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’rdvalenz der Mangelerndhrung
pei alten Menschen

Erndhrungszustand alter Menschen, die in einem Pflegeheim oder unabhdngig zu Hause

in ihrer gewohnten Umgebung leben, am Beispiel der Tiroler Bevdlkerung.

ABSTRACT

Ziel der vorliegenden Querschnittsstudie war es, mittels
Mini Nutritional Assessment die Pravalenz der Mangel-
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erndhrung bei in Pflegeheimen oder noch unabhéngig
daheim lebenden alten Menschen zu ermitteln und zu
erheben, ob ein Selbstassessment mittels MNA-Vortest
durchfuhrbar ist

» Patienten und Methodik: 272 Bewohner (84,4 +
8,86 Jahre; 79,42 Prozent Frauen) von funf Tiroler Pflege-
heimen sowie 172 unabhéngig daheim lebende Senio-
ren (71,8 + 8,39 Jahre; 85,3 Prozent Frauen) wurden
untersucht. Die selbstversorgenden Senioren lasen beim
Selbst-Screening den BMI vom Nomogramm ab.

» Ergebnisse: Bei den Pflegeheimbewohnern konn-
te mittels MNA bei 18,7 Prozent ein schlechter Erndhrungs-
zustand festgestellt werden, 49,8 Prozent der Bewohner
lagen im Risikobereich fur Untererndhrung und 31,5 Pro-
zent waren normal erndhrt. Zwischen Erndhrungsstatus
und dem Grad der Pflegestufe konnte ein hochsigni-
fikanter Zusammenhang gezeigt werden, Alter und Ge-
schlecht erwiesen sich nicht als signifikante Einfluss-
groB3en. Bei den mobilen Senioren bestand laut MNA
Voranamnese bei 19,2 Prozent das Risiko fur Unter-
erndhrung. 73,9 Prozent von 138 Personen flllten das
Nomogramm entsprechend aus. Der Kappa-Koeffizient,
der die Ubereinstimmung der aus dem Nomogramm
abgelesenen BMI-Werte mit den errechneten BMI-Wer-
ten darstellt, betrug 0,446.

»Schlussfolgerungen: Pflegebedirftigkeit als Maf3
fur Gesundheitszustand und Unabhangigkeit korreliert
signifikant mit dem mittels MNA festgestellten Erndh-
rungsstatus. BMI und vor allem Bauchumfang lassen
haufig den Eindruck entstehen, die Mangelerndhrung
wdre in einem viel geringeren Mal3e ausgepragt. Ein
systematisches Erndhrungsscreening zur Pravention
von Mangelernahrung sollte friihzeitig ansetzen, um
unsere Senioren moglichst lang im Erhalt ihrer Selbst-
stéandigkeit zu unterstltzen.

» Schliisselworte: Screening — MNA - Altere Men-
schen — Mangelerndhrung - Selbstandigkeit
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ie Erndhrung des alteren Menschen stellt eine der

wichtigsten extrinsischen Einflussgro3en der alters-
bedingten physiologischen Veranderungen des Organis-
mus dar und hat dadurch direkten Einfluss auf Lebens-
qualitat und Lebenserwartung =31, Das Alter selbst wirkt
sich auf die Nahrungszufuhr und somit sekundar auf den
Erndhrungszustand aus, daraus kénnen erndhrungsbe-
dingte Fehlfunktionen und Erkrankungen folgen. Erkran-
kungen, korperliche, soziale und psychosoziale Faktoren,
sowie haufige Hospitalisierung fihren zu einer mangel-
haften Nahrungszufuhr und damit auch zur Fehlernah-
rung[4-12], Eine Fehlerndhrung kann dann zu weiteren
Komplikationen (Dekubitus, Marasmus) fuhren, welche
Morbiditat und Mortalitat der alten Menschen beeinflus-
sen. Der geriatrische Patient ist durch altersbedingte Funk-
tionseinschrankungen bei Erkrankungen akut gefahrdet,
neigt zur Multimorbiditdt und es besteht bei ihm ein be-
sonderer Handlungsbedarf in rehabilitativer, somato-psy-
chischer und psychosozialer Hinsicht.
Als Malnutrition (Fehlernahrung) bezeichnet man einen
Erndhrungszustand, bei dem entweder ein Mangel oder
eine Uberversorgung an Protein, Energie oder anderen
Nahrstoffen (messbare) nachteilige Effekte auf Korperzu-
sammensetzung, sowie Funktionen des Korpers und kli-
nisches Outcome austibt[3-191, Eine besondere Heraus-
forderung stellt die Erfassung und richtige Einschatzung
des Erndhrungszustandes bei alten Menschen dar [20-26],
Zur Erfassung der Mangelernghrung gibt es eine Vielzahl
von Erndhrungs-Scores, die aber zum Teil sehr aufwédndig
gestaltet sind. Es gibt derzeit jedoch keinen anerkannten
,golden standard”, der einfach zu erstellen ist, ubiquitar
anerkannt wird und sowohl Uberernghrung als auch Man-
gelerndhrung bertcksichtigt[13-15.18.27.28] Ein Ernahrungs-
Score soll einfach und sowohl intra- als extramural er-
hebbar sein und keines beziehungsweise eines geringen
Laboraufwandes bedurfen. Die Einzelparameter mussen
relativ sicher eine Fehlerndhrung darstellen und keiner
Deutung bedurfen.
Das facettenreiche Bild der Malnutrition beim typischer-
weise multimorbiden, geriatrischen Patienten erlaubt es
nicht, die Malnutrition aufgrund eines einzigen Erndh-
rungsparameters zu diagnostizieren oder auszuschlieBen.
Beim alten Menschen sind vor allem anamnestische
(Nahrungszufuhr, gastrointestinale Stérungen) und krank-
heitsbedingte Parameter (zusatzliche erndahrungsbeding-
te Erkrankungen, Malignome) von groBer Wichtigkeit, da
diese den Erndhrungszustand beeinflussen. Der BMI als
alleiniger Parameter erzielt nur wenig differenzierte Ergeb-
nisse,da er die Uberernahrung zwar relativ gut beschreibt,
eine bestehende Mangelerndhrung aber schlecht auf-

zeigt[27-311 Das Mini Nutritional Assessment (MNA) wird
laut den ESPEN Guidelines for Nutrition Risk Screening
2002[13,14,23,32,33] 3]s Methode der Wahl zum Screenen
von élteren Menschen empfohlen und bericksichtigt vor
allem die anamnestischen Parameter.

Der systematische Einsatz eines Erndhrungsassessments,
wie es bereits in mehreren geriatrischen Zentren entwi-
ckelt und validiert worden ist, kann im Rahmen des glo-
balen geriatrischen Assessments dazu dienen, durch eine
frihe Ernahrungsintervention die klinischen und 6kono-
mischen Folgen der Malnutrition zu mindern 221 Ein mul-
tidisziplindres Erndhrungsteam sollte unter anderem das
Erndhrungsassessment und die darauf basierende Inter-
vention koordinieren.

In Osterreich bendtigen mehr als 355.000 Menschen stin-
dig Pflege. Pflegebedarf im Sinne der 6sterreichischen
Pflegegeldgesetze [34] liegt dann vor, wenn sowohl bei
Betreuungsmalinahmen als auch bei Hilfsverrichtungen
Unterstiitzung gebraucht wird. Es gibt jedoch fiir Oster-
reich kaum Zahlen, die sich mit der Frage der Mangel-
ernahrung (Fehlerndhrung) und deren Auswirkungen im
Alter befassen.

Ziel dieser Untersuchung war einerseits, die Pravalenz der
Mangelerndhrung bei alten Menschen, die in einem Pfle-
geheim oder noch unabhangig daheim in ihrer gewohn-
ten Umgebung leben, zu erheben und andererseits zu
ergriinden, ob bei den Senioren, die daheim leben, eine
Mangelerndghrung seltener vorkommt. Zusatzlich stellt
sich die Frage, ob ein Selbstassessment mittels MNA-Vor-
test durchfihrbar ist beziehungsweise welche Probleme
dabei auftreten.

Methodik

Vom Juni 2004 bis April 2005 wurde bei insgesamt 465
Tiroler Senioren der Erndhrungszustand mittels BMI und
Mini Nutritional Assessment[35 361 erhoben. Dabei wur-
den einerseits in Pflegeheimen untergebrachte Personen
(n=272, 94 Prozent von insgesamt 288 untersuchten
Bewohnern) untersucht, sowie Personen ab dem 60. Le-
bensjahr, die in privaten Haushalten leben, mobil sind,
sich selbst versorgen und an einem Programm zur Selb-
standigkeit (Selbstandig im Alter, SELBA) teilnahmen
(n=172,97 Prozent von insgesamt 177 untersuchten Se-
nioren) 1361, Hauptursache fur das Ausscheiden aus dem
Screeningprogramm war die Verweigerung der Messun-
gen. Etliche Personen waren zu mude und krank, um
neue Leute kennen zu lernen. Bei einigen der Untersuch-
ten konnte keine oder keine exakte Messung von Ober-
arm- beziehungsweise Wadenumfang vorgenommen
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werden (39 von 272 Heimbewohnern), es handelte sich
zumeist um Rollstuhlfahrer beziehungsweise bettldgerige
und zum Teil auch amputierte Patienten.Einige verweiger-
ten auch die Messungen. Mit Ausnahme von funf Perso-
nen war das Ergebnis aber auch ohne diese Messungen
eindeutig und sie wurden deshalb in die Endauswertung
mit aufgenommen.

Der Erndhrungszustand der Pflegeheimbewohner wurde
mittels Mini Nutritional Assessment (,A Guide to comple-
ting Mini Nutritional Assessment — MNA” der Nestle Cli-
nical Nutrition) durch Schilerlnnen der hiesigen Diat-
akademie erhoben[32.33.37] Die noch selbstversorgenden
Senioren wurden unter Einbindung verschiedener Perso-
nen geschult, das Erndhrungsscreening mittels Frage-
bogen auf Grundlage des Mini Nutritional Assessments
(MNA) im Rahmen eines Selbst-Screenings durchzufih-
ren. Inhalte der Schulung waren die Hilfestellung beim
Ausfullen der Fragebodgen, ausfihrliche Erklarungen be-
zlglich BMI-Berechnung mittels Nomogramm und selb-
standige Auswertung des Short-MNA (Voranamnese).

An messbaren Parametern wurden erhoben: Kérperge-
wicht, KérpergroBe und Bauchumfang mittels standardi-
sierten Messinstrumenten, daraus wurde der BMI berech-
net. Die zusatzlich erhobenen Oberarm- und Waden-
umfange gingen in das MNA-Screening ein. Zusatzliche
Laborparameter wurden nicht erhoben. Die Einstufung
des BMI erfolgte nach den altersunabhdngigen Kriterien
der WHO (WHO 2000; Tab. 1) und nach den Kriterien fur

Uber 65-jahrige Personen nach ESPEN 2000 (Tab. 2) [27-31],

Fir den Bauchumfang wurden die Kriterien von Lean et
al.[138] herangezogen (Tab. 3). Das Risiko fur abdominelle
Adipositas wurde unter Bertcksichtigung der Kriterien
der DGE 20051311 und EASO 2004 [30] ermittelt.

Die Einteilung in Pflegestufen erfolgte nach den in Oster-
reich laut Pflegegeldgesetz Ublichen sieben Stufen 341, In
den Stufen 1 bis 4 ist nur das zeitliche Ausmal3 des Pfle-
gebedarfes ausschlaggebend. Fur die Stufen 5,6 und 7
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mussen neben einem Pflegebedarf von mehr als 180 Stun-
den monatlich weitere Erschwernisse vorliegen.

Der Punkt O (Selbsteinschatzung der untersuchten Per-
son) des MNA-Screening wurde besonders bewertet.

Die Teilnahme am Screeningprogramm war fir die ver-
schiedenen Pflegeheime nicht verpflichtend, wurde aber
von Seiten der Geschaftsfihrung im Sinne eines Quali-
tatsmanagements empfohlen. Das Einverstandnis der
Heimbewohner wurde jeweils von den ihnen vertrauten
Betreuungspersonen eingeholt.

Die Auswertung der Daten und die statistischen Berech-
nungen erfolgten mittels des Programms SPSS Version
11.0. Haufigkeitsverteilungen zweier Merkmale, die ge-
meinsam betrachtet wurden, wurden mittels Tabellen
(Kontingenztafeln) und grafischen Darstellungen (Balken-
diagramme, Kreisdiagramme) veranschaulicht. Bei steti-
gen Merkmalen wurde die mittlere Lage und Streuung
der Verteilung mit Mittelwert beziehungsweise Standard-
abweichung dargestellt. Als Mal3 fur die Stérke eines
monotonenZusammenhangswurdederKorrelationskoef-
fizient nach Spearman, ein verteilungsfreies (non-para-
metrisches) KorrelationsmaR fiir Daten auf Rangskalenni-
veau, ermittelt. Ein positives Vorzeichen signalisiert einen
gleichsinnigen, ein negatives Vorzeichen einen gegensin-
nigen Zusammenhang. rs=0 bedeutet, dass kein mono-
toner Zusammenhang nachweisbar ist. Fir die Analyse
wurden stetige Daten ordinal skaliert. Die Unterschiede
zwischen zwei unabhdngigen nicht normal verteilten

Risikograd Taillenumfang
Mdnner Frauen

Erhoht =94cm =80cm

Deutlich erhht =102cm =88cm

Taillenumfang und Risiko fur Adipositas-assoziierte
Komplikationen (nach Lean 1995)
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Stichproben beziiglich ihrer zentralen Tendenz wurden
mittels U-Test von Mann, Withney und Wilcoxon Uber-
prift. Der Zusammenhang zwischen zwei bestimmten
nominalen beziehungsweise ordinalen Merkmalen wur-
de mittels des x2-Tests Uberpruft. Als signifikant galten
die Testergebnisse mit einem P-Wert = 0,05. Der Kappa-
Koeffizient nach Cohen wurde verwendet, um das kor-
rekte Beantworten der Frage nach dem BMI (Punkt F
MNA-Voranamnese) zu Uberprifen und so indirekt die
Ubereinstimmung der von Probanden aus dem Nomo-
gramm abgelesenen BMI-Werte mit den errechneten
BMI-Werten darzustellen.Wenn die Beurteilung in samtli-
chen Urteilen Ubereinstimmt,ist K =1.

Ergebnisse

Der Altersdurchschnitt der Pflegeheimbewohner lag bei
84,4+8,86 Jahre, darunter befanden sich 83,8 Prozent
Frauen und 16,2 Prozent Manner. 21 Prozent der unter-
suchten Bewohner waren keiner Pflegestufe zugeordnet,
12,9 Prozent der Pflegestufe 1,18,5 Prozent der Pflegestu-
fe 2,16,6 Prozent der Pflegestufe 3, 19,2 Prozent der Pfle-
gestufe 4 und 11,8 Prozent den Pflegestufen 5,6 und 7.
Die Pflegestufen 5,6, und 7 wurden zusammen erfasst, da
alle in die Abrechnungsstufe Vollpflege fielen.

Nach den ESPEN-Kriterien zur BMI-Beurteilung fiir Perso-
nen ab 65 Jahren (n=260) konnte bei 19,6 Prozent (n=51)
der Bewohner eine Mangelernahrung bzw. das Risiko fur
eine Mangelerndhrung festgestellt werden, bei 6,2 Pro-
zent (n=16) eine schwere Malnutrition (Abb. 1). Der mitt-
lere BMI betrug 26,8 +6,0kg/m?, der mittlere Bauchum-
fang lag bei 98,5+11,8cm (n=227), 16,5 Prozent der
Bewohner (n=45) verweigerten die Messung des Bauch-
umfanges. Nur 5,3 Prozent der Bewohner hatten einen
Bauchumfang <80cm bei den Frauen und <94cm bei
den Ménnern. Das Screening auf abdominelle Adipositas
(Bauchumfang) nach WHO 2000 ergab, dass bei 45,6 Pro-
zent und bei 6,3 Prozent der Heimbewohner Werte ermit-
telt werden konnten, die als unginstig bzw.als gefahrlich
einzustufen sind. Zwischen Pflegestufe und einzelnen BMI-
Werten konnte ein negativer monotoner Zusammen-
hang (rs=-0.21,P=0.000) nachgewiesen werden.

Im Gegensatz zu den ESPEN-Kriterien betrug bei den Pfle-
geheimbewohnern laut MNA-Voranamnese die Préva-
lenz eines Risikos fur eine Mangelernahrung 54 Prozent
(n=147; Abb. 2). Nach Durchfihrung des gesamten As-
sessments (n=267) konnte bei 18,7 Prozent (n=50) ein
schlechter Erndhrungszustand festgestellt werden, 49,8
Prozent (n=133) der Bewohner lagen im Risikobereich fur
Untererndhrung. Zwischen MNA-Gesamtergebnis (Punk-

schwere leichte Risiko fiir
Malnutrition ~ Malnutrition ~ Malnutrition
16,00 10,00 25,00
6,2%
3,8%
23,5%

Adipositas
61,00

36,9%

Normalgewicht
96,00

Prdadipositas
52,00

Verteilung des Erndhrungszustandes von Pflege-
heimbewohnern entsprechend der BMI-Beurteilung nach
geriatrischen Kriterien, ab dem 65. Lebensjahr (ESPEN 2000)

teanzahl) und dem Grad der Pflegestufe konnte ein ne-
gativer monotoner Zusammenhang gezeigt werden (rs=
-0.447,P=0.000; Abb. 3). Ab Pflegestufe drei ist das Risiko
fur die Bewohner, eine Mangelerndhrung auszubilden,
im Vergleich zu den Pflegestufen 0 bis 2 deutlich erhéht.
Fir Bewohner, die in die Pflegestufen 5,6 oder 7 einge-
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BMI-Beurteilung nach geriatrischen Kriterien, ab
dem 65. Lebensjahr (ESPEN 2000) und MNA-Voranamnese
bei Pflegeheimbewohnern
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stuft sind, besteht in 81 Prozent der untersuchten Falle
die Gefahr einer Mangelerndhrung.

Zwischen MNA-Gesamtergebnis (Punkteanzahl) und dem
BMI besteht eine positive monotone Korrelation (rs=0.385,
P=0.000), wahrend Alter und BMI nur schwach negativ
korrelieren (rs=-0.144,P=0.018).Keine Korrelation konnte
in dieser Gruppe (Pflegeheimbewohner) zwischen Alter
und Erndhrungszustand festgestellt werden (rs=-0.052,
P=0.400). Der U-Test zeigte, dass sich die BMI-Werte von
Méannern (26.878 £4.632) und Frauen (26.882 +6.258) nicht
signifikant unterschieden (Z=-0,511,P=0,610). Zwischen
MNA-Gesamtergebnis (Punkteanzahl) und der Selbstein-
schatzung der Patienten (Punkt O) besteht eine positive
monotone Korrelation (rs=0.432, P=0.000), obwohl sich
67,3 Prozent (n=99), fur die laut MNA-Voranamnese das
Risiko einer Mangelerndhrung besteht, als gut erndhrt
bezeichnen,und 9,5 Prozent (n=14) sogar als zu dick.
Der Altersdurchschnitt der noch selbstversorgenden Se-
nioren lag bei 71,8+ 8,39 Jahre, davon lag der Anteil der
Frauen bei 85,3 Prozent und der der Manner bei 14,7 Pro-
zent. Obwohl 97,7 Prozent der Befragten laut Ergebnis der
Fragebogenauswertung keine Schwierigkeiten beim Aus-
fullen des Fragebogens hatten, fullten von 177 Probanden
19,2 Prozent kein Nomogramm aus; bei 2,8 Prozent konn-
te kein BMI errechnet werden, da Angaben zu GroBe oder
Gewicht fehlten. 73,9 Prozent der verbliebenen 138 Per-
sonen flllten das Nomogramm entsprechend aus.

schwere leichte Risiko fur
Malnutrition  Malnutrition ~ Malnutrition
2,00 8,00 13,00
Adipositas
7,00 530512 %/6,1%

25,0%

Prdadipositas
33,00

Normalgewicht 52,3%

69,00

Verteilung des Erndhrungszustandes der mobilen
Senioren entsprechend der BMI-Beurteilung nach
geriatrischen Kriterien, ab dem 65. Lebensjahr (ESPEN 2000)

Nach den ESPEN-Kriterien fir Personen ab 65 Jahre (n=
132) konnte bei 17,4 Prozent (n=23) eine Mangelernah-
rung beziehungsweise das Risiko daflr festgestellt wer-
den, davon bei 1,5 Prozent (n=2) eine schwere Malnut-
rition (Abb. 4). Im Vergleich dazu betrug laut MNA-Vor-
anamnese die Prévalenz des Risikos der Mangelernahrung
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Grad der Pflegestufe (Stufe 1 bis 7)
und MNA-Voranamnese bei Pflegeheimpatienten
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BMI-Beurteilung nach geriatrischen Kriterien, ab
dem 65. Lebensjahr (ESPEN 2000) und MNA-Voranamnese
bei mobilen Senioren.
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bei den mobilen Senioren 19,2 Prozent von insgesamt
172 Personen (Abb.5).

Zwischen dem Ergebnis der MNA-Voranamnese (Punkte-
anzahl) und dem BMI (rs=0.292, P=0.000) konnte eine
positive monotone Korrelation nachgewiesen werden.
Der Kappa-Koeffizient, der das korrekte Beantworten der
Frage nach dem BMI (Punkt F Voranamnese) Uberpruft
und so indirekt die Ubereinstimmung der aus dem No-
mogramm abgelesenen BMI-Werte mit den errechneten
BMI-Werten darstellt, betrug 0.446.

Zwischen der subjektiven Einschatzung und dem ermit-
telten Erndhrungszustand besteht eine schwach positive
Korrelation (rs=0.163, P=0.037); obwohl 84,5 Prozent der
mobilen Probanden, fur die laut MNA-Voranamnese das
Risiko einer Mangelernahrung bestand, glaubten gut er-
nahrt zu sein beziehungsweise kein einziger glaubte, ei-
nen schlechten Erndhrungszustand zu haben. Zwischen
dem Interesse an der Besprechung des Fragebogens und
dem Ergebnis der MNA-Voranamnese konnte ein hoch
signifikanter Zusammenhang nachgewiesen werden (x2-
Wert =13,334, p=0,000), das heiflt Personen, fir die das
Risiko einer Mangelernahrung bestand, zeigten deutlich
mehr Interesse an der Besprechung des Fragebogens.

Diskussion

Die Pravalenz der Malnutrition bej dlteren Personen wird
von den einzelnen Autoren sehr unterschiedlich bewer-
tet (22,391 So konnte nach Guigoz und Lauque[22] bej Be-
wohnern von Senioren- und Pflegeheimen mittels MNA
eine Pravalenz der Untererndhrung von 37 Prozent (range
5-71%) und fur den Risikobereich fur Untererndhrung
von 44 Prozent (range 26-67%) festgestellt werden. Diese
grof3e Variabilitdt begriindet sich nach ihrer Ansicht aus
den unterschiedlichen Graden der Selbststandigkeit und
aus dem gesundheitlichen Zustand der Heimbewohner.
Die Ergebnisse der hier vorliegenden Untersuchung be-
statigen diese Werte.Von den 267 Pflegeheimbewohnern
konnte bei 31,5 Prozent ein normaler Erndhrungszustand,
bei 49,8 Prozent das Risiko einer Unterernahrung und bei
18,7 Prozent ein schlechter Erndhrungszustand (Malnut-
rition) festgestellt werden (Abb.2).In den Pflegegruppen
0 bis 2 bestand fur 40,1 Prozent, in den Pflegegruppen 5,
6 und 7 fur 81 Prozent eine Gefahr fir Mangelernahrung
(Abb. 3). Bei den mobilen Senioren betrug die Pravalenz
des Risikos der Mangelerndhrung laut MNA-Voranamne-
se 19,2 Prozent von insgesamt 172 Personen (Abb. 5).
Der BMI korreliert zwar mit den Ergebnissen des MNA
und mit der Pflegestufe, erzielt aber als alleiniger Parame-
ter nur wenig differenzierte Ergebnisse. Nach den alters-

unabhangigen WHO-Kriterien konnte gar bei nur 6,3 Pro-
zent der Heimbewohner ein Untergewicht festgestellt
werden. Laut den altersunabhangigen WHO-Kriterien lei-
den 35,3 Prozent der Bewohner an Ubergewicht und 23,5
Prozent an Adipositas. Nach den ESPEN-Kriterien fiir Per-
sonen ab 65 Jahren sind es lediglich 20 Prozent der Be-
wohner, die an Prdadipositas leiden (Abb. 1). Entschei-
dend ist hier nicht nur der BMI, sondern die Kombination
aus BMI und Bauchumfang. Demnach hatten 6,3 Prozent
der untersuchten Bewohner ungiinstige und 45,6 Prozent
gefdhrliche Werte. Dies zeigt, dass in diesem Altersbereich
BMI und vor allem Bauchumfang oft den Eindruck ent-
stehen lassen, die Mangelerndahrung wdre in einem viel
geringeren Mal3e ausgepragt.

Es erwies sich, dass aufgrund des insgesamt sehr hohen
Alters weder Alter noch Geschlecht bei dieser Population
entscheidende Einflussgrof3en darstellen, doch es konnte
eine deutliche Korrelationen zwischen der Pflegestufe,
die als Maf3 fur die Selbststandigkeit und fur den gesund-
heitlichen Zustand anzusehen ist, und dem Ernahrungs-
zustand festgestellt werden.

Obwohl sich die beiden Untersuchungsgruppen kaum
vergleichen lassen, da bei den mobilen Personen keine
Versorgung nach Pflegestufen erforderlich war, weisen
die Heiminsassen der Pflegestufe 0 jedoch mit 33 Prozent
einen deutlich hoheren Wert einer ,Gefahr der Mangel-
ernahrung” auf als die mobilen Senioren (19,2 Prozent)
(Abb. 3). Auch die BMI-Werte und die Aussagen Uber die
Selbsteinschatzung sprechen fir eine geringere Anzahl
an Mangelerndhrten bei den mobilen Senioren.
Insgesamt bestatigte sich, dass das MNA geeignet ist, die
komplexe Situation der alten Menschen abzubilden[13.14
21-23,32,33,38,40-44] (Abb. 2 und 5). Die Voranamnese (Screen-
ing) ist sehr einfach und schnell durchzufihren und er-
fordert auch beim dementen Patienten kaum mihsame
Recherchen[41.43.44] Der Anamneseteil ist bei dieser Po-
pulation groBtenteils nur durch Fremdanamnese durch-
fihrbar, da die Befragten oft nicht mehr in der Lage sind,
die Fragen zu beantworten. Da meist zudem keine Teller-
oder Trinkprotokolle gefiihrt werden und nur sehr ausge-
fallene Vorlieben oder,Ticks” dem Pflegepersonal bekannt
sind, ist auch die Fremdanamnese zum Teil schwierig.

Die Bedeutung einer individuellen Betreuung wird auch
durch die Tatsache betont, dass jene Bewohner, die ohne
fremde Hilfe essen koénnen, aber dabei Schwierigkeiten
haben, einen insgesamt schlechteren Erndhrungszustand
aufwiesen (n=30, 40 Prozent mangelerndhrt, 57 Prozent
unter Risiko fur Mangelerndhrung), als jene die beim
Essen Hilfe brauchen (n=21, 33 Prozent mangelernahrt,
52 Prozent unter Risiko fr Mangelernghrung).
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Die MNA-Voranamnese ist zwar als Methode zum Selbst-
Screening dlterer Menschen ein geeignetes Instrument,
hierbei missen jedoch die Fragen umformuliert werden,
um verstandlich zu bleiben. Weiters musste der BMI fiir
altere Menschen unkomplizierter zu ermitteln sein, da die
Methode der BMI-Ermittlung mittels Nomogramm knapp
einem Viertel der Befragten (22 Prozent) Schwierigkeiten
bereitet hat. Der Kappa-Koeffizient, der das korrekte Be-
antworten der Frage nach dem BMI (Punkt F Voranamne-
se) Uberprift und so indirekt die Ubereinstimmung der
aus dem Nomogramm abgelesenen BMI-Werte mit den
errechneten BMI-Werten darstellt, betrug 0.446, das heif3t
eine Ubereinstimmung zwischen abgelesenen und er-
rechneten BMI-Werten ist erkennbar, aber schwach.

Bei der subjektiven Einschdtzung des Ernahrungszustan-
des (Punkt O des MNA) lassen die Ergebnisse den Schluss
zu, dass je schlechter der Erndhrungszustand bereits tat-
sachlich ist, umso eher wird er von den Probanden auch
als solcher erkannt.

Ausblick

Die Ergebnisse bestatigen den Nutzen der Durchfiihrung
eines systematischen Erndhrungsscreenings(4 25381, Da-
durch ist es moglich, die sonst oft unerkannt bleibende
Gruppe von édlteren Menschen, die unter Risiko stehen,
aber noch keine ausgeprégte Mangelerndhrung bezie-
hungsweise keinen schlechten Erndhrungszustand auf-
weisen, frihzeitig zu erkennen, um gezielte und noch
wirksame MafBnahmen setzen zu kdnnen. Gerade bei den
mobilen Senioren zeigen die Ergebnisse des MNA-Gesamt-
index, wie viele Personen (27,4 Prozent) eigentlich schon
an der Schwelle zum Risikobereich fir Untererndhrung
stehen. Ist jedoch das Stadium der Malnutrition einmal
erreicht, ist ein Gegensteuern nur schwer moglich.

Von entscheidender Bedeutung fur die Durchfihrung des
einfachsten Screenings auf Fehlernahrung ist allerdings die
systematische Erfassung von Kérpergewicht und -grof3e.
Bei Pflegeheimbewohnern empfiehlt sich die KérpergroBe
Uber die Kniehohe zu erfassen, da dies bei fast allen Pati-
enten moglich und sehr einfach ist. Nach Aufnahme im
Heim scheint eine Messung des Kdrpergewichts in monat-
lichen Abstanden sinnvoll, um einen Verlauf erkennen und
gegebenenfalls eingreifen zu kdnnen. Alle weiteren Daten,
die fUr ein Screening wie zum Beispiel das MNA notwen-
dig waéren, bestehen bereits im System im Rahmen der
Heim- beziehungsweise Pflegedokumentation 221,

Ein positiver Einfluss einer gezielten Erndhrungstherapie
auf die Selbstandigkeit geriatrischer Patienten konnte ein-
deutig nachgewiesen werden[10. 12,41, 44] Das primare

erndhrungsmedizin 1| 2006

Ziel, die Selbststandigkeit der Bewohner aufrecht zu er-
halten, kdnnte durch die Implementierung eines routine-
maBigen Screenings des Erndhrungszustandes unter-
stUtzt werden. Notwendig ware lediglich eine monatliche
computerunterstiitzte Gewichtsdokumentation.
Aufgrund der Ergebnisse dieser Untersuchung, die bei
19,2 Prozent Gefahr einer Mangelernahrung feststellen
konnte, besteht auch bei den mobilen Senioren Bedarf
fur ein einfaches, schnell durchfiihrbares Selbst-Scree-
ning auf Basis eines Anamnesebogens. Hierfur wéren die
sechs Fragen der Voranamnese des Mini Nutritional As-
sessment (MNA) durchaus geeignet, wobei die BMI-Er-
mittlung Uberdacht werden musste. Um in der Praven-
tion hinsichtlichMangel-beziehungsweise Fehlerndhrung
zu arbeiten, kdnnten diese Anamnesebdgen zum Selbst-
Screening fur Personen ab dem 60. Lebensjahr zum Bei-
spiel in &ffentlichen Institutionen wie Arztpraxen, Apo-
theken, Ambulanzen etc.aufliegen.

Laut Statistik wird das Alter der &sterreichischen Bevol-
kerung bis zum Jahr 2030 um durchschnittlich 3,8 Jahre
bei Frauen und um 4,2 Jahre bei Mannern ansteigen. Aus
diesem Grund scheint es wichtig, bei der Pravention von
Mangelerndhrung friihzeitig anzusetzen, um unsere
Senioren moglichst lang im Erhalt ihrer Selbststandigkeit
zu unterstitzen.
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