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Il Abkirzungsverzeichnis

AA
Abb.
ADL
aHT
AMF
AMU
auROC
BCM
BDI
BHT
BIA
BIAS
BMC
BMI
But.
bzgl.
CA
CED
CoQ10
CRF
CRP

d

d.h.
DHA

d

D.m.
DNA
ECM
ECM/BCM
ECW
ECW/BCM
ECWI/ICW
EtOH

Ascorbic Acid (Ascorbinsaure, Vitamin C)
Abbildung(en), Grafik(en)

Activities of Daily Living

Arterielle Hypertonie

Armmuskelflache

Armmuskelumfang

Area under Receiver Operation Charatite€sirve
Body Cell Mass (Korperzellmasse)

Buschke Depressionsindex
2,6-Di-Tert-Butyl-4-Methylphenol
Bioelektrische Impendanzanalyse
Systematische Fehler/Verzerrung(en)

Buccal Mucosa Cells (Wangenschleimhauergll
Body Mass Index

Butanol

Bezuglich

Karzinom(e)

Chronisch entzindliche Darmerkrankung(en)
Coenzym Q10 (Ubichinon)

Case Report Form (,EinzellfallbeschreibungFormularform)
C-Reaktives Protein (Akute-Phase-Protein)
Dias (day, Tag)

Das heil3t

Dehydro Ascorbic Acid (Dehydroascorbinsgur
Klassenbreitelier: des MNATI-IIl bzw. ,RiskMal*)
Diabetes mellitus, Typ I/1l
Desoxyribonukleinsaure/-acid (Trager debiEformation)
Extracellular Mass (Extrazellulare Masse)
Index: Quotient aus ECM und BCM
Extracellular Water (Extrazellulare Fligbsit)
Index: Quotient aus ECW und BCM

Index: Quotient aus ECW und ICW

Ethanol
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EZ

f

FAT

FFM

FEMI

FFQ

FMI

FN

FP

FSS

fT,
geroMAT

Gl

gTs

Hb

HbA1.
HKF/M1-M4
HKF/M.G5-G7
HKF/M.G8
Hkt

HMZ

HZO/ HZObidest./HZOdd
HPLC

ICD

ICW
ID

IQD

Kap.
kcal
KG
KHK
Kl
KM

Ernahrungszustand

Female (weibliches Geschlecht)

Fat (Fettmasse)

Fat Free Mass (Fettfreie Masse)

Fat Free Mass Index (Index Fettfreier b&gs

Food Frequency Questionnaire

Fat Mass Index (Fettmassenindex)
False Negative (Falschlicherweise als reésiponiert bewertet)
False Positive (Falschlicherweise als eigsbhewertet)
Feature Subset Selection (Maschinelle (RZarReterselektion)
Freies Thyroxin (im Serum, unabhangig vondtiéindung)
Malnutrition Assessment and Therapy for gerontiolpgtients
Gastrointestinaltrakt

(Gesamt)-Trijodthyronin (im Serum, eiweil3gebunden)
Hamoglobin
Glykosyliertes Hamoglobin (im Plasma)

Hohenheimer Kurzfragebogen/Modell(e)Ariginalversion) - 4
Hohenheimer Kurzfragebogen/Modell@griatrie 5 7
Hohenheimer Kurzfragebogen/Modell. i@aie 8

Hamatokrit

Hauptmabhlzeit(en)
Wasser/bidestilliertes Wasser (doppelt destilliert)

High Performance/Pressure Liquid Chramgeatphy (Hoch-
leistungsflissigkeitschromatografie)

International Statistical Classification of Pases and Related
Health Problems (Diagnoseschlissel)

Intracellular Water (Intrazellulare Fliglseit)
Identifikation/(-snummer)

Interquartildistanz (Streuungsmal’: Berealschen der 25. und
75. Perzentile)

Kapitel

Kilokalorie(n) (physikalische Einheit)

Kdrpergrolie

Koronare Herzerkrankung

Konfidenzintervall [untere Grenze;obere Grenze]

Koérpermasse/Korpergewicht



Abklrzungsverzeichnis

KMV

KQ
LiHeparin
LTM

m

M

MAE
MCH

MCHC

MCV

min.
Min.-Max.
Mio.

mL
MMSE
MNA®
MNA®-AA

MNA®-DA
MNA®-GA
MNA®-QS
MNA®-SA
MNA®-SF
MNA®-TA
MQE
Mrd.

MTV

mV
NacCl

NaH,PO,
NEM

(Kdrper-) Gewichtsverlust(e)

Kataboliequotient (Serum-Harnstoff/Serune#tinin)
Lithium- Heparinhjer: Plasma-Monovette)

Lean Tissue Mass (Magermasse)

Man (ménnliches Geschlecht)

Mol/molar

Middle Absolute Error (Mittlerer absolutEehler)

Mean Corpuscular/Cellular Hemoglobin

(Mittlerer zellularer Hamoglobingehalt) [pg(Hb)/(B}

Mean Corpuscular/Cellular Hemoglobin Cdresgon
(Mittlere zellulare Hamoglobinkonzentration) [g/dL]

Mean Corpuscular/Cellular Volume

(Mittleres zellulares Volumen) [fl]

Minute(n)

Minimum — Maximum

Million(en)

Milliliter

Mini Mental State Examination (Gedachtest)

Mini Nutritional Assessment (Nestlé Nutrition Irtstie)
MNA © - Anthropometric Assessment (Anthropometrisches
Assessment)

MNA® - Dietary Assessment (Diatetisches Assessment)
MNA?® - General Assessment (Allgemeines Assessment)

MRIAQuestions, Einzelassessments (AA, DA, GA, SA)

MNA® - Subjective Assessment (Subjektives Assessment)
MNA® - Short Form, Kurzform/Voranamnese

MNA® - Total Assessment (MNASF+MNA®-Hauptanamnese)
Middle Quadratic Error (Mittlerer quatsther Fehler)
Millarde(n)

Mean Thrombocyte Volume

(Mittleres Thrombozyten/ Plattchen Volumen) [fl]

Millivolt

Absolute Fallzahl (N=x)

Natriumchlorid

Natriumdihydrogenphosphat

Nahrungserganzungsmittel, Supplement
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NIST-Plasma
NPV
OAU
oB
OoPV
Y
PAL
PCA
pH
Philp
Pkt.
PL
PPV
Prz.

Q
R

REEs
RiskMal

e

rs

S

sec.
SPsS
STRG

SVM
TI-TIN
TAA
Tab.
TBW
TCEP
TEEg
tgl.
THF
TN

National Institute of Standards &ednology—(Plasma, gepoolt)
Negative Predictive Value (Negativer Vorhgesaert)
Oberarmumfang
Ohne Befund(e), ohne Auffalligkeit(en)

Overall Predictive Value (Nachtestwahraalehkeit)

P-Wert (Wahrscheinlichkeit van Fehler 1. Art, Typ | Fehler)
Physical Activity Level (Aktivitatsgrad)

Perchlorsaure (-acid)

PH-Wert (negativ dekadischer Logarithmusajie;0])
Phasenwinkel Phi

Punktehier: MalReinheit der Scores)

Plasma/ im Plasma

Positive Predictive Value (Positiver Vadagewert)

Perzentile(n)

Quartile(n) ifier: z.B. Q1= 1.Quartile)

Resistanz (BIA-Messung)

Resting Energy Expenditure (RuheenergiebedarfisiBanedict)
Risiko einer Mangelerndhrung (Risikokein Risiko®)
Korrelationskoeffizient nach Bravais-Pearson
Korrelationskoeffizient nach Spearman-Rho

Serum/im Serum

Sekunde(n)

Superior Performing Software System (StatiStitware)
~Steuerung“- Taste am P@ief: Zur Kennzeichnung von
Mehrfachantworten igeroMAT)

Support Vector Machine/-Regression

TeilprojekteTI/ TII/ Tl der vorliegenden Gesamtstudie
Total Ascorbic Acid (Gesamt-Ascorbinsdutd+DHA)

Tabelle(n)

Total Body Water (Gesamtkorperflissigkeit)

Tris-(2-Chlorethyl)-Phosphat
Total Energy Expenditure (Gesamtenergiebedarf,isi2enedict)
Taglich
Trizepshautfalte(n)

True Negative (Richtig als nicht exponieetvertet)
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TP
TSH
TUG

u.a.
VS.

viv

WHO
wu

wiv

Xc

ZMZ
Z.n.

True Positive (Richtig als exponiert bewgrt
Thyreoidea Stimulating Hormone (im Serum)

Timed up and Go- Test (Mobilitatstest)

Mikro- (z.B. Mikroliter=pL)

Unter anderem

Versus (gegemiér. Parameter vs. Parameter getestet)
Volume per Volume (Volumen pro Volumen)

woman (weibliches Geschlecht)

World Health Organization

Wadenumfang

Weight per Volume (Masse pro Volumen)
Multiplikationszeichen (,mal*)

Reaktanz (BIA-Messung)

Year(s), (Jahr(e)hier: z. B. bei Altersangaben)
Zwischenmabhizeit(en)

Zustand nacthiér: z.B. Z.n.CA= nach Tumorerkrankung)

Impendanz (BIA-Messung)



Methodische und Stilistische Hinweise

Methodische und stilistische Hinweise zur Betrachtag der Tabellen, Grafiken und Abbildungen

= N bezeichnete stets die absolute Fallzahl (N=x)

= Prozentuale Angaben in Tabellen, Text und Grafikarden in (ab-/auf-) gerundeter Form
aufgefuhrt

= In den Grafiken wurden festgelegte Symbole und/&deben zur Unterscheidung der

Geschlechter genutzt:

e = weibliches Geschlecht (w/f) [l = rote FarbeRrauen

A = mannliches Geschlecht (m) N ubl&arbe fur Manner

= Box-and Whisker-PlotgZentrum, Streuung, Schiefe und Spannweite deteilieng)

Die ,Box' (Kasten) beschrieb die Interquartildistah@D), d.h. den Bereich zwischen der
25. und 75. Perzentil®/Q3.

[ Die vom Kasten ausgehenden LinighVhiskers®) kennzeichneten die Extremwerte der

.nneren Eingrenzung*, d.h. den Bereich zwischendéMinimum) und 95. Perzentile

(Maximum).

— = Median = 50. Perzentile = 50. Quartil@
* = Ausreisser (,Outlier*) zwischen 1,5 und 830D

O = Ausreisser (,Outlier*) weit Gber 31QD

= Balkendiagramme wurden Uber einer oder mehrereriaMan als einzelne, geclusterte oder

gestapelte Balken dargestellt.

= Linien in Boxplot- oder Balkendiagrammen kennzewtem Cut-offs, Schwellen- und/oder

Referenzbereiche.

= Klassifikationen und Gruppeneinteilungen wurdenctuunterschiedliche Farbschattierungen
verdeutlicht, z.B. wurde das Risiko fir eine Mamrgefihrung dunkellila [l ), kein Risiko
helllila (] ) dargestellt.

= Tabellen und Grafiken, deren Datenmenge zu gro3baar deren Darstellung zu viel Platz in

Anspruch nahm, wurden im Anhang abgelegt (siehgpesthende Hinweise im Text).

2> Die Zuordnung der hier nicht festgelegten Variabéachlie3t sich im Einzelfall aus der je-
weiligen Legende. Im Anhang befindet sich zusdtzéine DVD mit erganzenden Daten, deren
Umfang zu grof’ fur Textteil bzw. Anhang waren. Zuesen des Teiles DVD.3 der Daten-DVD
ist das Programm SP38ir Windows nétig.
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Einleitung

1 Einleitung

Demografische Entwicklung

Weltweit ist ein demografischer Wandel in der B&edlng zu beobachten, so auch in Deutschland.

Einer Pressekonferenz des statistischen Bundearotes18.11.2009 zur Folge, wird bis zum Jahr

siebte

2060 jeder
Jahre und &lter séff.

die Entwicklung bis zum
Grundlage der Be-
Annahme einer durch-
erwartung neugeborener
Méadchen

einem Einwanderungs-

neugeborener

-

Personen/ Jahr und 1,
und Familie. Es wird
die deutsche Pyramide
eher tannenbaum-

mit  Schwerpunkt im

Jahrigen zugunsten einer jsggsi1z.

Altersaufbau der Bevtilkerung in Deutschland
2004 und 2050

— 2050 2004

Alterin Jahren
100

ménnlich weiblich
o]
B0
70
g0
50
40
30
0

10

2

300 600 400 200 O
Tausend je Altersjahr

0 200 400 600 20O
Tauzend j Altersjahr

Statistisches Bundesamt 2006 - 24 - 1263

nehmender Wélbung au

Bundesburger 80
Abbildung 1.1 zeigt
Jahr 2050  auf.
rechnungen war die
schnittlichen Lebens-
Jungen von 85,0 und
von 89,2
saldo von 100.000

Kindern

Jahren,

pro Frau
deutlich, dass sich
von einer ehemals
férmigen  Struktur
Bereich der 30 bis 60
Pilzform mit zu-
Hohe der Uber 60-

Jahrigen entwickeln wirdAbb. 1.1: Geschlechterspezifische Entwicklung de¥erglichen mit Landern

ahnlicher Kultur
bzw. der Europaischen

der prozentuale Anstieg

deutschen Bevélkerung (Jahr(e): 2004 - 2050und Lebensweise

Hochrechnung des statistischen Bundesamtesion (Abb.1.2) ist

(Stand: 2006)

des Seniorenanteils

in der BRD seit dem Jahr 2000, im Nachbarland @sitdr seit 2003, doch erheblich steiler verlaufen.
Die durchschnittliche Lebenserwartung im 65. Lep@ms(Abb. 1.3) erhohte sich seit dem Mess-
beginn im Jahre 1990 von damals 16,3 auf 19,0 J&B@8), Tendenz steigend. Ein explosionsartiger
Anstieg der in Heimen betreuten, alten Menscheztessetb dem Jahr 1995 ein. Die Anzahl der Betten
stieg von ehemals 36.800.000 auf 91.200.000 intier@n zehn Jahren (Abb. 1.4). Dies entspricht

einer Steigerung von ca. 60%.
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% of population aged 65+ years

/ s Y EEE:;Z:?WU
%Wf wff JE—
/M e o0
) AA e ¥ / 0 e
e
. ) ,
ARt

St 4HO e, Bpesn 4Dt iy 201

Life expectancy at age 69, in years

/ —-Cemeny
Lk

\/\/

1978 1972 1974 1976 1976 1%0 1%2 1964 1965 1936 1930 1902 1984 1396 1093 2000 2602 2004 2006 2060 2010 2012 2014

Source: WHOFurope Furooean kA Daabese, Jruary 1010

Abb. 1.2: Prozentualer Anstieg der Uber 65-J&rig
- Ubersicht der Lage Deutschlands im euro-

paischen Vergleich (1970-2008) (WHO)

Nursing and elderly home beds per 100000

v
s

1970 1972 1974 1976 1978 1900 1932 1964 1906 1960 1990 19% 1304 199 1993 2060 2002 2004 2605 2008 2818 2H12 2014

Souce: -0 urope Eopean P4 Seehse, Ty A1)

Abb. 1.4: Ubersicht tiber die Anzahl der Betten in

Abb. 1.3:  Durchschnittliche Lebensstwng 65-
Jahriger — Vergleich der Daten Deutsch-
ands mit denen der Europaischen Union
(1980-2008) (WHO)

Aufgrund  dieser  bedeutenden  Ver-
anderungen  der  Bevolkerungsstruktur
werden neben politischen, architektonischen
und 6konomischen Herausforderungen vor
allem Entscheidungen und Ldsungen im
Bereich der medizinischen Versorgung nétig
seirf). Spezielle Kenntnisse auf dem Gebiet
der geriatrischen Diagnostik und Therapie

werden an Wichtigkeit zunehmen.

deutschen Alten- und Pflegehein(i@rn00.0000)

(1990-2005\WHO)
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Ernahrungsmedizinische Probleme des Alterns

Allgemein lassen sich die Probleme des Alternshipsische, psychische und soziale Veranderungen
unterteilen. Funktionsverluste und Verschiebungénnkn in jedem der drei Teilbereiche zu Aus-
wirkungen auf das Essverhalten fiihren. So kénneongdthe Erkrankungen und Multimorbiditaten,
behandelt unter Multimedikation, fir schwindendeppaétit und mangelnde Essmotivation mit
verantwortlich gemacht werden. SinneseintribungenForm von Geschmacks- und Geruchs-
einbuRen tun ihr Ubriges. Nachlassende Funktidgitaditschwert die Nahrungszubereitung- und Auf-
nahme, metabolische Verdnderungen fordern Sarkepemd (u.a. Immobilitats-) Atrophien.
Psychisch sind vor allem Depressionen, Einsamkeit achwindende kognitive Fahigkeiten von Be-
deutung. Aber auch Armut, veréanderte Lebensbediggun-Umgebungen) und soziale Isolation
werden immer wieder als ursachlich fur vermindestier veranderte Nahrungsaufnahme(n) beo-
bachtet.

Der Ernahrungsstatus ist Grundlage und AusdruckGeesundheit im weitesten Sinne. Er wird einer-
seits durch die Aufnahme von Lebensmitteln (Nafifetd und Getréanken (Flissigkeiten) bestimmt
und andererseits vom Verbrauch an Energie und k#fes durch den Organismus. Vorraussetzung
ist eine normale Assimilations- und Ausscheidungjgiéeit. Stérungen derselben kdénnen Ursache
von Fehlernahrungssituationen sein, verbunden iilichen Konsequenzen. Allen Fehlernahrungen
gemeinsam ist die erhohte Mortalitat bei Hospitatisng, die gesteigerte Rekonvaleszenzzeit, Liege-

und Behandlungsdauer sowie Komplikationsrate. Béektionsrisiko ist zudem gesteigdrt

Fehl-/Unter- und Mangelernahrungf’

Fehlernahrung (,Nutritional Deficiency”))CD-10:E46.c

Bei der Fehlernahrung handelt es sich um einenl@beiff, der alle klinisch-relevanten Ernahrungs-
defizite beschreibt. Ursachen der Fehlerndhrurdy mimeist unzureichende, qualitativ minderwertige
(MNS" Nahrungszufuhr, Nahrstoffverluste oder ein erbbhEnergiebedarf. So betrifft sie z.B.
Veganer, Orthorektiker, Menschen mit chronisch i@mitichen oder konsumierenden Erkrankungen,
aber auch Senioren oder Obdachlose. Zur Fehlemdlréhlt man zudem das Wasting, Marasmus

und Kwashiorkor. Im Prinzip zahlt auch die Dehydtian zur Fehlernahrung.

Unterernahrung (,Undernutrition“), ICD-10:E46.b

Eine Unterernahrung stellt den Zustand geleerteerdtespeicher dar. Dabei liegt die durch-
schnittliche Energieaufnahme unter dem Verbraudihdubch geht sie fast immer mit einer Fehl-
ernahrungssituation einher. In westlichen Landeith sie haufig in Form der ,Anorexie” in Er-
scheinung. Gekennzeichnet ist sie u.a. durch vetenia Leistungsfahigkeit, die Abnahme des BMI

der Trizepshautfalte und des Fettanteils im Organss

1 MNS=Mikronahrstoffe 2 Body Mass Index
-13-
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Mangelernahrung (,Malnutrition“), ICD-10:E46, Mandernahrung_ im AlterICD-10:E46.a
Die Ursachen der Mangelerndhrung, v.a. der im $ersind vielfaltig und bedingen sich gegenseitig.

Man spricht deshalb von einem ,Circulus vitiosuabb.1.5):

psychische ProblemexA

—ﬂ korperliche Verdnderungen |—> ’ Appetit ¥ ‘ Ernahrungszustand

Bioverfiig- Immunstatus ¥
Schwierigkeiten bei Einkauf, barkeit |

Zubereitung und beim Essen
Nahrungs- \ eiaif

v
/\

Kérpergewicht ¥

-«

aufnahme

geistige Verfassung
Nahrstoffbedarf
nicht gedeckt

lnanZIeIIe Probleme

schlechte Gewohnheiten
unglinstige Lebensmittelwahl

Abb. 1.5: Teufelskreis (,Circulus vitiosus") delangelerndhrung
im Alter (DGEM, 2004)Nledi=Medikamenteneinnahme)

Eine Mangelerndhrung macht sich oft nicht sofombikbar, da es sich zundchst meist um einen,
durch defizitare Zufuhr bedingten, Néahrstoffmang&pecific Nutritional Deficiency handelt. Ein
Eiweil3mangel (Protein Deficiencl), kausal fir die Verminderung somatischer undzersler
(Protein-) Bestande lasst sich besser diagnostizielm Krankheitsfall sind betroffene Personen
weniger gut gegen katabole Prozesse gewappnegiggseé Gewichtsverluste nintended weight
loss’) sind die Folge. Inaktivitat, mangelnde Proteifutu und Glukokortikoidtherapie verstarken die

Problematik und kénnen zur senilen Sarkopenie fithre

In internationalen Studien besteht eine hohe Schwagsbreite in der Pravalenz der Mangel-
ernahrunf’. Deutsche Untersuchungen beschreiben das Risik&6-2% bei unabhéngig lebenden,
40-85% bei institutionalisierten Senioren (Seilé399, Pirlich/Lochs 2001, Volkert 1999/2000,
Thomas 1999). Hospitalisierte Personen sind zu@®@-Bangelerndhrt. Die grof3e Streuung ergibt

sich aus unterschiedlichen ErhebungsinstrumentdrKoiiektiven.

Mangelernahrung wird in den Kdpfen mancher Laidmgraauch héaufig von Fachpersonal, unter
Umstanden sogar von Arzten (EMNID-Umfrage 2005) &ifs Problem angesehen, dass vor allem
Lander der dritten Welt, sog. ,Entwicklungslandbétrifft. Thematisiert wird sie auch heute nocH vie

Zu wenig, was daran zu liegen scheint, dass diellensphasen auftritt, die per se als unangenehm
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und bedrohlich gelten (Krankheit, Heimaufenthalted. Ein Zusammenhang von Mangelerndhrung
und bestimmten Lebenssituationen oder Erkrankuregear, auch ein Mangel im Sinne eines Mikro-
nahrstoffdefizits ist noch nicht ausreichend bekandem verursacht dieses Problem ca 9 Milliarden
Euro Kosten (2,6 Mio. Pflegebereich, 1,3 Mrd. amabtér Sektor, 5 Mrd. Krankenversorgung), ob-
gleich noch nicht einmal einheitliche Erstattunghbgungen fir Erndhrungstherapie oder enterale
Ernahrung bestehen. Solche Faktoren aber sindieegibér das tatsdchliche Ausmafd des Problems
hinwegtauschen und einer Bewusstseinsstarkung-Samsibilisierung flr dieses Thema im Wege
stehen. Zahlreiche Fachgesellschaften und Expéteefordern Veranderung(en): Der Medizinische
Dienst des Spitzenverbandes Bund der Krankenkdsesderte 2003 Standards zur Ernahrungs- und
Flissigkeitsversorgung alterer Menschen in Pfl@@e1 fand das Hohenheimer Konsensusgespréch
zum Thema ,Erndhrung und Altern® unter Teilnahmersehiedenster Disziplinen statt Die
ESPEN, ENHA? und MNP schlossen sich zusammen, um die Mangelernahrurfguiopa zu be-
kampfen. Auf Basis ihrer Erkenntnisse gaben sie72016 Prager ErklarungEin Aufruf zum Kampf

gegen Mangelernahrung in Europe&®.

Folgen samtlicher Formen unzureichender oder fatsEnn&hrung sind priméar fur die einzelnen, be-
troffenen Personen, zunehmend aber auch fir diangesGesellschaft ein ernst zu nehmendes
Problem. Vor allem in gesundheitspolitischer undafizieller Hinsicht. Dabei kdnnte die Fehl-
ernahrung erndhrungstherapeutisch behandelt uikbsten gesenkt oder vermieden werden. Zahl-
reiche Untersuchungen haben den Nutzen einer frihdreffektiven Intervention schon aufgezeigt.
So bestehen heute kaum mehr Zweifel daran, dassFehlernahrung gezielt und meist erfolgreich
behandelbar ist. Grundlage einer jeden Interveriballerdings die moéglichst friihe Diagnostik des
(mdglichen) Problems. Gerade diese Tatsache dedlimedizinische Personal, speziell bei Senioren,
vor eine groRe Herausforderung. Da sich der Ermigjzaustand nicht, wie sonst im klinischen Alltag
Ublich, an einem bestimmten Marker festmachen l@gsttaltet sich die Suche nach Anhaltspunkten
schwieriger und bendtigt zudem mehr Zeit. Versaolied Screening- und Assessmentverfahren er-

leichtern heutzutage die Selektion.

Screening und Assessmentverfahren (NST-NutritiStatening Tools)

Screening

Ein Screening muf3 schnell, einfach und breit anlwandein, um z.B. aus einer Bevolkerungsgruppe
(hier: Senioren) Individuen mit positivem Merkmahi€r: Mangelernahrungsrisiko) selektieren zu

konnen. Ein Screeningverfahren sollte evidenzblasmn, den Schweregrad der Erkrankung, Alter,

Korpergrof3e und Geschlecht beriicksichtigen undnenéRig einsetzbar sein.

1 European Society for Parenteral and Enteral dortri
2 European Nutrition for Health Alliance
% Medical Nutrition International Industries

-15 -



Einleitung

Bei hospitalisierten und institutionalisierten Rersn sollte es wahrend des gesamten Aufenthaltes
regelmanig durchgefuhrt werden. Die Methode satit&ntwicklungsstudien auf ihre Validitat und
Reliabilitat hin getestet worden sein. Zur einhdigkn Bewertung und Vergleichbarkeit missen
Risikolevels (Scores) oder Cut-off’'s gelten. Aufi positives Screening sollte immer ein profundes
Assessment folgen und, wenn nétig, die Intervenfioegleitet durch entsprechendes Monitoring)
eingeleitet werden. Dazu empfielt die ,ESPEN Guitelof Nutritional Screenind® bei einem
Ergebnis, welches ein Risiko anzeigt, einen statisiarten Ernahrungsplan zu erstellen, bei einem
Risiko mit Begleiterkrankungen eine morbiditatsdaafe, erndhrungstherapeutische Intervention.
Auch bei unsicherer Diagnose oder keinem Risikdtesoleventuelle Nachscreenings (in zeitlichem

Abstand) in Betracht gezogen werden.

Assessment

Im Gegensatz zum Screening wird das Assessmestben vorselektierten Populationen angewandt.
Dabei handelt es sich um eine detailliertere Unt#rang der Ernahrungs-/Stoffwechsel- und
Leistungsfaktoren. Es sollte diatetische, anthrogtoische und klinische, aber auch soziotko-
nomische wie psychische und, falls angemessenrdiatgmostische Aspekte beleucHt&h Aus
diesem Grund dauert es in seiner Anwendung langeisatzt mehr Fachwissen voraus. Es sollte also
von medizinischem Fachpersonal entweder bei pesitiScreening im Erstkontakt oder unter
laufender Therapie durchgefiihrt werden. Intervermio kbnnen so Uberwacht und therapeutische
Nebenwirkungen fruh realisiert werden. Schon 19%Bden erste Bemihungen angestellt, auf Basis
von Erndhrungssurveys aus 24 Landern ein Assessmaanstellen (ICNND-International Commitee
on Nutrition for National Defens&)*2. EIf Jahre spéter veroffentlichte JELIFFE BiBe Publikation
auf Grundlage der WHO-Datensammlung aus einer Befirg von 25 internationalen Spezialiten
Bis heute existiert aber kein generell akzeptiertestrument des Assessmétits, jedoch
verschiedene Scores flr unterschiedliche Patiealiekkive (Tab. 1.1). In der Praxis setzen sich vor
allem das SGA und MNA duréf.

Tab. 1.1: Ubersicht tiber gebrauchliche Screening-Assessmentmethoden — MUST, NRI, NRS-2002, SGA,

MNA
Name der Methode l_JberW|egender Kollektiv Sublo el Literatur
Einsatz des Tools von

MUST (Malnutrition Screening “free-living”, ESPEN Kondrup J etal
Universal Screening Topl ambulant (2003
NRI (Nutritional Risk Screening hospitalisiert ESPEN
Index
NRS-2002 Pre-Screening S ESPEN Kondrup J et al.

- . . . hospitalisiert 13]
(Nutritional Risk Scorge Final-Screening (2003}
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Einleitung

o Detsky AS et al.
SGA (Subjective Global oo ASPEN
Assessmet Assessment | hospitalisiert (1087}
MNA (Mini Nutritional MNA-SF: Screening o . MDS, ESPEN Vellas 1513 et al
Assessmeht MNA: Assessment (1999)

Das ,ideale" Assessment-Tool

Fur den Einsatz in der Geriatrie empfohlene Assessifiools beinhalten kaum oder gar keine Fragen
zum Ernahrungszustand oder bewerten diesen nuurdésgeordneten Faktor. So empfiehlt die
Assessmentkommission der D&EGnd DGGG@ das erweiterte Screening nach Lachs. Hier werden
neben den 15 sog. ,Problembereichen (u.a. auckiHfamg) auch Sprache, Verhalten, Dekubitus-
status- und Patientenwiinsche abgefragt, sowierir2 d8tufe Tests zur Funtionalitat und Mobilitéat
(TUG, Barthel- ADL, MMSE, Tandem-/und Semitandemslia durchgefihrt. Die AGAST (AG
Geriatrisches Assessment) empfiehlt zusatzlich@eldzahl-, Clock Completion- und Handgrip-Test.
Grundsatzlich verpflichtendes Assessment, wie da®B (Nursing Minimum Data Set) in Belgien,
gibt es in dieser Form in der BRD noch nicht. Adiegs wurde das umfangreiche ,Gemidas"
(Geriatrisches Minimum Data Set) zusammengestellt. Aber auch dieses ist fiir diassting des
Gesamtzustandes, nicht pringdigs Erndhrungsstatuser Senioren, ausgelegt. Immer handelt es sich

dabei um Fragebogenmethoden.

Moderne Assessment-Tools sollten computergestigirt, vtl. internetfahig, vor allem aber aus-
gerlstet mit einer Schnittstelle zu dem (mit-)betgmden, unterscheidlichsten Fachpersonal und der
angewandten Erndhrungssoftware. Schnelle Datenédbersnd Evaluation zur interprofessionellen
Kommunikation ist dabei notig. IT-gestltzte, opme@Diagnostik- und Verwaltungstatigkeit ist heute
unabdingbar zur Leistungserstellung- und Abrechnubgs fir die Geriatrie konzipierte RAI
(Resident Assessment Instruméflt) System ist zwar computerfahig und in seiner desigrachigen
Version (RAF@ 2.0, Version 1.0) seit 1994 auf dem Markt, umfesis¢r auch kein ausreichendes
Erndhrungsassessment. Es beinhaltet neben dem Vs Risikobewertungstafel, Abklarungs-
hilfen fir unsichere Diagnosen und eine Funktion &brechnung mit Kostentragern. Entwickelt
wurde es speziell fir Senioren in Langzeitversoggbaw. fiir ,Home-Care“-Patienten (RAI-HC
2.0). Fur den Bereich der Erndhrungszustandsbemgerionerhalb aller geriatrischen Bereiche

existiert bisher also kein angemessenes, compustétgees Verfahren.

1 Deutsche Gesellschaft fiir Geriatrie
2 Deutsche Gesellschaft fiir Gerontologie und Geeiat
3 Minimum Data Set
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2. Hintergrund und Ziele

Im Fokus der vorliegenden Arbeit stand die Erfagsumd Dokumentation von Variablen, welche den
Ernahrungszustand von Senioren abbilden und bass#h kénnen. Darauf basierend sollte ein
modernes, d.h. computergestitztes, Assessment-ZaolErhebung des Erndhrungsstatus einer

geriatrischen Population entwickelt werden.

Hintergriinde
Das Ziel war eine wissenschaftlich fundierte Bedsamufnahme potentieller Indikatoren des

Erndhrungszustandes betagter, hoch- und héchstietdgnschen (WHE). Dafiir wurden zunéchst
Faktoren betrachtet, die sich in anderen Studiendiéi Bestimmung des Erndhrungszustandes als
wegweisend erwiesen hat@i#*®. Im Fokus stand die (Weiter-) Entwicklung eineftdaremaske
(,geroMAT-Version Alpha-01“), anhand deren sich das medizimé Personal orientieren und
informieren kann, eine ArtElihrungsinstrument bei der Erhebung des Ernahrungsstatus betagter

Menschen.

Hierflr sollte mit vorliegender Arbeit ein idealigphes Grundassessment (der spatere ,BASIS-
SCORE") von hoher ernahrungsdiagnostischer Quaitfgestellt werden. Darauf basierend sollten
zudem alle kostenintensiven, betriebswirtschaftlickffizienten und invasiven Methoden, soweit
sinnvoll und realisierbar, ersetzt werden. Eine Koration objektiver (messbarer) und subjektiver

Parameter sollte dem Assessment die nétige Robusgénkeinen.

Der Test verlangte nach hoher Validitat, die im ¥&in nur durch (auf diesem Projekt aufbauenden)
Verlaufsuntersuchungen gestitzt werden kdonntejrdaezhte, klinische ReferenzgrofRe der Pravalenz
einer Malnutrition fehlte. Die richtige Einschatgirsowie eine Prognose und magliche Intervention

werden dadurch erschwert.

1 World Health Organisation
2 Malnutriton Assessment and Therapy for gerontclpgtients
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Folgende Kriterien sollte das zu entwickelnde lmstent jdealerweise“aufweisen:

Multizentrisch

Im Krankenhaus (stationar/ambulant) bei Aufnahmeetizbar

Ausbaufahig fir das Langzeitmonitoring des Ernagsanstandes

Free living elderly: Routinecheck/Verlaufsdiagnkséimbulant durch niedergelassene Ar;
Ambulante Pflege, Alten- und Pflegeheime: Verlauiisd Effizienzkontrolle

Berufsgruppenunabhéngige Bedienungseigenschaften

7te

Simpel
= Okonomische Eingabe (Buttons, Schieberegler, DropsdBoxen, Scrolling, STRG-
Funktion(en) fur Mehrfachantworten)
= Einschatzung des Risikos anhand einfacher Punkes@ASIS-, PROGNOSTISCHER-,
GESAMTSCORE
Okonomisch
= Niedriger apparativer, analytischer, geringer Kostend Personalaufwand
= Nicht mehr Zeitanspruch als eine kurze, kdrpedithmtersuchung
Dokumentierbar
= Gewichtsverlaufsdarstellung (grafisch, tabellarjsch
= Reliabel (zuverlassig)
= Druckfertige Sitzungsubersichten fur das Therapm@toang
Justierbar
= Mdglichkeit der subjektiven Einschatzung und Kotuek(Schieberegler-Funktion)
Zeitgemal

Computergestiitzt, komplexe Berechnungen laufenimekgrund ab
Verarbeitung und Archivierung grof3er Datenmengen
Mdglichkeit der ID-Verschliisselung (Datenschutz)

Mehrplatzlizenz- und Serverfahig, Internetanbinduxigtzung frei erhéltlicher Distributione

Tab. 1.2: Idealtypische Funktionalitat deplgnten Assessmenttoofge(oMAT) — multizentrisch, simpel,

o6konomisch, dokumentier- und justierlzaitgeman
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3 Material und Methoden
3.1 Das ProjektgeroMAT

Das Gesamtprojekt zur Softwareentwicklung gliedeiith in die drei Teilprojektdl-Ill und die

Endanalysen figeroMAT (Kap. 3.2).

Operationalisierung und Projektziele (Teilprojektdll undgeroMAT)

Tl Das Mini Nutritional AssessméhtTool (Kap. 3.5.1) beschrieb den (aktuellen) ,IST|
Ernahrungszustand des Probanden und diente intddieSowohl als Referenzklassifikatioh

als auch zur Formulierung einer dichotomen Zielgeddap. 4.1.2).

Daraus ergaben sich zu Beginn folgende Fragen:
= Wie gestaltet sich die MNA Scoreverteilung innerhalb der untersuchten
Gesamtstudienstichprobe?
= Reicht die Kurzversion (MNA-SF) des MNA aus, um ein Risiko abzubilden?
= Welchen Anteil haben die Einzelassessments (FHQS) am MNA- Score?
= (Wie kritisch ist mit dem MNA als Referenzmethode des rekrutierten Kollektivs

umzugehen?)

Il Biochemische Analysen und Methoden aus defférsichung, wie die Anthropometrie und die

Bioelektrische Impendanzanalyse, bilden denelldn Ernahrungszustand erfahrungsgemass

recht gut ab, sind aber zeitaufwendig, persamad-kostenintensiv, teilweise sogar invasiv.

=

Deshalb lag der Schwerpunkt dieses Studienabsghaiif der Beantwortung folgende
Fragestellungen:
= Wie aussagekraftig sind die Parameter der kliniackdytischen Diagnostik im
Hinblick auf die Risikoeinschatzung mit der Refemmethode (MNA)?
= |nwieweit weisen die Variablen untereinander eidaesammenhang auf und
wie konnen Aufwendige im Hinblick auf eine leicteeknwendbarkeit igero-MAT

durch simplifizierte Methoden/Indikatoren ersetdrden?
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lllL Erndhrungserhebungen wie dierod FrequencyQuestionnaire (FFQ) oder die Diet History sijld

im Allgemeinen sehr detaillierte und zeitintensiMethoden. Mit dem an der Universit

Hohenheim entwickelteKurzfragebogenHKF) sollte die Haufigkeit verzehrter Lebensmitte
gruppen mittels Mustervariable (metrisch skalibschrieben und so die in der Studienstigh-
probe vorherrschenden Ernahrungsgewohnheiten dtigebiverden. Die Generierung des
Musters sollte Gber die Ublichen Methoden hinauegelbies konnte mit dem modifizierten
Modell HKF/M.G8 (Kap. 3.5.5) gewahrleistet werden.

Der HKF/M.G8wurde nach folgenden Kriterien ausgewertet:
=  Wie stellt sich die Ernahrungssituation demiSen innerhalb der Gesamtstichprobe daf?
= Kdnnen HKF-) Cut-off-Werte zur Risikobewertung nach der Refiegreethode (MNA)
bestimmt werden?
= |st derHKF ein geeignetes Instrument zum EinsatgenroMAT (Praktikabilitat)?

Weiter wurden samtliche Variablen der Nahrungsalufme und Essbiographie, sowie

nicht- nutritive, aber den Erndhungszustandéht beeinflussende Faktoren, erfasst.

Hiermit sollte primar eine Fragestellung gel@stden:

o

* [nwieweit kann mit diesen, meist subjektiven Vhieam das Mangelernahrungsrisik

abgebildet werden?

geroMAT - Modellentwicklung

Aus den Teilprojektef|-1ll  wurden potentielle Indikatoren einer Mangelernalruselektiert,

gewichtet und neue ModelléMl, MIl ) formuliert.

In die Entwicklung flossen ein:
= Selektierung und Definition der ,Features” und {opalen) ,Zusatz-Features"
= Vorhersage eines Mangelernahrungsrisikos (nachklyRas )

= Beschreibung des Ernahrungszustandes (nach §INA

! Neue, fiir die Studie formulierte, dichotome Valéapur Abbildung eines Mangelernahrungsrisikos
(Zwei Auspragungen: 0 = kein Risiko, 1 = Risiko)
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3.2 Studiendesign und Einbettung der Teilprojekten die Gesamtstudie

Bei der beschriebenen Studie handelte es sich nen(effene) kooperativ-multizentrisch angelegte,
klinisch- experimentelle Querschnittsstudie. Digddsuchung war auf das Vorhaben der Entwicklung

eines neuen, diagnostischen AssessmentinstrumggesMAT") ausgerichtet.

Zur Erlangung einer hohen Datenqualitat wurde dbstii@ Stichprobengrésse von N=150 Senioren

an verschiedenen Standorfmospektiverhoben (Tab. 3.1.).

Tab. 3.1: Standorte und Trager der Einrichturfgenlie Rekrutierung der Studienpopulation

Bundesland Stadt/Kreis Trager Name der Einrichtung
Baden- Ulm/ Alb- Rehabilitationkrankenhau#JIm — | Klinik fir Neurologie,
Wirrtemberg Donau- Kreis | Eselsberg (RKU) Gedachtnisambulanz
Baden- Ulm/ Alb- Universitat Ulm Klinik fur Innere
Wiirttemberg Donau- Kreis Medizin I: Station 2 a/b
Baden- Ulm/ Alb- Katholische Kirchengemeinde St.AIten' und Pflegghelm
. . St. Anna Stift (mit
Wirrtemberg Donau- Kreis | Georg/Ulm
Tagespflege)

Mit der Rekrutierung in unterschiedlichen Einriangen sollten neben selbstandig lebenden Senioren
(Gedachtnisambulanz) sowohl ambulant betreute SfHlge St. Anna-Stift), wie auch institution-
alisierte (Alten- und Seniorenstift St. Anna) unaspitalisierte (Klinik fir Innere Medizin I; Endo-

krinologie/ Gastrologie) Probanden bertcksichtigtaden.

Der Untersuchungszeitraum belief sich auf 24 Moatb. 3.1):

B

P1] 1 2 3
I t I t ﬂ t

I Y -

Abb. 3.1: Darstellung des zeitlichen Studienugdg24 Monate) der prospektiven Datenerhebungean v
schiedenen Standorten des Alb-Donau-Kreises (J0@r bis Mai 2009) - Der obere Balken kenn-
zeichnet die Zugehdorigkeit der Monate zu den Jahden untere die Studiendurchfihrung an ver-
schiedenen Standortep, t, t, t3 die Zeitraume der Untersuchung.

Jul

Iiar hiay| Jun Oct | Nov Jan

Apr Aug | Sep

>
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Das GesamtprojelderoMAT gliederte sich in drei Teilprojekt& Tl ) und die Phase der Modell-

entwicklung.TI-Tlll dienten der beobachtenden, hypothesengenerigrendd experimentellen Er-

mittlung der Variablen. Primére Indikatoren einealiutrition als auch deren Confouder sollten
hierbei identifiziert werden (Abb. 3.2):

geroMAT-Version Alpha 01°

Aufllirungsgesprich

Anamese

{Gewicht, Grilie, Alter, Geschlecht...)

Teilprojekt I

Teilprojekt 11

Teilprojekt INI

MNAY- SF2, MNAY (53,

Anthropometrie, Biochemie

MNATTAY und Kirperzusammensetzung Ernihrungsmusteranalyse
Anthropometrie Biochemie Kirperzusammen- HEFM G§ Nahrungsaufnahme Nicht- Mutritive
setzung Faktoren
Edrperliche Blutentnahmes Bioslektrizche Erfazzung des Nahrungszubereitung Confounder des
Untersuchung fiir Labor- und Impendanz Ernihrungs- vad Avfnahme, inkl. Ernihrungsrustands
zur Erfassung Vitamin analytil, Amnalyse musters Bezchwerden
relevanter Bukkalmukosa- )
Karpermalle Abbiirstung
1"""--..___ e
__"--v-'"-_
Endanalysen im Modell- Entwicklung(en)
Projekt geroMAT ; g
— —
--.Y.--
geroMAT- Version Alpha 02%
Abb. 3.2 : Einbettung der Teilprojekf€I{TIIl) in das Gesamtvorhaben dgefoMAT-Softwareentwicklung

- Ubersicht tiber Untersuchungen und Inhddteeinzelnen Studienabschnitte

In TI wurde mit Hilfe des MNA (Mini Nutritional Assessmefit Kap. 3.5.1) der Erndhrungszustand

der Teilnehmer gescreent. Die Dokumentation eimeigdm Spektrums qualitativer und quantitativer,

.Klinisch* messbarer Grolien war Ziel vanl . Im letzten TeilprojekiTlll wurde derHKF (Kap.

3.5.5) als ,Ersatzinstrument” fir detailliertereitintensivere Erhebungsmethoden wie FF@@ofl
FrequencyQuestionnaire’s) und Diet Histories eingesetzt. Aegeliber die Nahrungsaufnahme (Kap.
3.5.6), sowie nicht-nutritive, aber den Erndhrungsand beeinflussende Faktoren (Kap. 3.5.7),

wurden ergédnzend aufgenommerer_zeitliche Aufwand der Untersuchung betrug etwa90
Minuten pro Patient.

1 Eingabefahige Grundmaske,(,View*-Ebene)
3 MNA®- Questions: Einzelassessments
® Hohenheimer Kurzfragebogen/Modell. Geriatrie 8

2 MNA®- Short Form: Voranamnese
4 MNA®- Total Assessment; Gesamtscore
& Ausblick auf eine weiterentwickelgeroMATFVersion
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3.3 Rechtliche Aspekte und Studieneinschluss

Fur die Durchfihrung des GesamtprojektgerpMAT wurde ein Antrag (Nr. 224/07) gemald der
Richtlinien der Ethikkommission der Universitat Uthgestellt. Dieser wurde seitens des Quorums
mit einem positiven Votum bewertet. Aufgrund minlera Anderungen bei der Wahl der
Studienstichprobe wurden zwei ergdnzende Amendnegmgereicht. Fir beide wurden positive Vota

erteilt.

Innerhalb des Untersuchungszeitraums (06/07-05/8@yden alle ambulanten Patienten der

Gedachtnisambulanz (06/07-09/08), sowie samtlithtosar aufgenommenen Patienten der Inneren
Medizin | (10/08-02/09) Uber die Mdglichkeit eirgtudienteilnahme informiert. Bewohner des Alten-

und Pflegeheims (inkl. der Tagespflege) konnteh siceiner Veranstaltung zur Studienprasentation
einen ersten Eindruck verschaffen (03/09-05/09).

Vor Projektbeginn wurden ambulante Teilnehmer dudighOberarztin der Gedachtnissprechstunde,
hospitalisierte Patienten vom behandelnden Starahsnstitutionalisierte Senioren von autorisert
Mitarbeitern der Universitatsambulanz Uber den Abland die Hintergriinde der Studie unterrichtet.
Hierfir wurde ein Aufklarungsschreiben ausgehan@gtlage VZ.8a). Fur alle Probanden bestand
die Mdglichkeit, sich tUber Risiken und Gefahreneeiméglichen Teilnahme zu informieren. Bei Teil-
nehmern, fir die aufgrund eingeschrankter spraohticoder intellektueller Fahigkeiten ein
gesetzlicher Vertreter bestellt war, wurde diessatzweise aufgeklart und um eine schriftliche Zu-
stimmung gebeten. Hierfir waren spezielle Aufkl@sschreiben und Einwilligungsformulare (An-
lage VZ.8b) vorgesehen. Schriftliche Einwilligunggdes Teilnehmers wurden eingeholt. Aus dem

Probandengut ausgeschlossen werden mussten Senioren

= unter 60 Jahre(n)

= mit Akuterkrankungen oder konsumierenden Erkrankandwie AIDS,
manifesten Tumorleiden, etc.)

= mit implantiertem Kardioverter-Defibrillator, Nahaterial am Herzen oder
Herzschrittmacher

= die dialysiert wurden

= welche an einer laufenden oder in den letzten X@chen an einer anderen
Studie teilgenommen hatten

= die nicht in der Lage waren, Inhalte und Risiken$ieidie nachzuvollziehen
und keinen gesetzlichen Vertreter bestellt hatten

= mit groBer Angst vor Blutentnahmen oder (Schleint)abstrichen
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Die Autorin wurde vor Projektbeginn von der Obetiérzder Gedachtnisambulanz Uber die
Datenschutzvereinbarungen des Universitatsklinikhm®® aufgeklart. Samtliche Daten und Aus-
drucke wurden sofort nach Erhebung verblindet umdllien schriftlichen und digitalen Datenséatzen
nur unter Angabe einer Identifikationshnummer gefutber Entschlisselungscode, sowie die
originalen ,Case Report“-Formulare wurden in abeftlaren, nicht frei zuganglichen Raumen der

neurologischen Ambulanz gelagert.

Die generierten Daten wurden nach der Auswertumgpkbin der Patientenakte der Klinik(en) hinter-
legt, als auch in eine ambulanzinterne Accessdatdnbingespeist. Diese war passwortgeschitzt und
nur den Projektverantwortlichen zuganglich. Zudeunde von der Autorin eine weitere Datenbank in
SPS$ 16.0 mit dem Zweck der statistischen Analyse gef{Anlage DVD.3).

Auf Wunsch des jeweiligen Teilnehmers wurde eimfiarzur personlichen Ergebnisbesprechung mit
der Autorin oder ein postalischer Bericht an demudéazt vereinbart. Bewohner des Seniorenstiftes
erhielten einen schriftlichen Abschlussbericht. @iesamtergebnisse wurden der Pflegeleitung und

dem Sozialen Dienst in Form einer Prasentationragigéh gemacht.
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3.4 Charakterisierung der Studienpopulation

In der beschriebenen Studie wurden alters- undhigsttsdifferente Personen im Seniorenalter, d.h.
Uber 60 Jahre, untersucht. Im Vorfeld wurde dieHptiobe auf 150 Teilnehmer festgelegt. Die
Rekrutierung erfolgte per Zufallsverfahren an vheisdenen Standorten (Tab. 3.1). Dabei wurden 117
Patienten der neurologischen Ambulanz, 9 der Inm&fedizin und 24 Senioren eines Alten- und

Pflegeheims (inkl.Tagespflege) erfasst.

GFeschlecht
méannhch weiblich

954 =05

o0 =20

35 33
= 5 a0 B
. 3
g hal
I 75 75 <

707 =70

a5 Fas

al— —al

) LI NEELNN FRNLCR) CC N NN PRNEC PR WL R
8 & 4 2 0 2 4 &6 § 10

Absolute Haufigkeit(en) (N=x)

Abb. 3.3: Geschlechtsspezifische Darstellder Altersstruktur des
geriatrischen Gesamtkollektivs (N=150) — Popaores-
pyramide mit Normalverteilungskurves=e=)

Wie aus Abb. 3.3 ersichtlich, waren die Geschlacimeerhalb der Stichprobe (N=150) mit 71 Méan-
nern (47%) und 79 Frauen (53%) anndhernd homogeeilteDas mittlere Alter lag bei 72,53+7,71
Jahre(n) (Median =72 [y]). Die jingsten Teilnehmaren 60 (5%), die alteste Teilnehmerin 91 Jahre
alt. Rekrutierte Frauen waren um 5% alter (MW=79yJRals die Manner (MW=70,84 [y]).

Der Einordnung nach VOLKERT (1998) zur Folge fielen 46% der Teilnehmer unter die Be-
zeichnung ,Altere/betagte Menschen®, 36% waren [hatagt* und nur eine Probandin (0,7%) galt
als ,Hoéchstbetagte”. ,Langlebige” Menschen im Alten tGber 100 Jahren waren nicht Teil dieses

Kollektivs.

Fur die statistisch einfachere Darstellung desréligurde in dieser Untersuchung eine Dekaden-
gruppierung vorgenommen, wobei die Anzahl dellendetenLebensjahre ausschlaggebend fir die

Gruppenzuordnung war.
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In die Gruppe der 60-69 Jahrigen wurden 60 (40%ijdBen eingeschlossen, zu den 70-79 Jahrigen
konnten 61 (40%) gezahlt werden, wahrend 28 (18%dieé Gruppe der 80-89 Jahrigen eingestuft
wurden. Das Schlusslicht bildete die Gruppe der @feJahrigen mit nur einer (0,7%) Studienteil-

nehmerin.

Gleich nach Screeningbeginn wurde die Stichprobdiéndrei ,Ernéhrungszustande* (MNAIII)

unterteilt und im Weiteren unter deren Berlcksgimig gefiihrt (Tab. 3.2).

Tab. 3.2: Primére Einteilung des GesamtkollekfiNs150) anhand des unterschiedlichen Mangelerméjsru
risikos in die einzelnen ,Ernahrungsklassen‘Assessmentmethode: Mini Nutritional Assessfhent

MNA® [Punkte]

> 23,5 [Punkte]

17,0- 23,5 [Punkte]

< 17,0 [Punkte]

Klassifikation

normal ernahrt

Risiko fur Mangelernahru

ng mangelernahrt
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3.5 Untersuchungsinstrumente und -Methodik

Das gesamte generierte und im folgenden dargeskditenmaterial wurde schriftlich in einem ,Case-
Report‘-Formular festgehalten. Die Variablen [Vaj(Xvurden mit dem Zielkriterium ,RiskM&

(Kap. 4.1.2) verglichen, sowie auf Zusammenhangersacht.
3.5.1 MNA®- Mini Nutritional Assessment

Zu Studienbeginn musste zunachst ein passendeseRafestrument bestimmt werden, dessen Ein-
satz zur Entwicklung des neuen, computergestitassessments aus wissenschaftlicher Sicht als
Methode befiirwortbar war. Griinde fiir die Wahl desiMutritional Assessmefi#Tools werden im

Folgenden beschrieben:

Mini Nutritional AssessmehtMNA®)
Das MNA® (Anhang VZ.6) ist ein Screening-/und AssessmerutTar Personen tiber 65 Jahré()

Es wurde in einer Kooperation des Nestlé-Forschrgmgsums Lausanne (Schweiz), des Clinical

Nutrition Programms der Universitat New Mexico (US#d der Klinischen Gerontologie des Klini-
kums Toulouse (Frankreich) entwickelt und 1991 egwsten, klinischen Prifung (Toulouse) unter-

128 Dabei ergab sich ein signifikanter Zusammenharay,im Bezug auf einen reduzierten

zoger#?
Albuminspiegel und GewichtsverluSf8. Spater wurden auch Zusammenhange mit der Héhe des

Phasenwinkels, der Trizepshautfaltendicke und d®&i3 (C-Reaktiven Proteins) beschrieben.

Validierungsuntersuchungen mit der Qualitat diagieoer GenauigkeitsstudierS TAndards for the
Reporting ofDiagnostic accurancy studies-Checkli8tévurden durchgefiiift?®, Die Sensitivitat
des Assessments betrug dabei 96%, die Spezifitét @&s OPV (Overall Predictive Value) lag bei
97%.

Mini Nutritional Assessmefit Short-Form (MNA-SF)
1993 wurde zusatzlich die MNFASF [Pkt.] als Screeningtool und Voranamneseinggninan 120

Personen getestét! Spater wurde die Aussagekraft der MNBF mittels retrospektiver Analyse auf
der Datengrundlage der Vollversion uberpffit MUHR-BECKER et al. beobachteten eine
Sensitivitat von 97,9% und eine Spezifitat von 1008beiner pradiktiven Genauigkeit von 98,7% des

MNA®-SF im Bezug auf den Gesamtscore.

1997 empfohlen MORLEY ET AL. das MNAals “...goldstandard for the diagnosis of protein-

energy malnutrition in older persons. ¥ Insgesamt unterstiitzen bis heute tiber 400 Studien
verschiedenster Lander und Populationen (freedivinospitalisiert, pra-/post-OP, Rehabilitation,

institutionalisiert) mit ihren Ergebnissen das MN&ls Referenzstandard geriatrischer Diagnostik.

1 Neue, fiir die Studie formulierte, dichotome fehte zur Abbildung eines Mangelernahrungsrisikos

(Zwei Auspragungen: 0 = kein Risiko, 1 =ik}
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Es wird sowohl in den Leitlinien der DGEM (DeutsdBesellschaft fur Ernahrungsmedizin), als auch
vom MDK (Medizinischen Dienst der Krankenkasses)laktrument fir die Einschatzung des
Ernahrungszustands in Forschung und Praxis empfohlfaidem basiert es auf einer ein-

dimensionalen, zuverlassigen Skalenkonsistenz.

Die Risikobewertung erfolgte in zwei Stufen:

Aus der MNAP-SF erhielt man den sogenannteBcreening Scofemit maximal 14 erreichbaren
Punkten. Dieser ergab sich aus 6 Fragen (A-F).S€wre unter (oder gleich) 11 Punkten zeigte eine

mdgliche Mangelerndhrung an.

Das eigentliche MNA-Assessmenijie Hauptanamnesgliederte sich in 12 Fragen (G-R) und wird

normalerweise bei einem MNASF-Ergebnis vor 11 Punkten durchgefiihrt.

Das MNA®-TA (MNA®- Total Assessméntdlauerte ca. 12 Minuten und beschrieb den “Gesames

als die Summe aus 18 ltems (A-R) einer eindimerdgnSkala.
MNA®-TA = " MNA®-Short Form + MNA®- Assessment

Sowohl die MNA®-SF als auctdas MNA’-TA wurden bei allen rekrutierten Teilnehmern der-v
liegenden Studie durchgefuhrt. Um die Prazision detersuchung zu erh6hen und die Fehler-
mdglichkeiten zu reduzieren, arbeitete sich dieafintnach den Vorgaben der MNAanuals (A
Guide to Completing the Mini Nutritional Assessréstlé-Nutrition Institute, SchweiZf"®! ein.

AbschlieRend wurden die Scores der Einzelassessibergchnet:

Mini Nutritional Assessmeft Einzelassessments (MRAQS)
Zuletzt war das MNA in MNA®-QS [Pkt.] teilbar. Auch hierzu sind Studien bekauiie den Anteil

der einzelnen Assessments und deren Gewichtungesan@index tberpriiftéfl.

Tab. 3.3: Separierte Einzelassessments (FHQS: MNA®-Questions) des MNA- AA, GA, DA, SA

Assessment  |Anthropometrisch®|  Allgemein® Diatetisch® Subjektiv*
Einzelfragen 4 (22%) 6 (33%) 6 (33%) 2 (11%)
Fragenkennzeichnung B, F, Q,R C,D,E,G,H,J AJKLMN o,P
Maximale 0 o 0 0
Punktezafl 8 (26,67%) 9 (30%) 9 (30%) 4 (13,33%)
" N=x/(% des Gesamtscores) T AA= Anthropometric Assessment  * GA= General Assessment
® DA= Dietetic Assessment 4 SA= Subjective Assessment

> Die MNA®- Daten wurden in einem separaten MNBormular schriftlich erfasst.

1 MNA®-Questions
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3.5.2 Anthropometrische Messungen

Grundlage jeder Einschatzung des Ernahrungszustdastddie Anthropometrie als Wissenschaft der
Maf3e und Proportionen der menschlichen Physisst8ik eine einfache, nicht invasive Methode zur

Bewertung von u.a. Muskel- und Fettmasse an defiaridKorperpunkten dar.

Zur Gewinnung von Mal3en hoher, reproduzierbareempialitat ist eine eindeutig definierte, gleich-
bleibende Meftechnik nétig. Um die Vergleichbarkeitgewahrleisten wurden die Messungen nach
grundlicher Einweisung, unter Bemiuhung der Eintmgltatets gleicher Bedingungen, von der Autorin
durchgefuhrt. Zur Einschétzung der Ergebnisse waiCdientierung an Richtwerten und Normwert-
Perzentilen einer Standardpopulation nétig. Hierfiurden die in den Leitlinien der Deutschen

Gesellschaft fir Ernahrungsmedizin aufgefiihrtenellad? herangezogen.

Kdrpergrosse (KG), Kérpermasse (KM), Body-Mass-IRdBMI) und Gewichtsverlust (KMV)

Die KG [m] wurde mit einem handelsiblichen Metepstaf 1cm genau vermessen. Dabei stand der

Proband in gerader Position mit dem Ricken undFEsen bindig zur Wand. Mit einem Lineal

wurde die Horizontale in Scheitelh6he an der Waadkiart und die Grol3e am Meterstab abgelesen.

Die KM (= Korpergewicht) [kg] wurde am Studientagne Schuhe, leicht bekleidet erhoben. Sie
wurde mit einer geeichten, digitalen PersonenwadgeFirma Seca (Seca bellissima 841/Feinein-
stellung 100g/0,2Ib/Messgenauigkeit: +0,5%) auf Kglgenau ermittelt. Fir die (Rest-) Bekleidung

wurde(n) 0,5 kg vom Ergebnis subtrahiert.

Da keine bettlagrigen Senioren erfasst wurden udbd@den mit Rollstuhl fur die Zeit der Ver-
messungen kurzzeitig aufstehen konnten, waren kefieziellen Geréatschaften oder Zusatzmalde

(Kniehghe) nétig.

Zuletzt wurde ein ungewollter KMV [kg/%] innerhatter letzten drei und sechs Monate abgefragt.
Nach MORRISON UND HARK wurde ein Verlust von Ubéd% in sechs Monaten als signifikant

graduiert.

Aus den bekannten Daten wurde der Body Mass InB&K)(als international weit verbreitetes und
von der WHO (1998) empfohlenes Mal zur groben Bi#izeing des Erndhrungszustandes bestimmt.

In Beziehung zur Kdrpergrésse wird hier das retaldrpergewicht errechnet.

[kg Kdrpergewchtikg]
BMI / 2| = T ” 2
m (Korpergrosdm)
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Der Klassifizierung des BMI wurden zwei verschiegldeurteilungsschemata zugrunde gelegt. Die
altersadaptierte Klassifizierung der ESPEN (20063 die der WHO (2000), die nicht altersspezifisch

ist.

Tab. 3.4: Klassifikation(en) des Body Mass Infle¢m?] — a) altersadaptiert (ESPEN), b) altersunabhangig

(WHO)
e setie a) BMI [kg/nf] nach b) BMI [kg/nT] nach
ESPEN (altersadaptiert) WHO (altersunabhangig)
Untergewicht - <18,5
Schwere Malnutrition <18,5 -
Leichte Malnutrition 18,5-19,9 -
Risiko einer Mangelernahrung 20,0-21,9 --
Normalgewicht 22,0-26,9 18,5-24,5
Praadipositas 27,0-29,9 25,0-29,9
Adipositas 1 >29.9 30,0-34,5
Adipositas |l -- 35,0-39,9
Adipositas Il - > 40,0
Tnach WHO

Das Ergebnis wurde zuséatzlich mit der jeweiligen Rérzentile (Prz.) verglichen. (MENSINK 1998,
2001J**2.

Oberarm (OAU)- und Wadenumfang (WU), Trizepshautiahdicke (THF)
Der OAU [cm] wurde im Stehen am entspannten, lodkerabhangenden nicht dominaten Arm

gemessen. Zunachst wurde zwischen dem Acromionu(teghunkt) und dem Olecranion (Ellen-
bogenpunkt) Gber dem Musculus biceps brachii eiaekMrung in Hohe der Bizepale (vorderer Ober-
armpunkt) mit einem Stift angebracht. Der Umfangrdeumit einem handelsiblichen 1,5 Meter
langen Mafl3band zur Vermessung konvexer Formen @ufdenau gemessen. Aus drei Messungen
wurde @ OAU [cm] berechnet. Als Cut-off wurde die 10.Pgenutzt (FRISANCHO 198%§. Da
nach FRISANCHO keine Perzentilen ab dem 75. Lebénsjorliegen, wurde der Verlauf der 10. Prz.
(Uber 75y) durch Extrapolation konstruiert. Fur Ménlag sie bei 25,1 [cm], flir Frauen bei 24,7

[cm].

Der WU [cm] wurde (3x) mit dem Mafl3band der Oberagrmessung an der dicksten Stelle der nicht-
dominanten Wade in sitzender Grundhaltung, mitdmrh Boden aufsitzenden Fissen, bei 90° Ab-

winkelung der Beine und paralleler Oberschenkdistglvermessen ur@d WU [cm] berechnet.
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Mittels Kalipometrie wurde die THF [mm] mit einemalibrierten (Gauge Block PIN 010729)
LANGE-Prazisionskaliper (Beta Technology, SantazCMessgenauigkeit +1mm, Druck 10 p/mm
Auflageflache 3mm) erfasst. Auch hier wurde die R£. als Cut-off genutzt. Eine Extrapolation der
THF-Perzentilen war nicht nétig, da nach FRISANCHi@® 10. Perzentile mit 6 mm als gultig far

Personen Uber 25 Jahre(n) angegeben wurde.

Um eine hohe Messgenauigkeit zu erzielen wurdenPpotband drei Messungen vorgenommen und
der Mittelwert @ THF) gebildet. Gemessen wurde auch hier in stedreRdsition am locker herab-
hangenden, nicht dominaten Arm nach der Methode MBIYMSFIELD UND FRISANCHG™.
Hierfir wurde die Haut auf der Hohe der Oberarmneaung, aber dorsal, vom Musculus triceps
brachii mit Daumen und Zeigefinger abgefasst undn visluskel angehoben. Die beweglichen
MeRschenkel des Kalipers wurden mit einem Druck ¥6np/mmi auf die abgehobene Hautfalte
aufgesetzt und der Messwert nach ca. 3 Sekundederogingependelten Skala abgel&3&n

Armmuskelumfang (AMU) und Armmuskelflache (AMF)
Aus den unter standardisierten Bedingungen gemeni€ THF- undd OAU-Werten konnten AMU

[mm] und AMF [mnf] als Marker der Muskelmasse bestimmt wefden

w Trizepshaut- AML =2 T i(r— = THFD]
faltendicke \\ = 0ALl—mx THFD

AME = AMLIZ T4 97

COheranmumtand
=TT - Dherammknochen (Humers)

Abb. 3.4: Berechnung von Armmuskelumfang (AMUdukrmmuskelflache (AMF), basierend auf MefRungen
der Trizepshautfaltendickiei¢r: THFD) und Oberarmumfang (OAU) — Erklarung anhded
zylindrischen (Arm-) Modells

Auch hier musste flr Senioren tber 75 Jahren edtimpwerden. Die 10. Perzentile fir Manner lag
bei 22,9 [cm], fur Frauen bei 19,4 [cm].
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3.5.3 Bioelektrische Impendanzanalyse (BIA)

Sowohl der BMI als auch anthropometrische Messusgelfen brauchbare Instrumente zur Erfassung
von Untergewicht und quantitativen Koérpersubstanmegen dar, treffen aber keine qualitative(n)
Aussage(n) Uber das Ausmald einer Mangelerndhrumgokjektive Daten zu erhalten, wurde eine
Bioelektrische Impendanzanalyse (BIA) durchgefuBit ist nicht invasiv, einfach anwendbar und

setzt keine besondere Compliance seitens des Riebhaoraus.

Physikalische Grundlagen

Die Bioimpendanzmessung beruht auf der Messungkdegerwiderstandes gegen einen durch An-
lage einer Spannungsquelle hervorgerufenen, edekien (Wechsel-) Strom. Bei dem verwendeten
BIA-Gerat handelte es sich um diultifrequenzgeratMF: 5, 50, 100 kHz) mit einem Hand-/Fuss-
widerstand von kleiner 300 Oh2) und einem Sandwich-Widerstand unterK3QAnlage VZ.1). Auf
Grundlage der direkten Messwerte Resistanz (R) Redktanz (Xc) leitete das Gerat mittels im
Hintergrund ablaufender mathematischer Algorithmaed statistischer Korrelationen die Ergebnisse
ab. Diese beruhen auf einem physiologischen Drenpanentenmodelles (FAT, BCM, ECM) in-
klusive ICW und ECW. Zur Unterscheidung von®] und Xc [Q] wurde ein phasensensitives Gerat

gewahlt.

Im pendangZ)[Q] = Resistanz(R)[Q] + Reaktanz(Xc)[€Q]

Z[Q] komplexer, elektrischer Gesamtwiderstandkitipers
R[Q] = Ohmscher Widerstand (imaginarer Blindwidens)
elektrolythaltiger Gesamtkorpesser-Widerstand

= v.a. Magermasse (ECM)
= physiologische Werté:( 350-650Q2, ¢: 400-750Q)
Xc[Q] = Kapazitarer Zellwiderstand (realer Wirkwidersta
= Korperzellmasse-Widerstand
= erzeugt von Protein-Lipidschicht detlthembranen (,Kondensatoren*)
= 8-14%desR
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Durchfihrung der Messung

Vorraussetzung fur eine akkurate Mef3technik istEElabalten gewisser Mal3stédbe. Gemessen wurden
nur Patienten ohne Nahtmaterial am Herzen, Hamer/deeritonealdialyse oder implantiertem
Kardioverter-Defibrillator. Die in dieser Arbeit tersuchten Senioren konnten nur zu unterschied-
lichen Tageszeiten rekrutiert werden und waren déohge nicht niichtern. Es wurde aber darauf
geachtet, dass 12 Stunden vorher keine sportliétigkeit ausgefihrt und keine alkoholischen oder
grol3e Mengen isotonischer Getranke konsumiert wondeen.

Zur Messung wurde(n) bendétigt:

= Liege

» Desinfektionsspray (Kod&nTinktur forte farblos, Schuelke&Mayr) und Zell-
stofftupfer (Askina Brauncel, B. Braun)

= EKG-Elektrodengel (SPECTRA 360, Diagramm- Halbach)

= BodyScout‘-BIA Gerat (Fresenius Medical Care Dettand GmbH, Bad
Homburg) mit LC-Anzeige und Chipkarten

= Wechselstromadapter

= Spezialelektroden mit Geloberflache groRer 4 diiresenius Medical Care,
Deutschland GmbH, Bad Homburg)

= Nutrition Management Tool (NMT) Software und Chipiemlesegerat

Die Testpersonen wurden in leichter Bekleidung,eoKiompressionshilfen an unbekleideten Handen
und Fussen auf der jeweils dominanten Korpersaiteinem angenehm temperierten Raum (ca. 22
[°C]) untersucht. Hierfir mussten diese ca. 5-1@uen in Rickenlage in der Horizontale liegen. Die

Beine waren ca. 45 [°], die Arme ca. 30 [°] vom Eér gespreizt und hatten keinen Rumpfkontakt.

Nach Sichtung der Hautbeschaffenheit wurde fetiiggt normale Haut desinfiziert, trockene Haut mit

EKG-Elektrodengel fir ca. 2 Minuten durchfeuchted @nschlieRend desinfiziert.
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Die Elektrodenanlage erfolgte tetrapolar (Abb.):

Abb. 3.5: Platzierung(en) der distalen unakpnalen Hand-
elektrode(n) fur die Messung mittels Bioelektrische
Impendanzanalys&)uelle Data Input Manual)

Die Anbringung der Handelektroden erfolgte nachadyel einer imaginadren Linie am hoéchsten Punkt
des Processus styloideus ulnae (Handgelenk) mitliderlen Seite der Elektrode. Distal zu einer ge-
dachten Linie wurde am Metakarpalgelenk der Digumid Il (zweites- und drittes Fingergrund-

gelenk), nach vorangegangener Beugung, die zwigjteelektrode aufgeklebt.

Abb. 3.6: Platzierung(en) der distalen und praiam Fuss-
elektrode(n) fur die Messung mittels Bioelektrisch
Impendanzanalys&(elle Data Input Manual)

Die proximale FuRRelektrode wurde auf die Horizdimed zwischen dem medialen und lateralen
Knochel aufgebracht, wahrend die zweite stromfitheeBignalelektrode durch die durch Zehen-
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beugung erzielte Linie Uber den MetatarsalgelerdemDigi 1l und Ill, mit ihrer distalen Seite auf-
geklebt wurde. Die angelegten Elektroden wurdenr Gibeppelkabel und Krokodilklemmen

(rot=distale Elektrode(n), schwarz=proximale Ele&t(n)) mit dem BodyScout verbunden:

=
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Abb. 3.7: Messanordnung und Anbindung der mobfaswertungsteile und des Chips (Quelle: Fresenius
Medical Care, Bad Homburg, Deutschlamdnuell bearbeitgt

Vor Messungsbeginn wurde eine abschlielende Lagrelendurchgefihrt (kein Kontakt zu metall-
ischem Material). Um Generierungsfehler durch L&yerungsverschiebungen zu vermeiden, wurden
drei Messungen durchgefiihrt und der Mittelwert @lgMesswert) angegeben. Die Datenerfassung-
und Auswertung erfolgte mittels Speicherung auf ieoMeRchipkarten, die Auswertung mit der
NMT*-Software.

1 Nutritional Management Tool (Fresenius Medical Care)
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Messwerte

Phasenwinkel (Phi®)

o [°] gibt Auskunft Uber den Zellzustand und ist @m Marker der 1. Wahl. Die Kondensatoren-
eigenschaften der Protein-Lipid-Zellmembranen \&cinen im Organismus (= biologischer Wechsel-
stromkreis) eine Phasenverschiebung von SpannumngsStrommaximum, die als Phasenwinkel be-
zeichnet wird. Intakte, gut genahrte oder traieietellen mit einer hohen Membranintegritat besitzen
einen hohew (>5 [°]). Dagegen zeigt ein niedrigeg<5 [°]) eine geringe Zelldichte, weniger intakte
Zellen mit z.B. Kohlenhydratmangel oder Wasser-/Wihrstoffverlusten an. Hydrierungsbedingte,

zirkardiane Schwankungen konnerg,+0,2 [°] betragen.

Klassifikation(en) vorp [°] fur den “BodyScout” (Fresenius Medical Care):

> 6,0° gut

>5,0° normal
<5,0° ausreichend
<4,0° mangelhaft

Aus der Messung des Phasenwinkels konnten miteisckiiedener Algorithmen der Zustand der
verschiedenen Korperkompartimente und deren Indibgsleitet werden.

Bestimmt wurden hierbei:

. TBW (Total Body Water)
. ECW (Extracellular Water)
. ICW (Intracellular Water)

. FFM (Fat Free Mass)
" FAT (Fat Mass)

" LBM (Lean Body Mass)
. ECM (Extracellular Mass)
" BCM (Body Cell Mass)

" ECM/BCM-Index (Quotient)
" ECW/ICW-Index (Quotient)
" ECW/BCM-Index (Quotient)

Die im ,Nutrition Management Tool“ erfassten BIA-@2a wurden als Ausdruck an den CIFBbgen

geheftet.

1 Case Report Form
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3.5.4  Biochemische Analysen und Biomarker
Im Rahmen der Studie wurden klinisch relevante hélogische und biochemische Parameter er-

hoben.
3.5.4.1 Blutentnahme und Aufarbeitung der Proben

Entnahme

Die Blutgewinnung erfolgte als ventse Entnahme.kBert wurde in sitzender Stellung eine der

Ellenbogenvenen (V. mediana cubiti, V. cephalicabasilica). Niichternheit konnte aufgrund der Er-
hebung zu jeweils unterschiedlichen Tageszeiteht gewahrleistet werden. Pro Studienteilnehmer
wurden sieben Monovetten (2 LiHeparin, 2 EDTA, 2udg 1Citrat) Nativblut enthommen und sofort

vorsichtig geschwenkt.

Verwendetes Material:

= Ecoflor Butterfly-Perfusionsbesteck 21G mit Adagierspomed, Gelnhausen, Deutschland)

= S-Monovetten nach Euronorm-Codierung EN 14820 (8dirsNumbrecht, Deutschland):
LiHeparin (7,5 mL), EDTA (7,5 mL/2,7 mL), S8n (7,5 mL), Citrat (7,5 mL)

= Desinfektionsspray, Tupfer und Pflaster

= Stauband (Schwarz Pflegesysteme, Deutschland)

= Einmalhandschuhe, Alufolie, Abwurfbehalter, Etikeitzur automatischen Laborauftrags-

Codierung

Probenaufarbeitung, Versand, Transport und Lagerung

Die Blutproben wurden unterschiedlich gelagert vasandt:

Universitatslabor Safranbell LiHeparin, 1 Serum, 1 EDTA 7,5 il Citrat)

Die u.a. zur Messung licht- und temperaturempfofdir Vitamine vorgesehenen EDTA und Serum-
Monovetten wurden bereits vor der Blutentnahme Ahiminiumfolie umwickelt, die EDTA-Mono-
vette wurde auf einen Kuhlakku gespannt. Dementbered prapariert wurden die Proben in die

.Klinische Chemie“ des Klinikums transportiert.

Medizinisches Fachlabd(1 Serum, 1 EDTA 2,7 mL
Die Abholung des Materials erfolgte durch einendriirier des Speziallabors am Ende jedes Unter-

suchungstages. Die Proben wurden im Kihlschrardgget (4 [°C]).

1 Zentrale Einrichtung ,Klinische Chemie* des Univéassklinikums, Bereichslabor Safranberg, UIm
2 ~Synlab®, Medizinisches Versorgungszentrum Ulm Gmi@ileon-Bacher-Str.3, 89073 Ulm
3 Universitat Hohenheim, Institut 140(a), HPLC- LapBmil-Wolff-Str.14, 70599 Stuttgart
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VitaminanalytiR (1 LiHeparin)

Fur die Vitaminanalytik wurde die mit Alufolie gdsitzte LiHeparin-Probe (7,5 mL) sofort nach Ent-
nahme fir 10 Minuten zentrifugiert (2.000 x g, lt#ttZentrifuge EBA35, Hettich, Tuttlingen). In die
fur die Ascorbinsaureanalytik vorgesehenen Reaktjefisse wurde je 100 pL Perchlorsaure (PCA,
Reduktionsmittel, 5%) vorgelegt, um das Vitamin geimer irreversiblen Umwandlung in Diketo-
gulonsaure und damit vor unspezifischem Abbau hiitzen. Der Plasmauberstand wurde in Eppen-

dorf-Reagenzgefasse aliquotiert und etikettiert:

= 5x 100 pL far Vitamin C-Analytik
= 5x 100 pL far Analytik fettldslicher Vitamine ur@oenzym Q10
= 3 x 100 pL als Ruckstellproben

Auf eine ziigige Arbeitsweise wurde geachtet. Digudte wurden in Trockeneis schockgefroren und

am selben Tag zur weiteren Lagertimg Gefrierschrank (-80 [°C]) transportiert.

Die Uberfiihrung der Proben nach Hohenheim wurdedesmAutorin durchgefiihrt. Um die konstante
Aufrechterhaltung der Kihlkette zu gewahrleistenrde auch dieser Transport auf Trockeneis durch-

gefuhrt.

3.5.4.2 Routine- und Speziallabor

Routinelabor
Parameter und Messmethodik

Analysiert wurden 47 klinisch interessante Paramet& im Wesentlichen folgenden Kategorien

zuzuordnen waren:

= Blutbild
= Nieren- und Leberwerte
= Parameter des Protein-/Lipid- und Kohlenhydratstethsels.

Mikron&hrstoffe: Vitamine, Mineralstoffe, Spurenmiente

= sowie weitere, fir den Ern&hrungszustand interésddarker

- Eine detaillierte Ubersicht der Parameter und démalysemethoden befindet sich im Anhang
VX.6 und auf der Homepage der Zentraleni€hung ,Klinische Chemie* (ZEKCHY"!, Uni-

klinikum Ulm.

Die ZEKCH ist nach DIN EN/ ISO 15189 akkreditienhds entspricht dem in der Richtlinie der
Bundesarztekammer geforderten Qualitdtsmanagensteimsy Regelmassige Ringversuche werden

durchlaufen.

1 Universitat Hohenheim, Institut 140(a), HPLC- LapBmil-Wolff-Str.14, 70599 Stuttgart
2 Universitat Ulm, Institut fur Neurophysiologie, Bsieerg, UIm
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Berechnungen
Der Kataboliequotient KQ als Mal} fir den Abbau fstethselaktiven Gewebes, d.h. von Muskel-

masse, wurde berechnet aus:

_ Serum- Harnstofffmg/ dL]
Serum- Kreatinifmg/ dL]

KQ

Ergebnisse und Referenzen

Der Bericht der Klinischen Chemie wurde online abéen und dem CRF angeheftet. Lipamische,

nicht verwertbare Proben und fehlende Ergebnissdemgekennzeichnet.

Zur statistischen Auswertung wurden ausschliessliehReferenzen des Universitatslabors genutzt.

Fir die Diskussion wurden weitere Referenzen (@B VERA-Studief*® eingeholt.

Speziallabor
Parameter und Messmethodik

Pro Studienteilnehmer wurden die zwei Monovetterdfis medizinische FachlaBaur weiteren

Analyse versandt. Erhoben wurden folgende GréRRah.(3.5):

Tab. 3.5: Ausgewahlte Parameter der spezielladytik (Materialversand erfolgte an externes Labor)
Transketolase, TPP-Effekt, MMA, Holo-TC

Parameter Einheit Material Methode Referenz
Transketolase (im Erythrozyten) [U/L] EDTA PHOTO| 60,0-85,0
'I_'hiaminpyrophosphafl’PP)-Effekt (%) Serum PHOT® < 20,0
(im Erythrozyten)

MethylmalonsaureMIMA) [ug/L] Serum GCMS$ < 47,0
Holo-TranscobalaminHolo-TC) [pmoL/L] Serum MEI& 19,1-119,3

UV-Photometrie
Flissigchromatographie mit Tandem-Spektrometrie
Mikropartikel-Enzym-Immunoassay

2

w

Ergebnisse und Referenzen

Die Ergebnisformulare wurden an die Original-CRFgBiH geheftet. Als Referenz dienten die An-

gaben des analysierenden LaBors

Verbundstudie Erndhrung und Risikofaktoren-Atik)yTeil der Nationalen Verzehrstudie
2 Synlab“, Medizinisches Versorgungszentrum Ulm Gmi@ideon-Bacher-Str.3, 89073 UIm
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3.5.4.3 Vitaminanalytik (HPLC)

Die Vitaminanalytik wurde von der Autorin in denbi@ren des Institutes 140 der Universitat Hohen-

heim durchgeflhrt.

Vitamin C-Analytik

Fur die Bestimmung des Vitamin C-Gehaltes der Pégsoben wurden diese unterschiedlich be-
handelt. In jeweils derselben Probe wurde einmakdi(d.h. ohne Chemikalienzugabe) die Ascorbin-
saure (AA) analysiert und nach Zugabe des Reduddiittels TCEP der GesamtAscorbinséure-
gehalt (TAA) gemessen. TCEP reduziert die in debPrenthaltene Dehydroascorbinsdure (DHA=

oxidierte Form der AA).

Aus den Ergebnissen lie sich der DHA-Gehalt reidbele ermitteln:

TAA=DHA+AA L1 - DHA=TAA-AA

Chemikalien, L6sungen, Eluenten

Samtliche Lésungsmittel fur Extraktionen und El@entfir HPLC-Analysen wurden in ,HPLC
gradient grade“-Qualitat bezogen, Chemikalien ueédenzien waren von hdéchstem Reinheitsgrad.

Ldsungen wurden im Kihlschrank (2-4 [°C]) aufbevtahr

Ascorbinsaure Pascoe, Giessen
Natriumdihydrogenphosphat (NaPO;) VWR, Darmstadt
Perchlorsaure (PCA) (70-72 %) VWR, Darmstadt
Phosphorséaure (89 %) Merck, Darmstadt
Tris-(2-Chlorethyl)-Phosphat (TCEP) ABCR, Kathe
Ldsungen

Perchlorséure (5 %)
669 HOyigest + 59 konz. Perchlorsaure (70-72 %)

TCEP- L6sung (0,75M)
215mg TCEP + 1mL MDyqy (M1cer=286,6 g/mol)

Vitamin C- Standard (100 pM)
Stammlésung (28,39 mM): 20 mg Vit. C + 4 mL PCA&5

-> Falcon wurde mit Alufolie umwickelt.
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Standard (100 uM): 35,22 pL Stammlésung mit PCAojsauf 10 mL auffillen
- Verdinnung des Standards 1:1 niOkd.

Plasma-Pool
Frische Blutkonserven einer Blutbank wurden zu minool vermischt, homogenisiert, 1:1 mit
Perchlorsaure (PCA) (10%) verstetzt, gevortext alozkentrifugiert. Der wassrige Uberstand wurde in

150 pL Aliquote aufgeteilt. Der Plasmapool wurdé NiST-Plasma kalibriert.

Eluent (Natriumphosphatpuffer 5 mM)
512 mg NaHPQ, x 1H,0 auf 1L Wasser
-  pH-Wert wurde mit 85% Phosphorséaure auf hgestellt.

Messverfahren
Alle Arbeiten wurden unter einer speziellen ,Vitarschutz“-Beleuchtung durchgefiihrt. Auf eine
licht- und temperaturprotektive, zligige Arbeitsveeisurde geachtet. Die Arbeiten wurden auf Eis

ausgefihrt. Von allen Studienproben wurden Dopstilmenungen analysiert.

Interne Kalibrierung
Aus dem Standard (100 pM) wurde durch 1:1 Verdugnwomit H,O4y eine weitere Standard-

konzentration von 50 uM hergestellt.

Externe Kalibrierung
Aus dem Plasma-Pool und®j, entstand folgende Kalibrierreihe:
0 UM (0:100), 25 uM (25:75), 50 uM (50:50), 75 uRHR25), 100 UM (100:0)

Pipettierschemata

Die PlasmapoociAliquots wurden parallel zu den eigentlichen Plaproben der Studienteilnehmer

aufgearbeitet.

Pool-Plasma: 100 pL + 10 pL TCEP + 40 Ok,
Standard (100 uM): 100 pL + 10 pL TCEP + 40 ol
Standard (50 uM): 50 pL + 10 pL TCEP + 90 [HOiH

Pool undStandardswurden gevortext, abzentrifugiert (5 Min., 4°C)duim je zwei Vials & 70 [uL]

pipettiert

1 National Institute of Standards and Technoldg§A
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Plasmaproben der Studie
Die Aliguots wurden langsam (auf Eis) aufgetauyagiext und zentrifugiert (5 Min., 4 [°C]). Abb.

3.8 zeigt das Pipettierschema der Plasmaproben:

Studienaliquot

(20QuL)
100puL Uberstand 100puL Uberstand
+ SOIJ_L Hzodd + 40p,|_ Hgodd
+10puL TCEP
Vortexen und Zentrifugation
(5 Min., 4[°C))
\ 4

Je 70uL Uberstand in zwei Vials: Je 70uL Uberstand in zwei Vials:
Viall_A1l (ohne TCEP) Viall_B1 (ohne TCEP)
Viall A2 (mit TCEP Viall B2 (mit TCEP

Abb. 3.8: Pipettierschema zur Aufarbeitung dexssRiaproben fir die Ascorbinséure-Analytik (HPLC) —
Bestimmung von AA-Ascorbinsdure (ohne TCERJ TAA-Gesamt-Ascorbinsdure (mit TCEP):
TCEP (Tris-(2-Chlorethyl)-Phosphat, Reduksionittel)

Pro Messreihe wurden nur 10 Probandenproben gemassedie Verluste durch Stabilitaitsabnahme

ZU minimieren.

Chromatographiebedingungen

Saule Reprosil-Pur 120 C18 AQ 5 um (TrentesrliGgen)
Pumpe Solvent Delivery System 9012 (Varian, MialCreek,USA)
Eluent Isokratisch, Natriumphosphatpuffer (5 it 2,5)
Flussrate 1,0 mL/min.

Injektionsvolumen 20 pL

Temperatur 20,1 °C

Laufzeit 19 min.

Detektion Elektrochemischer Coulochem Il Detekt

(ESA Laboratories, Chelmsford, USA)
El:-300 mV E2: + 300 mV
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R1: 20uA R2: 20 pA
Autosampler Dynamax Al-200, kihlbar (Rainin, Waip, USA)

>  Zuséatzlich wurde das Aluminiumgehduse mit Umwaintiostaten ThermondixUB und Frigo-

mix® U (beide: Braun Melsungen AG, Melsungen, Deutsalji@ingesetzt.

Auswertung

Aus den Ergebnisse der Doppelbestimmungen wurdeilewdas arithmetische Mittel berechnet und
zur Auswertung eingesetfdie grafische und rechnerische Auswertung erfotgi@putergestttzt mit
der ,Varian Star-Toolbox"Version 5.31(Varian, Walnut Creek, USA) und in Excel 2007. Die
Vitamin C-Peaks der Chromatogramme wurden auf d@ie Standards bezogen. Der Pool diente

ausschlieB3lich der Abschatzung mdglicher Verlusitehl die Autosamplerlagerung.

Analyse der fettloslicher Vitamine und Coenzym Q10
Bestimmt wurden die Konzentrationen von Vitamin &-Retinol), a-Carotin, p-Carotin, a-Toco-
pherol,y-Tocopherol, Lycopin und Coenzym Q10 mit der Methodch CRAFT NE®H 20

Chemikalien, Losungen, Eluenten

Auch hier wurden alle Chemikalien und Lésungsmitte|HPLC gradient grade“-Qualitat verwendet

und hergestellte Losungen im Kuhlschrank (2-4 [g&agert.

2,6-Di-Tert-Butyl-4-Methylphenol (BHT) Merck, Danstadt

Acetonitril VWR, Darmstadt

Ammoniumacetat Merck, Darmstadt

B-Apo-8 Carotenal Sigma-Aldrich Chemie, Steimh

O- Methylhydroxylamin Sigma-Aldrich Chemie g8theim
n-Butanol, p.a. Merck, Darmstadt

Dioxan, ohne Stabilisator Carl Roth GmbH & K@, Karlsruhe
Ethanol absolut, p.a. Carl Roth GmbH & Co,Karlsruhe
Methanol Mallinckrodt Baker B. V., Niedertm
Tocol Biotrend, KoIn

Triethylamin, p.a. Sigma- Aldrich Chemie @) Steinheim
Q10 Sigma- Aldrich Chemie GmbH, Steinheim
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LOosungen
Extraktionslésung (But./EtOH)
Stammlésung: n-Butanol + Ethanol 50:50 v/iv>»  Zugabe von 5 mg BHT/ mg

Interner Standard3(Apo-8” Carotenal-O-Methyloxim)

Fur die Analytik von (at-) Retinol-/B-Carotin und Lycopin wurde das Oxim als internearféiard
eingesetzt:
Losung A: 24,8 m@-Apo-8 Carotenal + 2 mL Tetrachlorethylen (vorgéleg

Ldsung B: 500 mg O-Methylhydroxylamin + 3 mL Manol (vorgelegt)

-  Langsames ,Eintropfen“ der Losung B in Loséngnter stindigem Rihren
- Abtrennung der unteren Phase (Tetrachlorethylers@®hait Pasteurpiette
-  Abpipettierte Phase in Zentrifugenréhrchen und Hegeon 5 mg BHT

AbschlieRende Einreduktion der Flissigkeit im Stiokistrom mit darauffolgender Aufnahme in 10

mL Chloroform: 0,7 puL Chloroformldsung + 10 mL 8taldsung

Interne Standards Tocol und Q10

Fur die Analytik desi-/y-Tocopherols wurde Tocol, fir Q10 reines Q10 vematn
¢c(Q10)=0,44 uM: 50 pL Q10 + 10 mL Stammlésung
¢(Tocol) =8 umoL/L : 1mlTocol + 10 mL Stamml&ésung

Eluent
500mL einer Lésung von Methanol mit 0,1 M Ammoniwegt und 0,1% Triethylamin wurden her-

gestellt.

2> 75 mL (3%) der Methanolldsung + 375 mL (15%) DioxaR.050 mL (82%) Acetonitril flr
2,5 L HPLC-Eluent

Messverfahren
Auch hier wurde die ,Vitaminschutz“-Beleuchtung gé&zt und auf Eis gearbeitet. Die Pool-Plasma-

und Studienproben wurden parallel aufgearbeitet.

Kalibrierung
Aus dem Plasma- Pool ung®i, entstand folgende Kalibrierreihe:

0 UM (0:100), 25 uM (25:75), 50 uM (50:50), 75 uRER25), 100 UM (100:0)
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Pipettierschema
Studienproberd0 pL Plasma + 200 pL Extraktionslosung (intei®emdard)

-  sofort gevortext

- 5 min. auf Eis gestellt (Proteinausfallung)
- gevortext

- 5 min. zentrifugiert (2.800 x g, 4 °C)

- Aliquotierung in Vials

Pool-Plasma -> dasselbe Verfahren wie bei den Studienproben

Pro Messreihe wurden nur 50 Probandenproben gemassedie Verluste durch Stabilitaitsabnahme

ZU minimieren.

Chromatographiebedingungen

Saule Sherisorb ODS 2,3 pm, 250x4,6mm (Trei@eclingen)

isokratische Pumpe Solvent Delivery Module Prar 210 (Varian, Walnut Creek,
USA)

Flussrate 1,6 mL/min., im Ruckfluss

Injektionsvolumen 20 pL

Temperatur 21,0 °C

Laufzeit 14 min.

Detektion UV-VIS-Detektor Dual Absorbance 2487 (Waters,
Milford, USA) (0-3 min.= 325 nm, 3-11 min.= 450 nrh]l-14
min.= 325 nm)

FI — Detektor Scanning Fluorescence Detetidr
(Waters, Milford, USA) (Em= 328 nm, Ex= 298 nm)
Autosampler kihlbarer Sampler Thriathlon (Sgadkand, Emmen,

Niederlande)

Zudem wurden ein Aluminiumgehause mit Umwalztheaodaake D8 (Haake, Karlsruhe, Deutsch-

land) und ein heizbarer Séaulenofen genutzt.

Auswertung
Die Auswertung erfolgte mit Hilfe der Software Galaversion 1.9.3.2 (Varian, Darmstadt, Deutsch-

land) und Excel 2007. Fur die Kalibrierung wurdewgils der Poovor den zehn Studienproben und
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nachdiesen addiert und der Mittelwert bestimmt, 7Bool1+Pool2)/2 Die Flachen der Probenpeaks

wurden auf den mit NISTPlasma kalibrierten Plasma-Pool bezogen:

CXPROBE = C ><POOL

AX PROBE AX POOL
FNSTorose ASTPOOL

C = Konzentration X = zu bestimmende Substanz

A = Area (Peakflache) IST = Interner Standard

POOL = Humanplasma-Pool Probe = Studienprobe bekannter ¢

Das Verbrauchsmaterial fir die gesamte Vitaminaikalindet sich im Anhang (VZ.7).

3.5.4.4 Gewinnung und Aufbereitung bukkaler Mukogazellen

Parallel zur Bestimmung der Vitaminkonzentratioimeperipherem Nativblut (d.h. intravasal) wurden
Mikronéhrstoffe im intrazellularen Milieu, nichtyasiv mittels Bukkalmukosazellabblrstung ge-

wonnen, analysiert.

Abbirstung der Mukosazellen

Die Entnahme erfolgte mit dem Bukkalmukosa-Vitarestkit der Firmaay-Med-Conceff:

= weiche Zahnbiirste

= 2 x 15 mL Reagenzgefasse (1x leer, 1x Phosphatwateh 0,15% w/v)
= 50 mL Reagenzgeféass mit Kochsalzspullosung (0,9%iNa

= 1,7 mL Reagenzgefass mit Stabilisator (0,09% Réctunittel w/v)

= Versandetiketten- und Tute

Um Verunreinigungen der Probe durch Essensresteeteermeiden, wurde der Mund mit Wasser
vorgespilt. Fur die Entnahme wurde die Zahnbirs@52nal je Wangeninnenseite mit leichtem

Druck (Blutungsvermeidung) von oben nach unten biigtet. Vor jedem Seitenwechsel wurde die
Birste in der Spulldsung gewaschen und am Rancedtigtkt, bevor sie erneut zum Einsatz kam.
AbschlieRend wurde sie griindlich in der Spillésgewaschen und diese in das leere 15 mL Tube
uberfiihrt. Nach Zentrifugation bei RaumtemperaRiF)((2.000 U/min., 3 Minuten) wurde der Uber-

stand verworfen und die Zellen mit Phosphatpuftdgewirbelt und gewaschen. Die Losung wurde
abzentrifugiert (2.000 U/min., 3 Minuten, RT). Ddare Uberstand wurde erneut verworfen, wobei

darauf geachtet wurde, dass nichts zurtick auf bigssatzte Zellpellet floss.

1 National Institute of Standards and TechnologgAU
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Die Stabilisatorlosung wurde mit einer Prazisiopsftie (Eppendorf, Hamburg, Deutschland) in das
Tube Uberfihrt, das Pellet mit der Pipettenspiizéstabilisator suspendiert und die Lésung in dés 1,
mL Reagenzgefal3 ruckiberfuhrt. Zum Versand wurderBdikkalmukosazellen etikettiert und mit
einer Codenummer versehen, die zur Probenindeatiifik auf das Deckblatt des jeweiligen CRF
geklebt wurde. Die Zellsuspension wurde sofort nden Aufarbeitung in der Versandtite auf
Trockeneis geklhlt und zur weiteren Lagerung béi F&] transportiert. Auch hier erfolgte die
Uberfiihrung der Proben nach Hohenheim auf Trockerf@h Kurier transportierte die Titen fiir die

Analyse von Hohenheim zuBioTeSys GmbKEsslingen, Deutschlartd)

! BioTeSys GmbH, Schelztorstr. 56, 73728 Esslingen
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3.5.4.5 DNA - und Mikronahrstoffbestimmung in Bukkdmukosa

Alle im Folgenden beschriebenen Analysen wurden denBioTeSys GmbHlurchgefuhrt und als
Testbericht an die Autorin gesandt. BioTeSys isthnBIN EN / ISO 17025 akkreditiert, ISO 9001

zertifiziert und unterliegt dem Qualitatsmanageragstem (nach RiLiBAK).

DNA-Quantifizierung

Aus unterschiedlich hohen Zellausbeuten resultietgtweigerlich ungenaue Konzentrations-
bestimmungen analysierter Vitamine. Daher wurdeBalsugsgroRe der DNAGehalt der bukkalen
Proben nach der Methode von NATARAJAN ET R kolorimetrisch ermittelt. Die DNA konnte
sowohl vor als auchnach der Vitaminextraktion bestimmt werden, da keingliten Fragmente
bendtigt wurden. Mit der Kenntnis Uber die DNA-Menkpnnte die Vitaminkonzentration um diese

korrigiert werden. Die Ergebnisse unterschiedlidherbanden wurden damit vergleichbar.

Analytik von Vitamin C- und E g-Carotin, sowie Lycopin

- Durch das Auftauen und die Zentrifugation bei 08 g wurde das Zellmaterial zunachst

lysiert.

Die Bestimmung des wasserldslichen Vitamin C et®lgittels (reversed phase-) HPLC und elektro-

chemischer Detektion. Hierfiir wurde der wassrigerdtand eingesetzt.

Zur Analyse fettléslicher Vitamingg{Carotin, Vitamin E, Lycopin) wurde das bei der #éngation
entstandene Zellpellet eingesetzt. Eine spezigllufgsreagenz loste die Vitamine aus ihrer Zell-

struktur. Die Detektion erfolgte Gber Fluoreszevidgmin E) und UV-VIS (Lycopinp-Carotin).

1 Richtlinien der Bundesarztekammer
2 Desoxyribonukleinsaure
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355 Erndhrungsmusteranalyse mittels Hohenheimdfragebogen

Ernahrungsmuster reflektieren diverse Konstell&iorder Lebensmittelzufuhr in Gruppen von
Individuen. In der vorliegenden Studie wurde dasdBrungsmuster eines geriatrischen Personen-
kreises mit dem an der Universitat Hohenheim et&ien KurzfragebogerHKF) analysiert. Hier-

bei handelte es sich um einen subjektiven, semtdativen Fragenkatalog fir den deutsch-
sprachigen Raum, der bisher an einem neutralen #ttdrsdifferenten) Studienkollektiv (N=50)

121

sowie an zwei geriatrischen Populationen (N=17& N4 getestet wurde.

Zur Validierung, v.a. im Bezug auf eine adaquatiagsung der Zufuhr an Mikronahrstoffen, wurde
an 50 altersdifferenten Personen (Min.-Max.=20-8@y=24+8,3y) die Korrelation zwischen einem
detaillierten, quantitativen FFQ und dem subjeltonzipierten HaufigkeitsfragebogdiKF Uber-
pruft. Aus dem OriginalmodellM1) wurden so korrelationsoptimierte ModelldZ-M4) modifiziert.
Modell 4 (M4) wies durch Berucksichtigung ,gesunden Erndhruedsaltens” mit hoher Bepunktung
die hochste Korrelation £0,55) auf. Die Prazision der Reproduzierbarkeitdgudurch dreimalige
Befragung derselben Teilnehmer im Abstand von jeweaer Wochen Gberprift und lag auch hier in
M4 am héchstéh

Im Rahmen einer Diplomarbeit wurde das valididtflr Seniorermodifiziert, indem der BMI, die
Portionsgrésse und die Medikamentenaufnahme aufigeren und gewichtet wurdeft. Das so neu
formulierte ,Modell Geriatrie 5 (M.G5 wurde gegen die fur den Einsatz in der Geriatisgelegte
und auch in dieser Studie angewandte Mustervariat#in MNA-Score, getestet. Beim Kollektiv
(N=51) handelte es sich um relativ ,junge* (MW=74727y), gut ernahrte Senioren. DdKF/M.G5
wies sowohl mit dem MNA eine signifikante Korrelation auf#0,753), als auch mit dem FFQ
(rr=0,760).

Da der Kurzfragebogen auch fur den Einsatz beét@it”, multimorbiden Seniorenpopulationen und
Einrichtungen praktikabel sein sollte, wurde dasodell HKF/M.G5 weiterentwickelt??. Hierfir
wurden Daten (N=127) der ,Geriatriestudie HohenHeiM\W=83,6+7,0y) miteinbezogétt.
Zunéchst wurde im ModeHKF/M.G6 der BMI altersadaptiert bepunktet (23 bis < 30 /=
optimal) und die Portionsgrosse (@b5%: 12 [Pkt.]) angepasst. Die Sensitivitats-/Sigérsprifung
ergab 81%; 47% £+0,642).

Die letzte Modifikation HKF/M.G7) betraf erneut die Portionsgrdsse. Eine Aufnahme 7 der
Mahlzeit wurde niedriger (12 [Pkt.]) bewertet ais dufuhr> 100% (18 [Pkt.J}*2.
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Der HKF/M.G7 wurde fir die vorliegende Studie aus Grinden dmséren Auswertbar- und An-
schaulichkeit von der Autorin erneut modifizieraf. 3.6, Modell G8).

Tab. 3.6: Angewandte, modifizierte Version te-/M.G7- derHKF/M.G8

V Medis 0 7 10 12

Hierfir wurde jeder der 22 Fragen ein lateiniscBeossbuchstabe zugeordnet (A-V). Die Unter-
teilung in Fragen zur Verzehrshaufigkeit von Lelmitelgruppen (A-O) und Getrénken (P-S), dem
BMI (T), der Portionsgrosse (U) und der Medikat{df) wurde farblich kenntlich gemacht. Weiter er-
folgte eine Trennung in die Kategorien: vegetabtiminreich (A, B), Eiweisstrager (C-H), Kohlen-
hydrattrager (I-O), nicht-alkoholische Getranke, @koholische Getranke (Q-S), BMI (T), Portions-
grosse (U), Medikamente (V). Dies diente der bessdfrfassbarkeit der Daten, nicht aber der

gesonderten Analyse dieser kategorischen Eintgumg
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Lipidreiche Lebensmittel wurden zum einen teilwessbon der Gruppe der Eiweisstréager zugeordnet,
zum anderen als direkt zugefiihrte Fette wie Olat-BBtreich-/Kochfette, Niisse und Samen zwar
erfasst, aber nicht in die Scoring- Analyse ndbbdell G8 einbezogen. Regeln fir die Zuordnung

eines Lebensmittels in die entsprechende Leberdgnitppe wurden aufgestellt (Anhang VX.6).

Folgende (sechs) Antwortmdglichkeiten standen znfiigung:

= nie

= selten

= 1 bis 3x/ Woche
= 4 bis 6x/ Woche
. 1x/ Tag

" mehrmals taglich

Daruber hinaus wurden Angaben zu Art und Mengdrtlssigkeitszufuhr aufgenommen. Alkoholika

und nicht-alkoholische Getranke wurden in defigermlengen (1 Glds 200 mL) erfasst.

] 5 Glaser
] 3 bis 5 Glaser

" weniger als 3 Glaser

Zusatzlich wurde ein detailliertes Tagestrinkpratblabgefragt (morgens, vormittags, mittags, nach-

mittags, abends, spatabends).

Der Original-HKF/M.G8 - Score wurde wie folgt berechnet:

\
HKF /M G7[Pkt] = Y X = X,+ X5 +...%,, mit 0, ={0l.. 24

i=A

Hohe Scorewerte ergaben sich aus (nach ernahrusggsvechaftlicher Sicht) ,gesunden” Erndhrungs-
gewohnheiten und umgekehrt. ,Vorbildliches" Verkaltwurde so mit héheren Punktewerten hono-

riert. Der Zahlenwert ,0“ wurde fir eine ungesuritteahrungsweise und fur grundsatzlich nicht
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exakt als, ,gesunde” oder “ungesunde” Erndhrungreienbare Angaben, vergeben. In seiner Summe

reflektiert detHKF am ehesten eine ArtExpositionsvariablé

Da die Datengenerierung in SFS&diert vorgenommen wurde, mussten die erfassaedcodes
aus der SPSS Matrix in das ,Punkte* Scoring de’KF/M.G7 transformiert bzw.,umcodiert"
werden. Stark differente ltems wie ,nie* oder ,mefals taglich“ konnten sonst falschlicherweise
rechnerisch nivellieren. Die Methodik dieses Ver&ais wird aus den Anlage(n) VX.1 und DVD.1 er-
sichtlich.

3.5.6 Nahrungsaufnahme und Essbiografie

Die Studienteilnehmer wurden im Rahmen des Intarsieu ihrem Erndhrungsverhalten befragt. Die

ganauen Inhalte der Erhebung werden aus Anhang &si8htlich.

Teilweise wurden Parameter erhoben die schonHi/M.G8-Scoring integriert waren. Hierzu
zahlten die Portionsgrosse [% der TellergroRe] diedFllussigkeitsaufnahme [Glaser & 200 mL, An-

gabe/Tag], die als Einzelvariablen separat im Haoklduf die Risikoanalyse ausgewertet wurden.

Der Ruheenergieumsatz REE wurde anhand geschlechtsspezifischer Naherungghlgen nach
HARRIS & BENEDICT (1918peschatzt:
Méanner: REE,; [kcal/d] = 665+ 1375xKM[kg] + 5xKG*[cm]| - 675xAlted y]

Frauen: REE,,'[kcal/ d] = 6651+ 956xKM ?[kg] + 185xKG2[cm] - 4676xAlter]y]

24h - Energievebrauch

, mit dem Aktivitatsfaktor PAL multipliziert ( - :
24h — Ruheenergiumsatz

1,2 ausschlieBlich sitzende, liegende Lebensweise
1,4-15 ausschlieflich sitzend, ohne anstrengendedtiaktivitat
1,6-1,7 Uberwiegend sitzend

1,8-1,9 Uberwiegend gehend oder stehend

2,0-2,4 anstrengende Tatigkeiten

und aus den Faktoren der 24-Stunden-Gesamtenengiaueh TEE™ errechnet:

*hk

TEE ™ [kcal/d] = REE 45 [kecal/d] x PAL ™

Resting Energy Expenditure [kcal/d] nach HARRIS & BENED
Physical Activity Level ! Kérpermasse [kg] = Kérpergewicht [kg]
Total Daily Energy Expenditure [kcal/d] 2 KorpergroRe [cm]
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3.5.7 Nicht - nutritive Faktoren

Zur Erganzung und besseren Einordnung erndhruegsigier Parameter wurden nicht-nutritive, d.h.
die Erndhrung nur im weitesten Sinne (oder indjrdi¢einflussende Faktoren, erfasst. Unter-
suchungen, wie der Timed up and go-#&tder Barthel-Indéx® oder die MMSE®® sind im
Anhang VX.4 zu finden. Auch die Auflistung der weierfassten Variablen werden aus dem Anhang
VX.4 ersichtlich.

3.5.8 geroMAT, Version Alpha-01

Die Gesamtstudie diente der Entwicklung der SoféwgeroMAT (Malnutrition Assessment and
Therapy MAT) for gerontologic gero) patients), welche zu Studienbeginn in der ,RommforVersion

Alpha-01, vorlag.geroMAT basiert auf einer MVCModel-View-Controllery Architektur nach dem
Dreischichtenmodell. Die Anwendung soll dabei weddya auf JaveServerPages (JSP 1.2) im-

plementiert werden.

Zum Zeitpunkt der Studie war lediglich die oberSihicht/Ebenehjer: ,View") aktiv, aus der die
Prasentationslogik ersichtlich war und in die den&zer die Untersuchungdiidr. ,Case-Report-
Form*) Datensatze irHTML.-Formulare Ubertragen konnte. Di€qgntroller-Ebene (Interaktions-
logik) und die Datenhaltung (GeschéftslogMbtdel) waren zu diesem Zeitpunkt noch nicht aktiv.
Diese beiden Ebenen leiten Daten an untergeor@udiehten, steuern Ubergange, verifizieren die

Zwischenspeicher und kalkulieren mit Hilfe véavaBeanslie Scores.

In der vorliegenden Arbeit konnten deshalb nur nedleltEingaben zu Testzwecken getatigt werden,
Speicherung und Analysen waren inaktyeroMAT, Version Alpha-01 bestand aus mehreren
Eingabemasken, die im Anhang VZ.9 als detailliStreenshots (1-8) einzusehen sind. Samtliche
unter Kap. 3.5.1 bis Kap. 3.5.7 erlauterten Paramegtrden, sofern sie nicht Teil der ,Roh“-Masken

waren, erganzend erfasst und fur die Softwareeklwig ausgewertet.

Generell sollgeroMAT ein Programm zur Kumulierung, Dokumentation, Analysid Bearbeitung
von Ernahrungsdatensatzen zur Beurteilung des Memmgéarungsrisikos geriatrischer Personen
darstellen. Zur Gewahrleistung einer sinnvollenZyag der Applikationen und des ,Look-and-Feel”

wird es als Distribution gestaltet werden.

Grundlage sollte die Erfassung daduellenErnahrungsstatus des Patienten (,BASIS-Scoref), sei
die durch automatisiertehier: MNA®-adaptierte) Klassifikationerhier: SVR=,Support Vektor Re-
gression®) der 150 Studiendatensétze, einzelneniédea gewichtet und die Pravalenz und Inzidenz
der Indikatoren einer Malnutrition abschatzt. Di¢RSist hierfur eine auf3erst robuste Methode zur
Abbildung anhand eines Bewertungssystems. Der Stia Patienten wird mittels Punktewerten fir

ausgewahlte Kriterien und daraus resultierendem@essores beschrieben werden.
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Ein ,Basis-Score‘wird zuklnftig als Ausgangspunkt einer maglichsterlassigen Aussage Uber den
aktuellen Erndhrungsstatus eines Senioren und als des spaterergeroMATGesamtscores,

formuliert werden:

geroMAT - Score= Basis— Score+ Prognostiscler(Diagnostik— / Therapie-) — Score

Zur Erstellung dieses Scores sind komplexe Algorgh zur Quantifizierung der Mangelernahrung
notig. Die Erarbeitung der Formeln wirde den Rahulieser Untersuchung sprengen, weshalb vor-
liegende Studie hauptséchlich der Abklarung uncei@iein wichtiger Indikatoren des Ernahrungs-
status als Grundlage der Scoreentwicklung dientamiDhatte sie Pilotstudien-Charakter. Weiter-

fuhrende Studien werden sich mit der Scoreentwitklefassen.

Mit Hilfe eines moglichst geringen apparativentleghen, invasiven Aufwandes und einer minimalen
Anzahl an Indikatoren sollten Modelle zur Vorhemsades Erndhrungsstatus erstellt werden. Zur
.Feature Selection* wurde eine Rangkorrelation wgr0,2 festgelegt. Nur Datenpunkte, die die

Vorgaben besal3en, wurden in den finalen Datengagatures”) tUbernommen.

Sogenannte ,Zusatz-Features* wurden erfasst, giadpen nicht in das Ranking mit ein und sollten
nur in der Sitzungsubersicht erscheinen. Sie wurdeeh Notwendigkeit und Rangkorrelation aus-
gewdahlt und sollen spater igeroMAT hauptséchlich der Einleitung und dem Monitoringnvo

InterventionsmalRnahmen dienen (optionale Features).

3.5.9 Mathematische und statistische Ausweng
3.5.9.1  Qualitatssicherung

Ziel aller statistischer Bemiihungen war es valmwerlassige Modelle zu entwickeln. Fir Screening-
und Assessmentverfahren spielt vor allem eine h®bmesitiviat, sowie eine hohe OPV (Overall
Predictive Value) eine bedeutende RBfle Qualitatssicherung wurde dabei tiber die Erfassierg
(Test-) Trennschérfe erreicht (ROC-Analys&¢f), wobei jeder Variablenscore mit dem Summen-
score einer Zahlenskalhiér: MNA®-Score 0-30), die Zahlen in bewertende Textbaustéiier:
Risiko, kein Risiko, mangelernahrt) umwandelt, ktiaren sollte. Anhand dieser konvergenten

Ladung wurde eine hohe Vorhersagegenauigkeit aredptst
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3.5.9.2 Programme und Verfahren

Programme

» SPSS$ (Superior Performing Software System), Version 16.0 for Windows (IBM SPSS Inc.,

Chicago, lllinois, USA), Lizenz des Universitatskkums Ulm
= Excel 2007, Microsoft Office Professional 2007 (Win)

= NMT (Nutritional Management Tool), Version 2.0.2%Rrache: Deutsch, (Fresenius Medical
Caré, 2005)

* SVM (Support Vector Maching§*?

= Word 2007, Microsoft Office Professional 2007 (Win) zur Literaturveuait

Die Endanalysen (Kap. 4.4.2) wurden von einen Biomatiker unter Zuhilfenahme der sog. WEKA-
Softwar&® % durchgefiihrt.
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Die Vorgehensweise zur Modellentwicklung tigroMATist in Abb. 3.9 ersichtlich:

geroMAT, Version Alpha-01

A 4

Endanalysen

Modellentwicklung

= Formulierung der ,Features” und ,Zusatzfeatures|
aus den Ergebnissen dgeTIIl ! (nach dem
Korrelationskoeffizient $pearman-RH

= Sortieren nach Wichtigkeit anhand ¢eiROC

* Fiillen von Datenliicken durch Imputatfon

MODELL | MODELL Il
- Binare Klassifikation mit linearem - Lineare Regression zur Vorhersage

(GauR-) Kern (SRR zur des MNA’
Vorhersage von ,RiskM4l = Aller erhobenen ,Features”
= Aller erhobenen ,Features” = Selektierter ,Features* add-
= Selektierter ,Features” aus- THI

TII = Versuch der (maschinellen)
»= Versuch der (maschinellen) Voraussage eines ,idealen®

Voraussage eines ,idealen“ Modells (FS$)

Modells (FS®)

N— —
—

Ausblick auf geroMAT,
Version Alpha-02

Abb. 3.9 : Vorgehensweise bei den Endanalyseandgellentwicklung firgeroMAT-Modell I: Klassifikation
nach ,RiskMal“, Modell Il: Regression {ibdem MNA

TeilprojekteTl, TII, TIII im GesamtvorhabegeroMAT

Korrelationskoeffizient nach Spearman-Rho

Flache unter der Kurve bei der Reciever Opagafiharacteristic

(Computergestutztes) Verfahren zur Vervolldignng fehlender Daten in Datensatzen (EM-Algoritisin
Support Vector Regression (,Machine Learning®)

Fur die Studie formulierte dichotome Zielvat®,Risiko fir Mangelernahrung” (Auspragungen: Oike
Risiko, 1=Risiko)

Mini Nutritional Assessment

Feature Subset Selection

o g~ W N P
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Deskription
Als Basis der weiterfihrenden, induktiven Statistikrden_allen der Studie generierten Merkmale

deskriptiv beschrieben. Zunéchst fand ein TestNaufnalverteilung grafisch anhand eines Q-Q-Plots,
rechnerisch mittels des Kolmogorov-Smirnov-Testigr{fikanzkorrektur nach Lilliefors) statt. Wo
aussagekraftig, wurde das arithmetischer Mittel (Mivid die dazugehdérige Standardabweichung
(SD) angegeben. Ansonsten wurde der Med@®) Zentralwert) mit Minimum in.) und Maximum
(Max) (5. Prz.-95. Prz.) bei metrischen Variablen beugt und wo sinnvoll der Modus bei nominal-

skalierten.

Beim Gesamtstudienkollektiv handelte es sich une emerbundene Stichprobe. Im MRAA,
MNA®-SF, MNA®-QS undHKF/M.G8 wurden Scores betrachtet, die durch Aufsummatidoilags
wurden. In der grafischen Ergebnisdarstellung warddgthmetisches Mittel, Quartile, Range und

Varianz in Boxplots beschrieben. Alle Grafiken wemdn SPS%, Tabellen in Excel erstellt.

Bivariate Korrelationsanalyse

Eine Korrelationsanalyse wurde bei allemhobenen Variablen durchgefihrt. Dabei diente der
Korrelationskoeffizient nach Spearmans-Rho als tpetametrisches Assoziatios- bzw. Zusammen-
hangsmald zur Betrachtung stetiger Variablen. Det Wirde zweiseitig angewandt upeWerte

kleiner 0,05 als statistisch signifikant betrachtet

rs <0,2 kein Zusammenhang Kennzeichnoiab./Abb.
rs >0,2-<0,3 schwacher Zusammenharjg p<0,05 (*)

rs >0,3-<0,5 guter Zusammenhang p<0,01 (**)

rs >0,5-<0,7 starker Zusammenhang p<0,001 (***)

r« >0,7 sehr starker Zusammenhahg

Sensitivitats-, Spezifizitats-, und Nachtestanalyse

Tab. 3.7: Prediction-Success-Table zur BestimnuergSensitivitat und Spezifitat (Cut-off-Wert i8gb)

Vorhergesagt
0= nein 1=ja
0= nein TN FP?
Beobachtet
1=ja FN° TP

1 TrueNegative = korrekt negative Aussage® FalsePositive = falsch positive Aussage
% FalseNegative = falsch negative Aussage® TruePositive = korrekt positive Aussage
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Die Sensitivitatdes Assessments gab Aufschluss Uber den Prozemsahicht mangelerndhrten

Senioren, die durch die ermittelten Indikatorernréhr als ,nicht-exponiert* erkannt wurden:

Sensitivitat [%]= (l) x100
FN +TP

Mit der Spezifitatwurde die Wahrscheinlichkeit mit Hilfe des neuemddlls Mangelerndhrte und

Risikogruppen als ,Exponierte” zu erkennen, angegeb

TN
Spezifitét [%]= (————) X100
Spezifitit [%)= (—="—1)

Die Vorhersagekrafdes Modells konnte anhand dePV Uberpriift werden. Gemessen an der Anzahl
untersuchter Probanden konnten mit dem PPV didigigositive Pradiktion, mit dem NPV richtig

negative Pradiktionen ermittelt und so zur OPV-Amaleingesetzt werden:

Positive PredictiveValue PPV [%] = (l) x100
TP+ FP
: - TN
NegativePredictiveValue NPV [%]= (———— ) X100
TN+ FN
+
Overall PredictiveValue OPV [%] = ( TN+TP ) X100

TN+FP+FN+TP

Eine ROC{Receiver Operating CharacteristicAnalyse wurde grafisch ausgewertet, die ,Aredamn
Curve* @uROG) bewertdf! 23]

auROC:0< AUC <1, mit optimaler Trennscharfe (100%) iROC= 10

Eine akzeptable Diskriminierung wurde ab eiagROC > 0,5angenommen. Die Analyse wurde fir

alle in TI-TIIl selektierten Parametesowie fir die_Entwicklung deModells | (Vorhersage des

Mangelernahrungsrisikos) vorgenommen.

-59 -



Material und Methoden

E% Samtliche im Folgenden beschriebenen Verfahren evudlrch einen Bioinformatiker untér
Zuarbeit der Autorin ausgefiihrt (VZ214)) Da die Methoden von der Autorin nicht selber
angewandt wurden, werden diese im Anschluf? nurikuizer Theorie und nur in einem zum

Verstandnis notigen Umfang aufgefuhrt.

Imputation/EM(Expectation Maximazation)-Algorithmus

Bei einer Imputation handelt es sich um eine sogetea,Missing-Data“-Technik, die der Vervoll-
standigung fehlender Daten, d.h. Erganzung desepant Ausfalls (,ltem non responses®) eines
Datensatzes, dient. Hierzu gibt es verschiedenehdden. In dieser Stichprobe wurde der EM-
Algorithmus zur Schatzung der Values aus Mischilarigen gewahit*. ziel war es, fiir die
weiteren Analysen vollstandige Datensétze nutzekbnmen, dabei aber gleichzeitig die Unsicherheit,

die aufgrund fehlender Werte (,Licken*) entstandem, zu berticksichtigen.

5-Felder-Kreuzvalidierung

Bei einer Kreuzvalidierung wird der zur Verfligurnigleende Datensatz in Teilmengen aufgeteilt. In-
nerhalb dieser Studie wurde die 5-Felder-Validigrganutzt. D.h. das gesamte Datenvolumen wurde
zufallig in finf Teildatensatze unterteilt, auf vier dawenrde zunachst die Methode trainiertn,
Samplé), einer diente als Testdatensatz20(t-Sampld. Dieses Vorgehen wurde fir alle flnf
Teilsatze wiederholt und der Prognosefehler UberFeadlklassifikation geschatzt. Als Methode zur

Klassifikation wurde di&upport Vector Machinangewadt:

Support Vector Machine (SVM

Die Risikoabschatzungn einer Mangelernahrung zu erkranki®todell |, Kap. 4.4.3 ), erfolgte Uber
42

eine robusteepsilon-¢-)Support Vector Regressianit GauR-KerH®™?. Dabei wurden uber einen
»Classifiet klare, lineare Klassengrenzen konstruiert (O=Keisiko, 1=Risiko). Nach Partitionierung
in drei gleich groRRe Teilmengen wurden zwei davenugzt, um die Parameter zu ,trainieren“ (d.h.

die Parameter mit den Daten einzustellen), dielisdmne (Teilmenge) diente der Evaluation.

Regressionsanalyse(n)

Parallell zur SVM wurde die Binar Logistische Reggien (BLR)als multivariate Methode gewahlt,

da fur ihre Anwendbarkeit weder die Beachtung dembigenitat der Varianzen, noch die Linearitat
des Zu-sammenhangs zwischen Kriterium und Regressbeachtet werden muf3te. Aus diesem
Grund war sie fur die Uberpriifung der SVM-Analygstodell I: Vorhersage von_,RiskM4l bestens

geeignet. Fir die Modellierung von Wahrscheinligtde bietet die BLR ein verallgemeinerndes

lineares Modell.

1 = Support Vector Regression
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Im weiteren wurden mit einer einfachen LineaRemgressior(inkl. Gau3-ProzelR) die Beziehungsar
unabhéngigen Variablen (Regressoren/ Pradiktonem) MNA® (Modell II: Vorhersage des MN3,

nicht aber Zusammenhange zwischen den Einzelmeekniadtrachtet.

Feature Subset Selection (F&3%)

Auch dieses Verfahren entstammt dem maschinellenelreund wurde bei der Studienstichprobe

verwendet, da eine groRe Anzahl an Features (N32B%-bei einer (relativ) geringen Anzahl
(N=150) von Datenséatzen vorlag. Folgende Anfordgemnwurden an die ausgewahlten Features ge-

stellt: Der jeweilige Parameter sollte,

= eine gute Korrelation zum MNA bzw. der Zielvariable (,RiskMal“, Kap. 4.1.2) augisen,
= in allen Datenséatzen existent (Imputation!) und

= mit keinem oder nur obligaten apperativen Aufwaadounden sein.

Sinn der Selektion war es, fir den gewahlten Lgorithmus relevante (Teilmengen von) Features
fur zukinftige Validierungsstudien/-Analysen ausablen. Die FSS wurde zur Entwicklung der
Modelle I/l (Kap. 4.4.3/4.4.4) eingesetzt (Anhang VZ.Beature Selection (using regressynind

mit den weiteren Analyseversuchen (Anhang VZAl| Features$, ,Selected (Conny’s) Features”

verglichen.

Fehler-BIAS-Betrachtung am Gesamtprojekt

Zufallige und systematische Fehlermdéglichkeitersbasondere Selektions- und Informations-BIAS
wurden betrachtet, Confounding, Fehler beim Clinig®nitoring oder Doppeleingaben diskutiert
(Kap. 5).
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3.5.9.3 Ergebnisdarstellung

Aufgrund des umfangreichen Datenmaterials (Kapl4B2VD.3) und des daraus resultierend grofRen
Aus-wertungsaufwandes wurden Einzelansichten daissischen Analysen, sowie die Modelldar-

stellung(en) in den Anhéngen VX.2 und VZ.4 aufgefiiimd sind als solche dort ein-zusehen.

Generell wurden Parameter mit statistisch signifigka Korrelationen zur ZielgroRe oder unter-
einander grafisch, Variablen ohne solche Zusamnragehdneist nur tabellarisch dargestellt. Die
Parameter dedModell-Erstentwurfes(Kap. 4.4.2) wurden grafisch abgebilddRQC-Analyse).
Quantitative, d.h. kardinale, metrische Variablemrden in Boxplots dargestellt. Qualitative Merk-
male, nominale und ordinale, konnten in Balkendiagnen (z.T. gestapelt) zur h6henproportionalen
Darstellung der Haufigkeitsverteilung(en) oder gektoren-) Kreisdiagramme aufgefihrt werden.
Fur multivariate Daten mit maximal zwei Variableunde ein Streudiagramm, bei mehr als zwei

Variablen ein Verbunds-(Streu-)-Diagramm erstellt.
-  Weitere Besonderheiten der Ergebnisdarstellung sim Anfang dieser Arbeit unter dem

Gliederungspunkt IV;Methodische und stilistische Hinweise zur Betragctg der Tabellen,
Grafiken und Abbildungenéinzusehen.
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4 Ergebnisse und Diskussionen
4.1 Teilprojekt | - ,Erfassung des Ernahrungszistandes mit dem MNA

4.1.1 Scoreverteilung der Gesamtstudienstichprobe

MNA®-TA (MNA ®-Total Assessment)
Zunéchst wurde die Verteilung des MRAA im Studienkollektiv untersucht. Abb. 4.1 zeidie

Punkteverteilung im Gesamtassessment inklusivédemalverteilung:

=—— Hommal
357
hfttelwert =23,35
Std.-Abw. =3 355
a0 N =150

[ 2]
LA

II.JII.I.JII.IJILI

20

—_
LA

—_
[

IJI.I.JIIIJII.I

L

Absolute Havfigkeitsvertedung (N=x)

()

50 10,0 150 20,0 250 30,0
MNA® - Total Assessment [Pl ], 18 Items

Abb. 4.1: Histogramm der Scoreverteilung innérties MNA-
Total Assessments [Pkt.] - Absolute Haudiglen) mit
(e ) Normalverteilungskurve und Degtion

Der Mittelwert des Gesamtassessments lag im olizniérel des MNACII (17,0-23,5 [Pkt.]) und damit
im Bereich des Mangelernahrungsrisikos. Das (958p-igonfidenzintervall des Mittelwertes lag

zwischen [22,81;23,89]. Die weitere deskriptive Amsa ergab detailliertere Informationen (Tab. 4.1):

Tab. 4.1: Deskription des MN'ATotal Assessments [Pkt.] innerhalb der Gesamistatie (N=150)

. _ Median .
Variable N=x (Min.-Max.) 5.-25. Prz. 75.-95. Prz. Varianz

® 24,00
MNA®-TA 150 (7,50-29,00) 17,50-22,00 26,50-27,50 11,30

Keiner der Teilnehmer erreichte die Maximalpunkt¢Z80 [Pkt.]). Der kleinste, generierte Score lag

bei 7,5 [Pkt.]. Die Scores der Frauen waren inStehprobe niedriger (6%) als die der Manner. Die
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Manner im Kollektiv erreichten durchschnittlich 342,5 (19,0-28,5 [Pkt.], die Frauen 22,5+3,7 .6
29,0 [Pkt.]. Der Median weiblicher Scores lag mit 2®0nkten 6,7% unter dem der Manner (25,0
[Pkt.]). Der Standardfehl&betrug 0,274. Ein Zusammenhang des Geschlechtdanit MNA®-TA
konnte beschrieben werdeg €-.267, p<0,01), aber keiner mit dem Altex(,2).

MNA ®-Klassifikation(en)

Aus dem Gesamtscore [Pkt.] wurden die einzelnen fHfassen gebildet (Abb. 4.2), wodurch der

hoch signifikante, negative Zusammenhang zu enfléuar:

30
B 20
ﬁ ] T -
€4 ]
pr ]
= 107
] L]
=150
= -.8584
p=0,001
0- T T T
MHNA® I M ormaler MMA® IT: NN A® IIT:

Emalmungszustand Fisikobereich fiir Achlechter
Mangelemélnung Erndlvungemistand

MMNA® -TA Klassfikaton(en) [I-I1I]

Abb. 4.2: MNA-Klassifikation, aufgetragen als Scoreverteilung MENA®
-TA ([Pkt.] (inklusive der Klassengrenzen) gegka Klassen I-lll
des Gesamtkollektivs (N=150)

Die Klassen waren sehr inhomogen verteilt. 51%S#gtioren konnten dem MNA(>23,5 [Pkt.]) zu-
geordnet werden, 44% dem MR (>17,0 bis<23,5 [Pkt.]) und nur 5% dem MNAI (<17,0
[Pkt.]). Scores der Klasse Ill lagen tendenzielldberen Bereich zwischen 10,0 und 17,0 [Pkt.].

" Oww :T

5
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Weitere beschreibende Parameter wurden in Talaufdgefihrt:

Tab. 4.2: Deskription der MNAKIassen (I-111) [Pkt.] der Gesamtstichprobe (N=)50dargestellt als Gesamt-
bzw. geschlechtsdifferente Ubédrisic

Variable | Geschlecht| N=x| x+SD (MMedl\i/Ian ) 5.-25.Prz. | 75.-95.Prz.| Varianz
INn.-iviax.
gesamt | 77 | 25,80¢130 5, > o0) 24:00-25,00 27,0028,00 1,70
MNA®l | manniich | 45| 25,961,30 (24%?)’_%% s0) 24:00-25,00 27,00-28,00 1,70
weiblich | 32| 2578130 », > o0) 24:00-24,80 26,50-28,50 1,80
gesamt | 66 | 21,50+1,60 | 220 50) 18/00-19.50 23,00-23,50 270
MNA Il snnli 22,20 ] ]
mannlich | 26| 21.681,70| (1o 0033 o) 19.00-20.00 23,00-2350 2,80
weiblich | 40| 21,40+1,7¢ (17252_’5550) 18,50-20,00 22,80-23,50 2,70
gesamt | 7 | 14101320 , R 50)| 7:50-13.00| 16,50-16,50 10,50
MNA®”I méannlich 0 --- --- --- --- ---
weiblich | 7 | 1410:3.29 o s0)| 7:50-13.00] 16,50-16,50 10,50

Der Vergleich der Mediane der Klassen ergab fiir MNénd MNA®II einen Unterschied von 12%,
fur MNA®Il und MNA®III 23%. Die als normal ernédhrt gescreente Grugd®lA®l) differierte in
ihrer Punktebewertung von der schlecht-/bzw. margéhrten Gruppe (MNAII) um ganze 35%.
Die Modi betrugen fiir das MNA: 25,0 [Pkt.], MNA®II: 23,5 [Pkt.] und das MNAIIl: 16,5 [Pkt.].
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Basierend auf der Klassifikation aus Tab. 4.2 wurdeatzlich die geschlechtsdifferente Statistik
grafsich ausgewertet (Abb. 4.3):

Geschlecht

mammlich wethlich

MA® III: Schiechter_|
Emélnmngszistand

| MNA® I Schlechter
Ernédluungszustand

MNA® IT: Fisikobereich fiir_|
Mangelerndhnmng

| MNA® II: Fisikobereich fiir
Mangelernaluung

MMA® I Mormaler_|
Emélnmngszustand

| MNA® I Mommaler
Erndluungszustand

Absolute Haufigkeit(en) (N=x)

Abb. 4.3: Geschlechtsspezifische Betrachtund<dissifikationen (MNAI-111) des Ernéhrungs-
zustandes (nach MNATA) innerhalb des Gesamtkollektivs (N=150) — abseHéaufig-
keit(en)

Generell waren mehr Manner (30%) als Frauen (218hal erndhrt. Frauen im Kollektiv waren am
ehesten dem Risikobereich zuzuordnen. Alle in MNlkerfassten Senioren waren Frauen. Zwischen
den MNA®-Klassen und dem Geschlecht lieR sich nur ein scheraZusammenhang <247,
p<0,05) feststellen. Eine Korrelation des Alters den MNA®-Klassen konnte nicht nachgewiesen
werden (§<0,2). Trotzdem wurde aus Grunden der besseremi@nieng bzgl. der Scoreverteilung in
der Stichprobe, eine Grafik mit Altersspezifik etkt(siehe Abb. 4.4 folgender Seite):
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Abb. 4.4; Altersspezifische Betrachtung der Kifilsgtionen (I-111) des Ernahrungs-
zustandes (nach MRATA) innerhalb des Gesamtkollektivs (unter Einbezug
des Geschlechts) - absolute Haufigkeit(en)

Mit jeder Altersdekade sank die Wahrscheinlichkeit Gruppe MNAI zugeordnet zu werden sowohl
im Gesamtkollektiv, wie auch innerhalb der Gesdhilec Am ehesten in die Klasse der Risikoteil-
nehmer eingestuft wurden Individuen zwischen demui@ 79. Lebensjahr. In das MRIN wurden

in dieser Stichprobe die tber 70-Jahrigen, bessnder der Dekade ,80-89“ Jahre eingeteilt. Die
einzige ,Hochstbetagte” unter den Senioren zahitm MNAC®III. Alle schlecht ernghrten Senioren

waren in vorliegender Studie tUber 70 alt und ausisids Frauen.
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4.1.2 Formulierung des dichotomen Kriteriums “RiskMal

Zur genauen Vergleichbarkeit unterschiedlicher &éms hier: MNA®I-III) muss idealerweisalie
gleiche oder einemindestens annahernd gleickdassenbreite d) vorrausgesetzt werden. Diesem

Umstand konnte in vorliegender Untersuchung nidaHRung getragen werden. Der Grund hierfir:

=  MNA®l :N=77 K «—> 51 (%)
=  MNA®I : N=66 K > 44 (%)
»  MNA®II:N= 7 Kn ¥ 5 (%)

Um die notige, statistische Vergleichbarkeit derftmaa gewahrleisten, wurden Klassifikationen mit
hoher Inzidenz (d.h. MNAI und MNA®III) Zu einer neuen, nun dichotomen, Variable umfoliert
(,RiskMal ™).

Die Entwicklung der neuen ZielgrossRiskMal ™ aus den urspriinglichen Scores wird aus Abb. 4.5

ersichtlich:
MNA®- SF
(6 Item:)
normal ernahrt mogl. Malnutrition
>11,0 [Pkt.] <11,0 [Pkt.]
MNA®- TA
(18 Item))
normal erndhrt Risiko mangelernahrt
> 23,9Pkt ] >17,0<23,5 [Pkt.] <17,0 [Pkt.]
-
0 = kein Risiko 1 = Risiko
>23,5 [Pkt.] < 23,5 [Pkt.]

Abb. 4.5: Entwicklungsschema des neuen Zidkritns ,RiskMal“ aus den urspriinglichen Punktessore
(MNA®P-SF, MNA®-TA)

1 RiskMal“ = Risiko fiir eine Mangelernéhrung (Auégungen: O=kein Risiko, 1=Risiko)
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Das neue Kriterium (mit seinen zwei Auspragungam@ ] wurde in Tab. 4.3 analog den Analysen

in Kap. 4.1.1 (Tab 4.2) untersucht:

Tab. 4.3: Deskription der neu formulierten VaheatRiskMal“ [Pkt.] innerhalb der Gesamtstichprofdé=150)

Variable N=x|  x+SD Median 5.-25.Prz. | 75.-95.Prz. |Varianz
,RiskMal“ (Min.-Max.)

- kein Risi 77 | 25,80+1,30 25,50 24,00-25,00| 27,00-28,00 1,70
0 = kein Risiko' (24.00-29,00)

1= Risiko 73 | 20,70+2,80 21,50 15,00-19,50| 22,50-23,50 8,10
(7,50-23,50)

! RiskMal=0 entspricht ,MNA& I* aus Tab. 4.2

Die neue Risikoklassifikation war nun annahernd bgem verteilt. Fir fast die Halfte der Studien-
teilnehmer (49%) bestand nach der neuen Bewertinngisiko, eine Mangelerndhrung zu entwickeln
oder schon an dieser zu leiden. Die Risikogruppeswim 17% niedrigere Scores auf. Die Mediane

unterschieden sich um 13%. Grafisch wurde ,RiskMlBoxplots dargestellt (Abb. 4.6):

30 N=150
= - 867
p=0,001
2]
2 a4
ﬁ -
i 17.0
g i
= - ]
10
.
I |
0=Kein Risiko (MNA® T) 1=Risiko (MNA® I+

"Riskhlal"

Abb. 4.6: Verteilung der neuen MRKlassifikation ,RiskMal* (0=kein
Risiko, 1=Risiko) im Gesamtkollektiv (N=150)Barstellung im
Boxplot
Neben dem MNA-TA [Pkt] korrelierte(n) auch die alte(n) Klassifikation(efMNA®I-III)
erwartungsgemal’ hoch mit dem neuen Kriterium. 968, p<0,001).
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Basierendhuf ,RiskMal“ wurden zuletzt geschlechtliche Urstelniede grafisch dargestellt (Abb. 4.7):

Geschlecht
mannlich wetblich

RisleMal: Rasileo fir_
Ialnutrtion

_RiskMal: Fisleo fiir
I alnutriton

Riskal: kein Ristco— —FRisklal: kem Risiko

r=r~r~=1r~rm 17T " T "1 "0"1
50 40 30 20 10 @ 10 20 30 40 350
Absolute Haufigkeit{en) (N=x)

Abb. 4.7: Geschlechtsdifferente Darstellung deslelernahrungsrisikos anhand des
neuen Kriteriums ,RiskMal“ (zwei Auspragungen: @#k Risiko, 1=Risiko)
- absolute Haufigkeit(en)

Es bestand tendenziell ein umgekehrtes Verhdlbis:Anzahl der Frauemit einem RisikqN=47)
war annahernd ahnlich gro3 wie die Klasse der Mé&ohee RisikqN=44). Die Korrelationsanalyse
ergab (wie bei den MNAKIassen) nur einen schwachen Zusammenhang de$l€eists mit ,Risk-

Mal* (rs=.204, p<0,05). Fur das neue Kriterium konnte keMimangigkeit vom Alter gefunden
werden (g<0,2).

Starkster Indikator einer Mangelernahrung (abgebittlirch ,RiskMal“) war die Hilfsbedurftigkeit
bei der Nahrungsaufnahme (p<0,01), gefolgt von démstand, in einem Seniorenheim zu leben
(p<0,01).

Spezifikationsanalyse des MNATA versus ,RiskMal“
Die Sensitivitat lag bei 99%, die Spezifitdt beO% Die OPV betrug 99%. MitteROGAnNalyse
wurde eineaUROGna.ta VON 0,987(KI [0,961;1,013]) ermittelt.

Fazit: Das neue Kriterium ,RiskMal“ war den Berechnangzur Folge der alten Klassifikation
(MNA®-11I) sehr &hnlich und zur weiteren Analyse geeign
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4.1.3 MNA®-Short Form versus MNA®-Total Assessment

MNA®-SF (MNA®-Short Form)

Die MNA®-SF diente der initialen Erfassung der ersten skehss des Ernahrungszustandes und war

gleichzeitig die Voranamnese des MRAA.

a Oh
a O

moas & 2

—_ —_ L2 [
L] [} L] [} a

Absolute Haufigkettsverteiung (N=zx)
=]
II.I.I.I.l.l.l.l.l.ll.l.l.lllIIIIJJJJIJJJJJJJJJJ.I|||.|.|.|.|.|.|.|.|.I.I.|I.I.I.I.I 'l II 'l

[}

0,0 5,0 10,0 15,0

MNA®- Short Form (Voranamnese) [Plt.], 6
Items

Abb. 4.8: Histogramm der Scoreverteilung (N=>xt)érhalb
der MNA-Short Form [Pkt.] — absolute Haufig-
keit(en) mitsmmm ) Normalverteilungskerv

Das arithmetische Mittel lag im Bereich der MRSF Klasse | (iiber 11,0 [Pkt.]) und somit im
Bereich des normalen Ernahrunszustandes. Der Mdaitmg 12,0 1,0-14,Q [Pkt.] bei einem Ki
[11,05; 11,69] (Standardfehler = 0,16). Eine Frawrde mit nur einem Punkt, dem absoluten Mini-

mum der Voranamnese, bewertet. Die Varianz lag 8. Die weitere Deskription (Tab. 4.4):

Tab. 4.4: Deskription der MNA ,Short Form“-Klassen [Pkt.] der Gesamtstichpr¢he150)

Variable | N=x| x+SD Median 5.-25.Prz. | 75.-95.Prz. | Varianz
(Min.-Max.)
® 1 13,00
MNA®-SF | 79 | 12908050\ ;510" 4 y|12:00-13,00) 13,00-14,00 0,20
® 2 10,00 i )
MNA ®-SF || 71| 97ELT0 | () 50"y ggy | 7:00-9.00 | 11,00-11,00 2,80

1 Klasse | der Short Form (>11,0 [Pkt.])
2 Klasse Il der Short Fornx{1,0 [Pkt.])
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Innerhalb der MNA-SFI wurden am haufigsten 13,0 [Pkt.], in der MN8FII 11,0 [Pkt] beo-
bachtet (Modi). Die Korrelationsanalyse nach Spearergab fir den Zusammenhang zwischen dem
MNA®-SF [Pkt.] und den daraus gebildeten Klassen (MW [Pkt.] und MNA-SFII [Pkt.]) einen
erwartungsgeméan hohegr1897 (p<0,01) Die Punktewerte der MNASF | (>11,0 [Pkt.]) waren um
23% hoher als die der MNASFII (< 11,0 [Pkt.]). Die MNA-SF wies weder im Hinblick auf das
Geschlecht, noch auf das Alter relevante Zusamnmgyehauf (¢<0,2).

MNA®-SF versus MNA-TA

Um der Frage nachzugehen, ob die MN®F bzw. das MNA-TA die neue ZielgréRe ,RiskMal* gut

abbilden, wurden weitere Berechnungen durchgefiBunachst wurden die Zusammenhange

zwischen den Scores unter Bericksichtigung desmiérigeriums betrachtet (Abb. 4.9):

MNA®-SF [Pkt ], 6 Items

=

14— N=132 i o
= 742%* | :
1 p<0D! | o o
12 (n] ou::ti
s i onmig a1 o i 5 e i .i - i mé ..............
10 'O G000 O O
- O oD !
g o I 00 i
E O 00 @O0 !
6] | |
+ | |
4 | : Sensitivitat=08 6%
2 i L [1304]
_ o g spezifitat=100%
. [ [7606]
0 , | OVP=00.3%
L] I L] L} L] T ! T T T T I T T T T I T L T II I T ¥ L. ¥ I L]
5 10 15 20 25 30

MNA®-TA [Pkt], 18 Items

= 11 kein Risiko

== 11 miglche IMangel-
ermElIng

"FliglIvIal"
kem Riziko

O ar
oder

lerméhat
igikobereich

Abb. 4.9: Darstellung des Zusammenhangs zwisdeeMNA®-Vor (SF)- und Haupt-
(TA) Anamnese und dem neuen Kriterium ,RiskMal“ k& Risiko, 1=Risiko)
— Ubersicht iiber die Verteilung des Gesamtkollektianerhalb der Grenz-
bereiche der einzelnen Verfahren, inklusive derr&lation (nach Spearman)
und Spezifikation (Sensitivitat, Spezifitat, Ovératedictive Value)

Die Short Form bildete das TA gut ab, besal? eirtee Bensitivitat, Spezifitat und Nachtestwahr-

scheinlichkeit. DieauROC swaren signifikant von der ,Diagonalen“ verschied@@uROGE s,

14=0,866 vs. 1,000), wiesen also eine hohe Trennfebérogen auf ,RiskMal“ auf. Auch der
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Zusammenhang zwischen dem MR&F [Pkt.] und ,RiskMal“ betrug ¢=.792, p<0,01
(Sensitivitat=82%, Spezifitdt=78%, OPV=80%).

Starkster Indikator im Bezug auf ,RiskMal* waren iNA®-SF ein reduzierter Appetit (p<0,01),
gefolgt von einer eingeschrankten, d.h. auf dassHischrankten, Mobilitat (p<0,01).

4.1.4 Anteil der MNA ®-Einzelassessments am Gesamtscore

Zunéchst wurde der prozentuale Anteil der Punktmweler Einzelassessments (MR®S) am
Gesamtscore [Pkt.] (MNATA) grafisch dargestellt (Abb. 4.10):

MMNAE-QS
B Anthropometrisch
B Distetisch
I Generell
Aubyeltiv

Abb. 4.10: Prozentualer Anteil der MNAQS [Pkt.] am Gesamtscore
MNAP-TA [Pkt.], dargestellt firr das geriatrische Gesamt
kollektiv (N=150)

Innerhalb des hier beschriebenen Seniorenkollektieshte die Bepunktung im AA (Anthropo-
metrisches Assessment) mit 31% den grossten Aarte{besamtassessment aus. Dicht dahinter mit
nur 3% Differenz lag das DA (Diatetische Assessime@folgt von GA (Generelles Assessment) und
SA (Subjektives Assessment) DA, GA= 1%).

Um den Einfluss der MNAQS [Pkt.] auf ,RiskMal“ zu betrachten, wurden vee& Analysen durch-
gefuhrt. Bei allen vier Einzelassessments (AA, B, SA) konnte ein Unterschied zwischen den

Geschlechtern festgestellt werden (Tab. 4.5), Her aur fir das AA schwach signifikant ausfiel
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(p<0,05). Die Frauen in der Stichprobe hatten ten@é#l geringere Scoremittelwerte innerhalb der
einzelnen MNA-QS:

Tab. 4.5: Deskription der MNAQuestions [Pkt.] (Einzelassessments: AA, DA, GA) Binerhalb der
Gesamtstichprobe (N=150)

MMATOS! Max. Scors RisiMal
[Flt] gezamt (0 30 Pkt) | (1=) Rislo (23,5 [P ]) (0=) kein Risiko (=23 5[PRt]) | p~
Mizdian MEdian MEdian
(Mir -Max ) (Min-Ma ) (Mir -Mx )

AAT mannlich® 8,00 (3,00-5.00) 7.00 (3,00-5.00) 8,003, 50-500)

weiblich™ 7.50 @ 00-8.00) 7.00 (0.00-5 00 8,00 (6, 00-8.00)

gesamt ] 8,00 @ 00-8.00) 7.00 (0.00-5 00 8,003, 50-800) —415%
DA® mannlich 1,50 {1,00-9.00) 3,30 (1.00-8 300 8,002 50-9.00)

weiblich 7.00 2 50-9.00) 3,50 (250-9.00 1,73 (3,00-2.00)

gesamt & 7.00 @ 00-2.00) 3,50 M00-2.00 8,002 3-9.00) —605%*
GA* mannlich 7.00 @, 00-9.00) 3,00 (4.00-5 00 7,00 ¢3,00-9.00)

weiblich 1,00 (1,00-9.00) 3,00 (1.00-5.00) 8,00 (6, 00-9.00)

Tecamt @ 7.00 (1,00-9.00) 3,00 (1.00-5.00) 7,00 ¢3,00-9.00) -638%
SA° mannlich 3,00 (1, 30-4.00) 3,00 (2.00-4.00) 3,001 50-4.00)

weiblich 3,00 @ .00-4.00) 3,00 (0.00-4.00) 3,00 (1,00-4.00)

gesamf 4 3,00 @ 00-4.00) 3,00 (0.00-4.00) 3,00 ¢1,00-4.00) -221*

- MNA " O es tions= MINA" Einzelasszssments
* Dhstary Assessment= Dietitischs Frazen

* General Asssszment= Allzemeine Ananmass

* gesamt: M=T1, Risilco N=26, l=in Risilm M=43
MNA®-TA

" Anthropometric Asssssment= Anthropometrische Daten

° Distary Assessment= Distitische Frazen

* Bubjective Assssment= Subjective Finschitzune

= gesamt N=79, Risilm N=47, lsin Risilm N=32

" Rangkomshtionskoeffident r nach Speaman-Fho, £=0,03

Die Auswertung der (Einzel-)Assessments gegen JRadk ergab fur alle Risikopatienten geringere
arithmetische Mittel. Tendenziell zeigte auch desahlechtsdifferente Betrachtung der Scorewerte
niedrigere Werte im Risikobereich auf. Drei Frangheinem Risiko erreichten im AA bzw. SA nicht
einmal einen Punkt. Teilnehmer mit einem Risikoseie fir das GA um 22% niedrigere Werte auf als
solche ohne Risiko. Beim DA handelte es sich um ,2d8folgt vom AA mit 12 % und dem SA mit
8%. Diese Verteilung bestatigte sich im Vergleidr @&Ergebnisse des Gesamtkollektives und der

Risikoklasse(n).

Die prozentuale(n) Abhangigkeit(en) konnte(n) inr d@rrelationsanalyse bestatigt werden. Der
hochste Zusammenhang zu ,RiskMal* bestand demnéachdds GA (p<0,01), gefolgt vom DA
(p<0,01) und AA (p<0,01). Als kaum relevant zeidengich die Analyse des SA ab (p<0,05).

Der Einfluss der MNA-QS-Verteilung [Pkt.] auf die Detektion eines Rissk(,RiskMal*) gestaltete
sich derROGAnalysen zur Folge abschliel3end wie folgt (p<Q,05)

GA: auROG,=.859 > DA: auROGx=.847 > AA: auROGu=.713 > SA' auROG,=.623
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4.1.5 Diskussion und Zusammenfassung

Im vorliegenden TeilprojeKtl wurde die aktuelle Erndhrungssituation der Gedarhigobe (N=150)
mit dem Mini Nutritional Assessméhfool, d.h. mit der Voranamnese (MRASF) und dem Haupt-
assessment, ermittelt. Die Einzelassessments (MN®), aus denen der MNAScore generiert
wurde, wurden in einer separaten Auswertung beteacMogliche Fehler-BIAS wurden in Kap. 5
diskutiert. Bevorzugt wurden europaische und déetdcergleichsstudien, da das MRAicht ohne

Weiteres gleich gut auf alle Nationen und Lebelesgtiertragbar i$f!.

Patientenkollektiv

Insgesamt konnte die Studienstichprobe als rept@tserftir Gberwiegend ,autark® lebende, in der

Literatur als ,free-living" oder ,community-dwellgl’ bezeichnete Senioren betrachtet werden.

In dieser Untersuchung wurde ein gemischtes, maitides, geriatrisches Kollektiv rekrutiert. Da es
sich um eine multizentrische Studie handelte, wwidedifferentes Spektrum an Erkrankungen und
Lebensformen von Senioren (,free-living“, hospirt, institutionalisiert) erfasst. Daraus resutte
zunéachst ein inhomogenes Kollektiv. Den grof3ten (&%) machten die unabhangig lebenden, am-
bulant in einer Gedachtnissprechstunde rekruticrterobanden aus (Patienten mit schweren
kognitiven Einbuf3en wurden nicht in die Studie eigen). Hinzu gesellten sich 16% Bewohner
eines Senioren- und Pflegeheimes und nur 6% entgimeinem Krankenhaus (internistische Ab-
teilung). Der niedrige Anteil an hospitalisiertemduinstitutionalisierten Senioren ergab sich ausmnle
schwierigen Rekrutierung. Hospitalisierte warenrdbechschnittlich haufig so akut erkrankt, dass sie
von einer Studienteilnahme absahen oder sie musaisgeschlossen werden, da sie Herzschritt-
macher 0.&4. implantiert hatten. Hauptproblem bei Heimbewohnern war das verblassende an-
fangliche Studieninteresse bzw. konnten sich megist Interessenten aufgrund beginnender
kognitiver Mangel nicht mehr an ihre Zusage erinnend verweigerten anschlieRend die Teilnahme.
Andere &uRRerten zwar generelles Interesse, waren zabkeiner Blutentnahme oder dem Bukkal-

mukosaabstrich bereit.

Als ,geriatrisch® werden zumeist Personen tber &8rdif 8! bezeichnet. Deshalb stellte sich die
Frage nach dem Einsatz des MNAls geeignete Methode fiir dieses Kollektiv. DaslA® wurde ur-
sprunglich fir Menschen ab dem 65. Lebensjahr ekeit, die eher gebrechlich (,frail elderly*) sind.
In dieser Untersuchung waren 17% der Senioren hwis®0-64 Jahre alt und demnach eigentlich
nicht optimal fir ein Assessment mit dem MRgeeignet. Verwertbare Vergleichsdaten *{i60-
Jahrige lieferten u.a. die Untersuchungen von ALMBES REZENDE ET AL. (2005) (Tab. 416J.
Deren Probanden wurden in 60-69, 70-79 und tibela80ige unterteilt. Ihre MNAPravalenzen fir
Mangelernahrung zeigten Bereiche, die mit Studién Tmilnehmern >65 [y] vergleichbar waren.

AulRerdem handelte es sich in vorliegender Studéeviiegend um unabhangig
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lebende Senioren, weshalb bisher durchgefuhrtemg(®ehs-) Studien (Tab. 4.6) zur Folge eher
geringere Risikopravalanzen zu erwarten waren. iésein Kollektiv bestand ein Zusammenhang
zwischen Gebrechlichkeit, reprasentiert durch daseh in einem Senioren-/Pflegeheim und einem er-

héhten Mangelernahrungsrisiko.

Fazit: Das untersuchte Probandenkollektiv war Gberwalgenabhéangig lebend und nur teilweise
gebrechlich. 17% der Teilnehmer lagen mit ihrer68Q¥ahren unterhalb der 65 Jahre und damit unter-
halb der Grenze, ab der das MRigalidiert ist Dennoch existieren Studien mit Probanden unter 65

Jahren, die einen Vergleich zulieRen.

Einsatz des MNA&

Das MNA® war den Analysen zur Folge gut fiir das geriateéskllektiv geeignet. Fir die An-
wendung des MNAin dieser Untersuchung sprach die Tatsache, dassgimerell kein Fachwissen,
keine besondere Schulung oder Erfahrung néti§’Waber materielle Aufwand hielt sich in Grenzen.
Bendétigt wurden lediglich eine Waage, ein MaRband eine MeRlatte. Das MNAbeinhaltete
sowohl ein Screening (MNASF), als auch ein Assessment (MNAA) und war vom zeitlichen Auf-
wand akzeptabel. Die Unterscheidung in zunachst Kiessen (normal ernahrt, Risiko, mangel-
ernahrt) und desweiteren der Angabe eines exaktmkt®scores (0-30 [Pkt.]) eignete sich her-
vorragend, um in einer Software wieroMAT einen Risikobereich anhand eines Punktescores dar-
zustellen. AuRerdem war das MRAir die ,alternde* Stichprobe ideal, da physise¥ie psychische
Aspekte beleuchtet wurden und somit die Probleme S®nium (Funktionalitat/Mobilitat,
Depressionen/kognitive Beeintrachtigungen) abb#d&. Neben unabhangig lebenden Senioren

lagen auch genug Daten {iber ambulant Versorgtepitatisierte und Institutionalisierte VG#®He%!,

Dennoch gab es Schwierigkeiten mit dem MNMBie KérpergroRe floss als wichtiger Bestandteil der
BMI-Berechnung [kgt?] in den MNA® (Frage F) mit einSenioren mit Wirbelsaulendeformitaten
waren schwer mit den Ublichen Methoden zu vermesSeinwierig war es weiter, Teilnehmer, deren
kognitive Fahigkeiten beeintrachtigt waren, nadb. zler Selbsteinschétzung ihres Ernahrungs-/oder
Gesundheitszustandes (Frage(n) O, P), zu intermef®ei 5% musste die Antwort ,weil3 es nicht”
gewahlt werden, da die Autorin keine oder eineudif Antwort erhielt. Trotzdem erhielten die
Probanden fur diese Antwort zwischen 0,5 (P) urid (B, O) Punkte. Fokussierendes Nachfragen
ergab haufig eher schlechtere Situationen (Bepugktd [Pkt.]), wodurch eine eher zu hohe (d.h.
falsch positive) Bewertung der Antwort ,weil3 eshtidm Gesamtscore anzunehmen watr, falls nicht,
wie in dieser Studie geschehen, explizit nachgéfragde. Diese und weitere Items (Haufigkeit der
Zufuhr einzelner Lebensmittel oder Medikamente) emabei kognitiv beeintrachtigten Senioren
haufig nur unter Anwesenheit von Pflegepersonat dagehdrigen abfragbar. Deshalb wurden, wenn

maglich, Angehdrige mit in die Studiensitzung gelpetGenerell bestand aufgrund der Ausdruckweise
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der Patienten das Problem, Antworten falsch zuesgewutder (ohne Nachfragen) nicht genau dif-
ferenzieren zu kénnen. Die Einordnung der Punktavetrde dadurch erschwert. So erschien die
Kategorisierung der Starke einer Demenz oder DejgnregFrage E) ohne einen entsprechenden Test
in der Klrze der Zeit als schwierig. Aus diesemr@rwurde der MMSE bzw. der BDI im Anschluf3
an das MNA durchgefiihrtZudem fasste das MN2eine Vielzahl von Items (18) zu einem Score
zusammen, woraus die eigentliche Lage des Prob(ems didtetisch oder kognitiv) hicht mehr
ausreichend nachvollziehbar war. Deshalb erschgesimnvoll, nicht alleine den Gesamtscore zu
betrachten, sondern zusatzlich die Einzel-ltem®s&n Umstand wurde in der Studie Rechnung

getragen, indem die MNAEinzelassessments (MNAQS) separat betrachtet wurden (4.1.4).

Fazit: Das MNA® war zum Einsatz als Referenzmethode fiir gheoMATEntwicklung geeignet.
Diskutierte Méngel des Assessments konnten durctaugge Befragung, den Einbezug von An-
gehérigen und die detaillierte Betrachtung der &iizems (MNA®-QS) umgangen oder behoben

werden.

Dichotomes Kriterium ,RiskMal*

Zur Auswertung der Studie war die Bildung einerereariable erforderlich. Das MNAdetektiert
bei einer unabhéngig lebenden Seniorenpopulatiarpteachlich ,Life-Style“-Faktoren und das
,Risiko einer Mangelernahrung‘wahrend der BMI und Serumproteine noch normai kéhnef®.
Deshalb war die Wahl einer speziellen ,Risikovaealfir dieses Kollektiv, wie sie ,RiskMal* dar-
stellte, fur die Umwandlung der relativ inhomogeerteilten MNA®-Klassenbreiten @rmar51%,
Orisike=44%, Ghangelemant2%0) als glinstig zu beurteilen. Die entstandeneemélassen (Risiko, kein
Risiko) waren anndhernd homogen verteilkis(@=49%, Gein riske=51%). Der Zusammenhang
zwischen dem MNA-TA und ,RiskMal* war hochsignifikant (p<0,001). &b andere Forscher
nahmen diese Einteilung vor. CHRISTENSSON ET AI0Q2*® erfassten damit ganze 79% Risiko-
patienten (MNAII+1I1) in einem Kollektiv von Senioren in betreute Wohnen. Und auch DE
GROOT LCPGM ET AL. (1998Y" unterteilten ihre Teilnehmer (SENECA) in Risikapaten und
normal Erndhrte. Dieses Kollektiv (N=783) war demrliegenden sehr ahnlich, da es fast aus-
schliesslich aus ,free-living-elderly” bestand. [iisiko-) Pravalanz lag in der SENECA-Population
bei 45%. Die abschlieRend®OGAnalyse der neuen Variable ,RiskMal* bestétigte diutorin in

deren Anwendung als Zielkriterium mit einer fastim@alen Trennscharf@(ROGiskva=-987).

Fazit: Die aus dem MNA-TA generierte Variable ,RiskMal* (Risiko/kein Ri) bildete die Pra-
valenz eines Mangelerndhrungsrisikos sehr gut afgrand ihrer hohen Trennschéarfe war die neue,
dichotome Zielgrosse fur die Einschéatzung des Bssikehr gut geeignet. Aus einer zunachst relativ

inhomogenen Klassenverteilung (MRIAII ) wurde ein homogenes Kriterium.
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Scoreverteilung im Gesamtkollektiv

Erstes Ziel inTI war es, einen Uberblick tiber die ScoreverteilufNA®-TA) im rekrutierten

Kollektiv zu erhalten. 5% der in dieser Studie usehten Senioren waren dem MRiAach mangel-

ernahrt, 44% wiesen ein Risiko auf, eine Mangelemndg zu entwickeln, wahrend die restlichen 51%

einen normalen Ernahrungszustand aufwiesen. Diegg=bnis war vergleichbar mit anderen, in der

BRD durchgefiihrten Untersuchun§@i Vernachlassigt man die Unterscheidung einzelrshF

richtungen und Lebensumsténde, so waren dabei lz&ns2% und 23% der Senioren mangelernéhrt,

bei 21-51% bestand ein Risiko dd¥ir Pravalenzzahlen dieser und weiterer Studien sigieus der

Literatur bekannt sind, wurden in Tab. 4.6 aufgefih

Tab. 4.6: Aktueller Literaturtiberblick Uber digdRalenz der Mangelerndhrung in geriatrischen Kdilen

Awtor (Erzcheinungsjshe) Follaktiv - Harlundt Eollaktiv - Ant sz?:;? : {:;T :tg-ﬁ:- : :"ﬁ{;I‘H 1\1’."\{:;"]]1
>10.000
GUIGOEZ ¥ ot al. {2002y ¥4 7 vnabhingiz labend ™ {mazzmt) =650 - 1
smbulante, hiusliche Plags - 4
heoepritalizert - 0
institetionalizisrt S 37
GUIGDZ Y =t al. (2006) 7 gemischt (Literatumrechenchs) vnsbhingig lebend ® 14.148 404 | 2201
smbulanta, hiusliche Plags ERNL 4500 o) 5
hospitalisent B.586 4605 | 2303
institutionslisisnt 6.821 5106 21405
CUERVO M et al. (2008) ¥ Spenizn unsbhingiz labend ® 207§ TRETO | 208m | 34m
B0w | 48w
DE GROOT LCPGM ot al. (1908 &7 8 Eusopdische Lindar © unsbhingiz lebend ® 83 T4T0 44 1
TS0 .
FELDELUMTI =t al. {2007) e Tarzzl hoepitaliziert (internistisch) 258 {td'..b-"'_kaf_f.[:l B1.5 185
HENGSTERMANN 5 et al. (2008) ¥4 Dieutschland (Barlin) hospitalisiert, multimorbid BOE 771280 65 20
ALVES DE REZENDE CH et al. (2005) ™% Brasilien instirstionalizisn 153 76,048.7 457 183
PAULY, STEHLE P, VOLKERT D (2007 ¥ Europa TS A Kansds institotionalisisrt 41-6.831 > 65,0 3761 23
KAISER R et al. (2008 %% Dretschland (Nimberg) institetionalisiar 200 84,5579 - 152
! mEnnlich Commmunity-dwelling”, "Fee-living”
? weiblich ¥ Ranga [¥] (MW2ED unbelznnt)

¥ SENECA- Studie: Survey in Europs on Nutrition znd the Elderly, 2 Concartad Action

Aus Tab. 4.6 wurde deutlich, dass unabhangig lebeehioren eine eher niedrigere Pravalenz (1-
4,8%) aufwiesen als ambulant versorgte (4-9%), itaiggerte (18,5-23%) oder institutionalisierte (2
38%). Schwankungen dieser Bereiche waren durchrsafiiedliche Kollektivmerkmale und das
individuelle Studiendesign zu erklaren. Die Ubepeied selbsstandig lebende Stichprobe dieser
Studie lag mit 5% Mangelernahrung eher tber Untémsngen gleichen Kollektivs. 22% der Senioren
waren aus Heim oder Krankenhaus rekrutiert worded erhohten so hdchstwahrscheinlich die

allgemeine Préavalenz. Mit 44%-igem Risiko (MRIN war diese Studie vergleichbar mit den
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Ergebnissen der SENECA-Population. Bei den aufgefilh Studien wiesen die ,free-living“-
Populationen prozentual mehr als viermal so holgeltrisse im Risikobereich auf als im Bereich der
Mangelernahrung. Dies bastétigte sich in vorlieger8tichprobe. Weiterhin waren alle als mangel-
ernahrt erfassten Teilnehmer dieser Untersuchuagefr Analog dazu waren in der Auswertung nach
CUERVO M ET AL. (20085%” mehr Frauen mangelernahrt und &fter in der Risikoge vertreten
(Tab. 4.6). In einer weiteren Studie, allerdings imétitutionalisierten Patienten, konnten ALVEZ DE
REZENDE CH ET AL. (2003} bei tiber 80-jahrigen Frauen eine Pravalanz von R&966% bei
Mannern) mit signifikant niedrigeren Scorewertefagsen (p<0,05). In dieser Untersuchung wurde ab
dem 70. Lebensjahr ein tendenziell steigendes, rdblet signifikantes (r<0,2) Risiko beobachtet,eein
Mangelernahrung zu entwickeln. Dieser Trend kowolteh die Tatsache begriindet sein, dass Frauen
aufgrund ihrer héheren Lebenserwartung haufigeAdigr erreichen, in sich Mangelerndhrung durch
die verschiedensten Einflussfaktoren entwickeln nkaMit dem Alter reduzieren sich haufig
Nahrungsaufnahme, Mobilitat, kognitive Fahigkeitend soziale Kontakte. Hinzu kommen evitl.
Multimorbiditaten und die Einnahme verschiedenbtedikament&”. Diese Faktoren beeintrachtigen
die Ernahrungssituation zunehmend. CUERVO M ET @008J° konnten in ihrem Kollektiv einen
Appetitverlust von 23% (Frauen haufiger als Manmiasjkopatienten mehr als jene ohne Risiko) er-
fassen und einen signifikanten Zusammenhang, sovasd Alters (p<0,001) als auch des
Geschlechtes (p<0,001) zur Mangelernahrung felssteAndere dagegen generierten keine alters-

abhangigen Unterschiede in der Verteilung der MNasseff”.

Abschliessend wére zu erwéhnen, das Seniorenadie MNA® als normal ernahrt eingestuft wurden
(>24,0 [Pkt.]) trotzdem bislang unerkannte Defizite B. in ihrer Funktionalitat, aufweisen konnten.
So konnten ZEYFANG A ET AL. (2008Y zeigen, dass Normalernahrte (MRIA Defizite im

Bereich des Mobilitatsscreenings (TUG), wie auchHiie, yGT aufwiesen und unter dem erhdhten
Medikamentenkonsums litten. Auch in dieser Studigeien 11% der Normalerndhrten beim TUG

Zeiten uber 10 Sekunden (p<0,01) und waren damiirer Mobilitdt zumindest eingeschrankt.

Fazit: Die Préavalanz (5%), sowie das Risiko einer Maltian (44%) im Gesamtkollektiv war der
Zusammenstzung der Stichprobe zur Folge (78% umajinéebende) im Kontext mit der Literatur
als reprasentativ einzuordnen. Der Grund fir etwi#ere Pravalenzen war wahrscheinlich der Anteil
(22%) hospitalisierter/institutionalisierter Sergor der Studienpopulation. Alle Mangelerndhrten
waren ausnahmslos Frauen tber 70 Jahre. Normaterkiimnten trotz positivem Assessment (>24,0
[Pkt.]) Defizite, z.B. der Funktionalitat, aufwerse
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MNA®- TA vs. MNA®-SF
Die Aussage des Screenings bestétigte sich imradigeen Assessment. Die MNASF stellt ein

Screeningtool dar, welches primér ein Risiko beherime dessen Schweregrad zu beschreiben. 47%
der Teilnehmer wurden schon in der MNAF als Risikoprobanden eingestuft. 49% besaRen der
Bewertung nach ,RiskMal“ zur Folge am Assessmeradatsachlich ein Risiko. Dies entsprach einer
Falschaussage von 2%. Sensitivitat, Spezifitat Nadhtestwahrscheinlichkeit waren entsprechend
hoch (82/78/80%). Die MNASF bildete das Gesamtassessment der untersuchtetafi gut ab.
Ahnliches beobachteten auch RUBENSTEIN ET AL. (2681 die die MNA®-SF an 902 Senioren
aus Frankreich, Spanien und New Mexico testetenzundem Ergebnis kamen, dass die Short Form
Risikopatienten so gut erkennt wie das volle Agsess. Im selben Jahr ermittelte dies auch die
Gruppe um RUBENSTEIN LZ an einem Kollektiv Gberwéag unabhangig lebender Teilnehmer
(N=881) und fand eine hohe Korrelation zwischene8omng und Gesamtassessmenrt.945,
p<0,001¥%. Eine weiter modifizierte Version der MNIASF, die in dieser Studie noch nicht zur
Anwendung kam (wurde erst 2009 publiziert), beridksgt den Wadenumfang als Ersatz fur den
BMI®™. Auch in vorliegender Studie konnte ein Zusammeghawischen dem Wadenumfang (<31,0
[cm]) und dem MNA-TA generiert werden (p<0,05). Trotz der guten Athbilg des MNA-TA
durch die Short Form wurde aus dem Anliegen alle&iltems (MNA-QS) zu erfassen, die volle
Version zur weiteren Analyse gewahlt. Fir djeroMATEntwicklung war deren Kennthis von

Bedeutung.

Fazit: Die Short Form des MNAbildete das Gesamtassessment mit hoher SensitSfigrifitat und
Nachtestwahrscheinlichkeit ab. Dennoch wurde ausn@n des detaillierteren Einblickes in das

Spektrum der Items die Vollversion zur weiteren Kea gewahlt.

Anteil der Einzelassessments am Gesamtscore

Die besondere Betrachtung der Einzelassessmenissesieh als nitzlich fir die Schwerpunktlegung
der weiteren Analysen. Das MNATool diente in dieser Studie als Referenzgrosseligi\Weiter-)
Entwicklung der GeriatriesoftwageroMAT Aus diesem Grund erschien es als sinnvoll, geiraume
ntnisse Uber den Einfluss einzelner Fragestellunden Assessments auf das Endergebnis, den
Gesamtscore, zu besitzen. Die (kategorisierende@reBssessments (MNAQS) wurden in dieser

Studie einzeln analysiert und bewertet.

Die Korrelationsanalyse ergab fur das globale Aswest (GA: Lifestyle, Medikation, Mobilitat) den
starksten Zusammenhang zu ,RiskMal“ (p<0,01), digkfolgt vom diatetischen (DA: Anzahl der
Mahlzeiten, Lebensmittel- und Flissigkeitsaufnahps®),01). Niedriger lagen das anthropometrische
(AA: Gewichtsabnahme, BMI, Waden-/Oberarmumfand),p&) und das subjektive Selbstassessment

(SA: Gesundheits-/Ernahrungszustand, p<0,05). peziBkationsanalyse bestatigte die Rangfolge
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der Detektion eines Mangelernahrungsrisikos. Wigiteende Analysen identifizierten den Faktor
.Mobilitat* als einen der signifikantesten Indikaém des Mangelernahrungrisikos innerhalb dieses
Studienkollektives. Damit war die hohe Detektioadst des GA im Bezug auf ,RiskMal“ zu er-
klaren. Innerhalb des DA war der Appetitverlust getflich fir die hohe Signifikanz verantwortlich.
40% der Risikoteilnehmer litten unter reduziertemppAtit, wobei es bei normal Erndhrten nur 9%
waren. Dies zeigten auch FELDBLUM | ET AL. (208%)in ihren Einzelassessment-Analysen, bei
denen das DA der starkste Pradiktor fur eine Margéhrung duUROG,=.830) war. 16,7% derer
Risikopatienten hatten einen reduzierten Appetd. (8,5% ohne Risiko). Generell wiesen die
Assessment-Analysen unseres Kollektivs htéhere Badrirfen bei der Detektion eines Mangel-
ernéhrungsrisikos auf als in der Studie von FELDBLUAuch CUERVO M ET AL. (2008"
analysierten das DA als am signifikantesten zuikBiEwertung (p<0,001). In deren Untersuchung
war der Appetitverlust (23,2% bei Risiko) hoch siiggant (p<0,001). Die Unterschiede im Bezug auf
den Appetit konnten in der Wahl des Kollektivs wdeh nationalen Unterschieden begriindet sein. So
war die Population der spanischen Studie am besitetier hier untersuchten vergleichbar. Bei beiden

handelte es sich um eurdpéische, unabhangig letgsmderen.

Aus diesen Erkenntnissen folgerte die Autorin dighihunerhebliche Bedeutung der globalen und
diatetischen Anamnese auf die Beurteilung einesgdi@nnéhrungsrisikos. Bei der weiteren Soft-
wareentwicklung wurde speziell Wert auf die Beanbtder Parameter ,Activities of Daily Living®

(ADL’s) und ,Erndhrungsmuster/Nahrungsaufnahméégte

Fazit: Die separate Auswertung der Einzelfragen (MM2S) ergab fiir das globale und das
diatetische Assessment die starkste Bedeutung imtelkb mit der Beurteilung eines Mangel-
ernahrungsrisikos. Ein Schwerpunkt wurde auf diedBéung der Parameter ,Activities of Daily

Living“ und , Ernahrungsmuster/Nahrungsaufnahme‘egel
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Zusammenfassung

Ziel/Fragen: Hinterfragt werden sollten in diesem Teilproj¢kt) die MNA®'-Scoreverteilung und
der Einsatz des MNA als Referenzmethode fir das rekrutierte KollekBudem wurde ermittelt,
inwieweit die MNA®-SF das Gesamtassessment abbildete und welchen EBindflesEinzelfragen
(MNA®-QS)) auf das Gesamtergebnis hatten.

Studienaufbau/Methode:Die MNA®-SF, das MNA-TA?, sowie die daraus generierten Einzelfragen

(MNA®-QS) wurden zunéchst deskriptiv beschrieben. Eimereédations (nach Spearman)- und
Spezifikationsanalyse wurde durchgefiihrt. Alle sowurden auf ihren Zusammenhang mit Alter
und Geschlecht untersucht. Fir die MNBF vs. MNA-TA und die neu definierte Variable ,Risk-
Mal“ wurde dieROC(Reciever Operating CharacteristicAnalyse angewandt.

Resultate Die Pravalenz einer Mangelernahrung lag iselieStichprobe bei 5%, ein Risiko bestand
bei 44%. Dieses Ergebnis war im Kontext mit deetadtur flr ein Uberwiegend unabhéngig lebendes
Kollektiv als nachvollziehbar einzuordnen. 51% warermal erndhrt. Aus Griinden des statistisch
korrekten Vergleichs wurde aus der urspriinglichémssifikation (MNA® I-lll) mit inhomogener
Klassenbreite (@ eine neue, homogene Variable ,RiskMal* (kein Risi MNA®I, Risiko: MNA®
[I+11l) formuliert. Die neue Variable war hochsidiiant (p<0,001) zur Ursprungsklassifikation
(MNA®) und zeigte eine Risikopravalenz von 49%. Zum MNPA zeigte ,RiskMal* eine
Sensitivitdt von 99% bei einer Spezifitat von 100% einer OPY von 99%. Die Diskriminierung
war annahernd optimaB§ROGsival=.987, (KI [.961;1.013])). Nur Frauen (N=7) iiber J@hre,
keine Manner waren mangelerndhrt. Uberwiegend Fr§6@%) besalRen ein Risiko. Die MR/SF
bildete das MNA-TA optimal ab (p<0,001, PR2%, auROG=.866). Zum MNA-TA besaR die
Short Form eine Sensitivitdét von 70%, Spezifitah v86% und eine OPV von 78%. Zur neuen
Variable ,RiskMal“ bestand sogar eine noch hdheemsgivitat (82%). Die separat durchgefiihrte
Auswertung der Einzelassessments (MN®S) ergab fiir die globalen und diatetischen lteties
hdchste Aussagekraft (p<0,01).

Diskussion: Die Stichprobe war aufgrund des Anteils unabldgingbender Personen (78%) als
relativ autarke Population einstufbar. Vergleictisddiir den Einsatz des MN/Aan iiber 60-Jéhringen
lagen vor. Die Anwendung des MNAverlangte nach keinem besonderen fachlichen odéegriallen
Aufwand. Schwierigkeiten gab es bei der Deutungenager Antworten, der erschwerten Abfrag-
barkeit kognitiv eingeschrankter Senioren und degeschrankten ldentifizierung der eigentlichen

Problemlage anhand eines einfachen Zahlenscores.

1 Mini Nutritional Assessment 4 MNA-Total Assessment: Gesamtscore (0-30 [Pkt.])
2 MNA- Short Form: Voranamnese (xy ltems) ® Overall Predictive Value: Nachtestwahrscheiriih
® MNA-Questions: Einzelfragen des MNA ® False Positive: Falsch als mangelernéhrt betverte

7

(diatetisch, global, anthropometrisch, subjgkti Area under Receiver Operating Curve
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Das MNA®-TA wurde anstelle der Kurzform gewahlt, um diffezéertere Betrachtungen, namlich die
der Einzelfragen, realisieren zu kdnnen. Dieselengdur die globale und diatetische Abfrage die
hdchste Relevanz. Fragen nach AppetitverlustenMutailitat waren dabei wahrscheinlich ursachlich
fur die Signifikanz dieser Items.

Schlussfolgerung: Das MNA® war fiir dieses Kollektiv als Screening- und Assesstinstrument gut

geeignet, dennoch konnten Antworten manchmal njgmau genug gedeutet werden, v.a. die be-

punktete Aussagengild es niclitkonnte zu moglichen falsch positiven Scorewedeftihrt haben.
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4.2 Teilprojekt Il - ,Anthropometrie, Biochemie und Kérperzusammensetzung*

4.2.2 Anthropometrie und Kdrperzusammensetzung

Anthropometrie

Anthropometrische Parameter vs. MRIA
Zunachst wurde der BMI ausgewertet. Malnutritiomdageit Jahren zwar hauptsachlich im unteren

BMI-Bereich beobachtet, daneben aber zunehmendlaichdipdsen, dort v.a. im Hinblick auf einen

Mikronahrstoffmangel. Deshalb wurde die Mdoglichkeigriffen, den BMI zum einen altersunab-

hangig, d.h. nach WHO-Kriterien, zum anderen adtéaptiert fir Senioren ab 65 Jahren (nach
ESPEN) zu untersuchen. Der Vergleich der beidersdffikationen erschlief3t sich aus den Abb.
4.11/4.12):

A "Rj.skl'\l{ﬂl" 65—: B "R.'i.SkI'u'Iﬂl"
[ ein Risiko | = 603 [ kein Fiziko
B Fizilo nq 55 M Risiko

Lid  Lid Lh La O On

Absolute Haufigkeit(en) [N=x]

WEE @me 228 W wWe mo ‘o o> =
=EY 28 LEE =2 S8 58 =2 =8 22
GE- Bz wig B A% S mE WE Y&
T BE @ “E = gF &~ = H
2 E—_ E =
Abb. 4.11: _Altersadaptier@arstellung des BMI Abb. 4.12; Altersunabhéndigestellung des BMI
nach ESPEN (2000) im Bezug auf das nach WHO (1991) im Bezug auf das
Mangelernahrungsrisiko (,RiskMal®) Mangelernahrungsrisiko (,RiskMal®)

Die Darstellungen unterscheiden sich neben deraoitdlichen Altersadaption in der detaillierten
Beschreibung ihrer Skalen. In Abb. 4.11 ist prirdér Bereich unterhalb des Normalgewichts (unter
22,0 [kg/mi]) detailliert @ls Risikobereich, leichte und schwere Malnutriji@ufgefiihrt. Wogegen
die Auswertung nach der WHO eher den Bereich ofterties Normalgewichts (iiber 25,0 [kdfin
beschreibt (d.hPréaadipositas und Adipositasgrad(e) Bl
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Wahrend in der Analyse nach der WHO das Verhaltois Risikoteilnehmern und denen ohne Risiko
fast anndhrend gleich war (52% : 48%), so Uberwageler Darstellung nach ESPEN tendenziell die
Probanden ohne Risiko (56 %). Innerhalb der Klésgibn(en) unterhalb des BMI 22,0 [kgfhder
Abb. 4.11 war die Gruppe mit einem Risiko am sti#@ks/ertreten (N=10). Funf Teilnehmer wurden
nach ESPEN als Risiko-patienten eingestuft, waksr & der neuen Variable ,RiskMal“ niclals
solche erfasst worden. Als mangelernahrt wurdenS&mioren kategorisiert, wovon drei eine schwere
Mangelernahrung aufwiesen. Alle Teilnehmer mit Malegnahrung wurden als ,RiskMal“=1 erkannt.
In Abb. 4.12 wurden lediglich drei Senioren alsangewichtig und Risikopatienten (nach ,Risk-
Mal“) ermittelt. Dagegen war die Gruppe der Praadgn mit 27 Risikopatienten, gefolgt von den
Adiposen (Grad I) mit 13 Risikoteilnehmern die k¢he.

Zur weiteren Analyse wurden die Kérpermassedatskri#iv betrachtet (Tab. 4.7):

Tab. 4.7: Deskription von KG [m], KM [kg], BMI fZn?, Prz.] und KMV (%), 3 und 6 Monate] innerhalb der
Gesamtstichprobe (N=150)

Variablen Anthropometrie I RiskMal
gezamt (0-30 [PRt]) | (1=)Risiko (<23 3 [Pkt])i (0=) kein Risiko (=233 [PEEL]) | p~
KG [m]* 1,670,090 1.66=20,00 1.68=0,08 ns
KM [kg]™ 12.00(40,00-126.00) 12,00 (40.00-12200) 74,00 (49.00-126.00) nz
EMI [kg 'm?] 26000177740 907 26,02 (17, 77-40,90) 2636 (20 48-40,70) ns
=21.0™ 14/09) 1147 312) 200#
< 10. Prz 321 194(13) 124(8) ns
KMV in den letzten 3 Monaten
kein Verlust 125/(83) 3839 67144) nz
< 3% 17/(11) 06 83 ne
=5% 8/(3) T4 141) ne
KMV in den letzten 6 Monaten
kein Verlust 04/(72) 43433 UG ns
< 10% 300(23) 16/(12) 14/(11) ns
=10% 1(3) 342 4/(3) ns
MWD " MNA®TA
= Median (Min -MWax } " Rangkorrelationsloeffimient nach Spearman-Fho (ns=nicht stgnifilcant, £20. 2}, p<0.05
T Ne=x/(%)

Risikopatienten wiesen eine um ca. 6% niedrigerep#iimasse auf als solche ohne ein Risiko. 9%

aller in der Stichprobe untersuchten Senioren hatteen BMI von< 21,0 [kg/mi], wobei jene mit

einem Mangelerndhrungrisiko starker vertreten w#pe®,05). Von den 21% Studienteilnehmern, die

im Vergleich unterhalb der 10. Prz. lagen, wurdenrdeisten der Gruppe ,RiskMal* = 1 zugeteilt.

Ein Gewichtsverlust in den letzten drei Monaten deuhauptséachlich bei Risikoteilnehmern erfasst.

Ein KMV von uber 10% innerhalb eines halben Jabiésils Maf3 fur eine Malnutrition im Sinne des
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Lunintended weight loss wastings“. Im untersuchténllektiv waren zwar 5% dieser Form
zuzuordnen, allerdings waren von dem Gewichtsvetkisdenziell Senioren ohne Risiko betroffen.
Ein BMI unter 21,0 [kg/fi gilt als Hinweis auf eine Untererndhrung im Sireirer Reduktion der

(allgemeinen) Energiespeicher (Abb. 4.13):

30
& 20
&
i °
- . o
=]
= 107
] *
0 | |
BMI > 21 [kg/m?] BMI =/< 21 [kg/m?]

Abb. 4.13: Darstellung des Zusammenhangs zwisBiinKlassifikation(en)
und dem Gesamtassessment - Boxplot

Samtliche Senioren mit einem BMI unter oder gle2dhO [kg/nf] erreichten nur Bepunktungen im
Risikobereich (Median=21,8 [Pkt.]). Frauen warendenziell haufiger unterhalb der 21,0 [kgfm

(p<0,01).
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Die Auswertung weiterer Physisdaten wird aus Tadedsichtlich:

Tab. 4.8: Deskription von OAU [cm], THF [mm], AM[bhm], AMF [mn¥] und WU [cm] innerhalb der
Gesamtstich probe (N=150)

Varablen
Anthrmopometriz IT RiskMal
gezamt’ (0-30 [Plt.] (1=) Risilco (<. 23,5 [Pkt]) ((=)kein Risiko (235 Pl2]D | rp”~
& 0AU [em] 2000 (14005200 2000 (14.00-47.00) 2800 (2L 00-32.00 % s
< 10.Br="" 23017 17/(12) 8(3) i)
& THF [mm] 15,00 (2.00-4500) 16,00 (2.00-4500) 1500 (3.0037.00) s
Z10.Br= 30:020) 19/(13) 1147 s
AMNTT [mm] 23834 (I07 08-55511) 23374107 6840405 ) 4237(18220-55511) s
< 20.0 1449 1147 32) 200*
< 10.Br= 26017 14:/(5) 12/(8) m
AMF [mm’] 44601 T3 (0106 (0-242018 72 )y ¢ 42000 52 (0108 00-12820840 ) | 4613733 (26008 83-242018.72 ) | =
< 10.Br= 24(16) 1500 QN6 s
& WU [em]* 36,02 (1923-5300) 3560012254210 36,07 (29 FE-533.00) s
=310 10V 26 141} 215%

® Wladian (Min M)
= N=R)
« N=148

“naA®TA
" Ranghomelationskeof fizient nach Spesrmen-Fho (ne=nicht signifilen tr<0,2), p<0,05

Fur dend OAU [cm] konnte kein Unterschied zwischen den [Msl“- Klassifikationen festgestellt

werden, wohingegen bei der Auswertung nach derPif. Risikoteilnehmer vergleichsweise ofter
unterhalb der 10. Prz. lagen. Ahnlich verhieltied snit den erfassten THF [mm], die eine Reduktion
der Energiereserven, speziell des Fettspeichergjgian. Der aus diesen Angaben berechnete AMU
[mm] wies tendenziell geringere DurchschnittswéiiteRisikopatienten auf. Als MaR fir den Mangel
an korpereigenem Protein wurde ein AMU unter 20mdm] angenommen. Sowohl bei der
Deskriptiven, als auch der Korrelationsanalyse Bafh ein leichter Zusammenhang zur Zielgrosse
.RiskMal“ feststellen (p<0,05) (Abb. 4.15). Es kmstlen keine Hinweise auf einen somatischen
Proteinmangel (bzw. eine Sarkopenie). Wahrend diefMediane des Wadenumfangs in ,RiskMal*
kaum unterschieden, konnte in einer differenzierteBetrachtung des Wadenumfangs, namlich WU
geringer als 31,0 [cm] ein schwacher Zusammenhangielvariable ,RiskMal“ und zum MNA-TA
analysiert werden (p<0,01) (Abb. 4.14). Bei zwmldanden konnte der WU nicht vermessen werden,

da die Entkleidung der jeweiligen Kompression beBkeine zu aufwendig gewesen ware.
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30+ N=148 | 304 N=137
] : r=-.263 1 B =-216
=139 p<0,01 - =123 p=<0,05
b &
B o 2 o]
< ]
A 70 & ]
& —_ 1 TR o
] © 1 o
% ] 9 % - o
10 10
] L ] @
i | | ) | |
= 31 [em] =31[cm] = 20 [truw) < 20 [tmun]
@ Wadenumfang AMU (nach FRISANCHO)

Abb. 4.14: Darstellung der Beziehung zwischen dem Abb. 4.15: Darstellung der Beziehung zWestden
Wadenumfang und dem Gesamtassessment mmugkelumfang und dem Gesamt-
(MNA®-TA) - Boxplot assessment (MRATA) - Boxplot

Anthropometrische Parameter untereinander

Eine der beiden Zielstellungen der anthropometeschuswertungen war die Selektion einfacher, mit
nur geringem apparativen und zeitlichen Aufwandealisierenden ,,Grunddaten®. Hierfur wurden die
Parameter KM [kg], KMV [%] in den letzten 3 Monateter BMI [kg/nf], der WU [cm] und der
OAU [cm] als jederzeit zu ermittelnde ,Bedside“-Baueter ausgewahlt (Tab. 4.9). Die selektierten
Angaben wurden auf ihre Zusammenhénge mit ihretauf@endigeren oder apparateabhangigen
Variablen getestet (Tab. 4.9):

Tab. 4.9: Statistische Zusammenhénge anthropimtiedr MeRgréRen untereinander

KM [ke] BMI[ke/m?] @WU [cm] © OAU [cm] @ THF [mm]

1. KM [kg] = .825! 100 680 200
2. EMV [%%] in den letzien 3 Monaten ns ns ns ns

3. BMI [kg'm?] = 596 648 an
4@ WU [cm] = 680 4856

! Eanghorrel ati onsk oeffizient nach Spearman-Fho (ns=nicht s gnifikant, +0.2), p=0,03
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Die anthropometrischen Daten wiesen fast aussdiclieffohe Zusammenhange auf. Einzig der KMV
der letzten Monate lie keinen Bezug erahnen, wala in die Liste der schnell zu bestimmenden
»Grunddaten“ aufgenommen. Grund hierflir waren laterrecherchen, die diesen Parameter als weit

verbreitetes Verfahren bei der Beurteilung des Eungszustandes von Senioren charakterisiert.

Bioelektrische Impendanzanalyse

BIA vs. MNA®

Alle generierten Ergebnisse der BIA-Messungen wumisachst deskriptiv ausgewertet (Tab. 4.10):

Tab. 4.10: Deskription bioelektrischer Impendarameter innerhalb der Gesamtstichprobe (N=150)

Variablen BIA! RiskMal
gesamt (0-30 [Pkt]) |(1=) Risiko (< 23,5 [Pkt]) (0=)keinRisiko (= 23,5 [PtD| o~
Phi [*]" 546 (3163-717) 5A4(363-717) 540 (4 06-680) ns
<50 23022) 15/(15) 87 - 215%
FFM [%% der KN 67.05(29.43-94.07) 63,09 (43.34-94.07) 60 33 (294387 95) Nz
<10.Pr=. 1110 6/(6) 5 ns
BCM [%% der FFM] 2034 (11.01-33.86) 27.66 (11.01-53.86) 32.06 (13,7547 16) - 216%
FAT [% der KIM] 32,00 (5 93-56.66) 34,01 (5.93-36,66) 3023 (12,04-30,77) ne
< 10.Pr=. 17/16) B/(6) 11/(10) ns
ECMECM: Index 1,200 56-2.95) 1,40 (0.68-295) 1,10 (0,56-2.50) ns
=10 89/(84) 42/(40) 47/(44) ns
TEW [% der K] 48 44 (24.96-66,25) 46,66 (24 96-66.25) 40 76 (25,6764, 11 ns
ICW [“des TBW] | 26.08(16071-3992) 25,06 (16,01-39.92) 27.68 (J8.03-35.42) - 201*
ECW [ de=sTEW] | 22.71(1672-30.07) 2234 (16,72-27.21) 23.05 (J8.355-30.07) ns
ECW/ICW-Index 0.87(0,6-1.17) 0,88 (0.66-1.17) 0,86 (0.61-1.06) ns
<08 200018 10/(2) 10¢(9) ns
ECW/BCMIndex 0,78(0,47-1.51" 082 (047-151) 0,75 (0.51-1.34) ns
>1.0 16/(16) 12/(12) EHEY] 135¢
* Median (Min-Max ) ~ MNAT-TA

= W=xi(%)

! 1=106 Brobanden

Ranskorrelationskoefizient v nach Spearman-Kho (ns=nicht signifilcant r<0, 2%, p<0,03

Der Phasenwinkel [°] stellt den wichtigsten BIA-Baneter der Zellgesundheit dar. In der unter-
suchten Stichprobe unterschieden sich die Risimguwnd die ohne Risiko unwesentlich in ihren
Durchschnittswerten, wogegen jedoch Senioren miérai Risiko den physiologisch grenzwertigen
Winkel von 5 [°] haufiger unterschritten (p<0,0Phi [°] war im Gesamtkolllektiv im Bezug auf die
Referenz (5,0-7,5 [°]) eher im unteren Bereich aregelt und sank mit fortschreitendem Alter
(p<0,05). Teilnehmer mit einem Risiko hatten eitemdenziell hbheren Fettanteil bei einer schwach
signifikant geringeren BCM [%] (p<0,05). Das TBW \%urde einbezogen, um den Hydratisierungs-
zustand des Korpers zu prifen. Senioren mit einesmidrwaren tendenziell schlechter hydratisiert als
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die der normal erndhrten Gruppe. Sowohl die WesteGksamtstichprobe als auch der beiden ,Risk-
Mal“-Klassen lagen unterhalb der Referenz fur Semiovon ca. 50-60 [% der KM]. So verhielt es
sich auch fur das ICW (Referenzbereich: 35-40%Td&8/). Tendenziell waren auch hier die Risiko-
patienten schlechter versorgt als die ohne Rifiles. ECW/ICW-Index gab Aufschluss tber mdgliche
Wasserverschiebungen vom Extra- in den Intrazetiamlin (Odeme, Proteinmangel, latente Mal-
nutrition). Hier waren nur geringfiigige Unterschéedwischen den Klassen zu erkennen. Den
kritischen Wert von < 0,8 unterschritten beide Qe in gleicher Haufigkeit. Ein schwacher Bezug
der BCM [% der FFM] zur Zielvariable wurde erfasst.

BIA-Parameter untereinander

Alle selektierten Parameter besalRen untereinariden estarken Zusammenhang vaegréRer 0,3
(p<0,01). Dies lieR sich damit begriinden, dass \@#ldablen aus den direkten (BIA-) MeRgréfizen
Reaktanzund ResistanZbzw. Phi) Uber Algorithmen abgeleitet (also berechnet) wardvaren und

somit voneinander abhiengen.
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Anthropometrische vs. BIA-Parameter

Die BIA stellt ein Verfahren dar, mit dem trotz sei Einfachheit ein apparativer Aufwand verbunden

ist. Um diesen Umstand fur dgeeroMATFENntwicklung zu umgehen und méglichst wenig Aufwand

betreiben zu mussen, wurden im Folgenden BIA-Ergslermit anthropometrischen auf deren Ersetz-
barkeit hin verglichen. Die Korrelationsanalysespnéchender Werte ergab u.a. einen linearen Zu-
sammenhang z. B. fir FAT und THF (Abb. 4.18):

50— 50
s Geschlecht P
. & mannlich B i
P ‘ ® weiblich 4EI—- N=108
] P 1= 441 +* .
] & . p=<0,01 ®
E L E ' &
g ED—: ‘tll s g 30~ e ® a®
— ] [l -+ L ] L
= & A @ T = » A
< . T3 ah .0‘:
o 3 4o B ] A A .,
© 207 = S 205 #‘ o,
3 . L ] L]
7 5 [ ]
] : o MATS % L]
3] : A A 0 aa
1073 10 AaBagla 44 4
: R Vol
] L ] 'y
] ] A
D I||I'“III"'I||I''I'I||""||I"|'II|'I'III""III""IIII D '||||||||1||||||||||1|||||‘l||||||||“||||||||||||||I|‘l1|||||
0 10 20 a0 40 50 an 0 10 20 30 40 50 a0

@ BCM [% der FFM] @ FAT [%o der KM]

Abb. 4.17: Zusammenhang der anthropometrischen Abb. 4.18: Zusammenhang der anthropometrische
GrolRe OAU [cm] zur BCM [% der FFM] G®IEHF [mm] zum FAT [% der KM]
der Kompartimentmessung (BIA)-Streu- r iempartimentmessung (BIA)-Streu-
diagramm/Scatterplot diagramm/Scplté

Abschliessend wurde untersucht, welche weiterenevii® BIA evtl. ersetzen kdnnten (Tab. 4.11):

Tab. 4.11: Statistische Zusammenhéangeddtrischer und anthropometrischer Messgro3enreinender

FFM [%der KM] BCM [% der FFM] ECM/BCM FAT [% der KM]
@ OAU [em] -226! 210 207 239
@ THF [mm] -421 — 468 466 441
BMI [kg/m?] -279 -214 s 277

1 Rangkorrelati onskoeffizient nach Spearman Rho (ns=nicht signifikant, r<0,2), p<0,05
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Wahrend der OAU und BMI nur schwache Zusammenhdngien BIA-Daten aufwiesen, kénnten

Uber die Dicke der THF Ruckschlusse getroffen werddlerdings ware hierflr ein Instrument, der

Kaliper, zur Erfassung notig.

Fazit;

Fiir geroMAT wurden der BMI (speziells 21,0 [kg/ni]) und der WU € 31,0 [cm]) als

objektive Parameter ibernommen, als ,Zusatz“-Featwdéren u.a. folgende méglich: OAU [cm] (zur
Berechnung des AMU und als WU-Alternative bei Beiaden), KMV [%] (3 Monate> 5%). Falls

eine BIA mdglich ware: Phi [°], BCM [%)], ECM/BCM-btex (katabole Prozesse, Odeme), ECW/
ICW-Index (FlUussigkeitsstatus-/Verschiebungen).

4.2.2 Routine- und Speziallabor

Routinelabor vs. MNA&

Im Bereich der Laboranalysen wurde zunéchst dawaderBlutbild betrachtet (Tab. 4.12):

Tab. 4.12: Deskription des Blutbildes innerhalb @esamtkollektives (N=150)

Bluthild"

gesamt’ (0-30 [Pkt]) | (1=) Risiko (< 23,5 [Pkt])

RisiMal

(=) kein Risiko (= 235 [Pkt])

Ervihrozyien [Tera/L]"

Himatokrt [L/L]

Himoglobin [g/dL]
<12 5

L }mphl}Z}"[Bﬂlmh._ [Gl'ga L]

MCH (HbE) [pe]
MCHC [g/dL]

MCV [fL]
MV [{L]

4,60 (3,30-13.00)
042 (0,28-0.52)
14,40 (0,39-23,70)
8/(3)

1,60 (0,70-3,00)
31,10 (27,90-38, 20)
34,00 (32,30-49,00)
91,40 (30,50-109,80)

8.35 (6.4-11,90)

4,50 (3,30-13.00)
0.41 (0,28-0,51)
13.95 (0,39-17,50)
8/(3)

1,60 (0,70-3,00)
30,75 (27.9-36,10)
33,95 (32,30-49,00)
90,95 (30,50-108,00)
9,00 (6.40-11,00)

4,80 (3,80-3,70)
0,43 (0,38-0,52)
14.8(13,3-25,70)

0/ (0)
1,65 (0,80-2,70))
31,3 (28,50-38.20)
34,00 (33,20-43,20)

91.60 (83,80-109,80)

8,00 (6,70-11,90)

239

* Median (30 Brz.) (Min (3.Prz.)-Max (03.Prz) )

= Nex/(%)

" MNAD-TA

Ranskorrelationskoefirient nach 3 pearman-Fho (ns=nicht siemfilant,

£<0,2), p<0,05

,Gangige" Parameter des kleinen Blutbildes wie Emgtyten, Hamatokrit und Hamoglobin wiesen

gute Zusammenhange zur Testvariable ,RiskMal* awdbei reduzierte Werte ein erhdhtes Risiko

anzeigten. Anamische Senioren mit'Honzentrationen unterhalb des Referenzbereichedemunur

unter den Risikopatienten generiert. Bei weiteretréchtung der Erythrozyten-Indices wurden im
Mittel leicht erhéhte MCV und MCH-Spiegel bei normaler MCHCverzeichnet. Dieser Zustand

weist haufig auf eine makrozytare, hyperchrome Aerdbei Vitamin B,/Folsdauremangel hin. Das

mittlere thrombozytare Volumen, das z.B. in Verling mit einer Artheriosklerose ansteigt, war bei

Risikopatienten schwach erhoht.

1 Hamoglobin? Mittleres korpuskulares Volumen Mittlere korpuskuldare Hamoglobinmende Mittlere korpuskulare

Hamoglobinkonzentration
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Zur Abklarung biochemisch-metabolischer Verandeaimgn Falle einer Malnutrition, wurden die
Metabolite der einzelnen Stoffwechselvorgénge bt (Tab. 4.13):

Tab. 4.13: Deskription des Makronahrstoffstoffwedbgbzw. dessen Metabolite) innerhalb des Gesamt-

kollektives (N=150)

Weitere histabolite! Riskddal

gesamt” (0-30 [Pit]) | (1=) Risiko(< 235 [Pkt])} (0=) kein Risiko (=23 5 [Pet]) | p-
Protemstoffinechse]
Gesamteiweiss (1. FL ) [g/L]" 73,00 (67 00-22.00) 13,00 (67, 00-92,00) 16,3068, 00-84,00) n=
Afbumin (. PL.) [g/L] 40,00 (28,00-71,00) 39,00 (28,00-61,10) 41,00(32,00-71,00) L 208+
Harnstoff [mmoL/L] 5,90 (0,60.27,10) 5,70 (0,60-27,10) 6.10 (3,30-9.40) s
Harnsiure [umol/L] 313,00 (145,00-750.00) : 314000145 00-632.00) 313001537, 00-750,00) ns
Kohlenlvadratstoffvachssl
HbAL[%] 5,70 (4,60-10,00) 5,70 (4.60-10,00) 5,80 (5,00-8.30) o=
Lipidstoffwechse]
Gesamtcholestzrin (1. 5.) [mmol/L] 3.60 (2 80-9.40) 3,40 (2. 80-2.40) 3,60 (3.30-920) s
LDL-Cholasterin (i. 5 [mmoL/L] 3101 10-7.00) 3,10 (1 20-700) 3200 10-690) ns
HDOL-Cholesterin (i. 5.) [mmol/L] 1.40 (0 80-2.40) 1.40 (0.80-230) 1.40 (0.80-240) 1=
Triglyeeride [mmol. L] 170 (0,20013 40 170 (0,60-490) 1.70(0.20-13.40) n
* Median (50 P (Mir ¢S Pz -Mar (955 ) - MNAT-TA
' =100 Probandzsn " Rarglorelationsioeffident mach §peamman-Fho (ns=nicht siznifilent

<i0,2), pe0 03

Die Versorgung der Probanden war den Analysen plgeFausreichend bis gut. Dysproteinamien
lagen nicht vor. Niedrige Albuminwerte zeigten egsthwache Beziehung zum Kriterium. Mit seiner
HWZ von 18 Tagen bildete Albumin die Proteinversorg eines ,relativ’ langen Zeitraumes ab.
Generell konnte aber nur bei einem Teilnehmer &oezentration unterhalb des kritischen Wertes
von 35 [g/L] verzeichnet werden. Die Harnstoffmaairwvaren durchgangig hoch und liesen im
Einzelfall auf eine katabole Stoffwechsellage odemgeschrankte Nierenfunktion schliessen. Harn-
saure, als Endprodukt des Purinstoffwechsels, vearSenioren schlechteren Erndhrungszustandes
eher erhoht. Die Marker des Lipidstoffwechsels, dggsholesterin und LDL, zeigten einen Trend zu
etwas niedrigeren Konzentrationen bei Risiko. Egnendsatzlich protektive Wirkung durch hohe
HDL-Spiegel konnte keiner Gruppe eindeutig zugeeneserden. Der LDL/HDL-Quotient wurde
ermittelt, wobei 18 Senioren einen Quotienten (®}6r also ein erhéhtes atherosklerotisches Risiko

aufwiesen. Zusammenhange wurden weder flr das @ebtnoch das Alter beobachtet.
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Einzige Ausnahme bildete das Albumin, welches §iignit mit dem Alter korrelierte (Abb. 4.19):

Albumun (1.5 [g/L]

Alterskategorien®*
[ls0-69
[]70-79

o [Js0-9
85

I I
D=kein Risiko (MNA® ) 1=Risiko (MNA® I+II[)

"RiskIal"*

Abb. 4.19: Abhangigkeit der Albuminkonzetitva [g/L] im
Serum vom Lebensalter [y] — Risikobehtung in

Boxplots

Weiterhin wurden mogliche Verénderungen der Lebed Nierenwerte erortert (Tab. 4.14):

Tab. 4.14: Deskription hepatischer und nephreltggr MeRgréRen innerhalb der Gesamtstichprobe

(N=150)

Leber-Misramwerts?

gezamt(0-30 [PLL])

(1=) Fidiko (< 23,3 [PEL])

RiskMal

(0=) k=zin Risiko (= 233 [PkL])

2
ALT[ULY] 21.00(6,00-81,00) 19,5008, 00-81,00) 24,00 (8,00-60,00) n=
Alkalische Phosphatase (AP) [UL]|  69.50(27,00-212,00); 7530 (44,00-212,00) 67,50 (27.00-104,00) -
AST[UL] 22,00 (14,00-95,00) 20,50 (15,00-95,00) 24,50 (14,00-59,00) 1s
Bilimbin____ [umal/L] 8,00 (2,00-25,00) 700 (2,00-20,00) 9,00 (4,00-25,00) —201*
gGT [UL] 23,50 (8,00-141,00% 22,50 (8,00-96,00) 24.00 (9,00-141,001 =
Ereatinin [umelL] 84,00 (52,00-238.00 83,00 (32.00-238.00) 83,00 (55,00-186.00 n=

" 1=100 Brobandan ‘MATTA

* Wedian (30 Brz ) (Min (5 Prz)-Mae (95 Prz.) ) "ngh}n'alatimsh}fiziam nach 3 pearman-E ho (ns=nicht sienifilcant.

<02}, p=0,05
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Insgesamt lagen die Marker innerhalb der Refereemti®e. Schwach niedriger war bei Risiko-
patienten das Bilirubin als Produkt des Hamogloblr@ais. Diese Tatsache kdnnte durch die in Tab. 4.
12 dargestellte signifikante Erniedrigung der Gesaythrozytenzahl bei Unter-/Mangelernahrung zu

erklaren sein.

Mikronéhrstoffe dienen dem Organismus u.a. als Ktof&n der wesentlichen Stoffwechselvorgange,
sowie der Aufrechterhaltung des internen MilieussBalb wurde deren detaillierte Auswertung vor-

genommen (Tab. 4.15):

Tab. 4.15: Deskription der Mikronéhrstoffanalygeinerhalb der Gesamtstichprobe (N=150)

Mikmnihretoffs Riziddad
gesamt” (0-30 [Fkt]) (1=)Risiko (< 23,5 [Pkt]) | ((=)kein Risko (=235 [Pet]) | p-
Thiamin® (Vit B,) [nmeL/L]= 140 00 (50,00-224,00) 140 00 (84,00-224.00) 148,00 (80.00-217.00) 1=
Pyridoxin® (Vit B ) [nmol/L] T1.30(26,00-416,00) 13,00(26,00-416.00) 10,00(33 00-271,00) e
Folsiure® (Vit. By) [nmoL/L] 18,95 (5. 4045 40) 191008, 40-43,50 ) 18,30 (10304540 =
Cobalamin* (Vit. B,,) [pmoL/L] 28900041 00-1476.00) 20750 (12000-1476.00 280 00 (4100-1262,00) b3
Matrium® (i. PL.) [nmel. /L] 139,00 (62,00-150,00) 130,00 (62.00-150.00) 13950 (104, 00-149.00) b3
Kalivm® (i PL ) [nmeL/L] 4.20(3,20-3.10) 420(3,2-5,10) 42003,20-3,20) e
Kalzium' (iPL.) [mmoL/L] 220(210-232) 228(212-247) 23002 10-2352) i3
Magnesium® [nmol/L] 082 (0,63-1,03) 083 (0.63-103) 0.82(0.66-0 ) =
Eizen® [umoL/L] 13,05 (3,30-29.80) 1435 (3,30-20.80) 13,75(4,20-20.60) e
ki 19 (13) 130 6/(4.00) i
Eisensithigung'® [%4] 2300 (3,00-32.00) 24.000(3,00-32,00) 23,0007 00-46,00) =
Ferdtin®' [ug/L] 13200 (2 40-1363.00) 121,00 (10,00-1363.00) 143 502 40-887.00) s
Transfemrin'® [g/1] 2A45(150-32.00) 2400(1.50-4,10) 2.60(1,30-3200) i
<23 I 28/(1%H 22/(13) i
Lzl Transferrinrezeptor’™ [meg/l] 1,23 (0.83-2 38) 1,300(0.83-2 38) 1.2000.62-2.10) i3
Fink™ [umoL/L] 10,80 (730-32.00 ) 10,75(7,30-16,20 ) 10,80(7 80-32.00) 1=
Kupfr [umoL/L] 17,85 (12, 20-27 30 ) 17,75 (12 20-27 30) 17,85 (13,80-22.20) 1

FN9=113 M=106 FN=122 YM=121 TM=116 fN=115 TN=122 TN=123 Crelld N=107 Vg U100 M= Mn=117 Yr=34
* Median (50 Brz) (WMin (5 Brz)Max ™ N=x/(35)

= M=x o)

" MNAT-TA

" Ranskomelabionskosfident nach Spearman-Fho (ns=nicht sizmfilant, r<0,2), p20,03

Die Mikronahrstoff- und Elektrolytanalytik ergab ike relevanten Zusammenhénge zur Variable

.RiskMal“. Bei genauerer Betrachtung des Eisensgteffhsels konnten Tendenzen festgestellt werden.

So lagen 13% der untersuchten Senioren unterhaltkritischen Eisenspiegels und 33% wiesen zu
geringe Mengen des Transportproteins TransferrinRisikopatienten haufiger als jene ohne Risiko.
Die Versorgung, v.a. im Bereich der B-Vitamine wmim Risikokollektiv haufig erstaunlich gut,

sogar besser als beim Kollektiv ohne Méangel. Diésastand konnte durch den, in dieser Studien-
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population £ 60y) oft angetroffenen Umstand der iatrogenen &dbstmedikation mit Vit. B-

Komplexen (N=80 mit NEMKonsum), erklart werden. 43 Senioren hatten ei@iehalaminspiegel

unter 250 pmoL/L, 54 Zinkwerte kleiner 1QuihoL/L.

Zum Abschluss wurden inflammatorische-, atherogesewie endokrinologische Marker betrachtet

(Tab. 4.16):

Tab. 4.16: Deskription inflammatorischer und da@wlogischer Messgrof3en innerhalb der Gesamistatie

(N=150)
InflammationEndokrinologie _ RisicMal
gesamt(0-30 [Pkt]) : (1=) Risiko (< 23,5 [Pkt])  (0=)kein Ristko (= 235 [FKL]}| p~
C-Reaktives Protein' [mg/L]" 1,70 (=0,50-53.40) 185 (=0,50-26,60) 140 (=0.50-83,40) s
= 5,0 200(13) 12/(8.00) 845 s
Homocystein (tHey) [umoL/L] 12,80 (2, 60-47,60) 1395 (26047, 60) 11.60 (6 30-44.30) ns
>12.0 63/4(42) 34/(23) 29019 s
TSH (i.S.) [mITIL] 1.01(0,02-6.50) 106 (0.02-6,30) 109 (0, 03-4,20) s
fT,(.5.)* [pmoL/L] 16.70 (10,70-128,30) 18,00 (12,53-128.30) 16.10(10,70-93,00) .260%
gT;(i.S.) [nmoL/L] 1.51 (0.02-6,94) 032 (0.02-694) 292 (0.02-6350) —-225*
< 1.3 33/(35) 20/1% 24i(16) f1s
Cortisol (i. 5.)° [ug/dL] 10,40 (4.60-40.407 1140 (4.20-40,.40) 10,05 (4, 60-21.70) 250¢
Testosteron (i 5.)7 [ug/L] 1.78(0,02-6,94) 032 (0.02-694) 292 (002630 —-268%

B=115 M=113 W=102 ‘MN=101 N=111 %=01 N=00 =106 *N=103
* Median (30 Br=) (Mim (3 Prz )-Max (95 Prz})

= N=m/(%)

" MNA® _TA

" Rangkorela ionsloeffizient nach Epearman-Rho (m=nicht signifilcant, <02}, p= 0,05

Das CRP als positives Akute-Phase-Protein zeigte haufegibhte Spiegel, wenn ein Teilnehmer
mangelernahrt war oder ein Risiko hierfur bestddidser Trend setzte sich beim Homocystein fort.
Die Analyse der metabolisch wirksamen thyroideah#armone ergab fur das proteinunabhéngige,
freie Thyroxin hohere Werte bei RisikopatientensOdayronin hingegen fiel bei Risikopatienten im
Sinne eines ,Niedrig F# Phanomens*” 6fter wesentlich geringer aus. Stegsjergespiegelt durch

erhohte Cortisolwerte (zirkardianer Rhythmus!), kter sich im vorliegenden Kollektiv auch auf die

Einordnung in die Risikogruppe aus. Ebenso wieTdiesache, weiblichen Geschlechtes zu sein bzw.

einen geringen Testosteronspiegel aufzuweisen. &tamit niedrigem Testosteronspiegel waren einer
genaueren Analyse zur Folge aber nicht signifikentfiger in die Risikogruppe eingeordnet worden
(|’5<O,2).

1 NEM = Nahrungserganzungsmittel, Mono- sowie Muttiminpraparate (vom Arzt verordnet/Selbstmedikation
2 C-Reaktives Protein
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Speziallabor vs. MN&

Im Hinblick auf die Bedeutung Analysen des VitanirStoffwechsels wurde das Speziallabor mit
besonderer Aufmerksamkeit ausgewertet (Tab. 4.17):

Tab. 4.17: Deskription der MeRgréRen des Speabialk innerhalb der Gesamtpopulation (N=150)

Sperallabor Risiddfal
gesamt (0-30 [PLL]_} (1=)Ristko(< 235 [PLL]_} (0=)kein Risilo (=233 [Pkt]) p
lia&l}iﬂnlms,éium] [ug'L]* 235,00 (1200-134.00) 26,00 (12,00-20.00) 24.00(13,00-134.00) ns
=47 0= WTREY] 31(12) 112 ns
Holo-Transcobalamin (i 8.)° [pmel L] 36,00 (20,00-128,00) 34.000(20,00-128,00) 34.00021,00-124.00) — 324+
<330 421D 6/(14) 3N ns
Tranzkztolaze (1. E:r}}' [UL] 31,00 (25,00-97.00) 31,00 (280097000 3100 (35,00.66,00) fs
Thiamingyrophesphat- Efekt? [%4] 14301, 90.33,60) 14 4001, 90-27 30 14 30(5,20-33,607 fs
=200 620 N1 312 ns
'Ned2 TN=25 "MNA®-TA
* Median (30 Bz ) (Min (3L Prz. - Mo (25 Pz} ) " Ranskomrslationskosfident nach S pearman- Fho (ns=nicht siznifilant,
= M (%) =02}, p005

Auffallig war der gute Bezug des Holo-T¢zum Zielkriterium. Erniedrigte Holo-TC-Spiegel tea
dabei zeitlich noch vor einer Erhéhung der MiVidzw. einer spateren Reduktion des (Plasma-) Co-
balamins auf und waren somit das Mittel der Wahl\die¢ B12-Mangel-(Fruh-)diagnostik. Der Zus-
ammenhang zwischen MMA und Holo-TC betryg r.512. Manner der Population hatten haufiger
niedrige Holo-TC-Spiegel als Frauen=¥17). Bei der Analyse des Thiamin-Metabolismugena
keine Tendenzen zu erkennen, obwohl die Stimulation TPP, verbunden mit einer Ketolase-
aktivierung (Uber 20%), differenziert betrachtetrds Auch hier gab es keine weiteren Zusammen-
hange zu Alter oder Geschlecht.

1 Holo-Transcobalamin
2 Methylmalonsaure
® Thiaminpyrophosphat
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Labor-Parameter untereinander

Die Zusammenhange der Laborwerte wurden untersaftir wurden die als signifikant zur Ziel-

variable analysierten Blutbildparameter miteinangeylichen (Tab. 4. 18):

Tab. 4.18: Statistische Zusammenhange der Biintt@l3gréZen untereinander

Ervthrozyten  Himatolrit — Hamoglobm

Ervthrozvten - 720! 676
Hamatokrit = 810
Hamaoglobin -

lRa.ﬂgnrrelaﬁnnskn effirient nach Spearman-Fho r _ p<0,03

Signifikante Beziehungen bestanden zwischen alldgefiihrten Parametern des kleinen Blutbildes.
Aus diesem Grund wurden alle, angefiihrt von Hamumgloals zur Aufnahme igeroMAT geeignet
betrachtet. Letztendlich ausgewahlt wurde Hb wesggner Korrelationsstarke zu ,RiskMal“, Hkt und

Erys.

Aufgrund mangelnder Aussagekraft und fehlender Zusanhénge zum Risikokriterium wurden die
Leber- und Nierenwerte, sowie die Mikronahstoffgtiklnicht weiter betrachtet. Ebenso wurde das
Speziallabor (,Holo-TC") ausgeroMAT ausgeschlossen, da es mit hohen finanziellen und
organisatorischen Bemuhungen verbunden war. Auseddokrinologischen Grof3en wurde nur das

.Niedrig-Tz-Ph&nomen*, da aus der Mangelernahrungsliterakﬂrbé75], weiter bewertet.

Zur geroMATEntwicklung wurden wichtige Metabolite erneut laetitet (Tab. 4.19):

Tab. 4.19: Statistische Zusammenhénge der Métahwitereinander

Albumin  Gesamtprotein Transferrin Ferritin  Harnstoff Kreatinin Kataboliequotient
Albumin - 407 27 ns ns ns ns
Gesamtprotein - ns 297 s 242 s
Transferrin - —418 ns ns ns
Ferritin - 207 307 ns
Harnstoff - 596 ns
Kreatinin - ns

! Rangkomelationskoeffizient nach Spearman-Rho (ns= nicht signifikant. r . <0,2), p<0.03
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Als mdoglicher Parameter figeroMAT zeigte Albumin eine gute Beziehung zu Gesamtproteid
Transferrin, das widerum gut mit Ferritin korreleerWeiter erwies sich Kreatinin als ,Feature” mit
gutem Zusammenhang zu Gesamtprotein und Ferritin.genaueren Analysen erschloss sich eine
Verknupfung zwischen tendenziell niedrigen Albumipzw. Transferrinwerten (unter 2,5 [g/L]) und
erhohten CRP-Spiegeln (Uber 5,0 [mg/L]) (Abb. 426b. 4.21):

; 40
5|:|__ i B
] S 3,5
— _ ’ N=112
45— —l 7 _ 1=-263
— : =3 E 30 L 1:1*’{|:|,|:|1
%\ - %‘ | =03
& =
a0 =, 2.5 A
o A L&)
o T
O A =
oy 3577 5 07
2] =R —
2 ] - i
3 ] g 1,5
= 30 £
i ° 1.0-
25 i
| T 0.5 T T
<350 >= 50 <50 >=50
C-Reaktives Protem (LiHep-Blut) [mg/L] C- Realtives Protein (LiHep-Blut) [mg/L]

Abb. 4.20: Beziehung des Albumin [g/L] zu erhéhte Abb. 4.21: Beziehung des Transferrin thbten
CRP-Spiegeln [mg/L]- Boxplot CRP-Speén [mg/L] — Boxplot

Fazit: Geeignete labordiagnostische ,Features‘ganoMATANnalyse waren demnach Erythrozyten,
Hamoglobin, Albumin, (gesamt-)Trijodthyronin.eiLaborparameter repréasentierten

objektive, d.h. messbare Variablen deroMATEntwicklung.
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4.2.3 Vitaminanalytik (HPLC)

Diese besondere Analytik diente der Erfassung waasd fettldslicher Vitamine (Tab. 4.20).

Tab. 4.20: Deskription der Vitaminanalytik innalth der Gesamtstichprobe (N=150)

hﬁ-\.

Vitaminanalytik HPLC RiskiMal
zesamt (0-30 Pkt) | (1=) Risiko (< 23,5 [Pkt])! (0=) kein Risiko (= 23,5 [Pkt])

Retinol (Vit A)! [umoL/LJF 225 (0,25-6.74) 2,24 (0.25-6,74) 228(0,72-3,81)
a-Carotin® [umoL L] 0,13 (0,01-1,49) 0.14 (0,05-0,55) 0,13 (0,01-1,49)
B-Carotin® [umoL L] 0,54 (0,04-8,23) 0.54 (0,04-5,16) 0,55 (0,14-8.23)
Lycopin® [pmoL L] 0,34 (0,00-1,70) 0.35 (0,00-1,70) 034 (0,06-1,10)
a-Tocopherol® [umoL L] 33.60 (330-199.92) 32,72 (3,30-119.43) 5.91 (16,51-199.92))
v-Tocopherol® [umoL L] 1.48 (0 01-19,78) 1,76 (0,01-19,78) 1.83 (0,05 1451
Ascorbinsdure (Vit. C)! [umoL/L] [57.96 (165-466,73) 57,25 (5.08-46673) 58,26 (1,68 171,63)
Coenzym Q10° [umaL/L] 1,22 (0,00-8,50) 1,23 (0,00-8,50) 1.20 (0,04-3,52)

R EEREEREREE R B

U N=147 I N=138 3 N=141 * N=140 * N=130 ° N=123

- MNA®-TA

" Rangkorrel ationskoeffizient (nach Spearman-Fho) £<0,03, nz=nicht signifilant, 102
* Median (50 Pr=) (vEn (3 Pr=)-Max (93 Pr=))

Das untersuchte Kollektiv war insgesamt gut min(e@efassten) Vitaminen versorgt. Retinol wnd

Tocopherol wiesen haufiger etwas niedrigere Konmagionen innerhalb der Risikogruppe auf. Des-
weiteren sank Retinol bei gleichzeitig erh6htem GIRRk<0,2). Geschlechtsdifferente Unterschiede,
sowie ein genereller Zusammenhang zu ,RiskMal“ wardicht beobachtet. Ein Zusammenhang zum

Alter konnte flra-Carotin (5 =.235) und3-Carotin (s=.238) erfasst werden.

In den Abb. 4.22. (A-F) (folgende Seite) wurden dagteilungen der Stichprobenergebnisse, speziell
jene unterhalb der Referenz, betrachtet. Damiteselih Uberblick tiber die Versorgungssituation im
Seniorenkollektiv geschaffen werden. Ein Zusammeghawischen geringen Plasmaspiegeln und

.RiskMal“ ergab sich dabei nicht:

- Aus Griuinden der besseren Ubersicht erfolgte distBliung der zugehorigen Abbildungen auf der

folgenden Seite:

Abb. 4.22.(A-F): Haufigkeit laborchemisch nadisbarer Defizite von Ascorbinsaure,
Tocopherol Retinol, sowie Coenzym Q@@ arotin und Lycopin im
Gesamtkollektiv (N=150) - Dargestellt 8treudiagramm/Scatterplot
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Ascorbinsaure

Aus Abb. 4.22(A) wird die Streuung des Vitamin CHakes im Blut der Probanden ersichtlich.
Demnach war bei 32 (22%) Senioren der Versorgursgaad marginal (kleiner 30,@rhoL/L]). Eine
potentiell antioxidative Schutzwirkung durch AA @ohten 60 (42%) Teilnehmer.

Tocopherol
Die Versorgung mit Tocopherol war Uberdurchschinfttigut. Zu wenig Vitamin E (Uber 18,0

[umoL/L]) konnte nur bei 3 (2%) Patienten nachgewiegerden (Abb. 4.22(B)). Eine signifikante
Beziehung zwischen-Tocopherolgehalten und korrespondierenden Choiegterten bestand nicht

(rs<0,2). Die Tocopherol-/Cholesterinquotienten lagber 2,2.

Retinol
Das Minimum an Vitamin A (1,0umoL/L]) wurde nur viermal (3%) unterschritten (Abb22(C)),

wodurch die Versorgung auch hier als gut einzuanomar.

Coenzym Q10

Q10 nahm mit dem Alter etwas ak<®,2). 24 (19%) Senioren unterschritten dabei ¢hejdmoL/L].
Dagegen wurden von 14 Teilnehmern sogar therapbutirksame Plasmaspiegel 2,5 [umoL/L])
erreicht (Abb. 4.22(D)).

Carotinoide

Bei 18 (13%) konnte ein@-Carotin-Konzentration von unter 0,@nioL/L] beobachtet werden (Abb.
4.22(E)). Dargestellt wurde abschliessend die Martg des Lycopins als Indikator der Aufnahme der
Hauptlieferanten Tomaten- und Tomatenprodukte. bidiewurden 53 (38%) Probanden als unter der
Referenz ( unter 0,3ufnolL/L]) eingestuft, was flir eine massige Versorgung untersuchten
Kollektiv Uber 60 Jahre(n) sprach (Abb. 4.22(F)).

Fazit: Keine Variable der Vitaminanalytik wurde anharat Auswertungen fir einen Einsatzgero-

MAT ausgewahlt.
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4.2.4 Bukkale Mukosazellen
Die mit einem Schleimhautabstrich gewonnenen Wargjksm wurden zunachst unter analytischen

Aspekten beleuchtet (Tab. 4.21):

Tab. 4.21: Ubersicht tiber die bukkalmukése Arlalytietektierbare GréRen und Ausfalle

Buccalm ucosa- Analytik! Zellzahl zu gering nicht detekfierbar’ Ergebmnis untethalb | Messwert vorhanden
(kein Messwert vorhanden) Bestimmungsgrenze

Vitamin C* 32/(35) 63/(42) - 35423)

Vitamin E 52/(35) - - 98.(65)

f-Carotin 524(33) 17411) 17 64443)

Lycopin 32/(35) 32421) 23 43429)

! Fa. BioTeSys . Esslingen (HPLC-L abor)
* unter Nachweisgrenze

* Nex /(%)

Generell lag die Ausfallquote in der Stichprobegauwhd zu geringer Zellzahl mit 35% sehr hoch.
Nicht detektierbar, vom Grundrauschen nicht einidedifferenzierbar, war hauptsachlich das Vitamin
C. Ergebnisse unterhalb der Bestimmungsgrenze wafenbei Carotin und Lycopin in nur so

geringen Konzentrationen vorhanden, dass sie asatyhicht mehr genau erfasst werden konnten.

Daten der Bukkalmukosa wurden deskritiv betracfitab. 4.22):

Tab. 4.22: Deskription der bukkalen Mukosaanklytherhalb der Gesamtstichprobe (N=150)

Buccalmucosa- Analytik HPLC RisiMal

gesamt'(0-30 [Pkt]) - (1=) Risiko (< 23.5 [Pkt.]) { (0=) keinRisiko (2 23. 3 [Pit])| p~
Vitamin C! [pmoL jug DN AF .30 (2,00-42.50) 430 (2,00-42.50) 4,70 (2 00-16,80) s
Vitamin E? [pmoL/ug DNA] 15,50 (1,20-47,.30) 15,10 (J,20-47,30) 16,90 (2,50-43,70) 15
B-Carotin® [pmoL/ug DNA] 0.40 (0,10-2,20) 0,40 (0, 10-1,30) 0,30 (0 J0-220) s
Lycopin* [pmol /ug DNA] 0,50 (0,10-6,90) 0,40 (0, 10-6,90) 0,50 (0 20-3,00) =

IN=35 IN=08 CN=64 *N=3 MNATTA
*Nedian (Min (3. Prz )-Max (25 Prz. Banglkorrela tonsioeffident nach Spearman-Fho (n= nicht signi fikant r<0,2), 0,03

Keines der Analyte war zum Zielkriterium signifikakorrelliert. Risikopatienten waren der Tabelle
zur Folge sogar tendenziell besser versorgt alsnalorerndhrte Senioren. Um detailliertere
Informationen Uber das Zusatndekommen dieser Erggdbrzu erhalten, wurden die Konzentrations-

verteilungen in bukkalen Zellen dargestellt (Abl234(A-D), folgende Seite):
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Abb. 4.23.(A-D): Verteilung der KonzentrationeonwWitamin C, E-Carotin und Lycopin bukkaler Mukosa-
zellen innerhalb des Gesamtkollektivs (BBJ1- Dargestellt im Streudiagramm/Scatterplot

Die kritische Konzentration an Vitamin C von un8® [pmoL{1g DNA] wurde von 15 (43%) Teil-

nehmern unterschritten, wahrend es bei Vitaminugtér 9,5 [pmoliig DNA]) 16 (16%) waren. Die

Versorgung der Senioren nfitCarotin lag innerhalb des Referenzbereiches. diibgs wurden 17

Proben unterhalb der Bestimmungsgrenze und sortethalb der Referenz erfasst (vgl. Tab. 4.22),

gingen aber nicht in den Scatterplot mit ein. Gesawerhielt es sich mit der Analyse der Lycopin-

daten. Kein Proband hatte der Darstellung zur Feigen Mangel aufgrund seiner bukkalen Analyte.
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Trotzdem wurden 23 Senioren (15%) mit Konzentraiomnter der Bestimmungsgrenze registriert
(Tab.4.21). Getestet wurden zusatzlich mdglicheadusenhange zwischen Bukkalmukosagehalten
und korres-pondierenden Konzentrationen des jeyegilVitamins im Plasma (siehe auch Kap. 4.2.3).
Die Korrelationsanalyse ergab hierbei nur eine saie Beziehung zwischen BMECarotin und
PL.f3-Carotin (g=.266), sowie zwischen BM@-Carotin und PL.-Lycopin §=.373). Parameter
bukkaler Mukosazellen untereinander wiesen im Fah a-Tocopherol und3-Carotin einen Zu-

sammenhang in Hohe vogrr372 auf.

Fazit: Die bukkalmukose Analytik war aufgrund des matéen, finanziellen und zeitlichen Auf-
wandes, vor allem aber aufgrund fehlenden BezugesZielkriterium, alsgeroMAT, Feature” nicht

geeignet.
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4.2.4 Diskussion und Zusammenfassung

Das TeilprojektTIl diente im wesentlichen der Generierung objektideh. messbarer GréRen zur
Detektion einer Malnutrition. Neben anthropometissec und Daten der Kérperzusammensetzung
wurden vor allem biochemische Parameter, wie dagifR®s und Speziallabor, die Vitaminanalytik
und die Bukkalmukosaabbiirstung betrachtet. Limiigen der einzelnen Methoden und Unter-

suchungen wurden in Kap. 5 separat diskutiert.

Anthropometrie und Bioelektrische Impendanz

Anthropometrische und bioelektrische MelRgrofienehaitt dieser Untersuchung entweder nur eine
schwache oder keine Aussagekraft im Bezug auf dieh&fsage einer Mangelernahrung. Alle

Parameter wurden dreimal erfasst/gemessen undridlametische Mittel diskutiert. In die spatere

geroMAT Entwicklung wurden der BMI und der Wadenumfanggeischlossen. Als ,Zusatzfeatures”

konnten der Oberarmumfang (als WU-Ersatz und zue&@eung des AMU) und der KM\&(5% in

drei Monaten) dienen.

Im Falle der Méglichkeit eine BIA durchfiihren zurkien, wurden die Variablen Phi, BCM (%) und
die Indizes ECM/BCM und ECW/ICW ausgewahlt.

Das Korpergewicht fiel in dieser Untersuchung bwik®patienten 6% niedriger aus als bei normal
erndhrten Teilnehmern (r<0,2), zudem wurden in Risikogruppe tendenziell haufiger Gewichts-
verluste Uber 5% (innerhalb der letzten drei Monhetgistriert (r<0,2). GewichtseinbulRen korrelieren
haufig mit qualitativer und quantitativer Malnuiwit, sowie erhthter Morbiditat und Mortalftat. So
beobachteten DE GROOT ET AL. (2083 die Gewichtsentwicklung eines europaischen Semiore
kollektivs (N=662, SENECA-Population) Gber zehnrgahnd stellten fest, dass die erfate Gewichts-
reduktion von 23 (ménnlich) bzw. 27% (weiblich) d&gaiseline zu einer signifikanten Erhéhung der
Mortalitat fuhrte (p<0,001). Auch in dieser Stugvaren multimorbide Probanden oder Senioren, die
ein Krebsleiden (konsumierend) Uberstanden hattémfiger von Gewichtsverlusten betroffen.
Verglichen mit Erhebungen an anderen unabhéngignldén Populationen, sowie der NHANES-
Datenbank (MW=28,0 [kg/fl)***'™ |ag der mittlere BMI dieses Gesamtkollektivs (Z5[Rg/nT])
niedriger, aber noch im Bereich des Normalgewi¢(B&PEN, 2000). Die gesonderte Betrachtung von
Teilnehmern mit einem BMI unter 21,0 [kefjrwies einen Zusammenhang zur Zielvariable auf
(p<0,05). Hier waren allerdings eindeutigere Urtkisde erwartet worden. Die Grinde fiir dieses
Ergebnis kénnten an den wenigen Mangelernahrtery)es relativ ,autark® lebenden Kollektivs
festgemacht werden. Frauen der Untersuchung hhttefiger einen BMI kleiner 21,0 [kgAnund
waren anzahlmassig haufiger in der Risikogruppdretem. Im Rahmen des ,Ageing Nutrition

Projekts“ wurde der Trend zu geringerem BMI im Alé deutschen Seniorinnen bestéfit

-106 -



Ergebnissd Il — Diskussion und Zusammenfassung

Ein Wadenumfang 31 [cm] konnte als Hinweis auf eine Sarkopenieegiet werden. 7% aller hier
gescreenten Senioren lagen unterhalb dieser Granzen 6% als Risikopatienten eingestuft wurden.
Ein monoton negativer Zusammenhang zu ,RiskMal“tdres (p<0,05), sowie signifikante Kor-
relationen zu den dariber hinaus erfassten anthmejischen Grof3en (p<0,01). Das der Waden-
umfang als reprasentativ fur die fettfreie MasseMJ; Fuktionalitat und Mobilitat des Teilnehmers
gedeutet werden kann, beschrieben schon CUERVO ET (2009}*¥ (N=22.007, >65y) und
BONNEFOY ET AL. (2002}*® (WU vs. FFM: r=.661, p<0,001). Der grofRe Vorteak #VU-MeRung
lag in ihrer Einfachheit. Die Ermittlung des Waderiangs war sensitiver als die des OAU. Der An-
nahme zur Folge bildete er muskuldre Atrophien schei beginnender Immobilitdt ab, zu einem
Zeitpunkt, an dem die oberen Extremitaten noch abbualastet wurden. Allerdings konnte es z.B. bei
(fur Patienten im Senium nicht unidiblichen) Beinddaralternativ nétig sein, den OAU zu vermessen.
Auch eine Kompression der Beine (bds.) war fir eeKollektiv bezeichnend und verhinderte die
Vermessung der Wade in zwei Fallen. Primdr ausedigsriinden wurde der OAU doch als er-
ganzendes ,Feature” in diproMATFENntwicklung mit aufgenommen. Zudem liess sich dem OAU
relativ einfach der Armmuskelumfang berechnen (AMUEr seinerseits mit einem Mangel-

ernahrungsrisiko korrelierte (AMU kleiner 20 [cpkO0,05).

Keine der dartber hinaus erhobenen, anthropome¢nsdlalle zeigte Korrelationen zu ,RiskMal®.
Tendenziell kleiner als die 10. Perzentile(n) watekly, THF und AMF.

Im Rahmen einer differenzierteren Betrachtung deirpgrzusammensetzung wurde die Bio-
elektrische Impendanzanalyse durchgefiihrt. Dies® hieben der rein gquantitativen Einschatzung
(Anthropometrie) auch eine qualitative Aussage itleer Korperstatus zu. Der Phasenwinkel (Phi) als
MaR der Zellgesundheit lag im Gesamtkollektiv eheunteren Bereich der Referdfiz Phi sank mit
jeder Altersdekade (p<0,05) und detektierte so keeeschadigte” Zellen, deren Mambranintegritat-
und Dichte mit zunehmendem Alter sank. Nahrstoffé dellwasser wurden evtl. nicht mehr optimal
gespeichert. Dementsprechend gaben die gemesseimd@l WAufschluss Uber zellulare Defizite
sowohl im Gesamtkollektiv, als auch altersadapti@riinde hierfir kbnnten beginnende Inaktivitats-
atrophien der alternden Population und eine redeziBCM durch verminderte stoffwechselaktive
Muskelmasse gewesen sein. Infektionen und Entzigatusenkten den Phasenwinkel zudem. In vor-
liegender Untersuchung wiesen Senioren mit Phasdmei(n) unter 5 [°] im Mittel tendenziell erh6hte
CRP-Konzentrationen im Plasma auf (MW=5,25 [mg/IMel3werte unter 5 [°] wurden bei Risiko-
patienten haufiger festgestellt und zeigten einesafmhmenhang zur Mangelern&dhrung (p<0,05). Dies
war konform den Feststellungen von NORMAN K ET AR007J®. Die Arbeitsgruppe unterteilte
ihre Teilnehmer anhand des MRach ihrem Erndhrungszustand und fand signifikatitekel-
unterschiede (4,0/3,7/2,9 [°]). Die Werte lagenmdeutlich unter den in dieser Studie erfassteasDi

liel? sich erneut an der Kollektivzusammensetzustirfachen. Wahrend NORMAN K Pflegeheim-
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bewohner untersuchte, wurden hier schwerpunktmassighéngig lebende, fitte* Senioren mit wohl

besser ,genahrten” Zellen vermessen.

Weiter sollte die BCM [% der FFM] in digeroMATAnalysen miteinflielBen. Ihre Hohe zeigte Be-
ziehung zur Pravalenz des Mangelernahrungsrisipg8,05). Geringe BCM-Werte kamen haufiger
bei Frauen vor. Zum einen hatten Frauen vermutlieniger Muskelmasse, zudem waren alle
Mangelernahrten (MNAIIl) der Studie Frauen. Die BCM ist beim Gesundeif3gr als die ECM, der
Quotient aus beiden (ECM/BCM) dementsprechend agr&(®. Verringert sich die BCM, initialisiert
durch katabole Prozesse (Inaktivitat, Malnutrititonsumierende Erkrankung, Alter), so erhéht sich
der Index. Indizes groRer 1,3 waren als Hinweis\&asereinlagerungen (Odeme) oder BCM-Ver-
luste interpretierbar. 49% der untersuchten Senibidten erhdhte Indizes, davon waren Risikoteil-
nehmer haufiger betroffen (26%). Als Determinarge thetabolischen Umsatzes, detektiert durch den
Muskelmasseanteil des Organismus, korrelierte didMB%) mit dem OAU [cm] (p<0,05). Aus
diesem Grund kdnnten einfache, anthropometrischenitdger aufwendigere BIA-Analysen ersetzen.
Dennoch sollte eine Impendanzanalyse als Optiosdiiwer deutbare Falle, pra-/post-OP, zum Lang-
zeitmonitoring von Interventionen oder bei grundiéth vorhandenen finanziellen Mdglichkeiten

wéahlbar sein.

Neben erniedrigten ECM/BCM-Werten wurde ein Korpassergehalt (TBW(%)=47,76) unterhalb
des fur Senioren geltenden Referenzbereichs (50-66f4Korpermasse) registriert. Auch ICW(%)
und ECW(%) lagen unterhalb der Referenz. Bei Rpltienten war das ICW geringer (p<0,05), das
ECW hoher (r<0,2) als bei normal Ernahrten. 81%ralleiinehmer hatten ECW/ICW-Indizes Uber
0,8. Diese Ergebnisse sprachen in ihrer GesanfilreFllssigkeitsverschiebungen aus dem IZR in
den EZR in anndhernd dem gesamten Kollektiv. ZUBRCHT AL. (2009Y* fanden bei multi-

morbiden Senioren mit 72,5% ahnlich hohe Pravalgizr Davon ausgehend konnten generell
veranderte Hydratationsbedingungen innerhalb ettesnden Kollektivs angenommen werden. Des-
halb wurde der ECW/ICW-Index als diagnostische a@meption” in die Softwareanalysen mit auf-

genommen.

Samtliche dartber hinaus erfassten BIA-Analytedielh dieser Population keine weiteren, konkreten

Vorraussagen einer Mangelernahrung zu.

Fazit: IngeroMATsollte mdglichst wenig apparativer Aufwand beteelwerden. Verminderte BMI-
(unter 21 [kg/M]) und WU & 31 [cm])-Werte zeigten Beziehung zur MangelernégriEine Im-
pendanzanalyse sollte als optional gelten und a@dB.einfacher zu messende OAU [cm] der BCM
(%)-Messung vorgezogen werden. Sinkende Phasenwki&mer 5 [°]), BCM (%) und ECM/BCM-
Indizes gaben Hinweis auf katabole Prozesse undkemde®* Zellen. Flussigkeitsverschiebungen

(ECWI/ICW) wurden als reprasentativ fur die alter&diehprobe diskutiert.
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Routine-und Speziallabor

Nur wenige klinische Parameter zeigten einen BezugZielvariable ,RiskMal”. Als ,Features” in
die Endanalysen aufgenommen wurden Hamoglobin,AlbugT; und CRP. Grundsatzlich sollte die
laborchemische Diagnostik quantitative (z.B. PEM)duqualitative (Mikronahrstoffe) Defizite

detektieren.

Hamoglobin zeigte als Bestandteil des kleinen Bldéls geringere Konzentrationen bei Mangel-
erndhrungsrisiko (p<0,01). AusschlieRlich Senioasr Risikogruppe hatten deutlich reduzierte
Konzentrationen unter 12,5 [umol/L] (p<0,05). Beeskn Teilnehmern konnte eine Anamie, z.B.
bedingt durch Malnutrition, angenommen werden. Béamatokrit und die Erythrozytenzahl waren
zudem reduziert (p<0,01). 13% der Gesamtpopulatiawpn 9% der Risikopatienten hatten Eisen-
konzentrationen unter 9,5 [umol/L]. Als ursachlicbnnten beispielhaft eine fleischlose/-reduzierte
Ernahrungsweise (17%), eisenkomplexierende Medikéan@icht erfasst) oder durch eine Gastritis
(24%) verursachte Eisenresorptionsstérungen vetmugeden. Risikopatienten zeigten einen Trend
zu Transferrinspiegeln unter 2,5 [g/L]. LEUENBERGHR ET AL. (2007¥? beschrieben diese

Grenze als geeigneten Indikator einer Proteinmang&hrung, wogegen FELDBLUM | ET AL.

(2007§°® weder signifikante Veranderungen des Hamoglobathrdes Transferrins bei Unter- oder

Fehlernahrung detektierten.

Albuminspiegel im unteren Referenzbereich gabemidia auf eine mogliche Malnutrition. Albumin
wurde schon frith als potentieller Risikomarker Mengelerndhrung diskutiert (HAY RW ET AL.,
1975§", da er sich an schwer Mangelernahrten der Entwicjdlander zur Detektion geeignet er-
wies. Spatere Untersuchungen anderer Kollektiventen dies haufig nicht bestétigen, woraus ge-
folgert wurde, Malnutrition sei ein multidimensideaProzel3, der nicht alleine durch einen Parameter
zu erfassen sei. Doch zeigten Studien immer wistdgke Zusammenhénge des Albuminspiegels mit
Mangelernéhrungssituationen &df. In dieser Untersuchung konnte zwar ein Zusammemha
zwischen dem Risiko und niedrigen Albuminspiegedichigewiesen werden (p<0,5), jedoch war nur
ein Teilnehmer mit einer echten Hypoalbuminamies{gA.]) identifiziert worden. Auch KAISER MJ
ET AL. (2009% fanden bei Risikopatienten signifikant geringeréushinkonzentrationen (36,0 bei
Risiko vs. 40,7 [g/L] ohne Risiko), die wie hierazhalb des kritischen Wertes lagen. Ursachlichrdafu
konnten erneut die durchschnittlich ,junge* Zusamsetzung des Kollektivs und wahrscheinlich
noch relativ gute Proteinzufuhr gewesen sein. MindAlter sank das Albumin (r<0,2) und bestatigte
damit die Titulierung des Albumins als Marker ,ltgischen Alterns* (GUNDULA-Studiéf®.

Erwartungsgemal zeigten niedrige Albuminspiegeldtiees Akute-Phase-Protein) und erhdhtes

CRP (positives Akute-Phase-Protein) einen monotmativen Zusammenhang (p<0,05). Senioren
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mit einem Mangelernahrungsrisiko hatten tendenziélhere CRP-Konzentrationen im Blut. Dies
sprach fir gesteigerte inflammatorische Prozessertialb der Risikogruppe bzw. eine geschwéchte
Immunabwehr. Dies spiegelte sich auch im Abfall Serumproteine, speziell des Albumins, wieder.
Aufgrund dieser Beobachtung sollte dartber diskutierden, ob Albumin nur in Verbindung mit

dem CRP-Spiegel (unter 5,0 mg/L) in deroMATAnalysen eingehen soll(te).

Das sog. ,Niedrig TPhdnomen* fiuhrte haufiger zur Einordnung in diesiligruppe. 35% der
Studienteilnehmer hatten gEpiegel unter 1,5 [nmol/L], wovon 20% ein Mangak#rungsrisiko be-
saflien (p<0,05). Gleichzeitig war das freie Thyrdgioht erhoht (p<0,05). Dies sprach fir das Vor-
liegen eines ,Niedrig-FPhanomens”. Dabei handelt es sich um Veranderungenthyreoidalen
Homoostase. Thyroxin wird nur noch unzureichendTzfreies T3) dejodiert, es bildet sich verstarkt
rT; (reverse %), wodurch der Energie- und Sauerstoffverbrauctemgjdsund die Protektion gegen
aggressive Metabolite und autoimmunologische Peezaktiviert wird. Sinn dieser Vorgéange ist der
Schutz eines geschwachten Organismus. Vor allersuroierende Erkrankungen und entziindliche
Vorgénge (Zytokine, Glukokortikoide, etc.) l6sersd@hanomen aus. Wie in der vorliegenden Unter-
suchung ersichtlich, war diesReduktion prognostisch fir ein Mangelernahrungssiskin kirzlich
erschienener Review beschreibt das Syndrom als geeigneten Faktor zur Identifizierung kataboler
Prozess®!. Senioren mit einem .NiedrigzIlPhanomen* haben zudem eine schlechtere klinische

Prognose. Deshalb wurde der Marker ingkeoMATAnalysen aufgenommen.

Laborchemisch nachweisbare Defizite des Lipid- Wahlenhydratstoffwechsels oder hepatische,
nephrologische Auffalligkeiten hinsichtlich des Bhmungszustandes wurden nicht beobachtet. Eben-
so ergaben sich aus der Mikrondhrstoffanalytik &aieuen Erkenntnisse. Die Analysen des Spezial-
labors zeigten einen guten Zusammenhang von Haastobalamin als Marker der Frihdiagnostik
eines Vitamin B12-Mangél8”. Trotzdem wurde das gesamte Speziallabor aus ggeaMATF
Analysen ausgeschlossen. Der logistische, versamuitezhe und finanzielle Aufwand zur Be-
stimmung der Parameter erschien fir den ambulatégiohdren Alltag als ungeeignet und nicht

realisierbar.

Fazit: Die meisten MelRdaten der grof3 angelegten Lamprdstik waren zur Einschatzung des
Mangelernahrungsrisikos ungeeignet oder zu aufwerieinzig die Akute-Phase-Proteine CRP und

Albumin, der Andmie-Marker Hamoglobin und das ,Nigdl';-Phanomen* lie3en Bewertungen zu.
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Vitaminanalytik

Die meisten Studien beschéftigen sich mit ProteiargBie-Malnutrition(en) (PEM), Daten zu Mikro-
nahrstoffmangeln sind dagegen rarer. Das hier suntbte Kollektiv war den arithmetischen Mitteln
nach gut mit Vitaminen versorgt. Keines der Ergsbaider Vitaminanalytik liel3 eine Aussage uber
eine Minderversorgung an Mikronahrstoffen in Vething mit einem erhdéhten Mangelernahrungs-

risiko zu.

Die Versorgung mit den exogenen Antioxidatien Abawsdure und Tocopherol war gut. 42% der
Senioren hatten Ascorbinsaurespiegel, die optimalatioxidativen Charakter besal3en. 22% waren
nicht ausreichend versorgt. Vitamin C konnte alsnBirker der Obst- und Gemuseaufnahme im
Kollektiv interpretiert werden, da der Mensch Uleine Eigensynthese verfigt. Demnach war die
Aufnahme bei 78% der Senioren gut. Einer Metaamabs Zusamenhangen der Ascorbinséure-
aufnahme und resultierender Plasmaspiegel zur Fmiggen BRUBACHER D ET AL. (200085,
dass Senioren (>60y) mit einer taglichen Aufnahme §0 mg Vitamin C durchschnittliche Plasma-
spiegel von 31,0 [umol/L] erreichen. Das vorliegeridollektiv hatte selbst in der Risikogruppe
Plasmakonzentrationen (57,25 [umol/L]), die Gben @&mpfehlungen der Konsensuskonferenz (50
[umol/L]) lagen. Diese Hohe ist laut Metaanalys& emit einer taglichen Zufuhr tber 100 mg erreich-
bar. Bei den Vitaminen A und E fiel der Mangel nagringer aus (3% marginal), die externe Auf-
nahme (Nusse, Ole, Leber, etc.) und/oder Suppléemany filhrte zu normalen Versorgungs-
zustandenB-Carotin als Hauptcarotinoid im Plasma deutscheb&nden (15-30%) war Indikator v.a.
der Gemusezufuhr und zeigte bei 13% Mangel. D&opinspiegel, reprasentativ fur die Zufuhr an
Frischtomaten- und Tomatenprodukten, war mit 38%iber einem Viertel der Population zu gering.
Nach Durchsicht der Datenlage konnte festgest@itlen, dass zumindest 6 Patienten erfasst wurden,
die den Genuf3 von Tomaten komplett verweigerteder@ngehdrten der Gruppe mit Gemusekonsum
weniger als 1-3x/Woche an. Folglich wurden dorti&em erfasst, die héchstwahrscheinlich wenig
Tomatenprodukte zu sich nahmen. Trotzdem waren slofv@arotin als auch Lycopin-Ergebnisse,

gemessen an anderen Untersuchutidedurchschnittlich hoher.

Allgemeine Grinde fir die unerwartet gute Versoggomt Vitaminen waren zum einen erneut in der
Zusammensetzung des Kollektivs zu suchen (wenigitatisierte, institutionalisierte, hauptsachlich

unabhangige Senioren). Zum anderen anderen besaRltdaheim, aus dem nur 24 Probanden re-
krutiert wurden, ein Qualitdtsmanagement innertddb Kiche, der soziale Dienst und die Heim-
leitung achteten explizit auf qualitativ hochweetigirische Lebensmittel und abwechslungsreiche
Speisen. Die Einrichtung wurde sehr familiar” gedfij ein kontinuierliches Monitoring der Parameter
.BMI, Gewichtsverlust, labordiagnostische Mangelunge durchgefihrt. Die Bewohner wurden

regelmanig medizinisch betreut. Aus diesen Grungimdie Wahrscheinlichkeit eines starken Mikro-
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nahrstoffdefizits eher gering. Aus dem Krankenhgiobestellte Patienten erhielten zum Zeitpunkt der

Untersuchung Vollwertkost. Die restliche Studiengagion ernahrte sich Uberwiegend selbstandig.

AbschlieRend sei noch das generelle Problem erwdast keine etablierten Grenzwerte der Mikro-
nahstoffkonzentrationen im Plasma von Seniorenager. Aus diesem Grund wurden in der
Literatur Daten a@hnlichen Kollektivs recherchieZum europaischen und innerdeutschen Vergleich
wurde der Vitaminstatus gesunder Senioren sowohl E{#RONUT-SENECA®® (N=2.500, 11
Lander)- als auch der VERAY-Studie (Teil der Nationalen Verzehrsstudie BRD,2M)96) heran-
gezogen. Die Ascorbinsaure war in der SENECA-Studi@ht gemessen worden. Die hier be-
schriebene Erhebung zeigte fur die Ascorbinsauringgre Spiegel als im Kollektiv der VERA-
Studie, dafur lag das Vitamin A tendenziell héher vergleichbarenfi-Carotin-Level. Auch diex-
Tocopherol-Analysen waren vergleichbar und zeidginerlei Bezug zu den ermittelten Cholesterin-

werten. Dies wurde mit den generell hohen PL.VitaBiSpiegeln erklarbar.

Fazit: Die Versorgung (der Stichprobe) mit Vitaminenrvgait. Im Kontext mit der Literatur ent-
sprach die Aufnahme an Vitamin C im Schnitt den Ehjlungen. Mangel an Vitamin A, 3-Carotin
und E waren kaum nachweisbar. Einzig die Zufuhfamaten und deren Produkte, detektiert durch
den Lykopinspiegel, war aus verschiedensten Grium@eriiber einem Viertel der Senioren mangel-
hatft.

Bukkale Mukosazellen

Die Abburstung bukkaler Zellen erwies sich aufgrimer hohen Ausfallquote (35%) als nur bedingt
fur das vorliegende, geriatrische Kollektiv geeigriidem erhielt die Autorin keinerlei Hinweis auf

die Einschatzung einer Malnutition.

Grund fur die Untersuchung der BMC war die anféaigli Annahme, die Bukkalmukosa spiegle die
Vitaminversorgung der Senioren langfristigpéicherdimensigrund damit optimaler wieder als das
Plasma Yerfugungsdimensignwelches standigen Schwankungen unterliegt (pastal, Aktivitat
und Stress). Mit ihrer Dicke von 500-80fh besitzt die nichtkeratosierte Mukosa eine hoRenene-
abilitét als die Epidermis der Haut und wird inteas durchblutet. Zudem wird sie von allen oral zu-
gefuihrten Lebensmitteln und Getrénken passiert ishadjleichzeitig Zielgewebe der Plasmaanti-

oxidantien. Dies machte sie zu einem geeignetemt&pankt der Vitaminanalytik.

Enttduschenderweise wies in dieser Seniorenpopul&igin Parameter einen signifikanten Zusam-
menhang zur Mangelernahrung auf (r<0,2). Alleindlféerenziertere Betrachtung der Analyte zeigte
Defizite (unter der Referenz) bei 43% der Ascordimewerte, 6% der Vitamin E-Spiegel, gefolgt von
15% beim Lycopin und 11% bg@i-Carotin. Zusammenhange zwischen den Plasma- unidddu

spiegeln, wie sie bei Hypothesenstellung erwartetien, konnten nicht fur alle Variablen gezeigt
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werden. Studien zuvor konnten diese Zusammenhamghals beschreib€f!"®. Dieser Erhebung
zur Folge korrelierten nur Pp-Carotin undp-Carotin/BMC (p<0,05). GABRIEL H ET Af"
ermittelten einen héheren Bezug dieser Variablanps0,03. Griinde fir die Ergebnisse der Autorin
konnten in der hohen Ausfallquote (35%) begrindatasen sein, die zu einer Verzerrung der Er-
gebnisse flhrte. Bukkalmukosa unterliegt normalesvesiner raschen Proliferation, der zellulare
Turnover ist hoch (ca. eine Woche). Altersbedinghmt die Turnoverrate und der intrazellulare
Metabolismus jeglicher Gewebe jedoch stetig ab.sDk¥énnte zur nur in eingeschranktem Mafle
moglichen Abblrstung von Zellen gefilhrt haben. Zndear die Mukosa bei einigen Probanden
schon mit bloBRem Auge als in einem ,suboptimaleshh). zerklifteten, angebissenem oder ent-

zundlichem, Zustand identifizierbar gewesen.

Ein genereller Zellmangel @ngenigende Zellzahlin den eingeschickten Proben war Hauptgrund
der grof3en Ausfalle. Weiter waren zwischen 11-42fb der Pellets nicht detektierbar. Ihr Signal war
vom Grundrauschen des Verfahrens nicht abgrenEbarAbburstung als Methode als solche konnte
die Zellen mechanisch beschéadigen, wodurch die rkuteermutete, dass haufig nur noch ,Zell-
fragmente®, keine intakten Zellen Bestandteil dess@ndpellets waren. Dieser Zustand wurde durch
die Aufarbeitung (zweimaliges Zentrifugieren) masiiert. Fragmentierte Zellen lieferten evtl. auch
fragmentierte DNA. Diese diente als Bezugsgrof3eano(pAnalytiig DNA) der unterschiedlichen
PelletgréRen. Zwischen der Nachweis- und Bestimmgmemnze war das Analyt zwar in der Probe
enthalten, lie3 sich aber nicht mehr prazise (UtiMbegtheitsmall) quantifizieren. Dies hatte bei 11%
der B-Carotin und 15% der Lycopinbestimmungen die Katisggrung in unter der Bestimmungs-
grenzé zur Folge. Trotz dieser Bewertung kénnten jedgcenzwertig geringe Konzentrationen in
der Mukosa vorhanden gewesen sein. Deshalb wuridesoditulierten Variablen in die Endanalysen
als ,unter der Referefizeingeordnet. Dies wurde vor allem anhand derigghén Darstellungen

verdeutlicht.

Zuletzt waren noch methodische Mangel in der Sotileutgewinnung, verursacht durch die Autorin,
zu diskutieren. Jedoch konnten diese nahezu audgesen werden, da die Autorin nach bekannt
werdenden Ausbeuteproblemen direkt im Analytikaemtr in Esslingen die Anwendung

perfektionierte, in der Genauigkeit (mehr Wiedeumglen) und praktischen Durchfiihrung geschult

wurde. Danach blieben die Ausfallsquoten dieselben.

Fazit: Die Bestimmung des Vitamingehaltes bukkaletezelar in dieser Stichprobe nicht aussage-
kraftig. Die aus verschiedensten Grunden hohe Agsfate erlaubte keine eindeutigen Rickschlisse
auf die tatsachliche Versorgung und damit auf tatale Mangelsituationen. Die Einordnung der

Ergebnisseynter der Bestimmungsgrefizzwies sich zudem als problematisch.
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Zusammenfassung

Ziel/lFragen: Hauptintention deslll war die Generierung objektiveatenmaterials anhand
anthropometrischer Mel3gréf3en, biochemischer Paesmetl der Kérperzusammensetzung.

Studienaufbau/Methodik: Korpergrof3e und Gewicht wurden erfasst, der Bitechnet. Die THF

wurde kalipometrisch ermittelt, Waden- und Oberanfang vermessen. Gewichtsverluste wurden
dokumentiert. Eine phasensensitive, bioelektriddidtifrequenzimpendanzanalyse erlaubte die Aus-
wertung einzelner Korperkompartimente und dereneidahgen. Der biochemischen Diagnostik
dienten das Blutbild, hepatische, nephrologisché emdokrinologische Parameter, sowie eine um-
fangreiche Analytik der Mikronahstoffe, des ProteiKohlenhydrat- und Fettstoffwechsels. Eine
Abburstung bukkaler Mukosazellen wurde vorgenommélie Ergebnisse wurden deskriptiv be-
schrieben und eine Korrelationsanalyse (nach Sgegrdurchgefihrt.

Resultate: Risikoteilnehmer wiesen verschiedenste Vezéumtgen auf. Das Korpergewicht war um
6% geringer (r<0,2), Gewichtsverluste iiber 5% (iei dionaten) und ein BMI kleiner 21,0 [kg/m
wurde(n) v.a. bei Frauen haufiger beobachtet (0Der WU lag 6fter unter 31,0 [cm] (p<0,01). Es
bestand ein positiver Zusammenhang zwischen dem f@&Jund der BCM (%) (p<0,05), der THF
[mm] und dem FAT (%) (p<0,01). Ein AMU Kleiner 20[iim] zeigte ein Risiko an (p<0,05). TBW
(%), ECW (%) und ICW (%) lagen im Kollektiv untethader altersadaptierten Referenz. Bei Risiko
sank das ICW (p<0,05), das ECW stieg (r<0,2). DEMECW:-Index lag bei 81% der Probanden
Uber 0,8. Die BCM (%) war erniedrigt (p<0,05). Pag im Gesamtkollektiv im unteren Teil des
Referenzbereiches und bei Risiko 6fter unter §§0,05), bei tendenziell erh6hten CRP-Spiegeln.
Phi sank mit dem Alter (p<0,05). Hb, Hkt und Ergityten waren bei Risiko reduziert (p<0,01)zgT
sank (p<0,05). Albumin lag eher im unteren Refebengich und war altersabhéngig. Nur ein Teil-
nehmer hatte eine Hypoalbuminamie (unter 35 [g/Bpi Risiko war Albumin erniedrigt (p<0,05),
ebenso bei erhéhten CRP-Werten (p<0,01). CRP waRibio tendenziell hdher (r<0,2), Transferrin
dagegen sank. Das Holo-TC wies zwar eine hohe kKaiwa zum Zielkriterium auf (p<0,01), war
aber finanziell und organisatorisch zu aufwendidgén Bestimmung.

Diskussion: GewichtseinbuRen betrafen v.a. multimorbidei@en und jene mit tUberstandenem
Tumorleiden. Der mittlere BMI war in etwa verglelar mit gréReren Studien, ein Wadenumfang
unter 31,0 [cm] konnte als Zeichen beginnender lititét und Hinweis auf eine Sarkopenie ge-
deutet werden. Als Alternative zur WU-MelRung wudde OAU zur Berechnung des AMU diskutiert.
Die BIA sollte nur als optionales Feature angebommrden. Phi galt dabei als Mal3 der Zell-
gesundheit. Zellulare Defizite kdnnten Ergebnisitwegnder Inaktivitatsatrophien, sinkender BCM
oder inflammatorischen Geschehens gewesen sein./BECWM und ECW/ICW-Indizes zeigten v.a.
katabole Prozesse und Wasserverschiebungen arGdéahr einer Anamie war bei Risiko erhoht.
Albumin bildete den langfristigen Ernéhrungszustabdund zeigte als Akute-Phase-Protein zusam-
men mit CRP entziindliche Prozesse an. Veranderuwtgethyreoidalen Homoéostase bei Risiko
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fuhrten zu erniedrigten gISpiegeln. Weitere Defizite der Labordiagnostik evafirgeroMAT nicht
relevant. Variablen der Vitaminanalytik eignetenhsin dieser Stichprobe aufgrund ihrer fehlenden
Vorhersagekraft einer Mangelerndhrung (r<0,2) undrall der bukkalmukdésen Abblrstung wegen
der hohen Ausfallquote (35%) nicht zur Aufnahmedia Softwareentwicklung. Trends eines Néahr-
stoffmangels wurden jedoch 6fter in der Risikogmrippobachtet (Mediane).

Schlussfolgerung:In die weitere Softwareentwicklung wurden alshampometrische Parameter der
BMI und der Wadenumfang, sowie die ,Zusatz-Featu@sU und KMV (% in drei Monaten) ein-
bezogen. Labordiagnostisch relevant waren Hb, Albugil; und CRP. Im Falle einer Nutzung der
Option ,BIA" sollten Phi, die BCM [%], sowie die Indizes ECMIBI und ECW/ICW aufgenommen

werden.
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4.3 Teilprojekt 11l - ,Erndhrungsmusteranalyse”

4.3.1 Ernahrungsmuster mit dem Hohenheimer Kurzfagebogen

Anfanglich sollte die Verteilung des Ernahrungsesoinnerhalb der Gesamtstichprobe dargestellt
werden (s. auch detaillierte Darstellung der Antedk(.1, VX.5, VY.1, DVD.1). Hierzu wurde das

Ernahrungsmuster deskriptiv beschrieben (Tab. 4.23)

Tab. 4.23: Deskription d¢sKF/M.G8 und dessen fiir die Risikobewertung relevantesterelEScores

Hohenheimer Kwefragebogen M GE

Risiddal

gesamt (- 30 Pkt) | (1=) Risiko (< 23,3 [Pkt] | (0=)kein Risiko (23,5 Pet])| 2~
HEF Gesamtscors [Pkt J* 119,00 (61,00-146,00) | 113,00 (61,00-133,00) 124,00 (88,00-146,00)  |-368+=
BM-Scoring [Pkt] 24.00(0,00-2400) | 2400(0,00-24,00) 24,00 (4,00-24.00) —203*
Portionsgtossen- Scoring [Pht] 18,00(0,00-1800) | 1200 (0,00-15,00) 18,00 (4,00-18,00) —20*
Medilamenten- Scoring [Pht] 700(0,00-12,00) | 7.00(0,00-12,00) 7,00 (0,00-12,00) —200%
* Madian (Mir -Meax ) " MMAT-TA

* =131

" Ranglosrdatonslmefizient (nach & pearman-Fhe), po0,05

Gesamtscore und Portionsscoring wiesen niedrigerguigktungen in der Risikogruppe auf. Der

Median desGesamtergebnis lag innerhalb der untersuchten &tassn oberen Scorebereich (Uber

100 [Pkt.]). Die fur das Ergebnis relevantestenzgisorings waren die geriatrieadaptierenden

Modifikationen (BMI, Portion, Medikamente). Es bestand eine gBeziehung des Erndhrungs-

musters zum Zielkriterium (Abb. 4.24):

160

5
I

120

._.

=

=
I

|

HKFIM G8 [Pkt ]

(=]
T

o
=
|

N=132
=-368

=001
N=60)

| |
O=kein Risiko (MNA® Iy 1=Risiko (MNA® II+II)
"Ragkal"

Abb. 4.24: Darstellung des Zusammenhangs zeisclem Ernéhrungs-

muster und der Zielgroe ,RiskMal“
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Die ,Receiver Operating“-Charakteristik ergab eialkzeptable Trennscharfe defKF/M.G8 fir
.RiskMal* (auROGrmes=-731, Kl [.626;.7.99], Standardfehler=.044). Diaufigkeit und Art der
Aufnahme an Lebensmitteln war abhangig vom Geshhleucht aber vom Alter (Abb. 4.25, Abb.
4.26):

160— Greschlecht 160 Alterskategorien
| B roinnlich . [Jan-62 [J20-20
—_ B weblich - —_— J70-79 =90
140 140—
s S
&, 120- . &, 120 —
=) .
o S
§ - - S 100-
o i ]
& o ° S o
807 =130 80—
| 15-.121 4 N=132
<0,05 1 02
P ag| <005
I I
O=kein Figiko 1=Risiko |:|=keﬁ-_l|RiSjk,:, 1=R1'I.=,-j_k.:,
MNA®BD (MNA® T4 (MNABT) (MNA® 141D
"RiskMal" "Rizlelal"

Abb. 4.25: Abhangigkeit des Kurzfragebogens Abb. 2.26: Beziehung zwischen dem Kurzfragehoge
HKF/M.G8vom Geschlecht — Box- HKF/M.G8 und dem Alter — Boxplot
plot

Wahrend normal erndhrte Senioren keine Auffalligkeéim Scoring aufwiesen, konnten in der
Risikogruppe mit steigendem Alter tendenziell nigelre Mediane verzeichnet werden. Die
Betrachtung war allerdings nicht signifikant. Demgeiiber standen die meist niedrigeren Scorewerte
der Frauen im Vergleich zu den Mannern derselbemsdd, welche als schwach signifikant ein-
zuordnen waren. Neben dem Gesamtscore waren elfilgeelscores abhéngig vom Geschlecht.
Darunter der BMI (&= -.219), die Portionsgrol3estr -.285), der Wurstverzehrs6.236) und der
Genul3 von Spirituosen s.354). Einen Bezug zum Alter wies die Mahlzeitéiftg auf. Mit

steigendem Alter wurde weniger verzehgt(r.278).

Um weitere Abhéngigkeiten festzustellen, wurden Eliezelscores dedKF gegeneinander getestet.
Die wichtigsten Ergebnisse der Korrelationsanalysesrden aus Tab. 4.24 (folgende Seite) er-
sichtlich.
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Tab. 4.24: Korrelationen (Spearman-Rho)edezelnen Items dddKF/
M.G8untereinander

Einzelscore(s) [Pkt.] aus HKF/AM GS P
Gemiise/ Milchprodukte 224%
Gemiise/Obst 281%*
Gemiise/Vollkornbrot 211*
Obst/Vollkornbrot 278%*
MilchprodukteVollkornbrot 206*
Wein/Weilibrot 247*
Nicht alkoholische Getranke'Obst 202*
Flei sch’Pommes, Bratkartoffeln 28g**
Medikamente Portionsgrosse 256**

" Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman-Fho, p<0.03

Die analysierten Beziehungen zeigten Korrelationgischen aus ernahrungswissenschatftlicher Sicht
als ,gesund“ zu betrachtenden Ernahrungsgewohmhe8ie nahmen Personen die haufig Gemuse
alRen auch mehr Milchprodukte, Obst oder Vollkornsih. Senioren mit einem héheren Fleisch-
konsum bevorzugten ofter Kartoffeln in verarbeitdterm als Beilage als diejenigen mit selteneren
Fleischmahlzeite. Ein schwacher Zusammenhang lestanschen zahlreicher Medikamentenauf-

nahme, irHKF niedrig bepunktet, und einer reduzierten MahlzngjtélRe.

Cut-Off-Werte

Ein weiteres Ziel der Erndhrungsanalyse war digérech mdglichen ,Cut-offs* zur Bewertung und
Klassifizierung desHKF/M.G8. Grenzwerte wurden aus den KoordinatenpunktenR{@€Kurve
abgelesen (Koordinatenscreenshot s. Anhang). Dégsa bei 89,5 [Pkt.] und 134,0 [Pkt.]. Der Zu-
sammenhang der ermittelten Grenzwerte zu ,RiskNattug &= -.349, zum MNA-TA [Pkt.] rs= -
.383.
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Alle Risikopatienten wurden in den Bereichen uni&4,0 [Pkt.] erfasst. Allerdings ergab die
detaillierte Analyse der Klassen FehleinschatzungeBereich der Normalernahrung. Abb. 4.27 zeigt

die Bepunktung innerhalb der definierten Grenzen:

160 w=132 "RiglkhIal"
r=500%* kein Risiko
p=0,01 mangelernahrt
© oder
140 Fasikobereich
--------------------------------------------- 1340
o
":.-1 o 8 g
it o
£, 1204
(o)
= 48
g ] Boa -
=] o
& 100 o of
i I
. — SYCITTTUIETLEETIREE 9 -----E-ﬂ- ----------
o o0
30— o
a0 ©
T I LI I | I LN I I ) I T T I LI I T 1T 7 T I T
5 10 15 20 25 30

MMNA® - TA [Pkt ], 18 Items

Abb. 4.27: Aus Koordinatenpunkten d@OGAnalyse ab-
gelesene ,Cut-Off*-Bereiche (<89,5 [Pk89,5-
134,0 [Pkt.]; > 134,0 [Pkt.]) fur die Erméhgs-
analyse mitteldKF/M.G8

Fazit Aufgrund seines guten Zusammenhangs sowohlUzsprungsvariable, als auch mit dem
neuen Zielkriterium war deHKF, insbesonderén seiner flir Senioren modifizierten ForrhlKF.
M.G8", zum Einsatz irgeroMATgeeignet und wurde als ,Feature” ibernommen. Diadi@ unter-
suchte Stichprobe relevanten ,geriatrischen* Mddifionen ,Medikation, Portionsgrésse und BMI*

wiesen alle einen Zusammenhang zur Testgrosse auf.
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4.3.2  Nahrungsaufnahme und Essbiographie

Ernahrungsgewohnheiten

Ziel dieser Untersuchungen war die Dokumentation Bmahrungsgewohnheiten innerhalb der
Studienstichprobe. Tabelle 4.25 zeigt eine erster&itnt:

Tab. 4.25: Deskription der Erndhrungsgewohnheitaarhalb des Gesamtkollektivs (N=150)

MNahung saufnahme [ Risidad
gesamt (0-30 [Pke])i (1=)Risiko (=2 23,3 [PkL]) (0=) kein Risiko (=233 [Pi]) P
Appetit™ -361%
redumert 36/24) 20(1) T3
normal 08/(66) 4¥N 3839
Zesteigert 16/(11) 403 124(8)
Gezchmack 206%
normal 1150 4%(33) 66/(44)
gering besintrichigt 2317 13100 1047y
starl: beeintrichtigt T3 T3 ()]
kzin Geschmack mehr 32 2 1/1)
Geruch 232
normal 113/(73) 43(32) 63043)
gering besintrichigt 18/(12) 13/{0) N3
starl: besintrichtigt 13/(9) 06 44(3)
kzin Geschmack mehr &) N N2
HJ! s
keine 0/ 00 /(D)
1 HvZ 1/(1) 14(1) 00
2HMBZ 13/(%) 8103 )
I 136/(01) 64/ (43) 12048)
bt frg
ne 15/(100 10/ N3 s
=elten B[R 13100 18/(12)
| LR 63/(42) 320 33022
227 330233 16/(10,6) 1%(12. 7
IZNE Q) 2101.3) 10,7
mehr als 3 Z0E 140.7) 040 10,7
Fliizsigleeitsenfubr
[Gliiser Tag] - 230%
<3 000 0N ()]
3-5 12/(8) 0/6) N
3-8 MiG6) 32N 24i(16)
g—-12 G 23(15) 2TN18)
=12 32 11/(7) 22(13)
Portionsgrisse
[%: der Tellerprisss) —220*
<50 Eiw)} T3 00
H-73 G0 24/(16) 23/(13)
75— 100 61/435) 30200 ITN25)
=100 10/ (1) 2/(6)
=) MHA=-TA
- Hauptmahlzait Fanslorelationsloefizient v nach 2 pearman-Fho (nr=nmcht sigmfilant r<0,2)
° Zwischenmohlzat

* Glas & 200 mL
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In den Befragungen zu Appetit, Geruchs- und Geschssampfinden wiesen die Risikoteilnehmer
schlechtere Ergebnisse auf als Probanden, die aimah erndhrt eingestuft worden waren.. Sie
nahmen weniger Hauptmahlzeiten und kleinere P@tjaissen zu sich. Die Flussigkeitszufuhr war
geringer als im normal ernahrten Kollektiv. Die tee¢ Betrachtung zeigte einen mit zunehmendem
Alter abnehmenden Appetitser -.310), verbunden mit verringerter Mahlzeitengrdfis= -.238).
Frauen hatten dabei weniger Appetii=(.203) und aRen kleinere Portioneg=(r.244). Manner
hoheren Alters gaben an, besser zu schmecken alserFrvergleichbarer Dekades{1263).
Signifikante Ergebnisse wurden grafisch ausgewéidelh. 4.29-32):

0%~ Appetit Portionzgrdsse [90]
B reduziert 60% BW<sio @710
0% 0% — *
45% 45%
E 40%:— E A0%—
2 2
2 35%- m 35%T
= - = -
= 30% 45 30%
S 25% S 25%
= i
20%0— 0% —
15%= 15%—
10%— 10%—
5% 5%
0% T T 0% T T
D=kein Fisiko 1=Rigiko D=Xkein Rizsiko 1=Rigiko
(MNAB T (MM A® [THIT) (MNAB T (WM A® [THIT)
"RisklMal" "RisklMal"

Abb. 4.29-30: Darstellung der Beziehung(en) ziwéstAppetit und Portionsgréf3e und dem ZielkriterijRisk
Mal“- Balkendiagramm(e) (gestapelt)
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60%—
55%—
50%:—
4586
40%:—
35%
30%—
258

Prozente (absolut)

20%—
15%—
10%%—

5%

0%—

Geschumack

oB [ stark beeintréchtigt
gering beeintrachtizt Bl kein Ceschmack

(=lkein Fisiko 1=Riziko
(MMA® D (MMA® IIHID)

"Risklal"

FProzente (absolut)

a0%

55%

50%

45%m

40%

35%m

30%

25%

20%

1 5%

10%

S

0%

Geruch
[nommual |
ring, mittel M stark beeintréchtigt
DEeeemtlﬁcht' B kein Geruch
+*

O=lzemn Fisileo 1=Risiko
(MNA® D)  (MNA® [[+1ID)
"Bagk1Ial"

Abb. 4.31-32: Darstellung der Beziehung(en) zhestGeruchs- und Geschmackssinn und dem Zielkniteri

.RiskMal“- Balkendiagramm(e) (gestapelt)

Um ihre Eignung flrgeroMAT zu testen, wurden die Variablen auf ihre Abhangigkn) hin
untersucht (Tab. 4.26). Aufgrund der hohen Korretatzwischen Geruchs- und Geschmacks-

empfinden wurde der Geschmackssinn als Paramet&valeal furgeroMATselektiert.

Tab. 4.26: Statistische Zusammenhang®&dbhrungsaufnahme-Parameter unter-

einander
Appetit Geruch Geschmack Portionsgriosse
Appetit = ns! -209 428
Geruch - 566 1s
Geschmack - 200
Portionsgrésse -

1 Rangkorrelati onsk oeffizi ent nach Spearman-Rho (ns=nicht =i gnifikant)

p<0,05
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Probleme der Nahrungsaufnahme

Die weiteren Analysen beschrieben die Problemel®eNahrungsaufnahme (Tab. 4.27):

Tab. 4.27: Deskription der Probleme mit der Nahsangnahme innerhalb der Gesamtstichprobe (N=150)

Nahung saufnahme I RiskcMal
gesamt (0- 30 Pkt); (1=) Risiko (< 233 [Pkt.]); (0=) kein Risiko (=235 [Fkt])| p~

Problems bei MNahmne=anfnahme
Fittern™ 303 33D 32 ns
Besteckproblematik 1409 12/4(8) 2D 262%
WVorschneiden nétig 1(5) (5} 0/{0) 248*
Zahnprothesenprobleme ns

alle Zihne vorhanden 64/(43) 24/(16) 4027

< 20 %% Lihne 104(7) 6/ (4) 4/(3)

20-50 % Zihne 18/12) 11/:(7) T

30-73 % Zahne 220(135) 13/(9) (]

=75 % Lihne 18/(12) 8/(6) 0/(6)
GI- Problematik
Kauprobleme 83 EN] 2D ne
Drzphagie 1147 11T {0} 316+
Feflux/Sodbrennen 24/(16) 13/(%) 1141 ns
Gasfritiz 3624y 23/(15) 13499 200

* WN==x I:r‘.!":- 1]

- MNARTA

Ranslorrelatonskosffizient r nach Spearman-Rho (ns=nicht sigmfilant +<0.2), p<0.05

Probleme bei der Nahrungsaufnahme betrafen Risilean starker als normal Erndhrte. Je élter die

Probanden, desto weniger vollstandig war derenssdli.200). Schluckstérungen konnten in dieser

Stichprobe nur bei gefahrdeten Senioren generienden. Die grafische(n) Darstellung(en) der

folgenden Seite zeigen signifikante Beziehunger(abb. 4.33-36):
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Besgteckproblematil:
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10%:—
5%

0% T
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I
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0%
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20%—
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0%:—
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Wi

0=kein Riziko 1=Riziko
(MNAB D (WM A® [THI

"RisklMal"

Abb. 4.33-36: Darstellung der Beziehung(en) zwischen Besteck-\mdchneideproblematik, Dysphagie,
Gastritis und dem Zielkriterium ,RiskMal“- Bandiagramm(e) (gestapelt)
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Auch hier wurden die Parameter auf ihre Zusammegd@in getestet (Tab. 4.28):

Tab. 4.28: Statistische Zusammenédley Probleme bei der Nahrungsaufnahme
untereinander

Besteck Vorschneiden Dysphagie Gastritis
Besteckproblematik - 358 ns’ s
Vorschneiden nétig - 418 s
Dysphagie - 246
Gastritis -

! Rangkotrelationskoeffizient nach Spearm an (ns=nicht si gnifikant, 40,2}

p=0.03

Die Variablen zeigten neben ihrer Beziehung zunikdterium auch einen Zusammenhang unter-

einander und wurden deshalb in deroMATFEntwicklung aufgenommen.

Energieverbrauch (N&herung)

Die Naherungsalgorithmen wurden getrennt betra¢htes. 4.29):

Tab. 4.29: Deskription des Energieverbrauchs @xaig) innerhalb der Gesamtstichprobe (N=150)

Nahmngsanfnahme I RizkMal
gesamt (0-30 Pt} (1=) Fisilm (£ 23,5 [Bt]) | (0=)kein Risilo (2 23,3 [FietD | p~

Fuhesnsmisverbravch (REE. 1y [ecal/ ] 134530 (983 12-2267. 707 ¢ 129798 (083121080407 | 133857 (JOOS.&3-2267.70) | ns
Alctivitits faldor (PAL Y™ ns

12 1/(1) (L) 000

14-15 2114 117 0Ty

16-17 124/(83) E] B4/

1.8-19 3D (L 21(1)

20-24 1/(1) ] 1:(1)
Gezamtenerzisverbravch (24h) I:EE;,;-E:' [kealid] | 2237.06(I069 42-362532) | 206523 (J068 423265 06 ) 223674 (1500, M-3628,32) | ns

* Madian (Min.-hlax)

= N=xi%)

" Resting Ensrgy Expanditurs

? Physical Activity Level

3 Total Drzily Energy Expandituns

“amatoTa

’ PFangkorrelation shoeffizient nach Spearman-Bho (ne—=nicht sienifikant <0 1), p=<0 05

Fur Teilnehmer mit Risiko wurden sowohl beim REE alch beim TEE tendenziell niedrigere

Kalorienzahlen berechnet. Da es sich bei den Viatades Energieverbrauchs nur um subjektive

Schatzungen ohne jede Beziehung zu ,RiskMal“ haadelurden diese im Weiteren weder grafisch

dargestellt, noch igeroMATaufgenommen.
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Essbiografie
Die Deskription der Essbiographie ergab folgendgebnisse (Tab. 4.30):

Tab. 4.30: Deskription der Essbiographie inndrtildr Gesamtstichrobe (N=150)

Nahungsaufnahme IV Risidal
gesamt (030 Pkt) i (1=)Risiko <23 5 [Pkt])i (0= kein Risko (=235 [PktD]| 2~
Nahrung szuberei fung’ -336%
unmdglich® 42032 3323 8Ty
nur mit Fhlfe maglich 4%(3T) 13{11) 34/26)
selbstindig 41/31) 13{11) 26/ 200
E=zzen auswiirtz A1) A1) N(1)]
Partner T0A(50) 26'(18) 44/32) — 225*
Haushaltzhilfe 3(2) 1/(1) 21
Essen auf Ridem 4/(3) 1) 1)
Pflege-Heimperzonal 21K15) 1%(14) 1) g
Nahrung saufiahme’ —342%
unméglich 00 (1)) 0/(0)
teilweize Hilf nitig 16/(12) 13{11) 1/41)
selbstindip 116/(38) 48/36) 68/(32)
Ernihrung sform’
normale Kost 1250000 G0 69/ (30) —248%=
weiche Kost 8/(6) 8/(6) 0/(0) 266%=
pirierte Kost 6/(4) 4/3) 1)
Sendenerndhring 000 (1)) 040
Verweigerts Lebansmitts]’
Fixch 13/(10) 104(8) 3(2) 200#
Obst 2i(2) 1/{1) 1/(1)
Gemize 3/(2) 1/{1) 1)
Milchprodokts 11/(8) 6/ () i)
Fettes 42 1) 1)
* N=xi®:) “MHATTA
F=132 " Ranzlorrelationsloefiziant » nach § pearman Rhe, p0,03
N=135

In jeder Kategorie fanden sich signifikante ParameStéarkstes Indiz fur ein mdgliche Mangel-
ernahrung war hierbei eine zunehmende UnfahigkaitNahrungsaufnahme, gefolgt von der Un-
maglichkeit deren selbstéandiger Zubereitung. Jer &#robanden waren, desto eher wurden sie hilfe-
bedurftig bei der Nahrungszubereitung=(r.337). Mit zunehmenden Alter bendtigten sie fgarf
Hilfe durch Pflege/Heimpersonak$.398) und erhielten dort seltener Mahlzeiten ndemidonsistenz
(rs= -.245). Mit ansteigendem Alter erhdhte sich daduwas Risiko, weiche Kost zu sich zu nehmen
(rs=.274). Manner wurden meist von ihrer Partnerindobk (k= -.446), wahrend Frauen haufiger
Hilfe durch Heimpersonal .320) erhielten, dennoch aber mehr normale Kgst {219) zu sich
nahmen als Manner (die friiher weiche Kost bevoeru@t=.235). Es wurden mehr Senioren héheren
Alters erfasst, die Fischverweigerer waregr.205). Obstverweigerer alRen auch ungern Gemgse (r

.397).
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Die grafische Darstellung verdeutlicht relevantgnBikanzen (Abb. 4.37-42):

MNalrnggzubereitung
60%— .
B uunsglich
_ B mar mit Hilfe
55% [ selbstandig
50%— Ak
45%—
E 40%
=
f’j,» 35%
% 30%
&
2 25%7
0
20%=
15%=
10%—
5%
0% T |
O=kein Riziko 1=Risiko
(MNAB T (WM A® II-HIT)
"RiskMal"
Nahrnmgszubereitung
60%— durch Heimpersonal
55% Clnein
Wia
50%= ke
45%—
B 40%
=
i 35%
42 30%—
L
o 25%—
-
(=N
20%—
15%%—
10%—
5%
0%~

0=kein Fiziko
MNA®D
"RiskIal"

1=Riziko
(MMA® [THID

Prozente (absolut)

Prozente (absolut)

Nahmungszubereitung
60%— durch den Partner
550, B n:in
Oja
0%
45%—
A0%e=
35%—
0%
25%
20%
15%5=
10%:—
5%
0% | T
0=kein Fiziko 1=Risiko
(MMNABT (WIA® ITHIT
"Rizllal"
Naluml?spuf_mluue 5
0% — Unabhéngigheit
B wonsglich
35%— Bl teilweise Hilfe notig
0% Clsesténdig
45%5=
A0%—
5%
30%—
2 5%
0%
1 5%6—
10%0—
5%
0% T I
0=kein Fiziko 1=Fiziko
(MNAB T (MM A® IIHIT)
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Abb. 4.37-40: Unterschiede bei der Nahrungszuterg- und Aufnahme — Risikoteilnehmer und normal

Erndhrte im Vergleich- Balkendiagramm(e) (gest8p
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Derzeitige . Deyzeitige
60%] Emihrungsform 60%— Emﬁlum'lgffmm
550, 5 1'101.‘111&1& Ku:-.st 550/~ i We.il:he i f.;t
B [ COrein Wi
50% B 50%a— 2
45%0 T 45%
3 40% 5 0%
S 35% S 35%
4% 30% % 30%—
o 25%] o 25%
fu fat
20%0 20%%6
1584= 15%6=
10%5— 10%a—
5% 5%
0% T T 0% 1
0=lem Risiko 1=Fasilko N=lem Risilo 1=FRisiko
(MNA® ) (MNA® [I+1II) (MNA®T) (MNA® II+III)
"EislIlal" "Fisl I lal"

Abb. 4.40-42: Unterschiede in der Art zugefuhKest — Risikoteilnehmer und normal Erndhrte im §leich -
Balkendiagramm(e) (gestapelt)

Abschliessend wurden selektierte Parameter gegamagn getestet (Tab. 4.31):

Tab. 4.31: Statistische Zusammenhéange der Pazanhes Ernahrungsverhaltens untereinander

Nahrnmgsaufnahme NormaleKost Weiche Kost Nahrungszubereitung

Nahrungsau faahme™
Normale Kost

Weiche Kost
Nahrungszub ereitung™

- 223} -295 407
- —790 s

- s

L Rangkorrelationskoeffizient nach Spearm an (ns=nicht signifikant, ro<0.2), p<0.03
* Unabhinggkeit (unméglich, teilweize Hilfe nétiz, selbstindiz)
X Selbstindigkeit (unm dglich, mur mit Hilfe méglich, selbstindig)

Es bestanden gute Korrelationen zwischen den T&tgr Alle wurden in die weitergeroMAT

Analyse aufgenommen. Zuletzt wurde die rein subjekEinschatzung des Ernahrungszustandes des

Probanden durch den Untersucher (hier die Autemalysiert. Die Tauglichkeit einer subjektiven
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Nachjustierung sollte flygeroMATgetestet werden. Die Auswertung zeigte eine gud&fsagekraft
(Sensitivitat=70%, Spezifitat=68%, OPV=69%) desdamingszustandes durch den Untersucher (r
-.388), wogegen die Einschatzung des eigenen Hingbrustandes durch den Teilnehmer keinerlei

Zusammenhang zum tatsachlichen Assessmentergeadigie ¢<0,2).

Fazit:

In die geroMATFENtwicklung wurden die Variablen ,Appetit, Portegrol3e, Geschmack, Gastritis,

Dysphagie, Nahrungszubereitung (Selbstandigkeitphringsaufnahme (Unabhéngigkeit) und
Ernahrungsform (normale/weiche Kost)" aufgenomn#da.Zustz kénnten ,Vorschneiden nétig” und

.Besteckproblematik® fungieren. Alle ,Features” diteicht abfragbar und benétigen keinen Material-
und kaum zeitlichen Einsatz. Die subjektive Kormekitglichkeit durch den Untersucher sollte auf

jeden Fall zur Feinjustierung (Schieberegler) dese&sments igeroMATaufgenommen werden.
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4.3.3 Nicht-nutritive Faktoren

Activities of Daily Living

Funktionalitat und Mobilitat, sowie der Aufenthatt Freien wurde im Hinblick auf ,Risk-
Mal“ betrachtet (Tab. 4.32):

Tab. 4.32: Deskription der ADL’s -, Activities &faily Living" innerhalb der Gesamtstichprobe (N€}5
Micht-nutritive Faktoren I Riziddal
gezsamt (0-30 [Pkt]) {(1=)Risgko (<235 [Pkt])! (0= kein Risilo (2233 [Pt])] 2~
Activities of Daily Living (ADT "=
Funktiondle Einschrirlmungen ns
keine 3627 14/(11) 2u(16)
gering 43/34) 23019 (13
mittel 30/020) 194(14) (13
ausgeprigt 12/(9) 51(4) 7%G)
Nicbilitit (Tntensitif)’® e
keine 211) 1/(1) 1/(1)
gering 49/(33) 31/021) 18/(12)
mittel 473D 194(13) 28:(19)
ansgeprist 50/(34) 21/(14) 20/(20)
Mobilitat (Arty - 305+
im Hanz 17411} 134(10) 211
__und Garten 1449 81(3) 6/ d)
._.und auzzer Hans 101/1(68) 46/31) NHER)]
...und Sport 17111} 41(3) 13/(8)
Barthel-Index [Pt = 100,00 (13,00-100,00) | 95,00(135,00-100,00) 100,00 (15,00.700,00)  |-454%=
Avfenthalt im Freien* -331%
zelten 403y 302y /(1)
1-3 x Woche 24019 17:14) T3
4.6xWoche 29/(22) 13/(10) 16/(12)
tiglich 72/(56) 28/(22) #3DH
Timed up and Go-Al Test!
nicht méglich N4 413) 1/(1) 1=
mit Gehhilfe 2217 194(15) 32 344
erhihiz Stwzgefahr 33023) 20/(22) 43) A2+
Dauer [sc.] 11,00 (6,00-30,00) 15,00 (6,00-30,00) 10,00 (6,00-25,00) 474
=30 Th=132 IN=148 *N=149 *N=120 Fanslorrelationskoeffizieant nach 3 pearman-

= Median (Min -Max) " MNAETA Rho (ns=nicht sizrifilant, #20,2)p<0,05

Risikoteilnehmer waren tendenziell weniger ristgy@enioren ohne Risiko. Dies wurde sowohl in der
Art ihrer Mobilitat, wie auch anhand des Barthebf&s deutlich. Je alter die erfassten Senioren
waren, desto seltener hielten sie sich im Garténgigen ausser Haus oder betrieben sportliche
Aktivitaten (= -.340), wobei Manner mobiler waren%r-.292). Mit zunehmendem Alter fiel der

Barthel-Index Uberwiegend beim weiblichem Geschlégh -.259) geringer aus. Untermauert
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wurden niedrige Barthel-Ergebnisse im Timed up @odTest. Mangelernahrte Patienten waren lang-
samer als normal Ernahrte, benétigten ofter eirfeh@e und wiesen eine héhere Sturzgefahr auf). Je
alter, umso weniger haufig war der TUG moglicir(+.234), desto ofter war eine Gehbhilfe dabei notig
(r<= -.381). Die Sturzgefahr erhdhte sichy €#.266) und der Test dauerte langee=(808). Die
grafische Auswertung zeigt die signifikanten Zusanhiéinge mit dem Mangelerndhrungsrisiko auf
(Abb. 4.43-47)

100 15—
90
30
(o 10

60

50

40—

30

Lhttelwert Barthel-Index [Pkt ]

20

Mttelwert Timed up and go-Test - Zeit [sec.]

10—

1]

| |
0=kein Risilo 1=Risiko 0=lem Risiko 1=Fisiko
(MNA®)  (MNA® II+I1I) (MNA®D)  (MNA® [I+11D)

"FaskIual" "FaskIulal"

AbDb. 4.43-44: Unterschiede beim Barthel-Index @imded up and Go-Test — Risikoteilnehmer und normal
Erndhrte im Vergleich - Balkendiagramm(e) (gpstg
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Abb. 4.45-47: Unterschiede im Timed-up-and-GotTeswie in der Mobilitdt — Risikoteilnehmer undrnal
Erndhrte im Vergleich- Balkendiagramm(e) (gest8p
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Die Variablen wurden zum EinsatzgeroMATauf ihre Beziehungen getestet (Tab. 4.33):

Tab. 4.33: Statistische Zusammenhange der ADAGHities of Daily Living" untereinander

hobilitit Barthel-Index Aufenthalt im Freien TUG mit/ohne Gehhilfe TUG Sturzrisiko TUG Dauer
Mobiitat" = 420! Ao4 387 —447 -321
Barthel- Index = 323 368 —566 —621
Aufenthalt im Fraien™ = 402 —430 —386
TUG™ mit'ohne Gehhilfe = —492 — 400
TUG erhéhte s Sturzrizike = 366
TUG Dauer =

! Ranglmrrzlations koeffiziant nach § peamman-Fho (ns= nicht =i gnifilant. 1y 20.2), p003
% Act (im Havs, __ vnd Garten . und avsser Havs, .. vnd Sport)
™ zalten 1-3xWoehe, 4-fxWoche tiglich

™ Timed vp and Go- Test

Alle Parameter hingen gut bis stark voneinandenrabwurden deshalb in die weiterfihrendgmo-
MAT-Analysen eingeschlossen. Der Barthel-Index wurdigrand seines zeitlichen Aufwands als

JZusatz-Features" bewertet.

-133 -



Ergebnisse Tl

Kognition und Psyche

Als Indikatoren beeintrachtigter geistiger Fahigiei und depressiven Verstimmungen wurden

standardisierte Test wie die ,Mini Mental State Ekaation" oder die Depressionsskala erhoben und

ausgewertet. Erganzende Befragungen sind in Tab.auifgelistet:

Tab. 4.34: Deskription kognitiver und psychischarker innerhalb der Gesamtstichprobe (N=150)

Nicht-nutritive Faktoren II° RiskMal
gezamt(0-30 [Pkt.]}é (1=) Riziko (< 23,3 [Pkt]){ (=) kein Risiko (=233 [PRt.D| 2~
Kognition und Peyche
MALBE[PRt]® 26,00 (3.00-30,00) 23.00(3,00-30,00) 26,00 (14,00-30,00) n=
BDI® [Pkt] 6,00 (0.00-30,00) 6,00 (0.00-20,00) 6,00 (0,00-20,00) n=
Depression{en)™ 213=
keine 31/34) 21(14) I0I200
gering 42/(28) 17/11.3) 250(16,7)
mittel 43/20) 22/(13) 21(14)
ansgeprigt 14/(10) 13/(%) 1/(1)
Psychische Belastung (Intensitit) s
keine 88/(59) 4027 48432)
gering 26/(18) 104 16/11)
mittel 22/(13) 12/(8) 10/(T)
ausgeprigt 14/(9) 114N (2
Psychische Belastung (Art) ns
familidr 26/(18) 130(% 13/(%)
beruflich 32 1/(1) 2D
krankheitsbedingt 19/(13) 1349 6/(4)
finan=iell 1/(1) 0/(0) 1/(1)
Fombination{en) 14/(10) (5 W5y
* Median (Win -hiax ) "MNA®-TA

= Nmi(3h)
¥ Mini Mentzl § tate Examination
% Buschlce Depression Scal=

Ranslorrelati onslcoefizient nach 3 pearman-Fho (ns=mcht sipmfilcant r<0,2), p0,035

Einzig das Vorhandensein von Depressionen kortelimit dem getesteten Zielkriterium (Abb. 4.48,

folgende Seite) und wurde fjeroMAT eingesetzt. Weitere Tests entfielen.
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Depressionen

60%7 Dkai.}le B mittel
550/ Ogering M ausgepragt

0%
45%
40%—
35%—
0%
25%—
20%e—
15946
10%%6—

3%

Prozente (abseolut)

0=lzem Risilo 1=Risiko
(MNABT) (MNA® II+III)

"FaskIfal"

Abb. 4.48: Darstellung der Beziehung von i@spions-
vorkommen und dem Zielkriterium ,RiskMal“
- Balkendiagramm (gestapelt)
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Sozio6konomie und Komorbiditaten

Die Lebensumstande der Senioren und eventuell mddree Morbiditaten wurden beleuchtet (Tab.
4.35):

Tab. 4.35: Deskription der Sozio6konomie und Kdnditaten innerhalb der Gesamtstichprobe (N=150)

MNicht-nutritive Faktoren III RisicMal
gemamt(0-30 Pke)(1=) Rizko (< 233 [Pkt.])i (=) kein Rigko (= 233 [Fkt])] 2~

Soziodkonomie
Lzbenssituation” ns

alleine lebend C811/(8) 3/(2) 8/(6)

mit Partner 13/(33) 28/21) 43/(34) - 200

mit Familie 17/13) 8/(T) 8/(6)

alleine, aber Haushaltshilfs 3(2) 3/(2) ()]

Tagespflege 303 EH 4] 2D

Seniorenheim 10/(8) &/(7) 1/(1) 242

Pflegeheim %/(T) 8/(6) 1/(1) 225F
Soziale Isolation 30V (23) 19/(13) 11/(8) 1=
Eomorbidititen
Diabetes mellituz Typ I 260200 16/(12) 107 (8) n=
Hypercholesterinimie J1/(39) 19/(15) 3224 n
arterielle Hypertonie 13/(33) 30/020) 34/(26) ne
Eoronare Herzerhranlung 12:(9) 8T I ns
Z_n. Karzanom T3 (5) ()] 248%
Chromizche Schmerzen (5tirke) ns

keine 4T/(36) 19/(15) 2821

gering 28/(21) 13/(10) 13/(11)

mittel 43/(34) 2317 2201

ausgeprigt 12/(H) 3/(6) 413
Wundheilung 283

normal 87/(66) 34/026) 33/(40)

gering verlangsamt 17/(13) 1 (3) 10¢(8)

mittel verlangsamt 10/(8) (3 3(2)

stark verlang samt 18/(14) 15/(12) 3(2)
Multimedikation G0/ (68) /(38 40/(300 236%
 N=w/(%) " NNATTA

Ranglorrelationskoeffizient r nach Spearman-Fho (ns=nicht sizmflant <02}, p<0,05

Studienteilnehmer, die mit Partner lebten hatten garingeres Risiko, eine Mangelerndhrung aus-
zubilden. Jene, die in einem Senioren- oder Pfleigeluntergebracht waren, dagegen ein hoheres. Je
junger ein Proband war, desto haufiger lebte eremém Partner {r= -.293), wobei Manner eher
(noch) eine Partnerin hattens%r-.283). Mit steigendem Alter stieg das Risikoeimer Tagespflege

(rs=.281), einem Seniorenf.227) oder Pflegeheimg=.209) untergebracht zu sein. In der unter-
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suchten Stichprobe lebten ausschliesslich FrauerSémiorenheim §g=.265). Auffallig war das
erhohte Risiko fir eine Mangelernahrung nach Uheds#nem Krebsleiden. Auch eine verlangsamte
Wundheilung erhdhte das Risiko schwach. Zuletzt diarMedikation fiir eine schlechtere Prognose
ausschlaggebend. Multimedikationen, d.h. Uber 8fedikamente pro Tag, steigerten das Risiko
(Abb. 4.49-51):

Mt Partner . Whondheilung
07— —
60% LT Ltk Clnorrnal B mwittel verlangsant
550/, Wocin [ia 550 Ogering verlangsamt  [Mlstark verlangsanmt
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g 40%= £ 40%-
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1550 1550
1056 10%0—
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0% I T 0%%=
0=leem Fisiko 1=Fisiko 0=lcein Risilo 1=Rizika
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"FaskIal" "Faslhlal"
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10%%— Abb. 4.49-51: Zusammenhang zwischen
einem Leben in Partnerschaft, der Wund-
5% heilung, sowie einer Multimedikation und
09— dem Kiriterium ,RiskMal“ - Balkendia-
O=kein Fisiko 1=FRisiko gramm(e) (gestapelt)
(MNA® ) (MNA® II+III) -137 -
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Die signifikanten Parameter wurden gegeneinandestgt (Tab. 4.36):

Tab. 4.36: Statistische Zusammenhénge der Saammokie und Komorbiditaten untereinander

mit Partner im Seniorenheim im Plegeheim Wundheilung Multimedikation

Lebenssituation mit Partner = -318! -.301 -282 s
Lebenssituation im Seniorenheim S A23 ns
Lebenssimation im Pflegeheim = s s
Wundheilung® - 222
Multimedikation™ -

' Ranskorrel ationskoeffizient nach Spearman-Fho (ns=nicht si gnifikant 1r,<0.2), p<0,03
* nommal, gering verlangsamt, mittel verlangsamt, stark verlanzsamt
™ tiber 3 Medikamente (ja'nein)

Im Seniorenheim heilten Wunden deutlich schlechdar,Einnahme vieler Medikamente hatte einen
ahnlichen, jedoch schwécheren Effekt. Die Variablemden in disgeroMATFAnalyse aufgenommen.

Eine vorangegangene Krebserkrankung kdnnte alsafZuBeature” erfal3t werden.

Fazit:

Fur die anschliessendroMATENtwicklung waren folgende Parameter geeignet:dért Mobilitat,
Aufenthalt im Freien, Depressionen, LebenssituatMaoltimedikation, Timed up and Go-Test, die
Wundheilung und ein die Erfassung einer Uberstammerumorerkrankung. Als ,Zusatz-Feature”

wurde der Barthel-Index eingeschloRen.
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4.3.4 Diskussion und Zusammenfassung

Hauptintention inTlll war die Erfassung von Faktoren, welche die Ern&sgewohnheiten sowohl

direkt als auch_indirektviederspiegelten. Dies wurde durch die LebenshgitippenanalyseHKF/
M.G8), die Befragung der Senioren nach ihren Erndhrumgd Lebensumstanden und die Ermittlung
verschiedenster Marker der Mobilitdt, Funktionalitind Kognition erreicht. Fehlermoglichkeiten

dieser Methoden wurden, wenn hier nicht geschahdfap. 5 diskutiert.

ErndhrungsmusteranalyddF/M.G8)

Die Risikopravalenz einer Malnutrition liel3 sichhand der Erndhrungserhebung mit ddkF/M.G8

gut vorhersagen. Deshalb wurde der Fragebogere gedoMATANnalysen aufgenommen.

Zunachst war die Frage nach der Erndhrungssituatierhalb der Gesamtstichprobe zu klaren. Der
ermittelte Score de$lKF/M.G8 wies einen guten Zusammenhang zum ZielkriteriumskRial
(p<0,01), sowie zur Ursprungsvariable MRIAp<0,01) auf. Risikopatienten wurden signifikant
niedriger bepunktetMW: 113,0 vs. 124,0 [Pkt.]). Die hohe Validitat undlabilitat desHKF in der
Vorhersage einer Mangelerndhrung (MNAinnnerhalb eines relativ ,jungen“, unabh&ngigen
Kollektivs, wurde schon in den geriatriatrieadagpée Vorgangermodellen ermittelHKF/M.G5,
r=.753 /HKF/M.G6, r=.757 | HKF/M.G7, r=.743§"?"'?? |n dieser Studie lag die Zuverlassigkeit
etwas niedriger, was durch den Einschlufd hospeeis und institutionalisierter Senioren zu er&lér
ware. Die Stichprobe reprasentierte verschiedebernsgformen im Alter und war damit nicht ganz so
homogen verteilt wie jene der Entwicklungsstulié®”). Die Trennscharfe im Bezug auf die
Vorhersage eines Ernahrungsrisikos lagahdROGe=.731 (KI [.626 ; .799]).

Der HKF erwies sich in seiner fir das Senium adaptiertenmFHKF/M.G8) als Instrument der
Ernahrungssanalyse figeroMAT geeignet. Dies bestatigte sich zunéchst in deraBetung der
Deskription des Endscores und der Schwellenwere.dBr Erhebung ernédhrungsepidemiologischer
Musterscores werden gundsatzliaxplorative auf Studiendaten basierende, uhgipothesen-
orientierte nach ernahrungsphysiologischer Evidenz formajerAnsatze unterschied&n Die
Anwendung de$lKF/M.G8 entsprach einem hypothesenorientierten Angatar{-Ansat?. Die End-
summe wurde als abgestufter Score in Anlehnung ianKtassifikationen des MNA (1, 11, 1)
generiert. Die Schwellenwerte (Cut-offs) wurden das Koordinatenpunkten d®OGAnNalyse ab-
gelesen (<89,5/ 89,5-134,0/>134,0 [Pkt.]). Den Aeidungen zur Folge bildeten sie ,RiskMal“ gut ab
(p<0,05). Der maximal erreichbare Wert von 156 [Pépiegelte eine gesunde Ernahrungsweise fir
Senioren nach Richtlinien und Empfehlungen der geséllschaften (DGG, DGGG, DGEM, DGE)

wieder.

Auch andere Beobachtungsstudien erorterten eingichén Zusammenhang zwischen einer Unter-

ernahrung (gemessen am BMI) und unterschiedlicmeattungsgewohnheitéfl. Der Endscore
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lag in der Stichprobe mit 119,0 [Pkt.] innerhalls dwittleren Schwellenbereichs (89,5-134,0 [Pkt.]).
Die Teilnehmer waren demnach durchschnittlich gnélert, was bei einem tGberwiegend unabhéngig
lebenden Kollektiv zu erwarten war. Frauen hattéedmgere Scores als Manner (p<0,05). Das
generelle, geschlechtsbedingte Unterschiede inLeébensmittelaufnahrffé”, selbst bei gleichem
Nahrungsangebot existieren, konnten auch MILLENEBEAL. (20051 mit Daten aus der Framing-
ham Offspring Ehepartner-Studie bestatigen. Dend'iging zu zunehmend schlechterem Erndhrungs-
verhalten pro steigender Altersdekade (r<0,2). ér dog. dritten (60-75y) und vierten (>80y)
Lebensphase andern sich Erndhrungsmotivation- uechalten, die jedoch selten Bestandtell
wissenschaftlicher Untersuchungen sind. Senioreesedi Studie, die sich nach ernahrungs-
physiologischen Erkenntnissen ,gesund” erndhrteim, del Obst und Gemise alRen, nahmen auch
haufig Vollkorn- oder Milchprodukte zu sich. Dagegdiebten ,Fleischesser® verarbeitete
Kartoffelprodukte als Beilage. Solche Praferenzprasentierten Vorlieben und so in gewisser Weise
auch ,Ernahrungsmuster®. Ahnliche Tendenzen zeiér ER BE ET AL. (2001§"") formulierten
daraus funf unterschiedliche Erndhrungscharakieabei zeigte sich in der Feinstoffanalyse, dass
Teilnehmer durch ihren hohen Obst/Gemise-, Getieibilch- und (mageren) Fleischverzehr,
Lebensmittel hoher Nahrstoffdichte aufnahmen. Igik® eine Mangelernéhrung zu entwickeln war
gering. Auch in vorliegender Studie waren Seniorenlchen Erndhrungsverhaltens dem

normalerndhrten und weniger oft dem Risikokollelktigeordnet worden.

Der HKF spiegelte die Summe abgefragter, fur dieses Kiliekarakteristischer Lebensmittel- (und
somit Nahrstoff-) Kombinationen wieder. Bestimmteihxstoffe werden tendenziell mit alters-
bedingten Erkrankungen assoziiert (Fleisch/AnanieNjtamine/Kognition, Carotiniode/AMD etc.).
Der HKF-Score lieferte dazu allerdings keine zuséatzlichisrimation, sondern kénnte Nahrstoff-
mangel durch die bloRe Angabe eines einzelnen Aatdees sogar maskiert haben. Ein metrischer
Wert lasst keine Aussage Uber die Menge und Artaddgenommenen Lebensmittel zu. Aus der
Haufigkeit der Aufnahme einzelner Lebensmittelgrpionnte deshalb in weiteren Untersuchungen
zum HKF ein Nahrstoffprofil abgeleitet werden, was allagf nicht Aufgabenstellung dieser
Erhebung war. So stiinde beispielsweise die ZufahMéch und Milchprodukten fir die Kalzium-
aufnahme der Teilnehmer. Senioren der Studie beyten diese Produkte wegen ihres leicht
suRlichen Geschmacks und ihrer Konsistenz (v.aDipgphagie-, Kauproblematik(en)). Dieser Trend
zeichnete sich auch in der SENECA- Population ued Mationalen Verzehrsstudie ab. Auch
LESSER S ET AL. (20087* beobachteten diese Vorliebe an ihrer geriatriséh@pulation ¥65 y,
N=1.372). DeHKF/M.G8 war zudem gegeniiber dem MRIAn Vorteil, weil Fisch und Fleisch ge-
trennt voneinander abgefragt wurden und so die Hs@n, Thiamin und Cobalaminzufuhr nachvoll-
zogen werden konnte. Vollkornprodukte getrennt Wei3mehl- und Mischbrot zu betrachten, wiirde

einen Hinweis auf die mogliche Ballaststoffversarggeben.
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Im MNA® wurde die PortionsgréRe nicht als einzelnes Itegetragt, wohl aber irlKF. Dies war
ein Vorteil, da die PortionsgréRe in dieser Stuglié mit dem Mangelerndhrungsrisiko und den mit
einem hohen Risiko assoziierten Variablen ,Appetiivst® und ,Funktionalitdtseinbuf3en” kor-
relierte. Auch konnten Uber- oder Unterschatzungemzehrter MahlzeitengroRen so besser
identifiziert werden. Weiterhin positiv war die fdifenziertere Beurteilung der Flussigkeitszufuhur N
im HKF, nicht aber im MNA, wurden alkoholische und nicht-alkoholische Geteigetrennt von-
einander betrachtet. Zuletzt wurde der Medikaméwmesum imHKF detaillierter, d.h. abgestufter
abgefragt als im MNA Multimedikationen erwiesen sich in dieser Untersing als Indikator einer

maglichen Malnutrition (p<0,05).

Generell war eine differenziertere Angabe Ubentiezehrhidufigkeiteinzelner Lebensmittelgruppen
mdglich, als bei den zusammengefassten Erheburfgragen) des MNA Der angewandte Kurz-
fragebogen beinhaltete 22 Fragen zu unterschieflitiebensmittelgruppen und kollektivadaptierten
Modifikationen (BMI, Portionsgrofl3e, Medikation).uslien zu Ernédhrungsmustern schwanken in ihrer
Detailliertheit an Lebensmittelgruppen und dererzanl zwischen 15 (85, 248) und 95 (79) Fragen,
die zur Analyse jedoch meist auf 20-40% ihrer Unspgszahl reduziert/zusammengefasst wuttfen
Ahnliche Einteilungen ihrer Gruppen-/Subgruppen inidieser Studie geschehen, nahmen auch VAN
STAVEREN WA ET AL™ vor, jedoch basierend auf dem ,Mediterran Diet r8to Die
Mustervariable ,HKF/M.G8" korrelierte hoch mit d¢eweiligen Einzelfragen des Kurzfragebogens.
Trotzdem war es denkbar, dass ein hoher Gesamtaoerder ,idealen“ Aufnahme einer einzelnen,
hoch bewerteten Lebensmittelgruppe her resultidiese kdnnte einen anderen, durch marginale
Zufuhr entstandenen, niedriger bepunkteten Einasdsim Gesamtergebnis ,neutralisiert” und im
Gesamtergebnis maskiert haben. Deshalb musstén\arzerrungen und eventuelle Fehldeutungen
des Endscores in Betracht gezogen werden. Derdrtigepretationsprobleme mit der Angabe eines
metrischen Zahlenscores hatten auch HU FB ET AR0Z¥°, MICHELS KB ET AL. (2005% und
SCHULZE MB ET AL. (2006%2. Studien zeigen, dass sich weniger einzelne Lsshigtel- oder
Nahrstoffe, sondern vielmehr die Gesamtheit derdEnmngsgewohnheiten, also das ,Ernahrungs-
muster® auf eine Population und deren Morbiditéaeswirkt. Aus diesem Grund wére es sinnvoll,
diatetischeQualitatsscoreszu entwickeln. Als ein Losungsansatz wurde z.B giisatzliche Be-
trachtung der Kombination eines Musterscores mitidliden der Anamnese, Anthropometrie oder
Labordiagnostik postuliert (JACOBS DR ET AL., 2083) Fiir die Bewertung des Fehl- und Unter-
ernahrungsrisikos kamen dabei die Faktoren- odest@analyse in Frage. Hierfir lagen schon
exemplarische Daten V5. Basierend auf diesen Erkenntnissen kénnteH#&F in Zukunft weiter
modifiziert werden und so das ,Ern&hrungsmusterchndifferenzierter charakterisiert und bewertet

werden.
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Kritisch zu bewerten waren auftretende methodisuhd konzeptionelle Limitierungen bei der
Erhebung der Musterdeterminanten. Zum einen mul@sdrei grundsatztlich kollektivassoziierte
Angaben bericksichtigt werden. Diesem Umstand wi8dege getragen, indem zumindest BMI,
PortionsgroRe und Alter in didKF-Modifikationen eingingen. Weitere, die Lebensniitténahme
betreffende Confounder (reduzierter Appetit, Dygpda 0.4.) wurden allerdings nicht bertcksichtigt.
Zum anderen stellt sich bei Erndhrungserhebunger-dige nach einem mdglichen ,Under-* oder
»over-“Reporting. Senioren, die stark auf gesuntickie Vorsorge bedacht waren, vor allem aber die
Frauen im Kollektiv, berichteten erstaunlich ofteiilfast ,ideale Nahrungszusammensetzungen, v.a.
im Bezug auf den Obst-, Vollkorn- und Gemiuseverzétier war also eher von einem ,Over-
reporting” auszugehen. Andere gaben hauptsachkam -leisch- und Kuchenverzehr sehr geringe
Mengen an, die bei genauerem Nachfragen nach de't d&r verzehrten Lebensmittel (z.B. wurde
Geflugel nicht zu Fleisch gezahlt, sondern als reg&ategorie angesehen), doch deutlich héher
ausfielen. Ubergewichtige machten vereinzelt aliffahiedrige Angaben Uber die im Gesamten
aufgenommene Lebensmittelmenge. ,Underreportingeiihalb dieser Population ist ein durchaus
bekanntes Phanomen. Daraus ergab sich insgesar8chlerf3, dass die erhaltenen Angaben oftmals
von (momentanen) inneren Einstellung(en) als du#ts&chliches Erndhrungsverhalten getragen

wurden.

Zwar wurde die Zuordnung der Lebensmittel zu demeedinen Gruppen vor Studienbeginn klar

definiert, im Einzelfall oder bei ungenauen Aussader Probanden war die Einteilung erschwert. So
z.B. bei haufigem Verzehr von Fertiggerichten ofeeisen, die verschiedene Lebensmittelguppen
enthielten (Pichelsteiner-Eintopf, Wokgerichte, emgue Angaben sog. “Resteverwertung“ des

Vortages). Deshalb konnte von einer rein subjektivebensmittelzuordnung ausgegangen werden.

Fazit: DerHKF/M.GS8 bildete sowohl die urspriingliche(n) Klassifikatien) des MNA als auch
das neue dichotome Risikokriterium ,RiskMal“ gut abd besalR dabei eine hohe Trennscharfe. Der
Score war im Kontext mit den Vorgangerstudien figr iberwiegend unabhangig lebende Population
entsprechend nachvollziehbar verteilt. Starkenti€g (verglichen mit dem MNA) lagen vor allem

in seiner detaillierten Lebensmittelunterteilung(amd seiner dem Senium angepassten Modi-
fikation(en). Dennoch sollte derdKF/M.G8 an weiteren Stichproben durchgefiihrt werden, um
kollektivspezifisch auf seine Validitat hin getdstend weiterentwickelt zu werden. Dazu mussten
Untersuchungen zu Lebensmittelmustern und darasudtierenden Nahrstoffanalysen im Hinblick auf

das Senium (Multimorbiditat, Funktionsverlust ettuychgefiihrt werderbottom-upProzeduren).
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Nahrungsaufnahme und ERbiografie

Anamnestische Angaben dieses Studienteils konmiegrdl3er Zahl (N=10) in digeroMATF Ent-
wicklung aufgenommen werden. Zwar handelte esdatiei nicht um messbare Grof3en, der klare
Vorteil dieser Parameter lag aber in ihrer einfackehebung. Die Variablen ,Appetit‘, ,Portions-
grolke”, ,Geschmacksempfinden®, ,Gastritis", ,Dyspliet, ,Nahrungszubereitung (Selbstandigkeit),
.Nahrungsaufnahme (Unabhangigkeit)“, ,Flussigkeifsinr® und ,Erndhrungsform“ wurden als
Features selektiert. Erganzend konnten ,Besteckpmudtik® und ,Vorschneiden nétig“ genutzt
werden. Die subjektive Korrektur (z. B. mit Schiedggder zur Feinjustierung) durch den Untersucher

sollte optional ermdglicht werden.

Appetitlosigkeit hat im Alter oft ,Signalcharakteitn Circulus vitiosus der Mangelerndhrung. Der
Appetit war in dieser Untersuchung bei Risikopagendeutlich reduziert (p<0,01) und sank mit
zunehmendem Alter (p<0,01). Frauen waren haufigetroffen (p<0,05). MOWE M ET AL.
(2002J%® registrierten einen signifikant erniedrigten BMI bei AppetitmahgePhysiologisch
betrachtet kdnnte dies durch die negative Dysréignlaappetitstimulierender Neurotransmitter,
insbesondere der Wechselwirkung zwischen Leptin dgtbkinen, erklart werden. Hormonelle
Verédnderungen im Alter kénnen durch Fehlregulatiom® Appetitzentrum (Hypothalamus) zur
Reduktion appetitsteigernden Leptins-/Ghrelins oeldrdohten Cholezystokinin (Sattigung)-Spiegeln
fuhred® ™4 Die dadurch eingeschrénkte Magendilatation und:dgerte Entleerung filhren zu
frihem Sattigungsgefiihl bei zeitgleich reduziertéerlangen nach NahruRy. Weiter kénnte eine
Hypozinkadmie fur den Appetitverlust ursachlich geam sein. 36% der Teilnehmer wiesen Serum-
konzentrationen unterhalb der Referenz auf. Ziskkadfaktor enzymatischer, immunologischer und
antioxidativer Prozesse kdnnte bei zu geringer Alifne oder erhéhten renalen/féakalen Verlusten,
ahnlich wie die Neurotransmitter, zu Dysregulationan Appetitzentrum gefihrt haben. So
beschrieben SHAY NF ET AL. (20085 einen Zinkmangel im Tiermodell als anorexie-
beglnstigenden Faktor. Psychosoziale Faktoren dmsiur8s wie Isolation, Depression und
Resignation muf3ten auch fir die reduzierte Nahaufgahme in Betracht gezogen werden. Risiko-
patienten nahmen haufig geringere PortionsgroResictu (p<0,05). Parallel zur Appetitreduktion
sank die verzehrte Mahlzeitengréf3e mit dem Alter0(p1). Alle Senioren die weniger als 50% der
angebotenen Portion verzehrten, waren Risikopatienind weiblichen Geschlechts. Senioren der

Risikogruppe nahmen tendenziell weniger haufig elaaptmabhlzeit zu sich (r<0,2).

Die Reizschwelle der Geruchs- und Geschmackswahmmefy steigt mit dem AltEfY. Der
Geschmackssinn war im Kollektiv bei Mangelernahssigiko stéarker beeintrachtigt (p<0,01), ahnlich
der Geruchssinn (p<0,05). Ursachen der Hyp- odeysAme kdnnten Infektionen der oberen Atem-

wege, Sturztraumata mit Kopfbeteiligung, Riecheggbhadigungen oder sekundare Erscheinungen
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bei Multimedikation oder Depression gewesen seia. ®eruchs- und Geschmackssinn eng mit-
einander verbunden sind und hoch korrelierten @BQ,wurde der Geschmackssinn als Re-

prasentative beider Variablen ausgewahlt.

Ein weiter fur diegeroMATAnalysen selektierter Parameter war die Flussigkefuhr, die bei einer
erhohten Pravalenz reduziert war. Je weniger getrurwurde, desto hoéher lag dabei das Risiko
(p<0,01). Neuesten Erkenntnissen zur Folge Ubetzeh&enioren, bzw. deren Gehirn, die tatséachlich
aufgenommene tagliche Trinkmef§2. Ursachlich dafirr sind alternde Neuronen in MuRdchen
und Magen, sowie die beeintrachtigte Verarbeitugiged Informationen im Gehirn. Zu geringe Trink-
mengen fordern oder verursachen die verscheideSsteyptomatiken des Seniums, wie Tachykardie,
trockene Haut (Exsikkose), Kau- und Schluckproblénddher Speichel), Schwindel und Verwirrtheit.
In dieser Untersuchung waren zahlreiche Probandardiesen Problemen betroffen. Erstaunlich war
die Beobachtung, dass Teilnehmer, die im RahmenSdedie Kognitionstests (z.B. die ,MMSE")
durchfuhrten, nach dem Genul3 des angebotenen Miresers mental ,aufklarten* und deutlich
reger an der Untersuchung teilnahmen. Aus diesemmdSbot die Autorin den Senioren im Verlauf
der Studie routinemaflig Trinkwasser an. Der Zusamh@weg zwischen Flussigkeitszufuhr und
Mangelernahrung war mit dem fortgeschrittenen Altaber auch durch quantitativ geringere
Aufnahme zu erklaren. Eine reduzierte Aufnahme Wahrung geht zumeist mit einer ein-
geschrankten Zufuhr an Getréanken einher. Meisten3rinken gekoppelt an die Essenszeiten, un-
regelmafiiges Essen und geringerer Appetit bedisgeaine seltenere Flissigkeitszufuhr. Wird das
Trinkverhalten von Senioren nicht von Angehoérigendero Pflegepersonal beobachtet (sog.
~Trinkprotokoll*), kann sich Fehlverhalten einscideen. Bei dem hier untersuchten Kollektiv
handelte es sich um ein hauptsachlich unabhangerdes, weswegen keine Exsikkosen oder

gravierenden Stérungen, bedingt durch unzureich@adginkeaufnahme, festgestellt wurden.

Tendenziell waren Risikopatienten starker von Rnmigin mit der Nahrungsaufnahme betroffen. In
dieser Studie zeigten vor allem Stérungen des Skidflexes (p<0,01), aber auch inflammatorische
Prozesse der Magenschleimhaut (Gastritis, p<0,0@®neBezug zum erhdhten Mangelernahrungs-
risiko. Ein Apoplex, M. Parkinson oder muskularnitionelle Stérungen im Alter werden fur die
Verlangsamung des Schluckvorganges verantwortkchaght. Muskelkoordinationsstérungen fihren
haufig dazu, dass Speisen und Getranke in diedhuftrgelangen. Die Kompensation/Korrektur durch
den Hustenreflex bleibt aus, woraus im schlimmstealle Aspirationspneumonien entstehen
konntef?®. Aus den Angaben der hier rekrutierten Stichprideente vor allem die Angst vor dem
Verschlucken, verbunden mit dem Panikgefiihl destj&tens” und der ,Peinlichkeit* gegentber
anderen, sich am Tisch befindlichen Personen, algptdrund fur die bewusst reduzierte Aufnahme
von Nahrung und Flussigkeit(en) verantwortlich gehtaverden. So resultierten aus einer Dysphagie

quantitative Einschrankungen der Ernahrung, wasigalaufig mit der Entwicklung einer Mal-
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nutrition einhergeht. Alle (7,3%) Senioren mit @ir@ysphagie waren in die Risikogruppe einge-

ordnet worden. Damit war die Haufigkeit einer Dyagie derer anderer Erhebungen
AhnlicHLo8h1091.[110]

Fast doppelt so viele Risikoprobanden (15,3%) veéri&@en ohne ein Mangelerndhrungsrisiko (8,7%)
litten eigenen Angaben zur Folgmter einer Gastritis (p<0,05). Ursachlich konsitee Infektion mit
Helicobacter pylori sein, die bei Uber 52% der Easenen, insbesondere bei Senioren, vor-
kommt*®®. Diese kann inflammatorische ProzeRe der Mageeischaut auslésen, verbunden mit
einem Anstieg positiver Akute-Phase-Proteine (€BPJ™*".. Inflammationen kénnen eine Anorexie
beglnstigen und zugleich den metabolischen Umdaigesn. Eine weitere Folge der atrophischen
Gastritis ist die reduzierte Produktion von Magemsaund dadurch verminderte Bioverfligbarkeit
einzelner Nahrstoffe (Cobalamin, Eisen, Kalziumun¥ Beispiel fiihrt die verminderte Intrinsic
Faktoren-Produktion zur unzureichenden Vitamip-Bufnahme. Diese Veranderungen verstarken/

potenzieren andere Mangelernadhrungsursachenrfadgéquate Nahrungszufuhr).

Weiterfihrende Auswertungen zeigten neben den @gfaen und muskularen Einschrankungen auch
Probleme in der Funktiondlitdt bzw. der praktiscidmhrungszubereitung- und Aufnahme. Dem-
zufolge waren Risikoteilnehmer haufiger auf Hilfeila Kochen oder der Nahrungszufuhr an-
gewiesen. Dieser Umstand verstarkte sich mit zueeldem Alter (p<0,01). Senioren, die ihre
Speisen selber zubereiteten, hatten ein deutlicinggres Risiko, mangelernahrt zu sein (p<0,01),
wahrend vor allem Senioren- und PflegeheimbewoHiiléz bendétigten und ein signifikantes Mangel-
ernahrungsrisiko aufwiesen (p<0,01). Manner dechptiobe wurden zumeist von ihren Frauen
bekocht (p<0,01) und waren haufiger normal ernah&hrend Teilnehmer ohne die Hilfe eines

Partners 6fter mangelerndhrt waren (p<0,05).

Die Unabhangigkeit bei der Nahrungsaufnahme waeibbrend fir die Klassifikation in die Risiko-
gruppe der Studie. Hilfestellung(en) bendétigtensabbelilich Risikoteilnehmer (11,4%, p<0,01). Am
starksten mit der Zielvariable verbunden waren datamdhabungsprobleme des Bestecks (p<0,01)
oder bendtigte Hilfe bei der Zerkleinerung der Natgy (p<0,01). Neben der schon diskutierten Dys-
phagieproblematik gaben Teilnehmer als GriindeHhig Beschwerden vor allem Zitterr<0,2) und

ein weniger intaktes Gebil3 bei Risiko ag(,2). Die Variable der unabhangigen Nahrungsaumfeah
wurde als ,Feature”, die differenzierenderen Itgf@ssteckproblematik“ und ,Vorschneiden nétig”

nur als ,Zusatz-Features” in digroMAT-Endanalysen aufgenommen.

Als ebenfalls diagnostisch wertvoll ergab sich Bitassung der derzeitigen Ern&hrungsform mit ihrer
Unterscheidung in normale und weiche Kost. Risikiepgen nahmen 6fter weiche Kost zu sich
(p<0,01), wogegen die Angabe der Zufuhr von Spememaler Konsistenz eher fur eine Zuordnung

zum normal erndhrten Teil des Kollektivs (p<0,0iesh. Auch diese Beobachtung wurde an der bei
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Risiko haufiger auftretenden Dysphagieproblematiid uwdem schlechteren Zustand des Gebisses

festgemacht.

Die abschlieBende Betrachtung galt dem Einbezuer einbjektiv regulierbaren Variable durch den
Untersucher/Anwender vogeroMAT Dafir wurde der aktuelle Erndhrungszustand desdpden
nach Einschatzung der Autorin in ,gut”, ,massig“duyschlecht* unterschieden. Die Vorhersagekraft
der subjektiven Kategorisierung ergab eine durahisiibh gute Einschatzung (p<0,01,
Sensitiviat=70%, Spezifitdat=68%, OPV=69%) flr dasarigelernédhrungsrisiko. Diese Justierung
ermdglicht dem diagnostisch geschulten medizinisdhersonal selbst in die Analysen korrigierend

einzugreifen.

Nicht- nutritive Faktoren

Neben den erndahrungsbezogenen Angaben erwiesenzahdheiche (N=9) der nicht-nutritiven
Risikofaktoren als geeignet zur Vorhersage desk#ietiums ,RiskMal“. Dabei wurden neben den
objektiv messbaren Groflien, dem Barthel-Index [Pkt.], dermgli up and Go“-Test [sec.] und der
Multimedikation [mehr als 3 Medikamente] Uberweidesubjektive Parameter in diggeroMAT
Entwicklung aufgenommen: Die Art der Mobilitat, deufenthalt im Freien, die Lebenssituation, die

Starke depressiver Verstimmungen, Wundheilung lreviilundene Krebsleiden.

Im Kontext mit der Literatur kommen immer mehr Awgo zu dem Ergebnis, dass einzelne oder
Kombinationen aus Risikofaktoren mafl3geblich zur6btbn Pravalenz der Mangelerndhrung bei-
tragen konnen. VOLKERT D ET AL konnten zeigen, dass ein signifikanter Zusammemhan

zwischen einer Summation von Risiken und dem Ewnédsstatus besteht.

Zunachst war mit dem Risiko einer Mangelerndhruing #erminderte Mobilitat (p<0,01) und Ein-
buBen in den ADL"s (p<0,01) verbunden. SeniorenRisikogruppe waren haufig nur noch in Haus
und Garten mobil, verlieRen ihre gewohnte Umgebkaugm und trieben keinen Sport. Je alter sie
waren, desto weniger Aktivitat(en) konnte(n) wamg®amen werden (p<0,01). Grinde hierfir
wurden primar in den im Alter durch Verschleil3 wsachten FunktionalitdtseinbuRen angegeben.
Dennoch handelte es sich im untersuchten Kollektiviberwiegend unabhangig lebende Senioren.
So waren tatsachlich immobile Teilnehmer hauptséichh dem zur Studie ausgewéhlten Senioren-
heim zu finden (p<0,05). Ein Anstieg der Pravalder Mangelernahrung wurde mit zunehmender
Pflegebedurftigkeit beobachtet. Mangelnde Beweguagdabei meist mit Appetitverlust verbunden
(p<0,01).

Als Perfomancetest zur MobilitdtsmeRung wurde démed Up and Gd**? durchgefiihrt. Dabei
lagen Risikopatienten mit einem Mittel von 15 Sedkem im Bereich der Mobilitatsstérungen ohne

funktionelle Stérungen und Alltagsrelevanz, abereh deutlich Gber den normal Erndhrten (10
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[sec.], p<0,01). Uber 8,5 Sekunden erhoht sichStaezrisikd™, so waren 22% der 25% fiir Stiirze
anfalligen Teilnehmer Risikopatienten (p<0,01), 1#&nutzten eine Gehhilfe (p<0,01). Zudem er-
reichten die Risikoprobanden Testmaxima von bi8@uSekunden, was fir deutliche, funktionelle
Einschrankungen sprach. Manche konnten den Testhdilpgt nicht durchfihren. Der Barthel-
Index*¥*¥ ein Instrument zur Messung der Selbstversorguéhigiteiten im Alltag (,Activities of
daily Living“ ADL), bestatigte diesen Trends¢r -.454, p<0,01). Teilnehmer mit Mangelernéahrungs-
risiko hatten geringere Punktewerte, je alter sieew, umso geringer fielen die Scores aus, Minima
von gerade 15 [Pkt.] wurden beobachtet, wobei @.JRk&llige Pflegebedurftigkeit be-schrieben. Das
Leben in einem Alten- oder Pflegeheim ging in dieSiidie mit erhhtem Mangel-erndhrungsrisiko
einher. Der Barthel-Index ist ein weltweit verbedgts Assessmenttool zur systematischen Erfassung
grundlegender Alltagsfunktionen, trifft aber kemediable Aussage Uber die tatsachliche, zwanggaufi
am Score ablesbare, Befahigung zur Bewaltigung Aldags ohne fremde Hilfe. Die einzige
erndhrungsbezogene Frage ist die nach der Seligtéindei der Nahrungsaufnahme, was allerdings
keinen Ruckschluf? auf Quantitat und Qualitat zuigedli Speisen und Getranke zulasst. Als
subjektive Methode ist er so nicht aussagekréaftiddezug auf die mogliche Entwicklung einer Fehl-
oder Unterernahrung. Daneben war er fir vorliegeddeersuchung nur begrenzt geeignet, da er
urspringlich fur eine Population mit neuromuskutatend muskuloskeletalen Erkrankungen ent-
wickelt wurde, nicht wie hier fur Uberwiegend unabbig lebenden Senioren. Weil er zudem Zeit
kostete (5-10 Min.), wohl aber hohen Bezug zum Kzidrium zeigte, wurde er nur als mdgliches

LZusatz-Feature" in digeroMATAnalysen aufgenommen.

Senioren, die sich weniger im Freien aufhieltenttema ein erhdhtes Risiko einer Malnutrition
(p<0,01). Frische Luft, am besten in Kombinationt Mewegung, fordert Lebensfreude, Immun-
system, Metabolismus und Appetit alter MenscherhltFdiese Stimulans, wird die Entwicklung
unterschiedlichster Ernahrungsstérungen untersthint weiterer Effekt kann die Entwicklung von
depressiven Verstimmungen, bedingt durch Lichtmbarggn. Depressionen waren bei Risiko-
patienten hoher in Vorkommen und Intensitat (p<P,@b% der untersuchten Probanden wiesen
eigenen Angaben zur Folge Depressionen untersddfistdr Starke auf, wovon jene mit Risiko ofter
mittelschwere (15%) bis ausgepragte Tiefs (9%) hlekten. Ihre allgemeine psychische Belastung
war tendenziell héher 40,2), oftmals krankheitsbedingt. Die PravalenzDié@pressionen lag in der
SENECA-Population zwischen 12 (Manner) und 28% &nd**" und damit tiefer. Die sehr hohe
Angabe in der vorliegenden Untersuchung lie? sitieridie oft recht unterschiedlichen Ein-

schatzungen der Probanden tber die Kategorisiehueg,Symptome* als echte Depression erklaren.

Auch ,normaler Arger oder ,ein schlechter Tag" wlen haufig als Depression benannt. Fir
Fehlinterpretationen wirde auch die Tatsache sprectiass keinerlei Korrelationen zwischen den

angegebenen Depressionen (Art/Starke) und dem Bizeichnet werden konnten (r<0,2).
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Tatsachlich depressive Episoden kdnnten in Erndjsméngeln wie Tryptophan- oder Zinkmangel,

sozialer Isolation, Partnerverlust oder sinkendegnkiven Fahigkeiten begriindet s&h

Je junger Probanden waren, desto haufiger lebéemisiPartner (p<0,01) und wurden weniger haufig
dem Risikobereich zugeordnet (p<0,05). Zudem wwideerhthtes Mangelernahrungsrisiko bei Be-
wohnern von Senioren- (p<0,01) und Pflegeheime®,() beobachtet. Die Lebenssituation schien
damit maRgeblich mit dem Ernahrungsstatus der tgedhen Stichprobe verbunden zu sein. Diese
Ergebnisse deckten sich im Weiteren mit der Bedivacf dass Heimbewohner und diejenigen ohne
Partner haufiger Hilfe bei der Nahrungszubereitoegotigen (diskutiert unter ,Nahrungsaufnahme").

Da sich die Tatsachen gegenseitig bedingten unéizer verminderten Nahrungszufuhr fUhrten,

wurde die Lebenssituation als wichtiger FaktogémoMATaufgenommen.

Die Wundheilung war bei Bewohnern von Seniorenhair(e<0,01) und in Verbindung mit einer
Multimedikation (>3 Medikamente) haufiger verlangggp<0,05) und korrelierte mit dem Mangel-
erndhrungsrisiko (p<0,01). Bei bestehendem Risikar wliie Heilung Ofter mittel- bis stark
verlangsamt. Eine Medikation mit mehr als drei wstthiedlichen Préparaten taglich wurde in der
Risikogruppe zahlreicher beobachtet (p<0,01). AumshVvierten Altersbericht der BMFSFJ nahmen
zwischen 34,1 und 42,6% der Uber 70 Jahrigen finaf mehr Medikamente am Tag Bh Aus
Studien ist bekannt, dass viele Medikamente, vamdmittersubstanzen, den Metabolismus verandern
und den Appetit negativ beeinflussen kénnen. Altensthen nehmen aufgrund von Multi-
morbiditaten, steigender funktioneller Verschleggleinungen (Arthrosen, etc.) und organischer

Alterung mehr Medikamente zu sich als ein jungenité.

Der zuletzt selektierte Parameter fjeroMAT war der Hinweis auf einen friheren Befund einer
Krebserkrankung. Ein vergangenes Krebsleiden zeigtdrisiko auf, aktuell noch mangelernahrt zu
sein (p<0,01). Alle als ehemalige Tumorpatientdiassten Senioren waren in die Risikopopulation
der Studie eingestuft worden. Krebs gehort zu demsémierenden Erkrankungen und zehrt den
Organismus durch katabole Prozesse aus. Chemothitap und Bestrahlungen fliihren meist zu
veranderten Geschmacks- und Geruchswahrnehmuregrziertem Appetit, Mukositis und Tumor-
kachexi€®, die den Patienten langerfristig auzehren konBeshalb wurden filhere Krebsdiagnosen
abschlielRend als pradiktiv fur ein weiterhin bestates Mangelernahrungsrisiko meroMAT

aufgenommen.
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Zusammenfassung

Ziel/Fragen: Neben der Ermittlung der Haufigkeit konsumierteebensmittel sollten irrlll
Faktoren des Lebensstils und Morbiditdten erfagstien, die das Erndhrungsverhalten beeinflussen
(kénnen). Selektiert wurden Variablen, welche dieherrschenden Erndhrungsgewohnheiten direkt
und/oder indirekt abbildeten.

Studienaufbau/Methodik: Der Hohenheimer Kurzfragebogen wurde in seiierein geriatrisches

Kollektiv modifizierten Form KIKF/M.G8) als Instrument der Erndhrungserhebung eingedégten
der Lebensmittelgruppenanalyse ermoglichte er éiweBtung des BMI, der Portion und Medikation.
Die maximal erreichbare Punktezahl lag bei 156 Kt.JPAppetit, Geschmack/Geruch, Haupt- und
Zwischenmabhlzeiten, Flussigkeitszufuhr und PortpdBe wurden dokumentiert, Probleme der
Nahrungszubereitung- und Aufnahme betrachtet. Nelgastrointestinalen wurden weitere
Morbiditaten, Schmerzen und Wundheilungstdrungdragt. Mittels Naherung wurde der Energie-
verbrauch geschéatzt. Soziobkonomische FaktorendimdArt der Lebensform wurden erfasst. Die
LADL’s" konnten Uber Angaben und Tests zu MobilitffUG) und Funktionalitéat (Barthel),
Kognition und Psyche Uber den MMSE und BDI beurtgierden. Die Autorin bewertete den
Ernahrungszustand der Teilnehmer zusatzlich rebjektiv. Alle Variablen wurden deskriptiv be-
trachtet, fur derHKF/M.G8 wurde dieReceiver Operating Characteristizerechnet und Cut-Off-
Werte bestimmt. Die subjektive Einschatzung wurdeekd deren Sensitivitat, Spezifitat und Nachtest-
wabhrscheinlichkeit beschrieben. Eine Korrelatiomdgse wurde durchgefihrt.

Resultate:  Risikopatienten erzeilten sowohl in ddKF-Endanalyse (p<0,01) als auch bei den
kollektivadaptierten Items BMI (p<0,05), Portion8Be (p<0,01) und Medikation (p<0,05) niedrigere
Scores. Der mittleréelKF-Score lag bei 119,0 [Pkt.], die Trennscharfe zarhérsage eines Mangel-
ernahrungsrisikos baauROG-.713, Kl [.626; .799]. DeHKF-Score war abhangig von Alter und
Geschlecht. Die Cut-off's wurden aus den Koordimatekten derROGAnalyse abgelesen
(<89,5/89,5-134,0/>134,0 [Pkt.]) und waren pradiktir ein Risiko (p<0,01). Der Appetit (p<0,01),
wie Geschmacks-/Geruchsempfinden (p<0,05) warerRiskoteilnehmern reduziert, die Portionen
(p<0,05) und Flussigkeitszufuhr (p<0,05) geringklit zunehmendem Alter sanken Appetit und
PortionsgroRe weiter (p<0,01), die Handhabung vast&k (p<0,01) und das Zerkleinern von
Speisen (p<0,01) bereitete Probleme. Senioren dsikdgruppe litten ofter an einer Gastritis
(p<0,05), Dysphagie (p<0,01), Wundheilungsstérunfes0,01) oder einer Uberstandenen Tumor-
erkrankung (p<0,01). Sie fuhrten mehr Medikamentéoz0,01). Nahrungszubereitung- (p<0,01) und
Aufnahme (p<0,01), sowie der Verzehr normaler Kpst0,01) waren erschwert, es wurde haufiger
auf weiche Kost (p<0,01) ausgewichen. Fisch wulds gerweigert (p<0,05). Mit steigendem Risiko
und Alter nahm die Mobilitdt ab (p<0,01), der Battmdex sank (p<0,01), v.a. bei Frauen (p<0,05).
Im TUG-Test erhéhten sich die bendtigte Zeit (pgdiind Sturzgefahr (p<0,01), es wurden o6fter
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Gehhilfen genutzt (p<0,01). Risikoteilnehmer wameniger an der frischen Luft (p<0,01), hatten
ofter Depressionen (p<0,05), wobei BDI und MMSEhniauffallig waren (r<0,2). Senioren ohne
Partner (p<0,05), im Senioren- oder Pflegeheim [@¥0waren eher mangelernahrt. Die subjektive
Einschatzung aller Senioren zeigte eine Sensitiwtdn 70%, Spezifitat=68% und OPV=69%
(p<0,01).

Diskussion: Nicht einzelne Messwerte, sondern die Summatinschiedener Erndhrungsfaktoren-
und Risiken lieRen eine Aussage Uber den Ernahrustgend zu. Die Erhebung mit dediKF ent-
sprach einem hypothesenorientierten Ansatz, beidkmiEndscore zum einen als reiner Zahlenscore,
zum anderen in abstufender Weise (Cut-off’s) naeh Beispiel der MNA-Klassifikation (I, I1, I1l)
generiert werden konnte. Mit steigendem Score eatbp die Erndhrungsweise eher den
Empfehlungen der Fachgesellschaften. Frauen unchdéamterschieden sich in ihrem Ernahrungs-
verhalten. Die Analyse einzelner Lebensmittelgrupmeler Kombinationen kénnten der Literatur zur
Folge in weiterfihrenden Studien einen Rickschiuf3N&hrstoffdefizite und die Charakterisierung
sog. ,Erndhrungsmuster” zulassen. Ursachen mdglicl@ver-“ und ,Underreportings® wurden
diskutiert. Appetitverlust hatte Signalcharakter @irculus Vitiosus der Mangelernahrung und war
Symptom oder Ursache von Beschwerden im Senium.chBescks- und Geruchssinn waren
mechanisch, degenerativ oder infektiés bedingt. utkizhende Informationsverarbeitung alternder
Neuronen fuhrten evtl. zu Fehleinschatzungen dekverhaltens, Wassermangel fihrte zu typischen
Symptomen wie Verwirrtheit und Schwindel. Kognitiests fielen schlechter aus. Sinkende Portions-
grolRen, verbunden mit der Gefahr eines Nahrstafitkef waren oft Ausdruck steigender Probleme
der Nahrungsaufnahme oder entzindlicher ProzesseMdgen-Darm-Trakts. Die eingeschréankte
Mobilitdt kénnte Ursache von Verschleil3, sozialeoldtion oder zunehmender Pflegebedurftigkeit
gewesen sein. Pflege reduzierte die UnabhangigkeitAufnahme normaler Kost. Der Barthel-Index
war als Tool der Funktionalitat aufgrund seinetim&ggnsiven Erhebnung nur als ,Zusatzoption“ fur
geroMAT geeignet. Der Aufenthalt im Freien foérderte wahesclich Stimmung, Mobilitdt und
Appetit. Multimedikation war durch kollektivtypiseh Morbiditaten erklarbar. Eine subjektive
Einflussnahme auf die Beurteilung durch den Untehreuerwies sich als geeignet.

Schlussfolgerung: HKF/M.G8 zeigte signifikanten Zusammenhang zum Zielkriteri,RiskMal*

und wurde zur schnellen ErndhrungsanalysgdroMAT tbernommen. Weiter konnten ,Features”
selektiert werden: Appetit, Portionsgrof3e, Geschwn&astritis, Dysphagie, Nahrungszubereitung
(Selbstandigkeit), Nahrungsaufnahme (Unabhangigkdiissigkeitszufuhr, Ernahrungsform (normal/
weich), TUG (Dauer/Sturzrisiko), Multimedikation3>Medis), Mobilitat (Art), Aufenthalt im Freien,
Lebenssituation, Depression(en), Subjektive Feigusg des Erndhrungszustandes. Als Zusatz-
optionen koénnten der Barthel-Index, der Einsateretdehhilfe beim TUG, Probleme mit Besteck und
Schneiden erfragt werden und vergangene Krebsleidien Wundheilungsstérungen dokumentiert
werden.
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4.4  geroMAT - Modellentwicklung

Auf Grundlage der Rohmaske vgeroMAT, Version Alpha-01 dienten die zuvor unter Kap. 4413
dargestellten Teilprojekt&l-TIll primar der Selektion relevanter Indikatoren demiykerndhrung.

Ziel in Kap. 4.4. war es, Modelle zur Vorhersage Bendahrungszustandes zu entwickeln.

4.4.1 Datensatz-Nutzung

Ausmald der Datensammlung

Im Verlauf der multizentrisch angelegten Studie aeueine grol3e Datenmenge angesammelt. Die

genaue Anzahl wurde in einer Ubersicht dargegfEdib. 4.37):

Tab. 4.37 : Darstellung der Anzahl erfassteinbBéimer und Variablen, sowie der daraus
resultierenden Datensatze - tabellarigalféstung der Einzelstichproben
und des Gesamtkollektiv (N=150)

Neurclogie | Innere Medizin | Altenheim | Gesamtkoll ektiv
(IN=x) (N=x) (N=x) (N=x)
Teilnehmer 117 9 24 150
Variable(n)! 318 277 256 256-318
Datensatzgrafie’ 37 206 2493 6 144 45 843

! ohne ID-Nummer
! abnehmend aufzrund Variablensel ektion wihrend Studienverlauf
! Min-Max.

Das Gesamtkollektiv gestaltete sich sehr inhomogeib,iberwiegend aus der Gedachtnissprech-
stunde rekrutierten, unabhangig lebenden Teilnehn@ieser Umstand wurde unter Kap. 3.4 und
Kap. 4.1.5 Patientenkollektiy detailliert dargestellt und diskutiert. Die Abmaé der Anzahl

dokumentierter Variablen war damit zu begrinderssdansinnige und unpraktikable Parameter im

Studienverlauf ausgeschlossen worden waren.

Datensatzbereinigung
Fur die Endanalysen wurden jeweils alle vorhandeviarablen herangezogen und fehlende Werte

(,LOcher”) durch Imputation mittel&€xpectation Maximization Algorithmu&ap. 3.5.9.2) erganzt.

Ab diesem Zeitpunkt wurden vollstandige Datens@jeautzt. Speziell fir die Lineare Regression
wurde in Kap. 4.4.4 zur Modellverbesserump(ell 11) ein bereinigter Datensatz erstellt. Nach einer
Auswahl geeigneter ParameteFéature Subset Selectipiinhang VZ.4, N=41) standen in diesem 6.

000 Daten zu Analysezwecken zur Verfliigung.
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Kurzer Uberblick iiber die Methodensituation
Zur Endscorebildung im MNA wurde die Selbsteinschatzung der Erndhrungssituatiurch den

Patienten abgefragt. Deshalb war es interessanisagen, inwieweit sich diese Einschatzung von der
Fremdbeurteilung unterschied. Einen Uberblick iherVorhersagekraft der Angaben verschafft Tab.
4.38:

Tab. 4.38 : Sensitivitat, Spezifitat, positiveRV) und negativer (NPV) Vorhersagewert (%) ded-Tes

Instrumentes Mini Nutritional Assessnfersowie der Selbsteinschatzung und Einschatzung
des Untersuchers im Bezug auf das Manggfeungsrisiko (,RiskMal®)

Klassifikation ("RiskMal"") nach Methode... | Sensitivitat® Spezifita’i PPVTH . NpyvtH
(%) (%) (%) | (%)

MNA® 100 100 100 | 100
Selbsteinschatzung des Teilnehmers® 68 55 21 91
Fremdeinschatzung durch den Untersucher’ 70 68 62 75

1 {=kein Risiko; 1=Risiko

1 O=normal; 1=Risiko/schlechter Erndhninzszustand
340=gut. 1=m&Riger/schlechter Erndhrunzszustand

! berechnet aus Prediction-Success-Table

,RiskMal* war zu Studienbeginn aus dem MRAgeneriert worden (Kap. 4.1.2), sodaR dieses
logischerweise ideale Werte annahm. Die Fremdbikurtedes Ern&hrungszustandes erwies sich in
dieser Untersuchung als aussagekréftiger. Die Anrzahtig (als Risikoteilnehmer) bewerteter
Senioren war dabei hoher (41%), wodurch die Nathtdsscheinlichkeit@Qverall Predictive Value

von 57% bei der reinen Selbsteinschatzung auf @#o(dnung durch den Untersucher) stieg.

Fazit: Die groRe Datenmenge konnte gezielt strukturied femlende Werte erganzt werden. Diese
Auswertung bestatigte erneut die Aufnahme des Feat Einschatzung des Erndhrungszustandes

durch den Untersucher” als Moglichkeit zur subjedati Korrektur ingeroMAT
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4.4.2 Endanalys(en) und Modellentwicklung(en)

Zunachst wurden die Ergebnisse der Teilstudiehl, d.h. die Features (N=25) und (obligatorischen)
LZusatz“-Features (N=12) zu eineihodell-Erstentwurizusammengefasst (Anhang VX.2a, Spalte 1).
Die Features waren in den Vorstudien (Kap. 4.1-.K@ap) nach der Hohe ihrer Korrelation mit dem
Zielkriterium ,RiskMal” selektiert wordenMinimum: rs>0,2; p<0,05, Anhang VX.2a, Spalte 3).
Variablen ohne erkennbar signifikanten Zusammmeghare das C-Reaktive Protein, der Oberarm-
umfang, ein Gewichtsverlust (KMV) tber 5% in dreoivaten, einige Lebensformen bzw. Indizes der
Bioelektrischen Impendanzanalyse (ECM/ BCM, ECW/ICwirden v.a. aufgrund ihres Zusammen-
hangs zu anderen, relevanten Features oder ihdanBtheit aus der Literaur (erfahrungsgemale
Eignung zur ernahrungsmedizinischen Diagnostikyedchlossen. Um die korrekte Auftrennung der
Klassengrenzen (O=kein Risiko, 1=Risiko) zu prifemyrden alleEinzel+eatures eineReceiver
Operating Characteristizinterzogen (Anhang VX.9a), Spalte(n) 4-7). BiEROCwurde als das Mal3
der Guteverteilung des Klassifikationsverfahrengeaehen. Die Rangfolge der Auftrennung durch
die Features wird aus Abb. 4.52 ersichtlich:

Abb. 4.53: Darstellung der Rangfolge in der Taivéirfe der in den Teilprojektdi-li|

selektiertdiinzelfeatures im Bezug auf das Mangelerndhrungsrisbgelzildet

durch ,RiskMal“- Darstellung derdebnisse aus der Reciever Operating Characteristic
Diskriminanzbedingung: auROC>0,5

fro
| H | | i g, B

Trennschiirfe des diapnostischen Tests: auROC (RiskMal) > 0.5

0.8 —

06 =

=
1
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Legende zu Abb. 4.53: Darstellung der Rangfofgeer Trennschérfe der in den Teilprojekiall
Selektierteftinzelfeatures im Bezug auf das Mangelernahrungsristko, a
gebildet durch ,RiskMal* — Auflistunder Rangfolge(n) aus der Reciever Operating
Characteristic:

B Timed up and Go (Dauer) 0,773
{*Hiamoglobin 0,74

B HEF Modell GB 0.713
B Timed up and Go (Sturzgefahr) 0.701
B Subjektive Einschitrung durch 0.606

Untersucher

O Nahmngsmbereitung | Selbstindigkeit) 0.683
B Aufenthalt im Freien 0.681
O Appetit 0.673
B Mobilitst 0.646
B Fliissigkeitsrufuhr 0.631
O{gesamt) Thyreonin 0.63

B Albumin 0.618
O Depression{en) 0,618
B Portionsgrife 0.613
A Nahmngsaufnahme (Unabhingizkeit) 0.612
O Multimedikation 0,600
H Geschmack 0,500
E Gastritis 0,588
B Dvsphagie 0.587
m Wadenumfang 0.571
O Eostform (weich) 0.563
O Kostform (normal) 0.556
B Body Mass Index 0.543
W C-Feaktives Protein 0,334
O Lebenssituation 0,33

Die Grafik verdeutlicht, in Anlehnung an Tab. VX.2&s Anhangs, inwieweit jedes einzelne der
Features das Risiko einer Mangelernahrung abbkdente. Die meisten der Parameter waren einfach
und schnell abfragbar, andetéKF/M.G8 und ,Timed up and Go“) waren zeitintensiver, astrke
Indikatoren. Vor allem die praktischen (ADL-) Te¢iBarthel-Index®, ,Timed up and Go*) schnitten
Uberdurchschnittlich gut ab, wie auch Hamoglobind udie ErndhrungsanalyseHKF/M.G8)
(auROCs%.700). Die restlichen 21 Features und 11 ,Zus&gatures lagen in den Bereict®rROC=

>.500 bis<.700 Featuresiber .50036% uber .60048%). Die subjektive Einschatzung durch den
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Untersucher erreichte fast daiROG-.700 (p<0,001). Einzig unter den Unterkategoriatieine
lebend” bzw. ,ohne Familie“ des Features ,Lebemsgion® wurde keine ausreichende Dis-
kriminierung @UROG.500) ermittelt. Da das Feature aber in seinea@éwrit ,RiskMal“ durchaus

vorhersagen konntagROGC-.500), floRR es weiter in die Modellentwicklung(anix ein.

Fazit: Mit dieser Bewertung durch dROC-Analysavurde die Selektion und Definition der Features

abgeschlossen (siehe auch Kap. 3.1, Modellentwigklu Alle im Modell-Erstentwurf ein-

geschlossenen Variablen waren bestatigt worderkonaten deshalb Gbernommen werden.

4.4.3 Modell | — Vorhersage des Mangelernahrungsrisikos RiskMal*

Das weitere Vorgehen diente der Austestunghedell-Erstentwurfedasierend auf den jeweiligen

Fragestellungen:

In Tl hatte sich das Problem der unterschiedlichen Kfds®ite (Bewertung des Ernahrungsstatus mit
dem MNA®) ergeben, welches eine korrekte, statistische yseaérschwerte. Die neue, im Kollektiv
homogener verteilte Zielgréf3e ,RiskMal“ war formarti worden (Kap. 4.1.2). Dem zur Folge wurden

ab diesem Zeitpunkt zwei Modellentwiirfe figroMATverfolgt:

a) die Vorhersage nach ,RiskMal“, sowie

b) nach der Ursprungsvariable MRiAingenauer, da inhomogene Klassen)

Hauptintention der Modellentwicklung(en) war zurstotie Vorhersage des Mangelernahrungsrisikos

nach ,RiskMal* (siehe auch Kap. 3.1, Modellentwiokt). Dazu wurde dieBindre Klassifikation

(O=kein Risiko; 1=Risiko) mit eineSupport Vector Machine@ngewand. Uberprift wurden die
Ergebnisse in einer parallel laufend®imér Logistischen RegressioDas genaue Vorgehen ist den
WEKA-Screenshots im Anhang VZ.4 zu entnehmen. Aeatures de&rstentwurfswurden zur
Analyse ein-gesetzt. Die Features ddedell-Erstentwurfs(,Conny’s Features) lieRen _in ihrer
Gesamtheitine gute Aussage Uber das Risiko eine Mangelarnglzu entwickeln zu bzw. schon an
dieser zu leiden und trennten Risikoteilnehmer mormal erndhrten Senioren im Kollektiv (SVM
aURO G stentwure- 739, BLR aUROG sienwur=- 795). Damit erschienen sie fur die Zielklassifiaa sehr
gut geeignet. Ausgehend von diesem positiven Eigellurde deModellErstentwurf in Modell |

(Vorhersage ,RiskMal”) umbenannt.
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Weitere Daten der Diskriminierung detdells Iwurden in Tab. 4.39 aufgefihrt:

Tab. 4.39: Darstellung der Ergebnisse der Siettifinsanalyse dddodells | zur Risikobewertung anhand
der Vorhersage von ,RiskMal*

Risikobewertung mittels binarer Klassifikation |Instanzen Mitl erer absouter Fehler Sensitivitit'S pezifitit: PPV NPV®*
L () L (%) | (%) | (%)

Modell I V orhersage von "RiskMal™" 150 | 0,26 . 6622 | 8158 | 7777 7126

_" (=leain Rlisilo; 1=Fisilo
° aus Prediction-Success-Table entnommen

Desweiteren ergab die Auswertung al&ghobenen Paramete/All Features*) eine geringereu-

ROGu Featres=-673, die FSS eine optimierte vanROGeected Featurss 7 79 (Anhang VZ.4).

Fazit: Das aus denkrstentwurfgenerierteModell | diente der Vorhersage von ,RiskMal“ und

bildete die Klassengrenzen deutlich ab. Es erwadsdadurch als &uf3erst geeignetgéaroMAT

4.4.4 Modell Il — Vorhersage des Mini Nutritional Assessnent-Scores

Neben der Vorhersage des Kriteriumido@ell I), welches primar der Risikoeinschéatzung diente
(,RiskMal*), sollte der allgemeine Erndhrungszustamach der Ursprungsvariable MRA
vorhersagbar sein (Formulierung eindsdells 1)). Zu Beginn wurderalle, d.h. séamtliche ausl-Il|
verfigbaren Features und Datensatze geprift (JAMH@ature’s Tab. 3.40). Hierzu wurde erst eine
Kreuzvalidierung(zu Trainingszwecken), gefolgt von einenearen Regressiodurchgefihrt. Die

genauen Arbeitsschritte sind im Anhang VZ.4 einhese

Tab. 3.40: Darstellung der Ergebnisse der Line&egression zur Vorhersage
des MNA aus allen Studiendatensétzen (,All(e) Features®)

Ernihnmgsstatus-Vorhersage (MNA®) mittels Linearer Regression

" All(e) Features"
Korrelati onskoeffizient 0.5699
Mittlerer quatratischer Fehler 2.3561
Instanzen 150
Features 315
Datensatzgrifie 47 250

! Wini MNoiritional Assessment®
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In diesem ersten Schritt wurde schon eine mittléverelation der generierten Features zum MNA
(r>0,5) festgestellt. Der quatratische Fehler wupdstimmt, um im weiteren Verlauf das gewahlite
Modell im Vergleich zu den anderen Schatzverfahfgehe Tab. 4.41; Tab. 4.42) beurteilen zu

koénnen. Der hier berechnete Fehler diente als ,kédl$0r die weiteren Auswertungen.

In einem weiteren Analyseschritt wurde déodell-Erstentwurf (siehe hierzu Kap. 4.4.2/4.4.3), d.h.

die 25 zuvor TI-TIHI) selektierten Features, derselben Auswertungsgbfolie im ersten Schritt
(Kreuzvalidierung, Lineare Regressjomterzogen und so das Modell auf seine Vorheksagjefir
das MNA® getestet. Auch hierzu kénnen die Screenshots itmaAg VZ.4 eingesehen werden. Tab.

4.41 sind die Ergebnisse zu entnehmen:

Tab. 3.41: Darstellung der Ergebnisse der Line&egression zur Vorhersage
des MNA® (Modell I) aus denModell-Erstentwurf

Ernzhrungsstatus-Vorhersage (MNA®)! mittels Linearer Regression

"Modell-Ersteriwigrf" bow. "Modell I

Korrel ati onskoeffizient 0,517
Mittlerer quatratischer Fehler 22409
Instanzen 150
Features 25
Datensatzgrilie 4 6350

! WEni Mutritional Assessment®

Das MNA® konnte vorhergesagt werden (siehe auch GauR-Proze(5367). Deshalb wurde der
Modell-Erstentwurfdiesmal zum Modell Il (Vorhersage der Ursprungsvariable MAimbenannt.
Die Korrelation mit der Ursprungsvariable fiel esvgeringer aus (p<0,01) als die zuvor bei der
Analyse der ,All(e) Features” (Th. 4.40). Der qadische Fehler war etwas niedriger als beim Test-

verfahren miallen Features, das Schétzverfahren somit tendenzi@ligger aussagekraftig.

Die Features, die ,RiskMal” sehr gut vorhersagenriten, lieferten zur Pradiktion des MRAur ein
mittleres (p<0,01), nicht aber gutes (p<0,001) Brge Sie schienen demnach fir eine Klassifikation,
nicht aber flr eine optimale Regression ausreich&and diesem Grund wurde abschliel3end versucht,
anhand eines AuswahlverfahrerBedture Subset Selectjomveitere Variablen aus dem Gesamt-
datenpool zu selektieren, die evtentuell die Vasage des MNA und damit das gesamte Modell

noch weiter verbessern konnten (,Feature Selegtiémhang VZ.4 zeigt die vom System gewahlten

Features.
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Dieses Modell wurde ebenfalls denselben Analysabesin Kreuzvalidierung, Lineare Regress)on

wie die Modelle zuvor unterzogen (Tab. 4.42):

Tab. 4.42: Darstellung der Ergebnisse der Line&egression aus dem durch
Feature Selelection weiterentwickelidaodell I (erweiterte Parameter)

Ernzhrungsstatus-Vorhersage (MNA®)' mittels Linearer Regression

" Feature Selection (Weiterentwicklung Modlell IT)"
Korrelati onsk oeffizient 0.663
Mittlerer quatratischer Fehler 2211
Instanzen 150
Feamires 40
Datensatzgrifle 6 000

! Wi Nutritional Assessment®

Die Korrelation zum MNA war signifikant und lag iiber der der beiden ersdmalysen (All(e)
Features®, ,Modell 11“). Somit war eine Verbessserung des Modells durapp®&mentierung
weiterer Features eingetreten. Der quatratischéeFdieses Modells war zudem der niedrigste aller
drei getesteten. Ausgewahlt wurden 17 neue Varabiel 23 Features, die iModell 1l integriert,
also schon bekannt waren (Anhang DVD.2). Von deritsebekannten waren 17 den Features und 6
den ,Zusatz“-Features zugeordnet worden. Unter memen Parametern waren wenige abfragbar,
mehrere jedoch invasiv oder mit apparativem Aufwaarbunden. Deren Relavanz und ernahrungs-

wissenschaftliche Funktionaliat konnte im Rahmessés Projektes nicht mehr getestet werden.

Fazit: DasModell Il zeigte eine gute Pradiktion fiir die UrsprungsuaeaMNA®. Zudem besteht die
Mdglichkeit, das Modell in Zukunft durch Hinzunahmeeiterer, aussagekréftiger Features zu ver-

bessern. Die Korrelation des Schatzverfahrens kbdadurch noch gesteigert werden.

4.4.5 Ausblick auf geroMAT, Version Alpha-02

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es, an ajgentrischen Stichprobe Indikatoren der Mangel-
ernahrung aus einer breiten Masse von erhobeneifunden herauszufiltern. Durch die Aus-
wertung der in den Teilstudien gewonnenen Beobadetu entstand zunachst denstentwurf(Kap.
4.4.2), gefolgt von deModellen I(Kap. 4.4.3, Vorhersage ,RiskMal“) und(Kap. 4.4.4, Vorhersage
des MNAY). Damit wurde(n) die Grundlage(n) zgeroMATFEntwicklung geschaffen und die
definierten Anforderungen erflillt. In Vorarbeit fieitere Entwicklungsstudien konnten zudem evtl.

zukinftig hilfreiche , Teilergebnisse” dokumentiererden:
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Ausmald der Erfullung der geroMAT-Kriterien

Selektierte Parameter wurden auf die anfangs aget@VATEntwicklung gestellten Anforderungen
hin Gberpruft (Tab. 4.42):

Tab. 4.43: Ubersicht uiber die Erfillloarkeit derfédrderungen an die ,geroMAT- Features® — 25 Festul 2
(optionale) ,Zusatz“-Features.

{ Variable(n) aus Variable(n) (neu) fiir} kostenintensiv Fachpersonal
nitig

Var(X) { geroMATAlpha 0] geraMAT-Alpha 0X{materialintensiv) | fnvasiv | zeitanfwenis |

Feature(s
BMI ¢=21.0) [ke/af] -
WadenumEng (<31.0) [ox) -
Hb [g/dL] “
Albumin [g/T] -
£T; [nmol. L] -
CRP [me'L) -
HEF:M GHPkt]
Appatit feduzisrtnommazl/'srhoht)
DPortionserdess [Yader Tellererdbs)
Geschmack (oBgerine 'mafis stark besintrdchbiz
Fliizsighsitszufzheos (Menge (2 200 =l ) Tzg]
Gastritis (j2'nein)
Dresphagi= (ja'nein) “
Nzhmungzzubereitung (Salbetindighksit) (selbaténdiz 'mit HilB ‘wnmbelick)
Nzhrungszufzhme (Tnzbhingishsit) junzbhingiz 'mit HilE) =
Fostionm {nommzl) -
Flostionm {(weich) -
Mobilitst {Art) -
AngEnthzlt im Freien (Haufigksit Tag Wochs) +
Depressionsn (Stirks) +
Lebenzzitustion “

{im Pllap=heim)

{im Seniofenheim)
{allzine lebend, mit Haushal tehili)
(in der Tapzsplleps)

{allzine lebend)

{ohms Partner)

{ohne Famili=)
TUG [Dewer) [s2c) <
TUG {erhihtes Sturzriziko) (ja'nein) -
Multimedil=tion (ja'nein) -
Subjektive Einschitrune dunch Untersuchers (EX: sut'méfis schlacht) -

[ R R
[ R R
I

FI" R N R R R R R I R R R R R S R S R R I
I
F]

A A A

Lusatz-Feature{s)
QAT [om) -
BNV (3 Monats) 379
Vorschneidan notig {ja'nein) -
Bastachproblemztik (ja'nein) -
Barthel- Index [Pt ] “
TUG {mit'chns GehhilE) =
Wundheilung (normal/ gering 'mittel ' stark verzigert) -
ZnCA [ja'nein] =
ZOption "BIA"
Phi [*]{=5.0) =
BCM [ -
ECM/BCM- Index =
ECW/ICW- Index

PR R R N R e R |
A

FIF R R |

FIF R R |
I

FIF R R |

[ R R ]

PR R R |

Insgesamt waren 23 neue, vorher nichtgeroMATVersion Alpha 01 erfasste Variablen auf-
genommen worden, 14 in ditauptfeatures9 als Zusat?-Features. Nur die invasiven Parameter und
die optionale Bioelektrische Impendanzanalyse wérelativ) kostenintensiv. Als zeitintensiv er-

wiesen sich vor allem einige Tests/Untersuchungehdie Abfrage von Erndhrungsgewohnheiten-
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und Flussigkeitszufuhr. Sie verlangten zudem naathpersonal. Ebenso wie die Einschatzung der
Depressionsstarke und des ErndahrungszustandesliedBiutentnahme. Das negeroMATModell

beinhaltete 25 Features und 12 Optionen.

Weiterbehandlung der Zusatzfeatures

Die ,ZusatZ- Features waren hauptsachlich integriert worden Iniarventionen einleiten und Uber-
wachen zu kénnen. Als Bestandteil der Sitzungsidigram Ende degeroMATFErhebung sollen sie
zwar als zuséatzliche Information erscheinen, sofenausgewahlt werden, sollen aber nicht in das

Scoring mit einflieRen.

Der Barthel-Index war Bestandteil des weiterenteitdnModells Il (hachFeature Selectioaur Vor-

hersage des MNA. Da er aber zeitintensiv war, wurde er weiteroglional betrachtet.

Die ,Zusatz"-Features kénnen je nach Bedarf, emzeler in Kombination, erhoben/erganzt werden.
Aus diesem Grund machte es keinen Sinn aus ihmeMedell zur Vorhersage von ,RiskMal“ oder
dem MNA® zu berechnen. In der Praxis werden sie héchstelairgich nie alle vollstéandig erfasst
werden (mussen). Die Reihenfolge ihrer Prioritgt(®ezogen auf die Risikobewertung (nach ,Risk-

Mal“), konnte den Auswertungen deOCGAnalyse entnommen werden (Anhang VX.2).
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BASIS-Score Entwicklung

Nach Beendigung aller Auswertungen wurde ein ai@éhdes Rankin@ginformation Gain = KL-
Divergenz) zur Gewichtung der einzelnen Features @esamtmodell durchgefihrt (siehe Ge-
wichtungen in den Screenshots Anhang VZ.4 ). Dasrimation Gain gibt dabei an, wie stark sich die
Unsicherheit Gber der Zielvariable (,RiskMal*, Ml@a\durch Hinzunahme eines Features reduziert.
Diese (erste, grobe) Gewichtung konnte ein Anhattkp fir die Scoreentwicklung sein. Trotz
alledem mdissten die Features noch einmal gesomesvertet werden. lhre Gultigkeit und ab-
schlieBende Bewertung sollte anhand publizierteteavorgenommen werden, evtl. auch in
Anlehnung aroncoMATEY,

Fazit: Die anfangs an digeroMATEntwicklung gestellten Anforderungen konnten waigehend
erfillt werden, flr den Interventionsprozel3 hilfie@ Optionen wurden zur Verfligung gestellt. Ein
erstes, grobes Ranking der Features sollte dennftigén Entwicklungsprozel3 (BASIS-Score) er-

leichtern.

1 Malnutrition Assessment and Therapy for Oncoldgtients
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4.4.6 Diskussion und Zusammenfassung

Das Ernahrungsassessment beschreibt eine detailkemittlung des Ernéhrungszustandes bei (in-
nerhalb eines vorangeschalteteten Ernahrungssogserselektierten) Risikoindividuen. Vorraus-
setzung eines solchen Assessments ist, anders aim Bcreening, fundiertes erndhrungs-
medizinisches Wissen. Aus diesem Grund obligt digcBfiihrung geschulten Arzten, ernahrungs-
medizinischem Fachpersonal (Diatassistenten, Eunglswissenschaftlern, etc.) oder Ernahrungs-
team&Y. Ziel des Assessments ist die Entscheidung ibéruAd Dauer der eingeleiteten Inter-
vention(en). Bisherige Assessments sind meist BagEnmethoden (MNA SGA, Ernahrungsscore
nach Hackl, etc.) (Kap. 1). Ein computergestitxtesfahren hat sich trotz des vorherrschenden IT-

Zeitalters foch nicht etabliert.

Zielsetzung
Die Anforderungen, die an digeroMATFEnNtwicklung gestellt worden waren, wurden grofddater-

fullt. Im Idealfall ist ein geriatrisches Erndhrwagsessment ein mehrdimensionaler, inter-
professioneller Prozel3, welcher entsprechende Datddienste der Diagnostik/Intervention zusam-

menfihrt.

Das ,idealtypische” Instrument sollte dabei besttariverkmale besitzen (Kap. 2., Tab. 1.2). Aus-
gangspunkt dieser Uberlegungen war die Einsatztaftigler fertigen Methode sowohl ambulant als
auch stationdr und an verschiedensten Einrichtyngéso multizentrisch Im Rahmen der Er-
hebungen dieser Studie wurde an drei unterschiegicStandorten, namlich Klinik (stationar),
Sprechstunde (ambulant) und Heim (stationar, Tdlges), Daten gesammelt. Alle Kriterien sollten
zudem auch bei Anwendung in Niedergelassenen-Pi@x#igkeit besitzen. Die Befragung der Teil-
nehmer Case Report Forns. Anhang VZ.3) gestaltete sich, abgesehen vonndgeweiligen Kapitel
diskutierten, variablenbezogenen Problemen, imaliei Einrichtungen als relativ unproblematisch.
Vorraussetzung dafir war allerdings eine mdglichdtige Atmosphéare in einem vom ,Alltags-
geschehen” separierten Raum. Befragungen im Medhneter (Klinik), dem laufenden Ambulanz-
betrieb (Gedachtnissprechstunde) oder im Gemeiftsciiam (Altenheim) waren selten von Erfolg
gekront und sollten deshalb auch in den weiteretwieklungsstudien umgangen werden. Die
Bestimmung des BMI und Wadenumfanges waren beidethdden, die multizentrisch jederzeit zur
Anwendung kommen koénnten. Au3er der MitfGUhrungeeimobilen Waage und eines MalRRbandes
entsteht kein weiterer Aufwand. Die Messung der Nitdb mit dem ,Timed up and Go“-Test ist
ebenso in jeder Lokalisation leicht durchfiihrbaie Benerierung der invasiv bestimmten Paramter
war in Klinik und Ambulanz aufgrund der wegen detaysbetriebes vorhandenen Infrastrukturen
nicht kompliziert. Im routinemafiig abgenommenen tBlurden die flrgeroMAT bendétigten
Parameter der Laboranforderung (per Mausklick imy Ri@zugeflgt. Problematischer gestaltete sich
die Erhebung im Altenheim, da das nétige Fachpeaisanm Blutentnahme fehlte. Die Autorin
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benétigte dazu die Hilfe einer Arztin der Arbeitsgpe. Auch die Lagerung und der Versand
(vorherige Etikettierung, Transport zum Klinikumsda) verursachte einiges an Aufwand. Aus diesem
Grund sollte vor dem Einsatz vajeroMAT an unterschiedlichen Standorten abgeklart werdbn,
Blutentnahmen regelmafig, d.h. ohne Zusatzaufwdnd;hgefiihrt werden. FlgeroMAT sollten
keine Uber die normale Befunderhebung hinausgelendeasiven Methoden nétig sein. Das ent-
wickelte Modell kénnte dann sowohl bei Aufnahmegrabuch im Lanzeitmonitoring von Ernahrungs-

interventionen angewand werden.

Aufgrund seines Anspruchs interdisziplinar und sthrurchfihrbar zu sein, solltgeroMAT
maglichst_simpekein. Wie zuvor erlautert beruhte die GeneriemdgigfiirgeroMATNGtigen Features,
bei Erflllung der Vorraussetzungen (Labor), aufatiel einfachen Methoden. Dadurch wirde
eigentlich die berufsgruppenunabhéngige Anwendudaglich. Kritisch zu betrachten war dabei, dass
zur richtigen Einschatzung der Features ,Depressiorund ,Subjektive Einschatzung durch den
Untersucher” eigentlich geschultes Personal bengétigde (Psychologe/Neurologe bzw. Erndhrungs-
fachkraft). Beim ,Timed up and Go“-Test ginge esm@r um die fachgerechte Erlauterung und
Durchfiihrung des Tests. Deshalb sollten AnwendargesoMAT zumindest im Ablauf bzw. der Be-
urteilung dieser GrofRe(n) eingewiesen sein. Dieegele Verwendung degeroMATModells lielze
sich leicht in z.B. eine Pflegeschulung integrierdndem wird die weitere Entwicklung dgero-
MAT-Software dem Programmierer zur Folge die einfagbdienung (Klicks) mit Buttons, Reglern
und verschiedensten Auswahlmdglichkeiten zulaserterstitzt wirde diese Einfachheit zunachst
durch die Entwicklung eines BASIS-ScorgkST“-Ernahrungszustanil (Kap. 4.4.5, BASIS-Scoje

Mit Hilfe eines Zahlenscores (metrische Skalierunwgyde dieser eine (eindeutige) Aussage Uber den

Ernahrungszustand des untersuchten Seniors zulaegeihn in einen konkreten (Handlungs-) Text-

baustein (z.B. ,Achtung, bestehendes Risiko" étmention einleiten!) umwandeln.

In Zeiten steigender Gesundheitskosten durch emmeer alter werdende Gesellschaft (Kap.1) muld
immer auch der 6konomischeaktor neuer Verfahren betrachtet werden. Apparatinschaffungen
waren furgeroMAT nur bei der Wahl Option ,Bioelektrische Impendamagse” (,ZusatZ-Feature)
notig. Die fur die weiteren Methoden verwandten &sshaften, namlich eine Waage, ein MaRRband
und eine Stoppuhr, waren (normalerweise) in allamiéhtungen dem Routinebetrieb zu entnehmen,
weshalb davon ausgegangen werden kann, das dafiégr tkesonderen Ausgaben anfallen sollten. Die
Analytik der bendtigten Parameter wurde teilweldarGoglobin, C-Reaktives Protein) sowieso in der
allgemeinen ,Senioren“-Anamnese durchgefihrt undrgachte keine Mehrkosten. Nur Albumin und
(gesamt-)Thyronin mussten gesondert bezahlt werddem zur Folge ware zu uberlegen, innerhalb
der weiteren Entwicklung vogeroMAT, die nicht der Routine zufallenden Analyte, nacid mach

durch nicht invasive, kostengiinstigere Variablerm@etzen.
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Ahnlich gestaltete es sich mit dem Faktor ,Zeituoh hier sollten die zeitintensiven Verfahren, wie
das ErndhrungsmustddKF/M.G8) bzw. die Flussigkeitsaufnahme eventuell modifizieerden. Die
formuliertengeroMATModelle Modell I/11) ist in seiner aktuellen Form noch zu zeitraubend
erflllt den Anspruch nicht langer als eine griraidkdrperliche Untersuchung zu dauern, (noch)
nicht. Neben den oben erwahnten Methoden war daftiallem die Tatsache verantwortlich, dass auf
die Laborwerte gewartet werden musste. Dies daumileveise bis zu zwei Tage. Fir die
Akutbehandlung oder eine Entscheidung fir/gegea Emmahrungsintervention bei Erstaufnahme war
dieser Zeitraum zu lange. Langzeitinterventions-Mwimg war dagegen haufig nicht so stark von
einer zeitnahen Erhebung abhangigeroMAT sollte moglichst in_einerSitzung, ohne langere
Wartezeiten, evtl. sogar nur aus sowieso fur dieeAdngeforderten (Labor-) Angaben, generierbar

sein. Hierzu werden noch Modifikationen nétig sein.

Die Dokumentierbarkeitler durchgefiihrten Sitzungen, ob einzeln oder erlauf, ist als fester Be-

standteil vongeroMAT in Planung. Grafiken zum Gewichtsverlauf und diardbellung der Ent-
wicklung der Scores (zun&chst nur des BASIS-Scqrsts:Zustand) wirden zuverlassig und druck-
fertig zur Verfigung stehen. Sie konnten fur Megtirdas Gesprach mit dem Patienten oder zur inter-
professionelle Vernetzung genutzt werden. Letziehdollten sie fester (ernahrungsdiagnostischer)

Bestandteil der normalen Patienten-Fall-Dokumemapb am PC oder in der Akte) werden.

Die Analysen der Studiendaten zeigten auf, dassnesoll ist, eine subjektive Korrekturmdglichkeit
zu besitzen, die auf dem diagnostischen Blick ued Brfahrung von Fachpersonal beruht. Die
Justierungsollte in geroMAT mit Hilfe eines ,Reglers® ermdglicht werden. Faehgpnal hatte die
Mdglichkeit, eine Einschatzung aufgrund der ,Erscheg” abzugeben. Wirde ein Patient nicht von
entsprechendem Fachpersonal untersucht, konngesahulter Mitarbeiter nach Patientensichtung re-
gulierend eingreifen. In beiden Fallen ware es gibtine Kommentarspalte igeroMAT zu

integrieren, um gefallte Veranderungen fachlich fimdalle Brufsgruppen einsehbar zu begriinden.

Die zuletzt angeroMAT gestellte Anforderung war dessen ZeitgemaGhaifgrund der Tatsache,
dassgeroMAT ein computergestiitztes Assessment-Tool werdengoiide diesem Anspruch Folge
geleistet. Zudem wird laut Programmierer eine Edmmng grolRer Datenmengen in das System
mdglich sein. Alle Eingaben werden optional veréskélbar (ID-Vergabe) sein. Die zur Berechnung
einzelner Features, z.B. des BMI (aus Gewicht unif3€) oder des Endscores nétigen Algorithmen,
werden nur im Hintergrund ablaufen. Innerhalb deiteren Entwicklung solltgeroMAT mit ent-

sprechenden Handlungshinweisen oder Links, d.hdemt Internet, verbunden werden.

- 164 -



ErgebnissegeroMAT — Diskussion und Zusammenfassung

Modelle I und Il
Die Risikobewertung mit derModell | schnitt signifikant gut ab. Der Ausdruclgdell I stand

dabei fur die Vorhersage des Mangelernahrungsgsilaxh ,RiskMal“. Dasviodell 1l zeichnete die
Verteilung des MNA bisher nur bedingt ab. Modifikationen, Erhéhung &allzahl(en) und die

Homogenitat der MNA-Klassen sind in Zukunft nétig.

Das Modell 1l sollte den Erndhrungszustand nach dem NMNschreiben und basierte auf einer
Linearen Regression. Die ausgewéhlten Featuresrsdgs MNA letztendlich recht gut voraus. Die
Features schienen den Auswertungen aus Kap. 4a£18 zwar auf jeden Fall ausreichend flr eine
Klassifikation Modell I, SVM: auROG-.739, BLR auROG-.795), nicht aber fir ein gutes Ergebnis
innerhalb eines linearen Regressionsmodells, dat/diprungsvariable (MNA vorhersagt. Deshalb
wurde der Versuch unternommen, die Modellgite wette verbessern, indem mdgliche, weitere
Parameter zur Aufnahme Modell Il (maschinell) aufgesptirt wurden. Mit Hilfe eirfezature Subset
Selectionwurden einige Variablen benannt (Anhang VZ.4, infation Gain, Greedy). In der ein oder
anderen kénnten noch wichtige Informationen fir Biegression stecken. Die Endkorrelation(en)
(,FSS*) mit einem Korreleationskoeffizienten gro@&6 zeigte(n) in beiden FalleMMIl) eine
deutliche Verbesserung der Modellgiite an. Nach piiéung der erndhrungswissenschaftlichen
Relevanz sollten evtl. einzelne als erganzendeuFesmtlegeroMATFENtwicklung zugefiihrt werden.
Sie konnten in Entwicklungs- und Interventionsstadbertcksichtigt und so ein immer aussage-

kraftigererE (Erndahrungszustands)-Status konstruiert werden.

geroMATsollte im weiteren Verlauf an anderen, geriatrestikollektiven getestet werden, u.a. auch
an solchen schlechteren Gesundheitszustandes ditegreln (Durchnitts-) Alters. Dann sind
wahrscheinlich haufigere Zuordnungen zum MMA(schlechter Ernahrungszustand) zu erwarten. In
dieser Studie war die Klasse des MM\ mit 5% verschwindend gering und lieR keine dbéatere
Auswertung zu. Genau in diesem Umstand lag auctPdiblematik. Die genaue MNAVorhersage
kann eigentlich erst zu einem Zeitpunkt in einenttigén Modell bestatigt werden, an dem aus-
reichend ,Klasse llI“-Senioren untersucht wurder. dlie Klassenbreite (I vs. Il vs. Ill) anndhernd

homogen verteilt ist.

geroMATund MNA® im Vergleich

geroMAT kénnte in seiner weiterentwickelten Form dem MNAKonkurrenz machen. Unter-

schiedliche Scores messen zumeist verschiedenektésmgenes multidimensionalen, komplexen

Phanomes (des Erndhrungszustandes). Deshalb sindrsschwer vergleichbar.

11 (44%) Parameter ageroMATwaren auch im MNA enthalten. Im Fall der Flussigkeitsaufnahme,
der Mobilitéat oder der Lebenssituation allerdingsicht so differenzierter Weise. Bei diesen beiden

Features lag der Vorteil in der Detailliertheit (défragbarkeit) ingeroMAT. Bei der psychischen
- 165 -



ErgebnissegeroMAT — Diskussion und Zusammenfassung

Situation wurden im MNA Depressionen und Demenzen gleich bewertet. Nachvatéegenden
Untersuchung bestand in dieser Stichprobe aber h@imenswerter Zusammenhanng zwischen der
Kognition (MMSE) und dem Ernahrungsstatus. Das WfeatDepressionen” dagegen bestand die
Analysen und war igeroMATaufgenommen worden. Die anderen sieben Variabledemun beiden
Assessments ahnlich griindlich erhoben. Zwei weidee MNA®-ltems (Gewichtsverlust in 3
Monaten, Oberarmumfang) waren in defusatz-Features vorgeroMATwieder zu finden, kénnten
also bei Bedarf gewahlt werden. Der MRifkagte ibegeroMAThinaus noch Hautprobleme, die An-
zahl der Hauptmahlzeiten und akute Krankheit bane(Sab. Diese Fragestellungen hatten in den hier
angestellten Auswertungen keinerlei Relevanz beiBiurteilung des Erndhrungszustandes. Einen
klaren VorteilgeroMAT s gegeniiber dem MNAstellte die genaue und fiir den Ernahrungsstatus
aulerst wichtige Abfrage der LebensmittelzufuHKIE/M.G8) in ihrer fir Senioren modifizierten
Form dar. Im MNA wurden speziell die groRen EiweiRtrager, sowiet@hd Gemiise dokumentiert,
es entstand aber kein Uberblick tUber die Ernahpradsrenzen. Es sei zu erwahnen, dass im RINA

die Selbsteinschatzurdes Probanden im Bezug auf seinen ErnahrungsGesdndheitszustand zum

Tragen kommt. Den Spezifikationsanalysen der wgelnelen Studie zugrunde liegend war die

Fremdeinschatzung durch den Untersuaheraussagekraftigere Methode (Tab. 4.39) undallesh

geroMAT eingeschlossen worden. Damit warerg@toMAT mehr als doppelt so viele Informationen
(optional) erhoben worden als im MNAdie zumeist sowieso im Anamnese-Vorgang erhoben
werden Weiter standen dem Untersucher Optionen zur Ergénzmd Einleitung/Beobachtung von
Interventionen zur Verfigung. So kénnten im Falleee Mangelerndhrung passende Interventions-
mafnahmen direkt aus den Informationen abgeleaitgtgemonitored werden. Das machsroMAT

genauer.

Zukunftig soll geroMAT noch zeitgemafer und praktikabler werden, waseedlich von der An-
wendung des MNA abgrenzen wiirde. Hierzu wére geplaygroMAT ,Panel“-fahig zu machen. Die
kleinen Panels sollten in die Kitteltasche passaheaine Eingabe der abgefragten Parameter direkt am
Patientenbett, sozusagen als ,Bedside“-Methode liabgein. Die Mobilitat und standige Einsatz-
bereitschaft der Panels ware ein weiterer Vortefjemilber der Erfassung in MRA&ormularen.
AulRerdem sollte die Weiterentwicklung vgeroMAT beinhalten, dass automatisch Interventions-
maflnahmen vom System vorgeschlagen werden, dieddaniPflegepersonal, dem Patienten und den
Angehdrigen zur Verfligung stehen. MigroMAT stiinde auch Senioreneinrichtungen ein Instrument
zur Verfugung, mit dem die Erfassung des Erndhrzumjandes und der daraus abgeleiteten

Therapie(n) papierlos dokumentiert werden kdnnten.

Validierung
Die in dieser Studie aufgestellten Modell#ll§ sollten in einem weiteren, zukinftigen Schritt
gezielten Validierungsphasen unterzogen werdedeien Uberprift werden mul3, gg&roMATden
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ihm zugedachten Zweck (Vorhersage des Erndhrunigsmies) erfillt. Hierfir wéare denkbar, das
Jheue“ geroMATeiner breiten Offentlichkeit, z.B. durch freie Zungdichkeit im Internet, anzubieten

und so die Datensatzgrof3e zur Validierungszweckesbéich zu steigern.

Validiert wird immer mit einem weiteren Erhebunggimment kier. MNA®). Wie oft in der
Ernahrungsforschung fehlt dabei der ,Gold-Standadih. es ist kein Tool verfiigbar, dass den
Erndhrungszustand von Senioren ohne Abweichung@@njler Realitat wiedergeben konnte. Deshalb
wird in der Ernahrungsepidemiologie ein nelM&sfahren fier: Modelle I+Il, zur Vorhersage von
,RiskMal/MNA ®) gegen ein &lteres, etabliertergser: MNA®) validiert (relative Validitat). Das

Validierungsverfahren dient der Ermittlung der feebeziehung zwischen Teshidr: Modelle 1+11)

und Referenzmethodehiér: MNA®). Uber- oder Unterschatzungen und Fallverzerrungbtiss-

classifying“) kénnten so aufgedeckt werden.

Fazit Geeignete Validierungsstudien fjeroMATsollten zukiinftig durchgefihrt werden.
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Zusammenfassung

Ziel/lFragen: Grundsatzliches Ziel der GesamtstudierpMAT war die Entwicklung eines Modells
zur Vorhersage des Erndhrungszustandes einerrgatien Studienstichprobe auf Grundlage der Er-
gebnisse der TeiluntersuchungBRTIII. Das so generierte Modell sollte als Vorlage gienoMAT —
Version. Alpha-02 und Fundament der BASIS-Scorgls{=Ernahrungsstatus) Formulierung dienen.

Studienaufbau/MethodenDie groRe Datenmenge wurde in einer Ubersicbtdyest, fehlende Werte

durch Imputation mittels Expectation-Maximization-Algorithmusrgéanzt, Fremd- und Selbstein-
schatzung(en) des Ernéhrungszustandes in BezistumgVINA® betrachtet. In den TeilstudiéH-

THI durch Korrelationsanalyse(n) separierte Varialfépearman, r>0,2, p<0,05) wurden zu einem
Modell-Erstentwurfzusammengefasst. DieinzetFeatures des Modell-Erstentwurfs wurden auf ihre
korrekte Auftrennung der Klassengrenzen nach ,R&kNMO=kein Risiko, 1=Risiko) hin Gberprift,
d.h. eineReceiver Operating Characteristieerechnet und die Rangfolge der (auftrennendesiuFes
grafisch dargestellt. Aus deginzelFeatures wurde dadodell | (Vorhersage des Risikokriteriums
.RiskMal) zusammengefasst. Eirkinare Klassifikation(Support Vector Machineyjurde mit allen,
dem Modell | und den in einéeature Subset Selectiansgewahlten Parametern durchgefihrt und in
einerBinar Logistischen Regressidierprift. Zu spateren Vergleichszwecken wurdsh ssimtliche

in der Studie erhobenen Variablen (All Featurest)einer 5-Felder-Kreuzvalidierungund an-
schlieBendelLinearer Regressiortrainiert und getestet, Korrelation und quatrdiescFehler be-
stimmt. Aus denModell-Erstentwurivurde ein weitereBlodell Il (Vorhersage der Ursprungsvariable
MNA®) generiert und denselben Analysen unterzogeninane Versuch die Modellgite weiter zu
verbessern, wurde mit den ,All Features® auch bieeFeature Subset Selectiansgefihrt. Die so
gewahlten Features (,Feature Selection®) wurderyareat und bewertet. AbschlieRend erfolgte eine
grobe Betrachtung der ,Zusatz"-Features, sowieeegtes Ranking zur Entwicklung eines BASIS-
Scores.

Resultate: Der gesamte Datensatz (45.843) beinhaltete Hriggm der Neurologie (37.206), der
Inneren Medizin (2.493) und des Altenheims (6.1Mdle Analysen wurden nach Imputation mit voll-
standigen Datensatzen durchgefihrt. Die Einschgtzies Erndhrungszustandes durch den Unter-
sucher erwies sich als aussagekraftiger (Senéitivit0%, Spezifitat: 68%, PPV: 62%, NPV: 75%,
auROG-.696) als die Selbsteinschatzung durch den TaiheehSensitivitat: 68%, Spezifitat: 55%,
PPV: 21%, NPV: 91%). Bei den ifl-Tlll gewahlterEinzelFeatures (N=25) und ,Zusatz“-Features
(N=12) wurde ,RiskMal* v.a. durch den TUG(auROG-=.773), das Hb (auROG-=.740), den
HKF/M.G8 (auROG-.713) und den Barthel-IndexayROG=.701) aufgetrennt. Restliche Features
lagen in Bereichen zwischaauROC>.500 bis<.700. Somit sagt®&lodell | ,RiskMal* gut voraus
(SVM: auROG-.739, BLR auROG-.795, MAE'=0,2600).

3
4

! Timed-up-and-Go-Test
2 Hamoglobin

Hohenheimer Kurzfragebogen/Modell.Geriatrie 8
Middle Absulote Error = Mittlerer absoluter Fehler
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Die Vorhersage des MNA anhand aller erhobenen Features (,All Features&y wignifikant
(r=0,5699, MQE=2,3561). Die Korrelation dedodells Il fiel etwas niedriger aus (r=0,517,
MQE=2,2409) und war nicht so aussgagekraftig Miedell I. Die beste Einschatzung konnte auch
hier mit den Features aus der Subset Selectioelern®rden (r=0,663, MQE=2,211).

Diskussion: Die Modelle I/ll erreichten die anfangs an dieroMATEntwicklung gestellten An-
forderungen groRtenteils. Nach Klarung infrastrudler Gegebenheiten wargeroMAT multi-
zentrisch einsatzfahig - fur Erstuntersuchungen luadgzeitmonitoring. Nach Einweisung in fach-
spezifische Fragestellungen und die Deutung desI8A8ores wargeroMAT einfach und inter-
professionell anwendbar, der materielle und finglfeziEinsatz Uberschaubar. Kritisch zu bewerten
war der (bisherige) Zeitaufwand der Erhebung, zétiga Modifikationen sollten diesen reduzieren.
geroMATDbesitzt Moglichkeiten der Dokumentation und Repidbn von Sitzungen, die Moglichkeit
der Feinjustierung des Erndhrungszustandes urgepdiiie, da computergestitzte, Bearbeitungs- und
Speichermodi. Die Features ddpdelle I/ll waren sehr gut fur eine Klassifikation (,RiskMalgber
nur ausreichend fir ein Lineares Regressionsmgii®IA®) geeignet. Durch Feature Selection kon-
nten Parameter zur Verbesserung Mexiells Il ermittelt werden. Nach Prifung ihrer erndhrungs-
wissenschaftlichen Relevanz konnten sie in weitErgwicklungen einflieBen (Vorraussetzung:
homogene Klassenbreite). 44% der GigroMAT gewdahlten Features waren gleichzeitig Teil des
MNA®. Variablen, die im MNA, aber nicht ingeroMAT vorkamen, zeigten in dieser Stichprobe
keinen Zusammenhang zum Kriterium. Dartiber hinaasgeroMAT detaillierter, speziell auf dem
Gebiet der LebensmittelerfassuntdKF/M.G8). In geroMAT stehen Optionen zur Wahl, aus denen
individuelle InterventionsmalRnahmen abgeleitet werkbnnten, dokumentierte Informationen waren
meist Bestandteil des normalen Anamnese-Vorganigkubert wurde der Einsatz vageroMATIn
mobilen Panels zur papierlosen, manuellen EingabPatientenbett.

Schlussfolgerung/Ausblick: Das Studienziel, d.h. die Identifikation von ikatoren der Mangel-

erndhrung, umgesetzt durch die Formulierung eines. mehrerer Modelle zur Bewertung des
Ernahrungszustandes, konnte damit erreicht werdféaitere Entwicklungsstudien zur Modell-
verbesserung, der Formulierung eines BASIS-Scores au Validierungszwecken sollten folgen.
Dafur waren sowohl homogene Seniorenkollektive.(diher Fachrichtung) als auch ein Querschnitt

durch alle Bereiche der Geriatrie geeignet.

1 Middle Quatratic Error = Mittlerer Quatratisctezhler
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5 Limitierungen der Studie

Fehlermdglichkeiten

Fehlerkontrolle: Mdogliche Fehlerquellen wurden versucht so genvig moglich zu halten. So
wurden an den jeweiligen Studienstandorten dien€biner zufallig rekrutiert. Confoundereffekte
wurden durch die Definition von Ein- und Ausschhkrggrien verringert. Die Studienstichprobe
wurde in den Auswertungen der TeilstudiBRTIII immer im Gesamten, aber auch nach Geschlecht

und Alter (Dekaden) geschichtet betrachtet.

Selektions-BIAS: Trotzdem war die Zusammensetzung nicht ganzelmgli Durch die nicht
ausschlieBBlich zufallig ausgewahlte, da durch destBhmung der Standorte vorselektierte Studien-
population (Neurologie, Innere Medizin, AltenheiRflegeheim) aus der Zielpopulation (geriatrische
Gesamtbevilkerung des Alb-Donau-Kreises) konntem #iuswahlverzerrungen in das Gesamt-
ergebnis fortgesetzt haben. So wurden im Fall darroiogischen Patienten stark kognitiv ein-
geschrankte Interessenten nicht in die UntersucleimgeschlosserMembership-BIAB obwohl die
aktuelle Literatur zu dem Entschluf3 kommt, dassalRRopulation zu den stark Exponierten gerechnet
werden muf3. Aufgrund des nachlassenden Mitteildkgezentrations- und Erinnerungsvermdgens
dieser Patienten hatte die vorgelegte Studie igedie Umfang jedoch nicht durchgefuhrt werden
konnen. Desweiteren sagten Personen ohne bekanateehrscheinungen oder Leidensdruck
seltener einer Studienteilnahme zu, wodurch ewtlhandene Mangel unendeckt geblieben sein kon-

nten Response-BIAS

Informations- BIAS Wahrend der Durchfihrung der Studie konnkemlklassifikationen(,Risk-
Mal“, MNA®I-111) im Bezug auf die (Mangelernéhrungs-) Expasit stattgefunden haben. Fehlinter-
pretationen oder Erhebungsungenauigkeiten durchinf@mationen durch den Patienten kdnnten
dazu beigetragen haben. Grund hierfur sind u.ds8&lbschungen infolge Wunschdenkens (z.B im
Bezug auf die Aufnahme ,gesunder’ Lebensmittel)roaleer gewollte Fremdtduschung. Daten der
Auswertung konnten zudem durch Storparameter wérzesrden sein Qonfounding-BIAp Con-
founding bei der Datenauswertung kann die Effekbigchung eines potentiellen Risikofaktors durch
eine andere Variable verursachen, die auch in eiiesammenhang zur Zielgrosse steht (d.h. eine

zwar existente, aber nicht untersuchte Assoziation)

Die Datenbanken (Access, SPSS) dieser Untersuclhwurden mehrfach durch unterschiedliche
Personen (Autorin, Medizinische Dokumentarin) geitowed. Trotzdem kénnten sich aufgrund des
grol3en Datenumfangs Fehler ii@linical Monitoring* eingeschlichen haben. Hierbei waren Doppel-
eingaben oder Ubertragungsfehler aus OriginalbaléBéA, Routine-/Speziallabor, Ergebnisbericht
der buccalmukdsen Analytik) in die CRF (,Case-Réparm®) oder aus der CRF in die Datenbank

maglich.
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Probleme der Teilstudien

Generelle Fehler in den Teilstudienl-TIll kdonnten z.B. durch Materialunterschiede der BIA-
Elektroden, Mangel der Frische der zur Analyse esmigeten Chemikalien oder unbemerkt hamo-
lysierte bzw. lipdmische Blutproben entstanden .s&arlber hinaus wurden das Routine-/und
Speziallabor, sowie die Analysen der Bukkalmukosaaaswertige Labore vergeben. Mdgliche
Fehlerquellen derer Methoden konnten nicht Ubetpoier diskutiert werden. Bei den meisten
erhobenen Parametern handelte es sich um die Ammgnekiner Fragebogenmethoden, bei denen
Angaben durch selektive Wahrnehmung verféalscht gewesein kdnnten ($nformations-BIA% In
dieser Untersuchung wurden Interaktionen zwischeaaria¥dlen oder zwischen Variablen und
Medikationen bzw. Morbiditaten nicht detaillieriprelern nur im Zusammenhang mit der Mangel-
erndhrung betrachtet. Alles Weitere hatte den Rahder eigentlichen Fragestellung gesprengt.

Solche Zusammenhange zu bewerten konnte Ziel ztigénfrbeiten sein.

Bemerkung zu den Korrelationen

Die Auswertung der einzelnen Variablen im Bezug #dwén Zusammenhang zum Zielkriterium
.RiskMal“ erfolgte zunachst nach der Methode vore&pnan. Eine schwache Korrelation wurde
schon bei ¢=0,2-0,3 (p<0,05) angenommen. Die Zusammenhangemwilweise geringer als er-
wartet bzw. als aus der Literatur bekannt. Die @didafur konnen unter den jeweiligen Diskussionen
nachgelesen werden. Trotzdem konnten aus tUber 80Buten 25 Variablen und 12 Zusatzparameter
fur weitere Analysen selektiert werden. Die Auftreng des Mangelernéhrungsrisikos (Risiko/kein
Risiko) war dennoch guta(ROC’£0,5), die Auswertung deviodelle I/l (SVM-Analyse/Lineare
Regression) ergab letztendlich gute bis sehr gotbéfsagewerte, sowohl fur ,RiskMal“ als auch das
MNA®. Weitere Validierungsstudien an unterschiedliclgmiatrischen Populationen sollten die

Zusammenhénge prifen.

Methodendiskussion

Die angewandten Methoden zur Ermittlung der ,Endiedlle firgeroMATwurden von einem Bio-
informatiker mit Hilfe einer der Autorin ganzlicmhekannten Software und Verfahren des ,Machine
Learnings” durchgefihrt. Aufgrund ihrer Komplexéitwaren eventuell entstandene Fehler in deren
Anwendung fur die Autorin kaum diskutierbar. DepBifomatiker testete zur Sicherheit alle Modelle
drei Mal.
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6 Ausblick

Weiterentwicklung und Validierung d&todelle | und Il

Angestrebt werden sollte hierbei die moglichst m&zsystematische Erhebung und Bewertung des
Erndhrungszustandes der Senioren. Dabei sollte esn# ,optimierte® Zusammensetzung der
Kollektive geachtet werden. Denkbar ware zum entiervergleichende Betrachtung von Stichproben
verschiedenster Fachbereiche um ganz spezifisawefund Problemstellungen bzw. Marker isoliert
bewerten zu kdénnen. Daneben koénnte ein Quersctinitth die Allgemeingeriatrie (geriatrisches
Krankenhaus, Bevolkerung) prinzipielle Auskiinfteefilliesen Personenkreis liefern. Im Internet
konntegeroMATdazueiner breiten Masse von Senioren angeboten wekam @.4.6, Validierung)
Auch die Clusterung nach Alter, Geschlecht oderelnskituation kénnte dazu beitragen, die Qualitat
und Aussagekraft vogeroMAT weiter zu verbessern. Aus statistischen Griindéte stie MNA®-

Verteilung anndhernd homogen gestaltet sein, dfsaicdurch eventuelldgorscreening.

Score-Formulierung iperoMAT

In der vorliegenden Arbeit wurde schon VorarbeitHorm eines groben Feature-Rankings fir die
Formulierung eines Zahlenscores geroMAT geleistet (Kap. 4.4.5). Zunachst sollte hieraus de
BASIS-Score entwickelt werden, der delsT“-Zustand (E-Statu} der Erndhrungssituation be-
schreibt. Basierend auf weiteren Studien konnte RROGNOSTISCHER Score, mit dem die
Entwicklung deszukinftigen Ernahrungszustandes abschatzbar wirde, generandew Dieser
konnte sowohl als Diagnostik-, als auch als Therx&§wore nutzbar gemacht werden. Subjektive
Modifikationen sollten moglich sein. Durch Additiates BASIS- mit dem PROGNOSTISCHEN-
Score entstiinde so dgeroMATGesamtscore, der dem medizinischen Personal unefiahg Info-

rmationen liefern wirde.

Optimierung der Softwaremaskeiéw-Ebeng

Bei der entgiltigen Entwicklung der View-Ebene desoMAT sollten einige Anpassungen durch-
gefuihrt werden. So sollten Verlaufs- und Erfolggkoiten anhand ubersichtlicher Sitzungstber-
sichten (diverser Zeitrdume) schnell abrufbar sgitnweis® - und ,Therapie“-Fenster wirden die
Handhabung optimieren und das medizinische Persdilal das Thema Mangelernahrung
sensibilisieren Ziel: Scharfung des ProblembewuRtseins). Die Fenstent&ii Ubersichten tber fir
die Deckung bestimmter (Nahrstoff-) Defizite geeiggn Lebensmittel liefern, Empfehlungen zu
enteraler oder parenteraler Ernahrung aussprearamut geeigneten Links auf Leitlinien- und Fach-
gesellschaften hinweisen. Bei Erreichen eines shtd@ Scorewertes konnten sie einen Hinweis auf
mogliche Ursachen liefern und mit Handlungsempfeddun verknipfen. Alle Aktivitdten im Rahmen

einer Intervention sollten ohne Aufwand dokumemizey eine Evaluation mdglich sein.
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Prifung der Praktikabilitat und Funktionalitét désrhabens

Probleme, z.B. infrastruktureller Art, die wahrewngiterer Studien zgeroMAT auftreten, sollten
generell dokumentiert und diskutiert werden. Wekénnten bei der weiteren Studienplanung auch

immer folgende Fragen beurteilt werden:

= Welche Probleme ergeben sich bei der Erhebunghafteeines alternden Personenkreises?
= Welche personellen Vorraussetzungen bedarf dieigkdite Form des Assessments?

= Wie kann eine funktionelle ,Ernahrungs“-Infrastruktauf ambulanter/stationarer Ebene

geschaffen werden?

= Welche Mafinahmen miuissen ergriffen werden, wer nméot sein, damit ein solches

Assesment routinemalfiig genutzt wird?

= Wie kénnen diagnostische Verfahren weiter komprimidie Dauer des Assessments verkirzt

werden?

Fazit: Oberstes Ziel daggeroMATENtwicklung sollte es sein, dem medizinischen &k ein
Assessment-Tool an die Hand zu geben, dass einelbgheffiziente Erfassung des Erndhrungsstatus
von Senioren moglich macht, ohne eine Vielzahl lhémischer Tests und aufwendiger Verfahren

durchfihren zu missen.
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7 Zusammenfassung

Einleitung: Weltweit ist ein demografischer Wandel der B&edlng zu beobachten, so auch in

Deutschland. Spezielle Kenntnisse auf dem Gebiegeleatrischen Diagnostik und Therapie werden
an Wichtigkeit gewinnen. Dabei kommt der Bestimmudgs Erndhrungszustandes durch ent-
sprechendes Screening- und Assessment eine besdBedeutung zu. Herkdmmliches Assessment
entspricht meist Fragebogenmethoden.

Ziel/Fragestellung: Im Fokus stand die Entwicklung einer SoftwagerOMATMalnutrition Assess-

ment and Therapy for gerontologic patiérntsir Ermittlung des Ernahrungsstatus von Seniczare
Art ,Fihrungsinstrument” fir Diagnostik und Intentin.

Methoden: Die Untersuchung war offen, kooperativ-multizesth, sowie klinisch-experimentell an-
gelegt. In drei Teilstudienl:(Eignung des MNA als Referenzmethodd;: Anthropometrie, Bio-
chemie, Korperzusammensetzundtl: Ernahrungsmuster, Nahrungsaufnahme, nicht-ruriti
Faktoren) wurden zunachst Indikatoren der Mangéleumg selektiert und in einer Endanalyse das
Modell | (Vorhersage eines Mangelernahrungsrisikzsv. dasMiodell Il (Vorhersage des MNA zur
Nutzung ingeroMATentwickelt.

Ergebnisse: Die Pravalenz der Mangelerndhrung lag in di€siehprobe bei 5%, ein Risiko bestand
bei 44%, wobei 51% normal ernéhrt waren. Aufgrued ldhomogenitét in der Klassenbreite bei der
Beurteilung anhand des MNAerfolgte die Formulierung einer dichotomen Ris#oable (,Risk -
Mal“, homogen). Insgesamt konnten 25 Features uhd(abtionale) ,Zusatz“-Features aus den
Teilstudienl-11l generiert und zur weiteren Analyse eingesetzt werBasModell | sagte ,RiskMal*
zuverlassig vorausa(ROG-.739). Mit dem Modell Il wurde das MNA zunachst recht gut
prognostiziert (r=0,5167), die Modellgtite konntevebl fir dasModell |, als auch fiiModell 1l durch
die in einer Feature Subset Selection ausgewalfttmameter noch weiter verbessert werden (
r=0,822;Il: r=0,6634).

Diskussion: Die Modelle I/l erreichten die zu Entwicklungsbeginn garoMAT gestellten An-
forderungengeroMATware den Features zur Folge multizentrisch eibsetzimpel erlern- und be-
dienbar, dokumentier- und reproduzierbar, integssionell und ohne grof3en finanziellen Aufwand
durchfiihrbar, sowie zeitgemaR. Der Vorteil dg=wroMAT gegeniiber dem MNA lag in seiner
Detailliertheit und der Wahlmdglichkeit weiterer t@men, der Erfassung dokumentierter
Informationen aus dem normalen Anamnese-Vorgang derd Einleitung bzw. des Monitorings
individueller Interventionsmafnahmen.

Schlussfolgerungen: Das Studienzeil der IndikatorenindentifikationduModellentwicklung wurde

erreicht. Weitere Entwicklungs- und Validierungsitin sollten bis zum endgtltigen Einsatz von

geroMATfolgen.

Schlusselbegriffe:

Mini Nutritional Assessment - Modellentwicklung rriahrungsmuster - MangelernahrurgeroMAT
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Summary

8 Summary

Introduction: Worldwide a demographic change of populatiortoisbe observed, thus also in
Germany. Special expertise in geriatric diagnosdied therapy will gain in importance. Thereby, a
special relevance comes up to determination ofitimurtal status by corresponding screening and
assessment. Conventional assessment mostly eqouagesstionnaire methods.

Purpose/Question: Focus was on developing a softwagerOMATFMalnutrition Assessment and

Therapy for gerontologic patients) for identificatiSenior’s nutritional state, a kind of "manageimen
tool" for diagnostics and intervention.

Methods: Investigation was open, cooperative and multitiée, as well as clinical-experimentally
invested. In three partial studiels Suitability of the MNA as a reference methol; Anthropo-
metry, biochemistry, body compositioltt: Food patterns and intake, not-nutritive factansljcators

of malnutrition were initially selected. In a finahalysisModel | (prognosis of malnutritional rigk
and accordinglyodel Il (prognosis of the MNA) have been developed for their usg@moMAT
Results: Prevalence of malnutrition was (in this randample) 5%, 44% were at risk and 51% were
well nourished. Due to inhomogeneity in class rabgessessment with the MRAmodelling of a
dichotomic risk variable ("RiskMal", homogeneougxorred. All up 25 features and 12 (optional)
additional items from the partial studiés$ll could be generated and attached to further amsalysi
Model | prognosticated "RiskMal" reliabyalROG=.739). Although firstiyModel Il predicted MNA
well (r=0,5167), model quality could be improvedenviurther by the well-chosen parametres of a
feature subset selection for ModeksndIl (i: r=0,822I1: r=0,6634).

Discussion: TheModels I/ll reached the requirements made on develogargMAT According to
the featuresgeroMAT would be multi-centric usable, simple to leard aperable, documentable and
reproduceable, interprofessionally and without hégpense, as well as modern. Advantagegeos-
MAT, compared with the MNAlay in its detailedness and its choice of furtbtions, its capture of
documented information off the normal anamnesiscgss and the initiation or monitoring of
individual interventions.

Conclusions: Mean aim of the study, the identification of icators and model development, was

reached. Other model validation studies shoula¥olbefore the final clinical practice aferoMAT

Keywords:

Mini Nutritional Assessment - Model Developmentood Pattern — MalnutritiongeroMAT
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Anhang VX

VX.3 Variablen der ERbiografie und Nahrungsaufnahme

Tb.. Obersicht iber die erhobenen ‘Yarablen zur Eszbiografie und Mehrungsaufiahmeinnerhalb der Gesamtstichprabe (H=1500

“variabl e

Bn b

Aeitw armigli chhoeitan

Pppetit
Gezchmack
Geruch
HI.IEI
M!
Riiszigheitsau fiahme pro Tag
HERfF
Portionzgridsse <74
Problerne bei Nahrungs adfnabme
Sittern
Besteckproblematil
“arschneidan nitig
Zahnp rothe saproblamatik
Gl- Problemnatik
Kau problems
[hyephagie
Redux Sodbren nen
Gastritis
Energiebedarf [ Hherung)

Gliseria 200mL)

% der Tellergrisse

reduziert, normal, gestaigert

normal, gening be eintra chtigt, mittel beeintrachigt, s@rk beeintrachigt
normmal, geri ng be eintrd chtigt, mittel besintrachtigt, @ beeintrachtgt
heine, eine, zwei, drei

nie, satten, sine, zwei, drai, * drei

43,345,848, 8412, 212

i3l nain

jad nein

jad nein
jad nein
jad nein
jad nein

jad nein
jafnein
jad nein
jaf nein

REE' keal/ Tag nach HARRIS & BENEDICT berechnet
ALt 1.201,4-1,50 61,70 519
TEE keal! Tag nach HARRIS & BENEDICT berechnet
Mabrurgszubereitung
Selbatandigheit unmiaglich, nurmit Hilfe maglich , szlbssta ndig
E=szen ausw arts jafnein
Partner jatnein
Hauzhaltshilfe jafnein
Eszen auf Fadem jafnein
Pflage-/Heimpersonal jafnein
Mabrurgsaufrahnme
Unabhan gigheit unmiglich, teilweize Hilfe nitg, s=lbsstEndig
Errdhrungsform
nomale kKost jafnein
weiche Kast jafnein
pliniers Kost jafnein
Son denemahring jafnein
Warweigerte Lebensmittel
Fleizch jafnein
Fizzh jafnein
Obst jafnein
Gemiize jafnein
Ililch produkite jafnein
Fettes jafnein
" Hauptar ahlz eftan) ‘esting Cnengy Expenditure= Fuheenergiewverbrauch
? Zwischen ahlz eitfen) Physical A ctiviy Level= Mdivitats fakior
? fuahningse rgdnzungsas ittel al Daly Energy Expenditure= 2 4h- Gemamenergieverbrauch (TEE= REEPAL)
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Anhang VX

VX.4 Variablen der nicht-nutritiven EinfluRfaktoren

Th: (lerscht b nicht udvitveFaktren el des Gesamholekdvs (4=150)

Yariahle(r) Eihet Artuotmbglichkei(en)

Actvities of Daily Living (ADL)

Funkfionalle Einschrankung(en) Keine, gering, mitel, ausoepragt

Mabiltét Intenstd keine, e, mitel ausoearaot

Mohiltét A keine, im Haus, in HausiGaren, im HausiGarten susser Haus, . Spot

Bathel-Incex (1) it

Auferthat i Freien Unterscheidung, ob alleine oder mit Hife | nie, seten, 1-3uioche, d-6xWoche, taglich

TUG! miglich jalnein

TG '_ohne Getilfe jafnein

TUG! eittes St jalnein

UG Daer o
Kognition & Payche

MhiE? it (- 30k,

BOF P, 0-30P4.

Depressiongn_Jrtenstét keine, gering, miltel ausgeprégt

Paythische Belastung Infenatét keing, gening, mitel suspeprict

Paythische Belastuny At familiér, benich krankhedshedingt, inanzell Kombination
Sozookonomie

Lehenssiation sleine, mit Partner, mitFamile, alleinmd Haushakshite, Tagespiege, Seniotenhein, P fegeneim

Sozale lsalstion jafnein
Comorbiditaten

DTyl e

Hyperchdledeninan e jafnein

aHr* jafnein

ki e

1n,CA fensumierend) jalmei

thronische Schmerzen Stake Keine, gering, mitel ausgeprat

Wundheiuny normal, gering verlanggamt mite] verlangsamt, Satk vedsngsant
Medikation

W limeslkation (attagen) jalnein
"Timed epand 6o Tegt *Ateriele Hiparton
Wi Mantal Stte Evaminaton ® Karnare Herzeniranking

" Buschhe Diepressin indes
* Diabetes Mellus Typ

"Zustand aach arinom Febzereaniung)
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Anhang VY

VI. Anhang
= VY. Abbildungen
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Anhang VY

VY.la) HKF/M.G8 — Einzelanalysen der Fragebogen-ltes (Gemiise & Obst)

40%

s
AR

20%

Frozente (absolut)

o
&
Ll

10%

59,

U% : I T | T I T I T '_ﬁ —I
mehrmals 1x'd 4-6 fWol-38Wo selten e
taghch
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e
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0% .

|
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Anhang VY

VY.1b) HKFE/M.G8 — Einzelanalysen der Fragebogen-Itms (Fleisch & Wurst)
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60%a
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=
o=

40%

20%%
10%4
e —r_l I .'_|_"

|
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Anhang VY

VY.1lc) HKF/M.G8 — Einzelanalysen der Fragebogen-ltms (Fisch & Kése)

50%=

e
2
o

4

2 3
=

ZF
:;x
I

0%
5%

FProzente (absolut)

3
2 3
5%
2
1

—_
o
o

Yo
5%

| | | | |
mehrmals 1 z/d  4-62Wo 1-3 2 Wo  zelten tie

taghch

Fischwerzehr - Frischisch, Konserven, Salate,
Ieeresfrichte

Prozente

25043
20%=
15%
10%—
T |—
0%

I [
mehrmals lx.l"'I'ag 4- rjxan 1-3 xﬂﬁfn selten nie
taglich

Kaseverzehr - jede Form

-201-



Anhang VY

VY.1ld) HKF/M.G8 — Einzelanalysen der Fragebogen-Itms (Milchprodukte & Eier)

Frozente (absolut)

0%
15%-
10%= ’-1
594
: l‘_-

|
mehrmals led 4- ljxfWul ExJ'WD qelten
taglich

Lhlehilchpro dulteverzehr - Trinkmilch,
slssspetsen, Quarke, Toghurt, Kefir Puddings, ete.

G0% 0=
55940
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45%—
40%=3
35%0—=
30%0=
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20%0=
1554=
10%-
50 ’—_. I
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Frozente (absolut)
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VY.le)

HKF/M.G8 — Einzelanalysen der Fragebogen-ltas (WeilRbrot & Vollkornbrot)

Frozente (absolut)

Prozente (absolut)
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3504

LiJ
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|
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VY.1f) HKF/M.G8 — Einzelanalysen der Fragebogen-kms (Mischbrot & Kartoffelprodukte)
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VY.10) HKF/M.G8 — Einzelanalysen der Fragebogen-#ms (Kuchen & Suligkeiten)

Prozente (absolut)

fa—
et
-
IIIII

10%
5%

0%——= T T T | T
mehrmals 1 x/d 4-6 'Wo 1-32Wo  selten e

taglich
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VY.1h) HKF/M.G8 — Einzelanalysen der Fragebogen-ltms (Eis etc. & nicht alkoholische
Getranke)

T0%s
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VY.1i) HKF/M.G8 — Einzelanalysen der Fragebogen-kms (Spirituosen & BMI)
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VY.1)) HKF/M.G8 — Einzelanalysen der Fragebogen-k&ms (Mahlzeitengro3e & Medikamente)

50%—
45%0—
40%—
35%%—
30%—
5%
20%%—
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7| — | f_lf_l

0% | |
= 100% 100%% T55% 50% < 50%
Verzehrte IMahlzettengrésse

Prozente (absolut)

50%%
45%
40%3
3%
30%-
25%
0%
5%
10%-

5%

0%

FProzente (absolut)

I | I |
>5/d 3-5/d <3/d keine
Anzahl der emgenommenen Medikamente pro Tag

-208-



Anhang VZ

VI. Anhang
= \/Z. Sonstiges
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Anhang VZ

VZ.1 Fresenius BodyScout Multifrequenz-Bioimpendangerat

Der BodyScout analysierte Wasserhaushalt und Kéugammensetzung anhand der Bioimpedanz-

spektroskopie:

Geratedaten:

Fresenius Kabi AG, Bad Homburg, Deutschland

Geratetyp: MPG Gruppe 11a/ CE 0123

Wechselstrombetrieb: 50-8004], 5 [kHz] - 1 [MHZz] (stufenlos), 50 diskrete Fregnzen mit
0,05% Frequenzgenauigkeit

Entspricht der EN 60601-1 (IEC 601-1), EN 60601-1-2

MeRfunktion(en): Reaktanz (direkt), Resistanz (direPhasenwinkel (direkt), Impendanz
(elektr.Auflésung) 0,01€]

Eingangsspannung: 24 [V] DC

Gehort Klasse lla (MDD 93/42/EWG, Anhang IX, RglHh

Abgeleitete Korperkompartimente (Modellierung): ECVWCW, TBW, BCM, FFM, FAT,
LTM

Stromaufnahme: 1A-Akku, Lithium-lonen-Akku (Nennspang: 14,8 [V], Kapazitat: 2000
mAH)
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VZ.2 Allgemeinglltige Befehle und Einstellungen deSoftwaremaskegeroMAT,
Version Alpha-01

* =Pflichtfeld

Handlungsaufforderung = erscheint in roter Schrift bei nicht ausgefiilltem Pflichtfeld

Zuriicksetzen| /| Weiter Méglichkeit des Wechsels zwischen den Maskenansichten

Hilfe = Offnet das Hilfsmenii (Programmfunktionen & Hinweise zur Programmbenutzung

R = Kennzeichnet Zusatzinformationen, die in der Sitzungsiibersicht abrufbar sind

V = Markiert die Méglichkeit einen Datensatz aus dem System zu léschen
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VZ.3a)

Case Report Form der Studie am Beispiel Neologie

Universitat Hohenheim-Institut 140a

Universitat Uim-Meurologische Ambularz PatientenID | | | | | |
CRF Seite 1von 10 Datum | [ [ 111111

0 Geschlecht I_Im || w

o Alter |_I_| Jahre

o Michtdominante Hand |_| links |_| rechts

o Ausschlusskriterien

* Mangelhafte intellektuelle/sprachliche Fahigkeiten | | Ja | | Mein

*\ferstandis der Patienteninformation nicht gegeben  |_| Ja |_| Mein

* Akuterkrankung, Dialyse, Herzschrittmacher | | Ja | | Mein

* Starke Angst vor Blutentnahmen | | Ja | | Mein

* Alter = G0 Jahre | | Ja | | Mein

o Erscheinung shild

o Haut

o Haare

0 Haltung

o AusstrahlungWirkung

o Fingernagel

o Zahne/Gebilk e

o Andmie | | Ja | | Mein

o Pramorbide Adipositas | | Ja | | Mein

o Odeme | |Ja |_| Mein

o Kachexie |_|Ja |_| Mein

o Sarkopenie | | Ja | | Mein

o Apathie | | Ja | | Mein
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VZ.3b) Case Report Form der Studie am Beispiel Nealog ie

Lin e R Ho hennelm-instRut 1403
Un e sR3tsk Inkum Um-ime Medizin Patienten ID

CRF Seite 2 won 10

ANTHROPOMET RIE |

o Grile AL [emi
o Atuelles Gewicht AL kgl

o BM AL egimi2

o Gewicht vor 1 Monst _l eher abgenommen  |_]|_] [kg]
_| eher zugenommen  |_J|_] [kgl
_l in etwa gleich

o Gewicht vor 3 Monaten _| eher abgenommen  |_||_| [kg]
_l eher zugenommen  |_||_| kgl
_| in etwa gleich

o Gewicht vor & Monaten _| eher abgenommen  |_||_] [kg]
_l eher zugenommen  |_|_] [kgl
_| in etwa gleich

o Knighéhe AL [om)

MM Awor=
REE [kcaldj= Ala= A= MMAhaupt
PAL= TEE {kcal'd= GMRI= MNAges=
Meflung QAL IL [ IIL
Cherarmumiang [cmi t =

Mg WU L [ It
‘Wadenumfang [oml s =

Meiiung THE L [ [}
Triceps hautfaltendidee [mmi ==

Bioelekirische Impendanzanalyse (BIA)- Rohdaten
Impendanz
Phas emvinkel [7]
Resistanz
Reskianz

BCM ug]

FFM kgl

FAT [kgl

ECh kgl
ECWBCH
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VZ.3c) Case Report Form der Studie am Beispiel Neologie

Iiniversitat Hohenheim-Institut 1403
Universit&tsklinikum Ulm-lnnere Medizin | Patienten1D | | | | | |
CRF Seite 3 von 10
[KOGNITION |
0 Diagnose || MCI*
| | DAT*
| | vaskuldre Demenz
| | Andere ... ...
o MMSE 1]
Testdatum/Uhrzeit Y o O A
o GDS L1
Testdatum/Unrzeit A O
Medikation fiir Depression |_|keine .. .. . ..
] ..
*Mild Cognitive Impairement/Demenz vom Alzheimer Zyp
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Case Report Form der Studie am Beispiel Nealogie

* EM=Buccalimucosa P=Flasms

BIOCHEMIE |
. Mikrondhrstoff-Screening
Witamin E “itamin C Lyvicopin R-Carotin
=T B\ B B\
P P P P
Coenzym (10 Witamin B1 Witamin B2 Witamin BS
Vitamin B12 Folzdure Homocystein 25-Hvdroxe-D3
Kupfer M atrium Kalium Calcium
Il agnesium Jod Zink Eizen
Eizensdttigung Ferrtin Transfemrin L=l Transfernnrez.
Il. Sonstiges
Gezamtcholestern Trighceride HDL LDL
TSHigT 34 HbBAIC Gesamtprotein Albumin
H arn=toff Harnsdure Kreatinin CRP
ALT AST Alkalizche Phosphatase  Cholinesterase
. Bluthild
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VZ.3e) Case Report Form der Studie am Beispiel Neologie

Universitit Ho henheim- Instiwt 140

Universititsinikum Uim- Innere Madizin | Patienten D | | | | | |
CRF Seite 5.1. van 10
GE SUNDHEITSZUSTAND | GZI I
Agute Erkrankung | | keine | ] ..
Chronische E fkrankung | | keine | ..
[ ]...... [ ].. .
Chronische Schmerzen |_| keine | | gering | | m ittel
| | ausgeprigt | ]...
Psychischer Strel | | keine | |ger|ng | | mrl'tel
|_| ausgepragt | | familidr | | bemflich
| | finanziel | | krankheitsbedingt
Erkrankung des Gl-Traktes | | keine | | Refux | | Dysphagie
| | Gsophagtis | | Gastritis | | CA Gaster
| | cA Gsophagus | |cAaDarm | ..
] 1. s
Dekubits/\W und heilungsstirung | | keine | Igerlng | Imrl'tel
| | ausgeprégt | |...
Funktionelle Einschrankungen | | keine | Igerlng | Imrl'tel
(Gelenke, Arthrosen, Steifheit) | | ausgeprigt | |... ..
I obilitdt | |k&|ne | | gering | |mrl'te|
| | ausgeprigt | |imHaus | |im Garten
| | aufter Haus | ..
Barthelindex [l lroo0 Pk
"Timed up and go” (TUG) maglich? || | ja | | nein
| | ohne Gehhille  |_| mit Gehhilfe
||| zec. |_| erhihtes Sturzrisiko
Karnofeky-Index HinEE
Verdnderungen im Energiebedarf || | reduziert | | erhiht | | normal
Zahnetatus/Zahnprobleme | | keine |_| gering | | mittel
|_| ausgeprigt
Zahn-P mthese (n} | | ja | | nein [
Appetit | | reduziert | | erhiht | | normal
Derm atose | | keine [
Infektan fallig keit | | gering |_| mittel | | ausgepréat
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VZ.3f) Case Report Form der Studie am Beispiel Neologie

Universitdt H ohenheim-Institut 140a
Univerzitdt UIm-N eurclogizche Ambulanz Patientenio | | | | | |

CRF Seite 5.2 van 10

GE SUNDHEITSZUSTAND N GZI

keines | |gering beeintrachtigt
stark beeintrachtigt

Geschmacksempfinden

eines | |gering beeintrachtigt
stark beeintrachtigt

Konsistenzempfinden

Lt
: =|:

Operationen _| keine 1 R —
| o
Geruchsempfinden _ | keines | _|aering beeirtrachtigt
_| stark beeintrachtigt

Bemerkungen (auch aus Patientenakte entnommen . .. .o
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VZ.30)

Case Report Form der Studie

am Beispiel Neologie

Unirersitst Hohenheim-Institut 1405
Unirersitst Lim-Meurclpgische Ambulanz

Pafenen D | | [ | ||

CRF Seitef von 10

MEDIKAMENTENEIN NAH ME
Medikament Dosis Indikation
Z
3
4.
B
T.
B
8
10,
M ultimedikation I ja
[_| nein

NAHRUNGSERGANZUNG SMITTEL (NEM) [Vitamin-Phytopraparate; T nink/Aufbaunanming]

o Einnahme von NEM

oWelche NEM und wieviel?

o Selbstmedikation?

o Vom Arzt verordnet?

Il ja || nein

Il ja [_| nein

Il ja |_| nein

BB T IR, . ..o iiie teotie et ectie oo e et e et e neen e £an £ emeae £ e R e £ e £ AR 4 £ £ £ 2E e S £ e eE A $ A e s e s ween e £ s emnnn
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VZ.3h) Case Report Form der Studie am Beispiel Nealogie

Universitdt Hohenheim-Institut 140a
Univerzitdt UIm-M eurologische Ambulanz Patientenio | | | | | |

CRF Seite ¥ wvon 10

SOZIODOKONOMISCHE DATEN |

o Lebenssituation

| | aleine lebend

| | PartnerFamilie

| | Seniorenheim

| | Pflegeheim | | Pflegestufe......_...

o Soziale |solation | | besteht | | besteht nicht
o Aufenthal im Freien | | taglich | | 4-6:dWo | | 1-3xWo

| | selten | | nie [
Bemerkungen: ..
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Case Report Form der Studie am Beispiel Neologie

I[Lh'i‘.ers-ib&'it FohenhaimInstit 1908

Liniversitdt Uim-Meurologische Ambulanz

PaienenID | ||| ||

CRF Seited von 10

HAHRUNG SAUFNAH ME

o Zubereitung der Mahrung

o Hilfe bei Zubereitung

o Einschrdnkungen

o Erndhrungegewohnheit

o Mahrungsaufnahme

|| selbstandig

|_| teilweise Hilfe nitig

|_| nur mit Hilfe moglich

|_| unmiglich

|_| PartnerFamilie/Haushaltshilg
|_| Serice™E s=en guf Rddem™
|_| Heim-<F fiegepersonal
|_| Dysphagie

|_| Zahnprobleme'Gebil
|_| Kauprobleme

|_| keing spezisle |_] Owvovegetarier
|_| Vegetarer (Ovolakto-) || Laktovegetarier

|| Veganer [ L= S —

|_| selbstandig
|_| teilweise Hilfe nitig
|_| nur mit Hilfe maglich

|| unmiglich
Derzeitige Eméhrungs form |_| nomale Kost  [I_] passierte Kost

|_| Formula-ergdnzt |

|_| enteral (PEG,0.8) ||_| parenteral

|_| vermeidetherasigent: ... ...
Anteil an verzehrter Mehizeit || <50% [T 50-75%
bezogen auf & Portionsgrife ||| 75-100% [
Geschmackiche Beurteifung  ||_| immer |_| meistens
aurch Pationt |_| manchmal |_| =zelten

. .SCHVECKT. |_| nie
Sattigung |_| immer |_| meistens
LLLBATT. LT |_| manzhmal |_| selten
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VZ.3)) Case Report Form der Studie am Beispiel Naologie

ITUri-.ersiu;-;t Hohanhaim-Instit 1408
Universitdt Uln-Mewologische Ambulanz Fatienten 1D | | | | | |

CRF Seite 2von 10

HAUFIGKEIT VERZEHRTER LEBENSMITTEL |

Niahizeitenhéufigheit Tag
Hauptmahlzsit HMZ) ||| keine |l 31Nz I_| 2HMZ |_l1HMZ
Fwischenmahlzeit (ZMZ)|_| setteninie || 3 2MZ I_| 22MZ _l1mz

L N S ighieit Obst Gemiiso Flekch Fizch
mehmals taglich

1T ag
4-65x\W oche
1-3:0\V oche
zelten

nig

L NHH S gkt Gefi
mehmals téglich
1xTag
4-5x\Woche
1-3xWoche
zeften
nig

5
&
i
3
3

L NVH S igghenit GetreideMihi Vilehprod. Hiilserfrilchte| Eier
mehmals téglich
1xTag
4-5x\WWoche
1-3=Woche
selten
nie

LVEH Gurfigiheeit Al
« 3 Glizer/Tazsen
3-5 GlizenTazsen
= 3 GléserTassen
nig
pro M onat

g

Fliissigheit allg. |morgens......................

Il WO oo

Il L=
Il P oo

Zubereitings fette | |lButter | [ Margarne | [_|Olvendl [|_|........
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VZ.3Kk) Case Report Form der Studie am Beispiel Nenlogie

Universitdt H ohenheim-Institut 140a
Universitit U Im-N eurologische Ambulanz Patienten | | | | |l

CRF Sete10von 10

SUBJEKTIVE EINSCHATZUNGDESEZ |

Patient | | qut | | massig |_| schlecht
Untersucher |_| qut | | massig |_| schlecht

BISHERIGE ERMAHRUNGSTHERAPIE |

o Seit wann ET? (I | WA AN

o Produkt{e)/Firma?

o Wo ET? Durch wen?

B e e KU e
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All Features

Feature Selection
(Greedy)

Mna

0.5699
0.6634

Linear Regression

0.5167

VZ.4a) Zusammenfassung der Endanalysen — Vorhersagen MNA® und
RiskMal*
RiskMal:
— = Support Vector

auROC Logistic Regression "o, -

All Features 0.712 0.673

.Featu re Selection -

_{Infnrmatiml Gain) 0.822 _0'7?9

SVM Logistic Regression

Risk Mal 0.739 0.795

Mna:

correlation i .

.. Linear Regression
coefficient

Gaussian Process

0.6367
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VZ.4b) Zusammenfassung der Endanalysen (,RiskMal“Logistische Regression)
=== Stratified cross-validation ===

=== Summary ===

Correctly Classified Instances 100 66,6667 %
Incorrectly Classified Instances 50 33.3333 %
Kappa statistic 0.3325

Mean absolute error 0.357

Root mean squared ernror 0.5013

Relative absclute error 71.4047 %

Root relative squared error 100.2448 %

Total Number of Instances 150

=== Detailed Accuracy By Class ===

TP Rate FP Rate Precision Recall F-Measure ROC Area Class
0.711 0.378 0.659 0.711 0.684 0.712 -1
0.622 0.289 0.676 0.622 0.648 0.712 1
Weighted Avg. 0.667 0.335 0.667 0.667 0.666 0.712

=== Confusion Matrix ===

a b =--classified as
5422 | a=-1

2846 | b=1

=== Stratified cross-validation ===

=== Summary ===

Correctly Classified Instances 114 76 ks

Incorrectly Classified Instances 36 2 %

Kappa statistic 0.5192 a b <--classified as
Mean absolute error 0.276 6214 | a=-1
Root mean squared error 0.4202 2252| b=1
Relative absolute error 55.197 %

Root relative squared error 84.0212 %

Total Number of Instances 150

=== Detailed Accuracy By Class ===

TP Rate FP Rate Precision Recall F-Measure ROC Area Class

0.816 0.297 0.738 0.816 0.775 0.822 -1

0.703 0.184 0.788 0.703 0.743 0.B22 1
Weighted Avg. 0.76 0.242 0.763 0.76 0.759 0.822

=== Stratified cross-validation ===

=== Summary ===

Correctly Classified Instances 111 74 U
Incorrectly Classified Instances 39 2 Yo
Kappa statistic 0.4789

Mean absolute srror 0.26

Root mean squared ermror 0.509%

Relative absclute error 52 %

Root relative squared error 101.96%4 %

Total Number of Instances 150

=== Detailed Accuracy By Class ===
TP Rate FP Rate Precision Recall F-Measure ROC Area Class
0.816 0.338 0.713 0.816 0.761 0.739 -1
0.662 0.184 0.778 0.662 0.715 0.739 1
Weighted Avg. 0.74 0.262 0.745 0.74 0.738 0.739

=== Confusion Matrix ===

a b =--classified as
6214 | a=-1
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VZ.4c) Zusammenfassung der Endanalysen (,RiskMal“Support Vector Machine)
=== Stratified cross-validation ===

=== Summary ===

Correctly Classified Instances 101 67.3333 %
Incorrectly Classified Instances 49 32.6667 %
Kappa statistic 0.346

Mean absolute error 0.3267

Root mean squared error 0.5715

Relative absolute error 65.3333 %

Root relative squared error 114.2972 %

Total Number of Instances 150

=== Detailed Accuracy By Class ===

TP Rate FP Rate Precision Recall F-Measure ROC Area Class
0.711 0.365 0.667 0.711 0.688 0.673 -1
0.635 0.289 0.681 0.635 0.657 0.673 1
Weighted Avg. 0.673 0.328 0.674 0.673 0.673 0.673

=== Confusion Matrix ===

a b <=--classified as
5422 | a=-1

2747 | b=1

=== Stratified cross-validation ===

=== Summary ===

Correctly Classified Instances 117 78 %
Incorrectly Classified Instances 33 2 U
Kappa statistic 0.5591

Mean absolute error 0.22

Root mean squared error 0.469

Relative absolute error 44 e

Root relative squared error 93.7982 %

Total Mumber of Instances 150

=== Detailed Accuracy By Class ===

TP Rate FP Rate Precision Recall F-Measure ROC Area Class

0.855 0.297 0.747 0.855 0.798 0779 -1

0.703 0.145 0.825 0.703 0.759 0.779 1
Weighted Avg. 0.78 0.222 0.786 0.78 0.779 0.779

=== Confusion Matrix ===

a b <=--classified as
6511 | a=-1
77 5

201 h=1
=== Stratified cross-validation ===

=== Summary ===

Correctly Classified Instances 117 78 %
Incorrectly Classified Instances 33 2 Yo
Kappa statistic 0.5592

Mean absolute error 0.22

Root mean squared error 0.469

Relative absoclute error 44 %o

Root relative squared error 93,7982 %

Total Number of Instances 150

=== Detailed Accuracy By Class ===

TF Rate FP Rate Precision Recall F-Measure ROC Area Class
0.842 0.284 0.753 0.842 0.795 0.779 -1
0.716 0.158 0.815 0.716 0.763 0.779 1
Weighted Avg. 0.78 0.222 0.784 0.78 0.779 Q.779

=== Confusion Matrix

a b <-- classified as -225-
6412 | a=-1
2153 | b=1
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VZ.4d)

Zusammenfassung der Endanalysen (MNA Logistische Regression)

Correctly Classified Instances
Incorrectly Classified Instances

Kappa statistic

Mean absolute error

Root mean squared error
Relative absclute error
Root relative squared error
Total Number of Instances

=== Detailed Accuracy By Class

TP Rate FP Rate

0.816 0.324
0.676 0.154
Weighted Avg., 0.747

=== Confusion Matrix ===

a b <--classified as
6214 | a=-1
2450 | b=1

112 74.6667 %
38 25.3333 %

0.4923

0.3191
0.4242
63.8107 %
84.8291 %
150

Precision Recall F-Measure ROC Area Class
0.721
0.781
0.255

Cross-validation ===
Summary ===

Correlation coefficient
Mean absolute srror

Root mean squared error
Relative absolute error
Root relative squared error
Total Number of Instances

= Cross-validation ===
= Summary ===

Correlation coefficient
Mean absolute ermror

Root mean squared error
Relative absolute error
Root relative squared error
Total Number of Instances

=== Cross-validation ===
== Summar‘g.r ===

Correlation coefficient
Mean absolute ermor
Root mean squared error
Relative absolute error

Root relative squared error

Total Number of Instances

0.816 0.765 0.793 -1
0.676 0.725 0.795 1
0.751 0.747 0.745 0.795
0.5699
2.3561
3.1316
91.7403 %
02,6933 %
150
0.6634
2.2111
2.8215
86.0934 %
83.5135 %
150
=== Cross-validation ===
=== Summary ===
0.5167 Correlation coefficient

2.2409 Mean absolute error

3.0564 Root mean squared error
87.2511 % _ Relative absolute error
90.4648 % Root relative squared error
150

0.8367

1.9559
2.6184

76.1571 %

77.503 %
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VZ.5 Mini-Nutritional Assessment®- Deutsche Version

Nestle Anamnesebogen zur Bestimmung
utrition des Ernahrungszustandes alterer Menschen

“INSTITUTE Mini nutrional Assessment MNA™
Mame: VYomame: Geschlecht: Diztum:
Ahzr, lahre Gewicht, kg Grofle, cm: Kniehdhe, om:

Fiillen Sia den Bogen aus, indem Sie die zutreffenden Zahlen in die Kistchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen in den erste Kastchen.
Wenn derWert 11 oder kleiner 11 ist, fahren Sie mit der Anamness fort, um den Gesamt-Index zu erhalten.

Vor-Anamnese 1 Mahlzeften: Wieviele Hauptmahlzeiten ifit der Patient pro Tag?

A Hatder Patient sinen verminderten Appetit? Hat er wihrend der letz- 0 = 1Mahlzeit
ten 3 Monate wegen Appetitverlust, Verdauungsproblemen, Schwiari- Fi= lh'la::m.tfn |:|
gheiten beim Kaven oder Schlucken weniger gegessen [Anorexisi? 1 = 3Mahlzeitzn
0 = schwere Anomexie K Lebensmittelauswahi: 18t der Patient
1 = leichte Anorexie «  mindestens einmal pro Tag
1 = keine Ancrexie D Wilchprodulte? ja[d nein O
B Couichisuasher i don letten 2 Monaten +  mindestens ein- bis zweimal pro
x - i Woche Hulsenfrichte oder Bier?  ja [0 mein [
0 = Gewichtsverlust >3 kg +  jeden Tag Flaisch, Fisch
= “"E’E.E's nicht . oder Gefliigel jad mein O
1 = Gewichtsverhst zwischen 1 und 3 kg B0 2w @ oder T miad sk
3 = kein Gewichtsverlust D 05 = wenn?mal lijEI-' °
C Mobilitst / Beweglichkeit 10 = wenn 3 mal sja» |:| : D
0 = wvom Bett zum Stubd L 1Bt der Patient mindestens zweimal pro Tag Obst oder Gemiise?
1 = inderWohnung mobil o s,
1 = wedialltdie Wohnung |:| 1T = ja @ = nein D
D Aluite Krankheit oder Hhcher Soeabrernd oder) M Wieviel trinkt der Patient pro Tag? (Wasser, Saft, Kaffee, Tee, )
3 Monate? 00 = weniger als 3 Glaser / Tassen
: 05 = 3bis 5 Glaser / Tassen
=0 2 i D 10 = mehr 2k & Glaser / Tassen DD
E Fsyd!hd?eiﬁtﬂhﬂn N Essensaufnahme mit f ohne Hiffe
= schwere Demenz oder Depression 0 = braucht Hilfe beim Essan
; = IIEI_':MEMM” Deprassion I:‘ 1 = iBtohne Hilfe, aber mit Schwisrigkaiten
- Eida 1 = iBtohne Hilfe, keine Schwierigkeiten D
F :_‘E'lli' ""’“““"‘F"E hﬁﬂ:_!m Fﬂm' ]";:EI:::!“} 0 Glaubt der PaI'-IEI.'It, dal]‘j er gut ernahrt ist? _
B R 0 = schwerwiegende Unter-/Mangelemahrung
= = 1 = weilles nicht oder leichts Unter-"Mangelemahnng
1 = 19=BMI<2] 56 o bt []
1 = I1<BMi<23
3 = BMI=Z3 [ P ImVergleich mit gleichalirigen Personen schatzt der Patient
seinen Gesundheitszustand folgendermalen sin:
Ergebnis der Vor-Anamnesa 0 SR et
{max. 14 Punktz) 05 = weill esnicht
12 Punkte oder mehr normaker Emahningszustand 10 = gleichgut
11 Punkte oder weniger:: Gefzhr der Mangelernzhrung 20 = beser D : D

e s

G Wohnsituation: Lebt der Patisnt unabhingig zu Hawse? e D2

a5 21 = 0All <322

1 = ja 0 = mein I:l 1.0 OAlF =22 I:ll:l
H Medikamentenkonsum: Nimmt der Patient mahr R Wadenumfang (WU in cm)
als 3 Medikamente {pro Tag)? 0 = Wle3l
& = ja 1 = nein D 1T = Wua3l D
b Hauspyobleste: Schart ader Denckesclare? 0 Anamnese (max. 16 Funkis) LI0.O
0 = | 1 = .
i b Ergebnis der Vor-Anamnese HIERE
e e b T ST <oy Chmtenge. Gesamt-Index imax 30 Punkee) LR
o Fratiee gt i Short o M Bk aoument ] 1 Gereer. AUSWertung des Gesamt-Index
e Risikobersich fir
oz Y. The Mint-Nuivitionaf Ao exsment (TN Reviow of dhe Lifemiume - What does i fell 17-23.5 Punkte D o
571 utr Hiealth Acging 2006 1085647, Unteremahnung
€ Nestis, 1954, Reision 2008, NGTI00 1299 10M Weniger als 17 Punkte |:| schlechier Emahnengsrustand

{For more Inframation | werw. maa-sidery cnm
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VZ.6 Verbrauchsmaterial und Geréte der HPLC-(Vitamin-)Analytik

pp- Autosamplervials, braun Th. Geyer, Renamdeutschland
Alu- Crimp- Caps Th. Geyer, Renningen, Dehitstd
Pipetten Rainin Pipet- Lite Mettler-Toledo,&en, Deutschland
Pipetten- Spitzen, gelb Sarstedt, NUmbrdaatitschland
Reagenzgefasse 1,5 mL Eppendorf, Hamburg,sbilaind
Analysenwaage Laboratory L2200P Sartorius, i@g#n, Deutschland
Tischzentrifuge 5415D mit Kihlung (4°C) Epperfdétamburg, Deutschland
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Anhang VZ.7 Aufklarungsschreiben und Einwilligung (Standard)

&

i

Q0] YA =
N o y
\\\\ ! :127// /////
Universitatsklinikum Ulm Universitat Hohenheim
Poliklinik fir Neurologie Institut fir Biologisch e Chemie und

Ernahrungswissenschaften

Arztlicher Direktor: Direktor:

Prof. Dr. med. A. C. Ludolph Prof. Dr. med. H. K.Biesalski
Steinhovelstr. 1 Emil-Wolff-Str.14

89075 Ulm 70593 Stuttgart-Hohenheim

Anmeldung 10 Telefon: | G 2
Fax: 2

Probandeninformation

Titel der Studie:

Entwicklung eines computergesttitzten Programms zuErfassung des Ernahrungsstatus
geriatrischer Personen

Sehr geehrte Studienteilnehmerin,
sehr geehrter Studienteilnehmer,

wir mochten Sie bitten Gber Ihre Teilnahme an eimissenschaftlichen Untersuchung zum o. g.
Thema zu entscheiden.

Dieses Formular soll dazu dienen, Sie tber diedersinchung aufzuklaren und Ihr Einverstandnis
fur eine Teilnahme zu dokumentieren.

Das Computerprogramm, das entwickelt werden smhtdder Erfassung des Erndhrungszustands
alterer Personen. Aufgrund der Auswertungen degr&nams konnen Erndhrungsempfehlungen
individueller ausgesprochen und Therapien bessefeaneweiligen Patienten angepasst werden.
Bevor Sie sich entscheiden, lesen Sie bitte diegesmationsblatt sehr sorgféltig durch. Am Ende
dieser Probandeninformation befindet sich ein Féamtiir lhr schriftliches Einverstandnis, ohne
das ein Einschluss in diese Studie nicht mdglith is

Unterschreiben Sie diese Einverstandniserklarumgvaenn Sie Art und Ablauf der Untersuchung
vollstandig verstanden haben, alle Fragen gekéiyeh und sich Uber Ihre Rechte und Pflichten im
Klaren sind und bereit sind, der Teilnahme zuzusigm.
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Worum geht es in dieser Untersuchung?

Das Risiko einer Mangelernédhrung steigt mit zunetaeen Alter. Sie kann durch eine verminderte
Nahrungsaufnahme und einem erhdhten Nahrstoffuechrazw. —verlust hervorgerufen werden.
Insbesondere Patienten der Geriatrie, in besonddwafie aber Patienten mit kognitiven
Einschrankungen, sind betroffen.

Anhand dieser Untersuchungsdaten soll am Instititr fBiologische Chemie und
Ernahrungswissenschaft der Universitdt HohenheimGomputerprogramm entwickelt werden,
welches eine frihzeitige Erkennung einer Fehl-ddangelerndhrung er-mdglichen soll und so die
schnelle Einleitung einer Ernahrungstherapie utiieats Eine rechtzeitige und individuelle
Therapie gewadhrleistet einen verbesserten Erndbimmgfand, steigert die Lebensqualitat des
Patienten und tragt maf3geblich zur Besserung viedhster Grunderkrankungen bei.

Hierzu sind eine Befragung, die kérperliche Verraegs eine Blutentnahme und die schmerzfreie
Entnahme von Schleimhaut aus der Wangenpartie.ridégder Befragung geben stellvertretend
das Heimpersonal oder, soweit moglich Sie selbstskanft Uber die Verzehrshaufigkeiten

bestimmter Lebensmittelgruppen, wie z.B. FischjsEle Gemise, lUber die PortionsgrofRe und
Uber Ihr Geschmacksempfinden.

Wahrend der korperlichen Untersuchung werden Stdgdd3en wie z.B. das Kdrpergewicht und
die KdrpergréRe erfasst. Zudem wird die Korperzusanmsetzung vollig schmerzfrei und ohne
grol3en Aufwand im Liegen bestimmt.

Zudem wird einmalig Blut entnommen, um Auskunft ildge Versorgung mit Vitaminen und
Mineralstoffen, sowie Uber wichtige Stoffwechsebtukte, zu erhalten

Auch die Entnahme der Wangenschleimhaut ist eim eg@tiaches, schnell durch-fihrbares und
schmerzfreies Verfahren. Hierbei wird der Mund Bi@nge vom Unter-sucher mit einer sehr
weichen Zahnbiirste gebiirstet.

Abschliessend, auf lhren Wunsch auch in einer ermeBitzung, erfolgt die Neuro-psychologische
Untersuchung. Anhand dieser einfachen Testbattigie Gedachtnissprechstunde der Uni Ulm
lassen sich Gedéachtnisméngel definieren und mit Bemahrungszustand in Verbindung bringen.
Hierbei sind vor allem die B-Vitamine von grossentelesse.

Die Untersuchungsmethoden sind Sie schmerzfrei.

Ablauf:
Es kommen flnf verschiedene Untersuchungsmethaderavendung:
1. Befragung des Patienten
2. Kdrperliche Vermessung
3. Blutentnahme (die Blutproben werden aufgebrguch
4. Gewinnung von Wangenschleimhaut
5. Neuropsychologische Untersuchung (TestbatteriéJdédinik Ulm)

Die Erndhrungsteile der Untersuchung werden vonereirErndhrungswissenschaftlerin
(Doktorandin) der Universitat Hohenheim durchgefiidie Neuropsychologische Untersuchung
von einer Neuropsychologin der Uniklinik UlmBeide Mitarbeiterinnen wurden zur
vollkommenen Verschwiegenheit verpflichtet.

Alle aus dieser Studierhobenen Datenwerden inanonymisierter Form an die Universitat
Hohenheim versandt, wo die eigentliche Aufarbeitstadtfindet.
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Welche Daten werden erhoben?
1. Befragung des Patienten

- Essgewohnheiten und Haufigkeit bestimmter Lebébsigruppen
- Geschmacksempfinden

- Medikamentenkonsum

- allgemeine Lebensumstande (soziobkonomische Paten

- akute und chronische Erkrankungen

- subjektives Befinden

- Mobilitat

- bisherige Erndhrungstherapie/n

- Gewichtsentwicklung

2. Korperliche Vermessung

- Kdrpergewicht

- Korpergrolie

- Oberarmumfang

- Wadenumfang

- Kérperzusammensetzung (Gehalt an Fett-/Muskeled&sperwasser)
- Hautfaltendickenmessung am Oberarm

3. Blutentnahme

- Laborparameter (Cholesterin, Hamoglobin, Ferrilirmhsferrin- Rezeptor; CRP; RBP,
Vitamine, Marker des Erndhrungszustandes)

4. Gewinnung von Wangenschleimhaut

- Werte, die Auskunft Uber den Ernahrungsstatus gdtismen (Coenzym Q10, R3-
Carotin, Vitamin E, Vitamin C)

5. Neuropsychologische Untersuchung

- Testverfahren zur Uberpriifung des Lang-/Kurzzeéégbthisses, der
Orientierung, Stimmung, der rdumlichen Vorstellkrgft etc. (MMSE, MVGT,
BDI, ADAScog, WMS, etc.)

Risiko bzw. Nutzen dieser Untersuchung:

Als Studienteilnehmer ergeben sich fur Sie die radem Risiken einer Blutentnahme. Diese sind
kleinere Nachblutungen und Hamatome an der Nadetesstelle oder sehr selten regionale
Entzindungen.

Nebenwirkungen der Buccalmucosa-Gewinnung kénnenggeBlutungen der
Wangenschleimhaut sein, hervorgerufen durch dabigien” der Schleimhautzellen.

Durch die Studienteilnahme profitieren Sie, sowas Bt. Anna Stift, da Sie gezielte und
individuelle Informationen Uber lhren Erndhrungdang erhalten. Falls ein Risiko bzw. eine
bereits bestehende Mangelerndhrung festgestelt, weirhalten Sie Ratschlage, wie Sie die
Ernahrung verbessern konnen.

FREIWILLIGKEIT :

An diesem Forschungsprojekt nehmen Sie freiwitigg. lhr Einverstdndnis koénnen Sie
jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufdte Bis dahin erhobenen Daten werden
vernichtet.

ERREICHBARKEIT DES PROJEKTLEITERS :

Sollten wahrend des Verlaufes des Forschungspesektagen auftauchen, so kénnen Sie
jederzeit folgende(n) Ansprechpartner unter der Telefon-
nummer erreiche|  EGzGb10
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VERSICHERUNG:

Wahrend der Teilnahme an dem ForschungsprojekteBeni Sie Versicherungsschutz. Es
gelten die allgemeinen Haftungsbedingungen.

Einen Schaden, der lhrer Meinung nach auf die Wotdrung zurtickzufiihren ist, melden Sie
bitte unverziiglich dem Projektleiter.

SCHWEIGEPFLICHT /DATENSCHUTZ:

Alle Personen, welche Sie im Rahmen dieses Prgeltetreuen, unterliegen der
Schweigepflicht und sind auf das Datengeheimnipfliehtet.

Die studienbezogenen Untersuchungsergebnisse soifen anonymisierter Form in
wissenschaftlichen Veroffentlichungen verwendetdeer

Soweit es zur Kontrolle der korrekten Datenerhebentprderlich ist, dirfen autorisierte
Personen (z.B.: des Auftraggebers, der Univerdiiticht in die studienrelevanten Teile der
Krankenakte nehmen.

Sofern zur Einsichthahme autorisierte Personen tnidér oben genannten Aarztlichen

Schweigepflicht unterliegen, stellen personenbezedgaten, von denen sie bei der Kontrolle
Kenntnis erlangen, Betriebsgeheimnisse dar, dieigehu halten sind.

Datum N_ame des/der aufklarenden Arztes
[Arztin
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Universitatsklinikum Ulm Universitat Hohenheim
Poliklinik fir Neurologie Institut fur Biologisch e Chemie und
Ernahrungswissenschaften

Arztlicher Direktor: Direktor:

Prof. Dr. med. A. C. Ludolph Prof. Dr. med. H. K.Biesalski
Steinhovelstr. 1 Emil-Wolff-Str.14

89075 Ulm 70593 Stuttgart-Hohenheim

Anmeldung 10 Telefon: | G 2
Fax: 2

Einwilligungserklarung
Name der Studie

Entwicklung eines computergesttitzten Programms zuErfassung des Ernahrungsstatus
geriatrischer Personen

Inhalt, Vorgehensweise, Risiken und Ziel des obmmagnten Forschungsprojektes sowie die
Befugnis zur Einsichtnahme in die erhobenen Dagntir

............................... ausreichend erklar

Ich hatte Gelegenheit Fragen zu stellen und hadyadfi Antwort erhalten.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich flr oder gegernfdimahme am Projekt zu entscheiden.

Eine Kopie der Patienteninformation und Einwilligigerklarung habe ich erhalten.

Mir ist bekannt, dass eine speziell zur Verschwidg# verpflichtete Doktorandin der Universitéat
Hohenheim die erhaltenen Daten anonymisiert nadiehloeim weiterleitet.

Ich willige in die Teilnahme am Forschungsprojekt e

Ort, Datum (Unterschrift des Panbtlen)
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INFORMATION UND EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Bei wissenschaftlichen Studien werden personlichee® und medizinische Befunde Uber Sie erhoben.
Die Speicherung, Auswertung und Weitergabe dieselienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen
Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Stotliende freiwillige Einwilligung voraus:

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahwlieser Studie erhobene Daten/ Krank-
heitsdaten auf Fragebégen und elektronischen Dagarh aufgezeichnet undohne
Namensnennungverarbeitet werden

2) AulRerdem erklare ich mich damit einverstandess eine autorisierte uadr Verschwiegenheit
verpflichtete Person(z.B.: des Auftraggebers, der Universitat Hohemhén meine erhobenen
personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweitfidiedie Uberpriifung des Projektes notwendig
ist. Fur diese Mal3nahme entbinde ich den Arzt v@aréaztlichen Schweigepflicht.

Ort, Datum (Unterschrift des Panblen)
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VZ.8 Aufklarungsschreiben und Einwilligung (Fur ges etzliche Vertreter)

QT

W)

Universitatsklinikum Ulm Universitat Hohenheim
Poliklinik fir Neurologie Institut fur Biologisch e Chemie und
Ernahrungswissenschaften

Arztlicher Direktor: Direktor:

Prof. Dr. med. A. C. Ludolph Prof. Dr. med. H. K.Biesalski
Steinhdvelstr. 1 Emil-Wolff-Str.14

89075 Ulm 70593 Stuttgart-Hohenheim

Anmeldung 10 Telefon: | G 2
Fax: 2

Probandeninformation
(fir Angehorige/Betreuer)

Titel der Studie:

Entwicklung eines computergestiitzten Programms zuErfassung des Erndhrungsstatus
geriatrischer Personen

Sehr geehrte Angehdrige/Betreuerin,
sehr geehrter Angehdriger/Betreuer,

wir moéchten Sie bitten Uber die Teilnahme des(rpbBnd/In an einer wissenschaftlichen
Untersuchung zum o. g. Thema zu entscheiden.

Dieses Formular soll dazu dienen, Sie tUber diedersinchung aufzuklaren und Ihr Einverstandnis
fur eine Teilnahme zu dokumentieren.

Das Computerprogramm, das entwickelt werden smhtdder Erfassung des Erndhrungszustands
alterer Personen. Aufgrund der Auswertungen degrBnoms kénnen Ernahrungsempfehlungen
individueller ausgesprochen und Therapien besseateaneweiligen Patienten angepasst werden.
Bevor Sie sich entscheiden, dass der/die Patieatilder Studie teilnimmt, lesen Sie bitte dieses
Informationsblatt sehr sorgféltig durch. Am Endesdir Probandeninformation befindet sich ein
Formular fir Ihr schriftliches Einverstandnis, ohdees ein Einschluss in diese Studie nicht mdglich
ist.

Unterschreiben Sie diese Einverstandniserklarumgwenn Sie Art und Ablauf der Untersuchung
vollstandig verstanden haben, alle Fragen mit demiest Studie beteiligten Arzt geklart haben und
sich Uber die Rechte und Pflichten des Probandilikiaren sind und bereit sind, der Teilnahme
zuzustimmen.
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Worum geht es in dieser Untersuchung?

Das Risiko einer Mangelernédhrung steigt mit zunetaeen Alter. Sie kann durch eine verminderte
Nahrungsaufnahme und einem erhdhten Nahrstoffuechrézw. —verlust hervorgerufen werden.
Insbesondere Patienten der Geriatrie, in besonddwafie aber Patienten mit kognitiven
Einschrankungen, sind betroffen.

Anhand dieser Untersuchungsdaten soll am Instititr fBiologische Chemie und
Ernahrungswissenschaft der Universitdt HohenheimGomputerprogramm entwickelt werden,
welches eine frihzeitige Erkennung einer Fehl-ddangelerndhrung er-mdglichen soll und so die
schnelle Einleitung einer Ernahrungstherapie utiieats Eine rechtzeitige und individuelle
Therapie gewadhrleistet einen verbesserten Erndbimmgfand, steigert die Lebensqualitat des
Patienten und tragt maf3geblich zur Besserung viedhster Grunderkrankungen bei.

Hierzu sind eine Befragung, die korperliche Verraegs eine Blutentnahme und die schmerzfreie
Entnahme von Schleimhaut aus der Wangenpartie.ridégder Befragung geben stellvertretend
das Heimpersonal oder, soweit mdglich der Patignfluskunft Gber die Verzehrshaufigkeiten

bestimmter Lebensmittelgruppen, wie z.B. FischjsEle Gemise, lUber die PortionsgrofRe und
Uber Ihr Geschmacksempfinden.

Wahrend der korperlichen Untersuchung werden Stdgdd3en wie z.B. das Kdrpergewicht und
die KdrpergréRe erfasst. Zudem wird die Kérperzusanmsetzung vollig schmerzfrei und ohne
grol3en Aufwand im Liegen bestimmt.

Zudem wird dem Probanden einmalig Blut entnommen, Auskunft tber die Versorgung mit
Vitaminen und Mineralstoffen, sowie tber wichtigef8vechselprodukte, zu erhalten

Auch die Enthahme der Wangenschleimhaut ist eim seffaches, schnell durchfiihrbares und
schmerzfreies Verfahren. Hierbei wird der Mund tliange vom Untersucher mit einer sehr
weichen Zahnbiirste gebiirstet.

Abschliessend, auf Wunsch des Patienten auch irer egweiten Sitzung, erfolgt die
Neuropsychologische  Untersuchung. Anhand  dieser fagien  Testbatterie  der
Gedéachtnissprechstunde der Uni Ulm lassen sich itegnMangel definieren und mit dem
Ernahrungszustand in Verbindung bringen. Hierbed sior allem die B-Vitamine von grossem
Interesse.

Die Untersuchungsmethoden sind fur den Patientemeizfrei.

Ablauf:
Es kommen funf verschiedene Untersuchungsmethadefirmvendung:

1. Befragung des Patienten

2. Kdrperliche Vermessung

3. Blutentnahme (die Blutproben werden aufgebrguch

4, Gewinnung von Wangenschleimhaut

5. Neuropsychologische Untersuchung (TestbatteriéJdédinik Ulm)

Alle Erhebungen sollen planungsgemass innerhallr &itizung durchgefihrt werden.

Auf Wunsch des Patienten oder aufgrund dessen Emgiiklann die Untersuchung auch auf zwei
Sitzungen aufgeteilt werden.

Die Erndhrungsteile der Untersuchung werden vonereirErn&hrungswissenschaftlerin
(Doktorandin) der Universitat Hohenheim durchgefiidie Neuropsychologische Untersuchung
von einer Neuropsychologin der Uniklinik UlmBeide Mitarbeiterinnen wurden zur
vollkommenen Verschwiegenheit verpflichtet.

Alle aus dieser Studierhobenen Datenwerden inanonymisierter Form an die Universitat
Hohenheim versandt, wo die eigentliche Aufarbeitstagtfindet.
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Welche Daten werden erhoben?
1. Befragung des Patienten

- Essgewohnheiten und Haufigkeit bestimmter Lebéhsigruppen
- Geschmacksempfinden

- Medikamentenkonsum

- allgemeine Lebensumstande (sozio6konomische Paten

- akute und chronische Erkrankungen

- subjektives Befinden

- Mobilitat

- bisherige Ernahrungstherapie/n

- Gewichtsentwicklung

2. Korperliche Vermessung

- Kdrpergewicht

- Kdrpergrolie

- Oberarmumfang

- Wadenumfang

- Kérperzusammensetzung (Gehalt an Fett-/Muskeled&sperwasser)
- Hautfaltendickenmessung am Oberarm

3. Blutenthahme

- Laborparameter (Cholesterin, Hamoglobin, Ferrilirmhsferrin- Rezeptor; CRP; RBP,
Vitamine, Marker des Ernahrungszustandes)

4. Gewinnung von Wangenschleimhaut

- Werte, die Auskunft Uber den Erndhrungsstatus gdtiemen (Coenzym Q10, R-
Carotin, Vitamin E, Vitamin C)

5. Neuropsychologische Untersuchung

- Testverfahren zur Uberpriifung des Lang-/Kurzzeigéthisses, der
Orientierung, Stimmung, der rAumlichen Vorstellkrg#t etc. (MMSE, MVGT,
BDI, ADAScog, WMS, etc.)

Risiko bzw. Nutzen dieser Untersuchung:

Als Studienteilnehmer ergeben sich fur Sie die radem Risiken einer Blutentnahme. Diese sind
kleinere Nachblutungen und Hamatome an der Nadgtesetelle oder sehr selten regionale
Entzindungen.

Nebenwirkungen der Buccalmucosa-Gewinnung kdnnenggeBlutungen der
Wangenschleimhaut sein, hervorgerufen durch dabijidien” der Schleimhautzellen.

Durch die Studienteilnahme profitieren Sie, sowas &5t. Anna Stift, da Sie gezielte und
individuelle Informationen tber den Erndhrungszudtales Patienten/In erhalten. Falls ein
Risiko bzw. eine bereits bestehende Mangelernadhiesigestellt wird, erhalten Sie Ratschlage,
wie Sie die Ernahrung verbessern kdnnen.

FREIWILLIGKEIT :

An diesem Forschungsprojekt nimmt der Patientéifillig teil. Inr Einverstandnis kénnen Sie
jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufdie Bis dahin erhobenen Daten werden
vernichtet.

ERREICHBARKEIT DES PROJEKTLEITERS :

Sollten wahrend des Verlaufes des Forschungspegektagen auftauchen, so kénnen Sie
jederzeit folgende(n) Ansprechpartner Pl TG ter der
Telefonnummer erreiche ||| 010
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VERSICHERUNG:

Wahrend der Teilnahme an dem ForschungsprojekteBeni Sie Versicherungsschutz. Es
gelten die allgemeinen Haftungsbedingungen.

Einen Schaden, der lhrer Meinung nach auf die Wotdtung zurtickzufiihren ist, melden Sie
bitte unverziglich dem Projektleiter.

SCHWEIGEPFLICHT /DATENSCHUTZ:

Alle Personen, welche Sie im Rahmen dieses PrgeHltetreuen, unterliegen der
Schweigepflicht und sind auf das Datengeheimnipfliehtet.

Die studienbezogenen Untersuchungsergebnisse soifen anonymisierter Form in
wissenschaftlichen Veroffentlichungen verwendetdeer

Soweit es zur Kontrolle der korrekten Datenerhebentprderlich ist, dirfen autorisierte
Personen (z.B.: des Auftraggebers, der Univerdiiticht in die studienrelevanten Teile der
Krankenakte nehmen.

Sofern zur Einsichthahme autorisierte Personen tnidér oben genannten arztlichen
Schweigepflicht unterliegen, stellen personenbezed2aten, von denen sie bei der Kontrolle
Kenntnis erlangen, Betriebsgeheimnisse dar, dieigehu halten sind.

Datum N_ame des/der aufklarenden Arztes
[Arztin
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Universitatsklinikum Ulm Universitat Hohenheim
Poliklinik fir Neurologie Institut fur Biologisch e Chemie und
Ernahrungswissenschaften

Arztlicher Direktor: Direktor:

Prof. Dr. med. A. C. Ludolph Prof. Dr. med. H. K.Biesalski
Steinhovelstr. 1 Emil-Wolff-Str.14

89075 Ulm 70593 Stuttgart-Hohenheim

Anmeldung 10 Telefon: | G 2
Fax: 2

Einwilligungserklarung fir Angehdérige/Betreuer
Name der Studie

Entwicklung eines computergesttitzten Programms zuErfassung des Ernahrungsstatus
geriatrischer Personen

Inhalt, Vorgehensweise, Risiken und Ziel des obmmagnten Forschungsprojektes sowie die
Befugnis zur Einsichtnahme in die erhobenen Dagnrtir ....................................
ausreichend erklart.

Ich/der Patient/In, hatte Gelegenheit Fragen Zlestend habe hierauf Antwort erhalten.

Ich/der Patient/In, hatte ausreichend Zeit, michv/stir oder gegen die Teilnahme am Projekt zu
entscheiden.

Eine Kopie der Patienteninformation und Einwilligigerklarung habe ich erhalten.

Mir ist bekannt, dass eine speziell zur Verschwidgdt verpflichtete Doktorandin der Universitat
Hohenheim die erhaltenen Daten anonymisiert nadiehloeim weiterleitet.

Ich willige in die Teilnahme am Forschungsprojekt e

(Unterschrift des Angehérigen/Betreuers) (Unterschrift Proband, falls méglich)

Ort, Datum (Unterschrift des Réfenden)
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INFORMATION UND EINWILLIGUNGSERKLARUNG ZUM DATENSCHUTZ

Bei wissenschaftlichen Studien werden personlichee® und medizinische Befunde Uber Sie erhoben.
Die Speicherung, Auswertung und Weitergabe dieselienbezogenen Daten erfolgt nach gesetzlichen
Bestimmungen und setzt vor Teilnahme an der Sfottiende freiwillige Einwilligung voraus:

1. Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahwlieser Studie erhobene Daten/ Krank-
heitsdaten auf Fragebdgen und elektronischen Dagarmh aufgezeichnet undohne
Namensnennungverarbeitet werden

2) AuRerdem erklare ich mich damit einverstande@ss eine autorisierte umdr Verschwiegenheit
verpflichtete Person(z.B.: des Auftraggebers, der Universitat Hohemhén meine erhobenen
personenbezogenen Daten Einsicht nimmt, soweitfidiedie Uberpriifung des Projektes notwendig
ist. Fur diese MalRnahme entbinde ich den Arzt \@radztlichen Schweigepflicht.

(Unterschrift des Angehdrigen/Betreuers)

Ort, Datum (Unterschrift des Probandensfaibglich)
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Curriculum Vitae

VII.  Curriculum Vitae

Personliche Angaben

Schulbildung

Akademische Bildung

Diplomarbeit

Berufliche Téatigkeiten

(Wissenschatftliche)
Betreuung

Name
Geburtsdatum
Geburtsort

Familienstand

1987-1993
1994-1997

1997

1998-1999

1999-2005

2005

2007-2010

2004

2005

2005-2006

2005-2006

2008-2009

2008-2009

Cornelia Stefanie Ott-Renzer
20/03/1977
Minchen

verheiratet

Bertha-von-Suttner-Gymnasium/Ném-

Valckenburgschule Ulm
(Erndhrungswissenschaftliches Gyrmumaki

Allgemeine Hochschulreife (Abitur)

Technische Universitat Mincherilafestephan
(Grundstudium der Okotrophologie)

Universitat Stuttgart-Hohenheim
(Studium der Ernahrungswissenschaften)

Diplom-Ernéhrungswissenschaftlerin
(Vertiefungsrichtung: Klinische Ern&hrung)

Universitat Hohenheim
(Doktorandin am Institut fur Biologische Chemie
und Erndhrungswissenschaft(en) (140a))

Krankenhaus der Barmherzigen Brildéchen
Lehrkrankenhaus Ernahrungsmedizidels Aus-
malf3 oxidativen Stresses bei Adipdsen wahren
der Fasten- und Umstellungsphase eines
Gewichtsreduktionsprogramms*

Studio ,Marie-Anne“, Elchingen
(Ern&hrungsberatung)

Universitat Hohemieliehrstuhl fur
Ernahrungsmedizin und Pravention (180)
(Wissenschatftliche Mitarbeiterin der
Arbeitsgruppe ,Metabolic Unit®)

ZKES-Zentrum fir Klinische Ernahrung
Stuttgart (Progratitung am Optifa§Zentrum)

Universitatsklinikum Ulm, Klinik fiir Neurobie
(Wissenschaftliche Mitarbeiterin der
Arbeitsgruppe ,Erndhrung und Kognition*)

Tischer Ingrid, Dismar Stefanigp{@mandinnen)
Anne-Sophie Biesalski (Praktikantin)

Sabina Marisa Gualazzini (Projektarkait
AbschluBprifung ,Medizinische Dokumentation
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Publikationen/Vortrage

Neu-Ulm, den 01.10.2010

2005

2006

2007

2010

2010

Kongress der Deutschen Adipositas Gesellischaf
Berlin, Didten-Kontroversen; V-2Renzer CHagen
H, Funk S, Biesalski HK, Bischoff G, Wechsler JG:
» Oxidativer Stress Adipdser bei Gewichtsreduktion

Bischoff SRenzer C*Nausea and nutritioh)
Autonomic Neurosciencesi® and Clinical; 2006
Oct 30;129 (1-2):22-7

Donnerstags-(Arzte-)Fortbildung am RKU-

Rehabilitationskrankenh&lim: Renzer C
»Ernahrungsstatus von Senioren - Screening und
Assessmént

Kongrel3 der Deutschen Gedell$ fir Neurologie
(2010), Mannheim, Pogsarcepted): NOth N,

Dismar 8enzer CSLudolph AC, Biesalski HK, von
Arnim CAFDie Wirkung einesMultivitamin-
préparates adien Erndhrungs- undKognitionsstatus
voRatienten mit Demenzerkrankungen

Dismar 8enzer CSN6th N, LudolphAC,

Biesalski HK, von Arni@AF:“Multivitamin
supplementation and tiginal status in cognitively
impaired elderly: A twoenth open label trial’Am J
Clin Nutr (eingereicht)
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Eidesstattliche Erklarung

VIll. EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG

Hiermit bestatige ich, dass ich die im Fachber&nomhrungswissenschaft(en) der naturwissenschaft-
lichen Fakultat der Universitat Stuttgart-Hohenheaingereichte Dissertationsschrift mit dem Titel
»Entwicklung eines computergestitzten Assessmelg-AimoErfassung des Ernahrungszustandes von
Seniorefi selbstandig und ohne unerlaubte Hilfe angefefiape, die genutzten Hilfsmittel sowie die
Literatur vollstdndig angegeben und die Arbeit @inem anderen Fachbereich bzw. keiner anderen

Fakultat zu Prifungszwecken vorgelegt habe.

Neu-Ulm, den 01.10.2010 Cornelia Stefanie Ott-Renzer
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