Masterarbeit

Mangelernahrung bei zu Hause lebenden alteren Menschen

Pravalenz und Determinanten unter besonderer Berlicksichtigung
der Lebenssituation

eingereicht von

Claudia Voithofer, BScN

zur Erlangung des akademischen Grades
Master of Science

(MSc)

an der

Medizinischen Universitiat Graz
ausgefiuhrt am

Institut fiir Pflegewissenschaft

unter der Anleitung von
Univ.-Ass.in Dr.in Doris Eglseer, BBSc MSc

Univ.-Prof.in Dipl.-Pflegepad.in Dr.in rer.cur. Christa Lohrmann

Graz, am 20.06.2021



Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare ehrenwortlich, dass ich die vorliegende Arbeit selbstandig und ohne
fremde Hilfe verfasst habe, andere als die angegebenen Quellen nicht verwendet
habe und die den benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich enthommenen Stellen

als solche kenntlich gemacht habe.

Graz, am 20.06.2021 Claudia Voithofer BScN, eh.



Inhaltsverzeichnis

Eidesstattliche Erklarung.........coooeemeiiiiiiiiicececcses s s s s e s s s s s s s e s s s e s e e e nnnnnn |
INhaltsverzeiChnis ... ———— Il
GlOSSAN ....eueeeeeeeeninnnen s annan Vv
2N o1 Q¥ - T Vo 1= o 1 Vil
AbbildungsVerzeiChnis ... e e Vil
Tabellenverzeichnis ... IX
ZusammenfassSuNg ... ——————————— X
ADSEract ... —————————— X
S = 1 41 = 1 T Y 1
1.1 Hintergrund - Demographischer Wandel .............cooomeerimicciiirecceeeeeeee, 1
1.2 Auswirkungen des demografischen Wandels..............ccccooiiiiiiiiinnnnneee 1
1.3  Definition von Mangelernahrung ..........cccccoocicnnanns 2
1.4 Risikoeinschatzung und Diagnose von Mangelernahrung..................... 3
1.5 Mangelernahrung im AIer........ .o 4
1.6  Pravalenz von Mangelernahrung ... 6
1.7 Folgen von Mangelernahrung bei dlteren Menschen..............ccccccuuuuneeee 6
1.7.1 Gesundheitliche FOIgeN ...........coiiiiiiie e 6
1.7.2 Psychische und psychosoziale Folgen ... 9
1.7.3 Funktionelle Folgen fur das Alltagsleben der Betroffenen ........................ 9
1.7.4 Okonomische Folgen flir das Gesundheitssystem...............cccccccceeuennnn... 10

2 Relevanz......... 10
3 Zielsetzung und Forschungsfragen...........cccccoiiinnnns 12
4  Methode.......ccooiiiiiiir i ——————————— 13
5  LiteraturreVieW....... e 13
5.1  Methode der Literaturrecherche ..., 13



6 Ergebnisse der Literaturrecherche...........ciiiiicrrrc e 18

6.1  Pravalenz einer Mangelernahrung (eines Mangelernahrungsrisikos) bei

ZU Hause 1ebenNden PerSONEN ... eieiiiieieceececeeee e sms e s s sm s sm s e smnsmnsnnsnsnnenn 18

6.2 Zusammenhang zwischen Lebenssituation und Pravalenz einer
Mangelerndhrung (eines Mangelernahrungsrisikos) bei zu Hause lebenden

o =Y =T ] 3 (= o 19

6.3 Determinanten fiir (ein Risiko fiir) Mangelernahrung bei zu Hause

lebenden Personen......... 21
6.3.1 Demografische Faktoren ..o 21
6.3.2 Soziale FaKIOren ..o 22
6.3.3 Finanzelle FaKtoren ... 23
6.3.4 Lifestyle Faktoren ... 23
6.3.5 Medizinische Faktoren / Erkrankungen...........ccccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiininnnenen. 24
6.3.6 Psychologische Faktoren...............ooiiiiiiiiiiiiiiee e, 27
6.3.7 Korperliche/Funktionelle Fahigkeiten..............ooovvviiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 28
6.3.8 Ernahrungsfaktoren ... 29
6.3.9 Fazit der Literaturrecherche............cccccovviiiiiiiiiiiiieee 30

7 Methode der Datenanalyse........cccccoiiiireciiimmmecsrr s e 32

7.1 StudiendesSign.... ..o 32

7.2 Stichprobe ........ e 32

7.3 Datenerhebung.........cco i ———————— 33

7.4  Messinstrument..........ccoo i ————————— 33

7.5 Datenanalyse........coeiiiiiiiiiiii e 33

7.6  Ethische ASpPekKte .......cccccciiiiiiiiimiieccc s s nnnas 34

8 Ergebnisse der Datenanalyse ... s 35

8.1  Charakteristika der Stichprobe.............cooomirecccccrrc s 35
8.1.1 Demographische Daten ... 35
8.1.2 Merkmale zum Ernahrungszustand ...........ccccccevviiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 37



8.1.3 Gesundheit der Studienteilnehmerinnen .........cccooo v, 38

8.1.4 Einschrankungen der kérperlichen und funktionalen Fahigkeiten........... 41
8.1.5 Institutionelle Aufenthalte innerhalb der letzten 12 Monate .................... 44
8.1.6 Zahn- & Mundgesundheit ... 44
8.1.7 Inanspruchnahme professioneller Dienstleistungen ...............ccccevvinnnnen. 44
8.1.8 Ernahrungsverhalten ... 45

8.2 Pravalenz Risiko fiir Mangelernahrung..........cccceviiiiiiiiiiiiinssssssssessseeeeens 45
8.3 Regressionsanalyse der Determinanten...............ccoimimiecccciiiniiinnnnenes 48
8.3.1 Univariate RegreSSion ..........cooviiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 48
8.3.2 Multivariable Regressionsanalyse der Determinanten............................ 50

9 DiSKUSSION ....uui 52
9.1 Pravalenz des Risikos fur Mangelernahrung............cccociiiiiiiiiiiiiiininnn, 52
9.2 Determinanten fiir ein Risiko fiir Mangelernahrung............cccccviiiiinnnnn. 53
9.2.1 Ausgeschlossene Variable BMI ..............ooiiiiiiiiiiiiieeeee e, 53
9.2.2 AppetitmiNderUNG........cooi i 54
9.2.3 Einschrankungen in den ADL ... 55
9.2.4 Schwierigkeiten Lebensmittel einzukaufen .............ccccceiiiiiiiiiiiiiiinnnn, 57

9.3 Einfluss Lebenssituation (allein/nichtallein lebend)............................. 57
9.4  Starken und Limitationen ... 58
9.5 Empfehlungen fur Forschung und Praxis...........ccccceiiiiiiiiiiiinininnnnn, 59
L0 IR ST o3 o [TE=T=3 o [ 1= W oV 61
11 LiteraturverzeiChnis ..........cuuiiiiiiiiiiiiiieiiiriesesns e Xl
7 - Y 4 1 1T T T XVl



Glossar

Cut-off-Wert: Ein Punktwert eines Instrumentes oder Skala, der zur Klassifizierung
oder Unterteilung von Personen in verschiedene Gruppen verwendet wird (z. B. Falle
und Nichtfalle fur eine Erkrankung oder eines Gesundheitsproblems) (Polit & Beck
2017).

Chi-quadrat Test (x? -Test): Ein statistisches Verfahren, das Unterschiede in den

Anteilen von Variablen auf nominaler Ebene (kategorial) testet (Gray et. al., 2017).

Boolsche Operatoren: Worter, die dazu dienen Suchtermini miteinander zu
verknipfen, um eine Suchstrategie in verschiedenen Datenbanken zu erstellen.
Dazu zahlen die Worter AND, OR und NOT. (Gray, et al., 2017).

Deskriptive Statistik: Ein statistisches Verfahren, das zur Zusammenfassung,
Beschreibung und Darstellung von Daten (z.B. Prozente, Mittelwerte) dient (Polit &
Beck 2017).

Hosmer-Lemeshow-Test: Ist ein statistischer Test, der die Tauglichkeit von
Anpassungsmodellen fur logistische Regressionsmodelle untersucht (Hosmer et al.,
1980).

Mann-Whitney-U-Test: Ist eine nichtparametrische Analysetechnik mit der
signifikanten Unterschiede zwischen Messungen von zwei Stichproben bestimmt
werden (Polit & Beck 2017).

Mittelwert: Wird durch Summieren aller Werte und in weiterer Folge Dividieren durch
die Anzahl der Datenpunkte im Datensatz erhalten (Polit & Beck 2017).

Medical Subject Headings: MeSH werden zur Indexierung von Artikeln in Medline
verwendet. Sie werden von mehreren Pflegezeitschriften empfohlen, um Autorinnen
bei der Identifizierung von Stichwdrtern fur ihre Artikel zu unterstitzen (Polit & Beck
2017).

Multivariable Analyse: Ist ein statistisches Verfahren, in dem der Einfluss mehrere

Variabeln analysiert wird (Denis, 2020).



Regressionsanalyse: Ist ein statistisches Analyseverfahren, das die Beziehung
zwischen einer abhangigen und einer oder mehreren unabhangigen Variablen
modelliert (Polit & Beck 2017).

Signifikanzlevel: Gibt signifikante Zusammenhange bzw. Unterschiede zwischen
verschiedenen Gruppen an. Das Signifikanzlevel liegt meist bei p<0,05. Dies
bedeutet, dass 5% aller Ergebnisse auf einen Zufall zurickzufihren sind (Polit &
Beck, 2017).

Standardabweichung: Ist ein statistisches Verfahren und dient zur Messung des

Variabilitatsgrades in einer Reihe von Werten (Grove et al., 2017).

t-Test: Ist eine parametrische Analysetechnik, mit der signifikante Unterschiede

zwischen Messungen von zwei Stichproben bestimmt werden (Polit & Beck 2017).

Univariate Analyse: Ist ein statistisches Verfahren, in dem der Einfluss einer

Variabel analysiert wird (Denis, 2020).
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Zusammenfassung

Hintergrund: Mangelernahrung ist ein haufig auftretendes Gesundheitsrisiko
innerhalb der alteren Bevodlkerung. Die Entstehung ist ein multifaktorielles
Geschehen, dass sowohl mit physiologischen Veranderungen im Alterungsprozess
als auch mit potenziell beinflussbaren Faktoren in Zusammenhang steht. Fir die
Betroffenen sind damit schwerwiegende gesundheitliche Folgen bis hin zu einer

erhohten Mortalitat verbunden.

Ziel: Ziel dieser Masterarbeit war es die Pravalenz sowie mogliche Determinanten fur
ein Risiko fir Mangelernahrung in der 6sterreichischen Bevdlkerung ab 65 Jahren zu
untersuchen. Besondere Beachtung sollte dabei die Lebenssituation (allein/nicht

alleinlebend) finde.

Methode: Es wurde ein systematisches Literaturreview sowie eine Datenanalyse der
SHARE-Daten des Forschungsnetzwerks fir Gesundheit, Alterung und Ruhestand in
Europa durchgefuhrt. Fur die Analyse wurden die Daten der WAVE 7 aus dem Jahr
2017 fur Osterreich herangezogen. Die Daten wurden anhand eines international

entwickelten Fragebogens sowie standardisierter Messungen erhoben.

Ergebnisse: Es konnten die Daten von 2131 zu Hause lebenden Personen ab 65
Jahren untersucht werden. Ein Funftel der Personen (18,4%) lebte allein. Die
Pravalenz fur ein Risiko fur Mangelernahrung lag bei 22%. Alleinlebende weisen
basierend auf einem Chi? Test statistisch signifikant haufiger ein Risiko flr
Mangelernahrung auf. In einer multivariaten Regressionsanalyse zeigt sich jedoch
kein Zusammenhang zwischen allein zu leben und einem erhdhten Risiko fur
Mangelerndhrung. Als Determinanten fur ein Risiko fur Mangelernahrung konnten ein
verminderter Appetit sowie Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens

identifiziert werden.

Schlussfolgerung: Basierend auf der Pravalenz stellt das Risiko fur
Mangelernahrung in der Osterreichischen Bevodlkerung ab 65 Jahren ein
ernstzunehmendes Gesundheitsrisiko dar. Daher sollte die Pflegepraxis flr das
Thema sensibilisiert werden, um frihzeitig MaRRnahmen einleiten zu kdnnen.
Assessment zum Ernadhrungszustand sowie Beratung und Umsetzung von

MaRnahmen zur Férderung und zum Erhalt von Selbstfursorgefahigkeiten sollten in

X



dieser Bevolkerungsgruppe konsequent umgesetzt werden. Um eine bestmaogliche
Umsetzung zu gewabhrleisten, sollte eine interdisziplinare Zusammenarbeit mit

Fachpersonen wie Diatolog*innen und Ergotherapeut*innen erfolgen.

Abstract

Background: Malnutrition is a common health risk within the older persons. For
those affected, this is associated with serious health consequences, including

increased mortality.

Aim: The aim of this master's thesis was to investigate the prevalence and possible
determinants of risk for malnutrition in the Austrian population aged 65 and older.

Special attention was paid to the living situation (single/non-single living).

Method: A systematic literature review and data analysis of the data of the Survey of
Health, Ageing and Retirement in Europe (SHARE) was conducted. The WAVE 7
data from 2017 for Austria were used. Data were collected using a questionnaire

developed by an international research team and standardised measurements.

Results: Data from 2131 community-dwelling people aged 65 and over were
analysed. One fifth of the persons (18.4%) lived alone. The prevalence of risk for
malnutrition was 22%. Based on a Chi® test, those living alone are statistically
significantly more likely to be at risk of malnutrition. In a multivariate regression
analysis, however, there was no association between living alone and an increased
risk of malnutrition. Reduced appetite and limitations in activities of daily living were

identified as independent determinants of risk for malnutrition.

Conclusion: Based on the present prevalence, the risk of malnutrition in the Austrian
population aged 65 and over is a serious health risk that must be taken seriously.
Therefore, nursing practice should be sensitised to the topic in order to be able to
initiate interventions at an early stage. Assessment of nutritional status as well as
counselling and implementation of measures to promote and maintain self-care skills
should be consistently implemented in this population group. To ensure the best

possible realisation, interdisciplinary cooperation should be sought.
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1 Einleitung

1.1 Hintergrund - Demographischer Wandel

Der demographische Wandel beschreibt den Umbau einer Gesellschaft in Hinblick
auf ihre Altersstruktur. In der westlichen Welt kam es in den letzten Jahrzehnten zu
einer Zunahme an Alten und Hochaltrigen und zu einem Ruckgang an jungen
Menschen innerhalb der Bevélkerung. Dieser Trend wird sich auch fiir Osterreich
fortsetzen. Die Osterreichische Bevolkerung wachst und altert. Laut Statistik Austria
wird sie von 8,84 Mio. im Jahr 2018 bis 2040 um 7% (9,43 Mio.) und bis zum Jahr
2080 auf 9,93 Mio. (12%) wachsen. Gleichzeitig nimmt der Anteil der Alteren
innerhalb der Bevolkerung zu. Der Anteil der Menschen ab 65 Jahren betrug im Jahr
2018 18,8%. Bis zum Jahr 2040 wird dieser auf 26,3% steigen. Die Prognosen
gehen davon aus, dass der Anteil der Menschen ab 65 Jahren sich bis 2080 auf
29,3% erhdhen wird (Statistik Austria, 2019).

1.2 Auswirkungen des demografischen Wandels

Neben sinkenden Geburtenraten ist der Anstieg der Lebenserwartung fur diese
Entwicklung verantwortlich. Mit steigender Lebenserwartung sinkt der Anteil an
Jahren mit schweren funktionellen Beeintrachtigungen. Der Anteil an Jahren mit
leichten funktionellen Beeintrachtigungen hingehen steigt an (Jagger et al., 2008).
Gleichzeitig steigt die Multimorbiditat mit zunehmendem Alter. Besonders chronische
Erkrankungen treten im Alter haufig auf und beeinflussen unter anderem die
Nahrungsaufnahme und/oder den Nahrstoffbedarf. Hierzu zahlen beispielsweise
Herzinsuffizienz, chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Schlaganfall,
maligne Neubildungen, neurologische Erkrankungen und Demenz. Auch
Zahnprobleme flhren zu Beeintrachtigungen. Neben den naturlichen
physiologischen Veranderungen im Zuge des Alterungsprozesses begunstigen diese
Erkrankungen die Entstehung von Mangelernahrung bei alteren Menschen (Saka et
al., 2010). Laut der Welt Gesundheitsorganisation (WHO) verwenden die meisten
Lander der entwickelten Welt das chronologische Alter von 65 Jahren als Definition
von alteren Menschen (WHO, 2015). Darlber hinaus kdénnen laut den Ergebnissen
von Jagger et al. (2008) Menschen in Europa davon ausgehen bis zum Alter von 65

Jahren ohne Aktivitatseinschrankungen leben zu kénnen. Dies entspricht ebenfalls



dem durchschnittlichen Pensionsantrittsalter in der europaischen Union (Jagger et
al., 2008).

1.3 Definition von Mangelernahrung

Laut der europaischen Gesellschaft fur klinische Ernahrung und Stoffwechsel
(ESPEN) definiert sich Mangelernahrung als ,ein Zustand, der aus einem Mangel an
Zufuhr  oder Aufnahme von  Nahrung, die zu einer veradnderten
Kérperzusammensetzung (verminderte fettfreie Masse) und Koérperzellmasse fiihrt,
was eine verminderte kérperliche und geistige Funktion und ein beeintrdchtigtes
klinisches Ergebnis von Krankheiten zur Folge hat“. Mangelerndhrung kann durch
Hungern, Krankheit oder fortgeschrittenes Alter, allein oder in Kombination,
entstehen (Cederholm et al., 2019).

Dieser allgemeinen Definition von Mangelerndhrung kénnen drei auf ihre Atiologie
basierende Arten der Mangelernahrung untergeordnet werden, die ebenfalls naher
kategorisiert werden konnen (Cederholm et al., 2017). Eine Darstellung der
Mangelernahrungsarten inklusive des jeweiligen Subtyps ist in Abbildung 1

ersichtlich.

Risiko fur
Mangelerméhrung

Mangelernahrung

krankheitsbedingte krankheitsbedingte
Mangelerndhrung (DRM) Mangelerndhrung (DRM)
mit ohne
Entzindungsgeschehen Entzindungsgeschehen

nicht
krankheitsbedingte
Mangelernahung

Abbildung 1: Darstellung der verschiedenen Arten von Mangelerndhrung inklusive Atiologie-basierter
Subdiagnosen nach Cederholm et al. (2017).



1.4 Risikoeinschatzung und Diagnose von Mangelerndhrung

Die “Global Leadership Initiative on Malnutrition” (GLIM) wurde von den wichtigsten
internationalen Gesellschaften flir Ernahrung gegriindet. Dieses Team aus
Expert*innen entwickelte durch einen Konsensus-Prozess die sogenannten GLIM-
Kriterien. Dieses 2-Schritte-Model kann flr die Diagnosestellung von

Mangelernahrung herangezogen werden (Cederholm et al., 2019).

Der erste Schritt des Models ist das Screening auf ein Risiko flir Mangelernahrung.
Fir dieses Screening kann jedes validierte Instrument unter Bertcksichtigung des
Settings bzw. der Zielgruppe zur Einschatzung eines Mangelernahrungsrisikos
herangezogen werden. Als zweiten Schritt empfiehlt das internationale
Expert*innenteam, dass, wenn ein Risiko festgestellt wurde, eine weiterfihrende
Beurteilung zur Diagnostik und Einschatzung des Schweregrades durchgefuhrt
werden soll. Fur diese Beurteilung werden die GLIM-Kriterien herangezogen
(Cederholm et al., 2019).

Als die finf wichtigsten Kriterien werden folgende genannt:
Phéanotypische Kriterien

e Gewichtsverlust

e Niedriger Body Mass Index (BMI)

e Reduzierte Muskelmasse
Atiologische Kriterien

¢ Reduzierte Nahrungsaufnahme

¢ Krankheiten / Entzindungsgeschehen

Fur die Diagnosestellung von Mangelernahrung wird empfohlen, dass mindestens ein
phanotypisches sowie ein atiologisches Kriterium vorliegt. Die Einstufung eines
Schweregrades der Mangelernahrung erfolgt nur anhand phanotypischer Kriterien
(Cederholm et al., 2019).

Anhand von definierten Schwellenwerten der Kriterien kann zwischen maliger
(Stage 1) und hochgradiger (Stage 2) Mangelernahrung unterschieden werden. Eine

Darstellung der Schwellenwerte der einzelnen Kriterien ist in Tabelle 1 ersichtlich.



Tabelle 1: Phénotypische Kriterien zur Einteilung des Schweregrads von Mangelerndhrung nach Cederholm et. al
(2019).

Gewichtsverlust 5-10% innerhalb der letzten 6  >10% innerhalb der letzten
Monate ODER 6 Monate ODER >20% in

10-20% in mehr als 6 mehr als 6 Monaten

Monaten
Niedriger BMI <20 bei unter 70-Jahrigen <18,5 bei unter 70-Jahrigen
<22 bei ab 70-Jahrigen <20 bei ab 70-Jahrigen
Reduzierte Leichtes bis mittleres Defizit* = Schwerwiegendes Defizit*

Muskelmasse

* Die Messungen der Muskelmasse erfolgen durch eine validierte Messmethode wie Appendikulérer Lean Mass
Index (ALMI, kg/m?), bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) Computer Tomographie (CT) oder Magnetresonanz
Tomographie (MRT) etc. Funktionelle Bewertungen wie die Handkraft kénnen als unterstiitzende Messung
herangezogen werden.

1.5 Mangelernahrung im Alter

Es liegen unterschiedliche Ursachen der Entstehung von Mangelernahrung bei
alteren Menschen zu Grunde. Die Pravalenz von Mangelernahrung bei alteren
Menschen steigt jedoch mit zunehmendem Alter und der Anzahl vorhandener
Komorbiditaten (Agarwal et al., 2013).

Insgesamt liegt der Mangelernahrung, die bei alteren Menschen auftritt, eine
multifaktorielle Entstehung zu Grunde. Die Entstehung ist individuell verschieden
jedoch kénnen bestimmte Dimensionen und spezifischen Faktoren dabei eine Rolle

spielen (Biesalski et al., 2017).

Im Zuge des physiologischen Alterungsprozesses nehmen der Grundumsatz sowie
das Mald an korperlicher Aktivitat und damit verbunden ebenfalls haufig der Appetit
ab (Biesalski et al., 2017). Auch die Einnahme von Medikamenten kann sich negativ
auf den Appetit auswirken. Mit zunehmendem Alter steigt das Risiko fir Komorbiditat
und damit ebenfalls die Einnahme von Medikamenten. Dies fuhrt haufig zu einer

sogenannten Polypharmazie. Es bestent ein Zusammenhang zwischen
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Polypharmazie und Mangelernahrung in dem beide in Wechselwirkung
zueinanderstehen und zu einer zunehmenden Verschlechterung des
Ernahrungszustandes flhren (Zadak et al.,, 2013). In der Querschnittstudie von
Heuberger & Caufell (2011), die den Zusammenhang von Polypharmazie und dem
Erndhrungszustand von alteren Personen untersucht hat, nahmen rund die Halfte
(51,1%) der Studienteilnehmer*innen funf oder mehr Medikamente taglich ein
(Heuberger and Caudell, 2011). Auch einzelne Medikamente wirken sich direkt auf
den Appetit aus. Viele Medikamente aus der Gruppe der Sympathomimetika, die
beispielsweise als Inhalativ bei Lungenerkrankungen wie COPD angewendet werden
oder als orale Medikation bzw. Injektion oder Infusion zur Regulierung des Blutdrucks
eingesetzt werden, kdnnen zu Appetitverlust flihren. Dies gilt ebenso flur selektive
Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-Inhibitoren (SSNRI), die zur Therapie von
Depressionen und psychischen Storungen eingesetzt werden (Finkel et al., 2009).
Neben der Reduktion des Appetits kdnnen verschiedene Medikamente auch zu
Geschmacks- und Geruchsstérungen fuhren, die sich wiederum negativ auf die
Nahrungsaufnahme auswirken (Schiffman, 2018). In weit fortgeschrittenem Alter oder
bei Auftreten von Demenz kommt es sogar zum Verlust von Geschmacks- und
Geruchssinn sowie dem Verlust des Durstgefuhls (Biesalski et al., 2017). Bei alteren
Personen mit Demenz verandert sich der Einfluss auf den Ernahrungszustand im
Verlauf der Demenzerkrankung. Am Beginn der Erkrankung kann eine
miteinhergehende Depression und Verhaltensstorungen zur einer Mangelernahrung
fuhren (Roque et al., 2013). Ebenso treten in dieser Phase erste olfaktorische und
gustatorische Dysfunktionen auf, die die Nahrungsaufnahme negativ beeinflussen
(Volkert et al., 2015). Im Verlauf der Erkrankungen sind die abnehmende Bereitschaft
zu essen sowie die zunehmende kognitive Beeintrachtigung und korperliche
Abhangigkeit wesentliche Faktoren fir die Entstehung einer Mangelernahrung
(Roque et al.,, 2013, Volkert et al., 2015). Auch andere akute und chronische
Erkrankungen koénnen sowohl den Bedarf an Nahrung erhéhen (z.B. der erhdhte
Energiebedarf durch eine erschwerte Atmung bei bestehender COPD) als auch die
Zufuhr negativ beeinflussen (z.B. Schluckbeschwerden nach einem Schlaganfall).
Soziale Aspekte wie Einsamkeit oder Armut kdonnen bei der Entstehung einer
Mangelernahrung im Alter von Bedeutung sein (Biesalski et al., 2017, Naidoo et al.,
2015). Die Ergebnisse der Querschnittstudie von Naidoo et al. (2015) zeigten, dass

Personen mit einer Depression 2,8-mal so haufig ein Risiko fur Mangelernahrung



bzw. eine Mangelernahrung haben (Naidoo et al., 2015). Auch die Lebenssituation
wirkt sich auf den Ernahrungszustand aus. Das Risiko flir Mangelernahrung bei
alteren Menschen ist um ein Drittel hdher, wenn diese allein leben (De Morais et al.,
2013). Boulos et at. (2017) fanden heraus, dass das Risiko fur Mangelernahrung bei
Personen, die in sozialer Isolation leben um mehr als 50% hdher ist als bei Personen
auf die dies nicht zutrifft. Von sozialer Isolation sind besonders haufig altere
Personen betroffen, deren physische und psychische Gesundheit beeintrachtigt ist
(Boulos et al., 2014). Tomdstad et al. (2012) stellten in ihrer Querschnittstudie fest,
dass allein zu leben und regelmaRig Hilfe bei der Bewaltigung des Alltags zu
bendtigen, als Pradiktoren fir ein Risiko fir Mangelernahrung betrachtet werden
kénnen. Die Ergebnisse dieser Studie zeigen ebenfalls, dass es schwer ist altere zu
Hause lebende Personen, die ein Risiko fur Mangelernahrung haben, zu

identifizieren und adaquat zu unterstutzen (Tomstad et al., 2012).

1.6 Pravalenz von Mangelerndhrung

Kaiser et al. (2010) analysierten im Zuge einer Sekundardatenanalyse 24 Studien
aus 12 Landern mit einer Anzahl von 4507 Partizipant*innen (= 65 Jahre).
International lag die Pravalenz von Mangelernahrung in allen Settings bei Personen
ab 65 Jahren bei 22,8%. Die Pravalenz unterschied sich jedoch stark in den
einzelnen Settings. Im Bereich der Rehabilitation war die Pravalenz mit 50,2% am
hdchsten. Altere Patient*innen im Krankenhaus waren zu 38,7% von
Mangelerndhrung betroffen. Die Pravalenz von Mangelerndhrung lag bei
Bewohner*innen von Pflegeheimen bei 13,8%. Am geringsten waren mit 5,8%

Personen im hauslichen Setting betroffen (Kaiser et al., 2010).

1.7 Folgen von Mangelernahrung bei alteren Menschen

So vielfaltig wie die Faktoren sein konnen, die einer Mangelernahrung bei alteren
Personen zu Grunde liegen, so vielfaltig sind die Konsequenzen, die durch eine nicht

festgestellten und/oder nicht behandelte Mangelernahrung entstehen.

1.7.1 Gesundheitliche Folgen

Die Funktionalitat der Muskeln nimmt bereits nach kurzer Zeit der Minderversorgung

mit Nahrstoffen wie z.B. Proteinen ab, noch bevor ein messbarer Verlust an
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Muskelmasse vorliegt. Mangelernahrung fuhrt, wenn sie Uber einen langeren
Zeitraum besteht zu einem Abbau von Fett-, Muskel- und Knochenmasse. Diese
Veranderung der Korperzusammensetzung beinhaltet auch die Veranderung von
Organgewebe und somit deren Funktionsfahigkeit. Fir den menschlichen Korper, wo
verschiedene Organfunktionen voneinander abhangig sind, kann dies zu
schwerwiegenden Folgen flhren. Beispielsweise verringert sich durch den Verlust an
Herzmuskelmasse das Herzzeitvolumen. Dies wiederum beeinflusst die renale
Perfusion und glomerulare Filtrationsrate und wirkt sich somit auf die Nierenfunktion
aus. (Saunders & Smith, 2010)

Die Funktionsfahigkeit der koérperlichen Immunabwehr wird ebenfalls durch
Mangelerndhrung beeinflusst und diese flhrt zu einem erhohten Infektionsrisiko.
Ebenfalls begunstigt Mangelernahrung die Entstehung von Dekubitus und fuhrt zu
einer verschlechterten Wundheilung (Saunders & Smith, 2010). Die Auswirkungen
von Mangelernahrung werden in der Situation von akuten Erkrankungen,
Verletzungen oder Verschlechterungen einer bestehenden Erkrankung mit
Behandlungsbedarf ebenfalls deutlich. So flhrt eine bestehende Mangelerndhrung in
diesem Zusammenhang zu einer Erhdhung des Risikos fur eine Hospitalisierung und
Rehospitalisierung beziehungsweise zu einem verlangerten Krankenhausaufenthalt
(Ruiz et al., 2019, Yang et al., 2011, Agarwal et al.,, 2013). Agarwal et al. (2013)
konnten in ihrer Studie beobachten, dass sich die Dauer eines
Krankenhausaufenthalts fur Patient*innen mit Mangelernahrung gegenuber
Patient*innen ohne Mangelerndhrung um 5 Tage verlangerte Das Risiko fur eine
Rehospitalisierung war mit 36% fur Patient*innen mit Mangelernahrung 6% hoher als

fir Patient*innen ohne Mangelernahrung (Agarwal et al., 2013).

Neben der Steigerung der Morbiditat fuhrt Mangelernahrung fir die Betroffenen
ebenfalls zu einem Anstieg der Mortalitat (Marshall et al., 2014, Yang et al., 2011,
Ruiz et al., 2019, Charlton et al., 2012, Agarwal et al., 2013a, Ferreira et al., 2011a).
Ruiz et al (2019) beobachteten in ihrer prospektiven Kohortenstudie ein fast 2,5-fach
erhohtes Risiko fur die Sterblichkeit wahrend des Krankenhausaufenthalts) sowie
auch der Gesamtsterblichkeit (Ruiz et al., 2019). Ferreira et al. (2010) identifizierten
Mangelernahrung als starksten unabhangigen Risikofaktor flir Tod bei zu Hause
lebenden alteren Personen. In der Altersgruppe der 60- bis 74-Jahrigen verstarben
Personen mit Mangelerndhrung 6-mal so haufig wie Personen ohne

Mangelernahrung FlUr Personen ab 75 mit Mangelerndhrung war das Risiko zu
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versterben mehr als doppelt so hoch wie fur Personen ohne Mangelernahrung im

selben Alter (Ferreira et al., 2011).

1.71.1  Verwandte Syndrome

Mangelerndhrung und die bei alteren Personen haufig auftretenden Syndrome
Sarkopenie, Frailty und Kachexie zeichnen sich durch Veranderungen der
Kdérperzusammensetzung aus. Neben Ahnlichkeiten in der Atiologie finden sich
auch Ubereinstimmungen in der Definiton und den zur Diagnostik
herangezogenen Parametern. DarUber hinaus haben Gingrich et al. (2019) bei
hospitalisierten Personen =70 Jahre festgestellt, dass die Syndrome nicht nur
teilweise Uberlappen (eine Person kann von mehr als einem Syndrom betroffen
sein) sondern, dass sie zueinander in Beziehung stehen und sich wechselseitig

beeinflussen (Gingrich et al., 2019).

1.7.1.1.1 Sarkopenie

Sarkopenie ist ein eigenstandiges Syndrom. Es ist charakterisiert durch einen
fortschreitenden, generalisierten Verlust von Skelettmuskelmasse, Kraft und
Funktionalitat. Man unterscheidet zwischen einer primaren Sarkopenie die als
Phanomen des Alterungsprozesses angesehen werden kann und einer
sekundaren Sarkopenie die als Folge pathologischer Vorgange entsteht. Die
Entstehung kann aus einem ernahrungsbedingten Eiweilmangel im Zuge einer
Mangelernahrung resultieren. Zur Diagnostik herangezogen werden die Parameter
Ganggeschwindigkeit, Handkraft und die Messung der Muskelmasse (Cederholm
et al., 2017).

1.7.1.1.2 Frailty

Frailty beschreibt einen Zustand der Gebrechlichkeit von alteren Menschen mit
limitierten Reserven, um Krankheiten und Verletzungen Uberstehen zu kdnnen.
Frailty ist damit ein Risikofaktor flr den Verlust der Selbstpflegefahigkeiten. Im
Allgemeinen steht dieses Konzept im Zusammenhang mit fortgeschrittenem Alter
jedoch beinhaltet es ebenfalls erndhrungsbezogene Komponenten wie
Gewichtsverlust und steht im Zusammenhang mit Sarkopenie (siehe 1.7.1.1).
Experten gehen davon aus, dass dem Zustand von Frailty durch
lebensstilbezogene Interventionen (z.B. Ernahrungsverhalten) entgegengewirkt

werden kann. Mangelernahrung hingegen fordert Frailty (Cederholm et al., 2017).



Verlaan et al. (2017) kamen in ihrer Meta-Analyse zu dem Ergebnis, dass es einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Mangelerndhrung und Pravalenz von
Frailty bei zu Hause lebenden a&lteren Personen gibt. 68% der
Studienteilnehmer*innen die mangelernahrt eingestuft wurden waren auch von
Frailty betroffen (Verlaan et al., 2017).

1.7.1.1.3 Kachexie

Kachexie wird von Evens et al. (2008) als komplexes metabolisches Syndrom, das
mit einer Grunderkrankung einhergeht und durch Muskelabbau sowohl mit als
auch ohne Verlust von Fettmasse einhergeht, definiert. Als Faktoren fir das
Auftreten einer Kachexie gelten Anorexie und Stoffwechselveranderungen wie z.B.
erhdohte Muskelproteolyse, gestérter Kohlenhydrat-, Protein- und Lipidstoffwechsel
aber auch durch Entzindungsvorgange hervorgerufene Veranderungen. Zur
Diagnosestellung werden folgende Parameter herangezogen: Gewichtsverlust
(>5% in 12 Monaten) oder Gewichtsverlust (<5% in 12 Monaten) in Kombination
mit einer Erkrankung zusammen mit jeweils 3 der folgenden Faktoren: Fatigue,
Anorexie (Reduzierte Kalorienzufuhr <20kcal/kg pro Tag, Reduktion der Ublichen
Nahrungsaufnahme auf <70% oder Appetitlosigkeit),Reduktion der fett-freien
Korpermalle, abnorme Laborwerte (erhdohter Entzindungswert CRP, Anamie,

reduziertes Serum Albumin)(Evans et al., 2008).

1.7.2 Psychische und psychosoziale Folgen

Mangelernahrung fuhrt fur die Betroffenen zu einer Verschlechterung ihrer
Lebensqualitédt. (Rasheed and Woods, 2013, Keshavarzi et al., 2015) Oftmals
besteht auch eine wechselseitige Beeinflussung. Mangelerndhrung kann der
Ausloser von Depression bei alteren Menschen sein. Ebenso kann eine Depression
das Entstehen einer Mangelernahrung nach sich ziehen. Sowohl Mangelernahrung
als auch Depression wurde eine signifikante Reduktion der Lebensqualitat

nachgewiesen (Keshavarzi et al., 2015).

1.7.3 Funktionelle Folgen fur das Alltagsleben der Betroffenen

Die korperlichen und psychischen Folgen von Mangelernahrung bei alteren
Personen fluhren zu weitreichenden Einschrankungen. Insgesamt verringert sich die

korperliche Funktionalitat (z.B. Mobilitat, Leistungsfahigkeit) und flhrt frihzeitig zum
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Verlust der Unabhangigkeit (Marshall et al., 2014). Altere Menschen, die an
Mangelernahrung leiden, sind haufig im Bereich der Aktivitaten des taglichen Lebens
(ADL) auf Unterstitzung angewiesen (Donini et al., 2013b). Dies erhdht insgesamt
das Risiko fur eine Unterbringung in einer Langzeitpflegeeinrichtung (Marshall et al.,
2014).

Auch das Risiko zu Stlrzen steigt fur altere Menschen durch Mangelernahrung
(Neyens et al., 2013, Chien & Guo, 2014). Chien & Guo (2014) haben in ihrer
Langsschnittstudie, festgestellt, dass Altere zu Hause lebende Personen um 50%
haufiger stlrzen, wenn sie einen schlechten Erndhrungszustand haben (Chien &
Guo, 2014).

1.7.4 Okonomische Folgen fiir das Gesundheitssystem

Mangelernahrung stellt nicht nur fur die Betroffenen selbst eine grof3e Belastung dar,
sondern auch fur das Gesundheitssystem. Die bereits beschriebenen Folgen von
Mangelerndhrung fuhren zu erhdhten Behandlungskosten etwa fur arztliche
Konsulationen, Pflege- und Unterstitzungsleistungen, Intensivbehandlungen und
verlangerte Krankenhausaufenthalte (Abizanda et al., 2016; Ruiz et al., 2019). Eine
genaue Bezifferung der nétigen Ausgaben ist auf Grund der Datenlange nur schwer
moglich, da fur die Einschatzung von Mangelernahrung verschiedene Instrumente
zum Einsatz kommen. Abizanda et al. (2016) nannten in dem Systematischen
Review fur Irland Ausgaben in der Hoéhe von 689 Mio. € was 6% des
Gesundheitsbudgets des Landes im Jahr 2007 entsprach. Daruber hinaus wurde
aufgezeigt, dass die Kosten fiur die Behandlung von Personen mit einem Risiko fur
Mangelernahrung geringer waren als die Kosten flir Personen mit einer manifesten
Mangelernadhrung. Es zeigte sich, dass die zusatzlichen Ausgaben flr Personen mit
Mangelerndhrung um das 4-fache hoher waren flir Personen ab 60 Jahren im
Vergleich zu jungeren Erwachsen zwischen 18 und 60 Jahren (Abizanda et al.,
2016).

2 Relevanz

Altern ist ein natlrlicher Prozess, der fur jeden Menschen individuell verlauft. Ein
hoheres Alter bedeutet nicht, dass damit zwingend ein verschlechterter

Ernahrungszustand verbunden ist. Jedoch kommt es fur Personen ab 65 Jahren
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durch das Ausscheiden aus dem Arbeitsleben zu vielfaltigen Veranderungen wie
Anderungen im Tagesablauf oder der Einkommenssituation, die sich auf ihre
Erndhrung auswirken koénnen (Sulmont-Rossé, 2020). Zudem beeinflussen
altersphysiologische Veranderungen und mit fortschreitendem Alter haufiger
auftretende krankheitsbedingte Faktoren die Entstehung eines Risikos fur
Mangelernahrung (siehe 1.5). Mangelernahrung kann flr die Betroffenen zu
vielfaltigen negativen Auswirkungen flhren (siehe 1.7.1-1.7.3) und stellt eine
Belastung fur das Gesundheitssystem dar (siehe 1.7.4). International ist
Mangelernahrung bei Krankenhauspatient*innen und Pflegeheimbewohner*innen ein
umfangreich untersuchtes Gesundheitsrisiko. Das Risiko fir Mangelernahrung bei
alteren Personen, die im hauslichen Umfeld leben, ist im Vergleich dazu weniger
untersucht. In der stationaren Versorgung erfolgt meist standardisiert ein Screening
auf dieses Risiko. Bei alteren Personen, die keine derartige Versorgung bendtigen,
ist dies nicht der Fall. Altere Personen, die alleinleben haben laut der Studie von De
Morais et al. (2013) ein um ein Drittel héheres Risiko flir Mangelernahrung. In
Osterreich lebt jede dritte Person Uber 65-Jahren allein (Statistik Austria, 2019).
Altere zu Hause lebende Menschen, die ein Risiko fiir Mangelerndhrung aufweisen
sind schwer zu identifizieren (Tomstad et al., 2012). Um einer Entstehung praventiv
entgegenzuwirken bzw. ein vorhandenes Risiko frihzeitig zu erkennen ist es
notwendig die Determinanten fir ein Risiko fliir Mangelernahrung in dieser Zielgruppe
zu kennen. Fir Osterreich gibt es keine Studien, die die beeinflussenden Faktoren

fur ein Risiko fur Mangelernahrung in der Bevdlkerung ab 65 Jahren untersuchen.
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3 Zielsetzung und Forschungsfragen

Ziel dieser Masterarbeit ist es, die Pravalenz sowie die beeinflussenden Faktoren fur
das Risiko einer Mangelerndhrung bei zu Hause lebenden alteren Menschen in
Osterreich in unterschiedlichen Lebenssituationen anhand der Dates des
Forschungsnetzwerk flr Gesundheit, Alterung und Ruhestand in Europa (SHARE)
darzustellen. Die im Zuge einer Querschnitterhebung gewonnen Daten ermdglichen
ein Darstellung der Ist-Situation eines Risikos fur Mangelerndhrung bei zu Hause

lebenden Personen (ber 65 Jahren in Osterreich.

Folgende Forschungsfragen werden daher untersucht:

1. Frage: Wie hoch ist die Pravalenz des Risikos fir Mangelernahrung bei zu
Hause lebenden alteren Menschen in unterschiedlichen

Lebenssituationen?

2. Frage: Welche Faktoren beeinflussen die Pravalenz des Risikos fur

Mangelernahrung bei zu Hause lebenden alteren Menschen?
3. Frage: Unterscheiden sich die Faktoren, welche die Pravalenz des Risikos

fur Mangelernahrung beeinflussen, je nach Lebenssituation der alteren

Menschen?
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4 Methode

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde ein systematisches Literaturreview
durchgefuhrt, um den aktuellen Stand der internationalen Literatur zur Pravalenz von
Mangelerndhrung sowie Determinanten fur Mangelerndhrung bzw. eines
Mangelernahrungsrisikos bei zu Hause Ilebenden Personen ab 65 Jahren
darzustellen. In weiterer Folge wurde eine Datenanalyse der SHARE-Daten
durchgefuhrt, um die Situation von Mangelernahrung und potenzielle Determinanten
bei Personen ab 65 Jahren in Osterreich zu untersuchen. Im Folgenden wird separat

auf die beiden Methoden eingegangen.

5 Literaturreview

Im folgenden Abschnitt wird der aktuelle Wissensstand zu Mangelernahrung bei
Personen ab 65 Jahren, die zu Hause leben, anhand einer Literaturrecherche
dargestellt. Der Fokus wurde dabei auf die Pravalenz und beeinflussenden Faktoren
fur die Entstehung bzw. Entwicklung einer Mangelernahrung bei der Zielgruppe
gelegt. Besondere Beachtung wurde den Lebensumstanden der Personen

geschenkt.

5.1 Methode der Literaturrecherche

Die Literatursuche wurde in den Datenbanken Public Medical Literature OnLine
(Pubmed®), Commulated Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL®),
Excerpta Medica Database (Embase®) via OvidSP und in Google Schoolar mit einer
Seitendichte von 10 Seiten durchgefihrt. Es wurden folgende Schlisselworte
verwendet: malnutrition, malnourished, undernutrition, malnourishment, nutritional
status, undernourished, undernourishment, independent living, home-dwelling,
community-dwelling, aged, elderly, older, factor, determinant, predict, und
prevalence. Bei der Suche in der Datenbank PubMed® wurden dariiber hinaus
MeSH-Terms verwendet. In der Datenbank CINHAL® wurde die Funktion ,Suggest
Subject Terms*® genutzt. Um die Keywords miteinander zu verknupfen, wurden die
Boolschen Operatoren AND und OR verwendet. Es wurde die Trunkierung *
verwendet, um Suchbegriffe zu erweitern. Eine detaillierte Darstellung der jeweiligen

Suchstrategie ist in Tabelle 2 ersichtlich.
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Tabelle 2: Suchstrategien in verschiedenen Datenbanken

®
SRS (“malnutrition”’[MeSH Terms] OR "malnutrition"[Title/Abstract] OR

"malnourished"[Title/Abstract] OR undernutrition[Title/Abstract] OR
Malnourishment[Title/Abstract] OR nutritional status[Title/Abstract]
OR undernourished[Title/Abstract] OR undernourishment
[Title/Abstract]) AND ("independent living"[MeSH Terms] OR
"home-dwelling"[Title/Abstract] OR "community-dwelling"[
Title/Abstract]) AND (Aged [MeSH Terms] OR ‘"elderly"[
Title/Abstract] OR  "older"[ Title/Abstract]) AND ((factor*[
Title/Abstract] OR Determinant*[ Title/Abstract] OR Predict*[
Title/Abstract]) OR ("Prevalence"[Mesh] OR
"Prevalence"[Title/Abstract]))

®
CINAHL (malnutrition [MH] or malnourish* or undernutrition or undernourish*

or nutritional status) and (independent living or home-dwelling or
community-dwelling) and (elderly or older) and ((Prevalence) or

(factor* or Determinant® or Predict*))

Embase® via Ovi o , " .
TR DT (malnutrition or malnourish* or undernutrition or undernourish* or

nutritional status) and (independent living or home-dwelling or
community-dwelling) and (elderly or older) and ((factor* or

Determinant® or Predict*) or (Prevalence))

Google Schoolar ("malnutrition” OR  malnourish* OR  undernourish* OR

"undernutrition" OR "nutritional status") AND ("independent living"
OR "home-dwelling" OR "community-dwelling" AND (elderly or
older) AND ((factor* OR Determinant* OR Predict*) OR

(Prevalence))

Inkludiert wurden nur Studien, die im Zeitraum von 2010 bis 2021 in englischer oder
deutscher Sprache publiziert wurden. Als weiteres Einschlusskriterium wurde
festgelegt, dass die Studien Informationen Uber den Ernahrungszustand der
Zielgruppe auf der Grundlage von Daten validierter Messungen und
Assessmentinstrumenten (Verwendung validierter Mess- und Assessmentmethoden
z.B. Mini Nutritional Assessment (MNA), Computer Tomographie (CT), Magnet
Resonanz Tomographie (MRT), Appendikularer Lean Mass Index (ALMI), Bio
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Impedanz Analyse (BIA)) enthalten mussen. Ebenfalls mussen Informationen zur
Lebenssituation (allein/nicht alleinlebend) zumindest im Zuge der Stichproben-
Charakteristika vorliegen. Ausgeschlossen wurden Studien die Mangelerndhrung
ausschlieRlich bei institutionalisierten Personen untersuchten oder sich auf eine
bestimmte Personengruppe innerhalb der Zielgruppe alterer Personen
konzentrierten, beispielsweise Personen mit bestimmten Erkrankungen. Dies galt
ebenfalls flr Studien, die sich mit Anorexie im Alter beschaftigten. Ausgeschlossen

wurden Studien, die in Entwicklungslandern durchgefuhrt wurden.

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien

Siigs AU Huse @oRee FRmeiE Spezielle Personengruppen (z.B. Menschen

mit bestimmten Erkrankungen)

altere Personen = 65 Jahren Studienergebnisse aus

Entwicklungslandern

Informationen Uber den Ernahrungszustand
anhand validierter Messungen oder
Verwendung von Assessmentinstrumenten

Informationen zur Lebenssituation
(allein/nicht alleinlebend)

Durch Anwendung der in Tabelle 3 dargestellten Suchstrategie wurden in den
Datenbanken PupMed® 338, CINAHL® 74, Embase® via OvidSP 474 Treffer erzielt.
Die Suche in Google Schoolar ergab weitere 15 Treffer. Unter der Verwendung der
Software Endnote X9 wurden 258 Duplikate entfernt. Insgesamt wurden 643
Publikationen einem Titel-/Abstractscreening unterzogen. Hierbei wurden 585
Studien ausgeschlossen. In weiterer Folge wurde ein Volltextscreening bei 58
verbleibenden Publikationen durchgefiihrt. Nach eingehender Prifung hinsichtlich
der definierten Ein- und Ausschlusskriterien konnten insgesamt sechs Studien fur
das Literaturreview herangezogen werden. Eine Darstellung des Prozesses der

Suche und Auswahl der Literatur erfolgt in Abbildung 2 anhand eines Flowcharts.
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Abbildung 2: Flowchart in Anlehnung an Moher et al. 2009



Tabelle 4: Eingeschlossene Studien - Literaturreview

r*in & Jahr Stichprobe Setting Ergebnis

Katsas et al. 2020 Querschnittstudie n=1831 Griechenland  Hausliches Umfeld Pravajnlenz., o Deterrmnanten:
physiologische,  sozio6konomische &
neuropsychologische Faktoren

Krzyminska-Siemaszko et al. 2015 Querschnittstudie n = 4482 Polen Hausliches Umfeld Pra\./a.llenz, ) Determinanten:
Sozio6konomische Faktoren

Madeira et al. 2020 Querschnittstudie n=1186 (PH)* Portugal Pflegheim L, DA R (T

n=1120 (HU)** Héausliches Umfeld

Mitri et al. 2017 Querschnittstudie n=905 Libanon Hausliches Umfeld Pravalenz, Determinanten:

Soziookonomische Faktoren, Gesundheit,
Selbstfursorgefahigkeit

Streicher et al.2018 Meta-Analyse n=4844 Inter- s lides Wil Priieiin, DEtE e
national
Van der Pols-Vijlbrief et al. 2016 Querschnittstudie n=300 Niederlande Hausliches Umfeld Pravalenz, Determinanten

*PH: Pflegeheimbewohner; ** HU: Hausliches Umfeld
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6 Ergebnisse der Literaturrecherche

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden finf Querschnittstudien (Katsas et al.,
2020, Krzyminska-Siemaszko et al., 2015, Madeira et al., 2020, Mitri et al., 2017, van
der Pols-Vijlbrief et al., 2016) und eine Meta-Analyse (Streicher et al., 2018) flr das
Literaturreview herangezogen (siehe Tabelle 4). In allen sechs Studien wurde die
Pravalenz eines Risikos flir Mangelernahrung bzw. von Mangelernahrung sowie
Faktoren, die mit der Entstehung in Zusammenhang stehen untersucht. Weiters
wurde in allen Studien die Lebenssituation der Teilnehmer*innen erhoben. Die
Querschnittstudien haben unterschiedliche Domanen an Determinanten untersucht.
Alle Studien haben sich mit Personen ab 65 Jahren die zu Hause leben beschaftigt.
5 Studien (Katsas et al., 2020, Krzyminska-Siemaszko et al., 2015, Mitri et al., 2017,
Streicher et al., 2018, van der Pols-Vijlbrief et al., 2016) haben sich ausschliel3lich mit
Personen im hauslichen Umfeld beschaftigt. Madeira et al. (2020) haben sich mit
dem Lebensumfeld als Einflussfaktor auf (ein Risiko fir) Mangelerndhrung
konzentriert und im Zuge dessen zu Hause lebende altere Menschen und

Pflegeheimbewohner*innen gegenubergestellt (Madeira et al., 2020).

6.1 Pravalenz einer Mangelerndahrung (eines Mangelerndahrungsrisikos) bei zu

Hause lebenden Personen

Katas et al. (2020) haben das Risiko fur Mangelernahrung von 1831 Personen ab 65
Jahren anhand der DETERMINE (Determine your Nutritional Health) Checkliste
erhoben. Mehr als ein Drittel (34,8%) wiesen ein moderates Risiko und 29,4% ein

hohes Risiko fur Mangelernahrung auf (Katsas et al., 2020).

Das Assessment von (einem Risiko fur) Mangelernahrung wurde von Krzyminska-
Siemanszko et al. (2015) bei 4482 zu Hause lebenden Personen ab 65 Jahren unter
Verwendung des Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF) durchgefuhrt.
7,5% der Teilnehmer*innen waren von Mangelernahrung betroffen. Fast 40%

(38,9%) hatten ein Risiko fur Mangelernahrung (Krzyminska-Siemaszko et al., 2015).

Madeira et al. (2020) haben die Daten von 1186 Pflegeheimbewohner*innen und
1120 zu Hause lebende Personen ab 65 Jahren untersucht. Zur Einschatzung des
Ernahrungszustandes wurde das Mini Nutritional Assessment (MNA) verwendet.

18,4% der zu Hause Lebenden wiesen ein Risiko fur Mangelernahrung auf. Lediglich
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0,7% wurden als mangelernahrt eingeschatzt. Im Vergleich dazu hatten 39,3% der
Pflegeheimbewohner*innen ein Risiko fur Mangelernahrung und 3,5% waren

mangelernahrt (Madeira et al., 2020).

Die arabische Version des MNA wurde von Mitri et al. (2017) verwendet, um den
Erndhrungszustand von 905 zu Hause lebenden Personen ab 65 Jahren
einzuschatzen. Es konnte eine Pravalenz von 2,8% fur Mangelernahrung und 45,5%

fur ein Risiko fir Mangelernahrung identifiziert werden (Mitri et al., 2017).

Streicher et al. (2018) haben in ihrer Meta-Analyse, im Gegensatz zu den anderen
Studien, die Inzidenz von Mangelerndhrung untersucht. Es wurden von den
Autor*innen Studien mit ahnlichen Assessmentmethoden ausgewahlt. Fur die Follow-
up Erhebung wurde Mangelerndhrung als BMI unter 20kg/m? oder ungewollter
Gewichtsverlust von 10% oder mehr seit der Baseline Erhebung definiert. Insgesamt
wurden die Daten von 4844 zu Hause lebenden Personen ab 65 Jahren untersucht.
Die Inzidenz fur Mangelernahrung anhand der verwendeten Definition lag in den
sechs inkludierten Studien zwischen 5,1% und 17,2% (Streicher et al., 2018).

Auch van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) haben sich mit (dem Risiko fr)
Mangelernahrung bei zu Hause lebenden Personen ab 65 Jahren beschaftigt. Es
wurden im Speziellen Personen in die Studie inkludiert, die Unterstitzungsangebote
(Hauskrankenpflege) in Anspruch genommen haben. Der Erndhrungszustand der
300 Studienteilnehmer*innen wurde anhand des Short Nutritional Assessment
Questionnaire SNAQ®* erhoben. 8% wiesen ein Risiko fiir Mangelerndhrung auf.

Fast ein Drittel (31,7%) waren mangelernahrt (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016).

6.2 Zusammenhang zwischen Lebenssituation und Pravalenz einer
Mangelerndhrung (eines Mangelernahrungsrisikos) bei zu Hause

lebenden Personen

Katas et al. (2020) haben den Familienstand (verheiratet/nicht verheiratet) erhoben
und den Anteil der Verheirateten je Kategorie des Ernahrungszustandes (gut ernahrt
/ moderates Mangelernahrungsrisiko / hohes Mangelernahrungsrisiko) dargestellit.
Insgesamt waren 72% der Studienteilnehmer*innen (n=1831) verheiratet. 77,5% der
gut ernahrten (n=654) Teilnehmer*innen waren verheiratet. Bei den
Teilnehmer*innen mit einem moderaten Risiko fur Mangelernahrung (n=631) lag der

Anteil der Verheirateten bei 73,9% und bei den Personen mit hohem Risiko fur
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Mangelerndhrung (n=546) bei 61,1%. Dieser Unterschied war statistisch signifikant
(p<0,001). Flr die von den Autor*innen durchgefuihrte Regressionsanalyse wurde
angegeben, dass die Variable ,Familienstand” als ,mit Partner lebend bzw.
alleinlebend” untersucht wurde. Daher wurden die Ergebnisse miteinbezogen. Es
kann jedoch nicht vollig ausgeschlossen werden, dass sich die Variablen

.,Familienstand® unterscheiden (Katsas et al., 2020).

Krzyminska-Siemanszko et al. (2015) haben festgestellt, dass mit 12,6% die
Pravalenz von Mangelernahrung hoher ist fir Personen, die allein leben, gegenlber
Personen, die mit anderen Personen zusammenleben (10,8%). Auch das Risiko fur
Mangelerndhrung ist mit 44,8% bei den allein Lebenden hdher als bei denen, die mit
einer oder mehreren Personen in einem Haushalt leben (41,82%) (Krzyminska-
Siemaszko et al., 2015).

Mitri et al. (2017) haben die Lebenssituation der Studienteilnehmer*innen sehr
differenziert betrachtet. Es wurde nicht nur zwischen allein- und nichtalleinlebenden
Personen unterschieden, sondern auch Subgruppen wie das Zusammenleben mit
Partner*in, eigenen Kindern, anderen Erwachsenen, Bediensteten und anderen
Kindern/Heranwachsenden untersucht. Insgesamt betrachtet lebten 17,1% der
Teilnehmer*innen allein und 82,9% mit einer oder mehr Personen (n=905). Sowohl
von den Alleinlebenden (n=155) als auch von den Personen, die mit Anderen
gemeinsam lebten (n=750) hatten jeweils weniger als die Halfte (48,4% vs. 48,3%)
einen schlechten Ernahrungsstatus (MNA <24). Es besteht kein statistisch
signifikanter Unterschied in Bezug auf die Haufigkeit eines schlechten
Ernahrungszustandes zwischen den Personen die allein bzw. mit Anderen
zusammen lebten. (p=0,978) (Mitri et al., 2017).

Van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) haben unter der Doméane ,Soziale Faktoren®
erhoben ob die Studienteilnehmer*innen allein leben. Dies traf auf 72,7% (n=300) zu.
Die anderen Teilnehmer*innen lebten mit einer oder mehreren Personen zusammen.
Von den 218 alleinlebenden alteren Personen waren 29,4% mangelernahrt und 8,3%

hatten ein Risiko fur Mangelernahrung (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016).
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6.3 Determinanten fur (ein Risiko fiir) Mangelerndhrung bei zu Hause

lebenden Personen

Die eingeschlossenen Studien haben unterschiedliche Faktoren und ihren
Zusammenhang mit bzw. Einfluss auf eine Mangelernahrung bzw. das Risiko fur eine
Mangelerndhrung untersucht. Im Folgenden werden die untersuchten Faktoren, fur
die ein Einfluss auf (ein Risiko flr) Mangelernahrung identifiziert werden konnten, in

Domanen getrennt dargestellt.

6.3.1 Demografische Faktoren

6.3.1.1 Alter

Krzyminska-Siemanszko et al. (2015) haben festgestellt, dass das Risiko fur
Mangelernahrung sich alle 10 Jahre verdoppelt hat. (Krzyminska-Siemaszko et al.,
2015). Streicher et al. (2018) haben Alter als Determinante im Zuge der Metanalyse
fur die Inzidenz von Mangelernahrung identifiziert (OR: 1,05; Clgs 1,03-1,07) Mitri et
al. (2017) hingegen konnten keinen Zusammenhang zwischen Alter und (einem
Risiko fur) Mangelerndhrung feststellen (OR: 1,00; Clgs 0,98-1,04) (Mitri et al., 2017).
Auch van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) konnten keinen signifikanten Zusammenhang
zwischen Alter und (Risiko fur) Mangelernahrung finden (OR: 0,99; Clos 0,96-
1,03)(van der Pols-Vijlbrief et al., 2016).

6.3.1.2 Geschlecht

In der Querschnittsstudie von Katsas et al. (2020) war ,Weibliches Geschlecht"
assoziiert mit einem niedrigen Score des DETERMINE Fragebogens was auf einen

schlechteren Erndhrungszustand hinweist (Katsas et al., 2020).

In der Gruppe der zu Hause lebenden Personen (n=1120) hatten in der Studie von
Madeira et.al (2020) hingegen mit 18,1% mehr Frauen als Manner (10,3%) ein Risiko
fir Mangelernahrung nach Einschatzung mittels MNA (Madeira et al., 2020).

In der Studie von Krzyminska-Siemanszko et al. (2015) war das Risiko eine
Mangelerndhrung zu entwickeln fur Frauen eineinhalb Mal so gro3 wie fur Manner
(OR=1,51; Clgs 1,19-1,92) Der Unterschied zwischen Frauen und Mannern war

statistisch signifikant (p<0,01) (Krzyminska-Siemaszko et al., 2015).
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Im Zuge der Meta-Analyse von Streicher et al. (2018) wurde Geschlecht nicht als
signifikante Determinante fur inzidente Mangelernahrung identifiziert. In einer
Random-Effekt Meta-Analyse ergab sich flr Frauen lediglich ein Trend flr ein um ein
Viertel hoheres Risiko (OR: 1,25; Cles 0,97-1,63) fur die Entwicklung einer
Mangelernahrung (Streicher et al., 2018). Auch van der Pols-Vijlbrief et al. (2016)
konnten keinen signifikanten Einfluss des Geschlechts auf Mangelernahrung
feststellen (weiblich OR:1,39; Clgs 0,83-2,31) (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016).

6.3.1.3 Bildungsstand

Katsas et al. (2020) haben einen statistisch signifikanten negativen Zusammenhang
zwischen einem Anstieg an Jahren der Bildung und einem schlechten
Ernahrungszustand identifiziert. Das bedeutet, dass sich das Risiko fur
Mangelernahrung flr Personen mit einem hdheren Bildungsstand verringert (Katsas
et al., 2020).

6.3.1.4 Wohnumfeld (Stadt/Land)

Krzyminska-Siemanszko et al. (2015) haben den Einfluss des Wohnumfeldes auf
(das Risiko fur) Mangelernahrung untersucht. Leben im stadtischen Raum wurde
Leben im landlichen Gebiet gegeniibergestellt. Altere Personen, die in landlicher
Umgebung leben, haben demzufolge ein um mehr als ein Viertel héheres Risiko (OR:
1,27; Clos 1,02-1,56) (Krzyminska-Siemaszko et al., 2015). Mitri et al. (2017) konnten
keinen Unterschied (p=0,530) zwischen Stadt- und Vorstadtbewohner*innen
identifizieren (Mitri et al., 2017).

6.3.2 Soziale Faktoren

6.3.2.1 Lebenssituation als Determinanten fur (ein Risiko fiir) Mangelernahrung
bei zu Hause lebenden Personen ab 65 Jahren

Streicher et al. (2018), die die Inzidenz von Mangelernahrung untersucht haben,
haben festgestellt, dass Personen die unverheiratet, getrennt oder geschieden waren
haufiger eine Mangelernahrung entwickelt haben als Verheiratete (Streicher et al.,
2018). In der Studie von Krzyminska-Siemanszko et al. (2015) wurde fur die
Lebenssituation unverheiratet ein um 50% hoheres Risiko (OR: 1,50 Cles 1,16-1,95)

fur Mangelernahrung identifiziert. (Krzyminska-Siemaszko et al., 2015)
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6.3.2.2 Einsamkeit

Madeira et al. (2020) konnten im Zuge eines fur Alter und Geschlecht adjustierten
Models feststellen, dass das Risiko fur Mangelernahrung flur altere Personen, die
angeben sich einsam zu fuhlen, mehr als doppelt so hoch ist wie flr Personen, die
nicht so empfinden (OR: 2,18 Clgs 1,51-3,15)(Madeira et al., 2020).

6.3.2.3 Soziale Unterstiitzung

Soziale Unterstutzung in Bezug auf gesunde Erndhrung wurde von Van der Pols-
Vijlbrief et al. (2016) untersucht. Unzureichende Unterstitzung in diesem Bereich
resultiert in einem Trend flr eine negative Auswirkung auf den Ernahrungszustand
von alteren Personen, die professionelle Dienste fur Pflege und Versorgung zu
Hause in Anspruch nehmen (OR:1,60 Clgs 0,99-2,59)(van der Pols-Vijlbrief et al.,
2016).

6.3.3 Finanzelle Faktoren

6.3.3.1 Eingeschrankte finanzielle Mittel

Bei einer in den Niederlanden durchgefihrten Studie zeigte sich fir ein
geringes/mittleres Einkommen (<1385€/Monat) ein Trend flr ein erhdhtes Risiko
(OR: 1,52; Clos 0,95-244). Fir altere Personen, die nicht Uber ausreichend finanzielle
Mittel verfugen, um Nahrungsmittel einzukaufen, ist das Risiko fur eine
Mangelernahrung mehr als 3-mal so hoch (OR: 3,64 Clos 1,23-10,76) (van der Pols-
Vijlbrief et al., 2016).

6.3.3.2 Armut (Selbsteinschatzung)

Im Zuge der Studie von Krzyminska-Siemanszko et al. (2015) wurden die
Teilnehmer*innen gebeten einzuschatzen, ob sie sich selbst als in Armut lebend
bezeichnen wurden. Fur Personen, die sich als in Armut lebend einschatzten, konnte
ein um fast dreiviertel erhohtes Risiko (OR: 1,72 Clos 1,38-2,14) fur (ein Risiko fur)

Mangelernahrung identifiziert werden (Krzyminska-Siemaszko et al., 2015).

6.3.4 Lifestyle Faktoren
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6.3.4.1 Rauchen

Fur das Rauchen von Zigaretten wurden unterschiedliche Ergebnisse gefunden. Van
der Pols-Vijlbrief et al. (2016) haben in einer univariablen Analyse ein mehr als
zweieinhalbfach erhdhtes Risiko fur Raucher und ehemalige Raucher fur (ein Risiko
fur) Mangelernahrung festgestellt (OR: 2,69; Clos 1,57-4,59) (van der Pols-Vijlbrief et
al., 2016). Streicher et al. (2018) hingegen konnten Rauchen nicht als Determinante
identifizieren (OR: 1,07; Clgs 0,78-1,46) (Streicher et al., 2018).

6.3.4.2 Korperliche Aktivitat / Sportliche Betatigung

Korperliche Aktivitaten als Einflussfaktor wurden von Van der Pols-Vijlbrief et al.
(2016) untersucht. Personen die weniger als 5-mal pro Woche zumindest 30 Minuten
korperlich aktiv waren, hatten ein mehr als doppelt so hohes Risiko (OR: 2,28; CI95
1,42-6,67) fur (ein Risiko flr) Mangelernahrung (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016).
Mitri et al. (2017) haben einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen
Personen mit schlechtem bzw. gutem Erndhrungszustand in Bezug auf kdrperliche
Betatigung gefunden. In einer multivariaten Analyse konnte allerdings nur ein Trend
fur ein erhohtes Risiko fur Personen mit geringer korperlicher Aktivitat gefunden
werden (OR: 1,44 Clgs 0,95-2,17) (Mitri et al., 2017). Streicher et al. (2018) konnten
weder flr ein moderates noch flr ein niedriges Aktivitatslevel ein statistisch
signifikant erhohtes Risiko fur Mangelernahrung gegenuber einem hohen Mal} an

korperlicher Aktivitat feststellen (Streicher et al., 2018).

6.3.5 Medizinische Faktoren / Erkrankungen

6.3.5.1 Selbsteinschatzung der eigenen Gesundheit

Die Selbsteinschatzung der Gesundheit wurde in drei der inkludierten Studien
untersucht. Mitri et al. (2017) haben ein Uber 50% hdheres Risiko (OD: 1,58 Clgs
1,28-1,97) fur Mangelernahrung bei alteren Personen, die ihre Gesundheit selbst als
schlecht einschatzten, identifiziert (Mitri et al., 2017). Fur die von van der Pols-
Vijlbrief et al. (2016) untersuchten Personen, die professionelle Unterstitzung im
hauslichen Umfeld in Anspruch nahmen, stieg das Risiko um das 2,8 fache (OR: 2,85
Cles 1,62-5,01) (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016). Madeira et al. (2020) haben in
Zuge einer Regressionsanalyse (Model angepasst fur Alter und Geschlecht) sogar
ein mehr als 6-fach erhdhtes Risiko (OR: 6,29 Cles 3,43-11,54) fur die Gruppe der zu

Hause lebenden Personen identifiziert (Madeira et al., 2020).
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6.3.5.2 Hoher BMI

Zwei der inkludierten Studien haben festgestellt, dass ein erhéhter BMI zu einem
hoheren Risiko fur Mangelernahrung fuhren kann. Im ,best fit* Model, der vorab als
signifikant identifizierten Variablen von Mitri et al. (2017), wurde flr einen erhdhten
BMI ein fast doppelt so hohes Risiko (OR:1,98 Clgs 1,67-2,34) fur Mangelernahrung
identifiziert (Mitri et al., 2017). Auch in der Studie von Katsas et al. (2020) fihrte ein
erhohter BMI zu einer statistisch signifikanten Steigerung des Risikos fur

Mangelernahrung (Katsas et al., 2020).

6.3.5.3 Hospitalisierung
Streicher et al. (2018) und van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) haben den Einfluss

eines Krankenhausaufenthaltes innerhalb der vergangenen sechs Monate
untersucht. Bei Streicher et al. (2018) erhdhte sich das Risiko um 49% (OR:1,48 Clgs
1,25-1,76) und bei van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) um 65% (OR:1,65 Clgs 1,01-
2,70) (Streicher et al., 2018, van der Pols-Vijlbrief et al., 2016). Streicher et al.
(2018), die die Inzidenz von (einem Risiko fur) Mangelernahrung untersucht haben,
haben neben der Analyse der Baseline Daten auch den Einfluss eines
Krankenhausaufenthaltes innerhalb des Follow-up Zeitraumes untersucht. Hierbei
zeigte sich, dass das Risiko fur eine Mangelernahrung doppelt so hoch ist. (OR:2,02
Cles 1,41-2,88)).

6.3.5.4 Chronische Erkrankungen

Sowohl Mitri et al. (2017) als auch van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) konnten einen
statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen einer erhohten Anzahl von
chronischen Erkrankungen und (einem Risiko fur) Mangelernahrung identifizieren
(van der Pols-Vijlbrief et al., 2016, Mitri et al., 2017). Van der Pols-Vijlbrief et al.
(2016) haben festgestellt, dass sich das Risiko bei zwei oder mehr chronischen
Erkrankungen statistisch signifikant um Zweidrittel erhoht (OR: 1,67 Cles 1,04-2,69)
(van der Pols-Vijlbrief et al., 2016). Mitri et al. (2017) konnten im Zuge einer
multivariaten logistischen Analyse im ,Best fit* Model feststellen, dass es durch eine
Erhdhung der Anzahl an chronischen Erkrankungen zu einer Verdoppelung des
Risikos (OR 2,05 Clgs 1,26-3,33) fur Mangelernahrung kommt (Mitri et al., 2017).
Einige typische chronische Erkrankungen bei alteren Personen waren ebenfalls

Gegenstand der Analyse von Van der Pols-Vijlbrief et al. (2016). Ein statistisch
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signifikanter Effekt konnte fur Osteoporose festgestellt werden. Das Risiko erhoht
sich dadurch um mehr als das Zweieinhalbfache (OR:2,62 Clos 1,51-4,53). Fur
Osteoarthritis (OR: 1,53 Clgs 0,93-2,52), Niereninsuffizienz (OR: 2,58 Clgs 0,96-6,94)
und Krebserkrankungen (OR: 2,04 Clos 0,94-4,42) konnte jeweils ein Trend (p<0,10)
fur eine Steigerung des Risikos festgestellt werden (van der Pols-Vijlbrief et al.,
2016).

6.3.5.5 Ubelkeit

Van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) haben sowohl in einer univariablen Analyse als
auch durch ein schrittweise vorgehendes multivariables Modell einen
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Ubelkeit und Auftreten (eines Risikos)
von Mangelernahrung nachweisen konnen. Fur die Studienteilnehmer*innen, die
professionelle Unterstlitzung im hauslichen Umfeld in Anspruch nehmen, war das
Risiko fiir Mangelernahrung, wenn sie von Ubelkeit betroffen waren, zweieinhalbmal
so groB (OR: 2,50 CI95 1,14-5,48) wie fir diejenigen ohne Ubelkeit (van der Pols-
Vijlbrief et al., 2016).

6.3.5.6 Verdauungsprobleme

Auch fir Verdauungsprobleme stellte sich in der Studie von van der Pols-Vijlbrief et
al. (2016) ein statistisch signifikanter Einfluss auf (das Risiko fur) Mangelernahrung
dar. Das Risiko fur eine Mangelernahrung war bei den von Verdauungsproblemen
betroffenen Studienteilnehmer*innen 2,88-mal (OR: 2,88 Clgs 1,57-5,28) so hoch wie

bei denen ohne Verdauungsproblemen (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016).

6.3.5.7 Mundgesundheit

Zur Einschatzung der Mundgesundheit wurde von Mitri et al. (2017) neben der
Abfrage, ob ein Zahnersatz verwendet wird, der Geriatric Oral Health Assessment
Index (GOHAI) erhoben. Die Ergebnisse wurden in die Kategorien schlechte,
moderate und zufriedenstellende Mundgesundheit eingeteilt. Personen mit einer als
schlecht eingeschatzten Mundgesundheit waren um ein Drittel (1,36 Clos 1,14-1,61)

haufiger von einem Risiko fir Mangelernahrung betroffen (Mitri et al., 2017).

Van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) haben die Mundgesundheit anhand einer 5-Punkt
Likert-Skala zur Selbsteinschatzung erhoben. Abgefragt wurden Zahn- und
Zahnfleischprobleme, Probleme mit Zahnersatz (Prothesen), trockener Mund,

Schwierigkeiten beim Beilen und Kauen sowie Schluckbeschwerden. Darlber
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hinaus wurde erhoben in welchem Ausmall die Teilnehmer*innen Uber eigene
Zahne, keine Zahne oder Zahnersatz verfigen. Die Mundgesundheit wurde in dieser
Studie ebenfalls in ,schlecht’, ,moderat‘ oder ,gut‘ kategorisiert. Es konnte kein
statistisch signifikanter Einfluss auf ein Risiko fur Mangelernahrung gefunden
werden. Fur die Subkategorie ,Trockener Mund® konnte ein Trend (OR: 1,57 Clogs
0,93-2,65 p<0,10) fur ein erhdhtes Risiko festgestellt werden (van der Pols-Vijlbrief et
al., 2016).

6.3.6 Psychologische Faktoren

6.3.6.1 Kognitive Einschrankung

In der Studie von Katsas et al. (2020) wurden die Teilnehmer*innen einer Reihe von
neuropsychologischen Tests unterzogen um einen Indexwert fur ihre kognitiven
Fahigkeiten (GCF — global cognitive functioning) zu errechnen. Teilnehmer*innen mit
einem schlechter eingeschatzten GCF waren statistisch signifikant haufiger von
einem Risiko fur Mangelerndhrung betroffen als Teilnehmer*innen mit normalen

kognitiven Fahigkeiten (Katsas et al., 2020).

Van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) haben den Abbau von kognitiven Fahigkeiten der
Studienteilnehmer*innen erhoben. Fir das Assessment wurde IQCODE (Informant
Questionaire on Cognitive Decline in the Elderly) verwendet. Dabei wurden die
aktuellen kognitiven Fahigkeiten mit denen von vor 10 Jahren verglichen. Es konnte
im Zuge der univariablen Analyse ein Trend festgestellt werden. Fur Personen, deren
kognitive Fahigkeiten abgenommen haben, erhohte sich das Risiko flr
Mangelernahrung um mehr als die Halfte (OR: 1,55 CI95 0,97-2,47). Dieses Ergebnis
weist jedoch nur ein Signifikanzniveau von p<0,10 auf (van der Pols-Vijlbrief et al.,
2016).

6.3.6.2 Depressionen

Der Einfluss von Depressionen auf die Entstehung von (einem Risiko flr)
Mangelernahrung wurde in vier der eingeschlossenen Studien untersucht. Bei van
der Pols-Vijlbrief et al. (2016) wurde in einer univariablen Analyse ein statistisch
signifikanter Einfluss (OR:2,36 CI95 1,45-3,84) und in einer schrittweise
multivariablen Analyse ein Trend fur ein um 83% (OR: 1,83 CI95 0,99-3,36 p=0,053)
erhohtes Risiko fur Mangelernahrung identifiziert (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016).
Madeira et al. (2020) haben flir die zu Hause lebenden alteren Personen ein mehr
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als 5-mal (OR: 5,12 Clgs 3,18-8,25) so hohes Risiko fur Mangelernahrung festgestellt,
wenn diese von Symptomen einer Depression betroffen waren. (Madeira et al.,
2020). Bei Mitri et al. (2017) wurde der WHO Well Being Index zur Erhebung einer
Depression herangezogen. Im Zuge des Best Fit Models wurde fur Personen mit
einer Depression ein um dreiviertel (OR 1.76 Clos 1,30-2,40) erhdhtes Risiko fur
Mangelernahrung gefunden (Mitri et al., 2017). Auch Katsas et al. (2020) haben
einen statistisch signifikanten Einfluss von Depressionen festgestellt, der zu einem

erhohten Risiko fur Mangelernahrung gefuhrt hat. (Katsas et al., 2020).

6.3.7 Korperliche/Funktionelle Fahigkeiten

6.3.7.1 Schwierigkeiten beim Gehen oder Treppensteigen

Streicher et al. (2018) haben fur altere Personen, die Schwierigkeiten beim Gehen
haben, ein um 41% (OR: 1,41 Clos 1,06-1,89) hoheres Risiko bzw. fur altere
Personen ,die Schwierigkeiten beim Treppensteigen haben, ein 45% (OR: 1,45 Clgs
1,14-1,85) hoheres Risiko flr die Inzidenz einer Mangelernahrung identifiziert
(Streicher et al., 2018).

Van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) haben erhoben, ob die Teilnehmer*innen (mit oder
ohne Hilfsmittel) in der Lage waren eine Strecke von 100 Meter zu gehen. Fur die
Personen, die Schwierigkeiten dabei angegeben haben wurde im Zuge einer
univariablen Analyse ein mehr als 80% erhdhtes Risiko (OR: 1,86 Cles 1,08-3,20)
fur Mangelernahrung festgestellt (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016).

6.3.7.2 Unfahigkeit nach drauBen zu gehen

In der Studie von van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) konnte fir die Unfahigkeit nach
draufen zu gehen der groRte negative Einfluss auf (das Risiko fur) die Entstehung
einer Mangelernahrung identifiziert werden. Im Zuge einer multivariablen Analyse
zeigte sich ein 5-mal (OR:5,39 Clos 2,46-11,81) hoheres Risiko fur die Personen, die
nicht imstande sind, das Haus zu verlassen, gegenuber denjenigen, die dazu in der

Lage waren (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016).

6.3.7.3 Abhangigkeit in den Aktivitaten des taglichen Lebens

Mitri et al. (2017) haben zur Einschatzung der Abhangigkeit in den Aktivitaten des
taglichen Lebens die Katz Skala verwendet. Teilnehmer*innen, die einen Score unter

6 erreichten, wurden als abhangig bzw. alle, die einen Score von 6 oder mehr

28



erreichten, als unabhangig eingestuft. Fur die Personen, die als abhangig
eingeschatzt wurden, konnte ein fast 6-mal so grofes Risiko (OR 5,80 Clos 1,96-

17,11) fir Mangelernahrung festgestellt werden (Mitri et al., 2017).

In der Studie von van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) wurde der Bartel Index zum
Assessment der Abhangigkeit bei den Aktivitaten des taglichen Lebens verwendet.
Im Zuge einer multivariablen Analyse konnte ein um ein Funftel (OR: 1,21 Clgs 1,09-
1,35) erhdhtes Risiko fur Mangelerndhrung identifiziert werden. Dies betrifft die
Personen, die in den Aktivitaten des taglichen Lebens als ,abhangig“ eingestuft
wurden (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016).

6.3.7.4 Unterstutzungsbedarf in den instrumentellen Aktivitdten des taglichen
Lebens (IADL)

Van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) haben auch den Unterstitzungsbedarf im Bereich
der instrumentellen Aktivitaten des taglichen Lebens erhoben. Es hat sich ein
statistisch signifikant (p<0,05), um mehr als dreiviertel (OR 1,78 Clgs 1,09 -2,88)
hoheres Risiko fur Mangelerndhrung fir Personen, die Unterstutzung bei der
Vorbereitung von Mahlzeiten bendtigen, gezeigt. Teilnehmer*innen, die
Unterstitzung beim Einkaufen von Lebensmitteln brauchen, haben ein mehr als 80%
héheres Risiko (1,86 Cl 1,13-3,04). Hierbei lag das Signifikanzniveau allerdings bei
p<0,10 (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016).

6.3.8 Ernahrungsfaktoren

6.3.8.1 Verlust des Geschmacksempfinden

Van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) haben die Studienteilnehmer*innen befragt, ob ihr
Geruchsinn oder Geschmackssinn in den letzten 10 Jahren abgenommen hat. Fir
die Personen, deren Geschmacksinn sich verschlechtert hatte, hat sich in der
univariablen Analyse ein doppelt (OR 2,14 CI95 1,31-3,49) so hohes Risiko fir
Mangelernahrung gezeigt (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016).

6.3.8.2 Verfugbarkeit von Nahrungsmitteln

Die Teilnehmer*innen der Studie von Van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) konnten
angeben, ob es Tage gibt an denen sie nach eigener Einschatzung Uber nicht
ausreichend Nahrungsmittel verfigen. Als Grinde konnte Zeitmangel,

Schwierigkeiten einzukaufen, spezielle Ernahrungsform, Unfahigkeit zu Kochen,
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Funktionsunfahigkeit von Kuichengeraten (z.B. Herd) oder ein anderer Grund
genannt werden. Fur die Personen, die angaben, nicht immer Uber ausreichend
Nahrungsmittel zu verfigen, hat sich in der univariablen Analyse ein mehr als dreimal
(OR: 3,16 Clos 1,65-6,07) so hohes Risiko fur Mangelernahrung gezeigt (van der
Pols-Vijlbrief et al., 2016).

6.3.8.3 Auslassen von Mahlzeiten / Snacks (Zwischenmahlzeiten)

Die Teilnehmer*innen der Studie von Van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) wurden
gefragt, ob sie gelegentlich Mahlzeiten ausfallen lassen. Fur die Personen, die nicht
alle Mahlzeiten eines Tages zu sich nahmen, verdoppelte (OR: 1,98 Clgs 1,19-3,30)
sich das Risiko fur Mangelernahrung beinahe. Ebenfalls erhoben wurde wieviel
Snacks (Zwischenmabhlzeiten) die Studienteilnehmer*innen durchschnittlich an einem
Tag zu sich nahmen. Fur die Personen, die weniger als 3 Snacks pro Tag
konsumierten, verdoppelte (OR: 2,27 Clos 1,33-3,88) sich das Risiko fir eine
Mangelernahrung. Beide Ergebnisse waren in Zuge einer univariablen Analyse
statistisch signifikant. In einem multivariablen Model zeigte sich fur das Verzehren
von weniger als 3 Zwischenmabhlzeiten pro Tag sogar ein mehr als zweieinhalbmal
(OR: 2,61 Clgs 1,37-4,97) so grofRes Risiko (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016).

6.3.9 Fazit der Literaturrecherche

Anhand der Literaturrecherche hat sich gezeigt, dass Mangelernahrung bzw. ein
Risiko fur Mangelernahrung ein haufig auftretendes Gesundheitsrisiko fur die altere
Bevolkerung darstellt. Die Pravalenz von (einem Risiko flr) Mangelernahrung
unterscheidet sich in den inkludierten Studien deutlich. Zur Einschatzung wurden
unterschiedliche Instrumente verwendet. In der internationalen Literatur konnten
verschiedene Determinanten fir (ein Risiko) fur Mangelernahrung identifiziert
werden. Fur einige Einflussfaktoren konnte in verschiedenen Studien ein Effekt
nachgewiesen werden. Es wurden allerdings auch gegensatzliche Ergebnisse
innerhalb der Studien gefunden. Eine Zusammenfassung der Ergebnisse der
Literaturrecherche ist in Tabelle 5. dargestellt. Fir Osterreich gibt es keine
Untersuchungen welche Faktoren die Entstehung (eines Risikos) fur

Mangelernahrung begunstigen.
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Tabelle 5: Zusammenfassung der Ergebnisse der Literaturrecherche

— : © = -— ’ —
T g 9wl 3 <—e S o 82
Determinanten o8| ENS| =8| 3% 235 5 28
S O E & N e = O S N O O o
2 N X e | LN =2d @ 5 T 5«
S S 0 © = ) s =
~ X = > >
Alter n.a.
Geschlecht n.a. &)
Bildungsstand n.a. n.a. n.a. n.a.
Wohnumfeld n.a. n.a. n.a. n.a.
Lebenssituation/Familienstand n.a. n.a. n.a.
Einsamkeit n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Soziale Unterstiitzung n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Eingeschrankte finanzielle Mittel n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Armut (Selbsteinschatzung) n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Rauchen n.a. n.a. n.a. n.a.
Kérperliche Aktivitat / sportl. Betdtigung n.a. n.a. n.a. (“\/‘
Selbsteinschatzung der eigenen n.a. n.a. n.a.
Hoher BMI n.a. n.a. n.a. n.a.
Hospitalisierung (innerhalb der letzten 6 n.a. n.a. n.a. n.a.
Chronische Erkrankungen n.a. n.a. n.a. n.a.
Osteoporose n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Osteoarthritis n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. :
Krebserkrankung n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. \J\
Ubelkeit n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Verdauungsprobleme n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Mundgesundheit n.a. n.a. n.a. n.a.
Trockener Mund n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. :)
Kognitive Einschrdnkungen n.a. n.a. n.a. n.a. C{\
Depressionen n.a. n.a.
Schwierigkeiten beim Gehen/Treppenst. n.a. n.a. n.a. n.a.
Unfahigkeit nach draufen zu gehen n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Abhangigkeiten in den ADL n.a. n.a. n.a. n.a.
Unterstitzung beim Lebensmitteleinkauf n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Unterstitzung beim Essen zubereiten n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.
Verlust des Geschmacksempfinden n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. \/{j
Verfiigbarkeit von Nahrungsmitteln n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. @/\
Auslassen von Mahlzeiten / Snacks n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.

Fir diese Determinanten konnte in den jeweiligen Studien ein Einfluss auf ein Mangelerndhrungsrisiko bzw.

(;\/ eine Mangelernéhrung festgestellt werden.
»  Fiir diese Determinanten konnten in der jeweiligen Studie ein Trend fiir einen Einfluss festgestellt werden.
Diese Determinanten wurden untersucht. Es konnte jedoch kein Zusammenhang identifiziert werden.

n.a. Fir diese Determinanten wurden in den jeweiligen Studien keine Angaben gemacht bzw. wurden diese
nicht untersucht.
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7 Methode der Datenanalyse

Als Basis fur die Beantwortung der Forschungsfragen wurden die Daten der SHARE
Wave 7 herangezogen (Borsch-Supan 2020). SHARE ist die grofdte paneuropaische
sozialwissenschaftliche Panelstudie, die internationalvergleichbare Langschnitt- und
Querschnittsdaten zu Gesundheit sowie sozidkonomischen Lebensbedingungen der
Europaischen Bevdlkerung ab 50 Jahren erhebt, daher wurde die Daten flr diese

Arbeit verwendet.

7.1 Studiendesign

Es wird eine Sekundardatenanalyse der SHARE-Daten durchgefiihrt. Dieses Design
wird verwendet, wenn entweder neue Hypothesen durch bereits bestehende Daten
generiert werden oder um Forschungsfragen zu beantworten, die in der
Primardatenanalyse nicht im Fokus standen (Polit & Beck 2017). Die SHARE-Daten
liefern mit ihren umfangreichen, reprasentativen und aktuellen Erhebungen, die in 28
europaischen Landern und Israel durchgefliihrt werden, Primardaten, die als
Grundlage fur verschiedene Sekundardatenanalysen herangezogen werden. Im
Zuge dieser Masterarbeit werden die in Kapitel 2 definierten Forschungsfragen
anhand der SHARE-Daten der Wave 7, die im Jahr 2017 in Osterreich erhoben
wurden, bearbeitet. StichprobeAn den SHARE-Erhebungen nehmen in Europa
Personen uber 50 Jahre sowie Familienangehorige (z.B. Partner*innen) unabhangig
ihres Alters teil (Borsch-Supan et al., 2013). Fur diese Arbeit werden nur Daten von
Teilnehmer*innen aus Osterreich herangezogen. Insgesamt wiirden in Osterreich im
Jahr 2017 fur die WAVE 7 die Daten fur 3206 Personen erhoben. 470 Datensatze
wurden entfernt, da keinerlei Daten enthalten waren. 488 Personen waren zum

Zeitpunkt der Erhebung junger als 65 Jahre.

64 Personen wurden wegen fehlender oder implausibler Angaben zum BMI
ausgeschlossen. 53 Datensatze wurden ausgeschlossen da keine Daten Uber die
Lebenssituation vorhanden waren. Insgesamt ergibt sich nach der Bereinigung des

Datensatz eine StichprobengroéfRe von 2131 Studienteilnehmer*innen.
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7.3 Datenerhebung

Die SHARE-Datenerhebung basiert auf einer computergestitzten, personlichen
Befragung (CAPI). Personliche Interviews wurden durchgeflhrt, da im Zuge der
Erhebung auch physische Tests stattfinden kdonnen. Die Beantwortung der Fragen
wird entweder durch die teilnehmende Person selbst oder unter bestimmten
Voraussetzungen (z.B. kognitive Beeintrachtig) durch einen sogenannten Proxy
durchgefiihrt. Zur Anwendung kommt ein Fragebogen (siehe 7.4) in der jeweiligen
Landessprache. Die Erhebung der WAVE 7 der SHARE-Datenerhebung erfolgte
2017 in 28 europaischen Landern. Teilnehmer*innen, die an den WAVE 3 Erhebung
nicht teilgenommen haben, erhielten einen SHARELIFE Fragebogen, dessen Fokus
auf der Lebensgeschichte der Teilnehmer liegt. Er umfasst Fragen zu allen wichtigen
Lebensbereichen (Partner, Kinder, Wohn- und Arbeitsverhaltnisse im Verlauf ihres
Lebens) sowie detaillierte Fragen zu Gesundheit und Gesundheitsvorsorge. Alle
Teilnehmer*innen erhielten darlber hinaus den SHARE-Fragebogen, der unter 7.4

beschrieben wird (Bergmann et al., 2019).

7.4 Messinstrument

Der SHARE-Fragebogen setzt sich aus verschiedenen thematischen Blocken
sogenannten Modulen zusammen. Neben dem Coverscreen, der die Zuordnung der
Daten fur die Auswertung der Paneldaten ermdglicht, werden Antworten zu
folgenden Themengebieten erhoben: Demographische Daten, Soziales Netzwerk,
Kinder, Physische Gesundheit, Risikofaktoren auf Grund von Verhalten, kognitive
Funktionen, geistige Gesundheit, Gesundheitsversorgung, Arbeitsleben/Pension,
Wohnsituation, Einkommen & finanzielle Situation, Aktivitaten, Verwendung von IT-
System, Nahrungsmittelkonsumation. Des Weiteren werden verschiedene
physiologische Parameter erhoben (z.B. Handkraftmessung) (Borsch-Supan et al.,
2013).

7.5 Datenanalyse

Die Datenanalyse wurde mit der Statistiksoftware IBM® SPSS® 26 (IBM Corporation
2017) durchgefuhrt. Die Beschreibung der Stichprobe und vorliegende Haufigkeiten
des Risikos fur Mangelernahrung erfolgte mittels deskriptiver Statistik. Hierfir wurde

anhand der vorliegenden Daten und in Anlehnung an die GLIM-Kriterien (Cederholm

33



et al., 2019) eine Variable fur ein Risiko fur Mangelernahrung erstellt und wie folgt
definiert: niedriger BMI von <22 fur Teilnehmer*innen ab 70 Jahren bzw. BMI <20 fur
Teilnehmerinnen junger als 70 Jahre oder einem Gewichtsverlust =5% des
Korpergewichts. Zur Berechnung statistisch signifikanter Unterschiede wurde bei
kategorischen Variablen der Chi-Quadrat-Test (y? -Test) durchgefiihrt (Janssen and
Laatz, 2013). Metrische Daten wurden auf Normalverteilung getestet. Darauffolgend
wurde mittels t-Test oder Mann-Whitney-Test berechnet, ob statistisch signifikante
Unterschiede bestehen (Janssen and Laatz, 2013). Die Auswahl der untersuchten
Variablen (potentielle Determinanten) orientiert sich an den Ergebnissen der
Literaturrechrche und den vorhanden Daten innerhalb des Datensatzes. Auf Grund
zu geringer Daten konnten einzelne relevante Variablen nicht in der Analyse
berucksichtigt werden (z.B wurde Rauchen als moglicher Faktor nicht in die Analyse
mit eingeschlossen, da nur von 15 Teilnehmer*innen Daten vorhanden waren). Fir
die Berechnung des Einflusses der ausgewahlten Variablen auf ein Risiko fur
Mangelerndhrung wurde eine binar logistische Regressionsanalyse durchgefihrt.
Alle verwendeten Variablen wurden auf Multikollinearitat Gberprift (Schneider, 2007).
Zur Quantifizierung wurde der Varianzinflationsfaktor (VIF) berechnet und festgelegt,
dass nur Parameter, die einen VIF <5 aufweisen, in die multiple Regression
eingeschlossen werden (Daoud, 2017). Um festzustellen welche Faktoren
miteinander korrelieren wurde eine bivariate Korrelationsdiagnose nach Pearson
durchgefuhrt. Als Referenzwert, der auf eine Korrelation zweier Faktoren hindeutet
wurde ein Wert von >0,7 gewahlt. Im Zuge der Regressionsanalyse wurde in einem
ersten Schritt eine univariable Analyse je Einflussfaktor durchgefiihrt. Alle in dieser
Analyse statistisch signifikanten Faktoren, die nicht aufgrund bestehender
Multikollinearitdt ausgeschlossen werden mussten, wurden daraufhin in eine
multivariable Analyse eingeschlossen. Die Regressionsanalyse erfolgte nach der
Einschlussmethode (Janssen and Laatz, 2013). Die Gite des Models wurde mittels
Hosmer-Lemeshow-Test  uberpruft (Hosmer et al.,, 1980). Es wurden
Konfidenzintervalle berechnet. Das Signifikanzlevel wurde fur alle Analysen mit

p<0,05 festgelegt.

7.6 Ethische Aspekte

Es liegt ein positives Votum fur das SHARE-Projekt von der Max-Planck-Gesellschaft

zur Forderung der Wissenschaften in Munchen vor. Fur die in dieser Arbeit
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verwendeten Daten der WAVE 7 wurde am 23.2.2016 ein positives Ethikvotum
ausgestellt. Nach Antragstellung an SHARE Osterreich wurden die Daten zur
Nutzung fir diese Arbeit, unter Einhaltung der Deklaration der Datenverwendung

(Siehe Seite Il ) freigegeben.

8 Ergebnisse der Datenanalyse

Im folgenden Kapitel erfolgt eine Darstellung der Ergebnisse der Datenanalyse.

8.1 Charakteristika der Stichprobe

Um die Charakteristika der Stichprobe zu beschreiben, werden demographische
Daten (Geschlecht, Alter, Lebenssituation, Wohnumfeld), relevante Faktoren flr den
Ernahrungszustand (BMI, Gewichtsverlust, Begrindung flir einen Gewichtsverlust),
Erkrankungen und Co-Faktoren (Chronische Erkrankungen, Polypharmazie,
Kognitive Einschrankungen), Einschrankungen mit denen die Teilnehmer*innen
konfrontiert sind (Einschrankungen auf Grund des Gesundheitszustandes, in den
ADL und IADL), institutionelle Aufenthalte innerhalb der letzten 12 Monate
(Krankenhaus, Pflegeheim zur Kurzzeitpflege), sowie zur Inanspruchnahme von
professionellen Hilfeleistungen (zur personlichen Pflege, zur Haushaltsfihrung,

Nahrungszustellung: Essen auf Radern) gemacht.

8.1.1 Demographische Daten

8.1.1.1 Alter und Geschlecht

Die Teilnehmer*innen (n=2131) waren zwischen 65 und 98 Jahre alt. Das
Durchschnittsalter lag bei 74,6 Jahren (SD 6,8). Die Mehrzahl der Teilnehmer*innen
waren weiblich (568,0%). Frauen waren statistisch signifikant (p=0,039) alter als

Manner.

8.1.1.2 Lebenssituation

Frauen leben haufiger allein als Manner. Die Uberwiegende Mehrheit der Manner
(81,6%) lebt mit einer oder mehreren weiteren Personen zusammen. Dies trifft nur

auf etwas mehr als die Halfte (53,9%) der Frauen zu. Der Unterschied in Bezug auf
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die Lebenssituationen zwischen Frauen und Mannern ist statistisch signifikant
(p<0,000) (Siehe Abbildung 3).

Unterschiede der Lebenssituation zwischen den
Geschlechtern in%

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Manner (n=896) Frauen (n=1235)

M alleinlebend M [ebt mit min. einer weiteren Person

Abbildung 3: Gegenliberstellung der unterschiedlichen Lebenssituationen nach Geschlecht (n=2131)
8.1.1.3 Wohnumfeld

Von 94,6% der Teilnehmer*innen wurden Angaben zum Wohnumfeld erhoben. Fast
die Halfte (47,1%) der Personen lebt im landlichen Gebiet oder einem Dorf. Ein
Funftel (21,1%) lebt in einer Grol3stadt (Siehe Abbildung 4).

Wohnumfeld der Teilnehmer*innen

m GroRstadt

= Vorstadt o. AuBenbezirk

= GroBere Stadt

Kleinstadt

= Landliches Gebiet oder Dorf

Abbildung 4: Darstellung des Wohnumfeldes in % (n=2015)

36



8.1.2 Merkmale zum Ernahrungszustand

8.1.2.1 Body Mass Index (BMI)

Im Durchschnitt lag der BMI der Teilnehmer*innen bei 26,8 kg/m? (SD 4,7). Manner
hatten im Durchschnitt einen hdéheren BMI als Frauen. Dieser Unterschied ist
statistisch signifikant (p=0,001).

1,5% aller Teilnehmer*innen sind anhand des BMI der Kategorie untergewichtig (BMI
<18,5 kg/m?) zuzuordnen. Mit 2,1% befinden sich rund dreieinhalb Mal so viele
Frauen wie Manner (0,5%) innerhalb dieser Kategorie. Als normalgewichtig (BMI
18,5-24,9 kg/m?) sind ein Drittel (32,5%) der mannlichen Teilnehmer und 39,7% der
Frauen zu betrachten. Hingegen zahlen mehr Manner (44,9%) als Frauen (34,3%)
zur Kategorie lbergewichtig (BMI 25-29,9). Der Anteil beider Geschlechter in der
Kategorie adipds ist mit jeweils etwas Uber einem Flnftel ahnlich hoch. Der
Unterschied zwischen den Geschlechtern hinsichtlich der Verteilung der BMI
Kategorien in statistisch signifikant. Eine Darstellung der Verteilung der BMI

Kategorie ist in Abbildung 5 ersichtlich.

Einteilung in BMI-Kategorien in %

100%

90% 22,8 21,3 22,1
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

2,1 0,6
Frauen (n=1235) Manner (n=896) Gesamt (n=2131)

0% 15

B Untergewicht <18,5 B Normalgewicht 18,5-24,9 m Ubergewicht 25-29,9 Adipositas >30

Abbildung 5 Einteilung der Teilnehmer*innen in BMI-Kategorien laut WHO (n=2131)
8.1.2.2 Gewichtsverlust & Begrundung

Insgesamt haben 23,1% der Teilnehmer*innen angegeben innerhalb der letzten 12
Monate an Koérpergewicht verloren zu haben. In der Gruppe der Personen, die allein
leben hat ein Viertel (25,2%) angegeben Gewicht abgenommen zu haben. Bei den
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nicht alleinlebenden haben diese Angabe 22% gemacht. Dieser Unterschied ist nicht
statistisch signifikant. Auch im Geschlechtervergleich (Manner 23,9% vs. Frauen
22,6%) konnte kein statistisch signifikanter Unterschied identifiziert werden. Von allen
Personen, die einen Gewichtsverlust angegeben haben (n=493), fliihrten 43,6% den
Gewichtsverlust nicht auf eine Erkrankung oder spezielle Diat zurlck.. 36,4% der
Betroffenen haben unter 5% Korpergewicht und 37,6% zwischen 5% und 10%
Kdrpergewicht verloren. Mehr als ein Viertel (26%) haben sogar mehr als 10% ihres
Korpergewichts verloren.

8.1.3 Gesundheit der Studienteilnehmer*innen

8.1.3.1 Selbsteinschatzung der Gesundheit

Die Teilnehmer*innen haben Angaben dazu gemacht, wie sie ihre Gesundheit selbst

einschatzen. Die Ergebnisse sind in Abbildung 6 dargestellt.

Angaben zur Selbsteinschatzung der Gesundheit nach
Kategorien in%
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Gesamt (n=2131) Méanner (n=896) Frauen (n=1235) allein lebend nicht allein lebend
(n=734) (n=1397)

W schlecht mausreichend ™ gut sehr gut M excellent
Abbildung 6 Darstellung der Selbsteinschétzung der eigenen Gesundheit in%-Anteil in den verschiedenen
Kategorien (n=2131)
Der grofdte Teil der Teilnehmer*innen schatzt die eigene Gesundheit als gut oder
ausreichend ein. Die wenigsten mit ca. 5% schatzen ihre Gesundheit als exzellent
ein. Doppelt so viele (~10%) schatzen den eigenen Gesundheitszustand als schlecht
ein. Es konnten weder zwischen Manner und Frauen noch zwischen allein bzw. nicht

alleinlebenden Personen ein statistisch signifikanter Unterschied in Bezug auf die
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Selbsteinschatzung der eigenen Gesundheit der Teilnehmer*innen festgestellt

werden.

8.1.3.2 Erkrankungen

In Tabelle 6 erfolgt eine Darstellung der Erkrankungen, die im Vorfeld diagnostiziert
bzw. von denen die Teilnehmer*innen zum Zeitpunkt der Datenerhebung betroffen

waren.

39



Tabelle 6 %-Anteil der insgesamt je Erkrankung betroffenen Teilnehmer*innen(n=2127)

Hypertension/Bluthochdruck 51,4
Hoher Cholesterinspiegel 27,6
Herzinfarkt 16,8
Diabetes/Blutzuckererhéhung 14,9
Rheumatoide Arthritis 13,7
Katarakt 10,5
Schlaganfall 8,6
Chronische Lungenerkrankung 7,9
Osteoarthritis / andere Rheumatische Erkrankung 7,8*
Affektive / Emotionale Stérung 6,9
Krebs/maligne Neubildung 51*
Demenz 4,8*
Magen-/Zwdlffingerdarmulzerationen 3,9
Niereninsuffizienz 2,7*
Huft-/Oberschenkelbruch 24
Parkinson 1,3

* Erkrankungen fiir die im Zuge der Literaturrecherche ein Effekt auf (ein Risiko fiir) Mangelerndhrung identifiziert
wurde.

Mehr als die Halfte (51,4%) der Teilnehmer*innen hatten vor bzw. zum Zeitpunkt der
Erhebung einen erhdhten Blutdruck. Mehr als ein Viertel (27,6%) hatten oder haben

einen erhdhten Cholesterinspiegel.

8.1.3.3 Chronische Erkrankungen

Von 2127 Teilnehmer*innen wurden Daten zu chronischen Erkrankungen erhoben.

15,8% geben an, dass sie an keiner chronischen Erkrankung leiden. Fast ein Viertel
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(24,3%) gibt an eine chronische Erkrankung zu haben. 59,8% der Teilnehmer*innen

leiden an 2 oder mehr chronischen Erkrankungen.

8.1.3.4 Psychische Gesundheit

Von 393 Teilnehmer*innen wurden Angaben dazu gemacht, ob sie sich innerhalb
des letzten Monats depressiv oder traurig gefuhlt haben. Mehr als ein Drittel (36,1%)
hat angegeben, dass sie sich in einer depressiven Phase befinden/befanden oder ein
Geflihl von Traurigkeit verspuren/verspurt haben.

8.1.4 Einschrankungen der korperlichen und funktionalen Fahigkeiten

8.1.4.1 Einschrankungen auf Grund des Gesundheitszustandes

In Abbildung 7 ist dargestellt wie eingeschrankt sich die Teilnehmer*innen auf Grund
ihres Gesundheitszustandes in ihren Aktivitdten flhlen. Es erfolgt eine

Gegenuberstellung der Geschlechter und der Lebenssituation.

Grad der Einschrankung durch den Gesundheitszustand in
Bezug auf Aktivitaten in %-Anteil je Kategorie

100%
80%

70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Gesamt (n=2131) Manner (n=896) Frauen (n=1235) allein lebend nicht allein lebend
(n=734) (n=1397)

M nicht eingeschrankt ~ M eingeschrankt  m stark eingeschrankt

Abbildung 7 Darstellung inwieweit sich die Teilnehmer*innen als eingeschrédnkt in ihren Aktivitdten auf Grund
ihres Gesundheitszustandes einschétzen (n=2131).

Insgesamt fUhlen sich mehr als die Halfte (57,3%) der Teilnehmer*innen in ihren
Aktivitaten auf Grund ihres Gesundheitszustandes eingeschrénkt oder stark
eingeschrénkt. Manner flhlen sich weniger haufig eingeschrdnkt oder stark
eingeschrénkt als Frauen. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant. Auch

Personen, die nicht allein leben, fuhlen sich auf Grund ihres Gesundheitszustandes
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weniger stark in ihren Aktivitdten beeinflusst als alleinlebende Personen. Dieser

Unterschied ist ebenfalls statistisch signifikant.

8.1.4.2 Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL)

Von 2118 (99,4%) Personen konnten Daten zu den Aktivitaten des taglichen Lebens
analysiert werden. Die Uberwiegende Mehrheit der Teilnehmer*innen (86,2%) weist
keine Einschrankungen bei den ADL auf. Nur 2,2% sind von 5 oder mehr

Einschrankungen bei den ADL betroffen.

8.1.4.3 Einschrankungen in den Instrumentellen Aktivititen des taglichen
Lebens (IADL)

Zu den IADL konnten Daten von 2118 (99,4%) analysiert werden. Fast Dreiviertel
(73,2%) geben keine Einschrankungen an. Von 5 oder mehr Einschrankungen in den
IADL sind nur 6,3% betroffen.

8.1.4.4 Handkraft

Bei 1891 Personen (88,7%) wurden Daten zur Handkraft durch eine
Handkraftmessung erhoben. Geschlechterspezifische Unterschiede wurden
bericksichtigt. Insgesamt waren 17,2% von einer reduzierten Handkraft betroffen.
8.1.4.5 Ubersicht der Einschriankungen

In Tabelle 7 sind alle Aktivitaten, die im Zuge der Erhebung abgefragt wurden, sowie

der jeweilige Anteil der betroffenen Teilnehmer*innen dargestellt.
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Tabelle 7 Darstellung des Anteils der Betroffenen Teilnehmer*innen je Aktivitdtseinschrdnkung (n=2118)

%-Anteil der

Eingeschrankte Aktivitat

Betroffenen

Treppensteigen: mehrere Stockwerke, ohne zu pausieren 67,5*
In die Hocke gehen, sich hinknien oder biicken 63,8
Gewichte Uber 5 Kilo heben oder tragen, z.B. eine schwere Einkaufstasche 41,9
Nach langerem Sitzen von einem Sessel aufstehen 37,0
Haus- und Gartenarbeit 31,3
Ziehen oder Schieben von groRen Gegenstanden 31,1
Treppensteigen: ein Stockwerk, ohne zu pausieren 28,3*
Sich nach etwas strecken oder die Arme bis zur Schulter oder dartiber anheben 22,2
Sich mit einem Stadtplan an einem fremden Ort zurechtfinden 21,9
100 Meter gehen 20,0*
Lebensmittel einkaufen 16,2*
Etwa zwei Stunden lang sitzen 15,2
Aufheben einer kleinen Miinze (Groschen, 20 Cent Stiick) von einem Tisch 14,9
Ankleiden, einschlieRlich Schuhe und Socken anziehen 13,8
Selbstandig das Haus verlassen und in Beférderungsmittel einsteigen 13,6
Baden oder duschen 13,3
Die eigene Wasche waschen 12,9
Geldangelegenheiten erledigen, z.B. Bezahlung von Rechnungen und Uberblick iiber Ausgaben 10,8
Eine warme Mahlzeit zubereiten 10,7*
Ins Bett legen oder aus dem Bett aufstehen 6,5

Essen, z.B. beim Schneiden von Fleisch oder Brot 5,4

Medikamente einnehmen 5,4

Durch einen Raum gehen 4,9

Gang zur Toilette, einschlieRlich hinsetzen und aufstehen 4,8

Telefonieren 3,5

* Einschrénkungen fiir die im Zuge der Literaturrecherche ein Effekt auf (ein Risiko ftir) Mangelerndhrung
identifiziert wurde.

Die meisten Teilnehmer*innen sind von Einschrankungen beim ,Treppensteigen von
mehreren Stockwerken, ohne zu pausieren® (67,5%) und ,in die Hocke gehen, sich
hinknien oder bucken® (63,8%) betroffen. Ein Funftel hat Schwierigkeiten eine

Strecke von 100 Metern zurlickzulegen.
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8.1.5 Institutionelle Aufenthalte innerhalb der letzten 12 Monate

8.1.5.1 Aufenthalte im Pflegeheim

Angaben zu Aufenthalten in einem Pflegeheim in den letzten 12 Monaten wurden
von 2117 Personen (99,8%) gemacht. 5 Personen (0,2%) haben angegeben im
letzten Jahr zur Kurzzeitpflege in einem Pflegeheim gewesen zu sein. 4 dieser
Personen leben allein zu Hause. Auf Grund der geringen Fallzahl wird dieser Aspekt

nicht in die Analyse der Determinanten aufgenommen.

8.1.5.2 Aufenthalte im Krankenhaus

Einen stationaren Aufenthalt im Krankenhaus (mindestens eine Nacht) innerhalb der
letzten 12 Monate vor der Erhebung hatten 27,8% der Teilnehmerinnen. Es gab
hierbei keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen Personen die allein

bzw. nicht allein leben.

8.1.6 Zahn- & Mundgesundheit

8.1.6.1 Besuch eines/r Zahnarzt/-arztin oder Dentalhygieniker*in innerhalb der
letzten 12 Monate

Mehr als ein Drittel (38,7%) haben im letzten Jahr weder eine/n Zahnarzt/-arztin noch
eine/n Dentalhygieniker*in aufgesucht. Personen, die mit anderen im gemeinsamen
Haushalt leben haben haufiger professionelle Angebote zum Erhalt ihrer Zahn- &
Mundgesundheit in Anspruch genommen als Personen die allein leben. Dieser

Unterschied ist statistisch signifikant.

8.1.7 Inanspruchnahme professioneller Dienstleistungen

FUr den Bereich Inanspruchnahme professioneller Dienstleistungen konnten die

Daten von 2116 Teilnehmer*innen (99,3%) herangezogen werden.

8.1.7.1 Professionelle Unterstiitzung im Bereich der personlichen Pflege

Professionelle oder bezahlte Unterstlitzung im Bereich der personlichen Pflege (z.B.
beim ins Bett legen und Aufstehen, Anziehen, Waschen etc.) haben 4,8% der
Teilnehmer*innen in Anspruch genommen. Betrachtet man die Lebenssituation zeigt

sich, dass Personen, die allein leben haufiger Unterstiutzung in diesem Bereich in
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Anspruch nehmen, als Personen, die mit anderen zusammenleben (8,2% vs. 3,0%).

Dieser Unterschied ist statistisch signifikant.

8.1.7.2 Professioneller Unterstiitzung im Bereich der Haushaltsfiihrung

Im Bereich der Haushalsfuhrung (z.B. Putzen, Bugeln, Kochen etc.) haben 11,6% der
Teilnehmer*innen professionelle oder bezahlte Unterstitzung in Anspruch
genommen. Auch in diesem Bereich zeigt sich ein statistisch signifikanter

Unterschied zwischen allein (21,4%) und nicht alleinlebenden (6,5%) Personen.

8.1.7.3 Zustellung von zubereiteten Mahlzeiten (Essen auf Radern)

Den Service, dass fertige Gerichte von einem o6ffentlichen oder privaten Anbieter
nach Hause geliefert werden, haben 2,7% der Teilnehmer*innen in Anspruch
genommen. Diese Unterstitzung wird ebenfalls von allein Lebenden (5,3%)
statistisch signifikant haufiger in Anspruch genommen als von Personen, die mit

anderen im gemeinsamen Haushalt leben (1,4%).

8.1.8 Ernahrungsverhalten

8.1.8.1 Appetit

Es wurden von 385 Teilnehmer*innen Angaben zu ihrem Appetit erhoben. Ein
Zehntel (10,1%) geben an, dass sich ihr Appetit innerhalb des letzten Monats

verringert hat.

8.2 Pravalenz Risiko fur Mangelernahrung

Von allen 2131 Teilnehmer*innen weisen 22% ein Risiko fur Mangelernahrung
anhand der fur diese Arbeit definierten Kriterien auf (siehe 7.5). Bei Frauen lag die
Pravalenz eines Risikos fur Mangelernahrung bei 24,7% und damit Uber dem flr
Manner (18,3%). Dieser Unterschied zwischen den Geschlechtern ist statistisch
signifikant. Auch bei der Betrachtung der Lebenssituation zeigt sich ein statistisch
signifikanter Unterschied. Von den allein Lebenden haben 27,8% ein Risiko fur
Mangelerndhrung. Dies trifft nur auf 19% der Personen zu, die mit Anderen

zusammenleben.
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Ein Uberblick der Charakteristiken der Studienteilnehmer*innen unter
Berucksichtigung der Klassifizierung mit oder ohne Risiko fur Mangelernahrung ist in
Tabelle 8 ersichtlich.
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Tabelle 8: Darstellung relevanter Charakteristika der Studienpopulation mit Zuordnung zu den Kategorien mit
oder ohne Risiko fiir Mangelerndhrung

Gesamt Ohne Risiko fur Mit Risiko fir Vergleich
(N=2131) MAL (n=1662) MAL (n=469) mit/ohne Risiko
n/ MW % / SD n/ MW % / SD n/ MW % / SD p-Wert
Alter* 74,6 6,8 74,3 6,9 75,7 6,5 0,000'
BMI* 26,8 4,7 27,5 4,2 24,4 5,5 0,000’
Anzahl chronischer Erkrankungen* 2,2 1,7 2,1 1,6 2,5 1,9 0,000'
Geschlecht 0,000t
Frauen 1235 58,0 930 56,0 305 65,0
Manner 896 42,0 732 44,0 164 35,0
Lebenssituation 0,000'
Alleinlebend 734 34,4 530 31,9 204 43,5
Nichtalleinlebend 1397 65,6 132 68,1 265 56,5
Wohnumfeld 0,083
GroRstadt 425 21,1 318 20,1 107 24,8
Vorstadt oder Randbezirk 199 9,9 150 9,5 49 11,3
GroRere Stadt 190 9,4 147 9,3 43 10,0
Kleinstadt 251 12,5 206 13,0 45 10,4
Landliches Gebiet oder Dorf 950 47,1 762 48,1 188 43,5
Chronisch. Lungenerkrankung** 168 7,9 120 7,2 48 10,3 0,033
Osteoarthritis/ Rheumatische Erkrankung** 166 7,8 121 7,3 45 9,6 0,099
Nieren-insuffizienz** 57 2,7 41 2,5 16 3,4 0,263
Polypharmazie** 658 35,3 470 32,3 188 45,7 0,000'
Demenz** 103 4,8 64 3,9 39 8,3 0,000'
Depression / Traurigkeit** 142 36,1 110 33,5 32 49,2 0,016'
Appetit-verminderung** 39 10,1 22 6,8 17 27,0 0,000'
ADL Einschrankungen 0,000'
Kein ADL Einschrankungen** 1826 86,2 1460 88,4 366 78,4
Einschrankungen in 1 bis 2 ADL** 209 9,9 144 8,7 65 13,9
Einschrankungen in 3 oder mehr ADL** 83 3,9 47 2,8 36 7,7
IADL Einschrankungen 0,000'
Keine IADL Einschrankungen** 1551 73,2 1262 76,4 289 61,9
Einschrankungen in 1 bis 2 IADL** 330 15,6 242 14,7 88 18,8
Einschrankungen in 3 oder mehr IADL** 237 11,2 147 8,9 90 19,3
Schwierigen 100 Meter zu gehen** 275 13,0 178 10,8 97 21,0 0,000'
Schwierigkeiten ein Stockwerk zu Gberwinden** 379 17,9 260 15,7 119 25,7 0,000'
Schwierigkeiten eine warme Mabhlzeit zuzubereiten** 143 6,8 85 5,1 58 12,4 0,000'
Schwierigkeiten Lebensmittel einzukaufen** 217 10,2 132 8,0 85 12,8 0,000'
Kein Zahnarzt/-hygieniker Besuch (12 M) 824 38,7 640 38,5 184 39,2 0,776
Krankenhausaufenthalt (12 M) 592 27,8 402 24,2 190 40,5 0,000'
Pflegeheimaufenthalt (12 M)** 5 0,2 1 20,0 4 80,0 0,006'
Unterstitzung im Bereich personliche Pflege** 101 4,8 56 3,4 45 9,8 0,000'
Unterstitzung in der Haushaltsfuhrung** 246 11,6 170 10,3 76 16,5 0,000'
Essen auf Radern** 57 2,7 39 2,4 18 3,9 0,069

47



* Werte dieser Variablen sind in Mittelwert und Standartabweichung angegeben.
** n dieser Werte weichen vom Gesamt N ab.

" Fiir diese Variablen besteht ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Personen mit einem Risiko fiir
Mangelerndhrung und den Personen ohne einem Risiko flir Mangelerndhrung.

8.3 Regressionsanalyse der Determinanten

8.3.1 Univariate Regression

In einem ersten Schritt wurden der Einfluss aller Faktoren auf das Risiko flr
Mangelernahrung in einer univariaten binar logistischen Regression untersucht. Die

Ergebnisse der einzelnen Faktoren sind in Tabelle 9 dargestellt.
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Tabelle 9 Univariable Analyse zum Zusammenhang der Faktoren mit einem Risiko fiir Mangelernéhrung

Faktor
Geschlecht (weiblich)
Alter
BMI
Lebt allein
Wohnumgebung (Referenz: GroRstadt)
Vorstadt oder Randbezirk
GroRere Stadt
Kleinstadt
Landliches Gebiet oder Dorf
Anzahl chronischer Erkrankungen
Chronisch. Lungenerkrankung
Osteoarthritis/Rheumatische Erkrankung
Niereninsuffizienz
Polypharmazie
Demenzielle Erkrankung
Depression/Traurigkeit
Appetitverminderung
ADL Einschrankungen in 1-2 Bereichen
ADL Einschrankungen in 3+ Bereichen
IADL Einschrdnkungen in 1-2 Bereichen
IADL Einschrankungen in 3+ Bereichen
Handkraft reduziert
Schwierigkeiten 100 Meter zu gehen
Schwierigkeiten Treppen zu steigen
Schwierigkeiten warme Mahlzeiten zuzubereiten
Schwierigkeiten Lebensmittel einzukaufen
Zahnarzt/-hygieniker nicht in Anspruch genommen in den letzten 12
Stationdrer Krankenhausaufenthalt in den letzten 12 Monaten
Professionelle Unterstitzung im Bereich personliche Pflege
Professionelle Unterstitzung im Bereich Haushaltsfiihrung
,Essen auf Radern”

*statistisch signifikante Ergebnisse

OR
1,464
1,029
0,823

1,644

0,971
0,869
0,649
0,733
1,094
1,465
1,351
1,396
1,765
2,264
1,922
5,040
1,801
3,055
1,588
2,674
2,277
2,196
1,853
2,613
2,561
1,031
2,134
3,089
1,724

1,684

Clos
1,183 -1,811
1,014-1,044
0,803-0,853

1,333-2,028

0,657-1,434
0,580-1,302
0,440-0,959
0,559-0,962
1,094-1,233
1,030-2,082
0,944-1,934
0,776-2,511
1,412-2,206
1,499-3,419
1,123-3,290
2,490-10,198
1,315-2,466
1,950-4,787
1,206-2,091
1,997-3,579
1,754-2,956
1,672-2,884
1,448-2,373
1,839-3,712
1,907-3,438
0,836-1,272
1,720-2,649
2,056-4,640
1,287-2,311

0,954-2,972

0,000*
0,000*
0,000*

0,000*

0,882
0,497
0,030*
0,025*
0,000*
0,033*
0,100
0,265
0,000*
0,000*
0,017*
0,000*
0,000*
0,000*
0,000*
0,000*
0,000*
0,000*
0,000*
0,000*
0,000*
0,776
0,000*
0,000*
0,000*

0,072
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Es ergaben sich keine statistisch signifikanten Ergebnisse fur die Faktoren
Wohnumgebung: ,GrofRstadt’, ,Vorstadt oder Randbezirk und ,Grdolere Stadt’,
Osteoarthritis/Rheumatische Erkrankung, Niereninsuffizienz, Besuch beim Zahnarzt
oder Zahnhygieniker innerhalb der letzten 12 Monate und der Inanspruchnahme von
Zustelldiensten fur Mahlzeiten (Essen auf Radern). Der Faktor Wohnumgebung
wurde auf Grund statistisch signifikanter Subkategorien weiterhin eingeschlossen.
Die Ubrigen, nicht statistisch signifikanten Faktoren wurden nicht in die multivariable
binar logistische Regression einbezogen. Fur Einschrankungen in den |IADL wurde
im Zuge der Kollinearitatsdiagnose ein VIF von >5 festgestellt. Der Test auf bivariate
Korrelation von Pearson hat gezeigt, dass die Korrelation mit dem Faktor
~Schwierigkeiten Lebensmittel einzukaufen besteht. Auf Grund der Spezifitat wurde
die Variable ,Schwierigkeiten Lebensmittel einzukaufen® in das multivariable Modell
miteinbezogen und der (globale Faktor Einschrankungen in den IADL

ausgeschlossen.

8.3.2 Multivariable Regressionsanalyse der Determinanten

In Tabelle 10 sind die Ergebnisse der multivariablen binarlogistischen
Regressionsanalyse dargestellt. Das Model wurde anhand des Hosmer-Lemeshow-
Tests auf seine Gute Uberprift und liegt mit einem Wert von 0,842 deutlich Uber der

fur den Test zu erreichenden Signifikanzgrenze von 0,05.
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Tabelle 10 Multivariable binérlogistische Regressionsanalyse der Determinanten flir ein Risiko fir

Mangelernédhrung
Faktor OR Clgs p

Geschlecht (weiblich) 2,285 0,962 -5,426 0,061
Alter 1,041 0,983 -1,102 0,168
Lebt allein 1,407 0,671-2,949 0,366
Wohnumgebung (stadtisch)

Kleinstadt 1,018 0,317-3,273 0,976

Landliches Gebiet oder Dorf 1,593 0,714 - 3,552 0,256
Anzahl chronischer Erkrankungen 1,055 0,806 —-1,381 0,697

Chronisch. Lungenerkrankung 1,960 0,677 -5,674 0,215
Polypharmazie 0,795 0,340 - 1,862 0,597
Demenzielle Erkrankung 0,472 0,043 -5,160 0,539
Depression/Traurigkeit 0,828 0,373 -1,841 0,644
Appetitverminderung 3,097 1,151-8,334 0,025*
ADL Einschrankungen in 1-2 Bereichen 3,004 1,071 -8,427 0,037*
ADL Einschrankungen in 3+ Bereichen 1,207 0,143 -10,205 0,863
Handkraft reduziert 2,126 0,932-0,848 0,073
Schwierigkeiten 100 Meter zu gehen 1,913 ,0642 — 5,704 0,244
Schwierigkeiten Treppen zu steigen 0,629 0,221-1,787 0,384
Schwierigkeiten warme Mahlzeiten zuzubereiten 2,103 0,486 —9,104 0,320
Schwierigkeiten Lebensmittel einzukaufen 0,215 0,047 - 0,986 0,048*
Stationarer Krankenhausaufenthalt in den letzten 12 Monaten 1,819 0,834 - 3,966 0,133
Professionelle Unterstiitzung im Bereich personliche Pflege 2,323 0,461 —11,694 0,307
Professionelle Unterstiitzung im Bereich Haushaltsfiihrung 1,160 0,357 -13,769 0,804

*statistisch signifikante Ergebnisse

Im Zuge des finalen multivariablen Modells haben sich drei der insgesamt 17
untersuchten Faktoren als statistisch signifikant herausgestellt. Fur die Verminderung
des Appetits (OR: 3,01) sowie fur Einschrankungen in den Aktivitdten des taglichen
Lebens (OR: 3,00) besteht eine Assoziation mit einem Risiko fur Mangelernahrung.
Fir den Faktor ,Schwierigkeiten Lebensmittel einzukaufen® hat sich ein, der
univariablen Analyse gegensatzliches Ergebnis gezeigt. Es besteht ein negativer
Zusammenhang zwischen ,Schwierigkeiten Lebensmittel einzukaufen® und dem

Risiko fur Mangelernahrung.
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9 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es die Pravalenz eines Risikos fir Mangelernahrung sowie die
Determinanten fur dieses Risikos in der Osterreichischen Bevdlkerung uber 65
Jahren zu analysieren und den Einfluss des Allein- bzw. Nichtalleinleben auf diese
Hauptzielgréfien miteinzubeziehen. Im folgenden Abschnitt sollen die Ergebnisse mit

der internationalen Literatur verglichen und diskutiert werden.

9.1 Pravalenz des Risikos fiir Mangelerndhrung

Es wurden die Daten von 2131 Personalen analysiert, wovon mehr als ein Funftel
(22%) ein Risiko fur Mangelerndhrung aufgewiesen hat. International zeigen sich
sowohl ahnliche Zahlen wie bei Madeira et al. (2020), wo unter Verwendung des
MNA fur 18,4% der Teilnehmer*innen ein Risiko fur Mangelernahrung identifiziert
wurde, als auch eine héhere Pravalenz wie bei Krzyminska-Siemanszko et al. (2015),
wo 38,9% oder Mitri et al. (2017) wo sogar 45,5% der Personen ein Risiko fur
Mangelernahrung hatten (Madeira et al., 2020, Krzyminska-Siemaszko et al., 2015,
Krzyminska-Siemaszko et al., 2015). Bei Pols-Vijlbrief et al. (2016) wurde nur bei 8%
der Teilnehmer*innen ein Risiko fur Mangelernahrung festgestellt, was deutlich unter
der im Zuge dieser Arbeit ermittelten Pravalenz in Osterreich liegt. Hierbei muss
jedoch berlcksichtigt werden, dass die Pravalenz einer manifesten Mangelernahrung
mit 31,7% weit Uber den vergleichbarerStudien (0,7% bis 7,5%) lag. Dies ist
moglicherweise darauf zurlckzuflhren, dass die Studie von Pols-Vijlbrief et al.
(2016) bei zu Hause lebenden Personen ab 65 Jahren, die Unterstlitzung durch
einen Pflegedienst erhielten, durchgefihrt wurde. Es ist anzunehmen, dass sich die
Stichproben im Bereich der Pflegeabhangigkeit unterscheiden und der Unterschied
damit im Zusammenhang steht (van der Pols-Vijlbrief et al., 2016, Madeira et al.,
2020, Krzyminska-Siemaszko et al., 2015).

Bei der Interpretation der Daten zur Pravalenz muss berticksichtig werden, dass flr
diese Arbeit zur Einschatzung des Risikos fur Mangelernahrung eine Definition in
Anlehnung an die GLIM-Kriterien gewahlt wurde (siehe 7.5). Da es sich bei dieser
Arbeit um eine Sekundardatenanalyse handelt, konnten nur Parameter verwendet
werden, die in der Erhebung erfasst wurden. Die Verwendung unterschiedlicher

Parameter oder Instrumente zur Bewertung eines Risikos fur Mangelernahrung kann

52



zu unterschiedlichen Ergebnissen fuhren. Demnach ist ein Vergleich der Pravalenz

eines Risikos fur Mangelernahrung nur bedingt moglich.

9.2 Determinanten fur ein Risiko fur Mangelernahrung

Im Zuge der univariaten Analyse wurden alle Determinanten, die in der
internationalen Literatur beschrieben wurden (siehe 8.3.1) und fur die ausreichend
Daten vorlagen, untersucht. Insgesamt wurden 25 Faktoren in die univariate Analyse
eingeschlossen. Fur 21 Faktoren ergab sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang mit dem Bestehen eines Mangelerndhrungsrisikos. Nach dem
Ausschluss der Variable BMI (siehe 9.2.1), sowie IADL auf Grund einer bivariaten
Korrelation (siehe 8.3.1) wurden 19 Faktoren in das finale binar logistische
Regressionsmodell miteinbezogen. Fur ,Appetitminderung®, ,Einschrénkungen in 1
bis 2 ADL Bereiche*” sowie ,Schwierigkeiten Lebensmittel einzukaufen® ergab sich ein
statistisch signifikantes Ergebnis. Im Folgenden soll auf die Ergebnisse der einzelnen

Variablen eingegangen werden.

9.2.1 Ausgeschlossene Variable BMI

Fir den Faktor BMI hat sich in der univariaten Analysen gezeigt, dass ein hoherer
BMI mit einer Risikoreduktion assoziiert ist. Da ein niedriger BMI jedoch als Faktor in
der Definition des Risikos flur Mangelernahrung, die fur diese Arbeit gewahlt wurde,
enthalten ist, wurde dieser Faktor nicht in das finale Modell aufgenommen. Zu
beachten ist, dass sich in internationalen Studien ein erhohter BMI als Risikofaktor
fur ein Risiko fur Mangelernahrung herausgestellt hat (Katsas et al., 2020, Mitri et al.,
2017). Lasocki (2015) hat festgestellt, dass auch Patient*innen die an Adipositas
leiden ebenso mangelerndhrt sein kdnnen (Lasocki, 2015). Besonders in der alteren
Bevolkerung, die haufig an verschiedenen Erkrankungen leidet, muissen
krankheitsbedingte Faktoren wie Odeme oder Aszites, die sich im BMI widerspiegeln,
berlucksichtig werden. Ein dadurch konstanter oder erhdohten BMI kann einen
ungewollten Gewichtsverlust verschleiern (Harris et al., 2019). Auf Grund der
Inklusion des Parameters BMI in die Definition kann keine Aussage Uber den Einfluss
dieses Faktors auf ein Risiko fur Mangelernahrung fir altere zu Hause lebende

Personen in Osterreich getroffen werden.
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9.2.2 Appetitminderung

Fur Personen, die eine Verminderung ihres Appetits angegeben haben, hat sich in
der Analyse eine 3 mal so hohe Wahrscheinlichkeit (OR: 3,01) fur ein Risiko fur
Mangelernahrung gezeigt. Dieses Ergebnis bestatigt die Erkenntnisse internationaler
Literatur. Suzana et al. (2013) haben in ihrer Querschnittstudie ebenfalls
herausgefunden, dass ein schlechter Appetit einen Pradiktor fur das Auftreten eines
Risikos flr Mangelerndhrung darstellt (Suzana et al., 2013). Im Zuge der
Literaturrecherche hatte sich gezeigt, dass van der Pols-Vijlbrief et al. (2016) fur das
Auslassen von Hauptmahlzeiten und fir den Konsum von weniger als 3 Snacks
(Zwischenmabhlzeiten) pro Tag eine hohere Wahrscheinlichkeit fur ein Risiko fur
Mangelerndhrung identifiziert haben (siehe 6.3.8.3) (van der Pols-Vijlbrief et al.,
2016). Der Verzehr von weniger Mahlzeiten kdonnte auf einen verminderten Appetit
zuruckzufihren sein. Einer Verminderung des Appetits konnen verschiedene
Ursachen zu Grunde liegen. Pilgrim et al. (2015) beschreiben neben physiologische
Veranderung im Alter (Veranderungen im Verdauungstrakt, hormonelle
Veranderungen, Veranderungen im Geruchs- und Geschmacksinn, Mundgesundheit,
Veranderungen der Sehkraft und Energiebedarf) auch Erkrankungen und Schmerzen
als Faktoren, die zu einem verminderten Appetit im Alter fiihren. Ublicherweise wird
der Appetit durch den Geruchs-, Geschmacks- und Sehsinn wahrend einer Mahlzeit
angeregt. Sind diese Sinne beeintrachtig wirkt sich dies gegenteilig aus. Bei sowohl
akuten als auch chronischen Erkrankungen sind vor allem inflammatorische Zytokine
fur die Appetitminderung verantwortlich. Auch Medikamente wirken sich, wie bereits
im Abschnitt 1.5 beschrieben, direkt oder indirekt einzeln oder im Zuge einer
Polypharmazie auf den Appetit aus. DarUber hinaus haben auch psychosoziale
Aspekte einen Einfluss. Umgebung, Gefuhlslage wirken sich ebenso wie
psychologische und soziale Veranderungen im Alter auf den Appetit aus. Neben
Depressionen werden auch allein zu leben und allein zu essen als Faktoren fir eine
Appetitminderung beschrieben. Unter anderem wird beschrieben, dass dies darauf
zurlckzufihren ist, dass Alleinlebende eine Unterstutzung fehlt, wenn sie
Schwierigkeiten haben Lebensmittel einzukaufen oder Mahlzeiten zuzubereiten.
Selbst die Art wie Speisen angerichtet werden wirkt sich auf den Appetit aus. Grolde
Portionen schrecken altere Personen eher ab. (Pilgrim et al., 2015) Da eine

Appetitminderung zu einer Reduktion der Aufnahme von Nahrung fuhrt, steht sie im
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direkten Zusammenhang mit Mangelerndhrung bzw. einem Risiko fur
Mangelernahrung. Um dem professionell begegnen zu kénnen ist es notwendig eine
Appetitminderung zu  erfassen. Dies ist durch den Einsatz von
Assessmentinstrumenten maoglich In der internationalen Literatur sind verschiedene
Instrumente zum Assessment des Appetits beschrieben, die in unterschiedlichen
Settings zum Einsatz kommen (Green & Watson, 2005). Fir altere Personen eignet
sich beispielsweise das einfach und schnell durchzufihrende SNAQ (Kruizenga et al.
2005). Das SNAQ ist ein validiertes Instrument, das fur den Einsatz bei zu Hause
lebenden alteren Personen geeignet ist (Lau et al., 2020). Nachdem ein verminderter
Appetit festgestellt wird, ist es notwendig die zugrundeliegenden Ursachen zu
eruieren, um diese zu beseitigen oder ihnen entgegenzuwirken. DarUber hinaus
konnen auch MalRnahmen zur allgemeinen Steigerung des Appetits wie etwas das
Einnehmen von Malzeiten in Gesellschaft und eine Anpassung des Ambientes, zum
Beispiel durch einen schon gedeckten Tisch, sowie appetitlich und ansehnliches
Anrichten von Speisen, umgesetzt werden. Interventionen sollten dabei individuell far
jede betroffene Person geplant und an die Bedirfnisse angepasst werden (Pilgrim et
al., 2015). Ein multimodaler und interdisziplinarer Ansatz ist erforderlich, um einer
Appetitminderung bei alteren Personen entgegenzuwirken oder gegebenfalls weitere
unterstitzende  MalRnahmen  zur  Gewahrleistung einer  ausreichenden
Nahrstoffaufnahme (z.B. durch Oral Nutritional Supplements (ONS)) umzusetzen
(Pilgrim et al. ,2015, Volkert et al., 2019). Die Leitlinie der Europaische Gesellschaft
fur klinische Ernahrung und Stoffwechsel (ESPEN) zur klinischen Ernahrung und
Flassigkeitszufuhr in der Geriatrie empfiehlt dariber hinaus, dass sowohl altere
Personen mit einem Risiko fir Mangelernahrung als auch Bezugspersonen und
informell Pflegende im Rahmen eines umfassenden Interventionskonzepts
Informationen  zur Erndhrung erhalten sollen. So soll Wissen Uber
Ernahrungsprobleme verbessert und eine adaquate Nahrungsaufnahme geférdert
werden. Im Zuge dessen kann auf Appetitminderung bzw. Malnahmen zur
Appetitsteigerung eingegangen werden (Volkert et al., 2019).

9.2.3 Einschrankungen in den ADL

Far Einschrankungen in den ADL wurde die Kategorien Einschrankungen in 1-2

Bereichen bzw. 3 oder mehr Bereichen untersucht. Fir Personen die
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Einschrankungen in 1-2 ADL Bereichen aufweisen hat sich eine dreimal so hohe
Wahrscheinlichkeit (OR: 3,0) fur ein Risiko fir Mangelernahrung gezeigt. Hingegen
konnte fir Personen, die starker eingeschrankt sind, keine statistisch signifikante
Risikoerhohung festgestellt werden. Dies konnte daran liegen, dass Personen mit
einer hoheren Pflegeabhangigkeit umfangreichere Unterstutzung (formell und
informell) in Anspruch nehmen, wodurch sie hinsichtlich ihres Erndhrungszustandes
besser unterstutzt werden als Personen, die diese Unterstltzung nicht erhalten. Das
Ergebnis, dass Einschrankungen in den ADL im Zusammenhang mit einem erhohten
Risiko fur Mangelerndhrung stehen, deckt sich mit den Ergebnissen der
Literaturrecherche (siehe Kapitel 6). Diesen Zusammenhang bestatigen ebenfalls
Kiesswetter et al. (2013), die sich im Zuge einer multizentrischen Querschnittstudie
mit dem Zusammenhang der Aktivitaten des taglichen Lebens (ADL & IADL) sowie
verschiedenen funktionalen Fahigkeiten (Physische Performanz, Handkraft, etc.)
auseinandergesetzt haben (Kiesswetter et al., 2013). Zur Beurteilung der Fahigkeiten
in den ADL wurde der Barthel Index verwendet. Dieses Assessmentinstrument
besteht aus 10 Items. Es konnen zwischen 0 und 100 Punkte erreicht werden
(Mahoney and Barthel, 1965). In der in Deutschland durchgefuhrten
Querschnittstudie bei alteren zu Hause lebenden Personen, die professionelle
Unterstutzung in Anspruch nehmen, hat sich gezeigt, dass die Personen mit gutem
Ernadhrungszustand im Durchschnitt einen Barthel Index Score von 78,8 (SD: 25,6)
erreichen. Die Personen mit einem Risiko fur Mangelernahrung hingegen erreichen
durchschnittlich nur 63,9 (SD 24,7) Punkte. Fir mangelernahrte Personen betrug der
Barthel Index durchschnittlich nur 48,4 (SD: 24,7). Diese Unterschiede weisen eine
statistische Signifikanz auf (Kiesswetter et al., 2013). Auch Donini et al. (2013)
bestatigen, dass mangelerndhrte Personen oder Personen mit einem Risiko fur
Mangelernahrung weniger selbststandig sind und Unterstitzung in den ADL
bendtigen. In ihrer Querschnittstudie traf dies auf fast zwei Drittel (63,8%) zu. Im
Gegensatz dazu bendtigten mit nur 7,4% statistisch signifikant weniger altere
Personen ohne Risiko fur Mangelernahrung Unterstitzung in den ADL (Donini et al.,
2013). Der starke Zusammenhang von Einschrankungen in den ADL und einem
Risiko fir Mangelernahrung lasst sich, wie in Abschnitt 1.5 beschrieben, zum einen
auf physiologische Veranderungen zuruckfuhren, im Zuge dessen sich die
Kdperzusammensetzung mit steigendem Alter verandert. So fuhrt der Rickgang an

Muskelmasse zu einer Abnahme an Kraft was sich sowohl auf die Handkraft als auch
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auf die Mobilitat insgesamt negativ auswirkt. Die Personen entwickeln zunehmend
Schwierigkeiten korperliche Tatigkeiten durchzufiihren (Amarya et al.,, 2015). Dies
kann sich sowohl auf die Bewaltigung der Wegstrecke zu Lebensmittelgeschaften,
das Erreichen von Produkten in Regalen und das nach Hause bringen von
Lebensmittel auswirken wie auch auf die Zubereitung von Mahlzeiten. Damit im
Zusammenhang steht ebenfalls eine Abnahme der Geschicklichkeit (Feinmotorik).
Pilgrim et al. (2015) beschreiben, dass die Nahrungsaufnahme durch eine
verminderte Geschicklichkeit beeintrachtigt wird. Der Verzehr Zusichnehmen einer
Mahlzeit dauert dadurch langer. Warme Mahlzeiten werden kalt, bevor sie verzehrt
werden. Dies fuhrt zu einer Verringerung der Nahrungsaufnahme. (Pilgrim et al.,
2015)

9.2.4 Schwierigkeiten Lebensmittel einzukaufen

Fir den zu den IADL gehorenden Faktor ,Schwierigkeiten Lebensmittel einzukaufen®
zeigte sich eine statistisch signifikant reduzierte Wahrscheinlichkeit fur das Risiko flr
eine Mangelernahrung. Dieses Ergebnis ist implausibel und steht im Widerspruch zu
den Ergebnissen der Literaturrecherche und anderen Untersuchungen. So haben
beispielsweise Donini et al. (2013) festgestellt, dass 64,4% der normalerndhrten
alteren Personen ihre Lebensmitteleinkaufe selbststandig erledigen. Dies trifft nur auf
halb so viele (34,4%) der Personen mit einem Risiko fir Mangelernédhrung zu.
Lediglich 27,8% der Personen, die mangelernahrt sind, kaufen allein Lebensmittel
ein. Dieser Unterschied ist statistisch signifikant. Das Ergebnis der Analyse konnte
darauf zurtckzufuhren sein, dass Personen, die nicht in der Lage sind, sich selbst mit
Lebensmitteln zu versorgen, Hilfe in Anspruch nehmen. Diese Unterstitzung kénnte
dazu fUhren, dass nicht nur ausreichend Nahrungsmittel im Haushalt vorhanden sind,
sondern auch, dass darauf geachtet wird wie viele Lebensmittel von der Person

konsumiert werden oder andere Unterstutzung im Bereich der Ernahrung erfolgt.

9.3 Einfluss Lebenssituation (allein/nichtallein lebend)

Fir die Lebenssituation (allein/nichtallein lebend) wurde zwar in der univariaten
Analyse ein statistisch signifikanter Einfluss auf das Risiko einer Mangelernahrung
festgestellt. Im finalen Regressionsmodel hat sich der Einfluss jedoch nicht bestatigt.

Dieses Ergebnis unterscheidet sich vom Ergebnis der Literaturrecherche. In der
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internationalen Literatur zeigt sich, dass Studien zu unterschiedlichen Ergebnissen
kommen, was den Einfluss des Alleinlebens auf Mangelernahrung oder ein Risiko fur
Mangelernahrung betrifft. Besora-Moreno et. al (2020) haben im Zuge eines
Systematischen Reviews und einer Meta-Analyse soziale sowie oOkonomische
Faktoren und ihren Zusammenhang mit Mangelerndhrung bzw. einem Risiko flr
Mangelernahrung untersucht. Die Autor*innen identifizierten in der internationalen
Literatur fir den Zeitraum zwischen 2000 und 2018 insgesamt 27 Studien, die den
Zusammenhang zwischen Allein- bzw. Nichtalleinleben und (einem Risiko fur)
Mangelerndhrung untersuchten. 13 der Studien zeigten statistisch signifikante
Ergebnisse. Die Mehrzahl dieser Studien (11) zeigte das Alleinlebende haufiger von
(einem Risiko fir) Mangelernahrung betroffen sind. Allerdings kamen zwei Studien zu
dem statistisch signifikanten gegensatzlichen Ergebnis, dass die Personen mit
Mangelernahrung zu einem groReren Anteil mit anderen Personen zusammenleben.
In die durchgefuhrte Meta-Analyse wurden 10 Studien eingeschlossen. Es ergab sich
aus der Meta-Analyse eine fast doppelt so hohe Wahrscheinlichkeit (OR: 1,92; CI95
1,73-2,14; 1?>=90%) fur (ein Risiko fur) Mangelernahrung fur Personen die allein leben
(Besora-Moreno et al., 2020).

Inwieweit sich die untersuchten Determinanten zwischen der Gruppe der Allein- bzw.
Nichtalleinlebenden unterscheiden, konnte aufgrund der Datenlage keiner separaten

Regressionsanalyse unterzogen werden.

9.4 Starken und Limitationen

Eine Starke dieser Arbeit ist, dass zwei verschiedene Methoden verwendet wurden.
Es wurde sowohl eine systematische Literaturrecherche als auch eine Datenanalyse
zur Beantwortung der Forschungsfragen durchgefihrt. Dadurch wurde erreicht, dass
sowohl Daten der internationalen Literatur als auch aktuelle Daten aus Osterreich in
die Arbeit mit einflieRen. Flr die Datenanalyse wurden Daten der SHARE-Umfrage
verwendet, die mittels standardisierter Erhebung unter Verwendung eines
standardisierten Fragebogens sowie validierter Messungen erhoben wurden. Zudem

wurde in der Datenanalyse eine grof3e Stichprobe (N=2131) untersucht.

Eine Limitation ist, dass nicht alle Einflussfaktoren, die im Zuge der
Literaturrecherche identifiziert wurden, im Zuge dieser Arbeit untersucht werden

konnten, da nur eine Analyse der vorliegenden Daten moglich war. Es kann nicht
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ausgeschlossen werden, dass diese Faktoren fur die Osterreichische zuhause
lebende Bevdlkerung ab 65 Jahren eine Rolle im Zusammenhang mit dem Risiko fur
Mangelernahrung spielen. Da Daten herangezogen wurden, die keine Ergebnisse
eines validiertes Mangelerndhrungsscreening enthalten, konnte keine validierte
Definition fur das Risiko fur Mangelernahrung verwendet werden. Dies kdnnte dazu
gefihrt haben, dass bei mehr oder weniger Personen ein Risiko flr
Mangelernahrung festgestellt wurde als es bei einer validierten Messung der Fall
gewesen ware. Dies wurde bei der Interpretation der Ergebnisse berucksichtigt.
Ebenfalls war es auf Grund der StichprobengroRe nicht moglich multivariable
Regressionsmodelle jeweils fur Personen die allein bzw. nicht allein leben
durchzufihren. Daher kann keine Aussage dariber getroffen werden, ob sich die
Determinanten fur Mangelernahrung zwischen diesen beiden Gruppen

unterscheiden.

9.5 Empfehlungen fiir Forschung und Praxis

Basierend auf den Ergebnissen dieser Arbeit, kann fir die Forschung empfohlen
werden, groRangelegte Studien von Determinanten flir Mangelernahrung bzw. einem
Risiko fur Mangelernahrung bei zu Hause lebenden Personen ab 65 Jahren in
Osterreich durchzufiihren. Insbesondere das Setting der zu Hause lebenden alteren
Personen wurde im Vergleich mit den Settings Pflegeheim und Krankenhaus bisher
nur wenig untersucht, daher sollte der Fokus daraufgelegt werden, da es fur altere
Personen wichtig ist im Alter so lange wie mdglich selbststandig zu leben. Auch aus
Okonomischer Sicht ist ein selbststandiges Leben der alteren Bevdlkerung der
Unterbringung in stationaren Pflegeeinrichtungen vorzuziehen. Alle wichtigen
Parameter zur Einschatzung und Klassifizierung einer Mangelernahrung bzw. eines
Mangelernahrungsrisikos anhand internationaler Kriterien sollten berucksichtigt
werden um eine Vergleichbarkeit der Daten fur zukinftige Forschung in diesem
Bereich zu gewahrleisten. Ferner ist es von Bedeutung, dass umfangreich
verschiedene Faktoren in einer ausreichend gro3en Stichprobe untersucht werden,
um Analysen innerhalb von Subgruppe z.B. wie allein / nichtallein Lebenden
Personen durchfihren zu kdnnen. Die erhalten Daten kdnnen dazu verwendet
werden, um Konzepte flr Screenings und Unterstlitzungsangebote fur die Zielgruppe

zu entwickeln bzw. Vorhandene zu evaluieren und anzupassen.
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Fur die Praxis wird empfohlen, dass Pflegepersonen fur das Thema
Mangelernahrung sensibilisiert werden. Insbesondere gilt dies fur Pflegepersonen,
die vermehrt mit der Personengruppe der Uber 65-Jahrigen, die zu Hause leben, tatig
sind oder fur Pflegepersonen aus dem Bereich Community Nursing. Der Einfluss
einer Appetitminderung als Determinante fir die Entstehung eines Risikos fur
Mangelernahrung sollte dabei besondere Beachtung erhalten. Es ist wichtig, dass
Pflegepersonen aber auch informell Pflegende darlber informiert sind und eine
regelmalige Evaluierung des Appetites bei ihren Patient*innen/Klient*innen
durchfuhren. Neben der Edukation der Personen selbst sollten auch Angehdérige und
informell Pflegende miteinbezogen werden, um Veranderung im Appetit frihzeitig
festzustellen. Ebenso sollten regelmalig Gewichtskontrollen und validierte
Assessments zum Ernahrungszustand in der Zielgruppe durchgefuhrt werden. Wenn
Appetitminderung und ungewollter Gewichtsverlust auftreten oder Ergebnisse eines
validierten Assessments zum Ernahrungszustand auf ein Risiko fur bzw. eine
Mangelernahrung hindeuten, sollten Fachpersonen wie Diatolog*innen hinzugezogen
werden. Sie verfligen Uber die fachliche Kompetenz um individuelle Malinahmen zur
Pravention oder Behandlung einzuleiten. Essenziell hierbei ist, dass moglichst
frihzeitig Fachpersonen miteinbezogen werden, damit betroffenen Personen zeitnah

die notwendige professionelle Unterstitzung und Versorgung erhalten.

Da Einschrankungen in den Aktivitaten des taglichen Lebens sowohl in dieser Arbeit
als auch in der internationalen Literatur als Determinanten identifiziert werden
konnten, wird fir die Praxis empfohlen auf Veranderungen bei den ADL zu achten.
Durch Edukation der Personen selbst als auch der Angehérigen und informell
Pflegenden koénnten frihzeitig Veranderungen festgestellt werden. Regelmalige
validierte Assessments im Bereich der ADL und auch IADL sollen ebenfalls
durchgefuhrt werden. Bei Veranderungen wird neben einem ausflhrlichen
Assessment zum  Pflegebedarf = empfohlen auch  Fachpersonen  wie
Ergotherapeut*innen hinzuzuziehen, die Uber die fachliche Qualifikation verfigen,
Malnahmen zum Erhalt der Selbststandigkeit und Selbstfursorge durchzufuhren. Es
gilt fur die Praxis sicherzustellen, dass die betroffenen Personen, die jeweils

individuell notwenige bestmogliche Unterstutzung und Versorgung zu erhalten.
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10 Schlussfolgerung

Im Zuge dieser Masterarbeit konnte flr die zuhause lebende 6&sterreichische
Bevolkerung ab 65 Jahren festgestellt werden, dass nach einer an die GLIM-Kriterien
angelehnten Definition mehr als ein Flnftel (22%) von einem Risiko fur
Mangelernahrung betroffen ist. In der internationalen Literatur wurde eine Pravalenz
zwischen 8% und 45,5% beschrieben. Dies zeigt, wie wichtig es ist das Problem
Mangelernahrung im Alter ernst zu nehmen, um in der Pflegepraxis sowohl praventiv
als auch frihzeitig in der Behandlung tatig zu werden. Als Faktoren, die das
Mangelernahrungs-Risiko erhohen, konnten im Zuge der Datenanalyse Appetitverlust
und Einschrankungen in den Aktivitdten des taglichen Lebens identifiziert werden.
Daher sollte ein Assessment zum Ernahrungszustand, das Veranderungen im
Appetit und Essverhalten feststellen kann, regelmaRig bei dieser Zielgruppe
angewendet werden. Ebenso sollten Beratung und Malinahmen zur Foérderung und
zum Erhalt der Selbstpflegefahigkeiten flr diese Bevolkerungsgruppe angeboten
werden. In der internationalen Literatur wurden viele weitere Determinanten (siehe
Tabelle 5) identifiziert, die ebenfalls in der Pflegepraxis als potenzielle
Einflussfaktoren betrachtet werden sollten. Interdisziplinare Zusammenarbeit mit
Fachpersonen wie Diatolog*innen und Ergotherapeut*innen sollte umgesetzt werden,
um fur die betroffenen Personen die bestmdgliche Unterstutzung zu gewahrleisten.
Generell sollte ein niederschwelliger Zugang zu pflegerischen Diensten fur die
Personen ab 65 Jahren in Osterreich gewahrleistet werden, um sie im
Alterungsprozess und den damit verbunden Veranderungen zum Erhalt

bestmdglicher Gesundheit professionell begleiten zu kdnnen.
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12 Anhang

Diese Publikation basiert auf Daten des 'Survey of Health, Ageing and Retirement in
Europe' (SHARE). Das SHARE Projekt wurde von 2004-2007 durch die Europaische
Kommission im 5. und 6. Rahmenprogramm gefordert (Projekte QLK6-CT-2001-
00360; RII-CT- 2006-062193; CIT5-CT-2005-028857). Substantielle Unterstiitzung
wurden des Weiteren vom US National Institute on Aging (Grant no. U01 AG09740-
13S2; P01 AG005842; P01 AG08291; P30 AG12815; Y1-AG-4553-01; OGHA 04-
064; R21 AG025169), sowie in Osterreich durch den FWF und die &sterreichische

Nationalbank geleistet.
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