedance Analysis was easy to use and suitable to assess the patient’s
nutrition status. With protein optimized meals it was possible to increase
geriatric patient’s phase angle significantly.
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