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Zusammenfassung

Hintergrund: Die sich verandernde Altersstruktur unserer Gesellschaft riickt die
Wichtigkeit des gesunden Alterns in den Fokus unseres Sozialsystems. Der
Geruchssinn spielt nicht nur bei der Nahrungsaufnahme, sondern auch im
Alltagsleben eine entscheidende Rolle (1). Ein reduzierter Geruchssinn (Hyposmie)
kann zu Appetitabnahme, unzureichende Nahrungsaufnahme (2) und einer
reduzierten Lebensqualitat bis hin zu depressiven Verstimmungen fiihren (1, 3, 4).
Eine daraus resultierende Malnutrition ist assoziiet mit ungewolltem
Gewichtsverlust, Verlust von Muskel- und Knochenmasse sowie funktionellen und
kognitiven Einschrankungen, was wiederum zu Gebrechlichkeit fiihrt (5).
Methode: Im Rahmen einer monozentrischen, offenen, prospektiven Pilotstudie
wurde untersucht, wieweit ausgewahlte Difte verbunden mit einem taglichen
Riechtraining die verzehrte Menge definierter Zwischenmahlzeiten, im Vergleich zu
einer Kontrollgruppe beeinflussen. Vor Studienbeginn wurde mittels Riechtestung
ein totaler Riechverlust (Anosmie) ausgeschlossen. Ausgewahlte Patient*innen
(n=7) zwischen 65 und 75 Jahren der Alterspsychiatrie und —psychotherapie des
LKH Graz Il, Standort Sid mit Risiko zur Mangelernahrung, Appetitverlust und
diagnostizierter Depression erhielten in der Riechtrainingsgruppe ihren
ausgewahlten Duft und taglich Uber eine Woche ihre Zwischenmahlzeit. Die
Kontrollgruppe durfte sich einen Duft auswahlen, konsumierte taglich ihre
ausgewahlte Zwischenmahlzeit, fiihrte aber kein Riechtraining durch. Die verzehrte
Menge der Zwischenmabhlzeiten wurde mittels Erndhrungsprotokoll erhoben.
Ergebnis: Die Riechtestung ergab bei drei Personen eine milde Hyposmie, bei zwei
Personen eine moderate Hyposmie und bei 2 Personen eine schwere Hyposmie.
Bedingt durch die kleine Stichprobe (n=7) ergab sich keine statistische Signifikanz
fur diese Fragestellung. Das Gewicht stieg in der Interventionsgruppe im
Durchschnitt um 0,8 kg (0,2 SD, Range +0,5 bis +1). Auf die Frage, wie
unterstiitzend das Riechtraining empfunden wurde, waren die Antworten von
moderat bis stark unterstitzend ausgefallen.

Schlussfolgerung: Die Risikofaktoren fur eine Mangelerndhrung wie Appetit- und
Gewichtsverlust haben abgenommen. Fir einen statistisch signifikanten Effekt
bedarf es einer grofReren Stichprobe. Die Studie zeigt eine mdgliche Unterstitzung
in der adaquaten Patient*innenversorgung durch Appetitsteigerung und erhéhte
Nahrungszufuhr auf.
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Abstract

Background: The changing age structure of our society brings the need for healthy
aging into focus of our social system. The sense of smell plays not only a role in
food intake, but also in our everyday life (1). A reduced sense of smell (hyposmia)
can lead to a decreased appetite, inadequate food intake (2) and a reduced quality
of life up to depressive moods (1, 3, 4). The resulting malnutrition leads to
unintended weight loss, loss of muscle and bone mass, and functional and cognitive
impairment, which in turn leads to frailty (5).

Method: In this monocentric, open, prospective pilot study, we investigated to what
extent selected fragrances affect the number of consumed snacks between meals
by daily smell training compared to a control group. Before the start of the study, a
total loss of smell (anosmia) was excluded by an olfactory test. Seven patients (n=7)
aged 65 to 75 years of the geriatric psychiatry and psychotherapy of the LKH Graz
I, Standort Stid with risk of malnutrition, loss of appetite and diagnosed depression
received their selected scent in the smell training group and their daily snack for a
week. The control group was allowed to choose a scent and then they got their
snack, but no smell training. The number of eaten snacks was reported in a
nutritional protocol.

Results: The olfactory test showed slight hyposmia in three people, moderate
hyposmia in two people and severe hyposmia in 2 people. Due to the small sample
(n=7), no statistical significance was found for this question. The bodyweight
increased by an average of 0,8 kg (20,2 SD, Range +0,5 bis +1) in the intervention
group. The answers to the questions about the support of the smell training were
between moderate and strong.

Conclusion: The risk factors for malnutrition such as appetite and weight loss have
decreased. A statistically significant effect requires a larger sample. The study
shows a possible support in adequate patient care by increasing appetite and food

intake.
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1 EINLEITUNG

Der Geruchssinn spielt nicht nur in Bezug auf die Nahrungsaufnahme, sondern auch
im Alltagsleben eine entscheidende Rolle (1). Die Bedeutung dieses Sinns ist uns
selten bewusst. Sein Stellenwert in der Partnerwahl ist wichtige. Neugeborene
erkennen ihre Mutter am Geruch und jede Familie hat ihren typischen
Familiengeruch, dieser verbindet und gibt Orientierungshilfe (6).

Wenn wir uns bewusst machen, dass nur die fiinf Geschmacksrichtungen suR,
sauer, salzig, bitter und umami geschmeckt werden und alle tGbrigen Nuancen des
Geschmacks durch Gerliche wahrgenommen werden, wird die Wichtigkeit des
Geruchssinns erst erkennbar. Jede Person, die bei einer Erkaltung wegen einer
verstopften Nase nichts mehr geschmeckt hatte, weil davon zu berichten. Doch wie
Forscher aus Berkeley bei Experimenten mit Mdusen herausgefunden haben, hat
der Geruchssinn auch Einfluss auf die Steuerung des Energiehaushalts (7).
Forscher aus Cedarville (USA) konnten belegen, dass frische Difte wie Zitrone mit
Minze, Jasmin oder Orange den HeiBhunger auf Schokolade stillen kénnen und
vanillige bzw. siiRe Diifte den Heihunger anfeuern (8). So entstand die Uberlegung
dies fir inappetente altere Patient*innen zu erforschen.

In Folge eines verminderten Geruchssinns kann es zu einer Abnahme des Appetits
kommen. Damit verbunden war eine unzureichende Nahrungsaufnahme (2), die
assoziiert ist mit depressiven Verstimmungen und einer reduzierten Lebensqualitat
(1, 3). Eine daraus resultierende Malnutrition fiihrt zu ungewolltem Gewichtsverlust,
Verlust von Muskel- und Knochenmasse sowie funktionellen und kognitiven
Einschrankungen, was wiederum zu Gebrechlichkeit fiihrt (5). Depressionen
wiederum kdénnen zu Appetitverlust flihren oder auch durch die Hyposmie bedingt
sein (4).

Mangelernahrung und Appetitlosigkeit bei depressiven alteren Patient*innen stellen
im Klinikalltag eine therapeutische Herausforderung dar. Die Erfahrung zeigt, dass
die Betroffenen haufig kein Bedurfnis zu essen haben und auch keine
Lieblingsspeisen nennen koénnen. Daher bleibt die Frage: ,Worauf haben sie
Appetit?“, meist unbeantwortet.

Der Geruchssinn nimmt mit dem Alter ab (9-12) und qualitative und quantitative
Stérungen steigen an (12). Ursachen dafiir kdénnen Alterungsprozesse,

Medikamente, neurodegenerative Erkrankungen, Verletzungen des Gehirns und
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chronische Hals-Nasen-Ohren-Erkrankungen sein. Ein chronischer Nikotinkonsum,
ein niedriger sozioOkonomischer Status, der mit einem schlechteren
Gesundheitszustand verbunden ist, und eventuell auch das méannliche Geschlecht
koénnen weitere Risikofaktoren darstellen (13-15).

Im olfaktorischen System gibt es neben der Ublichen thalamo-corticalen Verbindung
einen direkten Informationsfluss vom Bulbus olfactorius zum limbischen System in
dem Emotionen, Motivationen, Erfahrungen und Erwartungen gespeichert und
verarbeitet werden (16, 17). Der Geruchssinn spielt deshalb nicht nur in Bezug auf
die Nahrungsaufnahme, sondern auch im Alltagsleben eine entscheidende Rolle
(1). In Folge eines verminderten Geruchssinns kann es zu Appetitabnahme,
unzureichender Nahrungsaufnahme (2) und einer reduzierten Lebensqualitat bis hin
zu depressiven Verstimmungen kommen (1, 3).

Die Nahe des Geruchssinns zur emotionalen Ebene stellte die Motivation dar, diese
therapeutisch zu nutzen, wenn die rationale Ebene auf Grund der Depression nicht
greifbar ist. Jeder Mensch hat Geruchserinnerungen, die persénliche Erlebnisse
aus den Tiefen der Vergangenheit hervorholen, die langst vergessen geglaubt
waren. In dieser Masterarbeit soll aufgezeigt werden, inwieweit Difte bei
bestehender Mangelerndhrung in Zusammenhang mit Depression einen Effekt auf

den Appetit bei alteren Personen haben kdnnen.
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1.1 Alter
1.1.1 Alter ldsst sich aus unterschiedlichen Blickwinkeln definieren

Die Bevolkerungsgruppe der Uber 65-jahrigen gewinnt aus demographischen
Griinden in allen Erdteilen an Bedeutung. Dieser Lebensabschnitt dehnt sich durch
die steigende Lebenserwartung weiter auf und erstreckt sich Gber einen Zeitraum
von 40 - 50 Jahre. Die Bedirfnisse und Moglichkeiten dieser heterogenen Gruppe
sind breit gestreut und verlangen nach einer Unterteilung. Aus diesem Grund wurde
von der WHO 2002 folgende Einteilung getroffen (18, 19):

Tabelle 1: Altersabschnitte nach WHO 2002 (18, 19)

Bezeichnung des Altersabschnitt Zeitrahmen

Ubergang ins Alter 60 bis 65 Jahre

Junge Alte 66 bis 74 Jahre
Betagte und Hochbetagte 75 bis 89 Jahre
Hoéchstbetagte 90 bis 99 Jahre
Langlebige 100 Jahre und dartiber

Diese Einteilung findet im juristischen und gesetzlichen Bereich ihre Anwendung.
Fir den klinischen Bereich ist sie aufgrund der fehlenden Beurteilung des
korperlichen Zustands der Person nicht sinnvoll. Im klinischen Alltag haben sich

folgende englische Begriffe etabliert, die aussagekréaftiger sind (18):

» Unabhéangig lebende Senioren - ,,go goes*“
»  Hilfsbediirftige Senioren - ,,slow goes*“

»  Pflegebediirftige Senioren - ,,no goes*

1.1.2 Demografische Altersentwicklung in der 6sterreichischen Bevoélkerung

Die Datensammlungen der Statistik Austria erméglichen eine Ubersicht iiber die
momentane Altersstruktur in Osterreich und die Aussichten bis ins Jahr 2040 bzw.
2060. Die verdnderte Lebenserwartung seit 1950 (Manner 64,6 Jahre, Frauen 68,5
Jahre) im Vergleich mit den Daten von 1980 (Manner 69,6 Jahre, Frauen 76,3
Jahre) zeigt dies deutlich. Die prognostizierte Entwicklung der Altersstruktur

erfordert ein grof3eres Augenmerk der Forschung auf diese Zielgruppe.

Entsprechend der Prognose bleibt die Bevolkerungsgruppe der unter 20-jahrigen

bis 2060 auf ca. 19 Prozent, wahrend die Altersgruppe der 20- bis 65jahrigen von
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jetzt 61,5 Prozent bereits bis 2040 auf 54,8 Prozent schrumpft. Ausschlief3lich der
Anteil der Uber 65-jahrigen wachst. 2020 waren 19,1 Prozent (1.707.643 Personen)
der Osterreichischen Bevdlkerung Uber 65 Jahre alt. In den néachsten zwei
Jahrzehnten wird mit einem Anstieg auf 26,4 Prozent (2.490.916 Personen)
gerechnet (20). Die graphische Darstellung dieser Veranderungen zeigt die
Abbildung 1.

1shansiches

Minger fraven

80.00060.00040.00020000 0 0 20.000 40,000 60.000 80.000
Persanen Parsonen

@ STATIETIK AUSTEIA, Bavidkerungsprognose 2020, Erellt am 09,1 1,2020.

Abbildung 1: Bevélkerungspyramide 2019, 2040, 2060 (21)
Die Prozesse des Alterns werden ferner durch soziodemographische,
psychosoziale, geographische und verhaltensorientierte Faktoren, sowie durch die
Lebenserfahrung beeinflusst (18).
Gesundes Altern bezieht sich nicht nur auf kérperliche Gesundheit, sondern schlief3t
laut WHO auch das geistige und soziale Wohlbefinden ein. Volkswirtschaftliche und
gesundheitspolitische Ziele einer Gesellschaft sollten die Sicherung eines méglichst
gesunden und selbstdndigen Alterns ohne chronische Erkrankungen sein.
Diese Daten =zeigen in aller Deutlichkeit auf, dass der Fokus auf
PraventionsmalRnahmen gerichtet sein muss. Die Entwicklung und
Implementierung nachhaltiger Lebensstilprogramme erweisen sich als Méglichkeit,
die Anzahl an hilfsbedurftigen Personen zu senken und die Lebensjahre mit guter
Qualitat zu vermehren (22).

Rosenkranz G. 4



1.2 Mangelerndhrung mit Fokus auf Gber 65-jahrige Personen
1.2.1 Definition des Begriffs Mangelerndhrung

Mangelernéhrung wird seit 30 Jahren wissenschaftlich untersucht. In Publikationen
der Fachgesellschaften wie der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin
(DGEM), der American Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN), der
European Society for Parenteral and Enteral Nutrition (ESPEN), der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) und in den Diagnosekriterien ICD10 und
ICD11 finden  sich  unterschiedliche  Definitionsansatze  (23). Die
Mangelerndhrungsdefinitionen nach Jensen (24, 25) werden von ESPEN und
ASPEN als Basis herangezogen. Die Grundlage fiir diese Guidelines findet sich in
den DGEM Leitlinien 2013 (26).

In der klinischen Ernadhrung wird Malnutrition und Undernutrition synonym
verwendet. Sie sind eine Form der Nutrition Disorders und der Nutrition Related

Conditions, wie in Abbildung 2 dargestelit.

Nutrition disorders and nutrition
related conditions

Malnutrition/ Sarcopenia Overweight Micronutrient Re-feeding
Undernutrition and Frailty and Obesity abnormalities syndrome

Abbildung 2: Ubersicht Nutrition Disorders and Nutrition Related Conditions (27)
ESPEN 2017

Die umfassende Definition der Mangelernahrung aus den ESPEN Guidelines 2017
lautet:

Malnutrition definiert ,einen Zustand, der aus mangelnder Nahrungszufuhr oder —
aufnahme resultiert. Dieser fiihrt zu einer verdnderten Kérperzusammensetzung
(verminderte fettfreie Masse) und Kdrperzellmasse, das wiederum verminderte
physische und geistige Funktionen und das klinische Ergebnis einer Krankheit
beeintrdchtigen kann". Untererndhrung kann, in Kombination oder allein, durch
Hunger, Krankheit, fortgeschrittenes Altern (z.B. Alter > 80 Jahre) verursacht

werden (27). Diese Definition wird in Abbildung 3 graphisch dargestellt.
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[ Risiko fiir Mangelerndhrung ]

[ Mangelerndhrung/Unterernahrung ]

I
! ! )

‘ Krankheitsspezifische ’ ‘ Krankheitsspezifische ’ Mangelernihrung/Untererndhrung

Mangelerndhrung mit Mangelerndhrung ohne ohne zugrundeliegende

Entziindungsreaktion Entziindungsreaktion Erkrankung
¥ I ¥y
Akute Chronische Mangelerndhrung aufgrund Mangelerndhrung
krankheitsspezifische krankheitsspezifische sozioGkonomischer oder aufgrund von
Mangelernahrung Mangelernidhrung psychologischer Faktoren Nahrungsmangel

Kachexie,
2.B. Tumorkachexie

Abbildung 3: Diagnosenbaum Mangelerndhrung, modifiziert nach den ESPEN Guidelines
2017, Seite 53

2019 wurden die GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) Kriterien zur
Diagnose von Malnutrition publiziert (28). Grundlage fir die Terminologie bildeten
die ESPEN Guidelines von 2017 (27) und die Diagnosekriterien fiir Sarkopenie (29).
Eine einheitliche Sprache zur besseren internationalen Vergleichbarkeit von
Mangelerndhrungspravalenz, Interventionen und Ergebnissen sind das Ziel der
GLIM-Konsensus-Kriterien. Sie setzen sich aus zwei Schritten zusammen:
1. Mangelerndhrungsscreening mit validierten Screeningtool
2. Fur die Diagnose ,Mangelerndhrung“ muss zusatzlich ein phanotypisches
und ein atiologisches Kriterium vorliegen. Zu den phéanotypischen Kriterien
zahlen unbeabsichtigter Gewichtsverlust, niedriger BMI (Body Mass Index)
und verminderte Muskelmasse und zu den &tiologischen Kriterien zahlen
verminderte  Nahrungsaufnahme oder Resorptionsstérungen  und
Entziindung.

In rezenten internationalen Studien finden diese Kriterien bereits Anwendung.

1.2.2 Pravalenz der Mangelerndhrung in der Bevélkerung und im
Krankenhaus

Die Europaische Union (EU) fordert MalRnahmen gegen die Pravalenz der
Mangelerndhrung im Krankenhaus. Durch eine wissenschaftlich fundierte
Erndhrungstherapie kdnnen medizinische und 6konomische Effekte erzielt werden.
Im klinischen Alltag wird dieser Thematik heute meist zu wenig Aufmerksamkeit
geschenkt. Die Pravalenz der Mangelerndhrung steigt mit dem Alter an (30, 31).
Ungewollter Gewichtsverlust, Verlust von Muskel- und Knochenmasse sowie
funktionelle und kognitive Einschrdnkungen kdénnen aus der Mangelerndhrung

resultieren und zu Gebrechlichkeit fihren (5).
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Rezente Daten, das Mangelernahrungsrisiko bei COVID-19 Patient*innen
betreffend, zeigen sogar Raten von 77% Mangelerndhrungsrisiko und 50% mit
bestehender Mangelernahrung (32). Bei Aufnahme in ein Krankenhaus sind je nach
Fachrichtung 20 — 50 % der Patient*innen mangelernéahrt. Die Schwankungen in
den Angaben resultieren aus den unterschiedlichen Definitionen und Kriterien der
verwendeten Screeningtools, sowie der eingeschlossenen Patient*innenpopulation
(31). Auch im Verlauf des Klinikaufenthalts kann das Absinken der
erndhrungsrelevanten Parameter beobachtet werden, sodass sich ein nicht zu

unterschatzender Prozentsatz an mangelernahrten Patient*innen ergibt.
1.2.3 Ursachen sowie Folgen fiir Mangelerndhrung speziell im Alter

Altersbedingte physiologische und hormonelle Verdnderungen stellen haufig die
Ursache fir Mangelerndhrung dar. Diese machen sich im verminderten Appetit,
reduziertem Durstempfinden, friiherem und lang anhaltenden Sattigungsgefiihl oder
Stérungen der Geruchs- und Geschmackswahrnehmung bemerkbar.
Polypharmazie, welche direkte oder indirekte Auswirkungen auf die Nahrungszufuhr
haben kann, ist ein weiterer Ausléser fir die Mangelerndhrung im Alter.
Psychosoziale Verédnderungen kénnen ebenfalls zur Entstehung beitragen (33).
Triggerfaktoren fir die Malnutrition im Alter sind in Fehler! Verweisquelle konnte n

icht gefunden werden. aufgelistet.

Tabelle 2: Ursachen und Triggerfaktoren der Malnutrition im Alter (33)

Altersveranderungen

» Vermindertes Appetitgefihl im Alter

» Fruhes und lang anhaltendes Sattigungsgefihl

> Reaktionsstarre der Appetitregulation

» Storungen des Geruchs- und Geschmackssinnes
Erkrankungen

» Schwerwiegende Akuterkrankungen

> Chronische Erkrankungen

» Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

» Delirante, depressive oder demenzielle Syndrome
Behinderungen mit Einschrankungen bei

» Nahrungsbeschaffung

» Nahrungszubereitung

» Nahrungsaufnahme (z.B. Kau- und Schluckstérungen)
Soziale Faktoren

> Niedriger sozio6konomischer Status

» Einschneidende biographische Ereignisse

> Einsamkeit und andere soziale Faktoren
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Die Mangelerndhrung hat Auswirkungen auf das Outcome. Studien belegen ein
erhdhtes Infektionsrisiko, ein hdheres Risiko fiir Dekubitus und eine hohere
Sterblichkeit bei mangelernahrten Personen im Vergleich zu jenen mit gutem
Erndhrungsstatus (34).

Sarkopenie, Mangelernahrung und Kachexie sind geriatrische Syndrome, welche
durch Mangelernahrung mitbedingt sind. Die Abbildung 4 verweist auf
Uberlappungen und unterschiedliche Auswirkungen. |hre Definitionen basieren auf
den Verlust von Muskelmasse, Muskelkraft und Muskelleistung (33). Frailty definiert
sich zusatzlich durch allgemeine Schwache, geringe Aktivitat und Antriebslosigkeit
(5, 33).

Vi Malnutrition \

i b
/ Fettrmasse | | \
Muskelmasse | |

Cewicht ||

Sarkopenie Kachexie
Fettmasse = Fettrasse | |
Muskelmasse | | Muskelmasse |||
Gewicht ||= Gewicht | ]|

Abbildung 4: Uberlappung von Malnutrition, Kachexie und Sarkopenie und ihre Auswirkung
auf Kérpergewicht und Kérperzusammensetzung (17)

Die sarkopene Adipositas, die durch einen normalen bzw. erhdhten BMI schwer zu
erkennen ist, stellt eine Sonderform dar. Der erhéhte Korperfettanteil und die
verringerte Muskelkraft erh6hen das Sturzrisiko, beeintrachtigen die Immunfunktion,
die Infektanfalligkeit, beglinstigen einen Typ-2-Diabetes,
Fettstoffwechselstérungen, Insulinresistenz, das metabolisches Syndrom, sowie
kardiovaskulare Erkrankungen (35).
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1.2.4 Spezifische Screeningtools fiir Mangelerndhrungsrisiko und

Mangelerndhrung im Krankenhaus

Die krankheitsspezifische Mangelernahrung, welche im Krankenhaussetting
vorrangig von Bedeutung ist, wird durch anthropometrische Daten,
unbeabsichtigten Gewichtsverlust und die Schwere der Erkrankung als
unabhangige definierte Kriterien eines Risikos bewertet (27). Fir das Screening von
alteren Personen ist die Anpassung des BMI auf die veranderte
Kérperzusammensetzung zu berticksichtigen (36).

Tabelle 3: BMI-Beurteilung fiir Personen ab 65 Jahren (36)

Beurteilung des Erndhrungsstatus BMiI-Bereich

Schwere Malnutrition < 18,5 kg/m?
Leichte Malnutrition 18,5 — 19,9 kg/m?
Risiko fiir Malnutrition 20,0 — 21,9 kg/m?
Normalgewicht 22,0 — 26,9 kg/m?
Praadipositas 27,0 — 29,9 kg/m?
Adipositas > 30 kg/m?

Im  Krankenhaussetting eignen sich als  Screeningtools fiir das
Mangelernadhrungsrisiko der Altersgruppe 65 - 75 Jahre der AKE Screening-Bogen
fir (37), das Mini Nutritional Assessment (MNA®) (38, 39) oder das Grazer
Mangelerndhrungsscreening (GMS) (40). Fur die vorliegende Pilotstudie wurde das
GMS verwendet, welches valide und reliabel fir dieses Patientenkollektiv ist (30).
Das Tool ist im Routinebetrieb auf der ausgewahlten Studien-Abteilung im Einsatz.
Die Handhabung ist einfach und dem Personal vertraut, somit bedarf es keiner
zusatzlichen Personalschulung und entspricht den Vorgaben fiir ein geeignetes

Mangelerndhrungsscreening -Tool (26). (GMS im Anhang unter 7.6)
1.2.5 Ernéhrungstherapie fiir dltere Personen mit Mangelerndhrung

Fir eine erfolgreiche Erndhrungstherapie ist das Erkennen der Grundproblematik
die Voraussetzung, um in Folge die Ursachen der Mangelerndhrung beheben zu
kénnen. Zur Planung der Therapie hat sich der Stufenplan (siehe Abbildung 5) der
Erndhrungstherapie als gute Basis erwiesen (41).
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Parenterale Erndhrung

Bumjessgsduniyeusy

Adiquate, ansprechende Speisen

Unterstiitzende MaBnahmen

Strukturelle Mafnahmen

Abbildung 5: Stufenplan der Erndhrungstherapie bei Mangelerndhrung nach Volkert D. (42)

Je nach ermitteltem Grundproblem werden die Erndhrungsdefizite mit individuell
angepassten Menls, Energie- und Nahrstoffanreicherung der Menls, oralen
Nahrungssupplementen (ONS), enteraler Erndhrung (EE) oder parenteraler
Erndhrung (PE) ausgeglichen. Zur Ess-Motivation bietet sich an, die Sinne zu
aktivieren (z.B. Kuchen auf der Station backen, Lebensmittel riechen, schmecken
und fihlen) und mit Adaptionen des Umfeldes zu arbeiten (43, 44).

Méoglichkeiten daflr waren:

o Gesellschaft beim Essen

o adaptierte PortionsgroRen

e Konsistenzanpassung

e unterstiitzende Lagerung bei der Essensaufnahme
e Tischgestaltung

e Geschirrauswahl

Die Energie- und Proteinunterversorgung dieser Patient*innengruppe stellen einen
Schwerpunkt in der Ernahrungstherapie dar.

Fir die Altersgruppe der Uber 65-jahrigen liegt die empfohlene Protein Tagesdosis
bei 1 g/kg Kérpergewicht (KG) (45). 32 — 41 % der Frauen und 22 — 38 % der Manner
Uber 50 Jahre nehmen weniger als 1g/KG/Tag zu sich (46). Méglicherweise ist die
Entwicklung einer Sarkopenie auf eine verminderte anabole Wirkung der
Proteinmahlzeiten bei alteren Personen zuriickzufiihren. Diese Ergebnisse bilden

die Basis fur die Empfehlung vieler Autoren die Proteinaufnahmemenge flr diese
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Bevdlkerungsgruppe von 1,0 bis 1,3 g/KG/Tag zu erhéhen (5). Der anabole Effekt
im Sinne eines Muskelaufbaus wurden bei einer Uber den Tag gleichmaRig
verteilten Proteinaufteilung zu 10 - 15 g pro Mahizeit erzielt (47, 48).

1.3 Depression mit Fokus auf liber 65-jdhrige Personen
1.3.1 Begriffserklarung der Depression

Depressionen zahlen zu den psychischen Stérungen. Sie sind durch eine Uber
einen langeren Zeitraum bestehende gedriickte Stimmung, Interessenslosigkeit und
Antriebsminderung charakterisiert. Psychovegetative und  somatische
Beschwerden, wie z.B. Schlafstérungen, Appetit- und Gewichtsverlust, sexuelle
Funktionsstérungen, Obstipation, Schmerzsyndrome, Hypertonie oder Tachykardie
finden sich haufig im Zusammenhang mit Depressionen (49). Aus Sicht von
Betroffenen stellt die Bewaltigung des Alltags eine unlberwindbare Hirde dar.
Selbstzweifel, Konzentrationsstérungen und Griibelneigung fiihren zu groRem
Leidensdruck (50).

Heute werden vielschichtige Ereignisse, wie neurobiologische, psychische und
soziale, in komplexer Wechselwirkung als Ursache fiir depressive Erkrankungen
gesehen. Laut der Analyse Uber die Reduktion der globalen Belastung durch
Depression von Chisholm et al. kann eine zielfihrende Behandlung die bestehende
Depression durch Pharmakotherapie lediglich um 30 bis 35 % und durch
Psychotherapie um 20 bis 25 % reduzieren (51). Effektive PraventionsmaRnahmen,
die zu einem fruheren Zeitpunkt im Krankheitsverlauf ansetzen, sind von groflem
Interesse. Osterreichische Gesundheitsférderungs- und Praventionsinitiativen mit
einem allgemeinen Schwerpunkt auf psychische Gesundheit sind spezifisch auf die
Pravention von Depression fokussiert. Voraussetzungen fir die psychische
Gesundheit sind Lebens-, Erziehungs-, Konsum-, Gesundheits-, Medien-,
Sexualkompetenzen und die dazugehérigen Verhaltensweisen wie Bewegung,
Erndhrung, Suchtverhalten, Risikobewertung und Gewaltverhalten (52, 53). Laut
Riedel-Heller et al, die europaische Studien zur Pravalenz von Depressionen fir
diese Altersgruppe gesammelt und ausgewertet haben, liegen die Angaben flr

altere Menschen mit depressivem Zustandsbild zwischen 3,1 und 23,6 % (54).
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1.3.2 Epidemiologie der Depression in Osterreich

In der 6sterreichischen Bevdlkerung sind 6,5 % im Laufe ihres Lebens von einer
depressiven Erkrankung betroffen, wobei Frauen mit 6,8 % haufiger als Manner
(6,3%) erkranken. In Bezug auf die Pravalenz depressiver Symptomatiken liegt
Osterreich im européischen Mittelfeld (55).

Im héheren Lebensalter sind Depressionen die haufigste psychische Stérung (56,
57). Schatzungen der 12-Monatspravalenz bei dlteren Menschen, welche in Heimen
leben, geben Werte zwischen 15 — 20 % an (4). Somatische Erkrankungen,
insbesondere demenzielle Syndrome sowie Polypharmazie, kommen im Alter
hinzu. Diese kénnen depressive Symptome beeinflussen oder unter Umsténden
ursachlich bedingen (58).

Die Behandlung gliedert sich in 3 Phasen:
e Akuttherapie
e Erhaltungstherapie

e Langzeit- bzw. Rezidivprophylaxe

Die Behandlungsziele laut S3-Leitlinie Unipolarer Depression sind (4):

e Vermindern der Symptome der depressiven Stérung und letztlich vollstandige
Remission

e Verringern der Mortalitat, insbesondere durch Suizid

o Wiederherstellen der beruflichen und psychosozialen Leistungsfahigkeit und
Teilhabe

o Wiederherstellen des seelischen Gleichgewichts

e Reduzieren der Wahrscheinlichkeit eines direkten Riickfalls oder einer spateren

Wiedererkrankung
1.3.3 Klassifikation von depressiven Stérungen

Depressive Stérungen werden im internationalen Klassifizierungssystem der ICD-
10 im Kapitel V ,Psychische und Verhaltensstérungen, Affektive Stérungen — F30-
F39“ definiert (59). Die in diesem Kapitel zusammengefassten Stérungsbilder
umfassen Veranderungen der Stimmung und der Affektivitat. Das Spektrum reicht
von Niedergeschlagenheit, Freudlosigkeit, Midigkeit, Interessenslosigkeit bis zu
Reizbarkeit und erhdhter Aktivitat auf der anderen Seite der Stimmungsskala. Mit
weiteren haufigen Symptomen, deren Anzahl und Auspragungen wird der
Schweregrad klassifiziert.
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Tabelle 4: ICD-10 Klassifizierung affektiver Stérungen (59)
F30 Manische Episode
F31 Bipolare affektive Stérung

F32 Depressive Episode

F33 Rezidivierende depressive Stérungen

F34 Anhaltende affektive Stérungen

F38 Sonstige affektive Stérungen

F39 Nicht naher bezeichnete affektive Stérungen

1.3.4 Symptome der Depression und ihre Konsequenzen

Eine depressive Erkrankung kann sich mit einer grofen Variante an Symptomen
und individuellen Konstellationen manifestieren.
Die Hauptsymptome der depressiver Episoden sind nach ICD-10 definiert (59),

die Beschreibungen der Betroffenen sind allerdings oft unterschiedlich:

« Die depressive, gedriickte Stimmung wird als Niedergeschlagenheit, Verzweiflung,

Hoffnungslosigkeit, aber auch als Unféahigkeit Gefiihle zu empfinden, beschrieben.
Angst und das damit verbundene seelische und korperliche Leid machen es den

Betroffenen unmdglich, weder positive noch negative Zustande wahrzunehmen.

Der Interessenverlust und die Freudlosigkeit, auch als Anhedonie bezeichnet, ist
ein typisches Zustandsbild, das den Rickgang des Aktivitatsniveaus beschreibt.
Nur unter erheblicher Anstrengung und in leichten Erkrankungsphasen ist es
moglich den Alltag zu meistern. Dies trifft sogar auf Aktivitaten zu, die friher als

angenehm und kraftspendend empfunden wurden.

Energielosigkeit und Ermuidbarkeit fiihren zu Rickzug und dem Abbruch von

Sozialkontakten. Die Betroffenen schaffen es im wahrsten Sinne des Wortes oft
nicht aus dem Bett zu kommen (4, 60).

Die klassischen Losigkeitssymptome spielen bei alteren Patient*innen eine eher
untergeordnete Rolle. Weiters sind die Symptome nicht so ausgepragt oder treten
in veranderter Form auf. Deshalb stellt die Depression bei dieser Personengruppe
ein zunehmendes und haufig unterschatztes Gesundheitsproblem, mit negativen
Folgen flr Lebensqualitdt und Lebensdauer, der Betroffenen dar (58).

Unspezifische Symptome wie Klagsamkeit, Hypochondrie, Reizbarkeit,

Verlangsamung, Apathie, somatische Symptome, schlechtere kognitive
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Fahigkeiten, Misstrauen und Wahnideen stehen im Vordergrund. Besonders zu
beachten ist die erhdhte Suizidalitat, vor allem bei Mannern tber 70 Jahren (58).
Die Folgen bei alteren Betroffenen sind Immobilitat, Bettlagerigkeit, Unterernahrung
und Dehydration. Daraus ergibt sich ein erhohter Pflegebedarf und eine gesteigerte
Mortalitét, sowie Morbiditat. Die Kosten flir ambulante und stationdre Betreuung
liegen fur depressive altere Personen um 50 % hoher als bei nicht depressiven
alteren Patient*innen (61).

Der verminderte Appetit verlangt von den Betroffenen sich regelrecht zum Essen zu
zwingen. Sind diese Veranderungen stark ausgepragt, kann es zu erheblichem
Gewichtsverlust und Mangelerndhrung kommen (4).

Gesundheitliche, soziale und 6konomische Malkhahmen missen gesetzt werden,
um dem Anstieg der alterer Bevolkerungsschichten und der damit erhdhten Inzidenz
an Depression entgegenzuwirken (61).

1.4 Der menschliche Geruchssinn

In der Rangordnung der menschlichen Sinne ist der Geruchssinn im Stellenwert
hinter Sehen und Horen angesiedelt. Seine Bedeutung wird erst bei einem Ausfall
bewusst (62, 63). Bereits kurz nach der Geburt eines Menschen spielt der Geruch
als Bindung zwischen Mutter und Kind eine grofRe Rolle und bleibt fir soziale
Bindungen wahrend des ganzen Lebens ein wichtiger Faktor. Jeder Mensch hat
seinen eigenen, genetisch bedingten Korpergeruch (17, 64). Der Geruchssinn hat
bei der Korperhygiene, der Partnerwahl, der Freude am Essen und Kochen und
damit fUr den Appetit, eine zentrale Funktion. Speichel- und Magensaftsekretion
werden durch angenehme Diifte aktiviert.

Als Hedonik wird die subjektive Bewertung von Diften bezeichnet. Sie entwickelt
sich ab der Kindheit. Manche Difte werden je nach Erfahrung unterschiedlich
empfunden. Zum Beispiel kann gebratener Fisch in unseren Gedanken
Urlaubserinnerungen mit leckerem Essen oder aber auch Ubelkeit und massive
Ablehnung wegen einer einmal durchgemachten Fischvergiftung hervorrufen.
Einigkeit herrscht jedoch bei der Beurteilung von faulem Fleisch, dieses wird
generell als negativ erkannt. Gerliche haben auch Warnfunktion, Niesen, Wiirgen
und Atemanhalten sind Schutzmechanismen gegen schadliche Dufte. Geruch und
Geschmack haben eine Sonderstellung bei Lernprozessen durch Konditionierung.
Obwohl das Erbrechen zu einem spateren Zeitpunkt nach dem Genuss des
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verdorbenen Fisches auftritt, behalten viele ihre Aversion gegen Fisch fiirs gesamte
Leben bei.

Mitverantwortlich fir die starke emotionale Ebene der Geruchswahrnehmung sind
die orbitofrontalen und die limbischen Anteile der Riechbahnen. Uber wenige
Schaltstationen fiihrt die Reizleitung zum Riechhirn, zum Neokortex, Uber das

limbische System, zum Hypothalamus und weiter zur Formatio reticularis (17).
1.4.1 Anatomie und Physiologie des Riechens

Das Riechepithel (Regio olfactoria) befindet sich in der hinteren oberen Nasenhdhle
jeder Nasenseite und bedeckt eine Flache von je 5 cm?. Darin eingebettet finden
sich 107 geruchsempfindliche primare Sinneszellen. Diese olfaktorischen
Rezeptorneurone erneuern sich durch Teilung der Basalzellen alle 30 - 60 Tage.
Uber die Nase und den Rachenraum gelangen die Riechstoffe zur Schleimschicht
der Regio olfactoria und mussen darin gelést werden, um an Sensorproteine
anzukoppeln, wie in Abbildung 6 graphisch dargestellt. Uber unterschiedliche
Aktivierungsmuster der 400 olfaktorischen Rezeptorneurone werden die
verschiedensten Gerliche wahrgenommen. Der Mensch dirfte 10.000 Diifte
unterscheiden, jedoch nicht alle mit Namen benennen kdnnen. Anatomisch bedingt
gelangt bei einer normalen Einatmung nur ein geringer Prozentsatz der
Duftmolekile zur Regio olfactoria. Der Molekilstrom kann durch ,Schnuffeln und
der damit verédnderten Geschwindigkeit der Einatemluft und den Verwirbelungen in
gréBerer Menge an die Riechzellen gelangen (65).

Die olfaktorischen Rezeptorneurone sind bipolar und ihre Dendrite tragen am Ende
5 - 20 schleimbedeckte Zilien, wahrend die Axone in Biindeln (Fila olfactoria) durchs
Siebbein Uber den Bulbus olfactorius zentralwarts ziehen.

Im limbischen System mit Amygdala und Hippocampus, dem Kleinhirn und der Insel
werden die Difte weiterverarbeitet. Im orbitofrontalen Kortex findet das bewusste
Wahrnehmen statt (17, 66).
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Abbildung 6: Riechbahn und Sensorspezifitét (66)
1.4.2 Verdnderungen des Geruchssinnes im Alter

Riechstérungen in der alteren Bevolkerung sind haufig zu beobachten. Eine
funktionelle Anosmie ohne Bezug zur einer chronisch nasalen Erkrankung findet
sich bei funf Prozent der Bevdélkerung (67).

Nachgewiesener MaRen nimmt die Riechféhigkeit schon ab dem 40. Lebensjahr ab
(68) und fihrt bei 50 Prozent der 65— bis 80-jahrigen zu einer Anosmie (69).

Die Veranderungen sind sowohl in der Detektion des Schwellenwerts als auch bei
der Identifikation einzelner Riechstoffe zu bemerken (70). Frauen sind zwar im
Durchschnitt seltener betroffen, nehmen aber die Ausfalle und Stérungen starker
wahr und leiden haufiger darunter (71, 72).

Generell gilt, dass die beobachtete eingeschrankte Riechfahigkeit von den
Betroffenen nicht in diesem Ausmall wahrgenommen und nur durch feine
Unterscheidungen aufgezeigt werden. Dabei handelt es sich um multikausale
Zusammenhange, die nicht nur auf die reduzierte und verlangsamte Neubildung der
Sinneszellen zuriickgefihrt werden, sondern die zentralnervése Verdnderungen
miteinschlief3en (68, 73).

Bei alteren Personen finden sich im olfaktorische Epithel vermehrt respiratorisches

Gewebe, welches durch gesteigerte  Apoptose der olfaktorischen
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Rezeptorneuronen  zugrunde gegangenes Epithel ersetzt (12). Das
Dickenwachstum des Siebbeins schnirt die Riechfasern ein und die
Geruchsinformationen kénnen nicht weitergeleitet werden (9).

Méoglicherweise kann die reduzierte Riechfahigkeit auf eine Alzheimer- oder
Parkinsonerkrankung hinweisen, darf aber nicht zur Diagnosestellung
herangezogen werden (74, 75). Durch die gute Regeneration bleibt die
Riechfahigkeit bis ins hohe Alter erhalten, auch wenn sie voriibergehend vollstandig
verschwunden war. Sollten die Stammzellen durch Viren zerstért werden, verlieren

wir unseren Geruchssinn dauerhaft (6).

1.4.3 Diagnostik von Geruchsstérungen mittels spezifischer Testungen und
mogliche Anwendungen von Riechtrainings

Die Normosmie bezeichnet ein normales Riechvermégen, welche sich unter
anderem durch die gerade noch wahrnehmbare Riechstoffkonzentration, den
Schwellenwert, definiert (76). Einige physiologische EinflussgrofRen wirken auf das
Riechvermdgen ein. Niedrige Temperaturen, trockene Luft oder hormonelle
Faktoren verschlechtern das Riechvermogen. Positive Effekte und damit einen
gesenkten Schwellenwert, sowie dadurch bedingte starkere
Geruchsempfindlichkeit, bewirkt Hungern, wahrend mit der Sattigung die
Riechschwelle steigt (17).

Zu den Testverfahren zahlt eine grindliche Anamnese. Die subjektive
Selbsteinschatzung der Riechfahigkeit erweist sich als ausgesprochen
unzuverlassig. Standardisierte Testverfahren ermdglichen erst eine prazise
Diagnostik (77).

Technisch aufwendiger, aber objektiver sind elektrophysiologische Methoden, die
Erfahrungen des Untersuchers voraussetzen. Kognitive Einschrankungen und
Demotivation kénnen mit dieser Testung ausgeklammert werden. Fir diese Studie
wurde der University of Pennsylvania Smell Identification Test (UPSIT) verwendet,
der zu den verbalen Methoden zahlt (69).

Im Allgemeinen wurde der UPSIT zur Geruchsdiagnose erwachsener Patienten
entwickelt. Entsprechend des Scores aus dem Test und des Altersvergleichs in der
beiliegenden Tabelle ergibt sich die olfaktorische Diagnose (siehe Kapitel 7.5 UPSIT
- Administration Manual).

Zur Diagnose einer Anosmie werden Riechstoffe mit Trigeminuskomponente

eingesetzt. Das intranasale trigeminale chemosensorische System interagiert mit
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dem Geruchssinn und leitet Reize wie scharf, adstringierend, beiend, stechend
und kiihlend weiter (78). Beispiele daflir waren Kren, Zwiebel, Menthol, Senf, und
Alkohol. Aus diesem Grund werden bei einer tatsdchlichen Anosmie jene Proben
mit Trigeminuskomponente sehr wohl erkannt. Von Simulanten wiirden alle Proben
verneint werden (79).

Der primare Fokus eines Riechtrainings liegt auf der Steigerung oder dem
Wiedererlangen der Riechfahigkeit. Durch Stimulation kommt es zusatzlich zur
Aktivierung jener Gehirnregionen, die am Riechen beteiligt sind. Die geschadigten
Riech- und Schmeckzellen kénnen sich durch Stimulation regenerieren (74).

Die Verwendung eines Riechtrainings wurde in Studien uber viele Jahre untersucht.
Das Diskriminationsvermégen verbesserte sich bei Rabin et al. 1988 deutlich durch
bereits bekannte Diifte (80). Wysocki et al. konnte die olfaktorische Sensitivitat bei
anosmischen Menschen mit einem sechswéchigen Riechtraining mit Androstenon
induzieren (81). Bereits 1995 bewies Jehl et al., dass der Bekanntheitsgrad und die
GewoOhnung an einen Geruch einen Einfluss haben, wie gut dieser von anderen
Duften unterschieden werden kann (82). In der Untersuchung von Hummel et al.
2009 mit taglich zweimaligem Riechen an vier verschiedenen Diften Gber zwolf
Wochen, konnte der Schwellenwert signifikant gesenkt werden (83).

1.5 Riechstoffe und ihre Wirkung auf den Menschen

Immer der Nase nach! — Die Sache stinkt zum Himmel! — Ein feines Naschen haben!
- Das sind Redewendungen, die die Wichtigkeit des Geruchssinns und den
Zusammenhang zu Geflihlen hervorheben. Dieser Tatsache macht sich das
Marketing in vielen Wirtschaftsbereichen als verkaufsfordernde MalRnahme zu
nutze. Neue Autos haben ihren markenspezifischen Duft, der in die Fahrzeuge
eingearbeitet wird (84). Fir die Autoindustrie sind ganze Teams von Designern mit
Geruchsoptimierung und -kontrollen der verwendeten Materialien in allen
Extremsituationen, wie Hitze und extreme Sonneneinstrahlung, beschéaftigt (85).
Kaffeehduser und der damit verbundene Kaffeeduft in Einkaufzentren motivieren
zum Verweilen. Hotelbetriebe, die mit Wohlfiihldiften zufriedene Gaste erfreuen,
und Backereien sowie Pizzerien, die mit ihrem Duft zum Kauf ihrer Produkte
verlocken, sind keine Seltenheit.

Fir Krankenhauser wird eine generelle Beduftung teilweise kontroversiell diskutiert.
Desinfektionsmittel, Reinigungsmittel und Essensdufte sind in dieser Mischung fir
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viele Menschen als typischer Krankenhausduft abgespeichert und werden als
unangenehm empfunden. Im Privatspitalsbereich sind persénlich gewiinschte oder
spezifische, fur ein Krankenhaus typische Dufterlebnisse Uber Luftungssysteme
bereits etabliert (84).

Varianten im kostenglinstigen Bereich, wie schlafféordernde MaRnahmen mit
Lavendel- oder Orangentupfern, oder die Zugabe von Gerlchen in die
Waschlésungen, finden auch auf der Studienabteilung ihre Anwendung.
Riechsubstanzen mit Trigeminusreizung wie z.B. Ammoniak in Form von
Hirschhornsalz werden in der psychiatrischen Therapie zum Spannungsabbau

angeboten.

1.6 Appetit und olfaktorische Wahrnehmung

Im Gegensatz zu Hunger, der Uber afferente und efferente Kontrollen gesteuert
wird, ist Appetit von sozialen Faktoren, Umgebungsreizen, Gewohnheiten und
Vorlieben beeinflusst. Uber das Limbische System beeinflussen Gefiihle und
Gerliche die homdostatische Regulation der Nahrungsaufnahme (17, 86).

Die reduzierte Wahrnehmung, eventuell sogar der vollstdndige Verlust des
Geruchssinns, flihren zu einseitiger und reduzierter Lebensmittelauswahl.
Bevorzugt werden Speisen deren Geschmacks- und Geruchsreize im Gedéachtnis
abgespeichert sind und Uber Erinnerungen eine Motivation zum Essen darstellen.
Appetitlosigkeit kann mit Lustlosigkeit verglichen werden, und hat vielfaltige Griinde
im psychischen, korperlichen und kognitiven Bereich. Kompensationsstrategien
durch Intensivierung des Geschmacks von Speisen kénnen die Nahrungsaufnahme
steigern. AuRerdem darf der Einfluss von Medikamenten und Erkrankungen auf den
Appetit und den Geruchssinn nicht unterschiatzt oder gar tibersehen werden (2). Ein
durch Medikamente bedingte reduzierte Speichelproduktion, sowie manche
Chemo- und Strahlentherapien kdnnen vermindert befeuchtete Schleimhaute,
Ubelkeit, Geruchs- und Geschmacks- Missempfindungen und Appetitverlust

verursachen.
1.7 Zielsetzung und Fragestellung

1.7.1 Hauptziel

Mangelerndhrung und Appetitlosigkeit bei depressiven Patient*innen stellen im
Klinikalltag eine therapeutische Herausforderung dar. Die Erfahrung zeigt, dass die
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Betroffenen haufig kein Bediirfnis zu essen haben und auch keine Lieblingsspeisen
nennen kénnen. Im Rahmen der Masterthese wurde Uberprift, ob bei depressiven,
alteren Patient*innen mit  reduziertem  Appetit und bestehendem
Mangelernahrungsrisiko ein Uber sieben Tage durchgefiuhrtes Riechtraining mit
ausgewahlten Diuften geeignet ist, den Verzehr von Zwischenmahlzeiten

moglicherweise zu beeinflussen.
1.7.2 Nebenziel

Folgende Einflussfaktoren auf die Hypothese wurden definiert und fiir die

Auswertung erfasst (13).

Tabelle 5: Definierte Nebenziele mit Einfluss auf die Hypothese

Einflussfaktoren:
> Relevante Vorerkrankungen: Diabetes, Leber- und Nierenerkrankungen,
Onkologische Erkrankungen, HNO-Erkrankungen,
Schilddriisenerkrankungen, Asthma, Alzheimer, Morbus Parkinson
Zahnstatus
Rauchgewohnheiten
Kaffeekonsum
Mundtrockenheit
Polypharmazie
Medikamente, die Einfluss auf Geruch, Geschmack und Appetit haben
kénnen
Antidepressiva

YVVVVYVYVYYVY

Y

Demografische Daten:

> Alter
» Geschlecht

Anthropometrische Daten:
Koérpergewicht vor und nach Erhebungswoche
GroRe
> BMI

vV VY

Subjektive Wahrnehmung der Teilnehmer*innen:
Selbst wahrgenommener Appetit vor und nach Erhebungswoche
Selbst eingeschatzte Riechfahigkeit der Teilnehmer*innen
» Subjektives Empfinden zur Unterstiitzung des Riechtraining gegen den
Appetitverlust

Y VvV

Quelle: eigene Darstellung

1.7.3 Hypothese zur Fragestellung

Die statistische Hypothese setzt sich aus der Nullhypothese (Ho) und der

Alternativhypothese (H1) zusammen. Ublicherweise gilt die Annahme, dass die
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Forschungsfrage der Alternativhypothese entspricht und die Nullhypothese der
Alternativhypothese widerspricht (87). Folglich lautet die Hypothese zur

Fragestellung:

Ho: Ausgewahlte Dufte zu den Zwischenmahlzeiten beeinflussen die gegessene
Menge der Zwischenmahlzeiten von 65- bis 75jdhrigen Patient*innen mit

Depression und Risiko zur Mangelernahrung nicht.

H1: Ausgewahlte Dufte zu den Zwischenmahlzeiten beeinflussen die gegessene
Menge der Zwischenmahlzeiten von 65- bis 75jahrigen Patient*innen mit

Depression und Risiko zur Mangelernahrung.
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2 Material und Methoden

Als Methode =zur Beantwortung der Fragestellung wurde eine empirische,
prospektive Pilotstudie mit zwei Kohorten, im monozentrischen und offenen
Studiendesign gewahlt.

In der Literatur konnten keine ahnlichen Studien mittels systematischer Suche
gefunden werden, die sich mit dieser Fragestellung befassten. Der praktische
Zusammenhang zwischen Riechtraining und Essmenge lasst sich nur in einer
empirischen Arbeit erforschen. Diese Studie ist als Pilotstudie konzipiert, um

grundlegende Daten zu dieser Forschungsfrage zu erhalten.

2.1 Studiendesign und -ablauf

Fir die Studie werden die Teilnehmer*innen in 2 Gruppen, die erste mit
Zwischenmahlzeiten und Riechtraining (K1) und die zweite nur mit
Zwischenmahlzeiten (Ko), geteilt. Der Anteil an Mannern und Frauen mit Depression
ist in Osterreich annahernd gleich und aus diesem Grund ist diese Differenzierung
fur die Fragestellung nicht relevant (84). Mannliche und weibliche Teilnehmer*innen
sollten in den Gruppen gleich verteilt sein. Die zwei Forschungsgruppen K1 und Ko
wurden deshalb nach Geschlecht stratifiziert. Die Randomisierung erfolgt mittels
permutierter Blocke (www.randomizer.at), je Geschlecht werden diese fir 30
Personen angelegt und die Teilnehmer*innen den Gruppen zugeordnet (siehe
Abbildung 7).

K1: Kohorte mit Duftintervention vor den Zwischenmahlzeiten
Ko: Kohorte ohne Duftintervention vor den Zwischenmahlzeiten

N= max 30

KiZno 15| |Ky=rax15

Abbildung 7: Randomisierung der Kohorten im Forschungsprojekt
Quelle: eigene Darstellung
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Die Rekrutierung der Patient*innen fand im LKH Graz Il, Standort Stid, Abteilung fiir
Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie statt. Mittels Grazer
Mangelerndhrungsscreening (GMS) wurde bei allen Patientinnen der
Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie (APP) des Landeskrankenhaus (LKH)
Graz I, Standort Siid bei der Aufnahme ein mdgliches Risiko erhoben (40). Jene
Patient*innen mit einem Score > 3 wurden in der Stationslbersicht im
Dokumentationssystem Medocs der Steirischen Krankenanstalten Gesellschaft
(KAGes) mit einem graphischen Symbol (roter Blitz) gekennzeichnet. Die
Patient*innen mit Risiko wurden von der Studienleiterin mittels Checkliste von
Montag bis Freitag taglich in Hinblick auf Ein- und Ausschlusskriterien gescreent.
Maogliche neue Studienteilnehmer*innen wurden kontaktiert, die
Einwilligungserklarung ausgefillt und unterschrieben, die demographischen Daten
erhoben und den Patient*innen ein Studiencode zugeordnet.

Zum Ausschluss einer Anosmie und zum Dokumentieren einer Hyposmie wurde bei
allen Patient*innen ein UPSIT durchgefiihrt (69). Mit der ersten Visite startete der
empirische Teil der Studie. Die Teilnehmer*innen erhielten nachmittags an sieben
aufeinanderfolgenden Tagen ihre gewahlte Zwischenmabhlzeit. Patient*innen aus
der K1 erhielten zuséatzlich zu den Zwischenmahlzeiten ihren praferierten Duft flr
das Riechtraining. Mit der zweiten Visite war die Studie fir die jeweiligen
Teilnehmer*innen beendet.

Die Masterthesis ist als Pilotstudie konzipiert. Eine relevante Anderung durch ein
einwdchiges Riechtraining auf die vollstdndig gegessenen Zwischenmahlzeiten

sollte mit dieser Erhebung erfasst und geprift werden.

2.2 Voraussetzung fiir die Teilnahme (Ein- und

Ausschlusskriterien)

Das Entsprechen der Einschlusskriterien laut Tabelle 6, das Unterschreiben der
Einwilligungserklarung und das nicht Zutreffen der Ausschlusskriterien bildeten die
Voraussetzungen fur die Teilnahme an der Pilotstudie.
Im Rahmen dieser Studie fanden nur Personen mit einer depressiven Episode oder
rezidivierenden depressiven Stérungen ihre Bericksichtigung. Je nach
Schweregrad ihrer Depression wurden sie nach ICD-10 mit leichter (F32.0),
mittelgradiger (F32.1) oder schwerer (F32.2) Episoden eingestuft bzw. wurde die

Schwere der Depression nicht definiert (59).
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Tabelle 6: Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Pilotstudie

Einschluss Ausschluss
Mangelernghrungsrisiko GMS Score > 3 | Riechstérung: Anosmie
Appetitmangel It. Medocs Schwere Demenz

Alter 65 — 75 Jahre Orale Nahrungssupplemente
Depression

Normosmie/ Hyposmie

Quelle: eigene Darstellung

2.3 Zeitplan fiir den Studienablauf und Dauer

Die Datenerhebung uber Menge der gegessenen Zwischenmahlzeiten an sieben
aufeinanderfolgenden Tagen je Patient*in wurde zwischen 1/2021 und 04/2021
umgesetzt (siehe Abbildung 8).

Visite 1 Visite 2

GMS Abschlussgesprach

Screening auf Ein- und Ausschlusskriterien Vollstandigkeitskontrolle

Eggllll\_\gung der Dokumentation
- Ende der

Randomisierung Datenerhebung

Erstgesprach Duft Refreshing

Duftwahl am Tag 4

ZMZ - Auswahl

3 | U
—

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7

Tttt

Grazer Mangelernéhrungsscreening = GMS; Riechtraining = RTR nur K1; Zwischenmahlzeit = ZMZ fir K1 und K2

Abbildung 8: Zeitplan der Pilotstudie
Quelle: eigene Darstellung

2.4 Fallzahlplanung

Die Fallzahl wurde auf Grundlage der durchschnittlich pro Monat in der
ausgewahlten Abteilung versorgten Patient*innen mit Mangelerndhrungsrisiko,
entsprechendem Alter und Depression ermittelt.

Im Rahmen der Masterthesis war die Umsetzung als Pilotstudie mit maximal 30
Proband*innen, je 15 pro Kohorte, geplant.
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2.5 Rahmenbedingungen zur Teilnahme an der Studie basierend

auf dem Ethikvotum der Medizinischen Universitat Graz

Die ausgewahlten Patient*innen erhielten das Informationsschreiben und den
Einwilligungsbogen vor Studienbeginn, konnten sich den Inhalt durchlesen und die
Teilnahme Uberlegen. Die Einwilligung erfolgte schriftlich und die Teilnehmer*innen
erhielten eine Kopie.
Es gab keine Risiken fur die Teilnahme durch die Studie. Vor der Auswahl der
Zwischenmahlzeiten wurde eine Erndhrungsanamnese durchgefiihrt. Damit
konnten  mdgliche  Unvertraglichkeiten = gegenliber Inhaltsstoffen  der
Zwischenmahlzeiten genauer erhoben und vermieden werden. Durch das Riechen
an den Duftstreifen war ebenfalls mit keinen Risiken, Beschwerden und
Begleiterscheinungen zu rechnen, da es zu keinem direkten Kontakt mit den
Duftstreifen kam und diese fir die Anwendung im Rahmen von Riechtestungen
zugelassen sind.
Die Proband*innen konnten jederzeit, auch ohne Angabe von Griinden, ihre
Teilnahmebereitschaft widerrufen und aus der Pilotstudie ausscheiden, ohne dass
ihnen dadurch jegliche Nachteile fir ihre weitere medizinische Betreuung
entstanden.
Es ware aber auch méglich gewesen, dass seitens der Studienleiterin entschieden
worden ware, dass die Teilnahme an der Pilotstudie vorzeitig beendet werden
musste, ohne davor von dem*der Teilnehmer*in dessen*deren Einverstandnis
einzuholen. Die Griinde hierfir waren:

a) Teilnehmer*in entspricht nicht den Erfordernissen fiir die Pilotstudien;

b) die weitere Teilnahme ist nicht im Interesse der Teilnehmer*innen,

c) Auftreten von Ausschlusskriterien: z.B. Einnahme von ONS

Das positive Ethikvotum der Medizinischen Universitat Graz wurde am 10.12.2020
mit der Nummer 33-101 ex 20/21 ausgestellt und hat ab diesem Datum eine
zwolfmonatige Giiltigkeit. GemaR folgenden Vorschriften und Gesetzen wurde die
Datenerhebung umgesetzt:

o Deklaration von Helsinki (88)

e Good Clinical Practice (GCP) (89)

o Osterreichisches Datenschutzgesetz 2000 idgF. (90)

e Datenschutz Grundverordnung (DSGVO) idgF. (91)
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Die Datenerhebung diente einem rein akademischen Ziel, wurden von der Autorin
personlich erhoben und in pseudonymisierter Form handschriftlich am Case Report
Form (CRF) notiert, elektronisch erfasst und auf einem Datentrager mit
Zugriffsbeschrankung gespeichert.

Fir die Umsetzung der Pilotstudie war die Genehmigung des Direktoriums des LKH

Graz Il Voraussetzung und wurde in der Sitzung am 12. Janner 2021 erteilt.

2.6 Studiendesign

2.6.1 Ablauf des Erstgespriachs und der Anamnese

Die demographischen, biometrischen und medizinischen Daten wurden aus dem
Patient*innen - Dokumentationssystem Medocs der Steirischen Krankenanstalten
Gesellschaft (KAGes) sowie durch die Autorin in einem personlichen Gesprach
unter Verwendung des CRF mit den Patient*innen erhoben.

Im Rahmen der ersten Visite wurde der UPSIT-Test durchgefiihrt, um eine
bestehende Anosmie auszuschlieRen oder eine Hyposmie festzuhalten (siehe
Abschnitt 2.6.3).

Entsprechend der erfragten Unvertraglichkeiten aus der Erndhrungsanamnese
konnte die Zubereitung der Zwischenmahlzeiten bei Bedarf angepasst werden.

2.6.2 Grazer Mangelerndahrungsscreening (GMS)

Das GMS ist im Patient*innen-Dokumentationsprogramm der KAGes implementiert.
Es wird von Pflegefachkréften und Arzt*innen ausgefilllt (40). Ein Score > 3 weist
auf ein Mangelerndhrungsrisiko hin und stellte ein Einschlusskriterium fiir die Studie

dar. Zur Veranschaulichung findet sich das Screeningtool im Anhang unter 7.6.
2.6.3 University of Pennsylvania Smell Identification Test (UPSIT)

Der UPSIT (69) ist ein umfassender valider (Reliabilitat: r = 0,94) 40-Punkte-Test,
der von der Testperson selbst durchgefiihrt werden kann und der Erhebung des
aktuellen Riechvermdgens dient. Der Testablauf wurde den Patient*innen erklart. In
jedem der vier Testhefte befinden sich jeweils zehn "Scratch and Sniff" -Streifen, in
denen ein mikroverkapselter Geruchsstoff eingebettet ist und der mittels Reibung
am Streifen freigesetzt wird (siehe Abbildung 9). Die Testperson hat vier
vorgegebene Antwortmaoglichkeiten fiir die Benennung des Duftes. Es muss eine
Antwort getroffen werden (forced-choice-Methode). Anosmie und Hyposmie kdnnen
mit Hilfe des Handbuchs zum Test und des enthaltenen Bewertungsschliissels
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ausgewertet werden (siehe Anhang: 7.5 UPSIT - Administration Manual). Diese
Auswertung des Riechtests wird mit der im Erstgesprach erhobenen personlichen

Einschatzung der Patient*innen verglichen.

Abbildung 9: UPSIT-Testheft, Copyright © 2013 Sensorics International, Haddon Heights,
N.J. 08035; used with permission.

2.6.4 Case Report Form (CRF)

Das CRF diente zum schriftlichen Zusammenfihren aller erhobener Daten inklusive
der Antworten auf die Fragen zum subjektiven Riech- und Appetitempfinden. Die
Teilnehmer*innen zeichneten auf einer Skala von eins (wenig verminderter Appetit
bzw. niedriges Riechvermégen) bis funf (stark verminderter Appetit bzw. hohes
Riechvermdgen) ein, wie sie sich personlich vor und nach der Interventionswoche

einschatzten. Das Dokument befindet sich im Anhang unter 7.3.
2.6.5 Zwischenmahlzeitenprotokoll mit Riechdokumentation

Das Zwischenmabhlzeitenprotokoll mit Riechdokumentation war auf der Station
hinterlegt. Die Pflegefachkrafte dokumentierten nach der Zwischenmahlzeit am
Protokollblatt, ob mehr oder weniger als drei Viertel der Portion gegessen wurde,
und wenn es sich um eine* Patient*in der Kohorte K1 mit Riechtraining handelte
auch das durchgefihrte Riechtraining. Auf der Rickseite des
Dokumentationsblattes befinden sich Fotos zur eindeutigen Definition der
dreiviertelten Portion (siehe Anhang 2.6.5). Bei der Erhebung der gegessenen

Zwischenmahlzeitenmenge wurde die HauptzielgréRe der Studie ermittelt.
2.6.6 Beschreibung des Riechtrainings und der verwendeten Aromen

Das Riechtraining erfolgte fliinf Minuten vor der Zwischenmahlzeit am Nachmittag
zwischen 14.00 und 14.30 Uhr im Rahmen der offiziellen Kaffeejause auf der
Station. Die Testpersonen der K1 sollten die Eindriicke zu diesem Duft wirken lassen
und sich gedanklich auf die Zwischenmahlzeiten einstimmen.
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Die verwendeten Riechstoffe wurden bei der Technischen Universitat (TU)
Dresden, Fachrichtung Chemie und Lebensmittelchemie, Professur fir
Lebensmittelkunde und Bedarfsgegenstdnde bestellt (https://www.chm.tu-
dresden.de/Ic2/dateien/Bestellformular%20Juni%202020.pdf).

Anwendung finden sie in der Lebensmittelsensorik und der Forschung der TU

Dresden.

Die Festlegung von internationalen Standards fiir die chemische Nomenklatur ist
die Aufgabe der 1919 gegriindeten IUPAC (International Union of Pure and Applied
Chemistry). Dafiir wurden IUPAC-Namen fir Aromastoffe definiert. Diese

Kennzeichnung hat sich als weltweite Kommunikationsbasis fiir Chemiker in

Industrie und Wirtschaft etabliert. 1965 kamen noch die CAS-Nummern (Chemical

Abstracts Service-Registry Number) hinzu. Jedem chemischen Stoff ist eine aus

drei Zahlen bestehende Nummer in einer kostenpflichtigen Datenbank zugewiesen.

Die TU Dresden beschreibt ihre Duft-Substanzen in den Bestellformularen mit

Trivialnamen und der dazugehérigen CAS-Nummer.

Bei den verwendeten Riechstoffen handelt es sich um Aromastoffe. Diese sind in

der Aromenverordnung (EG) Nr. 1334/2008 und der dazugehdrige

Durchfiihrungsverordnung (EU) Nr. 872/2012 geregelt. Jene, die bereits in der Natur

nachgewiesen wurden, werden als natirliche Aromen bezeichnet. lhre Herstellung

erfolgt nach gesetzlich festgelegten physikalischen, enzymatischen oder
mikrobiologischen Verfahren. Die Ausgangsstoffe kénnen dabei pflanzlichen,
tierischen oder mikrobiologischen Ursprungs sein.

Folgende Substanzen wurden fiir die Studie verwendet:

e Eugenol (CAS Nr. 97-53-0) wird als farblose Flissigkeit, die durch einen
intensiven Geruch nach Gewirznelken charakterisiert ist, verwendet. (TU
Dresden)

e Methional (CAS Nr. 3268-49-3) riecht nach gekochten Kartoffeln und die
Duftsubstanz wird als klare, farblose Flussigkeit angewandt. (TU Dresden)

o natirliches Orangen-Aroma: Die natiirlichen Aromen werden laut Europaischer

Union aus pflanzlichen oder tierischen Produkten gewonnen und mussen mit
dem natirlich vorkommenden Aroma ident sein. (TU Dresden)

e 1-Menthol (CAS Nr. 2216-51-5) der Geruch ist minzig, kiihlend, frisch und wird
als Pfefferminze erkannt. (TU Dresden)
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Zu Beginn der Interventionswoche wurde den Teilnehmer*innen in einem
verschraubbaren, durchsichtigen Becher mit Namensetikett ihr ausgewahlter Duft
Uibergeben (siehe Abbildung 10).

Die flissige Riechsubstanz wurde auf einem schmalen gut saugenden
Papierstreifen aufgebracht und luftdicht im Becher verwahrt. Nach vier Tagen
erfolgte ein Refreshing des Duftstreifens mit der fliissigen Riechsubstanz durch die

Studienleiterin.

Abbildung 10: Riechstreifen mit Becher

Ein im Vorfeld mit elf Personen durchgefiihrter Pretest ergab, dass zu Wochenmitte
die Duftintensitat noch gleich wahrnehmbar war, im Laufe der Woche allerdings
abnahm. Deshalb wurde das Refreshing am Tag vier eingefiihrt. Die Becher fir das
Riechtraining verfligen Uber einen fiir altere Personen gut schraubbaren und
luftdicht abschlieBenden Verschlussdeckel. Die Teilnehmer*innen wurden
zusatzlich darauf aufmerksam gemacht den Deckel immer fest zu verschrauben.

Zur Auswahl der préaferierten Difte sitzen sich Studienteilnehmer*in  und
Versuchsleiterin in einem gut bellfteten Raum an einem Tisch gegeniber. Die
Duftbecher sind mit Codes beschriftet. Die Teilnehmer*innen entfernen den Deckel
und halten sich die Difte in einem Abstand von circa drei cm fir drei Sekunden
mittig unter beide Nasenlocher. Mit tiefen Atemzigen werden die Riechstoffe, mit
jeweils einer Pause von 30 Sekunden, nacheinander gerochen. Ausgewahlt wird
jener Duft, der fir die*den Teilnehmer*in die starksten positiven Assoziationen zum

Essen darstellt.
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2.6.7 Zwischenmahlzeiten im Zusammenhang mit den Aromen des

Riechtrainings

Die Zwischenmahlzeiten standen im Zusammenhang mit den gewéhlten Diften.
Zum Duft ,Orange” konnten eine Orangencreme oder ein Orangenmuffin gewahlt
werden. Schokominze-Pudding oder Erdbeerminze-Shake waren in Verbindung mit
dem Duft ,Minze“. Die Wahl des Dufts ,Gewilrznelke* ermdglichte die
Zwischenmahlzeiten Apfelkompottshake oder Apfel-Gewilrznelkenkuchen und jene
Patient*innen, die ,gekochte Kartoffel* wahlten, durften sich zwischen einem
Kartoffelaufstrich oder einer Kartoffelsuppe entscheiden. Der Energiegehalt aller
Zwischenmahlzeiten lag zwischen 276 und 370 kcal und wirde somit einem
gangigen handelslblichen, hochkalorischen, oralen Nahrungssupplement
entsprechen. Die Rezepturen der Zwischenmahlzeiten befinden sich im Anhang
unter 7.8.

2.7 Statistische Methoden
2.7.1 Stichprobenplanung

In der Literatur lassen sich keine Fallzahlen und mdgliche Auswirkungen eines
Riechtrainings auf gegessene Mengen an Zwischenmahlzeiten finden, die zur
vorliegenden Fragestellung passen.

Der Fisher's exact Test ist geeignet, um festzustellen, ob zwischen zwei
kategorialen Variablen nicht zuféllige Assoziationen bestehen. Firr den Test wurde
ein Alphafehler von a=0,05 und einer Power von 80% angenommen und mit
G*Power mit der Versionsnummer 3.1.9.7 der Heinrich-Heine-Universitat
Dusseldorf berechnet.

Um eine Anderung des Anteils an Personen, die eine dreiviertelte Portion einer
Zwischenmahlzeit an vier Tagen der Woche verzehren, von 10% in der Gruppe
ohne Riechtraining auf 30% in der Riechtrainingsgruppe statistisch signifikant
ausweisen zu kdnnen, sind 72 Personen pro Gruppe notwendig.

Im Rahmen der Pilotstudie ist mit 15 Personen je Kohorte eine Power von 15 %

moglich.
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2.7.2 Beschreibung der Hauptzielgroe

Die Menge der verzehrten Zwischenmahizeit stellt die HauptzielgréRe (HZG) dar.

Fir die genauere Beschreibung der HZG wurde folgende Zuordnung getroffen:
Gruppe A isst mehr als % Portion an vier Tagen der Interventionswoche und
Gruppe B isst weniger als % Portion an vier Tagen.

Die Zuordnung der Teilnehmer*innen zu den Gruppen A und B ermdglicht die

Auswertung der Fragestellung Uber die Wirkung der Difte auf die verzehrten

Zwischenmahlzeiten.
2.7.3 Biometrie

Mit dem Softwareprogramm IBM-SPSS® Statistic Version 25 bzw. mittels dem
Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft®  Excel wurden die Daten
zusammengefasst und geordnet. Das Signifikanzniveau wurde mit a=0,05
festgelegt. Die Testung erfolgte zweiseitig. Die quantitativen Merkmale der beiden
Gruppen wurden mittels Fisher's exakt Test verglichen.

Die deskriptive Statistik wurde zum Beschreiben der Stichprobe, Erstellen von
Diagrammen, Ermitteln von absoluten und relativen Haufigkeiten und Berechnen
charakteristischer KenngréRen oder MaRzahlen (Mittelwert, Median, Modus,
Minimum, Maximum, Range, Varianz und Standardabweichung) herangezogen. Fur
Nominale Daten findet der Fisher's exakt Test fir die Unterschiedspriifung zweier
kleiner Gruppen seine Anwendung.

Die zwei Stichproben werden separat beschrieben, um ihre Unterscheidung
aufzuzeigen. Mittels Inferenzstatistik wird aus der Stichprobe auf die

Grundgesamtheit geschlossen.
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3 Ergebnisse der Pilotstudie

3.1 Einfluss der SARS-CoV-2 Pandemie auf den Studienverlauf

Im moglichen Erhebungszeitraum von Janner bis April 2021 war die durch SARS-
CoV-2 bedingte Pandemie in allen Krankenh&usern ein limitierender Faktor fiir
Studien. Eine der vier Stationen dieser Abteilung wurde ausschlieRlich mit Covid-19
Patient*innen belegt. Infektionsbedingt waren die Ubrigen drei Stationen immer
wieder wegen dem Epidemiegesetz gesperrt. Aus diesem Grund kam es zu 30%
weniger Aufnahmen als im Vergleichszeitraum vor der Pandemie. Eine weitere
Auswirkung auf die mégliche Proband*innenzahl war, dass Patient*innen, wenn es
ihr Gesundheitszustand zulieB, nur ambulant versorgt wurden. Die stationar
aufgenommenen Patient*innen waren in einem schlechteren Allgemeinzustand und
entsprachen seltener den geforderten Einschlusskriterien. Daher konnten im
Studienzeitraum nicht wie geplant maximal 30, sondern nur sieben Patient*innen in

die Pilotstudie eingeschlossen werden.

3.2 Ergebnisse aus dem CRF zu den demographischen und

anthropometrischen Merkmalen der Patient*innen

Die Ein- und Ausschlusskriterien lieRen die Aufnahme von 7 Patient*innen (weiblich
= 5, méannlich = 2) in die Studie zu. Eine weitere potenzielle Teilnehmerin musste
ausgeschlossen werden. Das durchschnittliche Alter lag bei 69,3 Jahre (+ 1,4 SD).
Die Altersspanne betrug 68 bis 72 Jahre. In der Kohorte ohne Riechtraining (Ko) war
das Alter um 1 Jahr héher als in der Kohorte mit Riechtraining (K1).

Eine mogliche Teilnehmerin musste nach dem UPSIT mit einem Punktewert von 16,
der eine Anosmie definiert, ausgeschlossen werden. Mittels Skalenfrage schéatzte
sie ihre Riechfahigkeit von 1 (niedrig) bis 5 (hoch) mit 4 ein. Im Gesprach nach dem
Testergebnis gab sie an, dass sie seit einem Autounfall, im Zuge dessen sie eine
Schéadelversetzung erlitt, unter einem eingeschrankten Riechvermdégen leidet. lhren
Appetit beschrieb sie mit der Skala als stark vermindert. Trotz Ausschluss aus der
Studie erhielt sie ihren Apfelkompottshake, den sie zu ihrer préaferierten Duftnote

~,Gewilrznelke“ wahlte.
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Tabelle 7: Beschreibung der Stichprobe auf Basis der anthropometrischen Daten

BMI Bezogen auf

Koérpergewicht zu Gewicht bei
Studienbeginn Studienbeginn

N=7 Alter Grole (cm) (kg) (kg/m?)
Mittelwert 69,2 163,9 68,5 25,2
Median 69,0 160,0 74,0 26,7
Std.-Abweichung 1,38 8,9 19,8 6,1
Minimum 68 150 37,0 16,4
Maximum 72 176 92,5 33,2

N = Anzahl; Std.-Abweichung = Standard - Abweichung = SD; BMI = Body Mass Index

Quelle: SPSS®

Das Durchschnittsgewicht der Teilnehmer*innen lag bei 68,5 kg (= 19,8 SD). Der
Gewichtsunterschied zwischen der leichtesten Person mit 37 kg und der schwersten
mit 92,5 kg war sehr weit gestreut. Die Range der KorpergroRe lag zwischen 150
und 176 cm und im Mittel bei 164 cm (+ 8,9 SDD. Der daraus resultierende mittlere
BMI lag bei 25,2 kg/m? (x 6,1 SD, Range 16,4-33,2 kg/m?). Entsprechend der BMI-
Einteilung fir Personen (ber 65 Jahre fielen 2 Personen in den
Untergewichtsbereich, 2 in den Normalgewichtsbereich und 3 in den
Ubergewichtsbereich. Eine Ubersicht befindet sich in Abbildung 11.

Haufigkeit je BMI-Klasse

Untergewicht Mormalgewicht Ubergewicht

BMI-Klassen

Abbildung 11: Verteilung der Patient*innen je BMI-Klasse (36)
Quelle: SPSS®
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Das folgende Flowdiagramm in Abbildung 12 gibt einen Uberblick tiber den
Studienablauf.

Aufnahmeprozess Eingeschlossene Teilnehmer
(n=8)

Randomisierung (n=8)

l Zuteilung l

Zuteilung zur Gruppe mit Duft (n=4) Zuteilung zur Gruppe ohne Duft {n=4)
Erhielten ihren ausgewahlten Dutft fiir das Erhielten keinen Duft wahrend der
taglich Riechtraining wahrend der Interventionswoche, jedoch die gewahlte
Interventionswoche, plus der gewshlten Zwischenmahlzeit

Zwischenmahlzeit

Ausschluss (n=1)
Anosmie laut

| 5| UPSIT -
Entsprach nicht
den Kriterien

v Enderhebung

Enderhebung laut CRF (n=4) Enderhebung laut CRF (n=3)

Abbildung 12: Ubersicht iiber die Durchfiihrung der Pilotstudie
nach dem Consort 2010 Statement (92)

3.3 Ergebnisse zur Erhebung der Einschlusskriterien

Eine schwere Depression wurde bei 3 Personen als Aufnahmediagnose
festgehalten und bei 4 Personen eine nicht ndher klassifizierte Depression. Die
Depressionsauspragungen werden routinemafig nicht mittels Depressions-Scores

diagnostiziert.

Die Bewertung des Mangelerndhrungsrisikos unter Verwendung des GMS im

Rahmen der Aufnahme ergab fiir 5 Personen 3 Punkte und fiir je 1 Person 5 bzw.
7 Punkte.

Zu Studienbeginn gaben alle Teilnehmer*innen einen Appetitverlust an.

Aus der Literatur wurden im Vorfeld Erkrankungen definiert, die einen Einfluss auf
die Pilotstudie haben kénnen. Bei 2 Personen bestand eine Nierenerkrankung, bei
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einer Person Asthma und bei einer weiteren Person eine Leber- und
Nierenschadigung in Verbindung mit Diabetes. Die angefihrten Erkrankungen
waren als Nebendiagnosen gefihrt und nicht der Grund fir die Aufnahme im

Krankenhaus.

Das Rauchverhalten der Teilnehmer*innen kann wie folgt beschrieben werden: eine
Person konsumierte im Krankenhaus 10 Zigaretten pro Tag und eine Person

rauchte taglich ihre Pfeife. Die restlichen Personen waren Nichtraucher.

Ein GbermaRiger Kaffeekonsum von lber 4 Tassen pro Tag wurde von niemandem

angegeben.

Eine schwere Demenz wurde bei allen Patient*innen ausgeschlossen.

Die olfaktorische Diagnose mittels UPSIT-Score ergab bei keinem der

Teilnehmer*innen eine Normosmie. Bei 2 Personen wurde eine ,schwere”
Hyposmie, bei 2 eine ,moderate” und bei 3 eine ,mild“ Hyposmie diagnostiziert
(siehe Abbildung 13).

UPSIT Score

W22 - starke Hyposmie

M 23 - starke Hyposmie

M 26 - moderate Hyposmie
W30 - moderate Hyposmie
W32 - mild Hyposmie
B33 - mild Hyposmis

UPSIT Score

mit Riechtraining ohne Riechtraining

Kohorte

Abbildung 13: Ergebnis des UPSIT-Score getrennt nach Kohorten K1 und Ko mit erlangter
Punktanzahl, farblich angepasst an starke, moderate und mild Hyposmie;
Quelle: SPSS®

Die Beurteilung des UPSIT mittels Perzentilen-Tafel, getrennt nach Manner und

Frauen, ergab folgendes in der Tabelle 8 dargestelltes Ergebnis.
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Die olfaktorische Diagnose des UPSIT lasst sich zusatzlich unter Berticksichtigung
des Alters und des Geschlechts bewerten. Die Perzentile gibt an wie viele
Teilnehmer der definierten Alters- und Geschlechtsgruppe ebenfalls diesen Wert
oder einen niedrigeren erreicht haben, wobei trotzdem das Ergebnis des Scores
Gultigkeit behalt.

Tabelle 8: Gesamtauswertung UPSIT Score und Perzentile

Patient*innen | Geschlecht Alter Score Diagnose Perzentile

1 mannlich 72 Jahre | 33 Punkte mild Hyposmie 66

2 weiblich 69 Jahre | 32 Punkte mild Hyposmie 30

3 weiblich 70 Jahre | 33 Punkte mild Hyposmie 55

4 weiblich 68 Jahre | 30 Punkte | moderate Hyposmie 19

5 mannlich 68 Jahre | 26 Punkte | moderate Hyposmie 24

6 weiblich 69 Jahre | 23 Punkte starke Hyposmie 10

7 weiblich 69 Jahre | 22 Punkte starke Hyposmie 8
Hellblau = Ko, Mittelblau = K4, Dunkelblau = Uberschrift Quelle: eigene Darstellung

3.4 Ergebnis der Zusammenfassung der verordneten

Medikamente im Untersuchungszeitraum

Alle Teilnehmer*innen nahmen Medikamente ein. Die Anzahl lag im Durchschnitt
bei 8, wobei 5 bis 11 Medikamente pro Person verordnet waren. Antidepressiva
nahmen alle Teilnehmer*innen ein.

Keine der eingeschlossenen Personen nahm ein Medikament mit einer moglichen
Nebenwirkung auf den Geruchssinn. Bei 2 Personen standen Medikamente mit
einer moglichen Nebenwirkung auf den Geschmackssinn auf der
Medikamentenliste. Alle  hatten Medikamente in deren Beipacktext
Appetitsteigerung als Nebenwirkung angefiihrt war. In Tabelle 9 ist die
Verordnungsmenge der einzelnen  Medikamente nach  Wirkgruppen

zusammengefasst. Die zwei Kohorten wurden getrennt angefiihrt.
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Tabelle 9: Zusammenfassung und Anzahl der verordneten Medikamente je Kohorte und
Arzneimittelgruppen, sowie prozentueller Anteil der gesamten Medikamente je

Arzneimittelgruppe
Kohorte mit Duft Kohorte ohne Duft
Anzahl % Anzahl %
Antidepressivum 4 12,9 3 10,7
Antikonvulsivum 0 0 1 3,6
Asthmamittel 1 3,2 0 0
Benzodiazepin 2 6,5 2 7,1
Beruhigungs-/Schlafmittel 3 9,7 4 14,3
Blutdrucksender 3 9,7 4 14,3
Laxantien 2 6,5 0 0
Neuroleptikum 2 6,5 2 7,1
Protonenpumpenhemmer 1 3,2 2 7,1
Schmerzmittel 3 9,7 3 10,7
Vitamine 4 12,9 1 3,6
Andere 6 19,4 6 21,4
Medikamente gesamt 31 100,0 28 100,0

Quelle: eigene Darstellung

3.5 Auswertung der Einflussfaktoren auf die Nahrungsaufnahme

Alle Patient*innen nahmen mindestens ein Medikament ein, das als Nebenwirkung
Mundtrockenheit angefiihrt hatte. Allerdings war die Mundtrockenheit nur fir 3

Patient*innen der Nicht-Duft-Kohorte ein Problem.
Ohne Einschrankung von Zahnprothesen konnten 3 Personen ihre Mahlzeiten
verzehren, 4 Personen benétigten eine Zahnprothese, wovon eine diese nicht ins

Krankenhaus mitgebracht hatte.

Unvertraglichkeiten und besondere Stoffwechsellagen wurden im Rahmen der

Erndhrungsanamnese erhoben. Eine gering ausgepragte Laktose- und
Histaminintoleranz gab eine Person an. Die von ihr gewédhlte Zwischenmahlzeit
enthielt keine Lebensmittel, die mit ihren Unvertraglichkeiten nicht kompatibel
waren.

Fir die Patientin mit der diabetischen Stoffwechsellage wurde im Rahmen der

Erndhrungsanamnese vereinbart, inre Zwischenmabhlzeit ohne Honig zu zubereiten.
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3.6 Ergebnis der Riechstoffe- und Zwischenmahlzeitenauswahl

Mittels generierter Codes wurden die Teilnehmer*innen den beiden Kohorten
zugeordnet. 4 Personen waren der Kohorte mit Duftintervention und 3 Personen der
Kohorte ohne Duftintervention zugeteilt. Taglich erhielten alle Teilnehmer*innen an
den 7 Tagen der Studie ihre Zwischenmahizeit. Die Riechstoffe Orange,
Gewirznelke und gekochte Kartoffel wurden von je 2 Personen préaferiert und der
Riechstoff Pfefferminze von einer Person (siehe Abbildung 14).

2 gewahlter Duft

[ Orange

W Pfefferminze

[ Gewirznelke

[0 gekachte Kartoffel

Anzahl je Duft

mit Riechtraining ohne Riechtraining

Kohorte

Abbildung 14: Haufigkeit der Duftwahl je Kohorte,
Quelle: SPSS®

Fir das Riechtraining erhielten nur die 4 Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe
(K1) ihre Riechsubstanz. Bei der Wahl der Zwischenmahlzeiten wurde die
Orangencreme von 2 Personen und von je einer Person der Erdbeerminzshake, der
Kartoffelaufstrich, die Kartoffelsuppe, der Apfelkompottshake und der Apfel-
Gewiirznelken-Muffin ausgewahlt (siehe Abbildung 15).
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2 Zwischenmahlzeiten

[H Crangencreme

[ Erdbeerminzshake
[ Kartoffelaufstrich
[ Kartoffelsuppe

E Apfelnelkenmufiin
DApr\kumpultshakE

Anzahl je Zwischenmahlzeit

mit Riechtraining ohne Riechtraining

Kohorte

Abbildung 15: Haufigkeit der Zwischenmahlzeitenwahl je Kohorte,
Quelle: SPSS®

3.7 Einschiatzung der subjektiven Riechfahigkeit

Im Rahmen der ersten Visite wurden die Patient*innen gebeten ihre Riechfahigkeit
einzuschatzen und in eine Skala von 1 (niedrig) bis 5 (hoch) einzutragen. Keine*r
gab das Riechvermdgen mit ,niedrig“ oder ,stark erniedrigt an. Insgesamt 4
Teilnehmer*innen waren der Meinung, dass ihre subjektive Riechféhigkeit mit ,mild*
vermindert bewertet werden kann. Von den lbrigen 3 Teilnehmer*innen war 3 die
subjektive Einschatzung, und dies entsprach ,moderat vermindert* (siehe Abbildung
16). Anzumerken ist, dass keine*r der Teilnehmer*innen ihre*seine olfaktorische
Leistung mit ,hoch®, auf der Skala mit 5, einschatzte.

4

Haufigkeit je Skalenstufe

moderate Riecheinschrankung milde Riecheinschrankung

Abbildung 16: Einschétzung der subjektiven Riechfédhigkeit der Patient*innen,
Quelle: SPSS®
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Bei der Selbstbewertung in der K1 lag der Median bei 4, wahrend fir die Ko der Wert
3 berechnet wurde.

Im Vergleich der subjektiven Einschatzung des Riechvermdgens zum UPSIT war
zu sehen, dass sich 3 Teilnehmer*innen gleich wie das Ergebnis des Riechtrainings,
3 besser und 1 schlechter als das Testergebnis bewerteten.

Getrennt nach Kohorten schatzte sich 1 Teilnehmer*in der K1 besser, 2 bewerteten
ihre olfaktorische Leistungsfahigkeit gleich und 1mal wurde ein schlechterer Wert
eingetragen. In der Ko vielen die Bewertungen hingegen 1mal gleich und 2mal
besser aus.

Bedingt durch die niedrige Stichprobenanzahl war es nicht mdglich, eine statistisch
signifikante Aussage Uber die subjektiven Einschatzung des Riechvermdgens und
den objektiv erhobenen Testwert, zu tatigen.

3.8 Einschatzung des subjektiven Appetitempfindens

Das subjektive Appetitempfinden wurde ebenfalls mittels Skalenfrage festgehalten.

1 stand fir ,wenig Appetitminderung“ und 5 fiir ,starke Minderung®“. Diese Frage
wurde 1mal mit ,milder Appetitminderung®, auf der Skala mit 2, 3mal mit ,moderate
Appetitminderung®, 3 auf der Skala, und 3mal mit ,starker“ Appetitminderung®, mit 4
auf der Skala, beantwortet. Die grafische Darstellung dieser Skalenfrage ist in

Abbildung 17 nach Kohorten getrennt ersichtlich.

5 Subjektive
Appetiteinschatzung
M mild verminderter Appetit

[E moderate verminderter Appetit
W stark varminderter Appatit

Anzahl je subjektiver Skaleneinstufe der
Appetitminderung

mit Riechtraining ohne Riechtraining

Kohorte

Abbildung 17: Einschétzung der Patient*innen (iber ihr subjektives Appetitempfinden vor
der Interventionswoche, getrennt je Kohorte, Quelle: SPSS®
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In der Interventionsgruppe K1 ergab der Median in Bezug auf die Appetitminderung

einen Wert von 3,5. In der Ko lag dieser bei 3.

3.9 Ergebnis der Menge an gegessenen Zwischenmahlzeiten

Der definierte Zielparameter dieser Studie war der Einfluss der Riechstoffe auf die
Menge gegessener Zwischenmahlzeiten. Dazu wurde erhoben, wie viele
Teilnehmer*innen an 4 Tagen der Erhebungswoche mindestens % ihrer
Zwischenmahlzeit gegessen hatten. Von den gesamten Teilnehmer*innen schafften
es 5 mindestens % der Portion an 4 Tagen ihre Zwischenmahlzeiten aufzuessen.
Darunter waren 3 aus der Kohorte mit Riechtraining vor den Mahlzeiten und 2 aus
der Kohorte ohne Riechtraining. Je eine Person der Kohorten konnte die Mahlzeit

nicht in ausreichender Menge verzehren (siehe Abbildung 18).

3 Menge gegessener
Zwischenmabhlzeiten pro
Woche
.mehr als 3/4 Portion an 4 Tagen

der Woche

W Eniger als 3/4 Portion an 4
Tagen der Wache

)

gegessen hatten

3/4 Portionen an 4 Tagen der Studienwoche

Anzahl der Personen, die mehr bzw. weniger als

mit Riechtraining ohne Riechtraining

Kohorte

Abbildung 18: Ubersicht iiber die Patient*innen, die mehr als % der Portionen der
Zwischenmahlzeit an 4 Tagen der Studienwoche gegessen haben - Aufteilung je
Kohorte Quelle: SPSS®

Bedingt durch die kleine Stichprobe von n=7 und der Tatsache, dass in manchen
Zellen nur eine einzige Person vertreten war, ergab der Fisher's Exakt Test keine
statistische Signifikanz fur diese Fragestellung. Die Ho wird beibehalten, weil p nicht
kleiner als die Irtumswahrscheinlichkeit von 0,05 ist.
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3.10Ergebnis des Gewichtsverlaufs

Das Gewicht veranderte sich bei allen Teilnehmer*innen in der Studienwoche. Im
Durchschnitt stieg das Gewicht um 0,5 kg (1,6 SD, Range -3 bis +2). In der Kohorte
mit Riechtraining kam es zu einer Gewichtszunahme von 0,8 kg (£0,2 SD, Range
+0,5 bis +1). In der Kohorte ohne Riechtraining blieb das Gewicht im Durchschnitt
gleich (2,6 SD, Range -3 bis +2). Eine Person, die die Zwischenmahlzeit nur an
einem Tag in ausreichender Menge essen konnte, nahm ab. Die durchschnittliche

Gewichtsveranderung je Kohorte ist in Abbildung 19 ersichtlich.

740 |
720
== Kohone ohne Rischtraining
= Kohaorte mit Riechtraining
700 |

6201

680 |

64,01

Gewichtsverdnderung je Kohorte

62,01

60,0 "

Gewicht vor Studienwoche Gewicht nach Studienwoche

Abbildung 19: Durchschnittliche Gewichtsverdnderung in kg je Kohorte, Quelle: SPSS®

3.11Ergebnis des subjektiven Appetitempfinden

Nach der Erhebungswoche in Visite 2 wurde mit einer Skala die Frage nach der
Veranderung des Appetits erhoben. Von 3 Teilnehmer*innen wurde der Appetit als
.,moderat gesteigert®, das dem Skalenniveau 3 entsprach, beschrieben. Die librigen
4 Teilnehmer*innen stuften sich bei 4, ,gut angestiegen®, ein. Keine*r beschrieb
ihren*seinen Appetit mit 1 oder 2 auf der Skala. Die Einschatzung zeigt die
Abbildung 20.
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Haufigkeit je Skalenstufe

0

Appetit moderat gesteigert Appetit gut gesteigert

Abbildung 20: Subjektive Appetitdnderung der Patient*innen nach der Interventionswoche,
Quelle: SPSS®

Der Mann-Whitney-Test fand keinen statistisch signifikanten Unterschied zwischen

subjektivem Appetitempfinden und gegessenen Menge an Zwischenmahlzeiten.

Der klinische Alltag zeigt, dass der Appetitverlust von Patient*innen als belastend
empfunden wird. Mittels Skalenblatt wurde der Appetit bei Visite 1 vor der
Interventionswoche und bei Visite 2 nach der Interventionswoche erhoben.

e Frage bei Visite 1: Haben Sie den Eindruck, dass ihr Appetit momentan

vermindert ist?
Bitte zeichnen Sie dies auf der Skala von 1 bis 5 ein?
1 2 3 a 5

wenig vermindert sehr stark vermindert

Frage bei Visite 2: Haben Sie den Eindruck, dass lhr Appetit in der letzten Woche

gestiegen ist?

Bitte zeichnen Sie dies auf der Skala von 1 bis 5 ein?
1 2 3 4 5

wenig gestiegen sehr stark gestiegen

In der Frage bei Visite 1 war der Schwerpunkt des Appetits auf die Verminderung
gelegt und in der Frage der Visite 2 auf die Steigung des Appetits. Dies l&sst einen
direkten Vergleich der Fragen nicht zu. Die Verdnderung des Appetits wurde von
allen Teilnehmer*innen als in den positiven Bereich verlagert beschrieben.

Statistisch kann dies wegen der geringen Stichprobengréfie nicht belegt werden.
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3.12Ergebnis der subjektiven Patient*innen-Sicht auf das

Riechtraining

Die Teilnehmer*innen der Interventionsgruppe K1 wurden zu ihrem Empfinden
hinsichtlich der Unterstlitzung des Riechtrainings in Bezug auf ihren Appetit auf die
Zwischenmahlzeiten wahrend der Studienwoche gefragt. lhre Einschatzung setzten
2 Personen bei der Skalierung 3 von 5, das eine mittelmaRige Unterstlitzung angab.
Eine gute bzw. eine starke Unterstiitzung mit Skalierung 4 bzw. 5 von 5 wurde von
jeweils einer Person angegeben (siehe Abbildung 21). Von keiner* Teilnehmer*in

wurde das Riechtraining als wenig oder maRig unterstiitzend bezeichnet.

2

Haufigkeit

moderat unterstitzend gut unterstutzend stark unterstitzend

Abbildung 21: Empfinden der Patient*innen der K1 iiber die positive Unterstiitzung des
Riechtrainings hinsichtlich ihres Appetits, Quelle: SPSS®
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4 Diskussion

4.1 Ziele der Studie

Altere Personen haben ein erhdhtes Risiko von einer Mangelernahrung und
unzureichender Nahrstoffversorgung betroffen zu sein. Durch den Anstieg dieser
Bevolkerungsgruppe in der Allgemeinbevdlkerung steigt die Anzahl an
Risikopatient*innen. Die Folgen sind gesundheitspolitisch nicht unerheblich (93).

Diese Tatsache erfordert innovative Ansatze in der Ernahrungstherapie, die auf
unterschiedlichen Ebenen ansetzen sollten. Ein frihzeitiges Eingreifen und
Verwenden von adaquaten Screenings kann Zeit und Energie einsparen. Die so
eingesetzten Ressourcen koénnten potenziell lebensbedrohlichen Ereignissen
infolge von Mangelerndhrung bei é&lteren Menschen entgegenwirken (94).
Riechstoffe zur Appetitsteigerung und in weiterer Folge zur Verbesserung des
Ernahrungszustandes unterstitzend zu verwenden, wirde eine Mdoglichkeit
darstellen. Die erfassten Daten zu dieser Thematik werden im Diskussionsteil

nochmals zusammengefasst und aufgearbeitet.

4.2 Diskussion der Einflussfaktoren und der Ergebnisse

Ein Riechtraining therapeutisch einzusetzen wére ein Weg die Mangelerndhrung zu
bekampfen. Eine eindeutige Aussage hinsichtlich der Wirkung der Difte auf die
verzehrte Menge an definierten Zwischenmahlzeiten bei depressiven 65 —
75jahrigen Patient*innen mit Mangelernahrungsrisiko konnte in dieser Pilotstudie,
bedingt durch die niedrige Patient*innenzahl, nicht bestatigt werden.

Den Effekt des Riechtrainings auf die Riechfahigkeiten zeigten unterschiedliche
Studien (80-83).

Einschrankungen hinsichtlich Riechtrainings stellt das Alter der Patient*innen dieser
Studie dar. Alle waren im Pensionsalter, konnten sich selbst versorgen und waren
nicht von Betreuung abhangig, aber doch in ihren kognitiven Fahigkeiten und
gesundheitlich eingeschrankt. Fur diese Teilnehmer*innen waren einfach
anwendbare, kurze Tests notwendig. Eine unzureichende Nahrungsaufnahme und
der reduzierte Appetit werden als Folge von Riechstérungen weitgehend in der
Literatur akzeptiert. Starke Beweise sind aufgrund methodischer Probleme in den
Studien noch ausstandig (13).
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Riechstoffe  stellten in dieser Studie eine groRe Hilfe bei der
Zwischenmahlzeitenwahl dar. Jede*r Teilnehmer*in entschied sich mit
Unterstltzung der Diifte rasch fur eine Zwischenmahizeit, die sie*ihn ansprach und
auf die sie*er sich freute. Im Klinikalltag bereitet diese Auswahl den Patient*innen
haufig Probleme. Die Difte greifen in einer andere Ebene in diesen
Entscheidungsprozess ein, und das Auswahlverfahren ist um eine Facette reicher

und kénnte eine gute Unterstitzung im Klinikalltag darstellen.

In der Diskussion um die Nahrungsaufnahme bei Geruchsstérungen tut sich ein
sehr breites Feld an Mdglichkeiten und Interaktionen auf. Zu den Folgen auf die
allgemeine Erndhrungsqualitat bei &lteren Erwachsenen liegen nur wenige
Untersuchungen vor. Speziell longitudinale Daten sind nur wenige zu diesem
Thema zu finden. Gopinath et al. stellten 2015 die Hypothese auf, dass fiir Frauen
Lebensmittel moglicherweise eine groRere Bedeutung haben als fir Manner, und
sie deshalb ihre Art und Weise zu essen bei Geruchsstérungen andern, obwohl fur
beide Geschlechter die Beeintrachtigung der Qualitat des Esserlebnisses durch den
gestorten Geruch gleich empfunden wird. Schnelle kostenglinstige nicht invasive
Riechfahigkeitstests sollten in der Geriatrie in Betracht gezogen werden, um die
Betroffenen in der Beratung zu informieren und bei bestehenden Problemen zu
unterstitzen (95).

Depression, sensorische Beeintrachtigung von Geschmack und Geruch, reduzierter
Appetit oder frihe Sattigung und Beeintrachtigung dieser waren der Inhalt eines
systemischen Reviews und einer Metaanalyse von Perna et al. 2019 zur
Wirksamkeit der Behandlung der Mangelernahrung im Alter. Um eine gesicherte
Aussage zur geeigneten Therapie treffen zu koénnen, bedarf es noch einer
genaueren Definition der funktionellen Beeintrachtigungen (96).

Andererseits zeigte Arganini et al. 2015, dass moéglicherweise kein Zusammenhang
zwischen chemosensorischen Defiziten und dem verminderten Essverhalten und
Appetit besteht. Die Autoren vertraten vielmehr die Meinung, dass es effektiver ware
den Focus auf soziale Einflisse, wie Einsamkeit, aber auch zusatzlich auf Diaten
und die subjektive Gesundheit in der Bekdmpfung der Mangelernahrung zu legen
(97).

Mundtrockenheit wurde im CRF gezielt abgefragt und von 3 Personen angegeben.

Medikamentennebenwirkung, zu geringe Trinkmenge, Depression und
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altersbedingte Reduktion der Speichelproduktion sind nur ein paar Ursachen, die
das Schlucken erschweren und das Geschmackserlebnis reduzieren. Andererseits
kann dies auch ein Hinweis auf eine reduzierte oder trockene Riechschleimhaut

sein, das einen Einfluss auf die Riechfahigkeit hat (6).

Kaubeschwerden sind sehr wesentliche Faktoren fur den Erndhrungszustand (98).
Unter den Teilnehmer*innen waren sechs von sieben Personen mit einem
funktionsfahigen Kauapparat ausgestattet. Die Patientin ohne Zahnprothese wahlte
die Kartoffelsuppe, war im Alltag gewohnt ihre Mahlzeiten ohne Zahnprothese
aufzunehmen. Die Zusammenstellung der Zwischenmahlzeiten war fir diese
Problematik gut angepasst, weil fiir keine Variante ein optimaler Zahnstatus

Voraussetzung war.

Medikamente stehen vor allem im Falle einer Polypharmazie als Risiko fir eine
Mangelerndhrung (27, 31). Weitere beschriebene Nebenwirkungen wie Inappetenz,
Mundtrockenheit, Geschmacks- und Geruchsstérungen kénnten fir die Studie
relevant sein. Die Menge der verordneten Medikamente von 5 bis 11 in der K1 bzw.
7 bis 11 in der Ko ist als Polypharmazie zu bewerten. Die erhobenen mdglichen
Nebenwirkungen der Medikamente waren homogen in den Gruppen verteilt.

Inwieweit ausschlief3lich die Diifte diese positive Veranderung der Appetitsteigerung
bedingt haben, lasst sich nicht zeigen. Méglich wére, wie bei Arganini et al. 2015
beschrieben, dass auch

» die Zuwendung,

» eine Aufgabe zu haben,

» wichtig fiur die Studie zu sein
Grinde fir die Appetitsteigerung sein kdnnten (97). Dies ware eine Bestatigung,
dass eine individuelle Erndhrungstherapie als Intervention gegen die
Mangelerndhrung und Inappetenz ein guter Ansatz sein wirde. ONS decken zwar
den Energie- und Nahrstoffbedarf, werden den Patient*innen aber meist ohne
persoénliche Zuwendung als Getrank iberlassen.
Erfolgreiche Therapieansatze setzen Ldser und sein Team mit dem ,Kasseler
Modell“ direkt ab der Aufnahme ein. Die individuelle Ernahrungstherapie zur

Stabilisierung und Verbesserung des Erndhrungszustandes ist gepragt von
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standardisierten Behandlungspfaden. Ein fixer Bestandteil dieses Modells ist die
Verordnung von energie- und nahrstoffdichten Zwischenmabhlzeiten (99).

Das geringe Bewusstsein fir olfaktorische Beeintrachtigungen in der Stichprobe
von Arganini et al. 2015 belegte die Notwendigkeit, die sensorische Scharfe mit
standardisierten Testverfahren zu messen, anstatt diese zu erfragen (97). Mittels
Skalierungsfrage schatzten sich in dieser Studie weniger als die Halfte der
Patient*innen  hinsichtlich ihres Riechvermdgens in Bezug auf das
Riechtestergebnis auf demselben Niveau ein. Eine eindeutige statistische Aussage
Iasst sich wegen der kleinen Stichprobe nicht treffen.

Der UPSIT zur Einteilung der Riechfahigkeit und zum Ausschluss einer Anosmie
stellte eine gute Wahl dar. Die Erhebungsdauer von 15 Minuten war mit den alteren
Personen allerdings nicht umsetzbar, sondern wurde um das 2 bis 3fache
Uberschritten. Schlechtes Sehen, motorische Verlangsamung und eingeschranktes
Konzentrationsvermdgen erforderten die Unterstlitzung durch die Studienleiterin
und verlangerten die Erhebungszeit auf 30 bis 45 Minuten. Die Empfehlung aus
dem Handbuch des UPSIT zwischen den Testbiichlein bei alteren Testpersonen
Pausen zur besseren Kooperation und gezielteren Aufmerksamkeit einzulegen,
wurde vor Testbeginn den Testpersonen angeboten und bei Bedarf umgesetzt. Der
geringe organisatorische Aufwand flir den Test hat die Umsetzung gut mdglich
gemacht. Der UPSIT ist bei allen Teilnehmer*innen positiv aufgenommen worden.
Er stellte eine Abwechslung im Klinikalltag dar, die Teilnehmer hatten das Gefiihl
aktiv mitarbeiten zu kdnnen und freuten sich Uber die Erfolge. Das Erkennen der
vier vorgegebenen Duftbezeichnungen je "Scratch and Sniff" -Streifen, in denen ein
mikroverkapselter Geruchsstoff eingebettet war, stellte kein Problem mit der
German - Testvariante des UPSIT dar (69).

Die Wahl der vier Riechstoffe fand guten Anklang bei den Teilnehmer*innen. Jede*r
wahlte ohne langere Uberlegungen seinen bevorzugten Riechstoff. Mit dem
Refreshing der Riechsubstanz nach 4 Tagen konnte dem in der Literatur
beschriebenen Problem des zu schwach werdenden Riechstoffs entgegen gewirkt
werden (100). Die Intensitdt blieb bei allen Riechstoffen bis zum Ende der
Studienwoche gut erhalten.

In der vorliegenden Studie waren finf von sieben Personen im normalgewichtigen

bzw. Ubergewichtigen Bereich laut BMI-Klassifikation fur tUber 65-jahrige. Dies
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wirde auf den ersten Blick auf keinen Mangel hinweisen. Im GMS ergab sich bei
ihnen auf Grund des Gewichtsverlusts vor Krankenhausaufnahme ein
Mangelerndhrungsrisiko.

Die Gewichtsveranderung Uber eine Woche ist ohne weiteren
erndhrungsrelevanten Parameter fiir den Erndhrungszustand nicht aussagekraftig
und muss gut standardisiert erhoben werden. Sie stellt jedoch im Verlauf und in

Kombination einen guten und praktikablen Parameter dar.

Limitationen

Bei den teilnehmenden Patient*innen handelt es sich ausschlieBlich um
Senior*innen. Appetit und Nahrungsaufnahme sind vom Alter, Medikamenten,
Depression und zusétzlichen Erkrankungen abhéngig. Die Studienpopulation war
hinsichtlich der Medikation, die einen Einfluss haben kann, sehr homogen. Alle
erhielten Antidepressiva, die die Depression beeinflussen und auf diese Weise
einen direkten Einfluss auf den Appetit und das Riechvermdgen haben koénnen.
Zusatzlich kommt der indirekte Effekt Uber die Nebenwirkung der Medikamente auf
Appetitsteigerung oder -minderung hinzu (49).

Eine Aufnahmevoraussetzung fir die Abteilung der Alterspsychiatrie und —
psychotherapie ist ein Alter von mindestens 65 Jahren. Das Alter als Einfluss auf
Riechfahigkeit und Appetit konnte mit der Alterseinschrankung auf 65 — 75jahrige
Patient*innen eingegrenzt werden, wobei das Alter das gréf3te Ausschlusskriterium
potenzieller Teilnehmer*innen war. Doty et. al belegten 2014, dass mit einem Alter
von 65 bis 80 Jahren bei der Halfte und bei % der Population der Gber 80jahrigen,
die olfaktorische Funktion bereits abgenommen hat (9). Diese Daten bildeten die
Basis, die Einschlusskriterien mit diesem Altersrahmen festzulegen.

Covid-19 stellte flir die Studie eine Einschrankung hinsichtlich der Teilnehmer*innen
dar. Die Betten der Stationen wurden nur maximal zur Halfte belegt, um die
Abstandsregeln zur Pandemiebekdmpfung einhalten zu kénnen. Zusatzlich war die
Therapiestation, auf der unter Standardbedingungen die potenziellen
Studienteilnehmer*innen aufgenommen waren, mit psychiatrischen Akutpatienten
belegt. Dies schrankte die Teilnehmer*innen-Anzahl auerplanmagig ein.
Angesichts der Pandemie ware ein langerer Erhebungszeitraum bis Ende des
laufenden Jahres notwendig gewesen. Leider wandert die Therapiestation der

Abteilung der Alterspsychiatrie und —psychotherapie laut Vorgabe des Regionalen
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Strukturplans Gesundheit 2025 fiir die Steiermark (101) mit Herbst 2021 ins
Krankenhaus Mitte ab. Die dann vorhandene personelle Situation lasst nur mehr
wenig Therapieeinheiten zu und hétte wiederum eine Reduktion der potenziellen
Teilnehmer*innen zur Folge.

Die Ausweitung der Studie auf mehrere Standorte und unterschiedliche
Patient*innen-Gruppen wirde eine andere Mdoglichkeit darstellen, um zu einem
groReren Patient*innen-Kollektiv zu gelangen. Mangelernahrte Patient*innen mit
Depressionen  konnten zwar auf onkologischen, neurologischen und
intensivmedizinischen Abteilungen rekrutiert werden, die Daten waren aufgrund des
unterschiedlichen Patientengutes nicht vergleichbar.

Die Verwendung des UPSIT als Langversion fiir Personen Uber 65-jahrige war
hinsichtlich Zeit und Konzentration eine Herausforderung fiir Patient*innen und
Studienleiterin. Der Einsatz eines validierten Kurztests ware flir dieses
Patient*innenkollektiv empfehlenswert. Besser geeignet ware die BSIT-Version
(Brief Smell Identification Test) Version A. Dabei handelt es sich um einen kirzeren
und effektiven finfminGtiger Screening-Test fur internationale Zwecke. Diese 12-
teilige Version der UPSIT ist niitzlich, um Geruchsverluste schnell zu erkennen.
Die Einschlusskriterien fir die Studie waren sehr eng definiert. Mégliche Bias waren
dadurch reduziert, allerdings zu Lasten einer héheren Anzahl an Teilnehmer*innen.
Weichere Einschlusskriterien oder ein langerer Erhebungszeitraum waren fir ein
besseres Outcome der Studie notwendig gewesen.

In Verbindung mit Depressionen tritt haufig eine Inappetenz auf (49). Die
Erhebungszeit wurde aus diesem Grund mit einer Woche beschrankt, damit nicht
das Abklingen der Depression die Hauptursache flr den gestiegenen Appetit

darstellt. Allerdings lasst sich dieser Effekt nicht génzlich ausschlief3en.
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5 Conclusio

Die Reduktion des Riechvermégens und des Appetits im Alter ist kein seltenes
Phanomen. Von den Betroffenen haufig unerkannt, fiihren die EinbuRen trotzdem
zu Schwierigkeiten in vielen Bereichen des alltdglichen Lebens. Im Zusammenhang
mit Depressionen fehlt oft der Antrieb aus dieser Situation herauszukommen. Die
Auswirkungen konnen in Stérungen des Erndhrungszustandes resultieren. Eine
breite Aufklarung Uber die Wichtigkeit der Riechfahigkeit und des Appetits im Alter
muss betrieben werden und Betroffene sowie Gefahrdete sensibilisiert und tber
mogliche Konsequenzen informiert werden.

Die Ursache fiir den Appetitverlust beim Einzelnen lasst sich nicht eindeutig
festlegen. Vielmehr scheinen verschiedene Faktoren eine kausale Rolle zu spielen.
Eine Therapie fir diese alteren Patient*innen sollte vielschichtig angelegen werden.
Die vorliegende Studie zeigt eine Moglichkeit auf, den Appetit und die
Nahrungszufuhr im Alter zu beeinflussen und auf diesem Weg eine Unterstiitzung
in der adaquaten Patient*innenversorgung darzustellen.

Allerdings konnte kein statistisch signifikanter Effekt bestatigt werden. Es bedarf
weiterer Studien mit entsprechender Stichprobengréfle und ausgeweiteten
Erhebungsgebieten, um eine eindeutige Empfehlung aussprechen zu kénnen.
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7 Anhang

7.1 Studienprotokoll

FH ' JOANNEUM

Universitit Graz = School

Studienprotokoll

Masterlehrgang ,Angewandte Erndhrungsmedizin®

Medizinische Universitat Graz
in Kooperation mit der
FH JOANNEUM Gesellschaft mbH- Institut Diatologie

Pilotstudie liber die Wirkung von Diiften auf die verzehrte Menge
definierter Zwischenmahlzeiten bei 65 - 75jahrigen depressiven

Patient*innen mit Mangelerndhrungsrisiko.
Eine monozentrische, offene, prospektive Pilotstudie.
Ich versichere, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ohne fremde Hilfe
verfasst habe, keine als die angegebenen Quellen verwendet habe und die
benutzten Quellen wortlich und inhaltlich entnommenen Stellen als solche kenntlich
gemacht habe.

vorgelegt von

Gabriele Rosenkranz
11. November 2020
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1 Wissenschaftlicher Hintergrund

Der Geruchsinn nimmt mit dem Alter ab (1) und qualitative und quantitative
Storungen steigen an (2). Ursachen dafiir konnen Alterungsprozesse,
Medikamente, neurodegenerative Erkrankungen, Verletzungen des Gehimns,
chronische HNO-Erkrankungen sein. Ein chronischer Nikotinkonsum, ein niedriger
soziodkonomischer Status und eventuell auch das mannliche Geschlecht kénnen
weitere Risikofaktoren sein (3).

Der Geruchssinn spielt nicht nur in Bezug auf die Nahrungsaufnahme, sondern
auch im Alltagsleben eine entscheidende Rolle (4). In Folge eines verminderten
Geruchssinns kann es zu Appetitabnahme, unzureichender Nahrungsaufnahme (5)
und einer reduzierten Lebensqualitdt bis hin zu depressiven Verstimmungen
kommen (4, 6).

Inappetenz wird als Nebeneffekt einer Depression beschrieben, diese wiederum gilt
als Risiko fir eine Mangelernahrung (7). Die Pravalenz steigt mit dem Alter an (8,
9). Eine daraus resultierende Malnutrition kann an ungewolitem Gewichtsverlust,
Verlust von Muskel- und Knochenmasse sowie funktionellen und kognitiven
Einschrankungen beteiligt sein, was wiederum zur Gebrechlichkeit fiihrt (10).

Diifte werden bereits als Essmotivation im Marketing fir Kaufentscheidungen, oder
in Hotels und privaten Krankenhausern als Wohlfuhifaktor angewandt (11).

1.1 Keywords

Deutsche Schlagwaorter: Mangelerndhrung, Appetit, Gerliche, Depression, als Filter:
Altere Menschen

Mit den englischen Keywords: ,motivation to eat", appetite, olfact*, smell*, odor*,
malnutrition, malnourished, undernutrition, undernourished, ,nutritional risk®,
,Malnutrition Screening”, ,Nutrition assessment®, depress®, welche mit den
Booleschen Operatoren AND/OR verkniipft wurden und den Filtern: humans, > 65
years wurde gesucht.

Eine strukturierte Literatursuche in Fachdatenbanken wie PubMed, ScienceDirect,
Google Scholar, in Fachbichern und eine Handsuche iber Literatur aus den
Studien wurde durchgefiihrt.
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2 Studienziel

Mangelernahrung und Appetitlosigkeit bei depressiven Patient*innen stellen im
Klinikalltag eine therapeutische Herausforderung dar. Die Erfahrung zeigt, dass die
Betroffenen haufig kein Bedlirfnis zu essen haben und auch keine Lieblingsspeisen
nennen kdnnen. Meist bleibt die Frage: ,Worauf haben sie Appetit?, ebenfalls
unbeantwortet. Wir wollen tberprifen, ob bei depressiven, dlteren Patient*innen mit
reduziertem Appetit und bestehendem Mangelernéhrungsrisiko ein (iber sieben
Tage durchgefilhrtes Riechtraining mit ausgewéhiten Diiften geeignet ist, den
Verzehr von Zwischenmahlzeiten moglicherweise zu beeinflussen.

Hypothesen:

Ho: Ausgewahlte Diifte zu den Zwischenmahlzeiten beeinflussen die gegessene
Menge der Zwischenmahlzeiten von 65 bis 75-jahrigen Patient*innen mit
Depression und Risiko zur Mangelernéhrung nicht.

H1: Ausgewahlte Difte zu den Zwischenmahlzeiten beeinflussen die gegessene
Menge der Zwischenmahlzeiten von 65 bis 75-jahrigen Patient*innen mit

Depression und Risiko zur Mangelernahrung.

2.1 Studiendesign

Eine monozentrische, offene, prospektive Pilotstudie wurde als Studiendesign
gewahit.

K1: Kohorte mit Duftintervention vor den Zwischenmahlzeiten

Ko: Kohorte ohne Duftintervention vor den Zwischenmahlzeiten

N= 1nax 30

I
| |

K Zrax15| |Ko=nec15

Abbildung 1: Rekrutierung Kohorten im Forschungsprojekt
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K1 und Ko werden nach Geschlecht stratifiziert. Die Randomisierung erfolgt mittels
permutierter Blocke (www.randomizer.at), je Geschlecht werden sie fir 30
Personen angelegt und die Teilnehmer*innen den Gruppen zugeordnet.

211 Zeitplan
Studienprotokoll erstellen Verfassen der Masterthese
Datenauswertung
Grobkonzept Ethikantrag Abgabe
Abg.»tul einreichen l
Literatursuche Datenerhebung I

[

6/20 7/20 8/20 9/20 10/20 11/20 12/20 /21 2/21y 3/21 &/21 5/21 6/21 721 B/Z}L

Abbildung 2: Projektplan Masterthese

2.1.2 Meilensteine:
Konzept Einreichung Medizinische Universitat Graz 10/2020

Ethikantrag an die Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz 11/2020
Datenerhebung auf den Stationen 12/2020 — 4/2021 (5 Monate)
Datenauswertung 5-6/2021

Fertigstellung der Arbeit 6-8/ 2021

Abgabe 31.8.2021

2.2 Zielparameter

2.2.1 Primare ZielgroRen
HauptzielgréRe (HZG): Menge der verzehrten Zwischenmahlzeiten
Genauere Beschreibung der HZG:

Gruppe A isst mehr als % Portion an vier Tagen der Interventionswoche
und Gruppe B isst weniger als % Portion an vier Tagen.
Die Zuordnung der Teilnehmer*innen zu den Gruppen A und B erméglicht die
Auswertung der Fragestellung Uber die Wirkung der Diifte auf die verzehrte
Zwischenmabhlzeiten.
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Die  gegessene Portionsgrofe wird vom  Pflegepersonal  mittels
Zwischenmabhlzeitenprotokoll direkt nach den Mahlzeiten erhoben. Zur eindeutigen
Portionsdefinition ist jedem Protokoll eine Fotodokumentation Uber die
Portionsgrofiien beigefiigt. Die Patient*innen der K1 geben zusétzlich an, ob sie ihr

Riechtraining vor den Mahlzeiten umgesetzt haben.

2.2.2 Sekundére ZielgroRen

Einschlusskriterien:

« Grazer Mangelerndhrungsscreening (GMS) mit > 3Punkten (3-10 Punkte)

e Alter (zum Zeitpunkt der Testung) 65-75 Jahre

e Geschlecht

e Appetitmangel

e Depression

¢ Riechvermogen

NebenzielgroRen:

¢ Relevante Vorerkrankungen: Diabetes, Leber-Nierenerkrankungen,
Onkologische Erkrankungen, HNO-Erkrankungen, Schilddrisenerkrankungen,
Asthma, Alzheimer, Parkinson;

e Zahnstatus

¢ Mundtrockenheit

e Polypharmacy

e Medikamente, die den Geruch beeinflussen kénnen

e Medikamente, die den Appetit beeinflussen kénnen

¢ Medikamente zur Therapie der Depression

Biometrische Daten:

o Korpergewicht vor und nach Erhebungswoche
e Grole

e BMI

Subjektive Wahrnehmung der Teilnehmer*innen:

« Selbst wahrgenommener Appetit vor und nach Erhebungswoche.

+ Selbst eingeschatzte Riechfahigkeit der Teilnehmer*innen

+ Subjektives Empfinden lben das Riechtraining als Unterstitzung gegen den
Appetitverlust.
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3 Probandenrekrutierung

Die Rekrutierung der Patient*innen findet im LKH Graz I, Standort Stid, Abteilung
fir  Alterspsychiatrie und  Alterspsychotherapie statt. Mittels Grazer
Mangelernahrungsscreening (GMS) wird bei allen Patient*innen der
Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie des Landeskrankenhaus Graz |,
Standort Siid bei der Aufnahme ein mogliches Risiko erhoben (12). Jene mit einem
Score > 3 sind in der Stationsiibersicht im Dokumentationssystem Medocs der
Steirischen Krankenanstalten Gesellschaft (KAGes) mit einem graphischen Symbol
(roter Blitz) gekennzeichnet. Die Patientinnen mit Risiko werden von der
Studienleiterin mittels Checkliste von Montag bis Freitag taglich in Hinblick auf Ein-
und Ausschlusskriterien gescreent. Mogliche neue Studienteilnehmer*innen

werden kontaktiert.

3.1 Anzahl der Proband*innen und Dauer der Studie

Die Fallzahl wurde auf Grundlage der durchschnittlich pro Monat in der
ausgewahlten Abteilung versorgten Patient*innen mit Mangelerndhrungsrisiko,
entsprechendem Alter und Depression ermittelt.

Im Rahmen der Masterthesis ist die Umsetzung als Pilotstudie mit max. 30
Proband*innen, je 15 pro Kohorte, méglich. Es werden so viele Patient*innen

eingeschlossen, bis die definierte Fallzahl maglichst erreicht ist.

Die Dauer der Studie erstreckt sich von 12/2020 bis 08/2021. Die Datenerhebung
Uber Menge der gegessenen Zwischenmahilzeiten an sieben Tagen je Patient®in
wird im Zeitraum 12/2020 bis 04/2021 umgesetzt.

3.2 Auswahl der Proband*innen

Die Proband*innen werden nach der Durchfiihrung des Grazer
Mangelernahrungsscreenings (GMS), welches im Zuge der Aufnahme erhoben
wird, entsprechen der Ein- und Ausschlusskriterien fiir die Studie ausgewahit. Zum
Ausschluss einer Riechstorung wird bei allen Teilnehmer*innen der University of
Pennsylvania Smell Identification Test (UPSIT) durchgeflihrt (Beschreibung siehe
Punkt 3.5) (13).
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3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschluss Ausschluss

Mangelernahrungsrisiko GMS Score > 3 | Riechstérung: Anosmie

Appetitmangel It. Medocs Schwere Demenz
Alter 65 — 75 Jahre Orale Nahrungssupplemente
Depression

Normosmie/ Hyposmie

Abbildung 3: Ein- und Ausschlusskriterien

3.4 Erstgesprdch und Anamnese

Die demographischen und medizinischen Daten werden nach dem Unterschreiben
der Einwilligungserklarung aus dem Patient*innen- Dokumentationssystem Medocs
der Steirischen Krankenanstalten Gesellschaft (KAGes) sowie mittels Befragung
der Patient*innen durch die Masterstudierende personlich erhoben.

Im Rahmen der ersten Visite wird der UPSIT-Test durchgefiihrt, um eine
bestehende Anosmie auszuschlieffen und eine Hyposmie festzuhalten (siehe Punkt
3.5).

Mit der Emahrungsanamnese werden ernahrungsrelevante Unvertraglichkeiten
festgehalten: Bestehende Lebensmittel-Allergien und -Unvertraglichkeiten.

Ins CRF wird das subjektive Appetitempfinden und das subjektive Riechvermégen
vor der Interventionswoche eingetragen und der personlich favorisierte Duft fir das
Riechtraining. Zu jedem Duft stehen zwei mogliche Zwischenmahlzeiten zur Wahl,
die fiir die gesamte Woche vereinbart werden. Der Duft bleibt bei den Patient*innen
und die Zwischenmahlzeiten werden als Nachmittagsjause oder als Spatmabhlzeit
angeboten.

3.5 Messparameter

e Der UPSIT (13) ist ein umfassender valider (Reliabilitat: r = 0,94) 40-Punkte-
Test, der von der Testperson selbst durchgefiihrt werden kann und der
Erhebung des aktuellen Riechvermogens dient. Der Testablauf wird den
Patient*innen erklart. In jedem der vier Testhefte befinden sich jeweils zehn
"Scratch and Sniff* -Streifen, in denen ein mikroverkapselter Geruchsstoff
eingebettet ist und der mittels Reibung an dem Streifen freigesetzt wird. Die
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Testperson hat vier Antwortmaglichkeiten fir die Benennung des Duftes. Es
muss eine Antwort getroffen werden (forced-choice-Methode). Anosmie und
Hyposmie kdnnen mit Hilfe des Handbuchs zum Test und des enthaltenen
Bewertungsschlissels ausgewertet werden (siehe dok_Smell Identification
Test_UPSIT, Administration Manual in der Anlage). Diese Auswertung der
Anosmie wird mit der im Aufkldrungsgesprach erhobenen personlichen
Einschatzung der Patientinnen verglichen.

Abbildung 4: UPSIT-Testheft
Copyright © 2013 Sensonics International,Haddon Heights, N.J. 08035; used with permission.

e Case Report Form (CRF) mit Fragen am Anfang und Ende der praktischen
Umsetzung zum subjektiven Empfinden der Teilnehmer*innen betreffend
Appetit und Unterstitzung durch das Riechtraining.

¢ Grazer Mangelerndhrungsscreening (GMS)

¢ Zwischenmahlzeitenprotokoll mit Riechdokumentation

4 Diifte

Die Difte wurden bei der Technischen Universitat (TU) Dresden, Fachrichtung
Chemie und Lebensmittelchemie, Professur flir Lebensmittelkunde und
Bedarfsgegenstande bestellt (https://'www.chm.tu-
dresden.de/lc2/dateien/Bestellformular%20Juni%202020.pdf).

Anwendung finden sie in der Lebensmittelsensorik und der Forschung der TU
Dresden. Fir die Pilotstudie wurden vier Diifte ausgewahlt, die Personen liber 65
Jahren gut bekannt und leicht erkennbar sind, sowie unterschiedliche Vorlieben
ansprechen.
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4.1 Beschreibung der eingesetzten Duft-Substanzen

e Eugenol (CAS Nr. 97-53-0) wird als farblose Flissigkeit, die durch einen
intensiven Geruch nach Gewiirznelken charakterisiert ist, verwendet. (TU
Dresden)

e Methional (CAS Nr. 3268-49-3) riecht nach gekochte Kartoffeln und die
Duftsubstanz wird als klare, farblose Flissigkeit angewandt. (TU Dresden)

+ Orange natirliches Aroma. Diese Aromen werden laut Europaischer Union aus
pflanzlichen oder tierischen Produkten gewonnen und missen mit dem natirlich
vorkommenden Aroma ident sein. (TU Dresden)

* 1-Menthol (CAS Nr. 2216-51-5) der Geruch ist minzig, kihlend, frisch und wird
als Pfefferminze beschrieben. (TU Dresden)

4.2 Art der Verwendung und Dosierung

Alle vier Difte werden den Studienteilnehmer*innen zur Auswahl auf einem
geruchsneutralen Papier-Duftstreifen von drei cm Lange in einem verschlieRbaren
Kunststoffbecher von fiinf cm Hoéhe und drei cm Durchmesser angeboten. Die
Duftstreifen werden 1,5 cm in die Duftsubstanz eingetaucht und direkt vor der
Auswahl entsprechend den Hygienevorschriften vorbereitet. Die Teilnehmer*innen
werden Uber Wichtigkeit den Schraubdeckel nach dem Riechtraining immer fest zu
verschlieflen informiert.

Abbildung 5: Riechstreifen mit Becher

Mittels Pretest an elf Testpersonen konnte die Unterscheidbarkeit der Diifte auf den
Duftstreifen fiir einen Zeitraum von vier Tage nachgewiesen werden. Die
Riechtrainings sind fur sieben Tage festgelegt.
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Zur Duftauswahl sitzen sich Studienteilnehmer*in und Versuchsleiterin in einem gut
beliifteten Raum an einem Tisch gegeniiber. Die Duftbecher sind mit Codes
beschriftet. Die Teilnehmer*innen entfernt den Deckel und halten sich die Diifte in
einem Abstand von circa drei cm fir drei Sekunden mittig unter beide Nasenlocher.
Mit tiefen Atemziigen werden die Dufte, mit jeweils einer Pause von 30 Sekunden,
nacheinander gerochen. Ausgewahit wird jener Duft, der fir die Teilnehmerin/den
Teilnehmer der Duft mit der starksten positiven Assoziation zum Essen darstellt. Fir
das Riechtraining wird der ausgewéhlte Duft auf einem Papierstreifen in einem mit
Namen beschrifteten Duftbecher an die Teilnehmer*innen Ubergeben und
spatestens nach vier Testtagen von der Studienleiterin ermeuert.

Funf Minuten vor den Zwischenmahlzeiten sollen die Teilnehmer*innen der K1 ihren
Duftbecher 6ffnen, den Duft wie bei der Auswahl der Difte unter der Nase
positionieren und drei Mal tief Uber die Nase den Duft einatmen. Den
Schraubverschluss des Bechers wieder gut verschlieRen und danach die Eindriicke

zu diesem Duft wirken lassen und sich gedanklich auf die ZMS einstellen.

5 Dokumentation

Die gesammelten Daten werden im CRF eingetragen. Zur Auswertung werden
diese pseudonymisiert ins MS Excel (Microsoft) bzw. in das SPSS® (IBM)
Ubertragen. Das fir die Datenverarbeitung verwendete Endgeradt ist mittels
Fingerprint geschitzt und wird nur an einem Standort genutzt. Eingabefehler
werden durch zweimalige Kontrolle geprift.

Die CRF werden in einem Safe aufbewahrt und die personenbezogenen Daten
werden in einer Tabelle auf einem ausschlieflich fir diesen Zweck vorgesehenen
USB-Stick mit Zugangsbeschrankung gespeichert.

6 Studienablauf

Kurzbeschreibung

Mittels Grazer Mangelernahrungsscreening (GMS) wird bei allen Patient*innen der
Alterspsychiatrie und Alterspsychotherapie des LKH Graz Il, Standort Siid bei der
Aufnahme ein mogliches Risiko erhoben (12). Jene mit einem Score > 3 sind in der
Stationsilibersicht im Medocs mit einem graphischen Symbol (roter Blitz)
gekennzeichnet. Die Abfrage des Appetits ist im Screening enthalten. Im GMS
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werden folgende Daten abgefragt: Grofe, Gewicht, Gewicht vor drei Monaten, BMI
wird errechnet, Prozentangabe an zu- oder abgenommenen Gewicht, Appetit,
Schluckstorungen, Ubelkeit/Erbrechen/Durchfall, Alter (ab 65 Jahren stellt es ein
Risiko dar) und eine méglicherweise vorbestehende arztliche Diagnose.
Neuaufgenommene Patient*innen bei denen mittels GMS ein
Mangelernahrungsrisiko ermittelt wurde, werden von der Studienleiterin mittels
Checkliste von Montag bis Freitag taglich in Hinblick auf Ein- und
Ausschlusskriterien gescreent. Mogliche neue Studienteilnehmer*innen werden
kontaktiert. Die Einwilligungserklarung wird ausgefiillt und unterschrieben, die
demographischen Daten erhoben und den Patient*'innen ein Studiencode
zugeordnet.

Zum Ausschluss einer Anosmie und zum Dokumentieren einer Hyposmie wird bei
allen Patient*innen der UPSIT Riechtest durchgefihrt. Die Zuordnung zu den zwei
Kohorten erfolgt mittels Randomisierung durch erstelite permutierte Blocke.
Stratifiziert wird nach Geschlecht.

Der personlich gewahlte Duft wird einmalig beim ersten Kontakt definiert. Die
Patient*innen konnen sich fur einen von vier Duften entscheiden. Diesen
bekommen nur jene Teilnehmer*innen die mittels Randomisierung der Kohorte Ki
zugeteilt wurden fiir die Studiendauer von sieben Tagen fir ihr Riechtraining
Ubergeben. Jeweils funf Minuten vor den Zwischenmabhlzeiten soll dies durchgefihrt
werden. Die ZMZ werden am ersten Tag fur die Woche definiert. Zur Auswahl
stehen je Duftwahl zwei ZMZ mit annahernd gleichem Energiegehalt (ca. 300 kcal).
Diese werden am Nachmittag oder als Spatmahizeit angeboten. Die geschulten
Pflegepersonen dokumentieren das Riechtraining jener Teilnehmer*innen der
Kohorte K1 und die gegessene ZMZ aller Teilnehmer*innen taglich mittels Protokoll.
Ende der Studie fur die Patient*innen ist nach sieben erhaltenen ZMZ. Das Gewicht
vor und nach der Interventionswoche wird aus der Fieberkurve abgelesen und
dokumentiert. Zwei Interviewfragen fir die Kohorte Ko und drei Fragen fir die
Kohorte Ki stellen im Rahmen des Abschlussgesprachs das Ende der
Datenerhebung dar.

In der Literatur konnten keine ahnlichen Studien mittels systematischer Suche
gefunden werden, die sich mit dieser Fragestellung befassten. Der praktische
Zusammenhang zwischen Duft und Essmenge lasst sich nur in einer empirischen
Arbeit erforschen. Diese Studie ist als Pilotstudie konzipiert, um den Anteil der
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Personen, die eine vollstandige Portion einer Zwischenmahlzeit essen zu schéatzen,
und zu prifen, ob durch ein Riechtraining dieser Anteil in einem relevanten Ausmaf}
gesteigert werden. kann.

6.1 Flow Chart

Visite 1 Visite 2
GMS Abschlussgesprach
Screening auf Ein- und Vollstandigkeitskontrolle
Ausschlusskriterien der Dokumentation
Einwilligung Ende der
UPSIT ‘ Datenerhebun
Randomisierung Duft Refreshing ¢
Duftwahl emiTag:4

ZMZ - Auswahl l

$
—

Tag 1 Tag 2 Tag 3 Tag 4 Tag 5 Tag 6 Tag 7

)

Grazer Mangelernahrungsscreening = GMS; Riechtraining = RTR nur K1; Zwischenmahizet = ZMZ fur K1 und K2

Abbildung 6: Ablauf Pilotprojekt

6.2 Risiko-Nutzen-Abwagung und VorsichtsmaRnahmen

Es gibt voraussichtlich keine Risiken flr die Teilnahme an der Studie. Vor der
Auswahl der Zwischenmahlzeiten wird eine Ernahrungsanamnese durchgefiihrt.
Damit konnen mdgliche Unvertraglichkeiten gegenlber Inhaltsstoffe der
Zwischenmahlzeiten erhoben und vermieden werden. Durch das Riechen an den
Duftstreifen ist mit keinen Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen zu
rechnen, da es zu keinem direkten Kontakt mit den Duftstreifen kommt.

6.3 Abbruch der Studie bei einem/er Probanden/in (Drop-out)

Die Proband*innen kénnen jederzeit auch ohne Angabe von Grinden, lhre
Teilnahmebereitschaft widerrufen und aus der Pilotstudie ausscheiden, ohne dass
Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile fir deren weitere medizinische Betreuung
entstehen.

Es ist aber auch moglich, dass seitens der Studienleiterin entschieden wird, dass

die Teilnahme an der Pilotstudie vorzeitig beendet werden muss, ohne davor von
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dem/der Teilnehmer*in dessen/deren Einverstandnis eingeholt werden muss.

Die Griinde hierfiir kénnen sein:

a) Teilnehmer*in entspricht nicht den Erfordernissen fir die Pilotstudien;
b) die weitere Teilnahme an der Pilotstudie ist nicht im Interesse der
Teilnehmer*innen,

c) Einnahme von ONS.

7 Sicherstellung der Datenqualitét

Die Speicherung der Daten erfolgt entsprechend den geltenden
Datenschutzrichtlinien der Medizinischen Universitit Graz sowie der FH
JOANNEUM DSGVO-konform auf einem Datentrager mit Zugriffsbeschrankung.

8 Statistik oder Biometrie

Das Signifikanzniveau wird mit a=0,05 festgelegt. Die Testung erfolgt zweiseitig.
Die quantitativen Merkmale der beiden Gruppen werden mittels Fisher's exakt Test
verglichen.

Die erhobenen Parameter werden mit deskriptiver Statistik dargestellt. Fir
Nominale Daten findet der Fisher's exakt Test fir die Unterschiedspriifung zweier
kleiner Gruppen seine Anwendung.

8.1 Stichprobenplanung

Aus der Literatur lassen sich keine Fallzahlen und mdgliche Auswirkungen des
Riechtrainings auf die Zwischenmahlzeitenmenge finden, die zu dieser
Fragestellung passen.

Der Fisher's exact Test ist geeignet, um festzustellen, ob zwischen zwei
kategorialen Variablen nicht zuféllige Assoziationen bestehen. Fir den Test wurde
ein Alphafehler von a=0,05 und einer Power von 80% angenommen und mit
G*Power 3.1.9.7 der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf berechnet.

Um eine Anderung des Anteils an Personen, die eine dreiviertelte Portion einer ZMZ
an vier Tagen der Woche verzehren von 10% in der Gruppe ohne Riechtraining auf
30% in der Riechtrainingsgruppe statistisch signifikant ausweisen zu kénnen, sind
72 Personen pro Gruppe notwendig.
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Im Rahmen der Pilotstudie ist mit 15 Personen je Kohorte eine Power von 15 %

madglich.

8.2 Statistische Methoden

Zusammenfassen und ordnen der Daten im Softwareprogramm IBM-SPSS®
Statistic Version 25 bzw. mittels Microsoft Excel Tabellen.

Die Deskriptive Statistik wird zum Beschreiben der Stichproben, Erstellen von
Diagrammen, Ermitteln von absoluter und relativer Haufigkeiten und Berechnen
charakteristischer Kenngréfen oder MafRzahlen (Mittelwert, Median, Modus,
Minimum, Maximum, Range, Varianz und Standardabweichung) herangezogen.
Die zwei Stichproben werden separat beschrieben, um ihre Unterscheidung
aufzuzeigen. Mittels Inferenzstatistik wird aus der Stichprobe auf die

Grundgesamtheit geschlossen.

9 Ethische und rechtliche Belange

Diese Studie untersucht keine Medikamente. Das Protokoll wird der
Ethikkommission der Medizinischen Universitat Graz vorgelegt. Die Durchfiihrung
der Studie mit der Datenerhebung entspricht den folgenden Vorschriften und
Gesetzen:

e Deklaration von Helsinki

¢ Good Clinical Practice (GCP)

o Osterreichisches Datenschutzgesetz 2000

¢ Datenschutz Grundverordnung (DSGVO)

9.1 Archivierung und Datenschutz

Die Datenerfassung dient einem rein akademischen Ziel. Die demographischen und
medizinischen Daten werden nach der Unterschrift der Einwilligungserklérung aus
dem  Patientinnen-  Dokumentationssystem Medocs der  Steirischen
Krankenanstalten Gesellschaft (KAGes) durch die Masterstudierende persénlich
erhoben.

Die UPSIT Tests und die Erndhrungsprotokolle werden in einem Safe sicher

verwahrt,
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Auf die Daten haben lediglich die Studienleiterin und die Betreuer der Masterthese
Zugriff. Sie sind zur Verschwiegenheit verpflichtet. Alle erhobenen Daten werden in
pseudonymisierter Form durch Case Report Form auf Papier notiert, anschliefend
in eine Excel-Tabelle Ubertragen und entsprechend den Datenschutzrichtlinien der
Medizinischen Universitat Graz und der FH JOANNEUM auf einem Laufwerk mit
Zugriffsbeschrankung gespeichert.
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Die folgenden Personen stimmen dem Inhalt des Studienprotokolls zu und
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10. November 2020, Gabriele Rosenkranz
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12 Anhang

12.1 Suche 17.10.2020

Delete

Search Actions Details Query

#6

#5

#2

Search: (((((appetite) OR ("motivation
to eat") AND ((humans|Filter]) AND

(aged|Filter)))) AND
((((((Malnutrition) OR
(Undernutrition)) OR
(Undernourished)) OR

(Malnourished)) OR  ("nutritional
risk")) OR ("Nutritional status") AND
((humans|Filter|) AND (aged|Filter]))))
AND (("Malnutrition Screening") OR
(" Nutrition assessment") AND
((humans|Filter]) AND (aged|Filter]))))
AND (((odor*) OR (smell*)) OR
(olfact*) AND ((humans|Filter]) AND
(aged|Filter]))) AND ((humans|Filter])
AND (aged|Filter]))) AND
(depress*) Filters: Humans, Aged: 65+
years

Search: ((((appetite) OR ("motivation to
eat") AND ((humans|Filter]) AND

(aged|Filter]))) AND
((((((Malnutrition) OR
(Undernutrition)) OR
(Undernourished)) OR

(Malnourished)) OR  ("nutritional
risk")) OR ("Nutritional status") AND
((humans|Filter]) AND (aged|Filter]))))
AND (("Malnutrition Screening") OR
(" Nutrition assessment") AND
((humans|Filter]) AND (aged|Filter]))))
AND (((odor*) OR (smell*)) OR
(olfact*) AND ((humans|Filter]) AND
(aged|Filter]))) Filters: Humans, Aged:
65+ years

Search: (appetite) OR ("motivation to
eat") Filters: Humans, Aged: 65+ years
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Its Time

3 16:13:43

11 16:12:46

5437 16:12:12
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Search Actions Details Query

44

#3

#1

Search: (((((Malnutrition) OR
(Undernutrition)) OR
(Undernourished)) OR
(Malnourished)) OR  ("nutritional
risk")) OR ("Nutritional

status") Filters: Humans, Aged: 65+
years

Search: (""Malnutrition Screening') OR
("Nutrition

assessment") Filters: Humans, Aged:
65+ years

Search: ((odor*) OR (smell*)) OR
(olfact*) Filters: Humans, Aged: 65+
years
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Results Time

30985 16:11:15

5297  16:09:08

th
(]

50  16:07:51
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7.2 Einverstandniserkldrung und Einwilligung (ICF)

Patient*inneninformation' und Einwilligungserklarung
zur Teilnahme an der

Pilotstudie iiber die Wirkung von Diiften auf die verzehrte Menge

definierter Zwischenmabhlzeiten bei 65 - 75jdhrigen depressiven

Patient*innen mit Mangelernahrungsrisiko.

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Ich lade Sie ein, an der oben genannten Pilotstudie teilzunehmen. Die Aufklarung
dartber erfolgt in einem ausfihrlichen Gesprach.

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

Wissenschaftliche Studien sind notwendig, um verldssliche neue medizinische
Forschungsergebnisse zu gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung ist jedoch,
dass Sie Ihr Einverstandnis zur Teilnahme schriftlich erklaren. Bitte lesen Sie den
folgenden Text als Ergdnzung zum Informationsgesprach sorgfaltig durch und
zogern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der Pilotstudie vollstdndig verstanden haben,

- wenn sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

- wenn Sie sich uber lhre Rechte als Teilnehmer an dieser Pilotstudie im Klaren

sind.

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

abgegeben.

Version 1.5 vom 03.12.2020

' Wegen der besseren Lesbarkeit wird im weiteren Text zum Teil auf die
gleichzeitige Verwendung weiblicher und mannlicher Personenbegriffe verzichtet.
Gemeint und angesprochen sind — sofern zutreffend — immer beide Geschlechter.
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1. Was ist der Zweck dieser Pilotstudie?
Appetitlosigkeit stellt ein Risiko fiir Mangelerndhrung dar. Im Klinikalltag sind
haufig depressive Patienten mit einem Mangelernahrungsrisiko anzutreffen, die
nicht benennen kénnen, was sie gerne essen wurden. Mit dieser Pilotstudie soll
untersucht werden, ob durch ein Riechtraining die Essmenge gesteigert werden

kann.

2. Wie lduft die Pilotstudie ab?
Mangelerndhrung stellt eine grofe Herausforderung im Klinikalltag dar.
Appetitlosigkeit kann eine der Ursachen sein und lasst sich mit rationalen
Argumenten nicht aufheben. Immer wieder kénnen depressive Patienten nicht
benennen, was sie gerne essen wirden. Mit dieser Pilotstudie soll
herausgefunden werden, ob durch Difte die Essmenge beeinflusst (gesteigert)
werden kann. Mittels Grazer Mangelernahrungsscreening (GMS) wurde bei lhnen
im Rahmen der Aufnahme ein mogliches Risiko erhoben.
Auf Grund ihres Alters, dem Mangelernahrungsrisiko, dem Appetitverlust und der
bestehenden Depression wurden Sie als mdoglicher Studienteilnehmer
ausgewahlt.
Zum Ausschluss eines absoluten Riechverlusts und zur Dokumentation einer
eventuellen Riechstérung wird bei Ihnen ein Riechtest (UPSIT = University of
Pennsylvania Smell Identification Test) durchgefiihrt.
Die Teilnehmer werden fiir diese Pilotstudie mittels Zufallsprinzip in 2 Gruppen
geteilt. Wenn Sie der ,Riechtrainingsgruppe” zugeteilt werden, wahlen Sie lhren
personlichen Duft beim ersten Kontakt. Sie kdnnen sich flir einen von 4 Diften
entscheiden. Dieser verbleibt fir die Studiendauer von 7 Tagen fir ihr
personliches Riecherlebnis bei Ihnen. Sie sollen nun 5 Minuten vor den
Zwischenmahlzeiten den gewahlten Duft unter die Nase halten und drei Mal kurz
und intensiv daran riechen. Lassen Sie die Eindriicke zu diesem Duft wirken und
stellen Sie sich gedanklich auf die bevorstehende Mahlzeit ein.
Die Zwischenmabhlzeiten werden am ersten Tag fiir eine Woche definiert. Zur
Auswahl stehen 2 energieangereicherte Zwischenmahlzeiten je Duft. Diese
werden am Nachmittag oder als Spatmahlzeit angeboten. Die geschulten
Pflegepersonen dokumentieren das durchgefiihrte Riechtraining und die

gegessene Zwischenmahlzeitmenge taglich mittels Protokoll.
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Die Studie ist fir Sie nach 7 erhaltenen Zwischenmahizeiten beendet. Weiters
wird lhr aktuelles Korpergewicht nach diesen 7 Tagen dokumentiert. Das Ende
der Datenerhebung stellen 2 bzw. 3 Interviewfragen im Rahmen eines
Abschlussgesprachs dar.
Die Pilotstudie soll Grundlagen fiir spatere Studien liefern und kann den Anteil der
Personen, die mindestens eine % Portion einer Zwischenmahlzeit essen
schatzen, und priifen, ob durch ein Riechtraining der gegessene Anteil in einem
relevanten Ausmal gesteigert werden kdnnte.

. Welche Diifte werden verwendet?
Die ,Riechtrainingsgruppe® erhalt Gber die Studiendauer von 7 Tagen einen
ausgewahlten Duft. Als Difte werden Aromen der Technischen Universitat
Dresden verwendet, die speziell fur Lebensmittelsensorik zugelassen sind. Die
Diufte werden auf Duftstreifen aufgetragen, welche zur Aufbewahrung und
Verwendung in einen Kunststoffbecher mit Schraubdeckel gelegt werden. Wichtig
ist es darauf zu achten, dass der Schraubdeckel zwischen den Riechtrainings
immer gut verschlossen ist. Der Duft wird nach 4 Tagen erneuert, um eine
ausreichende Duftintensitat zu gewahrleisten. Die mit Namen versehenen
Duftbecher bleiben wahrend der Studiendauer bei lhnen.

. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der klinischen Studie?
Mit der Teilnahme kann mdglicherweise |Ihre Appetitlosigkeit rascher abklingen
oder gebessert werden. Es ist jedoch auch mdglich, dass sich durch die Teilnahme
an dieser klinischen Studie lhr Appetit nicht verbessert. Alle Teilnehmer erhalten
eine Testung ihrer Riechfahigkeit, welche nicht im klinischen Alltag durchgefiihrt
werden wirde. Die speziell fir diese Studie zusammengestellten
Zwischenmahlzeiten sind energieangereichert und an die Bedirfnisse der
Studienteilnehmer angepasst.

. Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?
Es gibt voraussichtlich keine Risiken fiir die Teilnahme an der Studie. Vor der
Auswahl der Zwischenmahlzeiten wird eine Erndhrungsanamnese durchgefihrt.
Damit kdénnen mdgliche Unvertraglichkeiten gegentber Inhaltsstoffe der
Zwischenmahlzeiten erhoben werden. Durch das Riechen an den Duftstreifen ist
mit keinen Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen zu rechnen, da es zu

keinem direkten Kontakt mit den Duftstreifen kommt.
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6. Zusiétzliche Einnahme von Zusatznahrungen?
Wahrend der Teilnahme an der Pilotstudie darf keine Zusatznahrung, dazu z&hlen
Trinknahrungen und Puddings, aufgenommen werden, da es wegen der hohen
Energiemenge zu einem Einfluss auf die Séattigung kommt. Sollte lhnen eine
Zusatznahrung verordnet werden, erinnern Sie den Arzt bitte, dass Sie an dieser
Studie teilnehmen und bereits im Rahmen dieser eine energieangereicherte
Zwischenmabhlzeit erhalten. Der Konsum von Zusatznahrungen fihrt zum
Ausschluss aus der Studie.

7. Was ist zu tun beim Auftreten von Symptomen, Begleiterscheinungen
und/oder Verletzungen?
Sollten im Verlauf der Pilotstudie irgendwelche Symptome oder
Begleiterscheinungen auftreten, miissen Sie diese lhrer Studienleiterin mitteilen,
bei schwerwiegenden Begleiterscheinungen kontaktieren Sie umgehend das
Pflegepersonal der Station.

8. Wann wird die Pilotstudie vorzeitig beendet?
Sie kénnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden, lhre Teilnahmebereitschaft
widerrufen und aus der Pilotstudie ausscheiden, ohne dass lhnen dadurch
irgendwelche Nachteile fur Ihre weitere medizinische Betreuung entstehen.

Es ist aber auch méglich, dass die Studienleiterin entscheidet Ihre Teilnahme an
der Pilotstudie vorzeitig zu beenden, ohne vorher |hr Einverstandnis einzuholen.

Die Griinde hierfliir kbnnen sein:

a) sie konnen den Erfordernissen der Pilotstudie nicht entsprechen: z.B. die
Einnahme von Zusatznahrungen

b) Ihre Studienleiterin hat den Eindruck, dass eine weitere Teilnahme an der
Pilotstudie nicht in Ihrem Interesse ist.

9. Datenschutz
Bei den Daten, die Uber Sie im Rahmen dieser klinischen Studie erhoben und
verarbeitet werden, ist grundsatzlich zu unterscheiden zwischen
1) personenbezogenen Daten, anhand derer Sie direkt identifizierbar sind (z.B.
Name, Geburtsdatum, Alter, Geschlecht, ...),
2) pseudonymisierten (verschlisselten) personenbezogenen Daten, bei denen

alle Informationen, die direkte Riickschliisse auf Ihre Identitat zulassen, durch
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einen Code (z.B. eine Zahl) ersetzt und ohne unverhaltnismaRig grofRRen
Aufwand nicht mehr Ihrer Person zugeordnet werden kénnen und
3) anonymisierten Daten, bei denen eine Riickflihrung auf lhre Person nicht mehr

moglich ist.

Der Code zur Verschliisselung wird von den verschlisselten Datensatzen streng
getrennt und nur bei der Studienleiterin aufbewahrt.

Zugang zu lhren nicht verschliisselten Daten haben die Studienleiterin und die
Priufer. Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff geschiitzt. Zusatzlich kénnen
autorisierte und zur Verschwiegenheit verpflichtete Beauftragte des Sponsors (FH
JOANNEUM, Institut Diatologie) sowie Beauftragte der zustandigen
Ethikkommission, in die nicht verschlUsselten Daten Einsicht nehmen, soweit dies
fur die Uberprifung der ordnungsgeméRen Durchfiihrung der Pilotstudie
notwendig bzw. vorgeschrieben ist.

Eine Weitergabe der Daten erfolgt nur in verschliisselter und anonymisierter Form.
Auch flir etwaige Publikationen werden nur die verschlusselten oder
anonymisierten Daten verwendet.

Samtliche Personen, die Zugang zu lhren verschlisselten und nicht
verschlisselten Daten erhalten, unterliegen im Umgang mit den Daten der
Datenschutz-Grundverordnung  (DSGVO) sowie den  Osterreichischen
Anpassungsvorschriften in der jeweils gliltigen Form.

Im Rahmen der Pilotstudie ist keine Weitergabe von Daten in Lander aul3erhalb
der EU vorgesehen.

Sie kénnen lhre Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten jederzeit
widerrufen. Nach lhrem Widerruf werden keine weiteren Daten mehr Uber Sie
erhoben. Die bis zum Widerruf erhobenen Daten kénnen allerdings weiter im
Rahmen dieser Pilotstudie verwendet werden.

Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben haben Sie auflerdem, sofern dies nicht die
Durchfiihrung der Pilotstudie voraussichtlich unmdglich macht oder ernsthaft
beeintrachtigt, das Recht auf Einsicht in die Ihre Person betreffenden Daten, und
die Moglichkeit der Berichtigung, falls Sie Fehler feststellen.

Sie haben auch das Recht, bei dsterreichischen Datenschutzbehoérde eine

Beschwerde Uber den Umgang mit Ihren Daten einzubringen (www.dsb.gv.at).
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Das voraussichtliche Ende der Pilotstudie ist fur 30.April 2021 geplant. Die
Speicherung lhrer Daten (ber das Ende der Pilotstudie hinaus ist durch
Rechtsvorschriften geregelt.

Falls Sie Fragen zum Umgang mit Ihren Daten in dieser Pilotstudie haben, wenden

Sie sich an den Datenschutzbeauftragten des LKH Graz IlI: datenschutz@kages.at
10. Entstehen fiir die Teilnahme Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine
Vergiitung?
Durch die Teilnahme an dieser Pilotstudie entstehen fiir Sie keine zusétzlichen
Kosten.
11. Méglichkeiten zur Diskussion weiterer Fragen
Fir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Pilotstudie steht lhnen
Frau Gabriele Rosenkranz, Diatologin, gerne zur Verfiigung.

Erreichbar unter: 0316/21 91 DW 2340; Mo — Fr: 8 bis 14.30 Uhr
gabriele.rosenkranz@stud.medunigraz.at
LKH Graz Il, Standort Siid
Erndhrungsmedizinischer Dienst

Wagner Jauregg Platz 14
8053 Graz

Version 1.5 vom 03.12.2020
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Einwilligungserklérung

Name des Patienten in Druckbuchstaben:

Geb. Datum: Code:

Ich erklare mich bereit, an der Pilotstudie liber die Wirkung von Diften auf die
verzehrte Menge definierter Zwischenmabhlzeiten bei 65 - 75jahrigen depressiven
Patient*innen mit Mangelernahrungsrisiko teilzunehmen.

Ich bin von Frau Rosenkranz Gabriele ausfihrlich und versténdlich Uber die
Pilotstudie, mogliche Belastungen und Risiken, sowie Uber Wesen, Bedeutung und
Tragweite der Pilotstudie und sich flir mich daraus ergebenden Anforderungen
aufgeklart worden. Ich habe darlber hinaus den Text dieser Patientenaufklarung
und Einwilligungserkldrung, die insgesamt 136 Seiten umfasst gelesen.
Aufgetretene Fragen wurden mir von der aufklarenden Person versténdlich und
ausreichend beantwortet. Ich hatte gentigend Zeit mich zu entscheiden. Ich habe
zurzeit keine weiteren Fragen.

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

Einwilligung gem. Art.6 Abs.1 lit a iVm 9 Abs.2 lit a DSGVO (Datenschutz-
Grundverordnung)

OO0 Durch das Ankreuzen des Kastchens und meiner Unterschrift willige ich
ausdrucklich ein, dass meine im Rahmen dieser Pilotstudie erhobenen Daten, wie
im Abschnitt ,Datenschutz® dieses Dokuments beschreiben, verarbeitet und
gespeichert werden kénnen. Ich habe diese Einverstandniserklarung gelesen und
ihren Inhalt verstanden und weil3, dass ich meine Einwilligung jederzeit widerrufen
kann.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklarung habe ich
erhalten. Das Original verbleibt bei der Studienleiterin.

Datum, Name und Unterschrift der Studienleiterin
(Der Patient erhiélt eine unterschriebene Kopie der Patienteninformation

und Einwilligungserklarung, das Original verbleibt im Studienordner der
Studienleiterin.)

Version 1.5 vom 03.12.2020
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7.3 Medikamentenliste

Medikamente, die einen Einfluss auf den Geruchssinn
haben kénnen (1):

Trockene Nase: Antidepressiva, ACE-Hemmer und Anticholinergika, Glukokortikoide
als Nasenspray

Verstopfte Nase: Tri- und tetrazyklische Antidepressiva (z. B. Anafranil, Aponal,
Saroten, Tofranil); gegen Migrane eingesetzter Wirkstoff Dihydroergotamin;
Nebenwirkung von Sildenafil, Tadalafil u.a. Phosphodiesterase-5-Hemmer;

Riechstérung: Aminoglykosiden, Antihypertonika wie Diltiazem, Nifedipin;
Antidepressiva wie Amytriptylin, Chemotherapeutika wie Methotrexat, Amphetamine;
Gerinnungshemmer: Marcumar

Mundtrockenheit: ACE-Hemmer, Betablocker, zentralwirksame Analgetika aber auch
Antihistaminika

Medikamente, die einen Einfluss auf den Geruch- und

Geschmacksinn haben kénnen(2):

Medikamente zur Senkung von Cholesterin oder Lipiden im Blut:

Cholestyramine, Clofibrate, Fluvastatin sodium, Gemfibrozil, Lovastatin, Pravastatin
sodium

Antihistaminika:
Chlorpheniramine maleate, Loratadine, Terfenadine und Pseudoephedrine

Medikamente gegen Infektionskrankheiten:

Ampicillin, Ciprofloxacin, Clarithromycin, Ofloxacin, Streptomycin, Tetracyclines

Medikamente zur Behandlung von Krebs:

Cisplatin, Doxorubicin und Methotrexate, Vincristine sulfate

Medikamente gegen Arthritis und Schmerzen:

Auranofin, Colchicine, Dexamethasone, Diclofenac potassium/diclofenac sodium,
Dimethyl sulfoxide, Gold, Hydrocortisone, D-penicillamine und penicillamine

Medikamente gegen Asthma und Atemprobleme:

Albuterol sulfate, Cromolyn sodium, Flunisolide, Metaproterenol sulfate, Terbutaline
sulfate

Medikamente gegen Bluthochdruck und Herzerkrankungen

Acetazolamide, Adenosine, Amiloride, Benazepril HC| und hydrochlorothiazide,
Betaxolol HCI, Captopril, Clonidine, Diltiazem, Enalapril, Ethacrynic acid, Nifedipine,
Propranolol, Spironolactone

07.11.2020 Relevante Medikamente_WDZM, Rosenkranz G. Versionl.0
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Medikamente zur Behandlung von Griinem Star:

Dorzolamid und Brinzolamid

Muskelrelaxantien und Medikamente zur Behandlung von Parkinson:

Baclofen, Dantrolene sodium, Levodopa

Medikamente zur Verbesserung der Stimmung oder zur Behandiung von Epilepsie:

Amitriptyline HCI, Carbamazepine, Clomipramine HCI, Clozapine, Desipramine HCI,
Doxepin HCI, Fluoxetine HCI, Imipramine, Lithium carbonate, Phenytoin,
Trifluoperazine

Vasodilatoren:

Dipyridamole, Nitroglycerin patch

Medikamente, die den Appetit beeinflussen kénnen:

Appetitverminderung (3):

Amiodorone, Frusemide, Digoxin, Spironolcatone, Levodopa, Fluoxetine, Lithium,
Antidepressiva (SSRI), H2 Antagonisten, PPI, Metronidazole, Griseofluvin,
Zytostatika, NSRI, Penicillamine, Methotrexate, Sympathomimetika, Methylphenidat,
Metformin

Appetit steigernd(4):

Sulfonylharnstoffe, Psychopharmaka (Trizyklische und tetrazyklische Antidepressiva
sowie Serotonin-Aufnahmehemmer wirken appetitsteigernd), Betablocker (Metoprolol
oder Bisoprolol), Insulin, Prokinetika, Cannabinoide, Glukokortikoide, Gestagene,
Cyprohepatin, 5-HT3-Antagonisten, Anabolika, Antizytokine, Antimetabolite:

Antidepressiva(5):

¢ Tri- (und tetrazyklische) Antidepressiva (TZA) bzw. nichtselektive Monoamin-
Ruckaufnahme-Inhibitoren (NSMRI);

+ Selektive Serotonin-Riickaufnahme-Inhibitoren (SSRI);

+ Monoaminoxidase (MAQ)-Inhibitoren (MAQI);

« Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Rickaufnahme-Inhibitoren (SSNRI):

¢ Alpha2-Rezeptor-Antagonisten;

¢ Selektive Noradrenalin-Dopamin-Rickaufnahme-Inhibitoren (Bupropion);

« Melatonin-Rezeptor-Agonisten (MT1/MT) und Serotonin 5-HT2C-Rezeptor-
Antagonisten (Agomelatin).

07.11.2020 Relevante Medikamente_WDZM, Rosenkranz G. Version1.0
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7.4 Case Report Forms (CRF)

Case Report form

Code: Datum:
Einwilligungserkldrung unterschrieben am:

Biometrische Daten:
Alter: Geschlecht: m w

Grofe: cm Gewicht: kg BMI:

Einschluss- und Ausschlusskriterien:

Depressionsdiagnose: leicht mittel schwer nicht definiert
Score GMS > 3: JA  NEIN Score:
Appetitlosigkeit: JA NEIN

Alter zwischen 65 — 75 Jahre: JA  NEIN

Riechvermégen: Anosmie: JA NEIN

Hyposmie Grad/Starke:
Schwere Demenz: JA NEIN
Orale Nahrungssupplemente: JA  NEIN

Rosenkranz G.

95



Nebenvariablen:

Relevante Vorerkrankungen: JA NEIN
Leber-/Nierenerkrankungen Diabetes
Onkologische Erkrankungen HNO-Erkrankungen
Schilddriisenerkrankungen Asthma
Alzheimer Parkinson
Medikamente: mit Auswirkung auf den Geruch JA NEIN
mit Auswirkung auf den Geschmack JA NEIN
mit Auswirkung auf den Appetit JA NEIN
zur Therapie der Depression JA NEIN

Gesamtmenge der Medikamente:

Medikamente:

Rauchverhalten: JA
Kaffee/Tee in groBeren Mengen:
Zahnstatus: Zahnprothesen
Mundtrockenheit:

Lebensmittelunvertraglichkeiten:

Menge pro Tag NEIN
JA NEIN

JA NEIN nicht mitgebracht
JA NEIN

JA NEIN  welche:
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Visite 1: Datum:

Gewicht vor der Interventionswoche: kg

UPSIT: Punkte: Ergebnis:

Randomisierung: mit ohne Riechtraining

Duftwahl:

Welchen der 4 folgenden Difte wirden sie am ehesten als appetitanregend
empfinden?

Wahl: Orange Pfefferminze Gewirznelke gekochte Kartoffel

Personlichen Riechbecher erhalten am:

Refreshing am: durchgefiihrt: O

Ausgewahlte Zwischenmabhlzeit:

Fragen: Wie schétzen sie ihre Riechfahigkeit auf einer Skala von 1 bis 5 ein?
(1 ist niedrig, 5 ist hoch)

Haben sie den Eindruck, dass ihr Appetit momentan vermindert ist?
Bitte zeichnen Sie dies auf einer Skala von 1 bis 5 ein?
(1 ist wenig vermindert, 5 ist stark vermindert)

Tellerprotokoll angelegt am: Pflege informiert:
Visite 2: Datum:
Tellerprotokoll vollstéandig: JA NEIN

wenn nein, warum:

Riechdokumentation vollstindig: JA NEIN

wenn nein, warum:

Gewicht nach der Interventionswoche: kg

2 bzw. 3 Interviewfragen im Rahmen des Abschlussgesprachs:
o Hatten sie in der letzten Woche einen persénlichen Duft fiirs Riechtraining?
JA NEIN

o Wenn ja: Haben sie das Empfinden, dass das Riechtraining sie in Hinblick
auf ihren Appetit auf die Zwischenmahlzeit positiv unterstitzt hat?
Bitte zeichnen Sie dies auf einer Skala von 1 bis 5 ein?
(1 ist wenig unterstitzt, 5 ist stark unterstitzt)

e Haben sie den Eindruck, dass ihr Appetit in der letzten Woche
zugenommen hat?
Bitte zeichnen Sie dies auf einer Skala von 1 bis 5 ein?
(1 ist wenig gestiegen, 5 stark gestiegen)

Studie beendet: JA NEIN, warum:

Daten elektronisch erfasst: a am:
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Skalenblatt fiir Patienten: Datum:

Code:
e Wie schatzen Sie ihre Riechfahigkeit auf einer Skala von 1 bis 5 ein?

1 2 E] 4 5

niedrig hoch

e Haben Sie den Eindruck, dass ihr Appetit momentan vermindert ist?
Bitte zeichnen Sie dies auf der Skala von 1 bis 5 ein?

1 2 E] 4 5

wenig verminaert stark vermindert

Datum:
e Wenn Sie ein Riechtraining hatten, haben Sie das Empfinden, dass das
Riechtraining Sie in Hinblick auf ihren Appetit auf die Zwischenmahlzeit positiv
unterstutzt hat?

Bitte zeichnen Sie dies auf der Skala von 1 bis 5 ein?

wenig unterstutzt stark unterstutzt
e Haben Sie den Eindruck, dass |hr Appetit in der letzten Woche

gestiegen ist?

Bitte zeichnen Sie dies auf der Skala von 1 bis 5 ein?

wenig gestiegen stark gestiegen
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7.5 UPSIT - Administration Manual

THE SMELL IDENTIFICATION TEST™ ADMINISTRATION MANUAL.:
IRD EDITION

Richard L. Doty, Ph.D
Director, Smell and Taste Center
and
Professor
Department of Otorhinolaryngology: Head and Neck Surgery
School of Medicine
University of Pennsylvania
Philadelphia, Pennsylvania 19104

Copyright 1995, 2013, Sensonics International, 125 White Horse Pike, Haddon Heights, New
lersey 08035. This manual may not be reproduced, stored in a retrieval system, or transmitted,
in any form or by any means, mechanical, electronic, photocopying, recording, or otherwise,
without the prior written consent of Sensonics Intemational, or its authorized agents.
Supported, in part, by Grant NIDCD 00161 from the National Institute on Deafness and Other
Communication Disorders, National Institutes of Health. | thank Margaret Kimble, W. William
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GENERAL INTRODUCTION

Unul the development of the Smell Idennheation
(M

L also known as the University of Pennsylvania

Tes

Smell Idennbication Test (L'PSIT), no convenient means

for quantiratively assessing smell function was generally

on technol

available. By incorporating microencaps

agy and sound psyehometric prineiples into a sim|

Iy hilled

test furmat, the Smell Idenufication Test™ cle

Aithough this test was indtially designed 0

this voud

provide only a firstsiep olfactory “sereening” function,

it became quite clear carly on that the wst was much

more broadly usetul than Arst envisioned and had ap

ailiry in numcerous elinical, laboratory, and indus

Pl

il serings. Indeed, the Smell Identfication Test™
was found 1o be more reliable and to correlate more
closely inthe chnical sewing with patient complaints

n more tradinonal

and other indices of dysfunction ¢

threshold and suprathreshold psychophysical measures

I addition o serving as @ model for lage surveys
of olfactory function i such popular magazine

as Oweni and Natranal vime, the Smell

Identificanon Test™ has served as a validation cri
ws (e, Wright, 1987)

is been found useful i a wide

terion for other olfactory
Mthou

range of climeal settin

tect of identify any specific disease or disorder.

us test b

18 not designed o de-

Among the nonediscase condiions 1o which the

wedd sensinve are

Smell ldentification Test™ hus |
the overuse of aleohol, lick ot sleep, aigarete smok
ing, and exposure to ndustrial chemicals. The reader
is referred to PubMed, PsvehINFO, and other on
bing the wide

line resources for publications desc
range of siwations associated with compromised

chemosensory fu

ction where quannfication using

the Smell Idennficanon Tesi™ s proved useful
Phe Smell Idenuification Test™ has also found o
niche in o number of indusimal serungs, For example,

it has proved valuable i screening sensory panels
I

mn the food and beverage industrics, including the warer

where

works industr unction bemween persons

The Smell Ieatification Test™ is the most widely used
quantitative olfactory test in the world, and is now viewed as
e standard means for assessing the ability 10 smell in Norh
Ar

with average or mediocre smell function and those with
a more highly developed sense of smell is required

Similarly

has been used by various public utilines
companies ta screen their workers for their abiliny

tosmell leaking natural gas, and by fire departments

tor sereen firemen for their abiliny o smell smoke and

burning electrical wires. Because the Smell ldendiication

Test™ can be self-administered and sent o subjects

through the mail, it is amenable 1o appheations outsicle
the traclional climcal or laboratory sering and allows
far convenient longitudinal eracking of smell funenan
Ihis editon of the Smell Tdennhcanon Test™
Manual s long overdue, given () the sizable e

¢ that h. tlizing the Smell Identifi

s appeared
cation Test™ in the period since the publication
of earlier editions and () the fact that the Smell
g™ med  wide

Idenuficanon  Tes has

aceep

tance  within the general medical  communiry

having been administered 1 an esomated 400,000 per

song in North America alone

votold: first, o

The purpose of the third edition is
wnd other infor

provide up-to-date normanve daa

Wl scoring of

MStration

mation necessary tor adm:
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the test; and second, to inform the user of recent sei

enthe and medical scudies related w s application. A

major feature is the inclusion of an expanded norma
tive database containing nearly 4,000 men and wom
en ranging in age from 4 to 99 vears, This larger data

tive data

base makes it possible to provide valid nor
down 1o the 5th percentile in each 5 year age category

Other features of the Manual are the classifica
uon of non-anosmic olfactory  dyvsfunction  into

mild, moderate, and severe microsmic categories,

and the provision of a reference list w major publ
lir

canons appearing in the scientitic and medi
erature that have used the test. This list provides the

user easy aceess to examples of the test’s applications

,the 3rd edinon

Unlike the earlier editions of the Ma
does not provide, within the texe, details of the studlies
upon which the development of the Smell 1dentifica

tion Test "™ is based, Instead, with the permission of the

publishers, reprints of the original studies arc provided

in the Appendix, allowing readers access to the com

plete and detailed onginal informarion on these points

The Manual is divided into two major sections. In Sec
ion Test™ and the proce

tion 1, the Smell Identifi

dures

for validly administering ir are deseribed, along
with updated norms. It is absolutely essential
that the test administrator be familiar with
Section I, which should be read carefully be-
fore administering the test. In Secion 1
mation on the psychometrie properties of the test are

infor

provided, including its reliability. Although the test
can be validly administered without the rest adminis
trator reading Section 11, ivis highly recommended thar
he or she do so, as much of this material provides the

overall context in which t interprer the test results

SECTION I

n Test™

Description of the Smell Identifics

The Smell Idenntication Test™ consists of four en
velope-sized booklers, each containing ten “serarch &

sniff " odorants. The odorants are embedded in 10

to 50-um - urea formaldehyde polymer microeneap
sules fixed 0 a proprictary binder and positioned on
brown strips at the bottom of the test hooklets. The
stimuli are released by seratching strips with a pen
cil tip in 4 standardized manner. Above each odorant
strip s 4 multiple-cholee question with four alterna

ample, one of the items reads

tve responses. For

“This odor smells most like: 1) chocolate; by banana;

€) vnion; or d) fruit punch.” The test is forced choice;
1€, the subject is required 10 martk one of the four

alternatives even i no smell is perecived. The erite

ria for the selection of ants and response alterna

tives are deseribed in Doty en, al. (1984) (Appendix)

The Smell Identificauon Test™ is derived from
basic psychological 1est measurement theory and fo
cuses on the comparatve abilines of individuals 1w
idenufy a number of odorants ar the supra-threshold
level. Unlike threshold measu

. the dependent van
able 15 the number of items of the test correctly
swered, rather than a measure of odornt concen

tration. Stimuli comprised of a number of odorous
components are included, thereby more realistcally
mimicking the types of stmuli usually experienced
by ndviduals in the population ar large. To establish
the meaning of a given individuals test score, it is
compared to scores from normal persons of equiv
alent age and gender using tables provided in this

manual. A percentile score is established, providin

an casy-toenterprer measure of an individuals perfor

mance. As noted below, the testreest reliabiling of

the Smell Idenrification Test™ exceeds 0.90, and
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this test correlates well with a number of lengthy

and ome-consuming olfactory tests, including detee-

ton thr

The 4 booklets of the Smell Identification Test'™.

Confidentiality Issues

As with any psychometric instrument, the Smell Idenn

fication Test™ should he administered only by qual

thed protessional personnel. Furthermore, the norms
for this test and this manual should never, un-
der any circumstances, be given 1o anyone not
professionally engaged in the scientific or med-
| evaluation of smell function. It is recommended

that this test manual and the copies of the Smell Iden
tification Test™ be stored in a locked secure place
when not in use and that, under no circumstances,
the examinee be allowed t keep the test or be given

direct access to this manual or its means of scoring

Admini d

tration Pros

The Smell Idennficanon Test™ was designed to be self
administered by most lierate persons. The instruc-
tions, printed on the face page of the first of
the four test booklets, should be read by or 1o
the examinee before beginning the test. Care
must be taken to insure that the instructions are
followed exactly, that information requested on

the back of the first bookler is accurately
provided, and that all items of the test are
completed before it is returned to the test
administrator. Persons o whom the test 15 sent
through the mail should be instructed, in a cover let
ter, as to the importance of providing a

SPONSe 10
every iem, including items for which no odor is per
coved. Because the normative data are based upon all
40 test items, incomplere tests cannot be validly scored.

For subjects being tested under supervision, it is use-
ful for the examiner 1o demonstrate the release of

the first ador by appropnarcly arching the stimu

lus surface and marking the examinee’s response in the
correct answer column of the bookler. A number of
individuals have difficulty in understanding how 10

release the stimull and, in some cases, mark or “color

he microencapsulated rese strip so thoroughly that
no odor remains, For this reason, it is important the
examinee be made aware of the correct proce-
dure for releasing the odors. In
encapsulated strip should be marked w

neral, the micro

i

a few strong
strokes of the pencil tip across the stip’s entire width
(we usually have the patient make a wide letrer 7" with
a few lines through i) or a series of strakes like those
prctured on the instruction page of Booklet #1 of the
test. The subject should be encouraged o sniff the
label immediately after it has been scratched to
sure that the odor has not significantly dissipated.

-

Smell deficient panents are sometimes reluctant o make
the foreed-choice responses and require reinstruction
In such cases, the test examiner usually needs only 1o in
dicate 1o the examinec that responses must be made for
every test item in order tw make the test valid, poinnng
ta the wnitten nstructions on the hrst page of Booklet
#1. If further reluctance occurs, one can indicate to the
swer insures that each e

examinee that marking an
is carcfully attended o and that, furthermore, correct

detection may oceur unconsciously in some individu
ally, kind authority works in such situations

als. Gene
To insure uniformity in test administration, the
test booklets should be administered in chrono-
logic order. However, in cases where the tests are w
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be repearcdh admimstered, rest order can be chanped
without sigmificantly intluencing the results. The exam

iner must help administer the wst to persons who have

mpaited evesight or who, on the basis of age or other

i e the alerianves or adequareh

oS, car

t the Arst hookler

e the adoranrs, In such cases, the examinger sl

n the nf

o the back

o

verbally, fill it in for the

siect, and place rhe subject’s

name on the spaces provided on the other three by

ets. The examiner should then use the pencil 1o rek

the first ador, hold the microe

apsulared stip under

wid the re e alier

the subjeer’s nose, and read a

matives while the subject is sn

g the surip. In cases

where the subyeer’s evesight 15

ot impaired, it is per
missible to allow the subject o read the alernarives as
they are mentioned verbally, Finally, the examiner
shoukl mark the subject’s response to cach item on the

ket

columns provided on the last page of each by

When extremely old persons are tested with this in

strument, it is permissible 1o spread the restng our over

several sessions o minimize any probl

with short arrention spans or willingness to cooperate

Mirthough earlier research sugpested that slightly more

intense release of odor occurred if the micro-encapsu

lared adorant ervsials were released by me,

small picce of sandpaper than by the use of a pencil up
(Dory eral, 1984) (Appendix), this difference is negli

wible in practice and the two procedures result i reliabil
itics and west scores of essentially the same magnitudk
(g, Do, Newhouse & Azzalina, 1985) (Appendis)
Because the test can be tken more easily and rapidly

whena pencil ip is used o release the odor, that i1s now

e standard procedure and sandy

onger sup

plied with the rest.

Because of the medical, pevehological, and ethieal

consideratons involved in assessing sensory |

ton, it is imperative that the results of the Smell
Ide

tification Test™ be intepreted within the

entire context of th

general health, and psychological state. For oy

e, & score of 20 on the test can be quite a difter
1

natter for a J-vear-old chet than for a d0vear old

h th of loss nuay
I

beseen i the next secoon, the individual’s age and

sanitton worker, altho magnit

pimie Likewise, as v

be equally experienced

ation when
F 20

be raken into conside

gender mu

evaluating the test results. While a score o

18 very abnormal for a 30-vear-old male (falling com

pletely out of the range of a normal control group),

such a score is nor abnormal for an S0-yvear miale,

twould fall near the middle of the “norm:

\ssun that the kiner individual is healthy

wmation would be conveved o him that while

nished

his smell ability is clearly ¢ it falls within

the normal my of males within his age categony

Pereentile norms based upon the administration of

the Smell Idenrification Test™ o 1819 men anc
2109 women of various ages are presented in Tables

Land 2. These norms contain well over 2,000 more

mncdivicduals than those prese in the previous e
tions of the manual. Unlike the previous norms, the

values are categonzed within S-vear intervals which

it even decades and extend to the 5th percen
tle of each age group. In the case of the males, the

mallest number of d in a

nven

hjects Teprese

S-year age range is 59, with 8 of the 17 cateporics

contaming over 1 subjects each. In the ease of fe

s, the smallest number is 77, with 7 of the 17 age

over 100 sul

Caregonies contain s apiece. The

previous S-vear interval classes above 86 yeurs of age

have now been collapsed into a single age category |

H5 years) o provide more stable percentile estimates

of Norms

Score Interpretation and U

The use of Tables 1 and 2 in determining an indivdu

perie

le score is straight-forward. First,the subject’s
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correct responses (maximum possible
H1) 15 established by the use of the test’s scoring ke

s test score is located in the far left column

le 1 for men and Table 2 for women. The age

group of the subject 1s d

te

en located along the wp of
the appropriate table and the subject’s percentile score

nd age
a 47-vear-old we

is read as the intersecnon of the test score row

group column. For example,

scored 35 on the test, the percennle ar which she

would be the 16th. Thus, 16% of the group of

mal"” females achieved a score at or below that vo

with the remainder scoring above. Such a score is clearhy

at the lower end of the normal group, but is not mark

edly abnormal, as would be a score of 20, for example.

In general, the following has been developed for

establishing an adult padents olfactory  diagnosis.

Test Score - Olfuctory. Diagnosis

o - 05 Probable Malingering

06 - 18 Towl Anosmia

19 -2 Severe Microsmia

26 - 29 Moderate Microsmia (Males

n i Moderare Microsm

(Females

30 33 Mild Microsmia (Males
34 Mild Microsmia (Females)
400 Normosmia (Males)
40 Normosmia (FFemales)

With the exception of boys 15 years of age or less and
girls 10 vears of age or less, this classification scheme
is hased upon a chamcterization of the test scores thar
is independent of subject age. For example, despite the
fact that a score of 24 is in the middle of the “normal”
range of scores for a 80-year-old man, it is stll inclica-
ove of a markedly decreased absolute ability 1o smell.
Simukarly, while a score of 15 for such an indnidual sall
i

percentile), in an absolute sense 1t denotes anosmia.

wit the normal range (ie., at abour the 15th

anosmia is defined as total

In this classificatic

s (inde-

nabibty to perceve quahtative odor sensatior

pendent of “common

sense”’ sensations per-

cenved via the tngenunal or fifth cranial nerve), whereas

ucrosmia is defined operanonally as decreased smell

ability. The term microsmia was chosen to specifically
o™

anon Tes:

relate 1o the scores on the Smell Idennt

and docs not draw a disunction berween “partial anos

mia” and “hyposmia” Because the operational estab
lishment of these condinons requires bath the testing of
a large number of odorants and a considerable amount

of effort, the term microsmia accurately descnbes the

condiion of lessened smell function without being
operatonally or conceprually relared 1o concepts which
cannot be objectvely confirmed in the typical clinical
¢ threshold

testing in such a context, olfactory detection threshold

situation. Even if dme permined exte

measures are frequenthy misleading {c.g, some anos-
muc inchividuals with inflammed intranasal membranes
evidence normal to supranormal detection threshaolds)

1a defr
and further subdivides the mi
maderare” and “mild”

The above elassification mncorporates the anoss

ninon of pnor manual

crosmia category in “severe”,

chisses. It should be noted, however, that elements of

this classification scheme are heuristic. On retest, in

dividuals on the borderlines may change boundanes,
reflecung rest-retest vanavon. Most cases, however,

would be expected to remain within the same caregory.

It should be emphasized again that these critena
do not apply in the case of bovs or mrls less than
15 years of age. As indicated in tables 1 and 2, for
these individuals the border berween normosmia
and microsmia has been adjusted downward 1o re-

flect the empincal distribution of their percentiles.
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TABLE 1

MALE NORMS: PERCENTILE VALUES

Age of Examinee

59 ll&l. I 15-18 IZD—Zl I?&Zﬂ I 30-34 l“ASﬂIlMI |45-49] 5054] 55 59[BO-H]SS&BIﬂ)J‘FSJBIM-&II 285

Test Score

ANOSMIA

PROBABLE MALINGERING
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FEMALE NORMS:

TABLE 2

PERCENTILE VALUES

Age of Examinee

Rosenkranz G.
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SECTION II

test and Split-Half Reliability

It1s an axiom of rest measurement theory that a rest
cannot be valid it 1t is not reliable (although it is pos
sible 1o have a reliable but invalid test). Both test-re
test and inrernal consistency reliability of the entire
1-buoklet Smell Identification Tesi™,
2., and 3-booklet fracrions, has been assessed in detail
m several studies (Doty er al., 1984; Doy, Newhouse
& Azzaling, 1985; Doty, Frye & Agrawal, 1989). “Test
retest reliability coefficients are uniformily high, rang

as well as ies 1+,

ing from r = 0.018 for tests administered 6 or more
months apart (Doty, Shaman and Dann, 1984) 1o ¢

(L0949 for tests administered wo weeks apart (Dory,
Newhouse & Azzalina, 1983). As would be expected,
split-half reliabiliny coc

icients are also high, generally
in the order of r = 0,93 following application of the
Spearman-Brown formula (Doty, Frve and Aprawal,
1989). In genceral, the reliability of the SIT is higher
than that of any other olfactory test reporred in the
scientific or medical literature Moty et al, 1996)

Correlations Among Test Booklets and
Lnternal Consistency Reliability

The relatonships among the test scores of the four
booklets of the Smell Identification Test™ as well as
their relationships to the entire 40-item test, have been
explored in a data set of 774 subjeets, largely in an ef-
furt to determine whether subsections of the test can

be used 1o assess smell function in cases where time

constraints preclude the administration of the entire
15-minute test battery (Doty, Frye and Agrawal, 1989)
(Appendix). Such test fractions are of potential practi-
cal use in a number of settings, although it should be

emphasized that the 40-item test was designed to (a)

clearly arate the distributions of scores of anos-

mics from normal subjects, (b) provide a wide range of
sensitivity to deteet subtle differences berween less ex
treme differences in sensitivity, and (c) provide a statist
cal means for detecting mualingering, Fractions of the

test will not achieve such a high degree of diffe

tation and for this reason alone, care must be taken
mn any given case to determine whether the use of g
test fraction s appropnate. In general, it is advisable

that the full test be administered whenever possible.

C
whole 40-tem Smell Identification Test™ following

relations among the 10-1tem test booklets and the

statistical correction for lack of independence are pre
sented in Doty, Frye and Agrawal, 1989, Correlations
among the individual test booklets fall within the r =
073 to 0178 range, whereas correations among the in
dependent two-booklet combinations range from r

081 to 0.87. The relatively strong relatianships among
the fractions of the rest, as well as between the frac
tions of the test and the total test, suggest thar one-
and two-booklet fractions of the test can be used 10
assess smell functon with confidence in cases where
administration of the entre test is not pracucal. Be-
cause slight varianons in average 10-item test scores
are present among the booklets, it would be prudent
in experimental settings to be certain that the frequen
oy of inclusion of a given test booklet is cquivalent
within each treaiment category where small effects
are expected. This is particularly true in studies with
ge samples where considerable power is present and
small eftects become stanstically significant. A 12-item
version of the test, termed the “Brief Smell Idenrifi
caton Test™.” is now available commercially from

Sensorues, Inc, for applicaton in situations where a
shorter test is required (Doty, Marcus & Lee, 1996)

Relationship of Test Scores to Detection.
Threshold Values

Although the Smell Idendficaton Test™ is com

prised of above-threshold  simuli (for  normal

subjects), 1 is exquisitely sensive o decreased

10
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smell sensitvity, as measured by standard  detec
tion threshold rests. Indeed, corrclations between

scores on this test and those on threshold tests are

on the order of r = (.80 or greater (eg, Doty, Sha
man & Dann, 1984). The sensitivity of the test o al

terations in an individual’s threshold value presum

ably reflects the subject’s lessened ability o derect

wide range of chemucals and the multiple sampling

of the subjects’ sensitivity to the 40 items of the test.

Relationship Among Test Items

Traditionally, quantfication in olfactory science has
focused on individual chemicals and their relaove con
centranons. The assumpuon has been made that each
odorous chemical has a life of its own and that when
pathology in odor perception oceurs, it occurs for in-
dividual chemicals or for subsets of chemicals rather
than for peneral sets. Although examples of this are
present in the literature (¢g, so-called specific anos
mias; see Amoore, 1971), it has become increasingly

apparent from clinical studies that when olfactory dys-
function oceurs, it is usually present for a number of
odorants. Indeed, if this were not the case, a threshold
test would have htde clinical value, since its sampling

domain is, by definition, limited to a single chemical.

Experimental evidence for this lack of independence
comes studies in which detection thresholds for var
ous odorants are shown to be positively correlared
with one another. Yoshida (1984), for example, exam
ined the correlations among detection threshold values
from 1504 studenrs (with presumed normal olfactory

ability) for 10 odorants: phenyl ethanol, methyleyclo

pentenolone, isovaleric acid, gamma undecalactone,
seatol, cyclopentadecanolide, phenol, camphor, dial
ge
a young normal popu-

Iyl sulfide, and acetic acid. Despite the limited

of threshold values present i
lason (relatve 1o a clinical population) and the fact
that a number of these samuli have trigeminal stimu

lative properties (cg, Doty et al, 1978), moderately

high paositive corrclations were observed among the

threshold values. A factor analvsis tound nearly all of

the sumuli to load strongly on a single factor which ac-
counted for most of explained vanance, although some
specificiy was nored on two other factors, Yoshida
states (p.349), “Most of the clements in correlation ma
trix were positive and relatively high, suggesting a kind
of ‘general olfactory acuity’, analogous to general intel

ligence factor, among the items of inrelligence e

We have observed that the items of the Smell ldennd

fication Test™ tend 1o be correlated with one another
across subjects and that reliable clusters of errors within
the 40 items of the test do not appear far any discase or
condition associared with loss of smell function. Nev

ertheless, several authors have suggested thar some indi

vidual test items may be more influenced by such factors
as age. For example, in a longitudinal study of subjects
representing a wide range of ages, Ship et al. (1995)
noted that, among men, five individual odorants scem
to be most likely to show age-related alteravons: lemon,
, grass, chocolate, and grape. Among women, four

pi
individual odorants seemed o be more influenced by
age; namely, leman, pizza, fruit punch, and gingerbread
Neverthele
ences among test odors reflect true physiological chang

, it is not clear whether the subtle differ

es or simply such factors as (1) concentration differences
in the simuli or (i) differences in the functions relat
ing penthreshold sensinvity to odorant concentration.

Smell Identification Tests™ must be stored in
a dry place at room temperature. Although there
is evidence that the odors of the Smell Identfica
don Test™ may last several vears (Doty & Agrawal,
1989

rity of the tests for more than six months from the

Sensonics, Inc. will not guarantee the integ-

date of manufacture. For most applications it is

an 6 months not

recommended that tests older ¢
be used to insure that test validity is mantained
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als evidence olfactory dysfunction bilut

Most indmid

erally (Cain & Rabin, 1989). In cases where unilatera

present, they olten go unnoticed. When tme

losses a

15 at a prenuum, bilateral resting 18 preferred o uml

eral testing, since it reflects chnically meaningful defi

cits. However, there are a number of oceasions when

unilateral olfacrory testing 1s of considerable value

(1

in the detection of some npes of tumors) (Do, 1979),

Unilateral testing using the SIT is stealght-forward, Al
th

igh it is possible to present a stimulus to one naris
without occluding the other, the possibility of the cross
ing of the adorant to the contralateral side within the
nasopharynx upon exhalation or the relaxaton of inha
lation cannot be excluded. Thus, it is prudent o close
the contralateral nanis without distornng the septum
[eg, by using a piece of Microfoam™ tape (3M Corpor-
ation) cut o fit tightly over the borders of the nans|

and have the patient exhale through the mouth af

i
mhaling through the nose (Dot et al, 1992 Bro
miey & Doty, 1995). As in the case when both na

res are blocked, this precaution decreases the likeli
hood for wir to enter the blocked nasal chamber via
the retronasal route. A number of studies have been
published that evaluate olfactory Function unilater

ally using this procedure (e.g, Dowy et al, 1992

Detection of Malingering

The Smell Idenrification Test™ has been designed,

using a forced-choice formar, to detect improbable re

sponses. In someone unable o smell, one-fourth of

ftems should be correetly identified, on average, since

I one 15 alws

there are four alternatives 2

VS COTrect

In other words, an anosmic should score. on average,

10 out of 40 on the test. Obviously, there is distribu

m ot scores around this expected average probabiliy

This distribution

s been roughly established empiri
cally in anosmic subjects (Dory eral,, 1984) ( Appendix)

Based upon simple probability, the chances of an

anosmic scoring within the range 0 to 10 on the

Smell Identificanon Test™ arc as follows:

SIT Test Score Theoretical Probabiliry
of Occurance ina
True Total Anosm

0 0000101

1 001441

=2 0010157

0046957

0160422

14327,

01962246

1819542

2998323

<9 4395308

<10 5839041
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7.6 Grazer Mangelerndhrungsscreening

Grazer Mangeernahrungsscreening (GMS)
(Roller et al. 2016)

| Screening fur Mangelemahrungsrisiko |

Geburtsdatum:
Aktuelles Gewicht (in kg): Erhebung 1- 3 durch: PFLEGE
Karpergrile (in m) :
EMI = (kgimF)):
1. Gewichtsverlust wahrend der letzten 3 Monate?
aktuelles Gewichi: Gewicht vor 3 Monaten:
Bawneriung: Gewichtsverust: =5% = 0 Punkie: ¢
3-10% = 1 Punki: c
=10% = 2 Punkie: =
2. Body Mass Index (EMI) {kg/m?)
fiur Patienten his 65 Jahre: fur Patienten sb 85 Jahre:
BMI: = 20 BMI: = 22 0 Punkie: =
BMI: 18 - 20 BMI: 20-22 1 Punki: c
BMI: < 18 BMI ;< 20 2 Punkte: =

3. Kam es in den letzten Monaten zu einem Ruckgang der Mahrungsaufnahme
aufgrund von:

1 Punki:
1 Punki:
1 Puniki:

Ja
Ja
Ja

Appetiteerlust Mein:
Kau- Schiuckbeschwerden Mein:
Ubslkeit, Erbrachen, Durchfall  Mein:

4. Erkrankungen: Codierung der Diagnose durch: ARZT

a) maligne Systermerkrankungsn (ohne Chemo/Radiotherapie)

praterminale Miereninsuffizienz (Sefkreat. = 5 mgidl)

akuter gastrointestinaler Infekt

Maldigestion

Chronischer Alkoholabusus

dekompensierte Leberzimhose (CHILD G)

Systemische Amyloidose

COPD Grad = Il

Herzinsuffizienz NYHA Stadium = 11

Mezurogene Dysphagis

Wunde NPUAP Stadium | + 11

Polypragmasie » & Medikamente 1 Punki: o
b} fortgeschrttene Tumorerkrankung

Sepsis

Wunde NPUAP Stadium Il + IV

Malsbsorptionssyndrom

Chema- u'o Radiotherapie (linger als 1 Woche) 2 Punkie: ¢

Achamg: 4 3 + b aber nur 2 Gesampunkze migiich!
[+ 1 Punkz_wenn Alrer = 65 Jahre
Ergebnis: 3= Mangelernihrung, IC0D10 Code: E4E
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7.7 Zwischenmahlzeitendokumentationsblatt

Protokollblatt Zwischenmahlzeiten
Patientenetikett:

Zwischenmabhlzeit:

Zwischenmahlzeiten

TAG 1 mehr wenige

Datum: |als% rals % | Riechtraining durchgefiihrt: JA NEIN
Portion Portion

TAG 2 mehr wenige

Datum: |als % rals % | Riechtraining durchgefiihrt: JA NEIN
Portion Portion

TAG 3 mehr wenige

Datum: |als % rals % | Riechtraining durchgefiihrt: JA NEIN
Portion Portion

TAG 4 mehr wenige

Datum: |als % rals % | Riechtraining durchgefiihrt: JA NEIN
Portion Portion

TAG 5 mehr wenige

Datum: |als % r als % | Riechtraining durchgefiihrt: JA NEIN
Portion Portion

TAG 6 mehr wenige

Datum: |als% rals % | Riechtraining durchgefiihrt: JA NEIN
Portion Portion

TAG7 mehr wenige

Datum: |als% rals % | Riechtraining durchgefiihrt: JA NEIN
Portion Portion
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Fotodokumentation iiber PortionsgroRen

Shakes
ganze Portion % Portion
Muffin/Kuchen
ganze Portion % Portion
Suppe
Cremen
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7.8 Rezepturen der Zwischenmahlzeiten

Rezeptur 71329 : Master Apfelkompottshake

fir 1 Portionen

60.00 g Apfelscheiben frisch vakuumiert
10.00 g Honig 1000g
100.00 g Buttermilch

<G> Milch (einschlieRlich Laktose)
50.00 g Sauerrahm

<G> Milch (einschlieflich Laktose)
30.00 g Schlagobers

<G> Milch (einschlieflich Laktose)

nach Bedarf Zimt

10.00 g Maltodextrin
10.00 g Fresubin Protein Powder Dose 300g

<G> Milch (einschlieflich Laktose)

Nahrwerte je Portion (270 g):

Energie Eiweif Fett Kohlenhyd. Ballastst.
kcal a g g mg
352 14 .53 17.91 31.52 1080
Rezeptur 71330 : Master Apfel-Nelken Kuchen
fir 16 Portionen
3.00 8tk Eier (Gew.Klasse M)
<C> Eier
200.00 g Margarine Delikatess
<G> Milch (einschlieflich Laktose)
250.00 g Zucker
300.00 g Apfelscheiben frisch vakuumiert
100.00 g Haselnlisse gemahlen
<H> Schalenfrichte
300.00 g Mehl (Weizen)
<A> Glutenhaltiges Getreide
8.00 g Backpulver
Gewlirznelkenpulver
Uberguss:
100.00 g Zucker
20.00 g Zitronensaft 100% 11 Rauch
nach Bedarf Gewlirznelken
80 Minuten bei 180° C backen
Nahrwerte je Portion (123 g):
Energie Eiweifd Fett Kohlenhyd. Ballastst.
kcal g g g mg
307 4.15 15.18 38.53 1215
119
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Rezeptur 71326
tir 1 Portionen
60.00
10.00
100.00
50.00
30.00

20.00
5.00

QaQ Q L] 0w

Master Erdbeerminzshake

Fruchtpliiree Erdbeere
Zucker
Buttermilch
<G> Milch (einschlieflich Laktose)
Sauerrahm
<G> Milch (einschlieflich Laktose)
Schlagobers
<G> Milch (einschlieBlich Laktose)
Maltodextrin
Fresubin Protein Powder Dose 300g
<G> Milch (einschlieRlich Laktose)

Nahrwerte je Portion (275 g):

Energie
kcal

Ballastst.

EiweiR Fett Kohlenhyd.
9 g g
10.52 1795 45.60

Rezeptur 71325
fir 4 Portionen
160.00
250.00
12.00
32.00

65.00
16.00

[ToRTe N N To} Q Q

Master Schokominzpudding

Vollmilch
<G> Milch (einschlieRBlich Laktcse)
Schlagobers
<G> Milch (einschlieBlich Laktose)
Puddingpulver Schoko
Zucker
Maltodextrin
Fresubin Protein Powder Dose 300g
<G> Milch (einschlieRlich Laktose)

Minzspray Hibe

Nahrwerte je Portion (133 g):

Energie
kecal

Eiweif Fett Kohlenhyd.
g g g
6.29 21.32 30.89
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Rezeptur 71327 : Master Kartoffelsuppe

fir 2 Portionen

120.
180.

20.

40.

40.
10.

00
00
00

oo

00
00

g Kartoffeln gewlirfelt gekocht
g Suppe klar LKH
g Butter 250g
<G> Milch (einschlieflich Laktose)
g Creme legere Basiscreme

<F> Sojaerzeugnisse
<G> Milch (einschlieflich Laktose)
g Maltodextrin
g Fresubin Protein Powder Dose 300g
<G> Milch (einschliefflich Laktose)

Nahrwerte je Portion (206 g):

Energie Eiweif Fett Kohlenhyd. Ballastst.
kcal g g g mg
294 6.60 15.93 30.61 1441
Rezeptur 71328 : Master Kartoffelaufstrich
flir 2 Portionen
100.00 g Kartoffeln (Vac) gekocht
20.00 g Sauerrahm
<G> Milch (einschlieflich Laktose)
40.00 g Butter 250g
<G> Milch (einschlieflich Laktose)
40.00 g Topfen 20%
<G> Milch (einschlieflich Laktose)
nach Bedarf Schnittlauch
nach Bedarf Salz
50.00 g Brot (Schwarzbrot)
<A> Glutenhaltiges Getreide
Nihrwerte je Portion (125 gq):
Energie Eiweif® Fett Kohlenhyd. Ballastst.
kecal g g g mg
280 5.84 19.51 19,85 2234
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Rezeptur 71324 : Master Orangencreme

far 4 Portionen

160.

80

e39]

.00
.00
.00

.00
.00

g Sauerrahm

<G> Milch (einschlieflich Laktose)
g Topfen 20%

<G> Milch (einschliefflich Laktose)

g Schlagobers
<G> Milch (einschliefflich Laktose)
g Orangensaft
g Zucker
g Maltodextrin

Mandarinen oder Orangenspalten o©.Haut

Niahrwerte je Portion (120 g):

Energie EiweiR Fett Kohlenhyd. Ballastst.
kecal g g g9 mg
240 4.01 13.31 24 .37 82
Rezeptur 71323 : Master Orangenmuffins
fir 6 Portionen
60.00 g Butter 250g9
<G> Milch (einschlieflich Laktose)
80.00 g Zucker
nach Bedarf Salz
2.00 Stk Eier (Gew.Klasse M)
<C> Eier
80.00 g Mandeln gerieben
<H> Schalenfriichte
<e> kSe: Erdniisse
<n> kSe: Sesamsamen
20.00 g Maizena
3.00 g Backpulver
Uberguss:
40.00 g Orangensaft
50.00 g Zucker
bei 180°C 20 Minuten backen
Nahrwerte je Portion (72 g):
Energie Eiweifd Fett Kohlenhyd. Ballastst.
kecal g g g mg
280 533 16.95 26.33 1575
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7.9 Votum der Ethikkommission der Medizinischen Universitait

Graz

Medizinische Universitdt Graz

Ethikkommission
Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz
ethikkommission@medunigraz.at
Tel.: +43 /316 / 385-13928, Fax: -14348
VOTUM
giiltig bis 10.12.2021
EK-Nummer: 33-101 ex 20/21
Studientitel: Pilot study on the effect of fragrances on the consumed amount of defined snacks
on depressed patients aged 65-75 with a risk of malnutrition.
Priifer: ao.Univ.-Prof.in Dr.in med.uni Sonja Fruhwald
LKH Graz Il, Standort Siid, Abteilung f. Alterspsychiatrie u. Alterspsychotherapi
Sponsor: FH Joanneum - Institut fir Didtologie
Ansprechpartner: MSc, MBA Elisabeth Pail, 8344 Bad Gleichenberg, Kaiser-Franz- Josef-Strafle 24
CRO:
Antragsteller: Med. Universitat Graz

Ansprechpartner:  Gabriele Rosenkranz

Die o.a. Studie wurde von der Ethikkommission erstmals im 'expedited Review' am 24.11.2020 behandelt.
Die Ethikkommission ist zu folgendem Schiuss gekommen:

Es besteht kein Einwand gegen die Durchfiihrung der Studie in der vorliegenden Form.
Kommissionsmitgiieder, die fir diesen Tagesordnungspunkt als befangen anzusehen waren und daher

gemdl Geschaftsordnung an der Entscheidungsfindung und Abstimmung nicht teilgenommen haben:
keine

Zur Beurteilung vorliegende Dokumente:
Dokumente eingegangen am 12.11.2020, begutachiet im ‘expedited Review' am 24.11.2020

v’ Antragsformular ECS 12.11.2020
¥ Originalprotokoll Studienprotokoll_WDZM_v1.3_20201111 V1.3 11.11.2020
Informed Consent Form Einverstdndniserklarung und Einwilligung_WDZM_ 10.11.2020
v1.3_20201110 V1.3
v Case Report Form CRF_WDZM_v1.1_20201110 V1.1 10.11.2020
¥ Sonstiges: Medikamentenliste_WDZM _v1.0_20201107 V1.0 07.11.2020
¥ Sonstiges: Manual - University of Pennsylvania Smell Identification Test 07.11.2020
(UPSIT)_WDZM_20201107 V1.0
v" Sonstiges: Grazer Mangelemahrungsscreening_WDZM_v1.0_20201017 V1.0 17.10.2020
v Sonstiges: ZMZ-Protokoll_WDZM_V1.0_20201110 V1.0 10.11.2020
Dokumente eingegangen am 17.11.2020, begutachtet im ‘expedited Review' am 24.11.2020
v Cover Letter inkl. Anderungen zum Antragsformular 12.11.2020
v" Antragsformular ECS Teil A unterschrieben 12.11.2020
v Antrag Teil B ECS Unterschrift Priifer 15.11.2020
Dokumente eingegangen am 28.11.2020 (in der 1 ]
Informed Consent Form 1.4 28.11.2020
v Antrag Teil B ECS Unterschrift Leiter 25.11.2020
Dokumente eingegangen am 03.12.2020, begutachtet im ‘expedited Review' am 10.12.2020
¥ Informed Consent Form 1.5 03.12.2020
EK-Nummer: 33-101 ex 20/21 Votum (10.12 2020) Seite 1 von 2
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Die Ethikkommission geht - rechtlich unverbindlich - davon aus, dass es sich um keine klinische Priifung
nach AMG bzw. MPG handelt.

Es handelt sich um eine Studie im Rahmen einer Diplomarbeit.

Das Votum der Ethikkommission berthrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung der Priiferin / des
Priifers / der Priifer fiir die ordnungsgemaRe Durchfithrung der Studie unter Einhaltung aller
einschldgiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien.

Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverziiglich zu melden sind:
- Abweichungen vom Protokoll aus Sicherheitsgriinden oder Protokoll&nderungen

- Anderungen, die das Risiko der Teilnehmer/-innen erhéhen oder die Durchfiihrung der Studie
wesentlich beeinflussen

- MutmaRliche unerwartete schwerwiegende Nebenwirkungen - SUSARs (AMG-Studien ab 1.5.2004)
oder schwerwiegende unerwiinschte Ereignisse - SAEs (andere Studien)

- Jegliche Information liber sonstige Umsténde, die die Sicherheit der Teilnehmer/-innen oder die
Durchfiihrung der Studie beeintrachtigen kdnnen

zusiatzliche Auflagen: Die behordlich vorgeschriebenen Mafinahmen hinsichtlich der COVID-19
Pandemie miissen beachtet werden. Der Priifer und der Sponsor miissen in
inrem jeweiligen Wirkungskreis unter allfélliger Beachtung von Leitlinien
gewdhrleisten, dass keine zur Bekdmpfung der Pandemie bendtigten
Ressourcen gebunden werden bzw. ausreichend Personal vorhanden ist und die
Teilnehmerinnen durch ihre Studienteilnahme keiner zusétzlichen
Infektionsgefahr ausgesetzt werden.

Dieses Votum gilt fiir ein Jahr ab dem Datum der Ausstellung. Bei léngerer Studiendauer ist rechtzeitig
vor Ablauf der Giltigkeit des Votums ein Zwischenbericht vorzulegen (Berichtsformular), um eine etwaige
Verlangerung zu erlangen.

Graz, 10. Dezember 2020

£l

Univ.Prof.DI Dr.Josef Haas
Vorsitzender

i Prof. Df Hans Dimai
Siv. Vorsitzender

Achtung: Bitte bei allen das Projekt betreffende Schreiben oder telefonischen Anfragen die EK-
Nummer angeben!
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