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Abstract: Deutsch

Einleitung und Fragestellung: Frailty wird als ,,a state of high vulnerability for
adverse health outcomes, including disability, dependency, falls, need for long-term
care, and mortality* definiert. Es ist ein geriatrisches Syndrom, das aus einer
Kombination der Faktoren Sarkopenie, Malnutrition (Unter-, oder Uberernihrung),
chronischer Inflammation, niedrigem Aktivitéitslevel und allgemeiner Erschopfung
besteht. Die Folgen von Frailty sind erhohte Mortalitit und Morbiditdt, hohere
Wahrscheinlichkeit flir Stiirze, Unselbststindigkeit und Institutionalisierung, soziale
Isolation und EinbuBen in der Lebensqualitit. Aufgrund der demographischen
Entwicklung gilt Frailty als eine der bedeutsamsten Herausforderungen fiir unser
Gesundheitssystem in den nichsten Jahren.

Durch ein strukturiertes Trainingsprogramm in Kombination mit
Erndhrungsintervention kdnnen viele negative Folgen von Frailty verhindert, die
Lebensqualitit und die Autonomie erhalten oder sogar verbessert werden. Absicht der
Studie war es, die Pravalenz von Frailty und Malnutrition bei Personen iiber 65 Jahren
in zwei Wiener Krankenhdusern zu erheben, den Zusammenhang mit
Erndhrungsfaktoren darzustellen und die Bereitschaft zu einer Trainings- und

Erndhrungsintervention bei von Frailty betroffenen Personen zu erfragen.

Material und Methoden: Bei insgesamt 143 Personen im Alter von iiber 65 Jahren, die
stationdr im AKH und KFJ Spital aufgenommen wurden und kurz vor der Entlassung
nach Hause standen, wurde in einer Fragebogenerhebung mit nicht-invasiv
anthropometrischen Messungen von Juni bis Oktober 2011 der Erndhrungsstatus, ein
Frailtyindex sowie die Bereitschaft zu einer Trainings- und Erndhrungsintervention
erhoben. Der Fragebogen beinhaltete das Mini Nutritional Assessment, sowie den
»SHARE-Frailty-Indikator*, einem validierten Instrument bei dem durch Fragen und
dem Messen der Handkraft die Teilnehmerlnnen in ,,frail®, ,,pre-frail“ und ,,robust®

eingeteilt werden konnen.

Ergebnisse: 90 Frauen und 53 Ménner im Alter von iiber 65 Jahren wurden in zwei

unterschiedlichen Krankenhdusern befragt (Responsrate: 93%). Die Privalenz von
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Frailty betrug 54,1%, zusitzlich 21,8% mussten als ,,pre-frail“ und weitere 24,1% als
,robust® eingestuft werden. 25,6% der Personen waren gemiafl MNA von Malnutrition
betroffen und weitere 51,1% hatten ein Risiko dafiir. Von den Befragten waren 64,7%
bereit, an einem Projekt teilzunehmen, bei welchem im héduslichen Umfeld ein
Muskeltraining durchgefiihrt und der Erndhrungsstatus verbessert wiirde. Da 88,2% der
Untererndhrten und 75,0% der Frailty- PatientInnen an der Intervention Interesse hatten,
wiére vor allem fiir diese Personen die Teilnahme an einer Erndhrungs- und

Trainingsintervention aus gesundheitlicher Sicht von Nutzen.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen, dass die Prdvalenz von Frailty und
Malnutrition im stationdren Bereich bei Personen ab 65 Jahren sehr hoch ist und viele
Personen des Weiteren davon bedroht sind. Die Bereitschaft fiir eine Erndhrungs- und
Trainingsintervention ist in diesem Kollektiv besonders hoch. Dies sollte durch
entsprechende Angebote beriicksichtigt werden, um bei vielen dlteren Personen eine
gesunde ,,Bodycomposition zu erreichen und aufrechtzuerhalten und dadurch

vermeidbare Krankheitslast und Lebensqualitétsverlust zu verhindern.
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Abstract English

Background and Objective: Frailty is considered as a state of high vulnerability for
adverse health outcomes, including disability, dependency, falls, need for long-term
care and mortality. It is a geriatric syndrome that combines sarcopenia, malnutrition
(under- and over nutrition), chronic inflammation, low physical activity and exhaustion.
People suffering from frailty are at a higher risk for mortality and morbidity,
dependency, hospitalization, falls, disability, social isolation and decrease in quality of
life. Due to demographic trends in most countries, frailty will present new challenges to
the health care system in the next years. A well-structured fitness program in
combination with a nutritional intervention could reduce many negative outcomes of
frailty and help people maintain or even improve quality of life and independency.

The aim of the study was to evaluate the prevalence of frailty and malnutrition among
patients 65 years and older in two different hospitals in Vienna. Furthermore the
relation between frailty and nutrition should be demonstrated as well as the willingness

to participate in a fitness and nutritional program.

Methods: Participants were 143 adults 65 years and older, who were inpatient at the
AKH or KFJ hospital and will be discharged from the clinic soon. From June to October
2011 their nutritional status, frailty index and interest on a workout program and
nutritional intervention was evaluated through a questionnaire, including non-invasive
anthropometric measurements. The questionnaire included the Mini Nutritional
Assessment and the SHARE-Frailty-Indicator, a validated screening tool that
categorizes people into “frail”, “pre-frail” and “non frail” by measuring five variables,

including the handgrip strength with a dynamometer.

Results: 90 women and 53 men aged 65 years and older were interviewed in two
different hospitals and accepted to participate in the study (response rate: 93%). 54,1%
out of 133 patients were identified as frail, 21,8% as pre-frail and 24,1% as not frail.
Furthermore, 25,6% of the respondents were classified as malnourished and further
51,1% were at risk of malnutrition. 64,7% of the questioned persons were interested in a

program, that is based upon a muscle training and the improvement of the nutritional
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status, integrated in the personal living circumstances. As 88,2% of the malnourished
patients and 75,0% of the frailty patients are interested in the intervention, they would

especially benefit from the participation on a nutritional and fitness program.

Conclusions: These findings illustrate, that the prevalence of frailty and malnutrition
among old people is very high and that even more are at higher risk. As most of the
participants are willing to improve their health situation this should be considered
through specific interventions that lead to a healthier body composition and improved
quality of life, but also help to reduce the costs of medical care and social services for

the elderly.
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Einleitung und Fragestellung

In den kommenden Jahrzehnten wird sich durch den demografischen Wandel das
Verhiltnis zwischen élteren und jlingeren Menschen erheblich verschieben. Waren es
im Jahr 2009 1,9 Millionen Menschen, die {iber 60 Jahre alt waren, so sollen nach
Schiatzungen der Statistik Austria zufolge im Jahr 2050 bereits 3,2 Millionen
Osterreicher dieser Altersgruppe angehdren (Statistik Austria, 2010d).

Der Prozess des Alterns ist mit physischen und psychischen Verdanderungen verkniipft,
die besondere Pflege und Aufmerksamkeit bendtigen. Dadurch stellt die Alterung der
Gesellschaft eine zunehmende, schwierige Herausforderung fiir das Gesundheitssystem

und fiir alle Betreuungseinrichtungen &lterer Menschen dar.

Eine zu geringe Néhrstoffaufnahme, die Abnahme der Muskelkraft und zu wenig
korperliche Bewegung flihren im Alter vermehrt zum Verlust der allgemeinen
Gesundheit, der Lebensqualitit, der Selbststindigkeit und flihren in weiterer Folge zu

soziale Isolation und Institutionalisierung.

Die durch die steigende Lebenserwartung gewonnen Lebensjahre konnen nur dann
genossen werden, wenn sie auch ohne ernsthafte gesundheitliche Einschrinkungen

erlebt werden konnen.

Um auch im Alter ein selbstindiges, beschwerdefreies Leben fiihren zu konnen, sind
regelmiBige korperliche Bewegung und eine bedarfsgerechte Erndhrung wesentliche
Faktoren, die den Alterungsprozess giinstig beeinflussen konnen. Das Alterwerden kann
dadurch zwar nicht aufgehalten werden, jedoch kann das Risiko an Malnutrition und/
oder Frailty zu erkranken vermindert werden. Indem die letzten Lebensjahre in
moglichst guter Gesundheit erlebt werden, wird einerseits eine mdogliche
Pflegebediirftigkeit verhindert oder hinausgezdgert und andererseits der drohenden

Pflegekatastrophe entgegengewirkt.

Die vorliegende Masterarbeit gibt im Theorieteil einerseits einen Uberblick iiber die
Erndhrungssituation und ihre Problematik im Alter und andererseits {iber das

Krankheitsbild der Frailty, das zunehmend an Bedeutung gewinnt.



Der empirische Teil der Arbeit erfasst mittels Fragebogenerhebung den
Erndhrungsstatus und Frailtyindex alter und hochbetagter Personen im Krankenhaus,

sowie die Bereitschaft zu einer Trainings- und Erndhrungsintervention.

Durch diese Daten soll die Aktualitdt dieser Themen in der heutigen Gesellschaft und
die Notwendigkeit flir entsprechende Interventionen, die zur Verbesserung des
allgemeinen Gesundheitszustandes, zur Verringerung der Pflegebediirftigkeit und zu

Erreichung der groBtmoglichsten Selbstidndigkeit fiihren sollen, verdeutlicht werden.

Die Erhebung der unterschiedlichen Stadien von Frailty und Malnutrition ermdéglicht
nicht nur die Behandlung bereits akut Betroffener, sondern auch die friihzeitige
Erkennung von Personen, die unter Risiko stehen ihre Selbststéindigkeit und
Unabhéngigkeit zu verlieren und bietet ihnen die Moglichkeit, durch rechtzeitige

Interventionen, die Pflegebediirftigkeit zu verhindern oder hinauszuzogern.

Fragestellung: Wie viele Personen iiber 65 Jahre leiden an Malnutrition und/ oder
Frailty und haben Interesse an einer Erndhrungs- und Trainingsintervention im

hduslichen Setting teilzunehmen?



A Theoretischer Teil

1. Demographische Entwicklung Osterreichs

Die Bevélkerungsentwicklung in Osterreich, sowie in den meisten Teilen Europas, zeigt
in den letzten Jahren deutliche Anzeichen der demographischen Alterung, die durch
folgende Faktoren nachhaltig beeinflusst wird:

Die anhaltend niedrige Geburtenrate fiihrt zu einer zunehmenden Alterung der
Bevolkerung, mit der Folge, dass die Einwohnerzahl stagniert oder abnimmt. Auch die
steigende Lebenserwartung trigt dazu bei, dass der Anteil alter Menschen in Osterreich
in den kommenden Jahrzehnten spiirbar zunehmen wird.

Man spricht von der sogenannten ,,doppelten Alterung- das bedeutet, dass die Anzahl
der Hochaltrigen zunimmt. Allerdings wird die demographische Alterung durch
Zuwanderungsgewinne von Personen im erwerbsfihigen Alter abgepuffert (Statistik

Austria, 2010a).

Die Zahl bzw. der Anteil an Kindern und Jugendlichen ist in den meisten Regionen
Osterreichs gesunken. Im Gegenzug dazu ldsst sich aber feststellen, dass die
Bevolkerung in nicht-mehr-erwerbsfahigem Alter (65 Jahre und élter) zahlen- und
anteilsméBig stark zugenommen hat (Statistik Austria, 2010b). Dies kann man an Hand
des Durchschnittsalters der Osterreichischen Bevolkerung besonders deutlich sichtbar
machen: Am Beginn der 1970er Jahre lag dieser Wert noch bei 36,1 Jahren, bis zum
Stichtag 1.1.2010 stieg das Durchschnittsalter auf 41,5 Jahre an (Statistik Austria,
2010a).

Diese Entwicklungen lassen sich sehr gut in den Verdnderungen der
Bevolkerungspyramide erkennen. Der  Vergleich der  prognostizierten
Bevolkerungsstruktur fiir die Jahre 2030 und 2050 mit der Bevdlkerungspyramide 2009
verdeutlicht, wie stark sich die Altersstruktur der dsterreichischen Bevolkerung in den

nachsten 30 bzw. 50 Jahren verandern wird.

Durch den Anstieg der Lebenserwartung und die seit iiber 30 Jahren geringe
Geburtenrate wird bis zum Jahr 2050 der Altersaufbau das Bild einer umgekehrten
Pyramide annehmen. Besonders stark wird der Anteil der Menschen im Alter von 60 bis

65 Jahren bzw. 80 bis 85 Jahren wachsen (Abbildung 1).



Bevolkerungspyramide 2009, 2030 und 2050
(mittlere Variante)
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Abbildung 1: Bevilkerungspyramide 2009, 2030 und 2050 (mittlere Variante) (Statistik
Austria, 2010c)

Nach den Ergebnissen der aktuellen Bevolkerungsprognosen verschiebt sich die
Altersstruktur deutlich hin zu den dlteren Menschen. Im Jahr 2009 waren 1,9 Millionen
der insgesamt 8,4 Millionen Menschen Osterreichs iiber 60 Jahre alt, dies entspricht
23% der Gesamtbevolkerung. Nach Schitzungen der Statistik Austria zufolge sollen im
Jahr 2050 bereits 3,2 Millionen (34%) Osterreicher dieser Altersgruppe angehdren. Die
Absolutzahl der iiber 80-jahrigen Menschen steigt bis 2030 von derzeit 400.000 auf
630.000 an (Statistik Austria, 2010d).

Man kann also sagen, dass Osterreichs Bevolkerung immer élter wird. Die iiber 65-
Jahrigen werden zahlenméBig als einzige Altersgruppe in Zukunft flichendeckend
zulegen. Eine wesentliche Rolle dabei spielt der Ubertritt der starken Baby-Boom-
Jahrgéinge der frithen 1960-er Jahre ins Pensionsalter (Statistik Austria, 2010d).



Geburten und Sterbeféalle 1951 bis 2050
(mittlere Variante)
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Abbildung 2: Geburten und Sterbefdlle 1951 bis 2050 (mittlere Varianz), (Statistik
Austria, 2010e)

Die demographischen Auswirkungen dieser Trends werden vermutlich bis weit ins 21.
Jahrhundert hinein die Bevélkerungsentwicklung Osterreichs und anderer européischer
Staaten prigen und stellen daher eine grofle gesellschaftspolitische Verdanderung dar
(Statistik Austria, 2010a). Alter und altersassoziierte Gesundheitsbeeintrdchtigungen
werden das Osterreichische Gesundheits- und Sozialsystem vor neue Herausforderungen

stellen.

In der sich entwickelnden ,Seniorengesellschaft“ spielt die Erndhrungs- und
Gesundheitssituation und damit auch die Lebensqualitidt der &lteren Menschen eine

immer zentralere Rolle.

Je nach Mobilitdt und individuellen Moglichkeiten reicht die Bandbreite der dlteren
Gesellschaftsschichten von ,riistigen Senioren und Seniorinnen, die weitgehend
selbststdndig fiir sich sorgen konnen, bis hin zu Kranken und Pflegebediirftigen, die in
einer Senioreneinrichtung verpflegt werden. Durch die Pflegebediirftigkeit der immer
alter werdenden Gesellschaft, nimmt der Bedarf an institutionellen Einrichtungen

drastisch zu. Somit beeinflusst der demographische Wandel nicht nur die Zahl der



Pflegebediirftigen, sondern auch die Form ihrer Versorgung. AuBlerdem kommt es im
Alter zu physiologischen und krankheitsbedingten korperlichen Verdnderungen, die die
Pravalenz chronischer Krankheiten und somit auch die Gesundheitskosten fiir die

Gesellschaft erhohen (DGE, 2011).

2. Wie wird das Alter eingeteilt?

Definiert wird das Alter mit der ,,Anzahl der seit der Geburt verstrichenen Jahre* (=
Lebensalter). Nach einer Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) zéhlen
iiber 60-jahrige Menschen zur élteren Bevolkerungsgruppe. Aufgrund der stindig
steigenden Lebenserwartung umfasst der Lebensabschnitt der Senioren eine sehr breite

Zeitspanne, die nochmals in weitere Abschnitte unterteilt werden kann:

* 65 bis 74 Jahre: junge, aktive Alte

e 75 bis 90 Jahre: Hochbetagte

* 91 bis 100 Jahre: Hochstbetagte

e {iber 100 Jahre: Langlebige (DGE, 2011)

Eine weitere Klassifizierung der Senioren erfolgt an Hand ihrer Agilitat:

¢ Unabhingig lebende (,,Go-Goes*)

* Hilfsbediirftige (,,Slow-Goes*)

* Pflegebediirftige Senioren (,,No-Goes*) (Liickerath und Miiller-Nothmann,
2008)

Das Alter in Jahren sagt nicht unbedingt etwas iiber die Gesundheit oder korperliche
Fitness des Einzelnen aus und macht somit eine Unterteilung der Senioren schwierig.
Gerade in der heutigen Zeit ist es oft schwierig eine Ubereinstimmung zwischen dem
chronologischen und biologischen Alter zu erkennen. Manche Senioren sind bereits im
Alter von 60 Jahren korperlich oder geistig stark eingeschrinkt, wihrend andere,

wesentlich éltere Senioren, ihren Alltag noch aktiv und eigenstdndig gestalten.

Die Gruppe der Senioren kann als sehr heterogen betrachtet werden, da sie sich im
Bezug auf die Lebens- und Gesundheitssituation, sowie auf die korperliche und geistige

Leistungsfahigkeit stark unterscheidet (DGE, 2011).



3. Ernidhrung im Alter

3.1 Korperliche Verinderungen im Alter

Der Alterungsprozess wird durch verschieden Faktoren beeinflusst. So tragen
genetische Disposition, physiologische Verdnderungen, psychische Verfassung, soziales
Umfeld und Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten zum Gesundheits- und

Verfassungsstatus der Senioren bei (Liickerath und Miiller-Nothmann, 2008).

Verdanderungen des Korpers im Alter verlaufen kontinuierlich, langsam und meist iiber
einen langen Zeitraum unbemerkt. Sie machen sich in Form von Funktionsverlusten und
eingeschrinkter Leistungsfahigkeit bemerkbar.

Altersverdnderungen die fiir die Erndhrung relevant sind betreffen vor allem die
Regulation der Nahrungsaufnahme, die Korperzusammensetzung und den

Wasserhaushalt (Volkert und Schlierf, 2006).

Die nachfolgende Tabelle fasst die wichtigsten altersbedingten Verdnderungen

zusammen.

Tabelle 1: Verdnderungen und Probleme im Alter (modifiziert nach Kiipper, 2008)

Korperzusammensetzung:
* Abnahme der Knochenmasse
* Abnahme der Muskelmasse und des Korperproteinbestands
* Abnahme des Korperwassers

Regulationsstorungen:
* mangelndes Durstempfinden
* cingeschrinkter Appetit

Verdauung/ Resorption:
* eingeschrinkte Bekommlichkeit (z. B. von Laktose, Fett), Sodbrennen
* Obstipationsneigung
* Reduzierte Nihrstoffaufnahme

Stoffwechsel:
* verringerter Grundumsatz (korreliert mit Muskel-/Proteinverlust)
* abnehmende Hormonproduktion (z.B. Geschlechtshormone,
Wachstumshormon)

* Substratstoffwechsel:
o verminderte Fettsdureoxidation
o verminderte Glukosetoleranz
o nachlassende Erneuerungsgeschwindigkeit von Kdrperprotein
o verminderte Vitamin-D-Synthese




Erhohter Energie- und/ oder Niahrstoffbedarf:
e altersbedingt: Vitamin D, Kalzium
e krankheitsbedingt: Infektionen (z. B. Vitamin C, Zink), Wundheilung (z. B.
Protein, Zink, langkettige n-3-Fettsduren), Diabetes mellitus (z. B. Ballaststoffe,
Zink), Demenz (z. B. Nahrungsenergie)
* medikationsbedingt: z.B. fiir Magnesium, Kalium durch Diuretika, Laxanzien

Nachlassende Wahrnehmungen/ korperliche Einschrankungen:
* Geschmack, Geruch, Speichelsekretion
* Sehen
* Kau-, Schluckbeschwerden (z. B. schlechter Zahnstatus, nach Schlaganfall)
¢ Nahrungsbeschaffung und -zubereitung
* Gedichtnisleistung
*  Mobilitét
* Harninkontinenz

Psychosoziale Probleme:
* Bildung, niedrige Rente, Armut
* unangepasste Wohnverhéltnisse, weiter entfernte Einkaufsmoglichkeiten
¢ Einsamkeit, Depression
* Vergesslichkeit, Verwirrtheit, Demenz

3.1.1 Regulation der Nahrungsaufnahme
Mit zunehmendem Alter, aber auch durch die Einnahme von Medikamenten oder durch
verschiedene  Erkrankungen (wie Morbus Alzheimer, Morbus Parkinson,
Altersdepression), kommt es zu einer verdnderten Nahrungsaufnahme, die meist dazu
fiihrt, dass weniger gegessen wird, die Lust und Freude am Essen verloren geht und
somit das Risiko unter einem schlechten Erndhrungsstatus zu leiden steigt. Im Alter
kann man feststellen, dass die Leistung der Sinnesorgane abnimmt, wobei davon
besonders sensorische Eindriicke wie Geruch, Geschmack, Farbe und Konsistenz
betroffen sind. Einen weiteren direkten Einfluss auf die Nahrungsaufnahme haben auch
korperliche Gebrechen, die die Nahrungsbeschaffung und auch Zubereitung der Speisen

erschweren.

3.1.2 Geschmack und Geriiche
Durch die Atrophie der Geschmacksknospen der Zunge und die Verdnderung der
Schleimhaut im Mund kommt es zu einer verdnderten Wahrnehmung des Geschmacks.
Ebenso ist die Geruchswahrnehmung bei dlteren Menschen veridndert und bewirkt, dass

diese Geriiche erst bei deutlich hoheren Konzentrationen wahrnehmen konnen (Arens-




Azevédo und Behr-Voltzer, 2003).

Weiters kommt es zu einer verminderten Wahrnehmung des Geschmackseindrucks
s und ,salzig“, wohingegen die Geschmackssensation ,bitter und ,sauer
unverdndert zu sein scheinen. Wenn die Speisen nicht mehr richtig erkannt werden,
verlieren sie ihre appetitanregende Wirkung und auch die Wahrscheinlichkeit
verdorbene Lebensmittel zu verzehren steigt. Daher ist es auch nicht verwunderlich,
dass angebotene Speisen bei alten Menschen oft auf Ablehnung stofen oder gar Eckel
hervorrufen. Fleisch kann z.B. als bitter eingestuft werden und der Einsatz von
Gewiirzen muss erhoht werden, um eine adidquate Wirkung zu erzielen, wodurch

Versalzung oder Uberzuckerung der Speisen passieren konnen (Kiipper, 2000).

3.1.3 Appetit und Sittigung
Im fortgeschrittenen Alter kommt es zu Verdnderungen des zentralen und peripheren
Hunger- und Séttigungszentrums, durch die die Nahrungsaufnahme negativ beeinflusst
wird und es zur Entstehung einer sogenannten Altersanorexie kommen kann (Hays und

Roberts, 2006).

Selbst gesundes Altern korreliert mit einer Verminderung des Appetits (Maclntosh et
al., 2001a) und in weiterer Folge verringerten Nahrungsaufnahme.

Der Sittigungseffekt ist im Alter im Vergleich zu jungen Menschen verdndert.
Einerseits ist dies das Resultat des natiirlich reduzierten Energieverbrauches,
andererseits diirfte dafiir auch der erhohter Spiegel des Sattigungshormons
Cholecystokinin verantwortlich sein, der dazu fiihrt, dass dltere Menschen einen
verringerten Appetit haben. Einige gastrointestinale Hormone konnten ebenfalls eine
Auswirkung auf die Steuerung der Nahrungsaufnahme im Alter haben, jedoch sind ihre

Wirkungen noch nicht ausreichend erforscht (Rehner und Daniel, 2010).

Ein Beispiel dafiir wire das Hormon Leptin, das ldngerfristige Sattigung auslost und die
Nahrungsaufnahme unterdriickt (Havel, 2004). Im Tierversuch konnte zwar kein
altersassoziierter Leptinanstieg bestitigt werden, jedoch berichtet eine Studie, die an
dlteren Ménnern durchgefiihrt, wurde von einem Anstieg der zirkulierenden Leptin-
Konzentrationen (Soares et al., 2000). Daraus konnte man schlieBen, dass Leptin im
Alter iiber dessen regulatorischen Effekt hinaus den Nahrungstrieb senken konnte,

jedoch sind nur wenige Daten {iber dessen Zusammenhang mit Hungerempfindung und



Sattigung vorhanden (Gomez et al., 2003).

3.1.4 Kau- und Schluckbeschwerden

Verdnderungen des Kiefers und damit verbundene Kaubeschwerden sind eine Folge des
Alterungsprozesses. Rund 20% der Senioren haben Kaubeschwerden (Heserker, 2003)
und 16 - 22% der Menschen tiber 55 Jahren leiden an Schluckstérungen (DGE, 2006a).

Zahnverlust, schlecht sitzende Prothesen und andere Kaubeschwerden sind im
Seniorenalter hdufig aufzufinden. Durch Schwierigkeiten beim Kauvorgang kommt es
zur unzureichenden Zerkleinerung der Nahrungsbestandteile, welche folglich das
Schlucken erschweren oder sogar unmdglich machen. Weiters werden dadurch im

geringeren Ausmal} appetitanregende Geschmacks- und Geruchsstoffe aus der Nahrung

freigesetzt (DGE, 2006a).

Im Alter nimmt auBlerdem die Speichelbildung ab und die Speichelzusammensetzung
verdndert sich (B6hme, 2003). Dadurch kann es zu Mundtrockenheit, Brennen der
Zunge, Entziindungen im Mund und in weitere Folge zu Kaubeschwerden kommen

(DGE, 2006a).

Durch Kau- und Schluckbeschwerden kommt es zu einer drastischen Einschrankung der
Nahrungsmittelauswahl und die griindliche Zerkleinerung der Lebensmittel ist nur mehr
schwer moglich. Dadurch ist auch die weitere metabolische Verwertung der Néhrstoffe

beeintrachtigt (Heseker, 2003).

Fiir Menschen mit Kau- und Schluckbeschwerden stellt das Essen eine gro3e Belastung
dar. Neben dem starken Husten- und Wiirgereiz und dem wiederholten Verschlucken
von Speisen, steht jedoch besonders die psychische Belastung fiir viele Betroffene im
Vordergrund. Die Patienten empfinden es oft als sehr beschdmend, wenn ihre
Gebrechen in der Gesellschaft erkannt werden. Die Nahrungsaufnahme erfordert eine
sehr hohe Konzentration und die stindige Angst, sich zu verschlucken oder nicht
,manierlich® zu essen, verdirbt den Betroffenen den Appetit. Um dies zu umgehen,
essen und trinken sie weniger oder nehmen gar keine Nahrung mehr auf. Folglich

kommt es zur Gewichtsabnahme, Mangelerndhrung und Dehydratation (DGE, 2006a).

Klinische Zeichen von Schluck- und Kaubeschwerden bei alten Menschen zeigen sich

vor allem durch héufiges Husten bis hin zu Erstickungsanfillen wihrend des Trinkens,
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aber auch des Essens. Weiters kommt es zu einer verzogerten Entleerung der
Mundhohle, unvollstindig gegessenen Mahlzeiten und in weiterer Folge zur
Gewichtsreduktion. Die Betroffenen sind auf die Zubereitung bzw. Aufnahme von
leicht schluckbaren Lebensmitteln angewiesen und entwickeln sich zu sogenannten
»Puddingvegetariern®, deren Speiseplan aus Milchbrei und in Flissigkeit getranktem

Zwieback, Weil3- oder Toastbrot zusammengesetzt ist (Piitz und Miiller, 2003).

Laut dem Osterreichischen Erndihrungsbericht 2003 klagen 29% der untersuchten
Heimbewohner in Wien dariiber, Probleme bei der Nahrungsaufnahme durch Kau- und
Schluckbeschwerden oder beim Schneiden von Lebensmitteln zu haben. Erstaunlich
war, dass sich hingegen nur 12% der zu Hause wohnenden Senioren {iber diese
Schwierigkeiten dullerten. Eine gut funktionierende Kautétigkeit ist ein wesentlicher
Faktor bei der Nahrungsaufnahme. Kauschwierigkeiten waren bei drei Viertel der
befragten Personen der auslosende Grund fiir ihre Probleme beim Essen (Elmadfa et al.,

2003).

3.2 Verianderungen der Korperzusammensetzung

3.2.1 Hormonelle Einfliisse auf die Korperzusammensetzung
Der Hormonhaushalt dndert sich im Alter sowohl bei Frauen (Wechseljahre) als auch
bei Méannern und wirkt sich unter anderem auf das Risiko einer Osteoporose, einer
verminderten Immunantwort oder der Abnahme an Muskelkraft aus (Klinke et al.,

2010).

So kommt es mit fortschreitendem Alter zu einem Absinken des Testosteronspiegels,
was sich aufgrund eines Anstiegs des sex-hormone-binding-Globulins (SHBG)
besonders in einem erniedrigten Spiegel des freien Testosterons zeigt. Die Ursache
dafiir liegt einerseits in einer verminderten Anzahl an Leydigzellen, andererseits in
einem schwicheren Ansprechen dieser auf Gonadotropine. Ein lingeres Anhalten dieses
Testosterondefizites hat allgemeine Schwéche, verminderte Libido und Sexualfunktion,
Abnahme der Muskelmasse und moglicherweise Osteoporose zur Folge. Jedoch sind
diese Effekte meist nicht nur durch den Hormonmangel alleine bedingt, sondern konne
auch durch Depression, chronische Krankheiten und bestehende Pharmakotherapie

verschlechtert werden (Swerdloff et al., 1993)
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Neben dem Abfall der Geschlechtshormonproduktion nimmt auch die Ausschiittung des
Wachstumshormons Human Growth Hormon (HGH) ab, was sich auf den IGF I
(Insulin Growth Factor) Spiegel auswirkt, welcher die Wachstumshormonwirkung
wesentlich bestimmt. IGF-1 wird oft als ein Faktor betrachtet, der den Alterungsprozess
hinauszogern konnte (Morley, 2003). Ein IGF-1- Mangel hat zur Folge, dass es zu einer
Abnahme der Muskelmasse und Knochenmasse kommt. Gleichzeitig nimmt die

Fettmasse zu, da das Wachstumshormon selbst lipolytisch wirkt (Klinke et al., 2010).

3.2.2 Reduktion der fettarmen Korpermasse (LBM)
Eine der dominierenden Verdnderungen des Korpers im Alter ist die Reduktion der lean
body mass (LBM) und des Gesamtkorperwassers. Durch die Abnahme der LBM sinkt
auch der Grundumsatz (GU) um 2 bis 4% pro Dekade (Elmadfa und Leitzmann, 2004).
Die Verringerung der LBM resultiert hauptsdchlich aus dem Riickgang der
Skelettmuskulatur. Durch kompensatorische Fettgewebseinlagerungen kommt es durch

die Abnahme der fettarmen Korpermasse jedoch nicht unbedingt zu einer

Gewichtsreduktion (Elmadfa et al, 1996).

Bis zu den mittleren Lebensabschnitten und in den fritheren Abschnitten des hdheren
Lebensalters kommt es zu einer kontinuierlichen Zunahme der Fettmasse. Die daraus
resultierenden Folgen sind intraabdominelle vergroferte Fettspeicher, welche zur
Entstehung von Arteriosklerose, Dyslipidimien, Hypertonie und Insulinresistenz
beitragen konnen (Heseker und Schmid, 2004). Im héheren Alter kommt es dann jedoch
zu einer Abnahme der Korperfettmasse, was eine Folge des sich reduzierenden

Gesamtkorpergewichtes ist (Marktl, 2003).

Atlantis et al. konnten dies an einer in Australien zwischen 2002 und 2005
durchgefiihrten Studie an 1200 Méanner im Alter von 35 bis 81 Jahren veranschaulichen.
Das Ergebnis zeigt, dass Ménnern > 65 Jahren verglichen mit den 35 bis 44-jdhrigen,
eine verringerte fettfreie Korpermasse (LBM), aber einen hoheren Anteil an

abdomineller Fettmasse und Gesamtkorperfett aufwiesen (Atlantis et al., 2008).

3.2.3 Reduktion der Skelettmuskulatur
Die Reduktion der Skelettmuskelmasse im Alter, die als Sarkopenie bezeichnet wird,
ist ein Zusammenspiel multipler Faktoren. Ab dem 40. Lebensjahr baut der Mensch

durchschnittlich 1-2% seiner Muskelmasse pro Jahr ab (Miinzer, 2010).
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In jungen Jahren besteht der Korper noch zu 30% aus Muskeln, jedoch schrumpft dieser
Anteil bis zum 75.Lebenjahr auf etwa die Hailfte ab. Bei unzureichender korperlicher
Bewegung, kann es zu einer noch gravierenderen Reduktion der Muskelmasse kommen

(Niemann et al., 2009).

Als morphologische Ursache flir die Reduktion der Muskelmasse wird der Riickgang
der Anzahl und des Volumens der Muskelzellen angesehen. Bindegewebe und Fett
lagern sich zwischen den Zellen ein und in weiterer Folge nimmt die Muskeldichte und
somit auch die Muskelkraft deutlich ab (Volkert, 2004a). Der hohe Anteil an
Fettgewebe fiihrt dazu, dass sich der Stoffwechsel verlangsamt, da die mit der Nahrung
zugefiihrten Kalorien vor allem von den Muskeln verbraucht werden (Niemann et al.,

2009).

Zusatzlich fehlt die Muskelmasse auch den Knochen, die sie als Stiitze fiir ihr
einwandfreies Funktionieren bendtigen. In Folge steigt das Risiko fiir Gebrechlichkeit,
Stiirze, Frakturen, Invaliditit und auch die Fiahigkeit Krankheiten zu bekdmpfen nimmt
ab (Amarantod et al., 2001). Jedoch kann mit regelmiBiger individuell angepasster
Bewegungstherapie dem Riickgang der Muskelmasse entgegengewirkt und das Risiko

fiir Folgeerkrankungen reduziert werden (Miinzer, 2010).

3.2.4 Sinkender Grundumsatz
Der Grundumsatz ist der Energieverbrauch eines Menschen bei volliger Ruhe und
Entspannung, 12 Stunden nach der letzten Nahrungsaufnahme (nach der Absorption
aller Nahrstoffe) und wird im Liegen, ohne Kleidung und bei konstanter
Umgebungstemperatur von 20.28°C gemessen. Es ist jene Energie, die der Korper zur

Aufrechterhaltung seiner Korperfunktionen benétigt.

Im Alter kommt es, aufgrund der Verdnderung der Korperzusammensetzung
(Korperfettgehalt steigt, Muskelmasse, Knochenmasse und Wassergehalt sinken) und
des Stoffwechsels und der Abnahme der korperlichen Aktivitit zu einem Absinken des
Grundumsatzes. Ab dem 31. Lebensjahr nimmt der Grundumsatz pro Jahrzehnt um 3%

ab (Elmadfa, 2004). In Folge dessen kommt es zu einem niedrigeren Energiebedarf.

Fiir die Berechnung der benotigten Energie ist es wichtig die korperliche Aktivitit mit

einzubeziehen. Gerade die Personengruppe der iliber 65-jdhrigen ist hinsichtlich ihrer
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korperlichen Aktivitédt sehr heterogen. Der so genannte PAL (physical activity level) ist
ein MaB fiir die korperliche Aktivitdt und beschreibt den Tagesumsatz verschiedener
Lebewesen mit unterschiedlichem korperlichen Aktivitdtsniveau (Haber, 2007). Fiir
mobile Senioren wird ein PAL von 1,4, fiir Senioren mit ausschlieflich sitzender oder
liegender Lebensweise, wie bei bettldgrigen Senioren, wird ein PAL von 1,2

angenommen.

Tabelle 2: Richtwerte fiir die durchschnittliche Energiezufuhr pro Tag in Abhdngigkeit
von der kérperlichen Aktivitdt (PAL)

kcal kJ

Minner (65 und ilter)

Grundumsatz 1410 5900

PAL 1,4 2000 8300

PAL 1,2 1700 7100
Frauen (65 und ilter)

Grundumsatz 1170 4900

PAL 1,4 1600 6900

PAL 1,2 1400 5850

Quelle modifiziert nach: Deutsche Gesellschaft fiir Ernidhrung, Osterreichische
Gesellschaft fiir Erndhrung, Schweizerische Gesellschaft fiir Erndhrungsforschung,
Schweizerische Vereinigung fiir Erndhrung (Hrsg.): Referenzwerte fiir die

Nihrstoffzufuhr, 2008.

3.2.5 Reduktion der Knochendichte
Bereits ab dem 40- 45 Lebensjahr reduziert sich die Knochendichte um 0,3-0,5% der
urspriinglichen Knochendichte bei beiden Geschlechtern (Elmadfa und Leitzmann,
2004). Die Stoffwechselkrankheit Osteoporose ist durch eine Minderung der
Knochenmasse, eine Beeintrachtigung der Knochenstruktur und dadurch einem Verlust

an Knochenfestigkeit gekennzeichnet.

Als Folge des Sexualhormonmangels ist dieser Vorgang bei Frauen vor und nach der
Menopause verstiarkt. Generell ldsst sich sagen, dass die Pridvalenz einer Osteoporose
mit steigendem Alter zunimmt. Frauen im Alter von iiber 50 Jahren weisen mit 13-

18%iger Wahrscheinlichkeit eine Osteoporose auf (Drewnowski und Evans, 2001).

Die genaue Anzahl der Osteoporose- Betroffenen in Osterreich ist nicht bekannt.

Angelehnt an die aktuellsten Privalenzzahlen fiir Deutschland, nimmt man an, dass in
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Osterreich etwa 740.000 Menschen iiber 50 Jahre, davon etwa 617.000 Frauen, unter
Osteoporose leiden.

Osteoporose hat oft schwere psychosoziale Folgen und fiihrt zu deutlichen Einbuflen der
Lebensqualitdt, was unter anderem auf die starken Schmerzen durch osteoporotische

Frakturen zuriickzufiihren ist (Weichselbaum und Dorner, 2007).

Der altersbedingte Knochenabbau (senile Osteoporose) betrifft dltere Personen beider
Geschlechter gleichermallen und kann nicht verhindert werden (Elmadfa, 2004). Das
Risiko Knochenbriiche zu erleiden ist stark erh6ht, besonders Wirbelbriiche,
Oberschenkelhalsbriiche und andere Frakturen konnen dazu fiihren, dass alte Menschen
nach Unfillen nicht mehr auf die Beine kommen. In den westlichen Lindern wird die
Osteoporose  bereits als  Volkskrankheit  eingestuft.  Erndhrungsassoziierte
Risikofaktoren im Zusammenhang mit dem Abbau der Knochen stehen immer in
Relation mit der Kalziumbioverfiigbarkeit oder der Vitamin-D-Versorgung (Elmadfa,
2004). Die Erndhrung, speziell Kalzium und Vitamin D, spielen eine wichtige Rolle in
der Priavention der Osteoporose. Aber auch durch ausreichend Bewegung kdnnen
MaBnahmen gegen einen beschleunigten Abbau gesetzt werden (Elmadfa und

Leitzmann, 2004).

3.2.6 Verianderung des Wasserhaushalts
Wasser erfiillt im menschlichen Korper verschiedene Aufgaben:
* Wasser ist Baustoff
* Wasser ist Bestandteil aller Korperzellen- und Korperfliissigkeiten
* Wasser dient als Losungs- und Transportmittel fiir Néhrstoffe und
Stoftwechselprodukte
* Wasser gleicht Temperaturschwankungen aus (Arens-Azevedo und Behr-Voltzer;

2002)

Die Empfehlung fiir die tigliche Zufuhr an Fliissigkeit betrdgt zwischen 2,1 und 2,8
Liter. Diese ist jedoch von verschiedenen Faktoren wie Durst, Aktivitdtsniveau,
Trinkgewohnheiten, Klima, Korpertemperatur sowie enteralen und renalen
Flissigkeitsverlusten abhidngig (Elmadfa und Leitzmann, 2004). Ein Drittel der
Fliissigkeit wird dem Korper durch Nahrung zugefiihrt. Den Rest muss der Mensch
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durch Getrinke zu sich nehmen. Der Richtwert fiir die tidgliche Wasserzufuhr durch
Getrinke betrdagt zwischen 1,2 und 1,5 Liter fiir Erwachsene (Elmadfa, 2004). Ideale
Getranke flir Senioren sind Trink- und Mineralwasser, ungesiiite Kriuter- und

Friichtetees und Fruchtsifte (DGE, 2011).

Da der Korper stindig Fliissigkeit tiber die Nieren, Lunge, den Fézes und die Haut
(Schweil}) ausscheidet, benotigt er regelmiBig Wasser (Elmadfa, 2004).

Mit zunehmendem Alter nimmt das Durstgefiihl wahrscheinlich hormonell bedingt ab,

weshalb besonders Senioren vielfach zum Trinken animiert werden miissen.

Mit zunehmendem Alter kommt es auch zu einer Reduktion des Korperwassers. Das
Gesamtkorperwasser sinkt im Alter um etwa ein Drittel ab. Im Sduglingsalter besteht
der menschliche Korper aus ungefdahr 70% Wasser, bis zum 85. Lebensjahr betrdgt der
Anteil nur mehr ungeféhr 45- 50% (Elmadfa und Leitzmann, 2004).

Weshalb trinken gerade édltere Menschen zu wenig?

* reduziertes Durstgefiihl

* Angst vor néchtlichen Toilettengéingen und Stiirzen

* Angst vor dem Trinken aufgrund von Inkontinenz bzw.
Prostatabeschwerden

* Schluckstérungen

* Vergesslichkeit

* Depression und Antriebslosigkeit (DGE, 2006b)

Praxis-Tipps zur Sicherstellung der Fliissigkeitszufuhr:
* zu allen Mahlzeiten Getrinke anbieten; wenn ndtig Hilfestellung beim Trinken
e an hdufig beniitzten Stellen der Wohnung bzw. des Zimmers oder des
Wohnbereichs Getrinke in Sicht- und Reichweite aufstellen
* leere Glédser und Becher immer wieder auffiillen
* Trinkrituale, wie den Nachmittagskaffee oder den ,,5-Uhr-Tee* einfiihren

* je weniger jemand isst, desto mehr muss er trinken (DGE, 2006b)
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3.3 Altersbedingte Veranderung des Néahrstoffbedarfs

3.3.1 Nibhrstoffbedarf Protein
Proteine sind unter anderem Baustoffe fiir Zellen und Gewebe wie Muskelfasern,

Organe, Blut sowie Enzyme, Hormone und Antikorper fiir die Immunabwehr (Chernoff,

2004).

Laut DGE beleibt der Referenzwert fiir Proteine im Alter unverdndert und betragt 0,8 g
Nahrungsprotein pro kg Korpergewicht und Tag. Das entspricht 8-10% der
Gesamtenergiezufuhr (DACH, 2000). Jedoch werden héhere Bedarfszahlen fiir gesunde
Senioren diskutiert und tidgliche Zufuhrmengen von 0,9 - 1,1 g/kg Korpergewicht als
glinstig angesehen (Beaufrere et al.; 2000).

Da jedoch der relative Anteil an Muskelmasse bei betagten Menschen abnimmt, ist auf

eine bedarfsgerechte Zufuhr zur Erhaltung der Muskelmasse zu achten (Elmadfa, 2004).

Da durch eine reduzierte Eiweilaufnahme dieser Abbau noch weiter verstiarkt wird,
sollte auf eine gesunde, abwechslungsreiche Erndhrung geachtet werden. Um
Gesundheit im Alter zu erhalten sollten Nahrungsproteine mit hoher biologischer
Wertigkeit zugefiihrt werden. Eiweil3 ist vor allem in Milchprodukten und Fleisch
enthalten. Da Fleischgerichte fiir dltere Menschen oftmals nicht leistbar, oder aufgrund
der erwédhnten korperlichen Verdanderungen schwer zu kauen und zu schlucken sind,
konnen als Alternativen Fisch, Sojaprodukte, Milchprodukte, Erdnussbutter und

dhnliches angeboten werden.

Proteine konnen im Gegensatz zu Kohlenhydraten und Fetten im menschlichen
Organismus nur bedingt gespeichert werden, daher ist auf eine ausreichende Zufuhr in

allen Altersgruppen zu achten.

Eine unzureichende Proteinzufuhr fiihrt speziell bei dlteren Menschen zur Abnahme der
Reservekapazitdt, Storungen des Immunsystems, unzureichender Wundheilung,
verminderter Hautelastizitdt, Hautfragilitit und somit zu einer ldngeren Genesungszeit

im Falle einer Erkrankungen (Chernoff, 2004).
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3.3.2 Naibhrstoffbedarf Fett
Fett hat unter den Energie liefernden Nihrstoffen die grofte Energiedichte, denn 1 g
Fett liefert mit 9 kcal (37,7 kJ) mehr als doppelt so viel Energie verglichen mit der
gleichen Menge an Kohlenhydraten oder Proteinen (Biesalski et al., 2004).

Fette liefern neben Energie auch essenzielle Fettsduren und sind Trager der fettloslichen
Vitamine A, D, E und K. Sie bestehen aus verschiedenen Fettsduren, die man in

gesdttigte und ungesittigte Fettsduren unterteilt.

Die Fettzufuhr sollte in Anbetracht des sinkenden Energiebedarfs im Alter verringert
werden, trotzdem ist auf eine ausreichende Zufuhr von essentiellen Fettsduren zu achten

(Elmadfa und Leitzmann, 2004).

Bis zu 30% der Nahrungsenergie sollten aus Fett bestehen, was einer tidglichen
Aufnahme von 60- 80 g entspricht. Auf ein ausgewogenes Verhéltnis von gesittigten (<
1/3 der mit Fett zugefiihrten Energie), einfach- und mehrfach ungesittigten Fettsduren
(2/3 der mit Fett zugefiihrten Energie) ist anzustreben, wobei ein Zuviel in keiner
Fettsdure-Gruppe giinstig ist. Das Verhéltnis zwischen n-6 (Linolsdure) und n-3
Fettsduren (a-Linolensdure) sollte unter 5:1 liegen, um im priaventiven Sinn vor
Herzinfarkten zu schiitzen. Die Cholesterinaufnahme sollte nicht mehr als 300 mg/Tag

betragen (Elmadfa, 2004).

Der iiberwiegende Teil des aufgenommenen Fettes sollte aufgrund der positiven
Wirkungen (Senkung des LDL-Cholesterins) aus ungesittigten Fettsduren bestehen, die
vor allem in pflanzlichen Fetten und Olen wie Raps-, Soja-, Oliven- oder Walnussol

vorkommen.

Gesittigte Fettsduren, die vor allem in tierischen Fetten, fetter Wurst, fettem Kise oder
Kokosfett vorkommen, sollten aufgrund ihrer nachteiligen Effekte auf den Blut-
Cholesterin-Spiegel und somit steigendem Arterioskleroserisikos die Empfehlungen

von 10% der Gesamtenergiezufuhr nicht iibertreffen (Elmadfa, 2004).

Fettfische wie Hering, Lachs oder Makrele (Elmadfa, 2004) sind gute Lieferanten fiir
die sogenannten Omega-3 Fettsduren, die die FlieBeigenschaften des Blutes verbessern

(Biesalski et al., 2004).
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Die Forschung der letzten Jahrzehnte hat die Erkenntnisse tiber die Bedeutung der Fette
in der Erndhrung vom klassischen Bild eines priméren Energietrdgers hinaus wesentlich

erweitert (Biesalski et al., 2004).

Aus frithen Beobachtungsstudien leitet sich die Annahme her, dass zwischen der Zufuhr
von Fett (Fettmenge und Fettsdurenzusammensetzung) und der

Koronarenherzerkrankung (KHK) ein enger Zusammenhang besteht.

Die ersten indirekten Hinweise darauf, dass der Verzehr von Meerestieren fiir die
Prophylaxe von GefiaBlerkrankungen von Bedeutung ist, ergaben sich aus prospektiven,
epidemiologischen Untersuchungen. So kommen bei gronldndischen Eskimos die
ischimische Herzkrankheit und der Herzinfarkt nur sehr selten und bei beiden

Geschlechtern gleich hiufig vor (Rothe, 1997).

Die Seven Countries Study hat in den 60er Jahren wichtige Beziehungen zwischen
Erndhrung, speziell der Fettaufnahme, und der Hé&ufigkeit des Herzinfarkts in

verschiedenen Landern Europas untersucht.

Die Vermutung lag nahe, dass dies mit der national unterschiedlichen Erndhrung zu tun
hatte. 1958 wurde deshalb die "7-Lander-Studie" initiiert, die Verzehrgewohnheiten in 7
Landern untersuchte (USA, Finnland, Niederlande, Italien, ehemaliges Jugoslawien,
Griechenland und Japan). Nach einem Beobachtungszeitraum von 15 Jahren zeigten
sich deutliche Unterschiede in der herz-kreislaufbedingten Sterblichkeit. In Nordeuropa
und den USA verstarben etwa dreimal mehr Personen an Koronarenherzkrankheiten als
in den Mittelmeerlédndern. Interessanterweise unterschied sich die Gesamtfettaufnahme
der Mittelmeerbewohner kaum von der der Nordeuropder oder der Amerikaner. Jedoch
bestanden grofe Unterschiede in der Zusammensetzung der Nahrungsfette (Keys,

1997).

Mozaffarian et al. konnten in einer Studie an 4775 Ménner und Frauen im Alter von
iber 65 Jahren nachweisen, dass der Verzehr von Tunfisch oder anderem Fisch (jedoch
nur gebraten oder gebackenen, und nicht frittiert) mit einem geringerem Risiko an
ischdmischem Schlaganfall verbunden ist. Ein Fischkonsum von 1 bis 4x pro Woche
reduziert das Risiko fiir Schlaganfille um 27%, der Konsum von 5 und mehr Portionen

pro Woche sogar um 30%, im Vergleich zu jenen Personen, die Fisch seltener als 1x pro
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Monat essen. Diese Ergebnisse zeigen, dass ein regelméBiger Fischkonsum auch im

Alter priaventive vor Herzerkrankungen schiitzt (Mozaffarian et al., 2005).

3.3.3 Nibhrstoffbedarf Kohlenhydrate
Kohlenhydrate liefern zwar weniger Energie als Fette, sind mengenméBig aber der
wichtigste Energielieferant und stammen iiberwiegend aus pflanzlichen Lebensmitteln.
Je nach Anzahl der Zuckerbausteine werden Kohlenhydrate in die folgenden drei
Hauptgruppen eingeteilt:

* Einfachzucker (Monosaccharide): z. B. Glucose und Fructose

* Zweifachzucker (Disaccharide): z. B. Saccharose, Maltose, Lactose

* Mehrfachzucker (Polysaccharide): Stirke und einige Ballaststoffe (Biesalski et

al., 2004)

Im Alter gelten die gleichen Empfehlungen wie fiir jiingere Menschen. Somit sollte der
Anteil der Kohlenhydrate an der Gesamtenergieaufnahme iiber 50% liegen. Die Menge

der tdglich aufgenommen Ballaststoffe sollte bei 30g/Tag liegen (DACH, 2000).

Zu bevorzugen sind komplexe Kohlenhydrate (Mehrfachzucker) wie Getreide,
Vollkornbrot, Nudeln, Kartoffeln, Reis und Gemiise. Sie werden langsamer verdaut,
filhren deshalb zu einer lingeren Sittigung und gleichméBigeren Energieabgabe und

vermeiden Blutzuckerspitzen.

Ballaststoffe sind pflanzliche Zellwandbestandteile, die durch die Verdauungsenzyme
des Menschen nicht abgebaut werden konnen und unter anderem in allen
unverarbeiteten Nahrungsmitteln, wie Vollkornprodukten, Trockenobst oder

Leguminosen und Niissen enthalten sind

Sie sind fiir die Gesundheit von groBer Bedeutung:
¢ Ballaststoffe haben ein hohes Volumen, sind reich an Vitaminen, Mineralstoffen
und sekundédren Pflanzeninhaltstoffen, jedoch energielos. Sie weisen einen
niedrigen Gehalt an geséttigten Fettsduren und Cholesterin auf.
* Ballaststoffe regen zum griindlichen Kauen an und verldngern so die Dauer der
Mahlzeiten. Dadurch stellt sich das Séattigungsgefiihl im Vergleich zu schnell

verzehrten Speisen eher ein und hilt ldnger an.
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e Sie wirken der Entstehung zahlreicher Erkrankungen entgegen wie z. B.
Obstipation (Verstopfung), Himorrhoiden und moglicherweise Dickdarmkrebs.
* Die sogenannten l6slichen Ballaststoffe haben einen positiven Einfluss auf den

Fett- und Kohlenhydratstoffwechsel (Elmadfa und Leitzmann, 2004).

Ballaststoffreiche Lebensmittel werden von Senioren jedoch héufig abgelehnt, da sie

schwerer verdaulich und kaubar sind (DGE, 2011).

Die Verinderung der Korperzusammensetzung im  Alter beeinflusst den
Kohlenhydrathaushalt und setzt die Glukosetoleranz herab (Elahi und Muller, 2000).

Die Niichternblutzuckerwerte bleiben weitgehend unverdndert, jedoch steigen die
postprandialen Werte bei élteren Menschen stdrker an, als bei jiingeren und bleiben
langer erhoht. Durch die abnehmende endogene Insulinproduktion sinkt die Féhigkeit

des Organismus Glucose zu verstoffwechseln (Fritsche und Stumvoll, 2003).

Jedoch kann diesem Effekt durch eine Modifizierung der Nahrungsmittelauswahl und
des Bewegungsverhaltens entgegengewirkt werden (Elahi und Muller, 2000).

Daher wird empfohlen Lebensmittel mit hohem glykdmischen Index zu meiden und
dafiir den Verzehr von Ballaststoffen zu erhohen, was noch dazu einen positiven Effekt
auf die Darmtétigkeit hat. Jedoch ist in besonders in diesem Fall auf eine addquate

Fliissigkeitszufuhr zu achten, da es sonst zur Obstipation kommen kann.

3.3.4 Vitamine und Mineralstoffe
Vitamine, Mineralstoffe und Spurenelemente zdhlen zu den nicht-energieliefernden
Nahrstoffen, die der Korper zur Erhaltung seiner Lebens- und Leistungsfahigkeit
unbedingt benotigt.

Bis auf einige Ausnahmen, die spéiter erldutert werden, gelten fiir édltere Menschen
dieselben Zufuhrempfehlungen an Mikronédhrstoffen wie fiir Erwachsene anderer

Altersgruppen (Elmadfa, 2004).

Da der Energiebedarf im Alter sinkt, ist es wichtig, dass auf einen ausreichenden
Vitamingehalt der Nahrung geachtet wird. Das bedeutet, dass Lebensmittel mit einer

hoheren Nahrstoffdichte zu bevorzugen sind (Elmadfa und Meyer, 2008).
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Laut dem Osterreichischen Ernihrungsbericht 2008 konnte in der ilteren Bevélkerung
eine unzureichende Versorgung an Vitamin D, Folsdure, Kalzium, Magnesium und
speziell bei Méannern ein Mangel an Vitamin A beobachtet werden (Elmadfa et al,

2008). Diese Risikondhrstoffe werden im weiteren Verlauf erldutert.

Bei einem Vergleich des Erndhrungsstatus der zu Hause lebenden dlteren Menschen mit
in Pflegeheimen lebenden war die Versorgung mit Makro- und Mikronédhrstoffen der

selbststandig lebenden signifikant hoher (Fritz und Elmadfa, 2008).

3.3.4.1 Vitamine

Vitamin D

Die Zufuhrempfehlung fiir das fettlosliche Vitamin D liegt fiir dltere Menschen {iber
denen von jungen Erwachsenen. Die empfohlene Zufuhr pro Tag fiir Vitamin D fiir
Erwachsene iiber 65 Jahre liegt bei 10pg fiir Manner und Frauen (DACH 2000).

Die Versorgung mit Vitamin D ist im hohen Alter besonders wichtig, da ein Vitamin-D-
Mangel in Kombination mit einer unzureichenden Kalziumzufuhr mit einem erhdhten

Osteoporoserisiko im Zusammenhang steht (Bauer, 2007).

Da im Alter die Synthese von Vitamin D in der Haut abnimmt und zusitzlich die
Lichtexposition in den meisten Féllen unzureichenden ist, ist eine ausreichende Vitamin
D Versorgung iiber die Nahrung erforderlich (Elmadfa und Meyer, 2008).

Weitere Faktoren die Ursache eines Mangels sein konnen sind organische
Erkrankungen, welche die Vitamin-D-Resorption oder den Vitamin-D-Metabolismus

beeintrachtigen, sowie Wechselwirkungen mit Medikamenten (Bauer, 2007).

Vitamin D kommt in nennenswerten Mengen in Lebertran, Hering oder Makrelen,
Leber, Eigelb und angereichter Margarine vor (Menebrocker, 2008).

Vitamin D spielt eine wesentliche Rolle sowohl in der Osteoporosepravention als auch
in der Behandlung von Osteoporose (Elmadfa et al., 2008). Eine Substitution von
Vitamin D verringert den Knochenverlust und senkt die Frakturrate. Der Ausgleich
eines Vitamin-D-Defizites verbessert die Muskelfunktion und reduziert die

Sturzhaufigkeit (Bauer, 2007).
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Vitamin C
Gebrechliche und kranke Senioren leiden hédufig unter einem Vitamin-C-Mangel.
Dadurch kann es zu Stérungen der Wundheilung, der Héamostase und der

Knochenneubildung kommen (Bauer, 2007).

Die empfohlene Zufuhr fiir Vitamin C fiir Erwachsene iiber 65 Jahren liegt bei 100mg
pro Tag (DACH, 2000).

Der Bedarf des Antioxidans kann auch durch Rauchen, Alkohol- oder
Medikamentenmissbrauch und/oder Krankheiten wie Diabetes mellitus, Infektionen
oder Niereninsuffizienz erhoht sein. Eine unzureichende Aufnahme unter alteren
Menschen ist oft durch eine einseitige oder nicht ausreichende Erndhrung,

Kauschwierigkeiten oder Medikamenteneinnahme verursacht (DACH, 2000).

Obst und Gemiise sind die besten Lieferanten fiir Vitamin C. Besonders hervorstechend
sind Paprika, Broccoli, schwarze Johannisbeeren, Stachelbeeren, Fenchel und
Zitrusfriichte. Aber auch Kartoffeln, Kohl, Spinat und Tomaten sind gute Vitamin C
Lieferanten (Menebrocker, 2008).

Folsiure

Die empfohlene Zufuhr pro Tag fiir Folsdure fiir Erwachsene iiber 65 Jahren liegt bei

400ug Folatdquivalent fiir Manner und Frauen (DACH, 2000).

Folat ist an der Zellerneuerung beteiligt und schiitzt vor Krebs und Herz-Kreislauf-

Erkrankungen (Menebrocker, 2008).

Laut dem Osterreichischen Erndhrungsbericht 2008 ist die Zufuhr an Folsdure in der
dlteren Bevolkerung unzureichend. Die DACH-Empfehlung wird bei beiden
Geschlechtern sowie in jeder Altersgruppe durchschnittlich zu rund 57% unterschritten

(Elmadfa et al., 2008).

Gute Quellen fiir Nahrungsfolat sind Weizenkeime und Sojabohnen, bestimmte
Gemiisearten, wie Tomaten, Kohl, Gurken, griines Blattgemiise, auBBerdem Brot und
Backwaren aus Vollkornmehl, Kartoffeln, Fleisch, Leber, Milchprodukte, Kidse und
Eier. Ein Mangel ist bei Senioren hdufig, da durch die eingeschriankte Kaufahigkeit der
Verzehr an Obst, Gemiise und Vollkornprodukten vermindert ist (Menebrocker, 2008).
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3.3.4.2 Mineralstoffe
In der Zufuhr von Mineralstoffen bestehen fiir gesunde dltere Menschen dieselben
Empfehlungen und Schitzwerte wie fiir Erwachsene anderer Altersgruppen (DACH,
2000).

Laut dem Osterreichischen Erndhrungsbericht 2008 ist die Versorgungslage in der
Bevdlkerungsgruppe der élteren Menschen mit Kalzium und Magnesium unzureichend.
Durchschnittlich wurde die Kalziumempfehlung nur zu zwei Drittel erreicht,
Magnesium zu drei Viertel. Besonders die Altersgruppe der 75-84-jdhrigen war mit den

genannten Mineralien am schlechtesten versorgt (Elmadfa et al., 2008).

Kalzium

Die empfohlene Zufuhr pro Tag fiir Kalzium fiir Erwachsene iiber 65 Jahren liegt bei
1000mg fiir Manner und Frauen (DACH, 2000).

Mit zunehmendem Alter verschlechtert sich die Aufnahme von Kalzium aus der
Nahrung sowohl bei Frauen als auch bei Ménnern. Die Folgen der schlechteren
Kalziumversorgung haben einen negativen Einfluss auf den Knochenstoffwechsel und

begiinstigen das Osteoporoserisiko (Elmadfa und Leitzmann, 2003).

Gute Quellen fiir Kalzium sind Milchprodukte, aber auch Gemiise, wie Broccoli,
Griinkohl, Fenchel und Lauch. Mineralwasser kann ebenso also Kalziumlieferant dienen

(Menebrocker, 2008).

Magnesium

Die empfohlene Zufuhr pro Tag fiir Magnesium fiir Erwachsene iiber 65 Jahren liegt bei
350mg fiir Ménner und 300mg fiir Frauen (DACH, 2000).

Neben Gemiise, Vollkorn- und Milchprodukten sind Leber, Gefliigel, Fisch, Kartoffeln,
Sojabohnen, Beerenobst, Orangen und Bananen gute Lieferanten fiir Magnesium. Auch

Kaffee und Tee tragen zur Bedarfsdeckung bei (Menebrocker, 2008).
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3.4 Risiken in der Ernihrung alter Menschen

Physiologische aber auch psychische Verdnderungen im Alter konnen bei ungiinstiger
Auspriagung die bedarfsgerechte Erndhrungs- und Naihrstoffversorgung negativ

beeinflussen.

Altersverdnderungen machen den Organismus anfdlliger fiir Mangel-, und/oder
Untererndhrung und Dehydratation. Davon sind jedoch vorrangig Hochbetagte und nur
selten ,junge aktive“ Senioren betroffen. Ubergewicht, Adipositas und damit
verbundene Folgeerkrankungen stellen in der Gruppe der jungen, gesunden Senioren

das zentrale Erndhrungs- und Gesundheitsproblem dar (Heseker et al, 2007).

Laut der Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 waren 46% der
Erwachsenen iiber 60 Jahren iibergewichtig und insgesamt 1,2% untergewichtig. Jedoch
konnten groBle Unterschiede zwischen den Altersgruppen festgestellt werden. Die
Pravalenz von Untergewicht war bei den iiber 75-jdhrigen knapp zweieinhalb Mal so
hoch wie bei den 60- bis 74-jdhrigen. Umgekehrt verhielt sich die Privalenz des
Ubergewichts. Diese zeigte, dass in der Altersgruppe der 60- bis 74-jihrigen 47% als
Ubergewichtig eingestuft wurden und bei den iiber 75-jéhrigen 44% (Klimont et al.,
2007).

3.4.1 Malnutrition, Sarkopenie und Kachexie
Wihrend in mittleren Altersgruppen und bei den jlingeren, gesunden Senioren das
Ubergewicht und die damit assoziierte Erkrankungen vorherrschen, gewinnt mit
steigendem Alter die Problematik der Untererndhrung zunehmend an Bedeutung

(Heseker, 2003).

Es sind im Bereich der Mangelerndhrung mehrere grofle Entitdten zu unterscheiden.
Allerdings existiert eine allgemeine anerkannte Definition des Begriffs Malnutrition
noch nicht. Nach Soeters handelt es sich bei Malnutrition um eine Fehlerndhrung, die
Uber- und Unterernihrung, sowie inflammatorische Prozesse umfasst (Soeters et al.,

2008).

Die Bezeichnung Mangelernihrung selbst stellt einen Uberbegriff dar, der Krankheiten
umfasst, die bei einem Ungleichgewicht zwischen Nahrstoffzufuhr und Nahrstoftbedarf,
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bei gestorter Nahrstoffverwertung oder bei unkontrolliertem Abbau von Korpersubstanz

beobachtet werden.

Sarkopenie und Kachexie werden als sogenannte Malnutrition-Syndrome bezeichnet
(Soeters et al., 2008). Die drei Syndrome Malnutrition, Sarkopenie und Kachexie gehen
mit einer jeweils unterschiedlichen Ausprigung des Gewichtsverlustes und der
Korperzusammensetzung einher. Da sie sich teilweise in ihrem Krankheitsbild
iiberschneiden, ist ihre Abgrenzung voneinander erschwert (Abbildung 3) (Bauer et al.,

2008).

Malnutrition

Fettmasse | |

Muskelmasse |

Gewicht ]
Sarkopenie T Kachexie
Fettmasse = Fettmasse | |
Muskelmasse | | Muskelmasse | | |
Gewicht /= Gewicht |11

Abbildung 3: Uberlappung von Malnutrition, Sarkopenie und Kachexie und ihre

Auswirkungen auf Korpergewicht und Kérperzusammensetzung

3.4.1.1 Malnutrition
Der Begriff der Malnutrition beschreibt eine unzureichende Zufuhr von Makro- und
Mikronéhrstoffen. Sie duflert sich in Form eines niedrigen Korpergewichts oder einer
Gewichtsabnahme, die jedoch durch eine Erndhrungstherapie reversibel ist. Der
Gewichtsverlust geht vorwiegend zu Lasten der Fettreserven, die fettfreie Korpermasse

wird weniger stark angegriffen (Bauer et al., 2008).

Die Diagnose der Mangelerndhrung ist einfach und bedarf prinzipiell keiner
aufwendigen technischen Spezialuntersuchungen. Unter Beriicksichtigung des

Gewichtsverlusts, des erniedrigten Body Mass Index (BMI) und der verminderten
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Nahrungsaufnahme ergibt sich bereits hdufig ein klares Bild der Erndhrungssituation
(Drey und Kaiser, 2011). Ein Gewichtsverlust von 5% des Korpergewichtes in 3
Monaten, beziehungsweise von 10% in 6 Monaten wird als kritisch angesehen. Im Alter
kann jedoch bereits ein deutlich geringerer Gewichtsverlust problematisch werden
(Bauer et al., 2008). Dies konnte die Arbeitsgruppe um Newman in einer prospektiven
Kohortenstudie an iiber 65-jdhrigen nachweisen. Ein Gewichtsverlust, ohne
konsumierende Erkrankung, von 5% des Korpergewichtes in 3 Jahren war mit einer
signifikant hoheren Mortalitit, unabhingig vom Ausgangsgewicht, assoziiert (Newman

et al., 2001).

Der BMI [= Korpergewicht/Korpergrof3e? (kg/m?)] ist ein international weit verbreitetes
und von der WHO empfohlenes Mall zur groben Einschitzung des
Erndhrungszustandes.

Personen und Bevolkerungsgruppen konnen an Hand der errechneten Kategorien in

Unter-, Normal- und Ubergewicht bzw. Adipositas eingeteilt werden.

Tabelle 3: BMI-Kategorien nach WHO-Kriterien altersunabhdngig

BMI- Kategorien
Untergewicht BMI < 18,5
Normalgewicht BMI 18,5 -24,9
Ubergewicht BMI 25-29.9
Adipositas BMI >30

Wihrend altersunspezifische Empfehlungen einen BMI von < 18,5 kg/m? als Kriterium
fiir Malnutrition ansehen, konnen bei dlteren Menschen bereits hohere Werte (BMI < 20

kg/m?) als Hinweis auf eine Malnutrition angesehen werde (Volkert, 2004b).

Da sich die Korperzusammensetzung im Laufe der Jahre physiologisch verdndert,
wurde der altersunspezifischen Klassifizierung der WHO die BMI Tabelle von ESPEN
2000 (European Society of Parenteral and Enteral Nutrition) fiir Personen ab dem 65.

Lebensjahr zugrunde gelegt.
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Tabelle 4: BMI- Kategorien fiir Menschen ab dem 65. Lebensjahr (ESPEN, 2000)

BMI- Kategorien
Untergewicht BMI < 20
Normalgewicht BMI 22 -26,9
Ubergewicht BMI 27-29.9
Adipositas BMI >30

Um eine sichere Diagnose der Malnutrition erhalten zu konnen, muss auch die
Nahrungsaufnahme beurteilt werden. Diese kann durch einfache Screening Tests
(Beispiel MNA) oder detaillierter durch das Erstellen von Essprotokollen erfasst werden
(Newman et al., 2001).

3.4.1.2 Kachexie

Unter Kachexie (wortlich ,,schlechter Zustand*) versteht man ein multifaktorielles
Syndrom, das durch eine deutliche ungewollte Abnahme von Koérpergewicht, Fett- und
Muskelmasse sowie einen gesteigerten Proteinkatabolismus gekennzeichnet ist (Evans
et al. 2008). Die genannten Syndrome sind die Folge einer Grunderkrankung, wie
chronisch entziindliche Darmerkrankungen, chronische Herzinsuffizienz (Kiipper,
2010), Tumorerkrankungen, chronische Niereninsuffizienz, chronisch-obstruktive
Atemwegserkrankung oder AIDS. Jedoch kann es auch im Rahmen des normalen
Alterungsprozesses zum Auftreten einer Kachexie kommen (Bauer et al., 2008). Das
Vorliegen einer Kachexie erhoht die Morbiditdit und Mortalitdt der betroffenen
Patienten. Die Behandlung der Grunderkrankung steht bei Therapie der Kachexie im
Vordergrund. Eine Erndhrungstherapie bringt in der Regel keine Erfolge mit sich (Drey
und Kaiser, 2011).

3.4.1.3 Sarkopenie
Der Begriff Sarkopenie (stammend aus dem Griechischen ,,Mangel an Fleisch®)
bezeichnet einen Verlust an Muskelmasse, Muskelkraft (Bauer et al., 2008) und

Muskelausdauer, der mit steigendem Lebensalter beobachtet wird und mit einem
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deutlichen Verlust an Lebensqualitét bis hin zu Behinderung und Tod einhergeht. Durch
diese Definition wird hervorgehoben, dass funktionelle Einschrankungen wie z.B.
verminderte Ganggeschwindigkeit als Diagnosekriterium von Bedeutung sind (Cruz-

Jentoft et al., 2010).

Eine Sarkopenie muss nicht unbedingt im Zusammenhang mit einem Gewichtsverlust
oder einem Untergewicht auftreten. Der BMI sarkopenischer Personen kann
dementsprechend verminderte, normale oder erhohte Werte aufweisen. Im Fall eines
erhohten BMI ist eine Diagnosestellung erschwert, da die Fettmasse die Zeichen des
Muskelschwunds kaschiert und einen guten Erndhrungszustand vortduschen kann (Drey
und Kaiser, 2011). Bei dlteren Menschen spricht man von der sogenannten
sarkopenischen Adipositas, wenn es bei einem gleichbleibenden BMI, zu einem
relativen Anstieg des Korperfettes und einer Verringerung der Muskelmasse kommt

(Dorner und Rieder, 2008).

Durch die Abnahme der Muskelfasern und dem Ersatz durch Fett- und Bindegewebe ist
vor allem die Bewegungsmuskulatur betroffen. Zeichen einer Sarkopenie sind ein
abnehmender Unterschenkelumfang (Werte < 31 cm) oder nachlassende Druck- und
Zugkraft von Hand oder Arm (messbar mit Handkraft-, Zug-Dynamometer) (Bauer et
al., 2008).

Das Krankheitsbild der Sarkopenie kann durch Mangelerndhrung, durch chronische
(entziindliche) Erkrankungen und Immobilitit verstirkt werden. Eine ausgeprigte
Sarkopenie fiihrt zu Mobilitdtsverlusten, erhoht das Sturzrisiko und das Fortschreiten

der Osteoporose (Kiipper, 2010).

3.4.2 Verbreitung der Mangelernihrung im Alter
Die Bethanien-Erndhrungsstudie (BEST) wies 1989 erstmals darauf hin, dass im Alter
das Risiko einer Mangelerndhrung erhoht ist. Von den 300 Senioren (75-93 Jahre)
wiesen bei der Aufnahme ins Krankenhaus 60% der Ménner und 57% der Frauen einen
BMI von unter 20 auf. Seither wurde in verschiedenen Studien der Erndhrungsstatus
alterer Menschen in unterschiedlichen Lebenssituationen untersucht. Den Ergebnissen
zufolge kommt Untergewicht bei zu Hause lebenden Senioren, die sich selbst versorgen

konnen, eher seltener vor. Hier tritt eine Mangelerndhrung mit einer Haufigkeit von bis
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zu 10% auf. In Senioreneinrichtungen steigt der Anteil von Mangelerndhrten auf 35—

45%, in der Geriatrie auf bis zu 60% der Patienten (Kiipper, 2010).

2006 wurde die bisher grofite europaweite Untersuchung ,,nutritionDay* zur Erhebung
der Erndhrungssituation in europdischen Krankenhdusern und Pflegeheimen ins Leben
gerufen. Einmal jahrlich werden in den genannten Institutionen Erhebungen zur
Erndhrungssituation alter und kranker Menschen durchgefiihrt. Ziel ist es die
Aufmerksamkeit fiir Mangelerndhrung bei Patienten und alten Menschen zu erhdhen,
das Pflegemanagement zu bewerten und Abhilfestrategien zu entwickeln, um eine

bessere Verpflegung im Krankenhaus und Pflegeheim zu gewihrleisten (Schindler et

al., 2010).

3.4.3 Ursachen fiir Mangelernihrung im Alter
Die Entstchung von Mangelerndhrung im Alter ist multifaktoriell bedingt.
Altersphysiologische ~ Verdnderungen, Erkrankungen mit Medikation sowie
psychosoziale Lebensbedingungen werden als Ursache bei der Entstehung

herangezogen.

Mangel- und Fehlerndhrung haben enorme Folgen auf die Lebensqualitdt eines alten
Menschen. Mangel an Eiweil und Kalorien fiihrt zum Abbau von Muskeln,
zunehmender Schwiche, Einschrinkung der korperlicher Aktivitdt und Verlust der
Mobilitdt. Es kommt zu einem vorprogrammierten Teufelskreis: Der alte Mensch geht
nicht mehr gerne vor die Tiir, ihm fehlt der Appetit anregende Aufenthalt an der
frischen Luft, er erledigt seine Einkdufe nicht mehr selbst, er empfindet die Zubereitung
des Essens als Anstrengung und schrinkt seine Nahrungsaufnahme ein. Der weitere

Verlust von Muskelmasse ist dadurch in vielen Fillen vorprogrammiert.

3.4.4 Diagnose
Die Beurteilung des  Erndhrungsstatus und die  Fritherkennung  von

Erndhrungsproblemen sind fiir geriatrische Patienten von bedeutender Rolle.

Wesentliche Hinweise fiir eine Mangelerndhrung sind ein niedriger BMI, auffilliger
unbeabsichtigter Gewichtsverlust, geringe Nahrungsaufnahme, Vorhandensein von

typischen Risikofaktoren und Albumingehalt unter 35g/1 (Volkert, 2004b).
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Bei Hinweisen auf eine Mangelerndhrung ist eine detailliertere Diagnose notwendig.
Die Erfassung des Erndhrungszustandes kann durch anthropometrische Verfahren
(Messungen der Korperldnge, Korpergewicht, BMI, Hautfaltendicke und Umfang von
Oberarm bzw. Wade), Bestimmung der Korperzusammensetzung (Beispiel
Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) zur Ermittlung des Korpermagermasse, -
fettgehalts), Ermittlung biochemischer Parameter wie Proteine (Albumin, Prialbumin,
Transferrin, Hidmaglobin), Vitamine (B12, D), Mineral- und Spurenelemente (Zink,
Folat, Eisen) oder funktionelle Untersuchungen (Messung der Muskelkraft,
Belastungstest) erfolgen (Kiipper, 2010).

RoutinemifBige Screening- und Assessmentverfahren, bei denen die wesentlichen
Hinweise zur Diagnose der Mangelerndhrung mittels Fragebogen ermittelt werden, sind

fiir alle Menschen tiber 65 Jahre empfehlenswert.

3.4.4.1 Mini Nutritional Assessment (MNA)
Das Mini Nutritional Assessment (MNA) ist das etablierteste Screeningverfahren in der
Geriatrie zur Erfassung des Erndhrungsstatus. Es eignet sich sowohl fiir den ambulanten
Bereich als auch fiir den Einsatz in Senioren- und Pflegeeinrichtungen oder Kliniken. Es
wurde von dem Nestlé Nutrition Institute zwischen 1991 und 1993 entwickelt und dient
der Erkennung und dem Screening von moglichen Erndhrungsdefiziten bei Menschen,
die das 65. Lebensjahr iiberschritten haben (Heseker, 2003).
Der Fragebogen ist in zwei Abschnitte aufgeteilt, die Vor-Anamnese und die
eigentlichen Anamnese.
Die MNA-Kurzform (Vor-Anamnese) besteht aus sechs Fragen zu Appetit,
Gewichtsverlauf, Mobilitit, Krankheiten, psychischer Verfassung (Demenz) und Body
Mass Index (BMI) (Vellas et al., 1999).

In der umfassenderen Anamnese kommen zu den Screening-Fragen der Vor-Anamnese
noch Fragen zu Wohnsituation, Erndhrungsgewohnheiten, Verzehrhdufigkeiten

bestimmter Lebensmittel, Hilfestellung beim Essen, Medikamentengebrauch etc. hinzu.

Fiir jede Antwort werden Punkte vergeben. Werden bei der Vor-Anamnese mehr als 11
Punkte erreicht, kann von einem normalen Erndhrungszustand ausgegangen werden und

das Assessment kann abgeschlossen werden. Werden jedoch 11 oder weniger Punkte
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erreicht, ist mit der eigentlichen Anamnese fortzufahren, da die Gefahr einer
Mangelerndhrung besteht. Am Ende wird dann die Summe aus beiden Anamnesen

gebildet, wobei eine Gesamtsumme von maximal 30 Punkten erreicht werden kann.
Mittels Punktesystem wird ein Score in einer von drei Kategorien errechnet:

o0 24 Punkte oder mehr beurteilen den Erndhrungszustand als zufriedenstellend

o 17 bis 23,5 Punkte identifizieren Personen mit einem Mangelerndhrungsrisiko.
Es wurde noch kein Gewichtsverlust festgestellt, die Protein-Energiezufuhr liegt
jedoch unter den Empfehlungen. Fiir Personen in dieser Gruppe wird eine
multidisziplindre geriatrische Intervention empfohlen.

o Weniger als 17 Punkte weisen auf eine Protein-Energie-Mangelernédhrung hin.
Hier wird empfohlen, die Schwere der Mangelerndhrung mittels biochemischer
und anthropometrischer Parameter sowie eines Drei-Tage-Erndhrungsprotokolls
zu quantifizieren und mittels geeigneter Interventionen zu beheben (Vellas et al.,

2006).

Vorteile des MNA sind, dass es schnell und ohne besondere Belastung fiir den Patienten
durchfiihrbar ist und auch kostengiinstig ist. Fiir den routineméfig durchzufiihrenden

Test sind nur 10-20 Minuten einzurechnen (Heseker, 2003).

32



3.5 Allgemeine Empfehlungen fiir die Ernahrung alter Menschen

Der Alterungsprozess selbst ist unauthaltbar, jedoch kann er durch eine bewusste
Gestaltung des Lebens mit ausreichend Bewegung, einer gesunden,
abwechslungsreichen Erndhrung, geistiger Beschiftigung und sozialen Kontakten
verlangsamt werden. Alle diese Faktoren fiihren zu einer Verbesserung der allgemeinen
Lebensqualitdt und wirken sich dadurch positiv auf das Altern aus (Liickerath und

Miiller-Nothmann, 2008).

Erndhrungsempfehlungen alter Menschen sind durch den sinkenden Energiebedarf und
den gleichbleibenden Bedarf an Proteinen, Vitaminen und Mineralstoffen
gekennzeichnet. Daher wird empfohlen besonders auf den Verzehr von Lebensmitteln
mit hoher Nahrstoffdichte, d.h. auf einen hoheren Gehalt an essentiellen Ndhrstoffen im

Verhiltnis zum Energiegehalt, zu achten (Biesalski et al, 2004).
Ziel einer Erndhrungsempfehlung im Alter ist es:

* das Wohlbefinden zu erhalten oder herzustellen

* Unter- und Mangelerndhrung zu vermeiden

* ecin ausreichendes Angebot an Nihrstoffen, Energie und Flissigkeit zu
gewdhrleisten

* akute Krankheitssymptome zu lindern bzw. zu beseitigen

Die vom o0sterreichischen Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend
publizierte Erndhrungsempfehlungen fiir dltere Personen ,,Richtige Erndhrung ab dem
65. Lebensjahr — leicht gemacht®, orientieren sich an der Lebensmittelpyramide. Diese
bietet einen Uberblick iiber optimale Mengenverhiltnisse und soll als Anhaltspunkt fiir

eine abwechslungsreiche Erndhrung dienen.
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Abbildung 4: Die osterreichische Erndhrungspyramide (BMG, 2010)

Nach dieser stellen Getrinke und Obst- und Gemiiseprodukte die Basis der Erndhrung
dar. Auf den téglichen Verzehr von Getreideprodukten, insbesondere Vollkornprodukte,
die zu einer hoheren Ballaststoffzufuhr beitragen, ist vor allem im Alter zu achten.
Milchprodukte sollten aufgrund des reduzierten Energiebedarfs in fettarmer Form
zweimal tdglich verzehrt werden, allgemein sind pflanzlichen Fette und Ole zu

bevorzugen (Schlogl und Kiefer, 2008).

Die Nahrungsaufnahme sollte regelmédfig und in kleinen Portionen erfolgen. Die
Mahlzeiten sollten abwechslungsreich gestaltet werden, schonend und fettarm zubereitet
und dem verdnderten Energiebedarf angepasst werden und eine hohe Nahrstoffdichte
aufweisen. Weiters kann auch eine passende und bekannte Umgebung, sowie
Gesellschaft bei den Mahlzeiten einen positiven Effekt auf den Appetit haben (Kiipper,
2008).
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3.6 Frailty

3.6.1 Definition und Beschreibung
Das Syndrom der ,,Frailty* gewinnt zunehmend an Bedeutung und ldsst sich am ehesten
mit ,,Gebrechlichkeit™ ins Deutsche iibersetzen. Weitere Synonyme sind ,,Hinfilligkeit,
Pflegeabhéngigkeit oder vielfdltige Reduktion von Fahigkeiten und funktioneller
Autonomie® (Frithwald, 2008).

Es handelt sich um ein eigenstindiges geriatrisches Syndrom, das oftmals als Zeichen

des normalen Alterns fehlgedeutet wird.

Die Arbeitsgruppe um Fried definiert Frailty als "a state of high vulnerability for
adverse health outcomes, including disability, dependency, falls, need for long-term

care and mortality." (Fried, et al., 2004).

Mit dem Begriff ,,Frailty* werden in der Medizin ,,das schnelle organische Altern des
Menschen und die fragile Stabilitdt bei vielen Hochbetagten® beschrieben (Kortner |,
2006).

Frailty ist sowohl klinisch als auch pathophysiologisch eng mit der Erkrankung
Sarkopenie verbunden und geht fiir die Betroffenen mit einem erhdhten Risiko fiir den
Verlust von Selbstidndigkeit und Autonomie einher (Volkert, 2009). Es kommt zu
allgemeinen EinbuBen der Lebensqualitit, erhéhtem Sturzrisiko, vermehrter
Krankenhauseinweisungen und Institutionalisierung und erhéhter Mortalitdt (Espinoza

und Walston, 2005).

Das Krankheitsbild der Sarkopenie ist durch einen altersassoziierten auffallend hohen
Verlust an Muskelmasse und Muskelkraft charakterisiert. Primir handelt es sich um
einen Alterungsprozess, der durch verschiedene Faktoren wie korperliche Inaktivitit,
Fehl- oder Mangelerndhrung und Begleiterkrankungen verstirkt wird (Bauer et al.

2008).

Frailty beschreibt die erhohte Vulnerabilitit des dlteren Menschen gegeniiber externen
und internen Stressoren. In seiner ausgeprdgten Form wird Frailty als ,,Vorbote des

Todes* angesehen.

Bis jetzt hat sich noch keine einheitliche Definition des Frailty-Syndroms durchgesetzt.

Jedoch ist man sich einig, dass Frailty eine Reihe von biologischen, medizinischen,
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psychologischen und sozialen Faktoren umfasst, die alle einen negativen Einfluss auf
die korperliche und psychische Verfassung von alten Menschen haben (Frithwald,

2008).

3.6.2 Diagnose/ Screening Verfahren
Genauso wie bei der Definition von Frailty noch keine Einigkeit herrscht, gibt es auch
bei den Screening Verfahren noch unterschiedliche Ansédtze. Mehrere Arbeitsgruppen
haben verschiedene Assessmentverfahren zur Diagnose der Frailty beschrieben.
Sicherlich gibt es nicht ,,die eine und beste” Form des Assessments, die fiir alle
Institutionen zur regelmiBigen Evaluierung von Frailty eingesetzt werden kann, jedoch
haben sich die drei nachfolgenden als die praktikabelsten und verldsslichsten heraus

kristallisiert.

3.6.2.1 Cardiovascular Health Study Frailty Index oder Phinotyp von
Frailty (CHS Frailty Index):

Eine weit verbreitete Klassifizierung von Frailty ist die Einteilung nach Fried. An Hand
der folgenden Kriterien wurden mehr als 5000 iiber 65-jahrige Teilnehmerlnnen aus der
,Cardiovascular Health Study* (CHS) als gebrechlich identifiziert (Anhang 1):

1. ungewollter Gewichtsverlust >5 kg/Jahr

2. allgemeine Erschopfung

3. Schwiche, d. h. Abnahme der groben Kraft

4. langsame Gehgeschwindigkeit

5. niedriger physischer Aktivitétslevel (Fried et al.,2001)

An Hand der Anzahl der Symptome, wobei alle Merkmale als gleichwertig anzusehen
sind, werden drei Gruppen unterschieden:

* frail: drei oder mehr Symptome - Vollbild des Phinotyps von Frailty

* pre-frail: ein bis zwei Symptome - Zwischen- oder Vorstadium zu Frailty

* robust: keine Symptome fiir Frailty (Roller-Wirnsberger, 2009)
Der CHS Frailty Index ist ein simples diagnostisches Konzept, um é&ltere Personen auf
Frailty zu screenen. Er wird zurzeit am héufigsten verwendet, die Validitdt und der
Vorhersagewert fiir negative Outcomes (Stiirze, Krankenhauseinweisungen,

Behinderungen in den ADLs und der Mobilitit sowie Mortalitdt) wurden in vielen
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Studien belegt (Ensrud et al., 2008 und 2009; Fried et al., 2001; Rockwood,
Abeysundera und Mitnitski, 2007).

3.6.2.2 Study of Osteoporotic Fractures Frailty Index (SOF Frailty
Index):
Die Gruppe um Ensrud kritisiert am CHS Frailty Index die teilweise schwierige
Umsetzung im klinischen Alltag, da zu Beurteilung die Erhebung der Korpergrofe,
Korpergewicht, Alter und Verteilung der Komponenten in der Bevolkerung notwendig
sind. Daher entwickelten sie den SOF Frailty Index, der an Hand drei Kriterien eine
vorhandene Frailty diagnostiziert und innerhalb weniger Minuten durchfiihrbar ist
konnen (Anhang 2):
* Gewichtsverlust von mehr als 5% des Korpergewicht zwischen zwei
Kontrolluntersuchungen im Abstand von zwei Jahren,
* muskuldre Schwache: Unfédhigkeit fiinfmal von einem Sessel aufzustehen
ohne Zuhilfenahme der Arme

* subjektive Erschopfung

Sind zwei dieser drei angegebenen Kriterien positiv, liegt eine Frailty vor, bei nur einem
Symptom befindet man sich in einem Zwischenstadium von robust und frail. Auch fiir
diesen Index gibt es Studien, die den pradiktiven Wert negativer Outcomes bestdtigen
Sind zwei dieser drei angegebenen Kriterien positiv, liegt eine Frailty vor. Der SOF ist
fiir die tdgliche klinische Routine gut geeignet und bildet das Zusammenspiel von
Frailty, Sarkopenie und Osteoporose mit hoher Sensitivitit ab (Ensrud et al., 2008 und
2009).

3.6.2.3 Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe Frailty
Instrument:

Die Arbeitsgruppe um Romero-Ortuno hat im Zuge der Survey of Health, Ageing and

Retirement in Europe (SHARE) ein einfaches Frailty-Screening Instrument fiir

Personen iiber 50 Jahre entwickelt, das besonders im niedergelassenen Bereich leicht

anzuwenden ist. An Hand der fiinf Kriterien erfolgt eine Einteilung in ,,frail* ,,robust™

und ,,pre-frail*“ (Anhang 3):
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5. Schwiche (Romero-Ortuno, et al., 2010)
Auf die genaue Evaluierung des SHARE- FI wird im Methodik Teil eingegangen, da er
Teil der Fragebogenerhebung ist.

3.6.3 Epidemiologie
Da es zurzeit noch keine eindeutige Definition, Erhebungsart und Methode zur
Erfassung der Frailty gibt unterscheiden sich Privalenz- und Inzidenzzahlen

verschiedener Studien teilweise stark voneinander.

In der Cardiovascular Health Study wurde bei 5317 selbststiindig lebenden Frauen und
Minnern im Alter von iiber 65 Jahren, der Frailty Index nach den oben genannten 5

Hauptsymptomen bestimmt.

7% der StudienteilnehmerInnen wiesen drei und mehr Symptome auf und wurden daher
der Kategorie ,.frail“ zugeordnet. 47% wurden als pre-frail und 46% als robust
eingestuft. Die Pravalenz von Frailty der iiber 80-jdahrigen war bereits 20% (Fried et al.,

2001).

Santos-Eggimann et al. fiihrten an insgesamt 16584 {iber 50-jdhrigen Frauen und
Mainnern eine Querschnittstudie durch. Sie verglich an Hand der Kriterien Erschopfung,
Gewichtsverlust, Schwiche, langsame Gehgeschwindigkeit und verminderte

korperliche Aktivitét die Pravalenz von Frailty in 10 europdischen Landern.

In der Altersgruppe der 50 bis 64-jdhrigen wurden 4,1% als frail und 37,4% pre-frail
eingestuft. In der Altersgruppe der iiber 65-jahrigen waren 17% der Kategorie ,,frail*

und 42,3% der Kategorie ,,pre-frail“ zuzuordnen.

Die Studie zeigte ebenfalls, dass Frailty einem deutlichen Nord-Siid-Gefille unterliegt.
Die Ergebnisse zeigen, dass die Prévalenz der Frailty (7,5% in der Altersgruppe 50-64
Jahre; 27,3% in der Altersgruppe > 65) und Pre-Frailty (44,9% in der Altersgruppe 50-
64 Jahre; 50,9% in der Altersgruppe > 65) in Spanien am hochsten ist und Schweden
(1,9% in der Altersgruppe 50-64 Jahre; 8,6% in der Altersgruppe > 65) und die Schweiz
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(1,3% in der Altersgruppe 50-64 Jahre; 5,8% in der Altersgruppe > 65) die niedrigsten

Frailty-Erkrankungen aufweisen.

Osterreich liegt mit seinen ermittelten Privalenzzahlen verglichen mit den anderen
europdischen Landern im mittleren Bereich. In der Gruppe der 50 bis 64-jahrigen wurde
eine Privalenz flir Frailty von 3,9% und fiir Pre-Frailty von 30,4% erhoben, in der
Gruppe der iiber 65-jdhrigen waren 10,8% der Personen als frail und 40,7% als pre-frail
eingestuft worden (Santos-Eggimann et al., 2009).

In Zahlen wiirde dies bedeuten, dass von den rund 1.48 Millionen Osterreichern iiber 65
Jahren (Statistik Austria, 2010b) insgesamt etwa 159840 von Fraitly und 602360 von
Pre-Frailty betroffen sind (Santos-Eggimann et al., 2009).

3.6.4 Einfluss- und Risikofaktoren
Bei Frailty handelt es sich um einen multifaktoriellen (physischen, psychologischen und
soziologischen), kreisformigen Prozess, der nicht einer einzelnen Ursache
zuzuschreiben ist. Oft spricht man vom sogenannten ,,Frailty circle® (siche Abbildung),
der einen Teufelskreislauf aus Mangelerndhrung, Sarkopenie, Alterungsprozess und
Erkrankungen beschreibt. Durch eine negative Riickkopplung und die sich gegenseitig
verstirkenden Wechselwirkungen der einzelnen Einflussgrofen kommt es zur
Entwicklung von Frailty, die wiederum die Entstehung anderer Krankheiten begiinstigt.
Es kommt zu einer Abnahme an Muskelkraft und Ausdauer, die zu einer Verminderung
der Gehgeschwindigkeit fiihrt. Dadurch steigt das Risiko von funktionellen
Beeintrachtigungen, Abhingigkeit und Pflegebediirftigkeit. Die Abnahme der
korperlichen Aktivitét resultiert in einer Abnahme der Gesamtenergiebilanz, welche zu
einem reduzierten Kalorienbedarf, Appetitmangel und somit zur chronischen
Mangelerndhrung fiihrt. Diese wiederum begilinstigt die Entstehung der Sarkopenie. Am
Ende dieses Kreislaufes steht eine erhohte Sturzgefahr, Hospitalisierung und oftmals der

Tod (Fried et al, 2001).
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Abbildung 5: The Frailty circle (Aus: Fried et al. 2001)

Das Krankheitsbild Frailty geht eindeutig nicht nur mit Funktionsverlusten und somit
einer Einschrdnkung der Lebensqualitidt einher, sondern auch mit einer erhdhten
Mortalitdt. Menschen die unter Frailty leiden haben haufig eine schlechtere Prognose,

z.B. bei Operationen oder bei Akuterkrankungen (Piillen und Zinke, 2011).

In der bereits genannten prospektiven Studie von Fried et al. konnte bestétigt werden,
dass Personen, die dem Frailty-Typus zugeordnet wurden, ein erhohtes Sturzrisiko,
Einschrinkungen der Mobilitdt und bei den Aktivitdten des tdglichen Lebens (ADL)
aufwiesen, hdufiger im Spital stationiert waren und auch ein hoheres Mortalitétsrisiko
hatten. Teilnehmerlnnen, die am Beginn der Studie als ,,frail* eingestuft wurden, hatten
verglichen mit der ,nicht-frail Gruppe®, innerhalb der néichsten 3 Jahre ein 6fach
hoheres Mortalitatsrisiko. Nach 84 Monaten waren bereits 43% der zu Beginn
diagnostizierten Frail-Teilnehmerlnnen verstorben, hingegen nur 23% der Pre-Frail-

PatientInnen und 12% der robusten TeilnehmerInnen (Fried et al., 2001).

3.6.5 Entstehung von Frailty

Als Risikofaktoren fiir die Entstehung von Frailty werden verschiedene komplexe und
multidimensionale Einflussgroen diskutiert. Genetische, biologische, physische,

psychologische, soziale und umweltbezogene Faktoren werden als mogliche Ausloser
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bzw. Trigger angesehen. Jedoch ist der Grad der Auswirkung auf das Frailty-Syndrom

bei einigen noch nicht wissenschaftlich belegt.

3.6.5.1 Lebensstilfaktoren
Lebensstilfaktoren wie korperliche Aktivitdt, Erndhrung, Untergewicht und Adipositas,
Rauchen, Alkohol, psychosoziale Einfliisse und Krankheiten (z. B. Diabetes mellitus)
spielen als externe Faktoren eine wesentliche Rolle bei der Entstehung von Frailty
(Lebel et al., 1999). Aber auch hormonelle Verdnderungen und chronische

Entziindungsvorginge liegen dem Syndrom zugrunde (Volkert, 2009).

3.6.5.2 Alter und Geschlecht

Ebenfalls scheint das zunehmende Alter und das weibliche Geschlecht eine Auswirkung
auf die mogliche Entstehung von Frailty zu haben. So konnten Fried et al. einen
Pravalenzanstieg von 3,2% bei den 65-70-jahrigen auf iiber 20% bei Personen mit 85
und mehr Jahren feststellen.

In der Cardiovascular Health Study konnten Fried et al. zeigen, dass Frailty bei Frauen
doppelt so hdufig auftritt als bei Ménnern. Eine Begriindung dafiir konnte laut den
Autoren darin bestehen, dass Frauen eine geringere Muskelmasse als Ménner haben
bzw. dass bei Frauen eher eine Mangelerndhrung vorliegt als bei Méannern. Sowohl

chronische Malnutrition als auch Sarkopenie zdhlen zu den Schliisselelementen im

Frailty-Kreislauf (Fried et al., 2001).

3.6.5.3 hormonelle Verinderungen
Im Alter nimmt die Funktion vieler Hormonsysteme ab, wobei der Focus dieser Arbeit
auf jene gerichtet ist, die im Zusammenhang mit altersbedingtem Muskelabbau und

Frailty stehen.

Bei Ménnern nimmt mit zunehmendem Alter der Testosteronspiegel kontinuierlich ab,
was vermutlich negative Auswirkungen auf die Handdruckstidrke und die korperliche
Aktivitédt hat (Mohr et al. 2007).

Bei Frauen wirkt sich der mit der Menopause auftretende Ostrogenmangel vor allem auf
die Knochen und nur in geringerem Ausmall auf die Muskeln aus. Daher stellt hier
Osteoporose das Hauptproblem dar. Ein Mangel der beiden Hormone Testosteron und

Ostrogen resultiert in einer Verminderung der Muskelmasse und der Muskelkraft und

41



beschleunigt somit den Frailtykreislauf (Frithwald, 2008).

Bei beiden Geschlechtern kommt es im Alter zum Absinken von
Dehydroepiandrosterone-Sulfat (DHEA-S) und Wachstumshormonen wie Insulin-like
Growth Factor-1 (IGF-1). Der Abfall beiden Hormone fiihrt zu Schwéche,
Gewichtsverlust, verminderter Ausdauer, Ganggeschwindigkeit und Aktivitit (Leng et
al., 2004) und entspricht somit den Frailty-Screeningparametern nach Fried (Fried et al.,

2001).

Leng et al. konnte nachweisen, dass gebrechliche alte Menschen im Vergleich zu
robusten Seniorenlnnen signifikant geringere Serumspiegel an DHEA-S (Vorldufer von
Geschlechtshormonen) und IGF-1 (ein von Wachstumshormonen stimuliertes
Messenger-Molekiil) aufweisen (Leng et al., 2004).

Im Rahmen der Women’s Health and Aging Study I, konnte gezeigt werden, dass
niedrige IGF-1 Werte bei Frauen im Alter von iiber 65 Jahre im Zusammenhang mit

verminderter Muskelkraft und eingeschrénkter Mobilitét standen (Cappola et al., 2003).

3.6.5.4 Inflammatorische Prozesse
In verschiedenen Studien wird der Zusammenhang zwischen erhohten IL-6 und CRP-

Spiegeln und Frailty beschrieben (Walston, 2002).

Im Alter kommt es zu einer vermehrten Ausschiittung proinflammatorischer Zytokine
(Kanapuru und Ershler, 2009). IL-6 wird unter anderem von Adipozyten produziert, vor
allem von denen des viszeralen Fetts. Mit zunehmendem Alter kommt es zur Zunahme
des viszeralen Fettes, wihrend die Muskelmasse abnimmt. So konnte in einer Studie
festgestellt werden, dass zwischen diesen Entziindungsparametern und Fettleibigkeit
eine positive Assoziation besteht, wihrend eine erhohte Muskelmasse mit erniedrigten
Werten einhergeht. Daher kann eine geringgradige Entziindung auch durch den
steigenden Fettanteil induziert werden- dies kann zu Sarkopenie und somit funktioneller
Beeintrachtigung flihren, woraus es zu einem zusitzlichen Muskelabbau kommen kann.
Bei Vergleichen zwischen Handdruckstirke und Ganggeschwindigkeit erreichten die
fettleibigen, sarkopenischen Patientenlnnen signifikant schlechtere Werte als die

normalgewichtigen Kolleglnnen (Stenholm et al., 2008).

Waltson et al. (2002) konnten an Hand von 4735 iiber 60-jdhrigen Mannern und Frauen
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nachweisen, dass bei Personen mit Frailty erhohte Serumwerte an C-reaktivem Protein

(CRP) aufweisen.

Eine andere Studie konnte an iiber 74-jdhrigen gebrechlichen Senioren und Seniorinnen
erhohte Interleukin 6 (IL-6)Werte nachweisen. IL-6 wird mit negativen physiologischen
Outcomes, wie Sarkopenie, Gewichtsverlust und erhohtem Infektionsrisiko in
Verbindung gebracht (Leng et al., 2002). IL-6 fiihrt zu einer erhéhten Produktion von
CRP. AuBerdem hat IL-6 eine negative Auswirkung auf die Himatopoese, indem es zu
signifikant niedrigeren Hamoglobin- und Hamatokritwerten bei PatientInnen mit Frailty

fithrt (Friiwald, 2008).

Puts et al. setzten sich als Ziel den Zusammenhang zwischen endokrinen und
inflammatorischen Einfliissen auf die Frailty-Entstehung zu untersuchen. Ihr Kollektiv
umfasste Frauen und Maénner iiber 65 Jahre. Erhohte CRP- Werte und IGF-
Serumkonzentrationen stehen in Zusammenhang mit einer erhdhten 3-Jahres-Inzidenz
an Frailty. Diese Studie bestdtigt die Hypothese, dass Frailty ein Ergebnis chronischer

Entziindungen und verdnderten Hormonspiegeln ist (Puts et al., 2005).

3.6.5.5 Erndhrung
Der Erndhrung wird bei der Entstehung und Prdvention von Frailty eine bedeutende
Rolle zugesprochen, da ein Gewichtsverlust eine zentrale Komponente des Frailty-
Syndroms darstellt. Vor allem die richtige Nahrungszusammensetzung, insbesondere

der Gehalt an Eiweill und antioxidativ wirksamen Néhrstoffen, spielt eine bedeutsame

Rolle.

Eine unzureichende Aufnahme an Energie und Proteinen ist vor allem im Alter mit der
Abnahme der fettfreien Korpermasse und der damit verbundenen Reduktion der
Muskelmasse assoziiert. Mangelerndhrung und ungewollter Gewichtsverlust konnen
daher als zentrale Komponenten im Frailty-Kreislauf angesehen werden (Volkert,

2009).

Zwischen September 1998 und Miérz 2000 wurde einer der bisher grofBiten
Untersuchungen zur Gebrechlichkeit im Alter durchgefiihrt. Im Rahmen der
InCHIANTI-Studie (Invecchiare in Chianti, aging in the Chianti area) konnte gezeigt

werden, dass sowohl die Energiemenge als auch die Zusammensetzung der Nahrung in
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engem Zusammenhang mit dem Frailty-Syndrom stehen. In dieser Studie wurden 802
iiber 65-jdhrige Einwohner aus der Gegend von Florenz mittels validierten Fragebogen
zu ihrem Erndhrungsverhalten und ihrer korperlichen Verfassung befragt. 20% der
StudienteilnehmerIlnnen wurden an Hand der Kriterien Erschopfung, geringe Aktivitét,
geringe Kraft und langsame Gehgeschwindigkeit als ,,frail eingestuft. Eine tdgliche
Energiezufuhr unter 21 kcal/kg Korpergewicht war signifikant mit Gebrechlichkeit
assoziiert, ebenso eine geringe Zufuhr von drei oder mehr Nahrstoffen, unabhéngig von
der Energicaufnahme. Unter Beriicksichtigung der Energiemenge waren auch eine
geringe Aufnahme von Protein, der Vitamine D, E, C und Folat mit Gebrechlichkeit

assoziiert.

Bartali et al. konnten in dieser Studie zeigen, dass bei einer geringen Energieaufnahme
und Versorgung mit spezifischen Néahrstoffen das Risiko unter Gebrechlichkeit zu

leiden signifikant ansteigt (Bartali et al., 2006).

Die zweite grof3e Studie, die sich der Untersuchung von Gebrechlichkeit widmet ist die
Women’s Health and Aging Study (WHAS). An Hand von 599 Frauen im Alter von 70-
79 Jahre konnte gezeigt werden, dass ein hoher BMI stark mit Frailty im
Zusammenhang steht. Ubergewicht (BMI 25-30 kg/m2) war signifikant mit Pre-Frailty
assoziiert, Adipositas (BMI > 30kg/m2) sowohl mit Pre-Failty als auch mit Frailty
(Blaum et al., 2005).

Die Arbeitsgruppe um Beasley konnte feststellen, dass eine hohe Proteinzufuhr im Alter
mit einem geringeren Frailty-Risiko zusammen héingt. Eine hohere Aufnahme von
Proteinen konnte das Risiko, innerhalb der néchsten drei Jahre an Frailty zu erkranken,
um 12% senken (Beasley et al., 2010). Eine bedarfsgerechte Proteinzufuhr ist zur
Erhaltung der Muskelmasse essentiell und schiitzt damit vor Gebrechlichkeit, Stiirzen

und Frakturen.

3.6.6 Therapieformen und Priivention von Frailty
Frailty ist ein ernstzunehmendes Problem, wobei vor allem die Gesundheitsforderung,
Pravention und Fritherkennung eine besondere Rolle spielen. Die Hauptkomponenten in
der Priavention und Gesundheitsforderung sind gesunde Erndhrung, regelméiBige
korperliche und geistige Aktivitit, Vermeidung von Uber- und Untergewicht,

Teilnahme am sozialen Leben, Priavention von Infektionen, sowie Verzicht auf Tabak
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und MiBigung des Alkoholkonsums (Lebel et al., 1999). Diese Faktoren wirken sich
nicht nur gilinstig auf Frailty aus, sondern auch auf die allgemeine Gesundheit, das

Wohlbefinden, die Lebensqualitit und Selbststandigkeit.

Die Studie von Santos-Eggimann et al. macht deutlich, dass auch bei Personen mittleren
Alters (zwischen 50 und 65 Jahren) das Thema Frailty oder Pre-Frailty aktuell ist.
Bereits 37,4% Personen dieser Altersgruppe befanden sich im Pre-Frailty-Stadium
(Santos-Eggimann at al., 2009). Da es sich bei Pre-Frailty im Gegensatz zu Frailty um
einen reversiblen Zustand handelt, der durch entsprechende Interventionen erfolgreich
behandelt werden kann, sollte dieser Gruppe besonderes Augenmerk geschenkt werden

(Piillen und Zinke, 2011).

Die Entwicklung wirksamer Mallnahmen, um Gebrechlichkeit zu verringern
beziehungsweise aufzuhalten, stellt ein wichtiges Ziel mit enormer gesellschaftlicher

Bedeutung dar (Bock, 2010).

Primér- oder sekundir-praventive Interventionen sind nur dann effektiv, wenn sie
multifaktoriell sind- also korperliches Training, Erndhrungsoptimierungen und eventuell

pharmakologische und hormonelle Therapien beinhalten.

3.6.6.1 Korperliche Aktivitit

Korperliche Aktivitit bringt fiir Personen aller Altersgruppen eine weitreichende
gesundheitliche Wirkung mit sich, denn es verringert sich die Gesamtmorbiditdt, was

sich lebensverldngernd auswirken kann (Dorner und Rieder, 2009).

Die groBle Relevanz eines korperlich aktiven Lebensstils zur Erhaltung von Gesundheit
und Vermeidung von chronischen Erkrankungen gilt heute als unumstritten.
Insbesondere im hoheren Alter ist regelmifBige korperliche Bewegung Voraussetzung

fiir personliche Lebensqualitidt und Lebenszufriedenheit (Cirkel und Juchelka, 2009).

Ein korperlich aktiver Lebensstil wirkt biologischen Alterungsprozessen entgegen und
tragt wesentlich zu einem gesunden Altern, zur selbststindigen Lebensfiihrung und der
Verhinderung von Pflegebediirftigkeit bei. Regelméallige Aktivitdt kann vor Stiirzen
schiitzen und die Leistungsfahigkeit des Bewegungsapparates und des Herz-Kreislauf-
Systems erhalten (WHO, 2009). Weiters kommt es zu einer Reduktion von

Depressionen und einer positiven Korrelation in Hinblick auf die Entstehung und den
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Verlauf von chronischen Erkrankungen, wie Osteoarthritis, Osteoporose, Diabetes

mellitus aus (Dorner und Rieder, 2008).

Umgekehrt kann es durch einen inaktiven Lebensstil zur Forcierung von chronischen
Krankheitsentwicklungen und somit zur Gefiahrdung der Selbststindigkeit kommen

(Walston et al., 2006).

Bewegung spielt in der Frailty-Therapie eine wesentliche Rolle, indem sie die

physischen Funktionen verbessert und die altersassoziierte ,,Frailty* reduziert.

Korperliches Training hat viele positive Auswirkungen auf unterschiedliche Bereiche,
die auch in der Entwicklung und im klinischen Bild von Frailty eine groBle Rolle

spielen:

* Verbesserung der Kognition

* positive Effekte auf Stimmung, Angst und Depression

* hohere Muskelkraft und -masse (somit Reduktion der Sarkopenie)
* hoheres Energieniveau und weniger Erschopfung

* verbesserte Ganggeschwindigkeit

* Vermindertes Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen

* Pravention der Korpergewichtszunahme

* Vermindertes Risiko fiir Stiirze

* Erhohte Knochendichte

* Verbesserung der ,,Aktivitdten des taglichen Lebens*

* Verbesserung in der Korperzusammensetzung (Tietze et al, 2010)

Im Alter kommt es zur Abnahme der Muskel- und Knochenmasse. Bei alten Menschen
hat sich gezeigt, dass Krafttraining, Kraftausdauertraining und Koordinationstraining
eine groflere Auswirkung auf die Gesundheit haben als Ausdauertraining (Marburger et

al. 2002).

Durch regelméBiges, den individuellen Fahigkeiten angepasstes Training kommt es zu
einer Verbesserung der allgemeinen Mobilitdt, Gangart, Verminderung des Sturzrisikos,
Erhohung der Knochendichte und zu einer Verbesserung der allgemeinen Gesundheit

(Espinoza und Walston, 2005).
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Durch Krafttraining wird die Knochendichte aufrecht erhalten, die Muskelmasse erhoht,
die Muskelkraft verbessert und somit der Sarkopenie und dem im Alter erhohtem

Sturzrisiko entgegengewirkt (Nelson et al. 1994).

Fiatarone et al. konnten in ihrer Studie an iiber 87-jdhrigen Altenheimbewohnern in
Bosten, Massachusetts zeigen, dass auch in der Altersgruppe der gebrechlichsten alten
Seniorlnnen, regelmiBiges korperliches Training eindeutig positive Erfolge mit sich
bringt. Durch ein 10-wochiges Krafttraining kam es in der Interventionsgruppe zu einer
100%igen Steigerung der Muskelkraft, einer 3%igen Zunahme der Beinmuskulatur und
zu einer 12%igen Beschleunigung der Gehgeschwindigkeit. Korperliches Training war
ebenfalls positiv mit einer verbesserten Mobilitdt und spontanen korperlichen Aktivitét

assoziiert (Fiatarone et al., 1994).

Ein weiterer positiver Effekt der korperlichen Aktivitdt ergibt sich aus dem
Zusammenhang zwischen Entziindungsprozessen und der Entstehung von Frailty. In
verschiedenen Studien konnte der Einfluss von koérperlichem Training auf verschiedene
Frailty- Marker gezeigt werden. Durch das Training kam es zu einer Senkung der
Serumspiegel von CRP, IL-6 und Tumornekrosefaktor-o (TNF-a). Diese Ergebnisse
zeigen, dass regelméBige korperliche Bewegung ,.geringfiigige* Entziindungen
unterdriicken und somit die Entwicklung von Frailty verzégern oder sogar verhindern
kann. Korperliches Training spielt damit sowohl in der Therapie und Prévention von
Frailty, als auch in der Gesundheitsférderung eine entscheidende Rolle (Barreto, in

Druck).

Die ,,Osterreichische Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung“ sprechen
neben den Bewegungsempfehlungen fiir Kinder und Jugendliche und fiir Erwachsene
auch separate Richtlinien fiir die Bevolkerung ab 65 aus. ,, Altere Menschen sollten jede
Gelegenheit niitzen, kérperlich aktiv zu sein. Jede Bewegung ist besser als keine
Bewegung, weil der Wechsel vom Zustand , korperlich inaktiv® zum Zustand
., geringfiigig korperlich aktiv ein wichtiger erster Schritt ist“. Die Empfehlungen
gelten fiir gesunde Erwachsene ab 65 Jahren, bei denen keine Kontraindikation in

Bezug auf korperliche Aktivitit gegeben ist:

* mindestens 150 Minuten (2 1/2 Stunden) pro Woche Bewegung mit mittlerer

Intensitdt oder 75 Minuten (1 14 Stunden) pro Woche Bewegung mit hoherer
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Intensitidt' oder eine adiquate Kombination aus Bewegung mit mittlerer und
hoherer Intensitét

e an zwei oder mehr Tagen der Woche muskelkriftigende Bewegungen mit
mittlerer oder hoherer Intensitdt, bei denen alle grofen Muskelgruppen
beansprucht werden

e korperliche Aktivititen, die das Gleichgewichtsvermdgen erhalten oder

verbessern, um die Sturzgefahr zu reduzieren (Tietze et al., 2010)

Wenn ein strukturiertes intensiveres Training aufgrund der korperlichen Verfassung
nicht mehr mdoglich ist, muss das Trainingsprogramm auf die noch vorhandenen
Fihigkeiten der Alteren und Hochbetagten angepasst werden. Aktivititen des tiglichen
Lebens wie Spazierengehen, im Garten arbeiten oder den Haushalt versorgen sollen so
oft wie moglich durchgefiihrt werden, um somit den Verlauf von Frailty zu

verlangsamen und die Unabhéngigkeit zu verlingern (Abate et al., 2007).

Das Bewegungsverhalten der Osterreicherinnen und Osterreicher aller Altersgruppen
liegt jedoch weit unter den Bewegungsempfehlungen. In der Gesundheitsbefragung
2006/2007 sank der Anteil derer, die durch korperliche Aktivitdt mindestens einmal in
der Woche ins Schwitzen kommen mit dem Alter. Die Ergebnisse zeigen, dass
besonders ab dem 75. Lebensjahr die korperliche Aktivitdt bei beiden Geschlechtern
stark abnimmt. So bewegen sich in der Altersgruppe der 60 bis unter 75-jdhrigen noch
48,9% der Ménner und 51,1% der Frauen. In der Altersgruppe der iiber 75-jdhrigen
kommen jedoch nur noch 23,1% der Ménner und lediglich 9,9% der Frauen durch

physische Aktivitdt in der Freizeit ins Schwitzen. (Statistik Austria 2007f).

1 Bewegung mit mittlerer Intensitit bedeutet, dass man wihrend der korperlichen Aktivitdt noch
sprechen, aber nicht mehr singen kann. Bewegung mit hoherer Intensitit bedeutet, dass man

wiahrend der korperlichen Aktivitédt kein durchgehendes Gespriach mehr fithren kann

48



3.6.6.2 Ernahrung

Die in Kapitel ,,Entstehung von Frailty* genannten Studien zeigen, dass der Faktor
Erndhrung und Korpergewicht eine eindeutige Rolle in der Entstehung der
Gebrechlichkeit spielt. Durch die richtige Auswahl von Lebensmittel kann die
Entstehung von Frailty verzogert und ihre Auspragung und Auswirkungen

moglicherweise verringert werden.

Verschiedene Studien zeigen, dass erniedrigte Serumkonzentrationen verschiedener
Néhrstoffe in Beziehung mit der korperlichen Leistungsfahigkeit bei gebrechlichen
SeniorenInnen stehen. Vor allem erniedrigte Blutwerte an Karotinoiden, Vitamin E (Ble
et al., 2006) A, D, B6 und Folsdure (Michelon et al., 2006) sind mit einem erhohten

Frailty-Risiko verbunden.

Durch einen Mangel an antioxidativ wirksamen Nahrstoffe (wovon Vitamin E im
menschlichen Korper eines der bedeutsamsten Antioxidanzien ist) kommt es zur
Schwichung des antioxidativen Schutzsystem des Korpers und fordert damit die durch
oxidativen Stress entstehenden Schidden. Oxidativer Stress spielt in der Frailty-
Entstehung eine zentrale Rolle, da er einerseits kritische Entziindungsprozesse fordert
und andererseits auch das Muskelgewebe schidigt (Volkert, 2009). Daher sollte bei der
Pravention von Frailty auf einen ausreichenden Verzehr von antioxidanzienreichen

Lebensmittel geachtet werden (Clarkson et al., 2000).

Einen weiteren direkten Einfluss auf die Prdvention von Frailty scheinen Omega-3-
Fettsduren zu haben. Da sie durch ihre entziindungshemmenden Eigenschaften der
Entstehung entgegenwirken konnen, ist der Verzehr von Lebensmitteln, die reich an

diesen Fettsdure sind, in der Therapie von Frailty zu empfehlen (Volkert, 2009).

Da zurzeit noch keine Interventionsstudien im Zusammenhang mit Frailty und
Erndhrung durchgefiihrt wurden, ist die tatsdchliche Wirksamkeit vorhandener
Lebensmittelempfehlungen noch nicht bestétigt. Jedoch stehen sie weitgehend im
Einklang mit den aktuellen Empfehlungen fiir eine gesund erhaltende Erndhrung im
Alter.

Die nachfolgende Tabelle fasst die wichtigsten Erndhrungsempfehlungen zur

Priavention von Frailty zusammen.
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Tabelle 5: Erndhrungsempfehlungen zur Prdvention von Frailty (nach Volkert, 2009)

extremes Ubergewicht, Untergewicht und Gewichtsverluste

Bedarfsgerechte Energiezufuhr vermeiden; konstantes Korpergewicht (BMI 22 - 30 kg/m2)

0,9 - 1,1 g/kg Korpergewicht
Ausreichende Proteinzufuhr Hochwertige Proteinquellen: Milchprodukte, Fleisch,
Fisch, Eier zur Vermeidung von Muskelabbau

regelmiBiger Fischverzehr, taglicher Aufenthalt im Freien

Vitamin-D-Versorgung und ggf. Supplementierung

Vielseitige und abwechslungsreiche

Verzehr antioxidanzienreicher | Speisenzusammenstellung mit reichlich Obst und Gemiise,
Lebensmittel pflanzlichen Olen und Niissen, Vollkornprodukten, Brot,
Fleisch, Wurst, Milch/-produkten und Kése

Aufnahme von Omega-3- pflanzlichen Ole (Leindl, Walnussél, Rapsol und Sojaél)
Fettsiuren fette Seefische (Hering, Makrele und Lachs)

ca.1,51 pro Tag

Fliissigkeitszufuhr Mineralwisser, Kriutertee, Friichtetee, Sifte, Milch,
Suppen, Kaffee, Tee

Erndhrungsprobleme (Appetitlosigkeit, geringe Essmenge,
einseitige Erndhrungsweisen und Gewichtsverlust)
rechtzeitig erkennen, Ursachen abkliren und beseitigen

Regelmiiliges
Ernihrungsscreening

3.6.6.3 Pharmakologische und hormonelle Therapie:
Die Wirkung pharmakologischer und hormoneller Interventionen auf Mediatoren von
Frailty ist noch nicht bewiesen. Jedoch kdnnen positive Ergebnisse im Bezug auf die
Behandlung von Krankheiten und Risikofaktoren, die die Entstehung von Frailty mit
auslosen, bestdtigt werden. Da es sich beim Frailty-Syndrom um einen
multidimensionalen Prozess handelt, der durch viele verschieden Krankheiten
beeinflusst und verstirkt wird, spielt die Behandlung dieser Risikofaktoren eine
wichtige Rolle. Vor allem in der Therapie von Osteoporose, M. Parkinson, Diabetes
mellitus, SchilddriiBendysfunktion, Andmien, rheumatischen Erkrankungen und

Depressionen gibt es wirkungsvolle Behandlungsmoglichkeiten (Frithwald, 2008).

Eine Supplementierung von Geschlechts- oder Wachstumshormonen hat zwar einen
positiven Effekt auf die Muskelmasse und Muskelkraft, jedoch wird sie in der Therapie
von Frailty aufgrund unzureichender Evidenz und auch Nebeneffekte nicht eingesetzt

(Espinoza und Walston, 2005).
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B. Empirischer Teil

4. Methodik

4.1 Hintergrund

Es wird ein Projekt geplant, dass sich sowohl mit der Therapie als auch Pravention und
Fritherkennung von Frailty befasst. Frauen und Ménner im Alter von iiber 65 Jahren,
die unter Frailty leiden, werden zu Hause von PensionistInnen und regelméBig betreut.
Durch gezielte Aktivititen im Bereich Erndhrung und korperliches Training soll sich
der allgemeine Gesundheitszustand verbessern, die groftmoglichste Selbstdndigkeit
erreicht und die Pflegebediirftigkeit vermindert werden. In der privaten Wohnung sollen
mehrmals wochentlich Bewegungseinheiten durchgefiihrt werden. Hilfreich sollen
dabei auf die Altersgruppe und den Gesundheitszustand angepasste Fitnessvideos sein,
die das Training unterstiitzen sollen. Weiters soll im Zuge einer gesunden und
bedarfsgerechten Erndhrung, der Speise- bzw. Einkaufsplan besprochen werden und an

die Empfehlungen angeglichen werden.

Fiir jede Projektteilnehmerln soll eine eigens geschulte Person (Buddy) gemeinsam mit
der entsprechenden Person darauf achten, dass das Trainingsprogramm tatsdchlich
durchgefiihrt wird und dass ausreichend gesunde Nahrung vorhanden ist. Buddies
konnen verwandte Personen, oder Personen, die gerne Besuchsdienste iibernehmen
(z.B. jlngere Pensionistlnnen, ehrenamtliche Mitarbeiterlnnen bei Caritas u.d.) sein.
Dieses Projekt soll zur Erhéhung des sozialen Kapitals sowohl der von Frailty
betroffenen Personen als auch der Buddies beitragen. Fiir die Buddies wird durch
Mitpraktizieren des Trainings, durch Generieren von Wissen iiber Erndhrung und
Privention von Frailty und durch die Erhohung des sozialen Netzwerkes ein

zusatzlicher Gesundheitsnutzen erwartet.

4.2 Studienziel und Studiendesign

Die Masterarbeit stellt ein Pilotprojekt im Rahmen des erwidhnten groferen Projektes
dar und dient zur Erfassung der Haufigkeit von Frailty und Malnutrition bei dlteren und
hochbetagten Personen im Krankenhaus. Weiters soll erhoben werden inwieweit diese

Personen bereit wiren eventuell an einer Trainings- und Erndhrungsintervention durch
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Buddies teilzunehmen, die ihnen erméglicht ihre Lebensqualitit und ihre Autonomie zu
erhalten oder sogar zu verbessern. Durch dieses Pilotprojekt sollen Daten iiber die

Notwendigkeit und Realisierbarkeit des geplanten Projektes gewonnen werden.

Dazu wurden in einer Fragebogenerhebung mit nicht-invasiv anthropometrischen
Messungen von Juni bis Oktober 2011 in Wiener Krankenhdusern die Daten von 143

Freiwilligen erhoben.

Der Nutzen einer Teilnahme an der Studie fiir die Teilnehmerlnnen kann darin
bestehen, dass die PatientInnen mit einem Thema in Kontakt kommen, welches zwar
relevant ist, aber in der tdglichen Routine moglicherweise vernachlédssigt wird. Durch
das Interview kann es zu einem Wissensgewinn hinsichtlich der Bedeutung von
korperlichem Training und Erndhrung fiir ein gesundes Altern kommen. Dies
ermdglicht dem Patientln selbst praventiv zu handeln und Verantwortung fiir seine/ ihre

Gesundheit zu tibernehmen.

4.3 Studienablauf

Die Umsetzung der Erhebung erfolgte in 3 Arbeitsschritten:

1. Vorbereitung:
Die Phase der Vorbereitung beinhaltet die konzeptionelle Planung, die
Entwicklung des Fragebogens, das Einreichen der Studie bei der
Ethikkommission der Medizinischen Universitit Wien und des Allgemeinen
Krankenhause der Stadt Wien — AKH; die Planung der Durchfiihrung und
Erhebung der Daten, die Koordination mit Partnern (Kliniken),

2. Datenerhebung

3. Datenauswertung mittels deskriptiver Statistik

4.4 StudienteilnehmerInnen

Die Rekrutierung der Patientlnnen erfolgte im Allgemeinen Krankenhaus der Stadt
Wien und im Kaiser Franz Joseph Spital. Aufgrund der personlichen Kontakte von
Herrn Prof. Dorner und Frau Prof. Schindler zu den Klinken wurde die Erhebung an

folgenden Stationen durchgefiihrt:
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e Universitétsklinik fiir Innere Medizin III
» Klinische Abteilung fiir Endokrinologie und Stoffwechsel
(Leitung: Univ. Prof. Dr. Anton Luger), Station 20I;
= Klinische Abteilung fiir Gastroenterologie und Hepatologie

(Leitung: Univ. Prof. Dr. Michael Trauner), Station 21H;

* Kaiser Franz Joseph Spital
= 1. Medizinische Abteilung
(Leitung: Univ. Prof. Dr. Christian Leithner), Station D17, D27, D37

Nach Uberpriifung der Ein- und Ausschlusskriterien und der Einwilligung der
PatientInnen wurden 133 Personen in die Studie eingeschlossen.
Einschlusskriterien:

* Alter > =65 Jahre

* Entlassung innerhalb der nichsten 2 Wochen geplant

* Einwilligungsfahigkeit

e Unterschrift der Einverstdndniserklarung

Ausschlusskriterien
* jlinger als 65 Jahre
* nicht einwilligungsfahige Patientlnnen (schwerwiegende Erkrankung oder

psychische Erkrankung)

Vor Beginn der Studie wurde das Votum der Ethikkommission (EK-Nr.: 306/2011)
eingeholt (Anhang 4). Die Teilnehmerlnnen erhielten vor der Befragung sédmtliche fiir
den Patienten relevante Informationen in schriftlicher Form (Anhang 5) und bestétigten

mit threr Unterschrift ihr Einverstindnis.
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4.5 Untersuchungsmethoden

Die nachfolgende Tabelle fasst die in der Studie verwendeten Methoden zusammen.

Tabelle 6: Uberblick der eingesetzten Methoden

Methode
Basisdokumentation selbsterstellter Fragebogen
Erndhrungszustand MNA
Frailty SHARE-FI Instrument
Anthropometrie Wadenumfang
Handkraft

4.6 Fragebogen

Der Fragebogen soll soziodemographische Faktoren, den Erndhrungsstatus, den
Frailtyindex, die Wohnsituation und die Bereitschaft, an einem Programm zur Therapie
von Frailty teilzunehmen, erfassen (siche Anhang).

Fiir die Beantwortung der Fragen und anthropometrischen Messungen (WU und
Handkraft) wurde ein durchschnittlicher Zeitbedarf von 15 Minuten pro Patient benotigt
(Anhang 6).

4.6.1 Basisdokumentation

4.6.1.1 Soziodemographische Faktoren
Die soziodemographischen Daten umfassen Namen bzw. Identifikationsnummer,
Geschlecht und Geburtsjahr, die von der Interviewerin im Vorfeld ermittelt wurden.
Weiters wurde nach der hochsten abgeschlossenen Schulausbildung und der finanziellen

Situation der PatientInnen gefragt.

* Was ist ihre hochste abgeschlossene Schulbildung?
e Haben Sie das Gefithl, dass Sie mit ihrem monatlichen Einkommen

auskommen?
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e FErhalten Sie zusitzlich zu ihrer Pension finanzielle Unterstiitzung z.B.

Pflegegeld, von Familienmitgliedern

Um bei der Auswertung die Anonymitét der TeilnehmerInnen zu gewéhrleisten und die
Eingabe der Daten nicht zu beeinflussen, wurden den einzelnen Patientlnnen Nummern

von 100 bis 144 zugeteilt, die nicht mit ihrer Person im Zusammenhang standen.

4.6.1.2 Wohnsituation
Die 10 Fragen umfassen:
* die Wohnsituation vor und nach dem Krankenhausaufenthalt
* Haben Sie vor diesem Krankenhausaufenthalt in ihrer eigenen Wohnung
gelebt?
* Wird sich ihre Wohnsituation nach diesem Krankenhausaufenthalt
verdandern miissen?
* die Selbststindigkeit der Patientlnnen
= Haben Sie bis jetzt alleine zu Hause gelebt?
» Erledigen Sie ihre Einkédufe selbst?
= Haben Sie jemanden der Sie zu Hause im Haushalt unterstiitzt?
* Angaben zur Lage und Ausstattung der Wohnung
* In welchem Stockwerk leben Sie?
= (ibt es in ithrem Haus einen Lift, den Sie beniitzen konnen?
= @Gibt es im Eingangsbereich ihrer Wohnung Stufen, z.B. um zum Lift zu
gelangen?
= Haben Sie zu Hause einen Fernseher?

= Haben Sie zu Hause einen Video- Rekorder oder DVD-Player?

4.6.1.3 Projektteilnahme
Diese Fragen sollen die Bereitschaft der Studienteilnehmerlnnen am geplanten Projekt
und dessen Realisierbarkeit erheben.
* Konnten Sie sich vorstellen am vorgestellten Projekt und den Bewegungs- und
Erndhrungsaktivitdten teilzunehmen?
* Konnen Sie sich vorstellen, dass jemand aus ihrer Familie oder ihrem

Freundeskreis die Betreuung tibernimmt?
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* Wiren Sie bereit eine geschulte Person in ihre Wohnung zu lassen, die mit ihnen
Aktivitdten im Bereich Erndhrung und Bewegung durchfiihrt?

*  Wiirden Sie eine ménnliche oder weibliche Person bevorzugen?

4.6.2 Erhebung des Ernihrungszustandes

4.6.2.1 MNA- Kurzform (Mini Nutritional Assessment)
Im Rahmen dieser Arbeit kommt die MNA-Kurzform zur Anwendung. Sie hat den
Zweck, eine bestehende Mangelerndhrung sowie das Risiko einer Mangelerndhrung zu
ermitteln, um bei Bedarf friithe Erndhrungsintervention zu veranlassen (Kondrup et al.,
2003).
An Hand von 6 Fragen (Appetitverhalten, Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten,
Mobilitdt, akute Krankheiten/Stress, psychische Situation und anthropometrische
Messung (BMI oder Wadenumfang)) erfolgt eine Klassifizierung der Patientlnnen in
die drei Kategorien ,guter Erndhrungszustand®“, ,Risikobereich® und ,schlechter
Erndhrungszustand*.
,Definitionsgemél werden unter Anthropometrie Messungen, sowie die Ermittlung von
MaBen und MaBverhéltnissen des menschlichen Kdorpers und seiner Kompartimente

verstanden® (Elmadfa und Leitzmann, 2004).

Maximal konnen 14 Punkte erreicht werden, die Anzahl, ab der die Gefahr einer
Mangelerndhrung vorliegt, wird mit 11 oder weniger Punkten festgesetzt (Vellas et al.,
20006).
Klassifizierung MNA- Kurzform:

1. Adiquater Erndhrungsstatus bei 12 - 14 Punkten

2. Gefahr einer Mangelerndhrung bei 8 — 11 Punkten

3. Mangelerndhrung bei 0 - 7 Punkten

Als Alternative zum BMI besteht die Moglichkeit den Wadenumfang (WU) zu messen.
Insbesondere bei bettldgerigen PatientInnen kann die Messung des Wadenumfangs die
Anwendung des MNA deutlich vereinfachen, da oft Grée und Gewicht zur
Berechnung des BMI nicht vorhanden bzw. schwer zu ermitteln sind (Drey und Kaiser,

2011).

Der Wadenumfang (WU) gilt als guter Indikator fiir einen moglichen Muskelabbau
(Schiitz, 2004). Im Zuge der Befragung wurde mit einem nicht-elastischen Maf3band der
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mittlere WU in Zentimeter (cm) ermittelt. Dieser wurde im Sitzen am linken und
rechten freihdngenden Unterschenkel an der stirksten Stelle gemessen und der
Mittelwert berechnet. An der stirksten Wadenstelle sollte der Umfang bei Frauen und
Miénnern mehr als 31 cm betragen. Werte darunter weisen auf eine mdgliche

Mangelernéhrung hin.

MNA-Kurzform Fragen
* Hat ihre Nahrungsaufnahme wihrend der zuriickliegenden 3 Monate aufgrund von
Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen oder
Schluckstoérungen abgenommen?
0 = schwere Abnahme der Nahrungsaufnahme
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme
* Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust > 3 kg
1 = weil} es nicht
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg
3 = kein Gewichtsverlust
* Mobilitét
0 = bettldgerig oder in einem Stuhl mobilisiert
1 =in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verldasst Wohnung
* Akute Krankheit oder psychischer Stress wahrend der letzten 3 Monate?
0=ja
2 =nein
* Neuropsychologische Probleme
0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz
2 = keine psychologischen Probleme
*  Wadenumfang (WU in cm)
0=WU<31
3=WU>31
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4.6.3 Erhebung der Gebrechlichkeit

4.6.3.1 SHARE Frailty Instrument
Um eine Aussage iiber den Grad der Gebrechlichkeit bei alten Menschen zu erhalten
wurde das standardisierte SHARE Frailty Instrument (Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe) verwendet. Die flinf Fragen des Kalkulators sind an die Frailty-
Kriterien nach Fried angelehnt, jedoch gibt es zwei Abweichungen: Gewichtsverlust
wurde durch Mangel an Appetit und langsame Gehgeschwindigkeit durch funktionelle
EinbuBlen ersetzt (Romero-Ortuno, et al., 2010).

¢ Appetit: Wie wiirden Sie ihren Appetit beschreiben?

* Erschopfung: Hatten Sie in den letzten Monaten zu wenig Energie um ihre
Alltags- und Freizeitaktivititen zu bewaltigen?

* funktionelle Einbuflen: Haben Sie aufgrund eines gesundheitlichen Problems
Schwierigkeiten diese korperlichen Aktivititen tdglich durchzufiihren?
(Schwierigkeiten die voraussichtlich nicht ldnger als 3 Monate anhalten bitte
nicht mit einbeziehen! (z.B. Knochenbruch)

100 Meter gehen
Stiegensteigen, ohne nach jeder Stufe rasten zu miissen

* korperliche Aktivitit: Wie oft fliihren Sie korperliche Aktivititen durch, die
einen geringen oder moderaten Energicaufwand benétigen? (z.B. Gartenarbeit,
Putzen, Spazierengehen)

* Schwiche: Maximale Handkraft in Kilogramm (kg)

Die Handkraft ldsst Riickschliisse auf die Gesamtmuskelkraft des Patienten zu.
Ausreichende Handkraft ist eine Voraussetzung fiir simtliche manuelle Tatigkeiten und
fiir alle Verrichtungen des tédglichen Lebens. Eine verminderte Handkraft ist ein
Hinweis fiir generell verminderte Muskelkraft.

Mittels Handkraft-Dynamometer wurde die maximale Handkraft an der rechten und
linken Hand ermittelt. Gemessen wurde im Sitzen, mit einem 90° abgewinkelten Arm.
Es wurden jeweils zwei Versuche unter motivierender ,,Anfeuerung®“ durch die
Interviewerin durchgefiihrt und der Mittelwert erhoben. Der/ Die Patientln wurde

gebeten, das Messgerdt mit der Hand so stark wie es Thm/lhr moglich war,
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zusammenzudriicken.

An Hand von zwei Share-FI Kalkulatoren (eines flir médnnliche und eines fiir weibliche
Teilnehmer) in HTML Format konnten die erhobenen Werte online eingegeben werden
und der Frailty Score wurde berechnet. Demnach wurden die PatientInnen entweder als

,frail, pre-frail oder nicht-frail/ robust* eingestuft.

4.7 Zielparameter

Erndhrungsstatus und Frailty-Index wurden als Hauptzielparameter, die grundsitzliche

Bereitschaft an einer Intervention teilzunehmen als NebenzielgroB3e definiert.

4.8 Statistische Auswertung

Zur Datenbearbeitung erfolgte die Ubertragung in Microsoft Excel in EDV-gerechter
Verschliisselung. Die Auswertung der erhobenen Daten wurde mit der statistischen
Software SPSS fiir Windows Version 19.0 und teilweise mit dem Programm Excel

durchgefiihrt.
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5. Ergebnisse

5.1 Allgemeine Daten der Patienten

Fiir die Teilnahme an der vorliegenden Studie wurden 143 Patientlnnen im Alter von
iiber 65 Jahren in zwei unterschiedlichen Krankenhdusern befragt. Davon wurden 9
Frauen und ein Mann nicht in die Studie eingeschlossen, dies entspricht einer
Responserate von 93%. Griinde fiir die Nichtteilnahme waren mangelndes Interesse,
fehlende Deutsch- oder Englischkenntnisse oder keine Einwilligungsfahigkeit (schwere

Demenz).

Ihr Einversténdnis fiir die Teilnahme an der Studie gaben insgesamt 133 ProbandInnen
verteilt auf 73,7% am AKH (davon 61,2% Frauen und 37,8% Mdénner) und 26,3%
PatientInnen im KFJ Spital (davon 57,1% Frauen und 42,9 Ménner).

Mit 62,9% nahmen deutlich mehr Frauen an der Studie teil als Manner.

H weiblich

B maénnlich

Abbildung 6: Aufteilung der Gesamtstichprobe nach dem Geschlecht in Prozent

5.1.1 Altersverteilung
Das Durchschnittsalter der Stichprobe lag bei 76,8 + 8,22 Jahren, die jlingsten
Teilnehmerlnnen waren zum Zeitpunkt der Befragung 65 Jahre alt, die dlteste Patientin
war 97. Der Mittelwert war bei beiden Geschlechtern etwa gleich (77,7 Jahre bei Frauen
und 75,3 Jahre bei Ménnern).

Die StudienteilnehmerInnen wurden in 6 Altersgruppen eingeteilt. Mit 29,4% wurden

die meisten Befragten der Gruppe der 70- 74-jdhrigen Befragten zugeteilt.
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Tabelle 7: Altersgruppenverteilung des Studienkollektivs

Altersgruppen Haufigkeit  Prozent

65-69- jahrige 29 20,3%
70-74- jahrige 42 29,4%
75-79- jahrige 22 15,4%
80-84- jahrige 18 12,6%
85-89- jahrige 20 14,0%
> 90- jahrige 12 8,4%
Total 143 100%

5.1.2 Schulausbildung
Im Interview wurde nach der hochsten abgeschlossenen Schulausbildung gefragt.
Hierbei zeigte sich ein Unterschied zwischen minnlichen und weiblichen
Studienteilnehmern. 74% der weiblichen und 56% der ménnlichen Befragten haben nur
die Pflichtschule besucht oder eine Lehre abgeschlossen. 20% der weiblichen und 27%
der ménnlichen Pensionisten gaben an eine hohere Schule besucht zu haben. Nur 10,5%
der Befragten (5,6% der Frauen und 17% der Maénner) hatten einen

Universitatsabschluss.

100

80

66,7%

B weiblich

B minnlich

Anteil der Personen in %

Pflichtschule/ Lehre hohere Schule Universitidtsabschluss

Schulausbildung

Abbildung 7: Schulausbildung nach Geschlecht
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5.1.3 Finanzielle Situation
85,7% der Befragten hatten das Gefiihl, dass sie mit threm monatlichen Einkommen gut
auskommen. Nur 14,3% der Patientlnnen gaben an mit ihrer Pension nicht
auszukommen. Von den 133 Frauen und Ménnern erhielten 45,1% zusatzlich zu ihrer
Pension finanzielle Unterstlitzung, entweder in Form von Pflegegeld oder durch
Familienmitglieder. Mit zunehmendem Alter waren mehr Leute auf anderwértige
finanzielle Unterstiitzung angewiesen. In der Altersgruppe der 85- 89-jahrigen erhielten

bereits 84% zusitzlich zu ihrer Pension finanzielle Unterstiitzung.
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=
=
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Abbildung 8: Anteil der Personen in Prozent getrennt nach Altersgruppen, die

zusdtzlich zu ihrer Pension finanzielle Unterstiitzung erhalten

5.2 Wohnsituation

Von 133 Befragten hatten vor dem Krankenhausaufenthalt 97% in der eigenen
Wohnung gelebt. 45,9% der Patientlnnen hatten bis dato in einem Einzelhaushalt
gelebt, wobei der Frauenanteil mit 53,1% groBer war als der Manneranteil mit 34,6%.
Auf die Frage mit wem man zusammen lebt gaben mehr als die Hélfte der Befragten

den Partner an und nur 9,7% wihlten die Antwortmdglichkeit ,,Pflegepersonal®.
Auf die Frage in welchem Stockwert die eigene Wohnung liegt, gaben 6% der

Befragten die Antwort ,,Erdgeschoss*, 37,6% wihlten die Option ,,1. oder 2. Stock* und

38,3% der Patientlnnen gaben an im 3. Stockwerk oder noch héher zu wohnen. Nur
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18% der Befragten wohnten in einem Einfamilienhaus. In mehr als der Hilfte der
Haushalte (55,6%) gab es einen Lift, jedoch waren in 86% der Fille im Eingangsbereich
Stufen vorhanden und somit war der Zugang zum Lift bzw. zur Haus-/Wohnungstiire

nicht barrierefrei zugédnglich.

5.3 Erledigung von Einkiufen

Mehr als die Halfte der Pensionistlnnen erledigte die Einkdufe selbststindig, jedoch
nahm dieser Anteil mit steigendem Alter ab. Waren es bei den 65- 69-jdhrigen noch

79%, so gingen in der Altersgruppe der iiber 90-jdhrigen nur noch 40% alleine

einkaufen.
100
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80 = Einkdufe
60 - —Linear
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Abbildung 9: Anteil der Personen in Prozent nach Altersgruppen, die ihre Einkdufe
selbst erledigen

5.4 Haushaltshilfe

60% der Pensionistlnnen hatten jemanden der sie im Haushalt unterstiitzt. Auffallend
ist, dass deutlich mehr Frauen die Hilfe eines Familienmitgliedes in Anspruch nahmen

als Méanner (41% vs. 11%).
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Tabelle 8: Verteilung der Personen, die von jemandem im Haushalt unterstiitzt werden

Hilfsperson Hiufigkeit  Prozent Prozent (n=133)

Haushaltshilfe 28 35,9% 21,1%
Essen auf Réader 5 6,4% 3,8%
,,Bedienerin“ 16 20,5% 12,0%
Familienmitglieder 29 37,2% 21,8%
Gesamt 78 100,0% 58,7%

5.5 Vorhandensein eines Fernsehers, Video-Rekorders und DVD-

Players

Im Interview wurde nach dem Vorhandensein eines Fernsehers und Video-Rekorders
oder DVD-Players gefragt. 94% der Teilnehmerlnnen waren im Besitz eines Fernsehers
und 56% besaBen einen Video-Rekorder oder DVD-Player. Hierbei zeigten sich keine
Unterschiede zwischen Minnern und Frauen. Jedoch befand sich in der Wohnung
Hochbetagter seltener ein Video-Rekorder oder DVD-Player, als bei den jiingeren

PensionistInnen.

DVD/Video
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Anteil der Personen in %
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o N A & &
Altersgruppen

Abbildung 10: Anteil der Personen in Prozent nach Altersgruppen, die einen DVD-
Player oder Video-Rekorder besitzen
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5.6 Verinderung der Wohnsituation nach der

Krankenhausentlassung

97% der PatientInnen werden nach der Entlassung wieder in dieselbe Wohnung zuriick
zichen, bei 3% der Befragten wird sich die Wohnsituation jedoch nach dem
Krankenhausaufenthalt verdindern miissen. Von diesen wussten 1,5% der PatientInnen
zum Zeitpunkt der Befragung noch nicht wo sie nun leben werden, weitere 1,5%

wussten bereits, dass sie in ein Altersheim oder betreute Wohnung ziehen werden.

5.7 Teilnahme am Projekt

Nach Vorstellung des geplanten Projektes konnten sich 64,7% der Befragten vorstellen
an einer Trainings- und Erndhrungsintervention teilzunehmen. Die Bereitschaft an der
Projektteilnahme war sowohl im AKH als auch im KFJ Spital dhnlich hoch verteilt
(63,3% vs. 68,6%).

" ja
H pnein

Abbildung 11: Anteil der Personen in Prozent, die am vorgestellten Projekt Interesse

haben

5.8 Betreuungspersonal

67,4% der Patientlnnen wiirden eine Betreuung durch eine geschulte, aber fremde
Person bevorzugen, wobei hier der Grofiteil (73%) eine weibliche Person favorisieren

wiirde. Von den 86 Personen die Interesse am Projekt hatten, konnten sich nur 32,6%
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vorstellen, dass jemand aus dem Familien- oder Freundeskreis die Betreuung

iibernimmt. Bevorzugte Personen sind in der nachstehenden Tabelle zusammengefasst.

Tabelle 9: Verteilung der Betreuungspersonen aus dem Familien- oder Freundeskreis

Betreuungsperson Hiufigkeit Prozent })If:fgg;
Ehepartner 10 35,7 % 7.5%
Kinder 10 35,7 % 7,5%
andere Verwandte 2 7,1 % 1,5%
Freunde 6 21,4 % 4,5%
Gesamt 28 100,0 % 21,0%

5.9 Ernihrungsstatus

5.9.1 Wadenumfang
Das Gesamtkollektiv verzeichnete einen mittleren Wadenumfang (WU) von 35, 1 +
4,65 cm. Miénner hatten einen durchschnittlichen WU von 36, 2 + 4,77 cm, Frauen
hatten einen durchschnittlichen WU von 34,5 + 4,46 cm. Der Maximalwert von 47,8 cm
wurde bei einer Patientin gemessen, ebenfalls der Minimalwert von 25 cm. Bei den

Minnern wurden WU- Werte zwischen 28,5 cm und 45,8 cm erhoben.

Gemidll der MNA-Beurteilung war der Wadenumfang mit < 31 cm bei 20,5% der
Teilnehmerlnnen zu gering und bei 79,5% der Patientlnnen mit mehr als 31 cm im

Normalbereich.
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M:inner Frauen
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Abbildung 12: Einteilung der Personen an Hand der Wadenumfang-Kategorien nach

Geschlecht in Prozent

Sieht man sich die Verteilung der WU-Kategorien in den einzelnen Altersgruppen
genauer an, so fillt auf, dass mit steigendem Alter die Gefahr einer Untererndhrung
zunimmt. Waren es bei den 65-69-jdhrigen nur 10,3%, die der Kategorie ,,untererndhrt*

zugeteilt wurden, so waren es in der Gruppe der iiber 90-jahrigen bereits 40%.
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Abbildung 13: Einteilung der Personen an Hand der Wadenumfang-Kategorien nach

Altersgruppen in Prozent
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5.9.2 Mini Nutritional Assesment Ergebnisse
Der MNA-Voranamnese zufolge wurden 25,6% der Patientlnnen in die < 7 Punkte-
Kategorie (max. 14 Punkte) ,,Mangelerndhrung® eingeteilt, 51,1% der PatientInnen
erreichten zwischen 8 und 11 Punkte und wurden demnach der Gruppe ,,Gefahr einer
Mangelerndhrung* zugeteilt und 23,3% der Patientlnnen erreichten > 11 Punkte und
wiesen daher einen ,, normalen Erndhrungszustand *“ auf. Durchschnittlich erreichten die

Teilnehmerlnnen 8,9 + 2,6 Punkte.

¥ normaler
Erndhrungszustand

B Gefahr einer
Mangelerndhrung

Mangelerndhrung

Abbildung 14: MNA-Ergebnisse der Gesamtpopulation in Prozent

Beide Geschlechter wiesen dhnliche Verteilungen der einzelnen MNA-Kategorien

auf.

Tabelle 10: Verteilung der MNA-Ergebnisse nach Geschlecht

Geschlecht MNA-Kategorie Hiufigkeit Prozent
weiblich normaler 19 23,5%
Erndhrungszustand
Gefahr einer 42 51,9 %
Mangelernédhrung
Mangelerndhrung 20 24,7 %
Total 81 100,0 %
mannlich normaler 12 23,1 %
Erndhrungszustand
Gefahr einer 26 50,0 %
Mangelerndhrung
Mangelerndhrung 14 26,9 %
Total 52 100,0 %
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Sieht man sich die einzelnen Verteilungen der MNA-Kategorien in den
unterschiedlichen Altersgruppen an, fallt auf, dass mit zunehmendem Alter die
Pravalenz der Mangelernahrung steigt. In der Altersgruppe der 65- 69-jahrigen
waren 13,8% unterernahrt, in der Altersgruppe der >90-jahrigen waren es bereits
30%. In allen Altersgruppen waren die meisten Patientlnnen der Risikogruppe
zuzuordnen. Vor allem die jiingsten Patientlnnen wiesen mit 65,5% die hochste

Wahrscheinlichkeit auf, eine Mangelernahrung zu entwickeln.

100 1
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pro Woche

60 1 | Mal in der
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40 - 20,0%

31,3% 15,8% B 1-3 Mal im Monat

26,3%
i . B selten oder nie
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Anteil der PatientInnen in %
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Abbildung 15: Verteilung der MNA-Ergebnisse nach Altersgruppen in Prozent

5.9.3 Gewichtsverlust
12,8% der Patientlnnen gaben einen Gewichtsverlust im Ausmall von 1- 3 kg und
36,8% einen Gewichtsverlust im Ausmal von tliber 3 kg in den letzten drei Monaten vor
Krankenhausaufnahme an. 42,9% der Teilnehmerlnnen waren davon nicht betroffen

und 7,5% wussten es zum Zeitpunkt der Befragung nicht.
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Abbildung 16: Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten vor Krankenhausaufnahme

in Prozent

Von den 49 Patientlnnen mit hoheren Gewichtsverlusten (> 3 kg) hatte nur ein Patient
einen normalen Erndhrungszustand. 53,1% der Teilnehmerlnnen wiesen eine

Mangelerndhrung auf und 44,9% befanden sich in der Risikogruppe.

Von den 17 Personen mit einem Gewichtsverlust von 1- 3 kg hatte kein Patient einen
normalen Erndhrungszustand. 23,5% der Teilnehmerlnnen wiesen einen schlechten

Erndhrungszustand auf und die restlichen 76,5% waren marginal erndhrt.

Von den 10 Personen, die nicht abschitzen konnten, ob sich ihr Gewicht veridndert hat,
war keiner ausreichend ernédhrt. 90% der Patientlnnen wiesen einen marginalen und die

restlichen 10% einen schlechten Erndhrungsstatus auf.

Mehr als die Hilfte (53%) der 57 Teilnehmer die eine Gewichtsabnahme in den letzten
drei Monaten vor Spitalsaufnahme erfuhren, erreichte einen MNA-Score von mehr als
12 Punkten und wurden demnach der Kategorie ,,normaler Erndhrungszustand

zugeteilt.
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Abbildung 17: Zusammenhang zwischen Erndhrungsstatus und Gewichtsverlust in den

letzten 3 Monaten vor Spitalsaufnahme

5.9.4 Neuropsychologische Probleme
Neuropsychologische ~ Probleme  lagen  aufgrund der  Einschlusskriterien
(Einverstindniserkldrung und geistige Féhigkeit am Interview teilzunehmen) bei 98,5%
der PatientInnen nicht vor. Nur 1,5% der TeilnehmerInnen litten unter leichter Demenz,

waren jedoch im Stande an der Befragung teilzunehmen.

5.9.5 Akute Krankheiten oder psychischem Stress
Unter akute Krankheiten oder psychischem Stress wihrend der letzten drei Monate
litten 100% der Patientlnnen, da sie zum Zeitpunkt der Interviews aufgrund eines

korperlichen Gebrechens im Krankenhaus stationdr aufgenommen waren.

5.9.6 Verinderung der Nahrungsaufnahme
Mehr als die Hiélfte der Patientlnnen (57,9%) gaben an, dass sich die
Nahrungsaufnahme wihrend den zuriickliegenden drei Monaten aufgrund von
Appetitverlust,  Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen oder
Schluckstorungen nicht verdndert hatte. In 24% der Fille kam es zur leichten Abnahme
der Nahrungsauftnahme und 18% der TeilnehmerInnen litten in den letzten drei Monaten

unter schwerer Abnahme der Nahrungsaufnahme.
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Abbildung 18: Verdnderung der Nahrungsaufnahme in den letzten drei Monaten in

Prozent

5.9.7 Mobilitit
Laut MNA- Ergebnissen waren von 133 Patientlnnen noch 69,9% im Stande ihre
Wohnung selbststindig zu verlassen. 6% waren immobil, sprich bettlidgerig oder an
einen Stuhl gebunden und die restlichen 24% waren in der Lage sich in der Wohnung zu

bewegen, jedoch konnten sie diese selbstindig nicht mehr verlassen.

5.10 SHARE-Frailty Score

5.10.1 Appetitverlust
45,9% der TeilnehmerInnen beschrieben zum Zeitpunkt der Erhebung ihren Appetit als
unverindert, bei 43,6% der Befragten kam es jedoch zu einer Abnahme des Appetits

und bei 10,5% der PatientInnen kam es sogar zu einer Zunahme des Hungergefiihls.

B Appetit hat abgenommen
B keine Verdanderung

= Appettit hat zugenommen

Abbildung 19: Beschreibung des Appetits zum Zeitpunkt der Erhebung
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5.10.2 Ermiidung und Gehschwierigkeiten
Auf die Frage hin ,,Hatten sie in den letzten Monaten zu wenig Energie um Alltags- und
Freizeitaktivititen zu bewdltigen antworteten 72,2% mit ,Ja*. Nur 27,8% der
PatientInnen konnten keine Verdnderungen feststellen.
Auch beim Zuriicklegen ldngerer Gehstrecken (100 m) und beim Stiegensteigen (Rasten
nach jeder Stufe) hatten die meisten Befragten aufgrund eines korperlichen Problems

Schwierigkeiten diese Aktivitdten durchzufiihren.

Tabelle 11: Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung von kérperlichen Aktivitditen
aufgrund eines gesundheitlichen Problems

Schwierigkeiten bei der . .

Durchfiihrung Gehen Stiegensteigen
ja 63,9% 63,2%
nein 36,1% 36,8%

5.10.3 Korperliche Aktivit:it
Im untersuchten Kollektiv haben 67,7% der Befragten angegeben ofters als ein Mal in
der Woche Bewegung zu machen. Hierbei ist anzumerken, dass korperliche Aktivitéten,
die einen geringen oder moderaten Energieaufwand bendtigen (z.B. Gartenarbeit,
Putzen, Spazierengehen, Wandern) dazuzdhlten. Der Anteil aktiver Ménner (75%) war

etwas hoher, als der Anteil an aktiven Frauen (63%).

Frauen Manner

3,8%

B gelten oder nie
¥ 1-3 Mal im Monat
1 Mal in der Woche

B Sfters als 1 Mal pro
Woche

Abbildung 20: Einteilung des Gesamtkollektivs an Hand der korperlichen Aktivitdt in

Prozent
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16,5% der Befragten gaben an sich ein Mal in der Woche zu bewegen, 4,5% bewegten
sich 1- 3 Mal im Monat und 11,3% fiihrten selten oder nie korperliche Aktivititen
durch.

Die nachstehende Grafik verdeutlicht das Bewegungsverhalten in den verschiedenen
Altersgruppen. Im Alter nahm die Anzahl der Personen, die sich selten oder nie

bewegen zu, aber immerhin bewegten sich noch 50% der >90-jéhrigen 6fter als ein Mal

pro Woche.
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Abbildung 21: Bewegungshdufigkeit der PatientInnen nach Altersgruppen in Prozent

5.10.4 Maximale Handmuskelkraft

Die Handmuskelkraft konnte von 131 Personen erfasst werden, nur bei 2 Personen
konnte keine Messung durchgefiihrt werden. Die durchschnittliche Handmuskelkraft lag
bei 18, 3 + 8,83 kg. Der kleinste gemessene Wert betrug 2 kg, der grofite gemessene
Wert lag bei 44,75 kg.

Bei der Handkraft waren Mainner eindeutig ,das stirkere Geschlecht”. Die
durchschnittliche Handkraft der Ménner war mit 23,2 kg deutlich hoher als die der
Frauen mit 15,2 kg.
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Tabelle 12: Verteilung der maximalen Handkraft in Kilogramm nach Geschlecht

Frauen (n=81) Miinner (n=52)

Mittelwert 15,2 kg 23,2 kg
Std.-Abweichung 6,6 kg 9,6 kg
Minimum 2 kg 3.8 kg
Maximum 32 kg 44,8 kg

Die nachfolgende Grafik verdeutlicht, dass die Muskelkraft sowohl bei Frauen, als auch

Minnern mit zunehmendem Alter abnimmt.
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Abbildung 22: Maximale Handkraft in Kilogramm der Personen getrennt nach

Geschlecht in den einzelnen Altersgruppen

5.10.5 SHARE-FI Kategorien
Die nachfolgende Grafik zeigt sehr deutlich, dass laut dem SHARE-FI die Pravalenz
von Frailty bei Personen iiber 65 Jahren in Wiener Krankenhdusern mit 54,1% sehr
hoch ist. Von den 133 Befragten konnten nur 24,1% als robust eingestuft werden und
weitere 21,8% fielen in die Pre-Frail-Gruppe.
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Abbildung 23: SHARE-FI Ergebnisse der Gesamtpopulation in Prozent

Sowohl bei Frauen als auch bei Ménnern stieg mit zunehmendem Alter das Risiko von
Frailty betroffen zu sein an.

Von den 14 Ménnern aus der Gruppe der 65-69-jdhrigen waren nur 21,4% frail, bei den
iiber 90-jahrigen gehoren bereits alle Befragten dieser Kategorie an.

Ebenso nahm die Anzahl der robusten Pensionisten mit steigendem Alter ab.

In allen Altersgruppen (Ausnahme > 90- jéhrige) waren Patienten im Pre-Frail Stadium
vertreten. Besonders in der Gruppe der 65- 69-jdhrigen war die Anzahl der Pre-Frail

Patienten mit 42,9% sehr hoch.
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Abbildung 24: Anteil der Mdnner nach SHARE-FI Ergebnissen in Prozent
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Frauen waren bereits in jiingeren Jahren fast doppelt so hdufig von Frailty betroffen wie
Mainner (40% vs. 21,4%). Im Vergleich zu den jiingsten Pensionistinnen waren in der
Altersgruppe der > 90-jdhrigen mehr als doppelt (87,5%) so viele Frauen von Frailty
betroffen.

Im Vergleich zu den Ménnern scheinen Frauen aber im Hohen Alter noch robuster zu
sein (12,5% vs. 0%).

Bei den Frauen waren die meisten Pre-Frailty Patientinnen37,5%) in der Altersgruppe

der 75- 79-jéhrigen zu finden.
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Abbildung 25: Anteil der Frauen nach SHARE-FI Ergebnissen in Prozent

In allen Altersgruppen der Frauen und Ménner (Ausnahme > 90- jéhrige) Patientinnen

im Pre-Frail Stadium vertreten sind.
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5.11 Privalenz des Ernihrungszustandes in den SHARE-FI

Kategorien

Von den 72 Frailty- Patientinnen waren 36,1% mangelerndhrt und 56,9% wiesen ein
Mangelerndhrungsrisiko auf. Somit hatten nur 6,9% dieser Gruppe einen
wiinschenswerten Erndhrungszustand vorzuweisen. Ebenfalls in der Pre-Frailty-Gruppe
war die Privalenz der Malnutrition mit 20,7% bzw. des Mangelernédhrungsrisikos mit

48,3% erwartungsgemal hoch.

® normaler

Erndhrungszustand
E Risikobereich

Malnutrition

Abbildung 26: Prdvalenz des Erndhrungsstaus in der Frailty-Gruppe

Von den 20 untererndhrten Frauen wurden 70% als frail eingestuft, bei den Ménnern

waren es sogar 85,7%.

In der Gruppe der robusten Frauen war die Hilfte gut erndhrt, jedoch wiesen 38,9%

einen marginalen Erndhrungsstatus auf.

Bei den robusten Minnern wies ebenfalls der GroBteil (57,1%) einen normalen

Erndhrungszustand auf und kein Patient wurde als unterernéhrt eingestuft.

In der Pre-Frail-Gruppe wiesen von 16 Frauen 75% einen nicht- optimalen
Erndhrungsstatus auf (37,5% waren unterernéhrt und 37,5% marginal ernéhrt). Bei den
Minnern waren in dieser Kategorie die meisten der Erndhrungs-Risikogruppe zu

zuordnen (61,5%).
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Tabelle 13: Verteilung des Erndhrungszustandes in der SHARE-FI-Gruppe nach dem

Geschlecht
normaler
Erndhrungs-
zustand Risikobereich | Malnutrition | Total
Anzahl 4 29 14 47
weiblich frail bd
% innerhalb der o o o o
SHARE-Kategoric 8,5% 61,7% 29,8% 100,0%
Anzahl 9,0 7,0 2,0 18,0
robust ,, .
% innerhalb der o o 0 0
SHARE-Kategoric 50,0% 38,9% 11,1% 100,0%
Anzahl 6 6 4 16
pre-
frail % innerhalb der o o 0 0
SHARE-Kategoric 37,5% 37,5% 25,0% 100,0%
Total  Anzahl 19 42 20 81
. Anzahl 1 12 12 25
méinnlich frail
rai % innerhalb der
0 0 0 0
SHARE-Kategoric 4,0% 48,0% 48,0% 100,0%
Anzahl 8 6 - 14
robust o/ innerhalb der
0, o 0 0
SHARE-Kategoric 57,1% 42.,9% 0,0% 100,0%
Anzahl 3 8 2 13
pre-
frail % innerhalb der o o 0 0
SHARE-Kategoric 23,1% 61,5% 15,4% 100,0%
Total Anzahl 12 26 14 52
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5.12 Privalenz der Projektteilnahme in der MNA- und SHARE-FI

Kategorie

64,7% Befragte hatten grofles Interesse am vorgestellten Projekt und konnten sich auch

vorstellen aktiv daran teilzunehmen. Die Ergebnisse zeigen, dass besonders fiir diese

Personen die Teilnahme an einer Erndhrungs- und Trainingsintervention aus

gesundheitlicher Sicht von Nutzen sein kann. Denn die meisten Interessierten waren

entweder von Malnutrition oder Frailty betroffen- 88,2% aus der Malnutritions- Gruppe

und 75% aus der Frailty- Gruppe wiirden gerne an einer Erndhrungs- und

Trainingsintervention teilnehmen.

Tabelle 14: Verteilung der PatientInnen die am Projekt teilnehmen wollen in der MNA-

und Frailty-Kategorie
MNA-Kategorie
normaler
Erndhrungs- Risikobereich Malnutrition
zustand Total
Projektteilnahme ja  Anzahl 16 40 30 86
% innerhalb der o 0 o 0
MNA-Kategorie 51,6% 58,8% 88,2% 64,7%
SHARE-Kategorie
frail robust pre-frail  Total
Projektteilnahme ja  Anzahl 54 14 18 86
o) :
/6 innerhalb der 75,0% 43,8% 62,1%  64,7%

SHARE-Kategorie
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5.13 Frailty- und MNA- Status nach Krankenhaus (AKH vs. KFJ)

Sieht man sich die Verteilung des Frailty-Status in den beiden Krankenhdusern genauer
an, so fallt auf, dass im KFJ deutlich mehr Patientlnnen als ,,frail* eingestuft wurden als
im AKH (80% vs. 44,9%). Von den insgesamt 32 als ,,robust™ eingestuften Personen

wurden 30,6% im AKH interviewet.

° 5,7.

Abbildung 27: Frailty-Status nach Krankenhaus- Typ in Prozent

B frail
H robust

¥ pre-frail

Ahnliche Ergebnisse zeigten sich auch bei den MNA- Ergebnissen. Im KFJ Spital
waren 31,4% der Personen laut MNA-Ergebnissen untererndhrt, im AKH waren es mit
23,5% deutlich weniger. In beiden Spitdlern hatten mehr als die Hélfte der Personen ein
Risiko eine Malnutrition zu entwickeln. Im AKH wiesen im Vergleich zum KFJ Spital

mehr PatientInnen einen normalen Erndhrungszustand auf (25,5% vs. 17,1%).

AKH KFJ
¥ normaler
Erndhrungszustand
B Risikobereich
© Malnutrition

Abbildung 28: MNA-Status nach Krankenhaus- Typ in Prozent
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5.14 MNA und SHARE Ergebnisse nach Schulausbildung

Wie erwartet gibt es zwischen dem Grad der Schulbildung und dem Erndhrungszustand
einen Zusammenhang.

So sind Personen mit hoherer Bildung seltener von Malnutrition betroffen, als jene die
nur die Pflichtschule oder eine Lehre absolviert haben. Von den 89 Befragten, welche
die niedrigste Schulausbildung aufwiesen, waren 31,5% unterernihrt und weitere 50,6%
marginal erndhrt. Im Gegensatz dazu wiesen von den 14 Hochschulabsolventen nur
21,4% einen schlechten Erndhrungszustand auf. Bei den PatientInnen, die als hochste
abgeschlossene Schulausbildung eine hohere Schule angaben, waren 43,3% normal

erndhrt, 46,7% fielen in die Risikogruppe und weitere 10% waren unterernihrt.

80%
e\e 0
£ 64,3%
,270
g
g 60% )
@ 50,6% B Pflichtschule/
)
Lehre
o 43,3%
= 40% ¥ hohere Schule
= 31,5%
£
< 18.0° 21,4% Hochschule
20% ’ 4,5%
0,0%
0%
normaler Risikobereich Malnutrition
Erndhrungszustand

MNA-Ergebnisse
Abbildung 29: MNA-Kategorien nach Schulausbildung in Prozent
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Ahnliche Trends lassen sich auch in der SHARE-FI Kategorie beobachten. Hier waren
die meisten Frail- und Pre-Frail- PatientInnen in der Gruppe ,,Pflichtschule oder Lehre*

zu finden.

100%
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= 80%
%]
=
=
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% " Hochschule
40%
-é ’ ® hohere Schule
=
i
5 20% Pflichtschule/ Lehre
=
2 0% . .
<

frail robust pre-frail

SHAR-FI Kategorien

Abbildung 30: SHARE-FI Kategorien nach Schulausbildung in Prozent

5.15 MNA und SHARE Ergebnisse nach finanzieller Situation

Von den insgesamt 31 normal erndhrten Personen gaben 93,5% an, mit ihrer Pension
gut auszukommen, von den untererndhrten Teilnehmerlnnen waren es 85,3% und von

den Befragten aus der Risikogruppe nur 82,4%.

Von jenen die angaben nicht mit threm monatlichen Gehalt auszukommen, waren
63,2% in der Risikogruppe zu finden, 26,3% in der Malnutritions-Gruppe und die

restlichen 10,5% wiesen einen normalen Erndhrungszustand auf.

Die Ergebnisse des SHARE-FI zeigten, dass Personen die mit ihrer Pension gut
auskommen seltener von Frailty betroffen waren als jene, die sich in einer finanziell
schlechteren Lage befanden (50,9% vs. 73,7%). Der gleiche Trend verzeichnete sich
auch bei den als ,,robust” eingestuften Personen. Hier gaben 93,8% an mit ihrer Pension
gut auszukommen und nur 6,3% der robusten Befragten kamen mit ihrem Gehalt nur

schwer aus.
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Abbildung 31: SHARE Ergebnisse nach finanzielle Situation in Prozent

5.16 MNA und SHARE Ergebnisse nach Wohnsituation

Die MNA-Ergebnisse zeigten, dass von den insgesamt 34 Personen die an
Untererndhrung litten, mehr als die Hélfte in einem Einzelhaushalt wohnte (61,8%). In
der Gruppe der Patientlnnen, die mit jemanden zusammen lebte, war der Anteil an
Malnutrition Leidenden mit 18,1% deutlich geringer. In beiden Wohnsituationen waren
der Grofteil der Personen (59,7% in der Wohngemeinschaft und 41,0% im

Einzelhaushalt) in der Gefahr eine Malnutrition zu entwickeln.

Wohngemeinschaft Einzelhaushalt

Abbildung 32: MNA-Ergebnisse nach Wohnsituation

® normaler
Erndhrungszustand

B Risikobereich

“ Malnutrition

Von den 32 als robust eingestuften Teilnehmerlnnen hatten bis zum Zeitpunkt der
Befragung 43,4% in einem Einzelhaushalt gelebt und 65,6% gaben an in einer
Lebensgemeinschaft zu leben. Bei den Frail-Patientlnnen waren es 47,2% und bei den

Pre-Frail-Patientlnnen waren es 55,2%, die alleine lebten.
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5.17 MNA und SHARE Ergebnisse nach Erledigen von Einkaufen

Von den 53 Personen, die nicht mehr selbstindig ihre Einkdufe erledigen konnten,
wurden 90,6% als frail eingestuft und nur zwei Patientlnnen als robust. 93,8% der
rlistigen Befragten waren in der korperlichen Verfassung noch alleine einkaufen gehen
zu konnen. Auch bei den als pre-frail eingestuften Personen waren es erstaunliche
89,7%, die ihre Einkdufe selber erledigten.

Die MNA-Ergebnisse zeigten, dass 58,8% der untererndhrten Patientlnnen ihre
Einkdufe nicht alleine erledigten, hingegen 83,9% der normal erndhrten Personen dies

selbst tun.

5.18 MNA und SHARE Ergebnisse nach Unterstiitzung im
Haushalt

Von den 55 befragten Personen die keine Unterstiitzung im Haushalt hatten, wiesen
30,9% einen normalen Erndhrungszustand auf, 12,7% eine Malnutrition und die
restlichen 54,4% waren der Risikogruppe zuzuordnen. Von den 78 Patientlnnen, die
eine Haushaltshilfe in Anspruch nahmen, waren 34,6% unterernihrt und nur 17,9% gut
erndhrt. Von den insgesamt 34 Malnutritions-Patientinnen nahmen 79,4% eine
Unterstiitzung im Haushalt in Anspruch.

Die SHARE-Ergebnisse zeigen sehr deutlich, dass robuste Personen seltener Hilfe im
Haushalt in Anspruch nahmen als gebrechliche. 71,8% der als ,.frail“ eingestuften
Befragten gaben eine Person an, die sie bei der Verrichtung von Arbeiten im Haushalt

unterstiitzt.

80%

71,8%

60%

B Unterstiitzung

40% ¥ keine Unterstiitzung

20%

Anteil der Personen in %

0%
frail robust pre-frail

SHARE-Kategorien
Abbildung 33: SHARE Ergebnisse nach Unterstiitzung im Haushalt
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5.19 MNA und SHARE Ergebnisse nach Vorhandensein eines
Videorekorders oder DVD-Players

55,9% der unterernéhrten Personen und 54,4% der marginal erndhrten Befragten waren
im Besitz eines DVD-Players oder Videorekorders und koénnten somit von den
Turnvideos im Rahmen der Trainingsintervention profitieren.

Ahnliche Ergebnisse lieBen sich auch in der Frail und Pre-Frail-Gruppe finden, wo
55,6% und 58,6% der Befragten einen Videorekorder oder DVD-Player in der eigenen
Wohnung hatten.

Von den Personen die keines der beiden Gerdte besaBlen, waren die meisten frail

(54,2%) oder der MNA-Risikogruppe (52,5%) zuzuordnen.

MNA-Kategorien SHARE-Kategorien
® normaler " frail
Erndhrungszustand
B Risikobereich H robust
Malnutrition pre-frail

Abbildung 34: MNA- und SHARE Kategorien nach Fehlen eines Videorekorders oder
DVD-Players
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6. Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde die Erndhrungssituation, der Frailty-Status und das
Interesse an einer Trainings- und Erndhrungsintervention von 133 PatientInnen im Alter
von iiber 65 Jahren in zwei unterschiedlichen Krankenhdusern in Wien untersucht. Das
MNA und der SHARE-FI erwiesen sich als gute Instrumente zur Evaluierung der

Priavalenz von Malnutrition und Frailty.

Probanden

Alle Patientlnnen wurden konsekutiv fiir die Teilnahme an der Studie rekrutiert.
Voraussetzung war der stationdre Aufenthalt im AKH Wien oder KFJ Spital am
Erhebungstag, geplante Entlassung innerhalb der ndchsten 2 Wochen, ein Mindestalter

von 65 Jahren, Einwilligungsfahigkeit und Unterschrift der Einverstandniserklérung.

Nicht alle Patientlnnen konnten in die Studie aufgenommen werden, da einige die
Einschlusskriterien nicht erfiillten oder aufgrund von fehlendem Kooperationsvermogen
nicht an der Studie teilnehmen wollten. Personen, die die Teilnahme verweigerten,

wurden bei der Datenerfassung nicht weiter berticksichtigt.
Ihr Einversténdnis fiir die Studie gaben mehr Frauen als Ménner (62,9%).

Die Probanden stammten aus den Jahrgdngen 1914-1946. In dieser Altersgruppe

spiegelten sich die Umstidnde dieser Generation wieder:

* Mehr als die Hélfte der Teilnehmerlnnen waren Frauen, da einerseits durch den
Zweiten Weltkrieg der Anteil an Frauen in der Gesamtbevolkerung gestiegen ist
und andererseits Frauen eine allgemein hohere Lebenserwartung haben als Ménner
(83,2 vs. 77,7 Jahre) (Statistik Austria, 2011).

* 66,9% der ProbandInnen hatten nur einen Pflichtschul- oder Lehrabschluss, da eine
hohere Schulbildung damals in der Regel nicht finanziert werden konnte. Der
hohere Anteil an Frauen mit einer geringen Schulausbildung im Vergleich zu den
Minnern hidngt moglicherweise mit der damals {iblichen Rolle der Frau als
Hausfrau zusammen.

* Die Tatsache, dass mehr Frauen als Méanner allein lebten, l14sst sich mit der hoheren

Lebenserwartung von Frauen und mit dem Zweiten Weltkrieg erkléren.
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MNA

Das MNA gilt als ein einfaches und kostengiinstiges Instrument, das speziell zur

Erhebung des Erndhrungszustandes dlterer Menschen entwickelt wurde (Vellas et al.,

1999). Fiir die Durchfiihrung sind keine besonderen Erfahrungen oder Schulungen

notwendig, lediglich eine Waage, eine Messlatte (fiir die KorpergroBe) sowie ein

Mafband (zu Messung des Wadenumfanges) werden benotigt.

Schwachstellen des MNA:

* Einschrinkungen bestehen dann, wenn das MNA aufgrund starker geistiger
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Beeintriachtigung des Probanden nicht durchgefiihrt werden kann und Angehorige
oder Pflegepersonen zur Befragung herangezogen werden miissen. In diesem Fall
lassen sich die Fragen nach dem eigenen Erndhrungs- und Gesundheitszustand
(Selbsteinschdtzung) nur bedingt beantworten.

Bei manchen Fragen kann es zu unterschiedlichen Auslegungen kommen. Zum
Beispiel bei der Frage nach akuten Erkrankungen oder psychischem Stress in den
letzten drei Monaten: Wird das MNA bei Personen im Krankenhaus durchgefiihrt,
so kann sich der Zeitraum entweder auf die Zeit vor der Aufnahme ins Spital
beziehen oder der akute Klinikaufenthalt kann bereits zu den letzten drei Monaten
gezéhlt werden. In der vorliegenden Studie galt letzteres, so dass alle Patienten bei
dieser Frage als ,,akut krank* eingestuft wurden.

Bei der Messung des WU unterscheidet das MNA nicht zwischen dem Geschlecht.
Bei der Betrachtung der WU Mittelwerte konnten im untersuchten Kollektiv
geschlechterspezifische Unterschiede verzeichnet werden, die in der Auswertung
des MNA jedoch nicht beriicksichtigt werden.

Eine weitere Schwachstelle des MNA liegt darin, dass sich die Kategorisierung
,Malnutrition nur auf Unterernihrung und nicht auf Uberernihrung bezieht.
Gerade in der heutigen Zeit, wo Adipositas in allen Altersgruppen vertreten ist,
wire eine Evaluierung dieser Art von Malnutrition auch bei alten Leuten von grof3er
Bedeutung. Im Zuge der Erhebung wurde ersichtlich, dass viele iibergewichtige
Befragte nach den MNA-Kriterien als ,,normal erndhrt eingestuft wurden und
somit keiner eigentlich notwendigen Erndhrungs- und Trainingsintervention

bediirfen.



In der vorliegenden Studie wurde Mangelerndhrung entsprechen der MNA-Kriterien bei
25,6% der Patientlnnen erhoben und weitere 51,1% wurden als Risikopatienten fiir
Mangelerndhrung eingestuft. In einer Studie mit Patientlnnen mit einem
Durchschnittsalter von 80,2 = 7,7 Jahren in einem geriatrischen Krankenhaus lieferte
die Arbeitsgruppe um Bauer et al. etwas unterschiedlichere Ergebnisse als diese Studie.
Hier waren gemill MNA 32% untererndhrt, 38% wurden der Risikogruppe zugeteilt und
fast jeder Dritte (30%) war gut erndhrt (Bauer et al., 2005). Fiir die Unterschiede
konnten die um knapp 4 Jahre dlteren Patientlnnen in Bauers Kollektiv verantwortlich

sein und die oben genannten Schwachstellen des MNA.

Anthropometrische Messungen

Anthropometrische Messungen, wie Umfiange (am Oberarm und an der Wade),
ermoglichen eine grobe Einschitzung der Muskelmasse. Diese Messungen bieten den
Vorteil, dass sie weniger von Storungen im Wasserhaushalt beeinflusst werden und
aufgrund der schnellen und leichten Anwendbarkeit auch an sehr kranken, élteren

Patienten durchfihrbar sind.

Frisancho publizierte in den 80iger Jahren Korperumfangsdaten von mehr als 20.000
Personen, die an der National Health and Nutrition Examination Survey I und II
(NHANES T und II) teilnahmen (Frisancho, 1984). Diese Referenzdaten erlauben eine

Differenzierung in Unterernihrung und Ubergewicht und werden bis heute verwendet.

Im Zuge des MNA wurden die Patientlnnen an Hand des WU in ,,untererndhrt* oder
,hormal erndhrt* eingeteilt. Hier ist anzumerken, dass ebenfalls eine Kategoriesierung
in ,iibererndhrt“ notwendig wire, um eine spezifischere Aussage iber den

Mangelernédhrungszustand von alten Personen zu erhalten.

In der vorliegenden Studie verzeichneten Mianner einen durchschnittlichen WU von
36,2 + 4,77 cm und Frauen einen durchschnittlichen WU von 34,5 + 4,46 cm. Frauen
wurden an Hand des WU ofters als untererndhrt eingestuft als Méanner (24,7 vs. 13,7%).
Da es keine getrenntgeschlechtliche MNA-Auswertung gibt und Frauen generell einen
geringeren WU als Ménner aufweisen, wurden sie auch hdufiger der Malnutritions-

Gruppe zugewiesen.

Die Arbeitsgruppe um Sanchez-Garcid hatte den mittleren Arm- und Wadenumfang von

knapp 2000 Senioren erhoben. Gesunde &ltere Frauen (34,5 + 8,3 cm) hatten im
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Vergleich zu gesunden minnlichen Senioren (35,2 + 8,6 cm) einen geringeren
Wadenumfang (Sanchez-Garcid et al., 2007). Die Ergebnisse der in der Masterarbeit

behandelten Studie decken sich mit denen von Sanchez-Garcia et al.

Handkraft

Bei der Handkraftmessung mittels Dynamometer erreichten die Méanner eindeutig
hohere Werte als die Frauen. Die durchschnittliche Handkraft der Ménner lag bei 23,2
kg, die der Frauen bei 15,2 kg.

Massy-Westropp et al. konnten in ihrer Studie ebenfalls nachweisen, dass Ménner auch
im Alter eine hohere Handkraft aufweisen als Frauen, jedoch liegen die Werte weit tiber
den ermittelten Werten der Wiener PensionistInnen. Uber 70-jahrige Minner hatten eine
durchschnittliche rechte Handkraft von 33 kg und Frauen erreichten Werte von 20 kg
(Massy-Westropp et al., 2011). Ein Grund fiir die unterschiedlichen Ergebnisse liegt
mitunter darin, dass in der Studie von Massy-Westropp die untersuchten Personen

gesund waren und nicht aufgrund einer akuten Erkrankung im Spital befragt wurden.

Mit zunehmendem Alter nahm die mittlere Handkraft sowohl bei Ménnern als auch

Frauen ab. Diese Ergebnisse werden auch durch andere Studien bestétigt:

In der Studie von Luna-Heredia et al. wurden 229 Ménner und 267 Frauen im Alter von
17 bis 97 Jahren evaluiert. Die Handkraft wurde ebenfalls mittels Dynamometer
erhoben und nahm zwischen 60 und 80 Jahren bei beiden Geschlechtern ab (Luna-

Heredia et al. 2005).

Auch die Ergebnisse der Studie von Chilima und Ismail bestitigen die Ergebnisse, dass
das Alter einen negativen Einfluss auf die Handkraft hat. In dieser Studie wurden 79
Mainner und 199 Frauen im Alter von iiber 55 Jahren untersucht. Zwischen 55-59 Jahren
und {iber 70 Jahren nahm auch hier die Handgriffstirke bei beiden Geschlechtern ab
(Chilima und Ismail, 2001).

Korperliche Aktivit:it
Ebenso wie in der ,,Osterreichischen Gesundheitsbefragung 2006/ 2007 war auch in

der Studie der Anteil an aktiven Ménnern (75%) etwas hoher als der Anteil an Frauen

(63%) (Statistik Austria; 2007).
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Mit zunehmendem Alter kam es bei beiden Geschlechtern zu einer Verminderung des
Bewegungsausmalles. Bewegten sich in der jlingsten Altersgruppe noch 79% ofters als
ein Mal in der Woche, waren es in der Gruppe der >90-jdhrigen nur noch 50%. Dieser
Trend lédsst sich auch in allen Osterreichischen Datenquellen verfolgen. Im ,,Wiener
Gesundheits- und Sozialsurvey* gaben in der Altersgruppe der 16- 24-jédhrigen 62% der
Mainner und 33% der Frauen an, téglich durch korperliche Aktivitit ins Schwitzen zu
kommen. In der hochsten Altersgruppe (=75 Jahre) waren es nur noch 14% der Méanner

und 12% der Frauen (Stadt Wien, 2001).

Frailty

Der SHARE-FI erwies sich als einfach anwendbares Instrument zu Erhebung der
Frailty. Die 5 Fragen sind prézise gestellt und auch die Auswertung mittels HTML-
Version liefert schnelle Ergebnisse. Die Messung der Handkraft war, sofern keine
schweren Erkrankungen oder Missbildungen der Hénde vorhanden waren, bei allen
TeilnehmerInnen moéglich. Eine Schwierigkeit die sich jedoch bei der Verwendung des
SHARE-FTI ergibt, ist die Verfiigbarkeit eines Handkraft Dynamometers. Nicht immer
ist dieser leicht verfiigbar (im Vergleich zu einem einfachen Maflband wie es im MNA
benotigt wird) und bedarf auch einer genauen Einschulung und Durchfiihrung, um

Fehler bei der Messung zu minimieren.

Die Pravalenz von Frailty bei Personen iiber 65 Jahren in Wiener Krankenhdusern war

mit 54,1% im Vergleich zu anderen Studien sehr hoch.

In der Studie von Romero-Ortuno et al. wurden laut SHARE-FI 7,3% der
TeilnehmerInnen als frail, 66,9% als robust und 25,8% als pre-frail eingestuft (Romero-
Ortunos et al., 2010). Ein Grund fiir die stark differierenden Ergebnisse liegt mit grof3er
Wabhrscheinlichkeit darin, dass Romero-Ortunos Kollektiv deutlich jlinger war
(Einschlusskriterium >50 Jahre) als das Wiener (Einschlusskriterium >65 Jahre) und

sich in guter korperlicher Gesundheit befand.

Fried et al. erhob an 5317 Minnern und Frauen im Alter von iiber 65 Jahren eine
Frailty-Prévalenz von 6,9%, die mit zunehmendem Alter stieg und bei Frauen haufiger

beobachtet wurde als bei Ménnern (Friet et al., 2001).

Auch in der Wiener Studie, stieg mit zunehmendem Alter das Risiko von Frailty

betroffen zu sein bei beiden Geschlechtern, jedoch waren Frauen nur in jiingeren Jahren
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héufiger frail als Ménner, im hohen Alter war das ménnliche Geschlecht hdufiger in der

Frailty-Gruppe vertreten.

Da es sich bei Pre-Frailty im Gegensatz zu Frailty um einen reversiblen Zustand handelt
(Pillen und Zinke, 2011), sollte vor allem dieser Gruppe besonderes Augenmerk
geschenkt werden. In allen Altersgruppen (Ausnahme > 90-jdhrige) finden sich
PatientInnen im Pre-Frail Stadium, die durch gezielte Interventionen vor dem Stadium

der Frailty geschiitzt werden konnen.

Projektteilnahme

Erfreulicher Weise war das Interesse an einer Projektteilnahem sowohl im AKH als
auch KFJ Spital mit 64,7% sehr hoch. Die Ergebnisse zeigten auch, dass besonders fiir
diese Personen die Teilnahme an einer Erndhrungs- und Trainingsintervention aus
gesundheitlicher Sicht von Nutzen sein kann, da die meisten Interessierten entweder
von Malnutrition oder Frailty betroffen waren. Somit ist die Projektdurchfiihrung
sowohl aus medizinischer Sicht, als auch von Seiten der potentiellen Teilnehmerlnnen

wiinschenswert.

Bei der Projektdurchfiihrung sollte beachtet werden, dass mehr als die Hélfte der
potentiellen Teilnehmerlnnen lieber eine geschulte, aber fremde, weibliche
Betreuungsperson favorisiert. Bei nur 21% der Befragten wiirde ein Familien- oder

Freundesmitglied die Betreuung iibernehmen.

Da die Trainingsintervention auf Basis von Turnvideos passiert, muss bei der Planung
beachtet werden, dass zum Zeitpunkt der Befragung zwar 94% der TeilnehmerInnen im
Besitz eines Fernsehers waren, aber nur 56% einen Video-Rekorder oder DVD-Player
besallen. Als problematisch konnte sich erweisen, dass die meisten Personen die keines
der beiden Gerdte besaBlen, entweder frail oder der MNA-Risikogruppe zuzuordnen
waren. Hier konnte man eventuell auf mobile Geréte (z.B. Laptop) oder Plakate, die die
exakte Durchfiihrung der Turniibungen demonstrieren, zuriickgreifen, um auch in

diesen Wohnungen die geplante Trainingsintervention durchfiihren zu kénnen.
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7. Zusammenfassung

In Anbetracht der zunehmenden Alterung der Gesellschaft und der damit verbunden
Auswirkungen auf das Gesundheitssystem, gewinnt das Syndrom der ,,Frailty* vermehrt
an Bedeutung. Frailty wird als ,,a state of high vulnerability for adverse health
outcomes, including disability, dependency, falls, need for long-term care and
mortality” beschrieben. Es ist ein geriatrisches Syndrom, das aus einer Kombination der
Faktoren Sarkopenie, Malnutrition, chronischer Inflammation, niedrigem Aktivititslevel

und allgemeiner Erschopfung besteht.

Die Folgen von Frailty sind erhohte Mortalitit und Morbiditdt, hdohere
Wahrscheinlichkeit fiir Stiirze, Unselbststandigkeit und Institutionalisierung, soziale
Isolation und EinbuBlen in der Lebensqualitit. Da es sich bei Frailty um einen
multifaktoriellen (physischen, psychologischen und soziologischen), kreisférmigen
Prozess handelt, der nicht einer einzelnen Ursache zuzuschreiben ist, spielen bei der
Entstehung genetische, biologische, physische, psychologische, soziale und

umweltbezogene Faktoren eine mdgliche Rolle.

Bis jetzt hat sich noch keine einheitliche Definition durchgesetzt und auch bei den
Messmethoden herrscht noch Uneinigkeit. Allerdings hat sich weitgehend die
Definition nach Fried (Cardiovascular Health Study Frailty Index) durchgesetzt, nach
der Personen als ,frail“ identifiziert werden, wenn mindestens drei der folgenden
Kriterien erfiillt werden: ungewollter Gewichtsverlust, subjektive Erschopfung, niedrige
korperliche Aktivitét, langsame Gehgeschwindigkeit und Schwéche. Bei Zutreffen von
ein bis zwei Symptomen wird der Patient als ,pre-frail“ eingestuft, bei keinen
Symptomen als ,,robust*.

Ein weiteres Screening Verfahren, dass im klinischen Alltag einfach anzuwenden ist, ist
das Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe Frailty Instrument nach
Romero-Ortuno. An Hand der Kriterien Appetit, Erschopfung, funktionelle Einbuf3en,
korperliche Aktivitdit und Schwiche (maximale Handkraft) erfolgt ebenfalls eine

Kategorisierung in ,,frail“, ,,pre-frail” und ,,robust®.

Nach diesen Kriterien wurden 133 Personen im Alter von {iber 65 Jahren in Wiener
Krankenhdusern auf Frailty getestet. 54,1% der Patientlnnen wurden als frail und weiter

21,8% als ,,pre-frail* eingestuft.
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Die Ergebnisse zeigen, dass Frailty ein ernstzunehmendes Problem ist, wobei vor allem
die Gesundheitsforderung, Priavention und Fritherkennung eine besondere Rolle spielen.
Die Hauptkomponenten in der Pridvention und Gesundheitsforderung sind gesunde
Erndhrung, regelmifBige korperliche und geistige Aktivitit, Vermeidung von Uber- und
Untergewicht, Teilnahme am sozialen Leben, Privention von Infektionen, sowie
Verzicht auf Tabak und MéBigung des Alkoholkonsums. Diese Faktoren wirken sich
nicht nur gilinstig auf Frailty aus, sondern auch auf die allgemeine Gesundheit, das

Wohlbefinden, die Lebensqualitit und Selbststindigkeit.

Physiologische aber auch psychische Verdnderungen im Alter konnen bei ungiinstiger
Auspragung die bedarfsgerechte Erndhrungs- und Nahrstoffversorgung negativ
beeinflussen. Diese Altersverdnderungen machen den Organismus anfilliger fiir
Mangel-, und/ oder Untererndhrung und Dehydratation. In der Gruppe der kranken
Alten kommt es vermehrt zu Frailty und Malnutrition. Ubergewicht, Adipositas und
damit verbundene Folgeerkrankungen stellen in der Gruppe der jungen, gesunden

Senioren das zentrale Erndhrungs- und Gesundheitsproblem dar.

Da sowohl in der Entstehung als auch Therapie und Pridvention von Frailty der
Erndhrungsfaktor eine zentrale Rolle einnimmt, wurde im Zuge der Erhebung der
Erndhrungsstatus der Patientlnnen erhoben. Gemédll MNA waren 25,6% der Personen

von Malnutrition betroffen und weitere 51,1% hatten ein Risiko dafiir.

Sowohl die Priavalenzzahlen von Frailty als auch Malnutrition verdeutlichen die enorme
Notwendigkeit diesen Entwicklungen mit praventiven MaBlnahmen entgegenzuwirken.
Durch gezielte Trainings- und Erndhrungsinterventionen im héuslichen Umfeld, kann
der allgemeinen Gesundheitszustand verbessert, die groftmogliche Selbstindigkeit

erreicht bzw. erhalten und die Pflegebediirftigkeit vermindert werden.

Da das Interesse an solch einem Projekt im Wiener Kollektiv mit 64,7% sehr grof ist,
wire die Durchfithrung ein ,,Schritt in die richtige Richtung®, um einerseits der
drohenden Pflegekatastrophe entgegenzuwirken und andererseits auf individueller

Ebene, jedem Menschen ein wiirdevolles Altern zu ermdglichen.
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Anhang 1: Cardiovascular Health Study Frailty Index oder Phdnotyp von Frailty (CHS

Frailty Index), (Fried et al., 2001).
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Anhang 2: Study of Osteoporotic Fractures Frailty Index (SOF Frailty Index) (Ensrud
etal, 2009)

SOF Frailty Index

Frailty defined according to the SOF index'® was identified
by the presence of two or more of the following three com-
ponents at the second examination:

(1) Weight loss (irrespective of intention to lose weight) of
5% or more between the baseline and second examin-
ation (mean years between examinations 3.4 + 0.5)

(2) Inability to rise from a chair five times without using the
arms

(3) Poor energy as identified by an answer of “no” to the
question “Do you feel full of energy?” on the Geriatric
Depression Scale

Men with none of the above components were considered
to be robust, and those with one component were consid-
ered to be in an intermediate stage.
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Anhang 3: Survey of Health, Ageing and Retirement in Europe Frailty Instrument
(Romero-Ortuno, et al., 2010)

SHARE-FI CALCULATOR: FEMALES Centre of Excellence for Successful Ageing

EXHAUSTION
In the last month, have you had too little energy to do the things you wanted to do?

(No D)

LOSS OF APPETITE
What has your appetite been like?

((No change in desire for food andlor eating the same as usu %)

WEAKNESS
Maximum grip strength in Kilograms:

Right hand:

Attempt 1: 50.0
Attempt 2: 50.0
Left hand:

Attempt 1: 50.0
Attempt 2: 50.0

WALKING DIFFICULTIES
Because of a health or physical problem, do you have any difficulty doing any of the following everyday activities?
(Exclude any difficulties that you expect to last less than three months)

Walking 100 metres: (No )
Climbing one flight of stairs without resting: (No D)
LOW PHYSICAL ACTIVITY
How often do you engage in activities that require a low or moderate level of energy such as gardening, cleaning the car, or doing a walk?

((More than once a week O]
FRAILTY SCORE: -2.515
FRAILTY CATEGORY: NON-FRAIL
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Anhang 4: Votum der Ethik Kommission

ETHIK-KOMMISSION

DER MEDIZINISCHEN UNIVERSITAT WIEN
Borschkegasse 8b/6 - A-1090 Wien, Austria
& 0043 1404 00 — 2147, 2244 & 0043 1 404 00 — 1690
E-Mail: ethik-kom@meduniwien.ac.at
ethikkommission.meduniwien.ac.at

AUSZUG AUS DEM PROTOKOLL DER AMENDMENTS U.DIV.MELDUNGEN
DER ETHIK-KOMMISSION
VOM JUNI 2011

194/06/2011) EK Nr. 306/2011 Eudract-Nr:.

Priv.Doz.Dr. Thomas E/ Dorner(1), Priv.Doz.Dr. Karin Schindler(2), bakk. Johanna
Tschinderle(1)

Inst.f. Sozialmedizin(1), Univ.Klin.f. Innere Medizin I11(2)
Pilotstudy zu Trainings- und Erniihrungsintervention durch "Buddies" bei ilteren und
hochbetagten Personen mit Malnutrition und/oder Frailty im extramuralen Setting

Protokoll Vers. 1.3 vom 22.06.2011
Patienteninformation / Einverstindniserklirung Vers. 3 vom 07.07.2011
Teil B

(Meldung 22.06. , 12.07.2011)

Die Ethik-Kommission ersucht um Meldung eines lokal zusténdigen Arztes im Kaiser-Franz-
Josef Spital sowie eine Vorlage einer angepassten lokalen Patienteninformation.

Nachtrag vom 14. Juli 2011: Die Antragsteller legen am 12.07.2011 die geforderten
Unterlagen vor, die von der Ethik-Kommission akzeptiert werden.

Univ.Prof.Dr.z Ernst Singer
Vorsitzendef der Kgmyhission 14. Juli 2011
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Anhang 5: Patienteninformation und Einwilligungserkldirung zur Teilnahme an der
Studie

Patienteninformation und Einwilligungserklarung zur Teilnahme
an der Studie

Pilotstudy zu Trainings- und Erndhrungsintervention durch "Buddies” bei
alteren und hochbetagten Personen mit Malnutrition und/oder Frailty im
extramuralen Setting

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein an der oben genannten Studie teilzunehmen. Die Aufklarung
dartiber erfolgt in einem ausfiihrlichen Gesprach.

Ihre Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne
Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der
Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine
nachteiligen Folgen fiir Ihre medizinische Betreuung.

Studien sind notwendig, um verlassliche neue Forschungsergebnisse zu gewinnen.
Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer Studie ist jedoch, dass
Sie ihr Einverstdndnis zur Teilnahme an dieser Studie schriftlich erkldren. Bitte
lesen Sie den folgenden Text als Ergdnzung zum Informationsgesprach mit Frau
Tschinderle sorgfaltig durch und zégern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der Studie vollstindig verstanden haben,

- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

- wenn Sie sich liber IThre Rechte als Teilnehmer an dieser Studie im Klaren sind.

Zu dieser Studie, sowie zur Patienteninformation und Einwilligungserklarung
wurde von der zustdndigen Ethikkommission eine befiirwortende Stellungnahme
abgegeben.

Wir bitten Sie ein Interview zum Thema Ernihrung und Frailty
durchzufiihren.

Der Anteil alter Menschen wird in Osterreich in den kommenden Jahrzehnten
spurbar zunehmen. Im Blickpunkt dieser Studie steht das Syndrom der Frailty, das
zunehmend an Bedeutung gewinnt. Frailty ldsst sich am ehesten mit
,Gebrechlichkeit” ins Deutsche libersetzen. Diese Gebrechlichkeit ist in der Regel
mit einem hoheren Risiko fiir Stiirze, mit eingeschrankter Beweglichkeit, einer
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vorzeitigen Abhdngigkeit von fremder Hilfe zu Hause bzw. Versorgung in einer
Pflegeinrichtung, aber auch mit haufigeren Krankenhausaufenthalten verbunden.
Lebensstilfaktoren wie korperliche Aktivitat, Erndhrung, Untergewicht und
Ubergewicht, Rauchen und psychosoziale Einfliisse (wie Isolation, Riickzug, Angst,
Trauer, mangelnde Anreize), spielen eine wesentliche Rolle bei der Entstehung von
Frailty.

Die Gebrechlichkeit ist also ein ernstzunehmendes Problem. In der Verhinderung
bzw. der Verzogerung des Auftretens dieser Gebrechlichkeit spielen eine gesunde
Erndhrung, regelmafdige korperliche und geistige Aktivitat, Teilnahme am sozialen
Leben sowie Verzicht auf Tabak und Reduzierung des Alkoholkonsums eine
wichtige Rolle. Diese Faktoren wirken sich aber nicht nur giinstig auf die
Gebrechlichkeit aus, sondern auch auf die allgemeine Gesundheit, das
Wohlbefinden, die Lebensqualitdt und Unabhangigkeit.

Fir das kommende Jahr wird ein Projekt geplant, dass sich sowohl mit der
Therapie, als auch der Pravention von Frailty befassen wird. Frauen und Manner
im Alter von liber 65 Jahren, die unter Gebrechlichkeit leiden, sollen zu Hause von
Pensionisten regelmafdig betreut werden. Die Betreuung umfasst gezielte
Aktivitaten im Bereich Erndhrung und Bewegung. Sie soll helfen den allgemeinen
Gesundheitszustand zu verbessern, die grofdtmoglichste Selbstandigkeit zu
erreichen bzw. zu erhalten und die Pflegebediirftigkeit zu vermindern. In der
privaten Wohnung sollen mehrmals wochentlich Bewegungseinheiten
durchgefithrt werden. Hilfreich sollen dabei auf die Altersgruppe und den
Gesundheitszustand angepasste Fitnessvideos sein, die das Training unterstiitzen
sollen. Weiters soll auf eine gesunde und bedarfsgerechte Erndhrung geachtet
werden.

Im Rahmen des Projektes soll nun eine Vorstudie durchgefiihrt werden, bei
der erfasst werden soll wie viele Personen von Gebrechlichkeit und/oder
schlechtem Erndahrungsstatus betroffen sind. Weiters soll erhoben werden
inwieweit diese Personen bereit waren an dem oben genannten Projekt
teilzunehmen, welches ihnen ermdéglicht ihre Lebensqualitit und ihre
Autonomie zu erhalten oder sogar zu verbessern.

1. Was ist der Zweck der Studie?

Der Zweck dieser Studie (Diplomarbeit) ist die Haufigkeit von Frailty
(Gebrechlichkeit) und Malnutrition (Fehlerndhrung, im Sinne von Unter- oder
Uberernihrung) bei dlteren und hochbetagten Personen im Krankenhaus zu
erheben und die Bereitschaft, eventuell an einer Trainings- und
Erndhrungsintervention durch Buddies teilzunehmen, zu erfassen. Unter
,Buddies sind jiingere Pensionisten zu verstehen, die die gebrechlichen
Personen zu Hause betreuen. Gemeinsam sollen regelméafdig Turniibungen
praktiziert werden und im Rahmen der Erndhrungsintervention Informationen
zur ausgewogenen Erndhrung gesammelt werden. Weiters soll der Speise- bzw.
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Einkaufsplan besprochen werden und an die Empfehlungen angeglichen
werden.

2. Wie lauft die Studie ab?

Diese Studie wird am AKH Wien durchgefiihrt und es werden insgesamt
ungefahr 100 Personen daran teilnehmen.

Wir bitten Sie im Interview mit Frau Johanna Tschinderle Fragen zum Thema
Erndhrung und Frailty zu beantworten. Wahrend des Interviews werden ihr
Wadenumfang mit einem Maf3band und Ihre Handkraft (mittels Dynamometer)
gemessen gemessen. Dabei werden Sie gebeten, ein Gerat mit der Hand so stark
wie es lhnen moglich ist, zusammenzudriicken. Beide Messungen sind
ungefahrlich und belasten Sie nicht. Insgesamt werden Befragung und
Messungen zusammen etwa 15 Minuten dauern.

3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Studie?

Der Nutzen einer Teilnahme an der Studie kann darin bestehen, dass Sie mit
einem Thema in Kontakt kommen, welches zwar von grofder Bedeutung ist, aber
in der taglichen Routine moglicherweise vernachlassigt wird. Durch das
Interview kann es zu einem Wissensgewinn hinsichtlich der Bedeutung von
korperlichem Training und Erndhrung fiir ein gesundes Altern kommen.
Dadurch koénnen Sie vorbeugend handeln und Verantwortung fiir Ihre
Gesundheit tibernehmen.

4. Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Es konnen die im Rahmen dieser Studie durchgefiihrten Maffnahmen zu keinen
Beschwerden, Risiken oder Begleiterscheinungen fiihren, allerdings ist mit
einem gewissen Zeitaufwand fir die Interviews und die Dokumentation der
Daten zu rechnen.

5. Wann wird die Studie vorzeitig beendet?

Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden, Ihre
Teilnahmebereitschaft widerrufen und aus der Studie ausscheiden ohne dass
ihnen dadurch irgendwelche Nachteile fiir Ihre weitere medizinische Betreuung
entstehen.

6. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser Studie
gesammelten Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur die Priifer und
deren Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich
genannt werden. Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschliefilich zu statistischen Zwecken und
Sie werden ausnahmslos darin nicht namentlich genannt (Codierung der
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ausgefiillten Fragebogen mit fortlaufenden Nummern). Auch in etwaigen
Veroffentlichungen der Daten dieser Studie werden Sie nicht namentlich
genannt.

7. Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten?

Durch Ihre Teilnahme an dieser Studie entstehen fiir Sie keine zusitzlichen
Kosten.

8. Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie stehen lhnen Frau
Johanna Tschinderle und die unten genannten Kontaktpersonen gern zur
Verfiigung. Auch Fragen, die Ihre Rechte als Patient und Teilnehmer an dieser
Studie betreffen, werden ihnen gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson: Tschinderle Johanna, Bakk
Standig erreichbar unter: a0606751@unet.univie.ac.at

Name der Kontaktperson: Dr. Thomas E. Dorner, MPH

Standig erreichbar unter: thomas.dorner@meduniwien.ac.at; Tel: 01 40160
34884

Name der Kontaktperson: Dr. Karin Schindler

Standig erreichbar unter: karin.schindler@meduniwien.ac.at; Tel: 01/40400-
2032

9. Einwilligungserklarung

Name des Patienten in DruckbUChStaben: .. eesesesens

Geb. Datum: ...cooeeevveeveeeenes 070 Yo (=

Ich erklare mich bereit, an der Studie ,Erfassung der Haufigkeit von Frailty und
Malnutrition bei dlteren und hochbetagten Personen” teilzunehmen.

Ich bin von Frau Tschinderle Johanna ausfiihrlich und verstindlich tber
mogliche Belastungen und Risiken, sowie iliber Wesen, Bedeutung und
Tragweite der Studie, sich fiir mich daraus ergebenden Anforderungen
aufgeklart worden. Ich habe dariiber hinaus den Text dieser
Patientenaufklarung und Einwilligungserklarung, die insgesamt 3 Seiten
umfasst gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir von Frau Tschinderle
verstandlich und geniigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu
entscheiden. Ich habe zur Zeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den arztlichen Anordnungen, die fiir die Durchfiihrung der Studie
erforderlich sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine
freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fiir
meine weitere medizinische Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser Studie
ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Beim Umgang mit den Daten werden
die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes beachtet.
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Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich
erhalten. Das Original verbleibt an der Medizinischen Universitat Wien.

(Datum, Name und Unterschrift der aufklarenden Person)
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Anhang 6: Fragebogen
ID:

Angaben zum Patienten:

Geschlecht: I:I weiblich I:l mannlich
Alter:

Appetitverlust:
Wie wirden Sie ihren Appetit beschreiben?

|:| Appetit hat abgenommen und/oder ich esse weniger als gewdhnlich
I:I keine Veranderung im Essverhalten

|:| Appetit hat zugenommen und/ oder ich esse mehr als gewdhnlich

Hat ihre Nahrungsaufnahme wéahrend der zuriickliegenden 3 Monate aufgrund von
Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen oder
Schluckstérungen abgenommen?

0 = schwere Abnahme der Nahrungsaufnahme

1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme

2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme

Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Gewichtsverlust > 3 kg

1 = weild es nicht

2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg

3 = kein Gewichtsverlust

Mobilitat

0 = bettlagerig oder in einem Stuhl mobilisiert

1 =in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = verlasst Wohnung

Akute Krankheit oder psychischer Stress wéahrend der letzten 3 Monate?
O0=ja
2 = nein

Neuropsychologische Probleme

0 = schwere Demenz oder Depression
1 = leichte Demenz

2 = keine psychologischen Probleme

Ermiidung:
Hatten Sie in den letzten Monaten zu wenig Energie um ihre Alltags- und Freizeitaktivitaten zu
bewaltigen?

I:lja |:| nein

Gehschwierigkeiten

Haben Sie auf Grund eines gesundheitlichen Problems Schwierigkeiten diese korperlichen
Aktivitaten taglich durchzufiihren?

(Schwierigkeiten die voraussichtlich nicht langer als 3 Monate anhalten bitte nicht mit
einbeziehen! (z.B. Knochenbruch)
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100 Meter gehen I:lja I:I nein

Stiegensteigen, ohne nach jeder Stufe rasten zu miissen |:|ja |:| nein

Geringe korperliche Aktivitat
Wie oft fiihren Sie korperliche Aktivitaten durch, die einen geringen oder moderaten
Energieaufwand benétigen? (z.B. Gartenarbeit, Putzen, Spazierengehen)

I:I selten oder nie
|:| 1 - 3 Mal im Monat
|:| 1 Mal in der Woche

|:| ofter als 1 Mal pro Woche

Teilnahme am Projekt
Kdénnten Sie sich vorstellen am vorgestellten Projekt und den Bewegungs- und
Ernahrungsaktivitaten teilzunehmen?

I:Ija Dnein

Koénnen Sie sich vorstellen, dass jemand aus ihrer Familie oder ihrem Freundeskreis die
Betreuung Gbernimmt?

Dja I:'nein

Wenn ,ja“ wer wurde mit ihnen am Projekt teilnehmen?

I:I Ehepartner I:l Kinder I:l andere Verwandte I:I Freunde

Waren Sie bereit eine geschulte Person in ihnre Wohnung zu lassen, die mit ihnen Aktivitaten im
Bereich Erndhrung und Bewegung durchfiihrt?

Dja Dnein

Wohnsituation
Haben Sie vor diesem Krankenhausaufenthalt in ihrer eigenen Wohnung /zu Haus gelebt?

(o [loen
Haben Sie bis jetzt alleine zu Hause gelebt?

I:Ija Dnein

Wenn ,nein®, mit wem haben Sie zusammen gelebt?

Dmit Partner |:| Kinder |:| andere Angehdrige |:| Pflegepersonal

Erledigen Sie ihre Einkdufe selbst?
(o [loen

Haben Sie jemanden der Sie zu Hause im Haushalt unterstitzt?
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I:lja |:| nein

Wenn ,ja“ wer?

|:|Haushaltshilfe |:| Essen auf Rader |:| .Bedienerin® |:| Familienmitglieder

In welchem Stockwerk leben Sie?

I:l Privathaus |:| Erdgeschoss I:I 1. oder 2. Stock |:|> 3. Stock
Gibt es in ihrem Haus einen Lift, den Sie benutzen kénnen?
|:|ja |:| nein
Gibt es im Eingangsbereich ihrer Wohnung Stufen? z.B. um zum Lift zu gelangen
I:Ija I:I nein
Haben Sie zu Hause einen Fernseher?
I:lja |:| nein
Haben Sie zu Hause einen Video- Rekorder oder DVD-Player?
|:|ja |:| nein
Wird sich ihre Wohnsituation nach diesem Krankenhausaufenthalt verandern missen?
I:Ija I:I nein
Wenn ,ja“ haben Sie vor in ein Heim oder eine betreute Wohnung zu ziehen?

I:lja |:| nein

soziookonomischer Status
Was ist ihre hochste abgeschlossene Schulbildung?

|:| Pflichtschule/ Lehre |:| hohere Schule |:| Hochschule
Haben Sie das Gefiihl, dass Sie mit ihrem monatlichen Einkommen auskommen?

I:lja |:| nein

Erhalten Sie zusatzlich zu ihrer Pension finanzielle Unterschitzung? z.B. Pflegegeld, von
Familienmitgliedern

I:lja |:| nein

Schwache
Maximale Handkraft in Kilogramm
rechte Hand:
1. Versuch:

2. Versuch:
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linke Hand:
1. Versuch:
2. Versuch:
Wadenumfang (WU in cm)

rechter WU: 0 =WU<31
linker WU: 3 =WU=31
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Anhang 7: Lebenslauf Tschinderle Johanna

Personliche Daten

Vor-/Nachname: Tschinderle Johanna Maria
Geburtsdaten: 11. November 1987, Klagenfurt
Staatsblrgerschaft: Osterreich

Wissenschaftliche und praktische Tatigkeiten, berufliche Erfahrungen

Fachvortrag bei der 12. Jahrestagung der Osterreichischen Adipositas

Gesellschaft ,Frailty, Ernahrungsstatus und Bereitschaft zu einer Trainings-

und Ernahrungsintervention bei alteren Personen in Wiener Krankenhausern®
09/2011

Ferialpraktikum LKH Villach: Diatologie 08/2011
Tutorin am Institut fir Medizinische Chemie, Universitat Wien 2010

Ferialpraktikum Villacher Brauerei (Labor, Qualitatsbeurteilung) 2009, 2010

“LC Events” Lissa Czuray, Eventmanagement 2006 - 2011

Ferialpraktikum Mineralogisches Labor OMYA, Weil3enstein 2005, 2006,
2007

Ausbildung

03/2010 — dato Masterlehrgang Ernahrungswissenschaften

(Public Health Nutrition)

10/2006 — 02/2010 Studium der Ernahrungswissenschaften an der Universitat
Wien mit Abschluss Bakkalaurea der Naturwissenschaften

2004 Austauschsemester an der Lake Worth High School Florida
1998 — 2006 BG/BRG St. Martin
Matura mit ausgezeichnetem Erfolg

1994 — 1998 Volksschule 8, St. Andra, Montessoriklasse
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