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1 Einfiihrung

1.1 Das Altern und der Appetit

Laut eines Berichts der Vereinten Nationen waren im Jahr 2019 703 Million
Menschen weltweit 65 Jahre alt oder dlter - und es wird davon ausgegangen, dass
sich diese Zahl innerhalb der néchsten 30 Jahre verdoppeln wird (UN Department

of Economic and Social Affairs 2020).

Fragen um das Thema Altern gewinnen daher zunehmend an Relevanz.
Dabei scheinen trotz wachsendem Forschungsinteresse verschiedener Disziplinen
wesentliche Aspekte dieses Prozesses noch nicht ganzlich verstanden. So ist z.B. bis
heute die Frage, ob und ab wann die Veranderungen, die Kérper und Geist eines
Menschen im Laufe seines Lebens durchlaufen, als pathologisch einzustufen sind,
nicht hinreichend beantwortet. 2019 wurde Altern als Krankheitsursache offiziell in
die ICD-11-Liste aufgenommen (Calimport and Bentley 2019). Erst kirzlich wurde
auf diesen Beschluss jedoch mit Protest reagiert und auf die individuellen
Alterungsprozesse verschiedener Menschen verwiesen, denen man durch eine
Einstufung anhand des chronologischen Alters (haufig wird ab einem Alter von 65
Jahren von ,alteren Menschen” gesprochen) nicht gerecht werde (Banerjee et al.

2021; Singh and Bajorek 2014)

Die erhohte Vulnerabilitat, die mit dem Alter einhergeht, fihrt schon seit jeher
zu Debatten. So steht dem Ansatz, dass Altern als ein grundlegend krankhafter
Prozess anzusehen sei, die Idee des "normalen Alterns" gegeniber (Sieber 2007).
Das normale oder auch "primare Altern" beschreibt die unvermeidbare Destruktion
zellularer Strukturen und Funktionen bei gesunden Alten und daraus resultierend
die Abnahme der organischen Reservekapazitat (Holloszy 2000; Sieber 2007). Das
"sekundare Altern" hingegen definiert sich durch Erkrankungen oder andere
zusatzliche pathologische Einflisse, welche einen negativen Effekt auf Lebensdauer

oder -qualitdt haben kénnen (Holloszy 2000).
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Die Geriatrie - oder auch Altersmedizin - vereint in ihrer Definition
geriatrischer Patientinnen das hohere Lebensalter (70 oder alter) sowie die
Heterogenitat des Alterungsprozesses, indem sie als wichtiges Kriterium die bei
alten Menschen vermehrt pravalente Multimorbiditat (also das gleichzeitige

Vorliegen mehrerer chronischer Erkrankungen) einbezieht (Salive 2013; Scherer et
al. 2017; Sieber 2007)

Einmal mehr deutlich wird die Komplexitdt des Alterns anhand der
geriatrischen Syndrome (z.B. Immobilitdt und Inkontinenz, siehe auch 1.4), die im
Alter haufig auftreten (Scherer et al. 2017). In ihrer Entstehung konnen sowohl die
altersphysiologische Vulnerabilitat und verringerte Reservekapazitat eine Rolle
spielen als auch eine moglicherweise bestehende Multimorbiditat. Sie
unterscheiden sich also von der klassischen Definition eines Syndroms dadurch,
dass sie nicht das Vorliegen mehrerer, charakteristischer Symptome im Rahmen
einer bestimmten Krankheit beschreiben - viel mehr beziehen sie sich auf Vorliegen
klinischer Zustédnde, die nicht exakt auf eine Krankheit zurlickgefihrt werden kénnen
(Inouye et al. 2007; Olde Rikkert et al. 2003). Die Altersanorexie, die Fokus dieser
Arbeit sein soll, erflllt per se die Kriterien eines geriatrisches Syndroms (Morley

2012).

Geht man vom Ansatz des primaren und sekundaren Alterns aus, stellt man
fest, dass viele geriatrische Syndrome durch ein Zusammenspiel miteinander
entstehen. Ein Beispiel hierflr ist die Abnahme von Appetit und Hunger im Alter -
Phanomene, die zwar klinisch beschrieben werden, deren Abgrenzung
voneinander in der Literatur bisher jedoch ungeniigend erlautert ist und deren

Ursachen noch ebenso unerklart sind wie viele weitere Aspekte des Alterns selbst.

1.2 Definitionen

1.2.1 Hunger und Appetit



Zwar werden Hunger und Appetit im Alltag bisweilen synonym verwendet, jedoch

sind die beiden Begriffe nicht gleichzusetzen.

Das Gefuhl des Hungers dient dem Zweck, Nahrung aufzunehmen, um den
Energiebedarf zu decken. Die komplexe Steuerung von Hunger und Sattheit erfolgt
Uber ein Zusammenspiel mechanischer und chemischer Mechanismen, welche tber
den Hypothalamus und die Medulla oblongata reguliert werden. Hierbei spielen
beispielsweise die Dehnung von Magen- und Dinndarmwand eine Rolle, auBerdem
zahlreiche Hormone (s. Abschnitt 1.3), die eine Stimulation des Hunger- oder des

Sattheitszentrums bewirken (NUsken and Jarz 2010).

Im Gegensatz zum Hunger dient der Appetit nicht der Sicherung des
Uberlebens, sondern beschreibt das Bediirfnis nach (bestimmtem) Essen und ist
daher anders als der Hunger keiner physischen, sondern einer psychischen
Kategorie zuzuordnen. Dies zeigen auch die Entstehung und Steuerung des
Appetits, welche unter anderem Uber das limbische System erfolgt (Morley 2013).
Angeborene Praferenzen wie die Vorliebe fir Stil3es (Mela 2001) spielen ebenso
eine Rolle wie erlernte Gewohnheiten (zum Beispiel bestimmte Gerichte zu
bestimmten Tageszeiten) (Nisken and Jarz 2010). Die unterschiedliche Regulation
macht verstandlich, warum Hunger und Appetit zwar miteinander einhergehen,
jedoch auch unabhéngig voneinander auftreten kénnen (Nisken and Jarz 2010).
Man kann Hunger versplren, ohne Appetit zu haben und andererseits Appetit

empfinden, ohne hungrig zu sein.

Dennoch ist sich bewusst zu machen, dass Appetit und Hunger in einem
engen Verhaltnis miteinander stehen. Ein starkes Sattheitsgefiihl kann auch den
Appetit mindern (Egecioglu et al. 2011). Es ist anzunehmen, dass die gegenseitige
Beeinflussung beider Systeme eine klare Abgrenzung zwischen Hunger zu Appetit
kaum moglich macht. Trotzdem ist die Definition beider Begriffe zum Versténdnis

des Essverhaltens insbesondere in Industrielandern von groBer Bedeutung. Denn



in Deutschland, wo eher ein Uberfluss an Nahrung herrscht, ist Appetit der

vorrangige Motivator fir Nahrungsaufnahme (Nisken and Jarz 2010).

In dieser Arbeit liegt der Fokus auf der Untersuchung des Appetitempfindens

und der Bereitschaft zur Nahrungsaufnahme.
1.2.2 Anorexie

Anorexie, auch als Inappetenz bezeichnet, bedeutet Appetitlosigkeit ((DIMDI),
Deutsches Institut Medizinische Dokumentation und Information 2020). In der
aktuellen ICD-10 Systematik ist sie im Kapitel XVIII ,Symptome und abnorme
klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind” unter R63.0
eingeordnet. Im Alltag wird der Begriff haufig falschlicherweise verwendet, wenn
von der Essstorung Anorexia nervosa (Magersucht, klassifiziert unter F50.0-) die
Rede ist. Dabei handelt es sich bei der Anorexia nervosa um ein Krankheitsbild,
das sich nach Definition der internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) durch einen
absichtlichen Gewichtsverlust im Rahmen einer Kérperschemastorung auszeichnet

((DIMDI) and (Version 2020) 2019).

Anorexie hingegen bezeichnet zunachst nur ein Symptom, das zwar auch
eigenstandig, aber ebenso als Ausdruck verschiedener Erkrankungen auftreten

kann.
1.2.3 Mangelernahrung

Mangelernihrung ist ein Uberbegriff fiir eine fehlerhafte Ernahrung und umfasst (1)
eine zu geringe Nahrungsaufnahme insgesamt (Untererndhrung), (2) Defizite an
wichtigen Nahrstoffen (Fehlernahrung), (3) Ubergewicht und Adipositas sowie (4)
ernahrungsbedingte Krankheiten (z.B. Diabetes mellitus Typ IlI) (World Health
Organisation (WHO) 2020). Eine Mangelernédhrung kann weitreichende

gesundheitliche Folgen nach sich ziehen, wie zum Beispiel eine Immunschwéache



oder muskularen Abbau (Saunders and Smith 2010). Die mdglichen Ursachen einer
Mangelernéhrung sind divers und reichen von mangelhaften sozio6konomischen
Bedingungen bis hin zu Krankheiten wie Krebs oder Niereninsuffizienz (Saghir

Ahmad 2015).
1.2.4 Altersanorexie

Als ,Anorexie des Alterns” oder auch ,Altersanorexie” wurde erstmals von Morley
und Silver (1988) ein Begriff fur dieses Phanomen gepragt (Morley and Silver 1988).
Diese Bezeichnung kann irrefihrend sein, da sie in Anbetracht der Definition von
Anorexie vermuten lasst, dass es sich ausschlieBlich um einen Appetitmangel im
Alter handelt. Entsprechend der gelédufigsten Definition der Altersanorexie (Landi et
al. 2016) beschreibt diese jedoch zwar einen verminderten Appetit, aber zusatzlich
oder alternativ eine verringerte Nahrungsaufnahme. Diese kann aber nattrlich nicht
nur Folge von Appetitlosigkeit, sondern auch von einem verringerten Hunger sein.
In Anbetracht dessen, dass sich die biochemische Regulation des Hungers
physiologischer Weise im Alter verandert (Di Francesco et al. 2018; Moss et al.
2012), ist es kaum moglich, eine zumindest kontributierende Rolle des Hungers
kategorisch auszuschlieBen. Die Altersanorexie kann demnach sowohl durch
Veranderungen von Hunger, von Appetit oder von beidem entstehen. In diesem
Zusammenhang ist es wichtig zu erwahnen, dass das Nachlassen von Appetit
und/oder die verminderte Nahrungsaufnahme im héheren Lebensalter ohne das
bekannte Vorliegen einer Krankheitsursache (Morley and Silver 1988) auftreten
kann. Die Anorexie des Alterns kommt demnach auch bei gesunden Alten ohne
Begleiterkrankungen vor und ist - der Idee des "normalen Alterns" zufolge - primar

kein pathologischer Vorgang (Rolls, Dimeo, and Shide 1995).

Eine Nichtbeachtung einer Altersanorexie kann weitreichende Folgen haben,

insbesondere in Assoziation mit dem Auftreten einer akuten Erkrankung. Eine



typische Folge der Altersanorexie ist der subsequente Verlust an Gewicht und Kraft

(Landi et al. 2016).

Diese Konstellation tritt gehauft bei geriatrischen Patientinnen auf,
insbesondere im Setting von geriatrischen Akutstationen. Der Fokus dieser Arbeit
sind daher Patientlnnen einer geriatrischen Station, die sich aufgrund einer akuten
Erkrankung oder der Exazerbation chronischen Krankheit stationér aufgenommen
werden miuissen. Auf die wichtige Rolle, die Erkrankungen sowohl bei der
Entstehung als auch den Folgen einer Altersanorexie spielen kénnen, soll spater

naher eingegangen werden.

Wahrend im jlingeren Lebensalter ein Body-Mass-Index (BMI) zwischen 18.5
und 24.9kg/m? angestrebt wird, hat sich gezeigt, dass bei alteren Menschen ein
héherer BMI gesundheitliche Vorteile im Sinne einer ,besseren Funktionalitat" mit
sich bringt (Bahat et al. 2012). Tendenziell nehmen Menschen jedoch im Alter eher
an Gewicht ab. Die tatsachliche Pravalenz von Anorexie und ungewolltem
Gewichtsverlust (meist definiert durch einen Verlust von mindestens finf Prozent
des urspringlichen Kérpergewichts innerhalb von sechs bis zw6lf Monaten (Bouras,
Lange, and Scolapio 2001)) ist nur schwer auszumachen. Wahrend bei unabhangig
lebenden alten Menschen eine Pravalenz von 5 - 25% gemessen wurde, rangierte
sie bei Hospitalisierten zwischen 23 und 62%, in Pflegeheimen reichte sie sogar bis

zu 85% (Roy, Gaudreau, and Payette 2016).

Die Dunkelziffer ist wahrscheinlich noch héher, da eine Altersanorexie haufig
nicht entdeckt wird (Dent etal. 2019) oder ihr Vorliegen als ,normal” betrachtet wird.
Eine 2010 veroffentlichte Studie beschaftigte sich mit der Dokumentation
ernahrungsbezogener Parameter von 205 geriatrischen Patientinnen, die zwischen
2003 und 2004 in ein deutsches Krankenhaus aufgenommen worden waren. Nur
bei 54% der Patientinnen wurde eine Gewichtsdokumentation durchgefihrt

(Volkert et al. 2010). Wenn von Altersanorexie betroffene Patientlnnen nicht



identifiziert werden und demnach nicht rechtzeitig eine Intervention erfolgen kann,
erhoht sich das Risiko fur die Entwicklung von Mangelernahrung, Sarkopenie und

Frailty (Cox et al. 2020; Sanford 2017).

Festzustellen, ob Patientinnen von Altersanorexie (= Abnahme von
Appetit und/oder verringerte Nahrungsaufnahme) betroffen sind und ob
diese eine potentielle Bedrohung darstellt, stellt sich nicht zuletzt aufgrund

der multifaktoriellen Genese als komplexe Aufgabe dar.
1.3 Ursachen von Altersanorexie

2016 wurden aus 60 Studien zum Thema Altersanorexie 100 physiologische und
pathologische Faktoren herausgearbeitet, die mit Altersanorexie korrelieren (Roy,
Gaudreau, and Payette 2016). Oftmals lasst sich fir die Anorexie im Alter der
Patientinnen kein einzelner Grund abgrenzen. Vielmehr kommen haufig mehrere
Ursachen zusammen, die nicht nur den Appetit selbst, sondern sich auch
untereinander beeinflussen kdnnen. In Tabelle 1 sind sie in zusammengefasster

Form aufgefihrt.



Tabelle 1: Mogliche Ursachen einer Altersanorexie

Ursachen Altersanorexie

Beschrieben in

Physiologische
Veranderungen im Alter

Verminderte Sensorik
Endokrinologische
Verdanderungen

Somatische Erkrankungen

Psychische Erkrankungen

Multimedikation

Soziale Faktoren

Bewusste verminderte
Nahrungsaufnahme

(Morley and Silver 1988; Noel and Reddy 2005; Rolls
et al. 1995)

(Fluitman et al. 2021; Landi et al. 2016; Maclntosh,
Morley, and Chapman 2000)

(Di Francesco et al. 2018; Moss et al. 2012; Noel and
Reddy 2005; Wysokinski et al. 2015)

(Cox et al. 2020; Gariballa and Forster 2006; Landi et
al. 2013; Laviano, Koverech, and Seelaender 2017;
Maclntosh et al. 2000; Morley and Silver 1988; Moss
et al. 2012; Mowé, Bashmer, and Kindt 1994; Nicolini
et al. 2013; Roberts 2000; Sanford 2017; Wysokinski
etal. 2015)

(Belvederi Murri et al. 2014; German et al. 2011)

(Heuberger and Caudell 2011; Rademacher et al.
2020)

(Eskelinen et al. 2015; Krzyminska-Siemaszko et al.
2015; Landi et al. 2016; Maseda et al. 2017; Nawai et
al. 2021; Ruddock et al. 2021; Thom et al. 2017;
Tsutsumimoto et al. 2018; Westergren et al. 2014)

(Gutiérrez-Garcia et al. 2006; Kehl and Kowalkowski
2013; Marcus & Berry 1998; Soenen & Chapman
2013)

Wie bereits eingangs erwahnt, kann der Appetit eines Menschen auch im

Rahmen des physiologischen Alterns nachlassen. Zahlreiche Untersuchungen

haben gezeigt, dass die zentralen und peripheren Mechanismen, die das

Hungergefihl und den Appetit steuern, sich im Laufe eines Lebens wandeln: Ein

wichtiges Beispiel hierfir ist die Veranderung der Kérperzusammensetzung. Die

Verringerung des Anteils von Wasser und Muskelmasse geht mit einer Erhéhung
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des Anteils der Korperfettmasse einher - dies bedingt unter anderem einen
verminderten Energiebedarf, was wiederum zu einem geringeren Bedurfnis nach
Nahrung fiihren kann (Noel & Reddy 2005). Als weitere Beispiele veranderter
Regulationsmechanismen sind unter anderem die erhéhten Konzentrationen von
Botenstoffen zu nennen, die im zentralen Nervensystem das Hungergefinhl
inhibieren und daher auch als Sattigungshormone bezeichnet werden. Zu ihnen
zahlen unter anderen Cholezystokinin, Peptid YY und Glucagon-like Peptide (GLP)
(Moss et al. 2012).

Im Gegensatz dazu kommt es im Alter zu einer Abnahme der Inkretion von
Ghrelin, welches als das einzige bekannte periphere orexigene Hormon einer der
wichtigsten Signalgeber fir das Hungergefihl ist (Di Francesco et al. 2018). Zudem
lassen Studien - jedoch vornehmlich anhand von Versuchen an Tieren - vermuten,
dass auch die Anzahl von Opioid-Rezeptoren, welche im zentralen Nervensystem

das Appetitgefihl stimulieren, mit dem Alter sinkt (Wysokinski et al. 2015).

Im Verlauf der Biographie kommt es schon physiologischerweise zu einer
Abnahme der korperlichen Leistungsfahigkeit. Im Alter kann es aufgrund
unterschiedlicher Umstédnde zu zusatzlichen Beeintréachtigungen der kérperlichen
Leistungsfahigkeit kommen, zum Beispiel im Rahmen von chronischen wie akuten
Erkrankungen, infolge eines Unfalls oder durch einen koérperlich inaktiven

Lebensstil.

Die iI[SIRENTE-Studie untersuchte 364 Menschen im Alter von =80 Jahren in
Hinblick auf ihren kérperlichen Status und Altersanorexie. Die Altersanorexie wurde
hier (wie unter Abschnitt 1.2.4 aufgefiihrt) als das Vorliegen einer verminderten
Nahrungsaufnahme und/oder eines verringerten Appetits definiert. Die kdrperliche
Leistungsfahigkeit wurde mithilfe der Short Physical Perfomance Battery (SPPB, O-
12) (Guralnik et al. 1994) - bestehend aus einem Gleichgewichts-Test, einer Testung

der Gehgeschwindigkeit und einem Stuhl-Aufsteh-Test-, die Muskelkraft anhand



einer Handkraftmessung erfasst. Die Untersuchung auf einen moglichen
Zusammenhang zwischen den genannten Parametern zeigte eine signifikante
Assoziation zwischen Altersanorexie und korperlichen Einschrankungen (Landi et al.

2010).

Eine verminderte Mobilitdt kann Folge eines Appetitmangels und einer
daraus resultierenden verringerten Nahrungsaufnahme sein. Umgekehrt kann eine
verringerte Mobilitdat aber auch die Erndhrung beeinflussen, insbesondere bei
Selbstversorgerinnen. Die Einschrankungen kénnen dazu fihren, dass Patientinnen
Schwierigkeiten damit bekommen, einkaufen zu gehen, ihre Mahlzeiten
zuzubereiten und diese zu sich zu nehmen. Diese Tatigkeiten konnen zudem durch
eine Abnahme der Hor- und/oder Sehfahigkeit negativ beeinflusst werden und
insgesamt weiter zu einer verringerten Nahrungsaufnahme fihren (Landi et al.

2016).

Ein Nachlassen der sensorischen Fahigkeiten tritt auch bei gesunden Alten
auf. Welche Rolle Storungen von Geruchs- oder Geschmackssinn in der Genese der
Altersanorexie tatsachlich spielen, ist ebenfalls noch nicht umfassend geklart.
Beobachtungen legen nahe, dass eine Abnahme von Geruchs- oder
Geschmackssinn unter anderem durch ihre Rolle an der Freude am Essen den
Appetit mindern und eine einseitige Erndhrung begunstigen kann (Maclntosh et al.
2000). Im Rahmen einer Studie, die unter anderem die Assoziation zwischen der
Riechfunktion und dem Appetit, der Nahrungsaufnahme und dem
Erndhrungszustand  untersuchte,  konnte allerdings kein  eindeutiger
Zusammenhang zwischen vermindertem Geruchsempfinden und Appetitmangel
festgestellt werden (Arikawa et al. 2020). Eine weitere Studie erfasste 359 Menschen
mit einem Altersmedian von 72 Jahren hinsichtlich ihrer Geruchs- und
Geschmacksfahigkeiten und deren Auswirkung auf Appetit, Nahrungsaufnahme
und Korpermalle. Sie wies keine Assoziation zwischen objektiv verminderter

Sensorik und Unterernahrung auf; jedoch zeigte sich ein Zusammenhang zwischen
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Patientlnnen, die ein verringertes Geruchs- und Geschmacksvermégen angaben,
und mangelhafter Erndhrung sowie vermindertem Appetit. Dies lieBe zumindest
den Schluss zu, dass sich eine Verschlechterung von Geruchs- und Geschmackssinn
auf das Essverhalten auswirkt, auch wenn das Ausmal3 und die Kausalitdt noch nicht

abschlieBend geklart zu sein scheinen (Fluitman et al. 2021).

Verschiedene altersassoziierte Erkrankungen kénnen zu einem verminderten
Geruchs- oder Geschmackssinn (Hyposmie bzw. Hypogeusie) fihren - bei dem
idiopathischen Parkinsonsyndrom kann eine Geruchsstorung beispielsweise ein
Frihsymptom sein (Chen et al. 2017). Zudem kénnen verschiedenste Medikamente
auf die Sensorik wirken. Eine Studie aus dem Jahr 2020 zeigte, dass etwa 20% der
zu dem Zeitpunkt in den Niederlanden verwendeten Arzneimittel Stérungen des

Geschmacksempfindens hervorrufen konnen (Rademacher et al. 2020).

Da Multimedikation ein haufig anzutreffendes Merkmal bei geriatrischen
Patientinnen ist, kann sie gerade bei ihnen hinsichtlich der Genese von
Appetitminderung und/oder verminderter Nahrungsaufnahme von Bedeutung
sein. Arzneimittel kdnnen sich durch unerwiinschte Nebenwirkungen (wie Ubelkeit
oder Obstipation), aber auch aufgrund von Interaktionen zwischen verschiedenen
Arzneien oder zwischen Medikament und Nahrungsmittel, negativ auf die

Essbereitschaft und den Appetit auswirken (Heuberger and Caudell 2011).

Wahrend die genannten Einflisse auch bei gesunden Alten auftreten
kdnnen, spielen natirlich auch akute wie chronische Erkrankungen eine Rolle bei

der Genese der Altersanorexie.

Ein typisches Beispiel fir den Einfluss von Krankheit auf das Essverhalten sind
onkologische Erkrankungen. Verlust von Appetit, resultierende Mangelernéhrung
und ein moglicher Gewichtsverlust sind haufig beobachtete Folgeerscheinungen
der jeweiligen Erkrankung sowie deren Therapie (Laviano, Koverech & Seelaender

2017; Nicolini et al. 2013). Aber auch andere Krankheiten wie beispielsweise
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chronische Herz- oder Nierenerkrankungen, Hypothyreoidismus, obstruktive
Lungenerkrankungen (COPD) oder neurodegenerative Erkrankungen wie die
Parkinson-Syndrome kdénnen mit einer Anorexie assoziiert sein (Cox et al. 2020;

Wysokinski et al. 2015).

Eine erschwerte Darmpassage - etwa durch Dysphagie, Refluxbeschwerden
oder Obstipation - kann die Vermeidung von Nahrungsaufnahme durch die
Patientinnen hervorrufen. Dasselbe kann bei Schmerzen, Diarrhoen oder weiteren
mit dem Gastrointestinaltrakt assoziierten Beschwerden auftreten (Maclntosh et al.

2000; Morley and Silver 1988; Sanford 2017; Wysokinski et al. 2015).

Die Wechselwirkung von Anorexie und akuten Erkrankungen st
insbesondere im Zusammenhang mit Hospitalisierungen von besonderer
Bedeutung. Im Rahmen einer akuten Erkrankung (zum Beispiel einer Infektion)
entsteht ein erhohter Energieverbrauch und -bedarf (Gariballa and Forster 2006;
Wysokinski et al. 2015). Gerade élteren Patienten gelingt es jedoch oftmals nicht,
diesen zu kompensieren - vielmehr zeigt sich in solchen Situationen héaufig ein
verminderter Appetit und eine verringerte Nahrungsaufnahme (Mowé, Bahmer &
Kindt 1994). Zusatzlich hat sich gezeigt, dass Menschen im hoheren Alter nach Ende
einer Fastenperiode nicht oder schlechter als jingere Menschen zu einem guten
Erndhrungszustand zurlickgelangen koénnen (Moss et al. 2012; Roberts 2000).
Ernédhrungsprobleme kénnen demnach auch nach Genesung noch dauerhaft
bestehen bleiben. Eine Anorexie kann folglich durch eine akute Erkrankung
beglnstigt oder aggraviert werden, wiederum aber auch zur Entstehung einer
solchen beitragen (Wysokinski et al. 2015). Denn durch die fehlenden Reserven, die
Folge einer Altersanorexie sein kdnnen (es sind beispielsweise Assoziationen von
Altersanorexie zu ,beeintrachtigter Wundheilung Bundl@ beeintrachtigter
Immunantwort” beschrieben (Landi et al. 2010), sieche auch 1.4.) besteht eine

erhohte Vulnerabilitdt gegentiber weiteren pathologischen Einflissen.
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Unterschiedlichste Beschwerden, die den Mundraum betreffen, kénnen auch
Ursachen flir eine verminderte Nahrungsaufnahme sein. Darunter fallen unter
anderem Entziindungen, Probleme mit Prothesen, aber auch Erkrankungen des
Zahnapparats selbst (Sanford 2017). Insbesondere bei alleinstehenden Patienten -
die etwa wegen unzureichender Mobilitat keine regelmalligen Zahnarztbesuche
wahrnehmen konnen - besteht die Gefahr, dass Probleme im oropharyngealen

Raum unerkannt bleiben.

Auch kognitive Erkrankungen kénnen eine Verminderung von Appetit und
Nahrungsaufnahme beglinstigen - so wies eine Studie bei an Demenz-Erkrankten
ein fur diese Gruppe zweifach erhéhtes Risiko fiir eine Anorexie nach (Landi et al.
2013). Einschrankungen der Kognition kénnen unter anderem dadurch
Auswirkungen auf den Erndhrungszustand haben, dass sie das Unvermdogen
bedingen, sich mit Lebensmitteln zu versorgen und diese zuzubereiten; ebenso
kdnnen Patientinnen ein Desinteresse gegenliber Essen entwickeln oder eine
regelméaBige Mahlzeiteinnahme schlicht und einfach vergessen (Wysokinski et al.

2015).

Als ein wichtiges Beispiel flr psychische Erkrankungen als Ursache einer
Altersanorexie ist die Depression zu nennen, die schon allein aufgrund ihrer hohen
Pravalenz bedeutsam fir veranderte Appetit und Nahrungsaufnahme ist. Laut der
epidemiologischen Studie ,Gesundheit in Deutschland aktuell 2014/2015-EHIS
(GEDA 2014/2015-EHIS)" gaben 8% der Frauen und 5% der Manner Gber 65 Jahre
an, in den vergangenen zwolf Monaten von einem Arzt die Diagnose einer
Depression erhalten zu haben (Thom et al. 2017). Depressive Erkrankungen weisen
im Alter eine starke Korrelation zu verminderter Nahrungsaufnahme auf, was unter
anderem durch hormonelle Dysregulationen (Belvederi Murri et al. 2014) sowie
Probleme bei Nahrungsaufnahme und -verdauung bedingt sein kann (German et al.

2011).
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Die enorme Bedeutung soziodkonomischer Einflisse auf den Appetit ist
schon seit Jahren bekannt und war bereits Gegenstand zahlreicher internationaler
Studien, die eine Assoziation zwischen Einsamkeit und einem schlechten
Erndhrungszustand nachweisen konnten (Eskelinen et al. 2015; Krzyminska-
Siemaszko et al. 2015; Maseda et al. 2017; Nawai et al. 2021; Westergren et al.
2014). Menschen, die alleine leben, einen Mangel an sozialen Kontakten und ein
subjektives Gefihl von Einsamkeit haben, sind einem erhohten Risiko fir
Mangelernédhrung ausgesetzt (Eskelinen et al. 2015). Unter anderem hat sich
gezeigt, dass im Allgemeinen eine erhohte Bereitschaft fir Essen besteht, wenn die
Einnahme der Mahlzeit in Gesellschaft stattfindet - auch als social facilitation of
eating (soziale Erleichterung des Essens) bezeichnet (Ruddock, Brunstrom & Higgs
2021). Hinzu kommen die Aspekte eines niedrigen Bildungsstands (Tsutsumimoto
et al. 2018) und eines geringen Einkommens (Landi et al. 2016). Beide wurden als
Einflussfaktoren beschrieben, die sich negativ auf den Appetit auswirken und
Mangelerscheinungen zur Folge haben kdnnen. Zusétzlich besteht, insbesondere
bei Frauen, eine Assoziation zwischen einem niedrigen Bildungsstand und dem

Risiko, an einer Depression zu erkranken (Thom et al. 2017).

Ein noch nicht ausreichend erforschtes Phdnomen ist die "Rechtfertigung"”
eines unzureichenden Essverhaltens im Angesicht bestimmter Umstande. So kommt
es haufig vor, dass Patientinnen zum Beispiel im Rahmen eines
Krankenhausaufenthalts ihren fehlenden Appetit mit der derzeitigen Situation
begrinden ("Ich esse nicht, wenn ich krank bin.") (Hope et al. 2017). Auch die
Qualitat und die Monotonie von Mahlzeiten, zum Beispiel in Pflegeeinrichtungen

oder Krankenhausern, kénnen eine Rolle spielen (Landi et al. 2016).

Der bewussten Verringerung der Nahrungsaufnahme kann der Wunsch einer
Gewichtsabnahme zugrunde liegen, aber auch Diaten, die aus gesundheitlichen

Griinden von Medizinern empfohlen werden (etwa aufgrund einer Adipositas, einer
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Hypercholesterinamie, eines Diabetes mellitus oder einer arteriellen Hypertonie)

(Soenen & Chapman 2013).

Bei Patientinnen am Lebensende zeigt sich das Nachlassen des Appetits als ein
vielfach beobachtetes, aber ebenfalls noch unzureichend erforschtes Phdnomen
(Kehl and Kowalkowski 2013). Hierbei ldsst sich nicht immer eindeutig
differenzieren, ob die verminderte Nahrungsaufnahme absichtlich vonstatten geht
oder nicht. Denn wéhrend bei manchen Patientinnen der verminderte Appetit
unfreiwillig  auftritt, gibt es auch Menschen, die mithilfe einer
Nahrungsverweigerung einen ,stillen Suizid" herbeizufihren versuchen (Gutiérrez-
Garcia et al. 2006). Die Trennung dieser beiden Szenarien ist schwierig (Marcus &
Berry 1998), weshalb es wahrscheinlich gerade bei geriatrischen Patientinnen eine
hohe Dunkelziffer an Suiziden und Suizidversuchen durch Nahrungsverweigerung

gibt.

1.4  Folgen von Altersanorexie: Mangelernahrung, Sarkopenie, Frailty

Solange es den Patientlnnen gelingt, ihren téglichen Bedarf an Kalorien und den
wichtigsten Néahrstoffgruppen zu decken, kann eine Anorexie im Alter folgenlos
bleiben. Oftmals geht die Anorexie jedoch mit einer verminderten Energiezufuhr
einher, die unter anderem in Gewichtsverlust, Malnutrition und Sarkopenie miinden

kann (Sanford 2017).

Wie im vorangegangenen Abschnitt 1.2. aufgefihrt, féllt es dlteren Menschen
schwerer, Gewichtsverluste zu kompensieren und nach Nahrungskarenz den alten
Erndhrungszustand zuriickzuerlangen (Roberts 2000). Alte Menschen, deren
Appetitminderung  einen  Gewichtsverlust  herbeifihrt,  sind  weniger
widerstandsfahig gegentber akuten Erkrankungen oder anderen schadlichen
Einflissen. Im Rahmen des Systolic Hypertension in the Elderly Program (SHEP)

wurden unter anderem altere Menschen mit stabilem Gewicht und solche mit einem
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jahrlichen Gewichtsverlust von =1.6kg verglichen. Letztere wiesen eine fast 5-fach

erhohte Sterberate gegeniber Ersteren auf (Somes et al. 2002).

Ein gesunder Erwachsener sollte taglich mindestens 0.8g Protein pro
Kilogramm Korpergewicht zu sich nehmen (Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung
e.V.(DGE) 2017). Bei alteren Menschen liegt die Empfehlung sogar noch héher, da
sich gezeigt hat, dass eine Proteinzufuhr von 1.0 - 1.2g pro Kilogramm
Korpergewicht einen praventiven Nutzen fir die Entwicklung korperlicher
Einschrankungen bieten kann (Mendoncga et al. 2019). Doch gerade hinsichtlich der
Proteinzufuhr zeigen sich bei vielen Alteren oftmals Defizite (Bouillanne et al. 2005)
- mit potentiell weitreichenden Folgen. Die Protein-Mangelerndhrung geht unter
anderem einher mit muskuldren und organischen Einschrankungen, erhéhter
Infektanfalligkeit und Anémien (Soenen & Chapman 2013). Das Risiko fir einen
Proteinmangel ist bereits ab einem Gewichtsverlust von zehn Prozent stark erhéht

(Soenen & Chapman).

Sarkopenie ist ein weltweit beobachtetes Phanomen bei alten Menschen und
zeichnet sich aus durch verringerte Muskelkraft, Muskelmasse, Muskelqualitat und
verminderte korperliche Leistungsféahigkeit, wobei nicht alle Kritierien fur die
Diagnosestellung erfillt sein missen (Cruz-Jentoft et al. 2019; Nguyen et al. 2020;
Sobestiansky, Michaelsson, and Cederholm 2019; Wearing et al. 2020). Wahrend
fir die als primar oder auch als altersbedingt bezeichnete Sarkopenie keine
spezifische Ursache ausgemacht werden kann, wird die sekundéare Sarkopenie
begunstigt durch Erkrankung, Bewegungsmangel, neurodegenerative Prozesse
und unzureichende Erndhrung. Insbesondere scheint ein Proteindefizit - wie es
beispielsweise im Rahmen einer Altersanorexie auftreten kann - eine Rolle zu spielen
(Cruz-Jentoft et al. 2019; Meynial-Denis et al. 2012; Morley 1997). Es besteht eine
enge Korrelation zwischen Sarkopenie und dem komplexen geriatrischen Syndrom
der Frailty, die im Deutschen etwas ungenau mit Gebrechlichkeit beschrieben wird

(Kimura et al. 2018).
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Frailty beschreibt die erhdhte Vulnerabilitat gegenliber Stressoren wie akuten
Erkrankungen oder psychischen Belastungen (Morley 2016). In der Altersmedizin
gewinnt der Begriff der Frailty zunehmend an Bedeutung. Wie eingangs aufgefihrt,
werden geriatrische Patientinnen inzwischen nicht mehr allein anhand ihres Alters
definiert, vielmehr sind das Vorliegen einer Multimorbiditat und das erhohte Risiko
fir Gebrechlichkeit entscheidend (Sieber 2007). Morley (2016) sprach sich dafur
aus, Frailty und Sarkopenie als "die neuen Geriatrie-Giganten" anzuerkennen
(bislang gilt die Definition der "vier Giganten der Geriatrie" oder auch "Vier Is":
Immobilisation, Inkontinenz, Instabilitat, intellektueller Abbau) (Morley 2016; Sieber

2007)

In den vergangenen Jahren fanden verschiedene Ansétze statt, den Vorgang
der Gebrechlichkeit zu beschreiben und ihre Einflussfaktoren herauszuarbeiten.
Eine der wichtigsten Darstellungen formulierte Fried mit ihrer Definition der
korperlichen Frailty bereits vor zwei Jahrzehnten. Diese zeichnet sich aus durch den
Verlust von Gewicht und Muskelmasse sowie dem Vorliegen von subjektiver
Erschopfung, korperlicher  Schwéche, einer verlangsamten Gangart und
verminderten korperlichen  Aktivitat (Fried et al. 2001). Anhand dieser
Charakteristika wurde 2015 die FRAIL-Skala entwickelt, um von Gebrechlichkeit
bedrohte Patientinnen in Pflegeheimen zu identifizieren. Der Gewichtsverlust ist

ebenso wie die Abnahme von Muskelkraft eine der funf Marker (Kaehr et al. 2015).

Betrachtet man nun die moglichen Folgen einer Altersanorexie, stellt man
fest, dass sie alle wiederum eine Anorexie und verminderte Nahrungsaufnahme
beglinstigen konnen. Merkmale von Mangelernéhrung, Sarkopenie und Frailty sind
nicht nur an vielen Punkten deckungsgleich, es zeigt sich auch, dass diese Syndrome
sich gegenseitig beglinstigen bzw. Folge des jeweils anderen seien konnen. All die
genannten Auswirkungen konnen einen verlangerten Krankheitsverlauf mit sich

bringen, das Risiko fir die Notwendigkeit einer Hospitalisierung erhéhen und einen
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langeren Krankenhausaufenthalt bedingen, was wiederum die Gefahr von

Komplikationen wie Infekten birgt (Dent et al. 2019; Volkert et al. 2019).

Abbildung 1, adaptiert von Frieds Frailty-Kreislauf (Fried & Walston 1998),
verdeutlicht die enge Vernetzung der einzelnen Faktoren, die sowohl Risikofaktor
als auch Folge der Frailty sein konnen. Spezifisch auf die Patientinnen unserer Studie
bezogen zeigt sich, dass das Alter alleine bereits eine Anorexie begtnstigen kann.
Typischerweise |0st eine akute Erkrankung, die gealterte Patientinnen betrifft, den

Eintritt in den Frailty-Kreislauf aus.

Aus der zunachst nicht krankhaften Altersanorexie kann demnach,
insbesondere infolge eines Auslosers (Sanford 2017), ein sich selbst aggravierender
Kreislauf entstehen, welcher fir die betroffenen Patientinnen eine erhdhte

Morbiditat und Mortalitdt bedeuten kann.

-

Altersanorexieg > Krankheit
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Mangelerndhrung
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Abbildung 1: Frailty-Kreislauf, adaptiert von (Fried & Walston 1998)

Es ist zu beachten, dass die vielzédhligen mdglichen Folgen einer Anorexie im
Alter letztendlich auch eine Belastung des Gesundheitssystems bedeuten, unter

anderem durch vermehrte Krankenhauseinweisungen und Inanspruchnahmen von
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therapeutischen MaBnahmen (Abizanda et al. 2016). In der Studie Frailty and
Dependence in Albacete (FRADEA) wurde dies dargelegt, indem uber 800
Probandinnen hinsichtlich ihrer jahrlichen Gesundheitskosten und ihres
Erndhrungsstatus' untersucht wurden. Es zeigte sich, dass fur Patientinnen, die von
Mangelerndhrung betroffen oder bedroht waren, jahrlich 714€ mehr aufgewendet
werden mussten als fir Patientlnnen in gutem Erndhrungszustand (Martinez-Reig et

al. 2018).

1.5 Die Erfassung von Appetit und Mangelerndhrung

Um Patientlnnen herauszufiltern, die von einer Krankheit betroffen oder einer
Gefahrdung ausgesetzt sind, sind standardisierte Verfahren unabdingbar. Ein
entscheidender Faktor fir die klinische Umsetzbarkeit ist, dass die entsprechenden
Tests einfach und schnell durchzufihren sein missen. Die bereits erwahnte FRAIL-
Skala (Kaehr et al. 2015) oder der zur Detektion einer Lungenembolie entwickelte
Wells-Score (0 - 12.5) (Wells et al. 1998) sind nur zwei Beispiele fur solche Tests. Ein
Test mit zu hoher Sensitivitat fihrt zu haufigen falsch-positiven Befunden und auf
diese Weise zu unnotiger (weiterer) Diagnostik bzw. Therapie. Ein Test mit zu
niedriger Sensitivitdt fUhrt zu vielen falsch-negativen Befunden, wodurch
betroffenen Patienten notwendige Diagnostik und Behandlungen vorenthalten

werden.

Eine Vielzahl von Therapie-Empfehlungen fir die Malnutrition im Alter
basieren auf dem Konsens von Expertinnen denn auf evidenzbasierten Studien
(Volkert et al. 2019). Wenngleich fir die Malnutrition bereits zahlreiche Tests
entwickelt wurden, hat sich fir die Anorexie im Alter bislang weder hinsichtlich
Identifizierung noch Behandlung ein standardisiertes Verfahren etabliert (Dent et al.
2019). Auch sind noch keine Cut-Off-Werte fur eine physiologische versus

pathologische, und stabile versus unkontrolliert fortschreitende Altersanorexie
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definiert worden (Cox et al. 2020). Meist wird die Altersanorexie deshalb erst

erkannt, wenn es bereits zu Folgeerscheinungen gekommen ist.

So sind die meisten Fragebdgen - wie der weitlaufig angewendete Mini-
Nutritional-Score  (MNA, 0-30) (Vellas et al. 1999), darauf ausgelegt, das
Vorhandensein oder das Risiko fiir eine Mangelernahrung zu erfassen. Patientinnen,
die zwar vermindert Appetit empfinden, jedoch noch kein Gewicht verloren haben,
kdnnen hier Gbersehen werden. Bemerkenswerterweise berlicksichtigt keines des

etablierten Screening-Tools das Appetitempfinden der betroffenen Patientinnen.

Neben dem bereits erwahnten MNA finden unter anderem auch das Short
Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ, 0-5) (Kruizenga et al. 2005), das
Malnutrition Universal Screening Tool (MUST, 0-5) (Kondrup et al. 2003) der Council
on Nutrition appetite (CNAQ, 8-40)-Fragebogen (Wilson et al. 2005) und die
verklrzte Version des CNAQ, das Simplified Nutritional Appetite Questionnaire
(SNAQ, 4-20) im stationaren wie ambulanten Bereich ihre Verwendung bei der
Erfassung von Appetitminderung und Untererndhrung. Nur wird, wie zuvor
aufgefihrt, keine dieser Messmethoden regelhaft verwendet. Die Ursachen hierfir
sind vielfaltig. Dent et al. fassten in ihrem Review mogliche Grinde fir die
Untererfassung mangelerndhrter Patientinnen zusammen - dazu gehorten
Zeitmangel, das Fehlen der quantitativen Testkriterien Variabilitat und Reliabilitat
sowie der Umstand, dass "zu viele" Testmdglichkeiten zur Verfligung stinden und
manche Fachkrafte daher lieber gar keinen verwendeten (Dent et al. 2019). Dies
verdeutlicht die Notwendigkeit der Entwicklung eines Identifikationsverfahrens, das
fur die Patientinnen leicht verstéandlich und fir die Untersucherlnnen schnell und

einfach durchfihrbar ist.

1.6 Ziele der APPOSTELLY-Studie

Die Anorexie im Alter ist weit verbreitet und aufgrund der zahlreichen moglichen

Folgen von groBer klinischer Bedeutung. Insbesondere Patientinnen, die sich
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aufgrund von Krankheit in einem vulnerablen Zustand befinden, sind einem
erhohten Risiko fir den Eintritt in den unter Abschnitt 1.2.4 aufgefihrten Kreislauf
ausgesetzt. Auf einer interdisziplindren geriatrischen Krankenstation werden
typischerweise und Uberwiegend Patientlnnen versorgt, die zum einen von
altersphysiologischen Verdnderungen betroffen sind, zum anderen aber auch
wegen einer akuten Erkrankung in das Krankenhaus aufgenommen wurden

(Borchelt et al. 2004).

Ebensolche Patientinnen sind Fokus der Study of Appetite and its loss in the
Elderly (APPOSTELLY-Studie). Allen Patientinnen gemeinsame Merkmale sind ihr
geriatrisches (Risiko-) Profil und der Umstand, dass sie wegen einer akuten
Erkrankung in ein Krankenhaus aufgenommen wurden und sich zum Zeitpunkt der

Studie in stationadrer Behandlung befanden. Die Studie hat folgende Ziele:

e Die Definition eines Cut-Off-Werts, ab dem von einer pathologischen
versus pyhsiologischen Altersanorexie gesprochen wird.

e Die Entwicklung eines standardisierten Messverfahrens, mit dem eine
Anorexie im Alter erkannt werden kann, bevor dieser Cut-Off-Wert
erreicht wird.

e Die Entwicklung eines Messverfahrens, welches tageszeitliche
Schwankungen von Appetitempfinden erfasst.

Diese Doktorarbeit beschéftigt sich mit der Machbarkeit dieser Studie. Es

wurden dazu folgende Fragen formuliert:

1. Wie viele Messungen werden vollstdandig durchgefiihrt und wie hoch ist die
Abbruchquote?

2. Welche Storfaktoren oder Unsicherheiten werden von den Untersucherlnnen
bei der Erfassung von Ernahrungsstatus und Essverhalten beobachtet?

3. Welche Rickmeldungen erfolgen vonseiten der Studienteilnehmerlnnen?
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4. Wie groB3 ist der Zeitaufwand fir Studienteilnehmerlnnen und

Untersucherlnnen bei der Erfassung des Essverhaltens?

2 Material und Methoden

Die seit Herbst 2020 laufende APPOSTELLY-Studie ist als Teilprojekt in die
multizentrische, observationale Studie Cognitive and Motor Interactions in the Older
Population (ComOn, (Geritz et al. 2020)) eingebettet. Sie flugt sich als
ernahrungsmedizinische Substudie am Standort Kiel in das Design der ComOn-
Studie ein. Die Studie untersucht die Zusammenhange von Kognition und Mobilitat
bei 1000 geriatrischen Patienten in stationdrer Behandlung sowie in hauslicher
Umgebung. Die Untersuchungen erfolgen unter anderem anhand sensorbasierter
Bewegungsanalysen, neuropsychologischer Testungen und standardisierter
geriatrischer Fragebdgen. Fir eine ausfihrlichere Darstellung wird auf das

Studienprotokoll (Geritz et al. 2020) verwiesen.

Fur diese Dissertation wird naher auf die Untersuchungen eingegangen, die
im Rahmen des Teilprojektes APPOSTELLY durchgefiihrt werden. Es liegt ein Votum
der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Christian-Albrechts-Universitat

zu Kiel vor (Prifantragsnummer D 17/412).
2.1 Rekrutierung

Untersucht wurden stationare Patientlnnen der internistischen Altersmedizin sowie
der Neurogeriatrie am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein (UKSH), Campus
Kiel, die fir eine mindestens 14 Tage dauernde frihrehabilitative geriatrische
Komplexbehandlung aufgenommen worden waren. Die Rekrutierung erfolgte
durch zwei Doktorandinnen, die jede/r 600 Stunden fir die Erhebung und

Dokumentation der Daten aufwendeten. Berlicksichtigt wurden fir diese Arbeit die
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Messdaten, die in dem Zeitraum von November 2020 bis August 2021 erhoben

wurden. Es wurden in dieser Zeit 39 Studienteilnehmerlnnen rekrutiert.

In Absprache mit dem arztlichen Personal sowie anhand der medizinischen
Daten aus der elektronischen Krankenakte wurden die Patientinnen hinsichtlich der
Erfillung der Einschlusskriterien eingeschatzt. In der Regel fand die Rekrutierung
der Studienteilnehmerlnnen am Aufnahmetag statt, um am ersten vollen
Behandlungstag mit den Untersuchungen zu beginnen. Es erfolgte eine
umfassende mindliche und schriftliche Aufklarung Gber Ablauf und Inhalt der
Studie und eine anschlieBende schriftliche Einwilligung. Die Einwilligung

beinhaltete die Zustimmung zur Teilnahme an der APPOSTELLY-Studie.
2.1.1 Einschlusskriterien

Fir das Alter der Studienteilnehmerlnnen galten die Kriterien der ComOn-Studie:
Als Einschlusskriterum galt ein Lebensalter =70 Jahre, bei Vorliegen von mindestens
zwei chronischen Leiden erfolgte der Einschluss auch bei einem Alter zwischen 50
und 69 Jahren. Ein fur die APPOSTELLY-Studie spezifisches Einschlusskriterium war
die Fahigkeit zur selbstbestimmten, oralen Nahrungsaufnahme. Eine Ubersicht tiber

die Einschlusskriterien gibt Tabelle 2.
2.1.2 Ausschlusskriterien

Zum Ausschluss aus der aktuellen Studie fiihrte eine akute oder in den vergangenen
finf Jahren diagnostizierte Krebserkrankung, eine schwere depressive Episode mit
psychotischen Symptomen sowie eine Operation in den vergangenen zwei

Monaten.

Fur die Erfassung des kognitiven Ausgangsniveaus wurde der im klinischen
Alltag etablierte Mini-Mental-Status-Test (MMST, 0-30) (Folstein, Folstein & McHugh
1975) verwendet, der bereits unabhédngig von der Studie in den Klinikalltag

integriert war und bei stationarer Aufnahme mit allen Patientinnen durchgefiihrt
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wird. Ein Wert unter 16 Punkten fihrte zum Ausschluss aus der Studie. Der Einsatz
des MMST stellte eine Einschréankung im Vergleich zum ComOn-Studienprotokoll
dar, in der ein Montreal-Cognitive-Assessement (MoCA (Nasreddine et al. 2005)) -

Wert von zumindest 5 Punkten zum Einschluss in die Studie ,ausreichte”.

Zuletzt wurden keine Patientinnen rekrutiert, die parenteral oder Uber eine
Magensonde erndhrt wurden, da der Fokus der APPOSTELLY-Studie auf
Patientinnen mit eigenstandiger, selbstbestimmter Nahrungsaufnahme gerichtet

war.
Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien der APPOSTELLY-Studie

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Lebensalter =70 Jahre Krebserkrankung akut oder in den
Oder 50 -69 Jahre + = 2 vergangenen 5 Jahren diagnostiziert
chronische Erkrankungen
Schwere depressive Episode mit

Nahrungsaufnahme eigenstandig psychotischen Symptomen
und oral
Operation in den vergangen zwei
Stationare Aufnahme zur Monaten
frihrehabilitativen geriatrischen

Komplexbehandlung (mind. 14 Tage) = MMST < 16 Punkte
Nahrungsaufnahme parenteral oder

per Magensonde
2.2 Messinstrumente

Im Folgenden werden die fir diese Arbeit bericksichtigten Instrumente zur

Erfassung des Ernahrungszustandes beschrieben.
2.2.1 Erndhrungsstatus

Die Erhebung des Erndhrungsstatus' bestand aus zwei Teilen: Einem
anamnestischen Teil, bei dem die Patientinnen Eigenangaben zu ihrem

Essverhalten sowie zu ihrer Einschdtzung ihres Erndhrungs- und

24



Gesundheitszustandes  machen  konnten. Des Weiteren wurde der

Erndhrungszustand durch Kérpermessungen objektiviert.

2.2.1.1 MNA

Da der Screening-Teil des Mini-Nutritional-Scores (MNA, 0-30) (Vellas et al. 1999) in
die ComOn-Anamnese eingebaut ist, erfolgte eine erste Abschatzung des
Erndhrungszustands bei allen Teilnehmern der ComOn-Studie. Bei Patientinnen, die
in die APPOSTELLY-Studie eingeschlossen wurden, wurde die Messung auf den
langen MNA erweitert, um eine genauere Erfassung des Erndhrungsstatus und
damit die Identifizierung von Patientlnnen, die moglicherweise von
Mangelernédhrung bedroht waren, zu erméglichen. Der lange MNA enthielt unter
anderem Fragen zu der Anzahl verschiedener Medikamente, der Proteinzufuhr und
FlUssigkeitseinnahme. Weiterhin wurden im Rahmen des langen MNA der Umfang
von Oberarm und Unterschenkel als Erkennungsmarker fiir eine Unterernahrung

gemessen.

2.2.1.2 MUST

Das Malnutrition Universal Screening Tool (MUST, 0-5) (Kondrup et al. 2003) wurde
urspriinglich fir den ambulanten Rahmen erstellt, um das Risiko fir eine
Mangelerndhrung zu detektieren. Inzwischen findet er aber ebenso stationéar seinen
Einsatz und wurde auch in der APPOSTELLY-Studie verwendet. Er berlcksichtigte
den Body-Mass-Index, ungeplanten Gewichtsverlust in den letzten drei bis sechs
Monaten sowie eine mehr als fiinf Tage andauernde Nahrungskarenz im Rahmen

einer akuten Erkrankung.
2.2.1.3 SNAQ-Score

Als ein weiteres Mittel zur Erfassung von Mangelerndhrung betroffener oder
bedrohter Patientinnen wurde das Short Nutritional Assessment Questionnaire

(SNAQ, 0-5) (Kruizenga et al. 2005) verwendet. Dieses umfasste zusatzlich zu den
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Aspekten Gewichts- und Appetitverlust auch die Frage danach, ob sich die
Studienteilnehmerlnnen im vergangenen Monat Uber Trinknahrung oder per

Sondenkost erndhren mussten.
2.2.1.4 Selbsteinschatzung

Um die Eigenwahrnehmung ihres Erndhrungsstatus' zu eruieren, wurden die
Studienteilnehmerlnnen hinsichtlich ihrer Selbsteinschatzung tber ihr Gewicht, ihre
KorpergroBe sowie Uber ihre eigene Einordnung ihrer Gewichtsklasse in
"untergewichtig, Ubergewichtig oder normalgewichtig" befragt. Weiterhin wurde
zur Veranschaulichung die Figure Rating Scale herangezogen (FRS, 1-9) (Stunkard,
Serensen & Schulsinger 1983). Die Figure Rating Scale beinhaltet insgesamt 18
schematische Abbildungen von je neun Méannern und Frauen mit kachektischer bis
hin zu adip&ser Korperform. Die Studienteilnehmerlnnen wurden gebeten, die

Korperform auszuwahlen, die ihrer Meinung am ehesten der eigenen entsprach.
2.2.2 Essverhalten

Hinsichtlich der Erfassung der Mahlzeiten ist anzumerken, dass die Patientinnen der
geriatrischen Station des UKSH-Kiel die Mdglichkeit haben, sich Frihstick und
Abendessen frei zusammenzustellen. Entsprechend ihrer durch die Logopéadie oder
im Zusammenhang mit ihrer Krankheitsgeschichte vorbestehenden empfohlenen
Koststufe haben sie eine Auswahl an verschiedenen Brotsorten, Belagen, Beilagen,
Suppen, Obst und Gemduse. Hierbei kdnnen sie nicht nur Gber die Mahlzeit an sich,
sondern auch Uber die Menge bestimmen. Nur beim Mittagessen sind die Mengen
vorgegeben, da die Mahlzeiten fertig vorbereitet auf die Station geliefert werden.
Auch hier kénnen die Patientinnen jedoch zwischen verschiedenen Optionen an

Gerichten wahlen.

Die Austeilung des Frihstlcks beginnt taglich gegen 8:00, des Mittagessens

gegen 12:00 und des Abendessens gegen 17:00. Das Kiichenpersonal geht zum
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Frihstick und Abendessen zu den einzelnen Patientinnen und stellt direkt nach
Bestellungsaufnahme die Mabhlzeit nach den jeweiligen Winschen zusammen.
Zusatzlich nehmen die Patientinnen ihre Mahlzeiten bisweilen aufgrund von
Untersuchungen, Therapien oder personlichen Praferenzen nicht direkt um 8:00
bzw. 12:00 oder 17:00 Uhr ein. Die angegebenen Zeitangaben sind daher eher als

ein groberer Zeitrahmen anzusehen.

Die Eruierung von Hunger und Appetit sowie die Dokumentation der
Mahlzeiten selbst fand an den ersten beiden sowie letzten beiden vollen

Behandlungstagen statt, also im Rahmen des stationaren Aufenthalts an vier Tagen.
2.2.2.1 Visuelle Analogskala

Fir die Erfassung des Hungers und Appetits wurden adaptierte Fragen der Studie
Reproducibility, Power and Validity of Visual Analogue Scales in Assessment of
Appetite Sensations in Single Test Meal Studies herangezogen, welche visuelle
Analogskalen als Messmethode fiir den Appetit untersuchte (Flint et al. 2000). An
jedem Ende einer 100mm langen Linie fanden sich zwei Aussagen, die als Antwort

auf die jeweilige Frage das Extrem einer Richtung angaben (s. Abb. 2).
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1. Wie hungrig sind Sie?

Ich bin Gberhaupt Ich war noch nie
nicht hungrig so hungrig

2. Haben Sie das Gefiihl, dass Sie satt sind?

Ich habe das

Gefihl, dass...

...mein Magen ...ich keinen Bissen
total leer ist mehr essen kann

3. Haben Sie das Gefiihl, einen vollen Magen zu haben?

Uberhaupt nicht

Total voll
voll
4. Wieviel, glauben Sie, kénnen Sie essen?
U.berhaupt Viel
nichts

Abbildung 2: Visuelle Analogskala zur Messung von Hunger- und Appetitempfinden
(adaptiert von Flint et al. 2000)

Die Patientlnnen wurden angehalten, an der Stelle, an der sie ihr derzeitiges
Hunger- bzw. Appetitempfinden einordnen wiirden, einen senkrechten Strich durch

die horizontale Linie zu ziehen.

Vor und nach jeder Hauptmahlzeit (Frihstlick, Mittagessen, Abendessen)
wurden die Patientinnen gebeten, diese vier Fragen zu beantworten. Bei vier
Untersuchungstagen beantworteten die Studienteilnehmerlnnen, die alle
Untersuchungszeitpunkte wahrnahmen, diese Fragen also insgesamt 24 Mal. Im
Anschluss wurde ausgemessen, an welcher Stelle der Strich gesetzt wurde (z.B.

44mm) und die Antwort auf einem Ubersichtsbogen notiert.

28



2.2.2.2 Fotodokumentation

Um zu erfassen, wie viel die Patientinnen insgesamt von der bestellten Mahlzeit
verzehrt hatten, wurden die Mahlzeiten vor und nach dem Essen fotografisch
dokumentiert. Fir die Fotografie wurde das Tablett auf eine ebene Unterlage
gestellt. Séamtliches Geschirr und Besteck befand sich auf dem Tablett. Die

Fotoaufnahme erfolgte aus der Vogelperspektive.

Anhand der Fotos lieB sich durch eine Aufteilung der Gerichte in ihre
Einzelbestandteile bestimmen, wie viel Fett, Kohlenhydrate und Eiweil3e zu sich

genommen worden waren.

Um auch kleinere Mahlzeiten zwischen den Hauptmahlzeiten zu erfassen,
wurden zwei Moglichkeiten entwickelt: Die Patientinnen erhielten eine Snack-Box,
in der die Verpackungen von Zwischenmahlzeiten gesammelt werden konnten.
Alternativ. wurden sie von den Untersucherlnnen explizit nach etwaigen
Zwischenmabhlzeiten gefragt. Die Entscheidung, welches Verfahren gewahlt wurde,
erfolgte entsprechend der Compliance und des Belastungsniveaus der
Patientinnen. AuBBerdem war entscheidend, ob die Patientlnnen die Instruktionen,

ihre Zwischenmahlzeiten selbststdndig zu sammeln, umsetzen konnten.
2.3 Untersuchungszeitpunkte T1 und T2

Die Anamnese und Erhebung der Erndhrungsfragebégen erfolgten durch die
Untersucherlnnen zu Beginn des stationdren Aufenthalts. Dies bedeutete, dass sie
entweder an einem der ersten beiden vollen Behandlungstagen durchgefihrt

wurden oder gegebenenfalls schon am Aufnahmetag.

An den ersten beiden vollen Behandlungstagen erfolgte die Erfassung des
Essverhaltens anhand der visuellen Analogskala und der Fotodokumentation (T1).
Es wurde zudem das Gewicht gemessen und eine Bioimpendanzmessung zur

Erfassung der Kérperzusammensetzung durchgefiihrt. Zweck der friihen Erledigung
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dieser Untersuchungen war ein moglichst grof3er zeitlicher Abstand zwischen T1
und T2 fir die Beurteilung einer etwaigen Veranderung der Parameter im Laufe des

stationaren Aufenthalts.

T2 wurde im Verlauf der letzten beiden Untersuchungstage durchgefihrt. An
diesen wurden erneut das Essverhalten sowie das Gewicht gemessen und eine

Bioimpendanzmessung durchgefihrt.

Zwischen T1 und T2 wurden fakultativ zusatzliche Messungen durchgefihrt:
geriatrische Fragebdgen, die Durchfiihrung des MoCA erganzend zum erfolgten
MMST, die Messung der KoérpermaBBe, das Sammeln von Biomaterial, eine
Bewegungsanalyse, eine zahnmedizinische Untersuchung und Geruchs- und

Geschmackstestung.

Komplexgeriatrische Behandlung

Fotodokumentation'
Visuelle Analogskala’
Anamnese
Erndhrungsfragebdgen
Gewichtsmessung

Bioimpendanzmessung

Geriatrische Fragebdgen
Kognitive Testung
Messung Kérpermal3e
Zahnmedizinische
Untersuchung
Biobanking

und

Geruchs-

Geschmackstestung

Fotodokumentation?
Visuelle Analogskala?
Gewichtsmessung

Bioimpendanzmessung

T1: Erster und zweiter

Behandlungstag

Abbildung 3: Zeitlicher Ablauf der APPOSTELLY-Studie; 'durchgefiihrt vor und nach jeder

Hauptmabhlzeit an beiden Tagen von T1; 2durchgefiihrt vor und nach jeder Hauptmabhlzeit

an beiden Tagen von T2

2.4 Statistische Auswertung
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Der Fokus dieser Arbeit ist die Beurteilung der Umsetzbarkeit des Umfangs und die
Durchfiihrbarkeit der Messmethoden bei einem stationar-geriatrischen Klientel.
Daher werden deskriptive Daten zur Anzahl der vollsténdigen Untersuchungen,
sowie die Ablehnungs- und Abbruchrate in % berichtet. Zudem werden qualitative
Informationen durch Kommunikation mit den Patientinnen (z.B. Grinde fir
Studienabbriiche) und Beobachtungen der Untersucherinnen hinsichtlich positiver

wie negativer Aspekte bei der Studiendurchfiihrung angefiihrt.

Weiterhin wurde zur Einordnung der Studienteilnehmerlnnen der Mittelwert
des Alters und dem Ergebnis der kognitiven Testung (MMSE) bestimmt. Dafur
wurde entweder der MMSE-Wert direkt der elektronischen Krankenakte
entnommen oder das im Rahmen der ComOn-Studie erhobene MoCA-Ergebnis
mithilfe einer validierten Umrechnung (Lawton et al. 2016) in einen MMSE-Wert

umgerechnet.

3 Ergebnisse

3.1 Rekrutierung

Letztendlich wurden fur diese Arbeit die Daten von n=39 Patientlnnen
verwendet. Von diesen 39 Patientlnnen waren 21 Frauen und 18 Manner. Der

Altersmittelwert betrug 79 Jahre, der Mittelwert des MMSE 24.

3.2 T1-und T2-Untersuchungen

3.2.1 Erndhrungsstatus

Sowohl der MNA als auch der SNAQ und der MUST bendtigen eine Angabe tber
Auftreten und AusmalB eines Gewichtsverlusts. Die Frage nach einem
Gewichtsverlust konnte nur selten beantwortet werden, insbesondere, wenn es um
die genaue Angabe von verlorenem Gewicht in Kilogramm in einem bestimmten

Zeitrahmen ging. Von den drei genannten Fragebdgen bietet nur der MNA die
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Moglichkeit, die Frage mit "nicht bekannt" zu beantworten. Sieben (18%)

Studienteilnehmerlnnen wahlten diese Antwort.
3.2.2 Essverhalten

Wenn  Studienteilnehmerlnnen an  mindestens drei von den vier
Untersuchungstagen (je 2 Tage an T1 und T2) an der Messung des Essverhaltens
teilnahmen - also die visuelle Analogskala ausfillten - wurde dies als "vollstandige"
Messung gewertet. Fanden die Erhebung der Fotodokumentation und die
Durchfiihrung der visuellen Analogskala an weniger als drei Tagen (in dieser Arbeit
als ,VAS-Tage"” bezeichnet) statt, galt die Messung als ,unvollstandig”. Von den 39
Patientinnen nahmen 30 (77%) an mindestens drei Tagen an der Erhebung des
Essverhaltens teil (s. Tab. 2). Hatten alle 39 Patientinnen an jeder Messung des
Essverhaltens teilgenommen und zu jedem Zeitpunkt alle vier Fragen ausgefillt,
waren insgesamt 3744 Striche gesetzt worden. Tatsachlich wurde 3015 Striche

gesetzt (81%).

Die Zeit, die die Studienteilnehmerlnnen fir die Bearbeitung der visuellen
Analogskala bendtigten, variierte pro Frage von wenigen Sekunden bis hin zu
mehreren Minuten. Sowohl unter den Patientinnen, die die Aufgabe schnell und
ohne Angabe von Verstandnisproblemen ausfiihrten, als auch unter denen, die
mehr Zeit und Hilfe brauchten, gab es Teilnehmerinnen, die Unmut Uber die

standige Wiederholung derselben vier Fragen duBBerten.

Sobald den Studienteilnehmerlnnen das Prinzip der visuellen Analogskala
klar erschien, war die Bearbeitung der vier Fragen schnell durchzufihren und

dauerte bei vielen Patientinnen weniger als eine Minute.

Ein weiterer geduBerter Kritikpunkt war, dass keine der beiden Aussagen am
Linienanfang/-ende zutreffend zur derzeitigen Situation sei. Betreffende
Studienteilnehmerlnnen hatten Schwierigkeiten damit, dass Aussagen wie ,Ich war
noch nie so hungrig” nur ein jeweiliges Extrem beschrieben und sie auf der Linie
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eine Tendenz angeben konnten. Anhand von Beobachtungen lasst sich sagen, dass
auffallend viele solcher Patientinnen ihren Strich in die Mitte der Linie setzten.
Insgesamt wurde 567x (20%) ein Strich zwischen 40 und 60mm gezogen, im Bereich
von 45 - 55mm waren es 319 (11%). Bei sieben Studienteilnehmerinnen (18%)
machten die Antworten von 40 - 60mm zwischen 40 und 50 Prozent ihrer

Gesamtantworten aus.

Es kam zudem vor, dass Patientinnen ihren derzeitigen Zustand
verschriftlichten (etwa: ,Ich bin nicht sehr hungrig”), statt einen Strich zu ziehen.
Weiterhin fihrten die in ihrer Formulierung teilweise allgemein gefassten Aussagen
und Fragestellungen (,Wie viel glauben Sie, kdnnen Sie essen?”) des Fragebogens
zu Verwirrung, weshalb eine verbale Spezifizierung seitens der Untersucherlnnen
erfolgen musste, dass sich die Fragen auf den jetzigen Zeitpunkt bezogen.
Beispielsweise wurde die vierte Frage (,Wie viel glauben Sie, kdnnen Sie essen”) in

der Regel zunachst als Frage nach dem allgemeinen Essverhaltens aufgefasst.

Tabelle 3: Untersuchung Essverhalten

Anzahl Studienteilnehmerlnnen

Teilnahme an =3 VAS-Tagen 30
Teilnahme an <3 VAS-Tagen 9
>40% der Antworten bei 40-60mm 7

Anzahl Messungen

Ausgefllte VAS'-Fragen 3015
Nicht ausgefiillte VAS-Fragen 729
Strich bei 45-55mm 319
Strich bei 40-60mm 567

"WAS - Visuelle Analogskala

Selbst wenn die Patientinnen an allen oder mindestens drei

Untersuchungstagen die visuelle Analogskala ausfillten und ihre Mabhlzeiten
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fotographisch dokumentiert wurden, bedeutete das keinen reibungslosen Ablauf

dieser Messungen.

Die Griinde waren in der Regel organisatorischer Natur. Die Studie war in den
Ublichen Stationsalltag eingebunden, weshalb die Messungen zwischen
Untersuchungen, Therapien und Visiten gemacht werden mussten. Dadurch konnte
es beispielsweise geschehen, dass Patientlnnen direkt nach dem Essen in
Behandlungen eingebunden waren und erst einige Stunden spater, unter
Umstanden sogar erst zur nachsten Mahlzeit, wieder in ihre Zimmer zuriickkehrten.
In solchen Féllen konnte die Durchfiihrung der visuellen Analogskala nicht

stattfinden.

Hinzu kamen Abstimmungsprobleme mit dem Kichenpersonal als eine
haufige Ursache fur fehlende Messungen. In manchen Fallen wurde Ubersehen,
dass bestimmte Patientlnnen an der Studie teilnahmen, und die Essenstabletts
wurden von jemand anderem als den Untersucherlnnen gebracht oder abgerdumt.
Dadurch war dann zum einem die Fotodokumentation nicht mehr moglich, zum
anderem war auch die Erhebung der vier Fragen zu Appetit und Hunger vor dem
Essen nicht mehr durchfihrbar, wenn die Patientinnen bereits mit dem Verzehr der

Mahlzeit begonnen hatten.

Die zur Erfassung der Zwischenmahlzeiten eingefihrte Snack-Box stie3 im
Allgemeinen auf wenig Zuspruch bei den Studienteilnehmerinnen. Als Begriindung
daflir wurden unter anderem der erhohte Arbeitsaufwand genannt, weiterhin der
Umstand, dass die Studienteilnehmerlnnen nach eigenen Aussagen zwischen den
Mahlzeiten ohnehin nichts essen wirden. Oder es wurden leere Kisten
zurlickgegeben, wobei sich retrospektiv nicht feststellen lasst, ob die Patientinnen
tatsachlich nichts gegessen haben oder die Kiste nur nicht befillt wurde. Die
Notwendigkeit der eigenstandigen Umsetzung der Aufgabe stellte manche

Patientinnen vor eine Herausforderung. Die Ausfiihrung war leicht, wenn die
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Lebensmittel einzeln verpackt waren und die Patientinnen einfach die Verpackung
in die Box legen konnte. Bei anderen Nahrungsmitteln gestaltete es sich hingegen
schwieriger - wenn zum Beispiel einzelne Trauben oder wenige Kekse aus einer
groBeren Packung verzehrt wurden. Keine/-r der Patientinnen setzte den Vorschlag,

das Gegessene auf einem bereitgestellten Zettel zu notieren, in die Tat um.

3.3 Studienabbriche

Neun (23.08%) der 39 Patientlnnen, deren Daten fir diese Arbeit verwendet
wurden, brachen die Studie ab und/oder fihrten die visuelle Analogskala an
weniger als drei Tagen durch. Die im Folgenden genannten Griinde dafir sind auch

in der Tabelle 4 aufgefihrt.

Bei finf (12.82%) der 39 Patientlnnen war die Ursache eine Entlassung oder
Verlegung vor Ablauf der vierzehn Tage. In drei (7.69%) Fallen wurden die
Untersuchungen an den letzten beiden Behandlungstagen ohne weitere Angabe
von Grinden abgelehnt. Fir eine (2.56%) weitere Patientin stellten die Messungen

aufgrund einer Minderung des Allgemeinzustands eine zu grof3e Belastung dar.

Tabelle 4: Anzahl von Studienabbrichen sowie deren Ursachen

Griinde fir Studienabbruch Anzahl Betroffener
Vorzeitige Entlassung bzw. Verlegung 5
Ablehnung 3
AZ'-Minderung 1

'AZ = Allgemeinzustand

Abbildung 4 zeigt in einem Flussschema die Anzahl eingeschlossener
Studienteilnehmerinnen, sowie die Grinde fur vollstandig bzw. unvollstandig
durchgefihrte Untersuchungen (vollstdandige Untersuchung als =3 VAS-Tage

definiert), mitsamt Anzahl der Betroffenen.
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Geeignete Studienteilnehmerinnen

N =39

Vorzeitige Entlassung | —_

N=5

Ablehnung <3 VAS-Tage

N=3 N=29

AZ-Minderung

N=1

\ 4

= 3 VAS-Tage

N =30

Abbildung 4: Flussdiagramm der Studienteilnehmerinnen

4 Diskussion

Schwerpunkt dieser Arbeit war die Untersuchung der Durchfihrbarkeit des
gewahlten Ansatzes zur Erfassung einer Altersanorexie bei geriatrischen
Patientinnen. Obwohl sich damit derzeit noch kein abschlieBender Rickschluss
ziehen lasst, ob die gewahlten Messverfahren angemessen flr das Erreichen aller
unter 1.6 genannten Ziele sind, kann damit ein erster Eindruck hinsichtlich der
Akzeptanz, des Aufwand-Nutzens-Verhéltnisses sowie der jeweiligen ,Grenzen” der

Messverfahren gewonnen werden.
4.1 Rekrutierung

In einem Zeitraum von etwa neun Monaten wurden 39 Patientlnnen in die

APPOSTELLY-Studie eingeschlossen.  Berlcksichtigt man die Ein- und
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Ausschlusskriterien der Studie sowie verschiedene Faktoren, die zu einer
Ablehnung oder Beflrwortung seitens der Patientinnen fihren kdnnen, kann
festgehalten werden, dass auf die Einbindung einiger Probandinnen verzichtet
werden musste, die aufgrund beglnstigender Faktoren pradisponiert fir eine
Altersanorexie und deren moglichen Folgen waren. Um die Umsetzung der
gestellten Aufgaben sicherzustellen, wurden nur Patientinnen ohne erhebliche
kognitive Einschrankungen in die Studie aufgenommen. Dies schlief3t natirlich zum
Beispiel mittelschwere und schwere Demenzerkrankungen ein, die - wie eingangs
aufgefihrt - ein haufiger Risikofaktor einer Anorexie im Alter sind. Weiterhin ist zu
beachten, dass die Mitwirkung an einer Studie ein gewisses Mal3 an Kooperation,
Belastungsfahigkeit und Interesse voraussetzt - und im Fall der APPOSTELLY-Studie
zusatzlich die Bereitschaft, sich mit dem eigenen Essverhalten auseinanderzusetzen.
Es ist deshalb davon auszugehen, dass Patientinnen, die etwa an einer depressiven

Erkrankung oder Essstorungen leiden, nur vereinzelt erfasst werden kénnen.

Wahrend initial entschieden wurde, keine Patientinnen in die Studie
aufzunehmen, bei denen in den vergangenen fiunf Jahren eine Krebserkrankung
diagnostiziert worden war, wurde die Strenge dieses Ausschlusskriteriums im Laufe
der Studie hinterfragt. Das Risiko, die Diagnose einer Krebserkrankung zu erhalten,
steigt ab dem 65. Lebensjahr stark an (Marosi & Kéller 2016). Art und Verlauf der
Tumorerkrankung, Behandlungsstrategie sowie der zeitliche Abstand zwischen
Remission und Studie sind einige Variablen, die bei der Diskussion des
Ausschlusskriteriums beachtet werden mussen. Es muss diskutiert werden, ob ein
derartiges Ausschlusskriterium fir eine zuklnftige derartige Studie eventuell
vermieden werden sollte. Zwar kann eine Krebserkrankung und insbesondere eine
Therapie dieser ursachlich fir eine Appetitminderung sein, jedoch kann ein
kategorischer Ausschluss der erkrankten Patientinnen zu einer Nichterfassung von
Patientinnen fiihren, bei denen eine Korrelation, aber nicht Kausalitat vorliegt. In

einer groBer angelegten Studie ware es beispielsweise denkbar, die
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Studienteilnehmerlnnen je nach (Vor-)Erkrankungen zu gruppieren, damit eine
etwaige Krebserkrankung in der Auswertung berilcksichtigt werden kann, die

Patientlnnen aber dennoch fir die Studie erfasst werden.
4.2 Untersuchungszeitraum

Als Untersuchungszeitraum wurde ein Abstand von circa 14 Tagen zwischen T1 und
T2 angestrebt. Von der zeitlichen Differenz erhofften wir uns eine bessere
Beurteilbarkeit hinsichtlich einer etwaigen Verdanderung in Appetit, Gewicht und
Nahrungsaufnahme. Demnach bestand nur ein kurzer zeitlicher Abstand zwischen

Rekrutierung der Probandinnen und Beginn der Messungen.

Die Aufklarung Uber das Vorhaben sowie eine Einholung des
Einverstdndnisses musste daher oftmals direkt nach Aufnahme der Patientinnen auf
Station erfolgen. Fir manche potentielle Studienteilnehmerinnen stellte jedoch
gerade der Tag der Ankunft eine Umstellung und damit eine Aufregung oder
Belastung dar, sodass bei ihnen insbesondere in diesem Moment keine Kapazitat
fir die Teilnahme an einer Studie bestand. In manchen Féllen wurden die
Untersucherlnnen darum gebeten, die Aufklarung am nachsten Morgen noch vor
dem Frihstlick durchzufiihren; oder es wurde der Kompromiss geschlossen, die
Untersuchungen mit einer Verzégerung von ein bis zwei Tagen zu beginnen, bis die
Patientinnen das Gefihl hatten, auf Station angekommen zu sein und sich bereit fur

die Studie fuhlten.

Nicht nur die Winsche der Probandinnen konnten sich auf den
Untersuchungszeitraum auswirken. Die Messungen fanden ausschlieBlich an
Wochentagen statt, sodass der erste Untersuchungstag nicht immer zwangslaufig
der erste Behandlungstag war. Wenn der gesundheitliche Zustand der Patientinnen
es erlaubte, wurden diese zudem auch vor Ablauf der 14 Tagen aus der stationaren
Behandlung entlassen, sodass die T2-Untersuchung entweder vorverlegt oder

gestrichen werden musste.
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Dies hebt die Bedeutung einer engen Kommunikation zwischen dem
Stationspersonal und den Untersucherlnnen hervor, damit letztere friihzeitig tber
etwaige Anderungen des Behandlungsplans informiert werden kénnen. Des
weiteren  konnte  in Betracht gezogen  werden, einen  weiteren
Untersuchungszeitpunkt, zum Beispiel nach einer Woche, einzufiihren und dafir an
jedem Untersuchungszeitpunkt(T1, T2, T3) die Messungen jeweils an nur einem Tag
durchzufihren. Insgesamt wirden daraus drei ,Messtage” entstehen - fir die
Patientinnen somit keine Erhéhung des Aufwands. Auch wéare damit das Vorliegen
einer Verlaufskontrolle - wenn auch mit verkirztem Zeitabstand - gewahrleistet,

selbst wenn Patientinnen vor Ablauf der 14 Tage entlassen werden sollten.

4.3 T1-Untersuchung und T2- Untersuchung

4.3.1 Ernahrungs-Fragebogen

Aus der Vielzahl der validierten Fragebégen zur Detektion von
Mangelernédhrung wurden fur die APPOSTELLY-Studie der Mini Nutritional Score,
das Malnutrition Universal Screening Tool (MUST, 0-5) (Kondrup et al. 2003) und das
Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ, 0-5) (Kruizenga et al. 2005)
ausgewahlt. Beobachtungen im Zuge der Studie werfen jedoch die Frage auf, ob

der MUST und der SNAQ fir das Vorhaben angemessen und gewinnbringend sind.

Wie unter den Ergebnissen (s. 3.2.1) angesprochen, fiel die Beantwortung
hinsichtlich eines etwaigen Gewichtsverlusts schwer. Entsprechend der allgemeinen
Problematik der Untererfassung (s. 1.3) unter- oder mangelerndhrter alterer
Menschen lasst sich auch selten in Vorbefunden eine Angabe zum Koérpergewicht
der Patientlnnen finden. Anders als bei dem MNA bietet sich beim SNAQ und beim
MUST auch nicht die Méglichkeit, die Frage mit "lch weil3 es nicht" zu beantworten.
Damit bleibt unter Umstanden bei beiden Fragebdgen einer von je drei Parametern
nicht oder mit ungenliigender Sicherheit beantwortet, weil die Teilnehmerinnen zu

einer Antwort "gezwungen" werden.
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Alternativ zu den derzeit eingesetzten Fragebogen ware das Simplified
Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ) (Wilson et al. 2005) in Betracht zu ziehen,
welches als gekilrzte Version des Council on Nutrition appetite (CNAQ, 8-40)-
Fragebogens (Wilson et al. 2005) schnell und einfach durchfiihrbar ist und sich
ausschlieBlich mit dem Appetit der Patientinnen befasst. Diese Messmethode
wurde bereits in verschiedenen Studien bei adlteren Menschen getestet, sowohl
innerhalb als auch auBlerhalb des Krankenhauses. Die Ergebnisse hinsichtlich
Reliabilitat, Validitat, Spezifitdt und Sensitivitat lieBen die Untersucherlnnen jeweils
zu dem Schluss kommen, dass es sich bei dem SNAQ um eine fur die
Appetitmessung bei alten Menschen angemessene Methode handelt (Hanisah,

Suzana & Lee 2012; Lau et al. 2020).

Gegebenenfalls konnte dieser Fragebogen auch am Ende des
Untersuchungszeitraumes durchgefiihrt werden, insbesondere wenn die
Patientinnen Schwierigkeiten mit der Beantwortung der Fragen haben, weil sie in
der Vergangenheit ihrem eigenen Appetit keine Beachtung geschenkt hatten. In
diesem Fall konnten die Studienteilnehmerlnnen darum gebeten werden, in den
kommenden Tagen auf die entsprechenden Aspekte zu achten und am Ende der

zwei Wochen ihre Beobachtungen schildern.

Zusatzlich ist zu erwahnen, dass womaoglich Fragebdgen vorzuziehen waren,
bei denen der Body-Mass-Index (BMI) nicht vonnéten ist. Die Voraussetzungen einer
moglichst genauen und auch unter verschiedenen Studienteilnehmerinnen
vergleichbaren Erfassung des Korpergewichts (welches notwendig ist fir die
Berechnung des BMI) waren eine Messung bei nur mit Unterwasche bekleidetem
Korper, stets zur gleichen Tageszeit, und vorzugsweise morgens vor dem Frihstlck.
Aufgrund unterschiedlicher Mobilitat der Patientinnen und dem von Patientln zu
PatientIn variierenden Tagesprogramm (bisweilen wurden erste Behandlungen wie
Physiotherapie auch bereits vor dem Frihstick durchgefiihrt), war dies nicht immer

moglich. Idealerweise wirden regelhaft alle Patientinnen im Zuge der
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morgendlichen Routine vor dem vollstandigen Ankleiden gewogen werden. Wenn
aber aufgrund gegebener Umsténde die Messungen unter unterschiedlichen
Bedingungen durchgefihrt werden muissen, droht aufgrund eines falsch hohen
oder niedrigen Kérpergewichts einer Uber- oder Untererfassung eines als

pathologisch zu wertenden BMls.

4.3.2 Essverhalten

4.3.2.1 Visuelle Analogskala und Fotodokumentation

Die Visuelle Analogskala ist zwar in ihrer Bearbeitung unkompliziert, unsere
Beobachtungen haben jedoch gezeigt, wie stark die bei den Patientlnnen

auftretenden Schwierigkeiten variieren konnen.

Da bei den meisten Patientinnen, bei denen an weniger als drei Tagen das
Essverhalten gemessen wurde, organisatorische Probleme im Vordergrund
standen, lasst sich keine Aussage Uber mogliche Zusammenhange zwischen
Studienabbriichen und etwaigen Limitationen der Patientinnen treffen. Bestimmte
Gegebenheiten, die zu einem eingeschrankten Nutzen der VAS fihren kénnten,

sind dennoch zu eruieren und im weiteren Verlauf zu beobachten.

Als mogliche Faktoren sind etwaige visuelle Einschrankungen, insbesondere
ein Neglect, und kognitive Einschrankungen zu nennen. Auch wenn definitive
Schlisse aufgrund der aktuell kleinen Patientinnenzahl nicht moglich sind, ist doch
anzumerken, dass beide Patientlnnen, die aufgrund von Ablehnung keine T2-

Untersuchung durchfihrten, einen MMSE-Ergebnis von <19 hatten.

Weiterhin stellen motorische Stérungen - beispielsweise ein starker
Rheumabefall der Hande, eine Ataxie oder ein massiver Tremor -
Herausforderungen fir die Patientinnen dar, z.B. wenn es um das Setzen der Striche
fur die VAS geht. In solchen Fallen wurden die Teilnehmerlnnen von den

Untersucherlnnen unterstitzt, indem die Doktorandinnen mit dem Finger oder
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einem Stift einem Ende der Linie zur anderen fuhren und die Patientinnen dazu
anhielten, bei der gewlnschten Stelle ,Stopp" zu sagen. Der damit unter
Umstanden erhohte Zeitaufwand ist bei einer Erwagung des Einsatzes des VAS im
klinischen Alltag zu beachten. Im Hinblick auf motorische Stérungen ist auch die
Moglichkeit einer erschwerten Nahrungsaufnahme zu bedenken. Da die
Untersucherlnnen wahrend der Mahlzeiteinnahme regelhaft nicht anwesend waren,
besteht die Moglichkeit, dass eine geringe Nahrungsaufnahme nicht
(ausschlieBlich) einem verminderten Appetit, sondern motorischen Stérungen
geschuldet ist. Eine Losung ware eine logopadische Beurteilung potentieller
Studienteilnehmerlnnern vor Aufnahme in die Studie, was organisatorisch jedoch

kaum in den klinischen Alltag zu integrieren ware.

Die von manchen Patientinnen geduBBerte Unzufriedenheit dartiber, dass sie
wiederholt dieselben Fragen erhielten, sollte als moglicher Einflussfaktor fir das
Gefiihl von Uberbelastung und eventueller Ablehnung gegeniiber der Studie in
Betracht gezogen werden. Es ist auch zu empfehlen, dass zu Beginn der Studie auf
diesen Aspekt dezidiert hingewiesen wird, und detailliert erklart wird, warum diese

Information auch in ihrer Repetitivitat sinnvoll ist.

Die Auswertung der Fotodokumentationen steht noch aus, weshalb derzeit
keine Aussage zu ihrer Verwertbarkeit in Kombination mit der visuellen Analogskala
getroffen werden kann. Wir erhoffen uns mithilfe dieser Fotodokumentationen
weitere Erkenntnisse darliber, wie gewinnbringend die visuelle Analogskala in der
Erfassung von Inappetenz tatsachlich ist. Anhand moglicher Diskrepanzen von
Angaben zum Appetit und der tatsachlich aufgenommenen Nahrung lassen sich
moglicherweise Rickschlisse darlber ziehen, ob die vier Fragen und deren
Bearbeitung von den Patientinnen wirklich verstanden wurde und ob ihre Antworten
mit dem korrelieren, was sich anschlieBend in der Fotodokumentation zeigt.
Beispielweise konnte dies dazu beitragen, einen Grenzwert fir den MMSE zu

definieren, unterhalb dessen die visuelle Analogskala nicht mehr adaquat
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einsetzbar ist. Gegebenenfalls muss die zurzeit angesetzte Untergrenze von 16

angepasst werden.

Auch hier ware allerdings zu bedenken, dass wahrscheinlich eine
Objektivierung des subjektiven Empfindens der Patientinnen notwendig ist. Wenn
die Studienteilnehmerinnen groBBen Hunger angeben, im Anschluss jedoch nur die
Halfte der Mahlzeit zu sich nehmen, kann nicht der Schluss daraus gezogen werden,
dass die Aussagen und die verzehrte Nahrungsmenge sich widersprechen. Es ware
daher wichtig, jeweils zu eruieren, was die Patientinnen jeweils als "groBen oder
kleinen Hunger und Appetit" definieren wirden. Daher ware es in Betracht zu
ziehen, die visuelle Analogskala um entsprechende Fragen zu ergédnzen. Im
Anschluss daran ware es moglich zu ermitteln, welche Menge an Essen genligt, bis
ein Sattheitsgefihl auftritt und ob die Uber den Tag hinweg aufgenommene
Kalorienmenge den Bedarf decken wiirde. Der tagliche Kalorienbedarf liel3e sich
beispielsweise mit der Harris-Benedict-Formel (Harris & Benedict 1918) berechnen.
An dieser Stelle soll zudem darauf hingewiesen werden, dass eine absolute
Vereinheitlichung des Aufnahmewinkels bei der Fotodokumentation nicht
gewahrleistet werden konnte - unter anderem aufgrund unterschiedlicher
KorpergroBen der Untersucherinnen. Dies sollte bei der visuellen Auswertung der

Nahrungsmenge beachtet werden.

Positiv hervorzuheben ist der Umstand, dass sich nicht nur die Gesamtmenge
von bestelltem bzw. verzehrtem Essen erfassen lasst; die Fotodokumentationen
ermoglich zudem die Darstellung der einzelnen Nahrungsgruppen (Fette,
Kohlenhydrate, EiweiB3e). Aufgrund der bekannten Problematik der Protein-
Mangelerndhrung ist es wichtig, zu beurteilen, ob die gegessenen Mahlzeiten alle
notwendigen Néhrstoffe beinhalten oder ob die angestrebte Kalorienaufnahme
beispielsweise nur durch Kohlenhydrate erreicht wird, und ob eine geniigende

Menge an Protein aufgenommen wurde.
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Dabei ist zu bertcksichtigen, dass die Fotodokumentation im wahrsten Sinne
des Wortes nur eine Momentaufnahme ist und gemeinsam mit der VAS nur die drei
Hauptmahlzeiten erfasst. Auch etwaige Zwischenmahlzeiten knnen zum Erreichen
des Kalorien- und Nahrstoffbedarfs beitragen und sollten daher bertcksichtigt
werden. Zu diesen Zwischenmahlzeiten koénnen neben Geschenken von
Besucherlnnen auch Reste einer Hauptmahlzeit gehoren. Gelegentlich kam es vor,
dass Patientinnen Teile einer Mahlzeit (zum Beispiel einen Becher Joghurt)
aufhoben, um diese spater zu essen. Damit in der Auswertung der Fotos nicht
falschlicherweise der Eindruck entstand, die ProbandInnen hatten weniger zu sich
genommen, als es tatsachlich der Fall war, mussten diese Uberreste anderweitig
festgehalten werden. Dies geschah entweder im Rahmen der Erfassung der
Zwischenmabhlzeiten, oder die inzwischen verzehrten Uberreste wurden zusammen

mit der nachsten Hauptmabhlzeit fotografiert.

Nicht zuletzt ist zu erwahnen, dass sich aus organisatorischen Griinden
(Unterbrechung der Mahlzeiten durch Untersuchungen, Verschiebung der
Zeitpunkte der Essenseinnahme aufgrund von Therapien) nicht einheitlich festlegen
lie3, wie grol3 der zeitliche Abstand von Beantwortung der Fragen und Einnahme
der Mahlzeit war. Die sollte bei der Auswertung zur Vermeidung falscher

Ruckschlisse berlcksichtigt werden.
4.3.2.2 Zwischenmahlzeiten

Tendenziell scheinen alte Menschen weniger Zwischenmahlzeiten zu sich zu
nehmen (Krok-Schoen et al. 2019) und diese daher eine geringere Rolle bei der
taglichen Kalorienversorgung zu spielen als bei jungen Menschen. Dennoch sind sie
in der Beobachtung von Hunger und Appetit nicht zu vernachlassigen. Die
Erfassung von solchen Zwischenmahlzeiten ist noch schwerer einheitlich zu
Uberprifen als die Hauptmahlzeiten, da sie stark von der Compliance und

Aufmerksamkeit abhangig ist.
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Aufgrund der unter 3.3 genannten Schwierigkeiten scheint die Snack-Box als
alleinige Methode kein geeignetes Mittel, um einheitlich bei Patientinnen
verschiedener Motivation und Kognition die Zwischenmahlzeiten zu erfassen. Es
wurde daher ein neuer Ansatz versucht, in dem die Patientlnnen zu dem Zeitpunkt,
an dem sie die VAS bearbeiteten, von den Untersucherlnnen gefragt wurden, ob sie
seit der letzten Hauptmahlzeit etwas zwischendurch gegessen hatten. Die

Antworten wurden entsprechend notiert.

Eine Kombination aus Befragung und Snack-Boxen wirde im Vergleich zu
den einzelnen Methoden ein héheres Mal3 an Sicherheit fiir die Erfassung aller
Zwischenmahlzeiten mit sich bringen, ware jedoch nicht nur mit einem hoheren
Aufwand fur die Patientinnen verbunden, sondern ware auch weiterhin nicht fur alle
uneingeschrankt geeignet. Unter anderem ware eine Voraussetzung, dass sich die

Patientinnen an jede Zwischenmahlzeit und deren Umfang erinnern.
4.3.3 Die Visuelle Analogskala und Alternativen

Visuelle Analogskalen sind nur ein Beispiel vieler verschiedener Skalen, die fur die
Messung spezifischer Parameter im klinischen Alltag ihren Gebrauch finden und
daher auch Gegenstand zahlreicher Studien sind. Ein klassisches Beispiel fur die
Verwendung von diesen Skalen ist die Erfassung des Schmerzgrades von

Patientlnnen.

Im Folgenden sollen die Vor- und Nachteile der VAS bei der Anwendung bei
geriatrischen Patientinnen dargelegt werden. Weiterhin werden zwei mogliche
Skalen-Alternativen aufgefuhrt. Abbildung 5 zeigt Beispiele, wie der Einsatz dieser
Skalen fir die Appetitmessung aussehen konnte. Daflir wurde jeweils die dritte der

in APPOSTELLY genutzten Fragen in das entsprechende Format adaptiert.

Die visuelle Analogskala (VAS), entwickelt 1921 von Hayes und Patterson (Hayes &
Patterson 1921), ist ein haufig und vielseitig eingesetztes Messinstrument. Ein
grol3er Vorteil der VAS ist die Moglichkeit an variablen Antworten. Da eine VAS
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keine vorgegebenen Antwortmoglichkeiten enthalt, missen sich die Patientlnnen
nicht fir eine Aussage entscheiden, die ihrem Empfinden nach vielleicht nicht
vollstandig zutrifft. Die VAS erlaubt Patientinnen demnach feinere Abstufungen in

ihren Antworten und bietet daher auch genauere Ergebnisse (Sung & Wu 2018).

Zugleich kénnen jedoch gerade aufgrund dieser Moglichkeiten
Unsicherheiten bei den Patientinnen und Probleme bei der Ausfiihrung entstehen,

wie sie in der APPOSTELLY-Studie beobachtet wurden.

In einer Studie von Huber et al, die 2007 die VAS, Likert-Skala (Rensis Likert
1932) und Visual Circle Scale (VCS) (Huber et al. 2007) hinsichtlich "Einfachheit,
Verstandnis und [dem] Allgemeineindruck" (Huber et al. 2007) miteinander verglich,
zeigte sich ein dhnliches Bild. Der Beurteilung von 65 Patientlnnen (im Durchschnitt
66 Jahre alt) zufolge schnitt die VAS in allen drei genannten Kategorien am

schlechtesten ab.

Auch Kremer et al stellten Jahre vorher in ihrer Studie Uber chronische
Schmerzpatienten fest, dass unter anderem numerische Skalen gegentiber VAS von
den Patientinnen bevorzugt wurden. Im Rahmen der Untersuchungen stellte sich
eine Korrelation zwischen hohem Patientinnenalter und dem Unvermdgen, die VAS-

Skala auszufillen, heraus (Kremer, Hampton Atkinson & Ignelzi 1981).

Jensen et al beschrieben vergleichbare Ergebnisse, als sie sechs
verschiedene Methoden fir die Schmerzerfassung verglichen. Auch hier wurde
betont, dass sich die Schwierigkeiten mit der visuellen Analogskala insbesondere
bei alteren Menschen bemerkbar machten und dass diese Probleme mehr auf
Verstandnisschwierigkeiten denn auf mangelnder Beaufsichtigung ful3ten (Jensen,

Karoly & Braver 1986).

Es ist die Moglichkeit in Betracht zu ziehen, dass auch in der APPOSTELLY-
Studie Verstandnisprobleme Uber das Prinzip der Abstufungen eine Rolle dabei

spielten, wenn der Strich in die Mitte der Linie gesetzt wurde (s. 3.2.2). Diskutiert

46



wird diese Antworttendenz ("Tendenz zur Mitte") in der Regel bei der Likert-Skala
(Nadler, Weston & Voyles 2015). Um ein besseres Verstandnis fir diesen Mittelpunkt
zu gewinnen, wurden in einer Studie von Nadler et al die Studienteilnehmerlnnen
zu ihrer Interpretation der ,mittleren Antwortmdoglichkeit” - in diesem Fall mit
.weder noch” bei einer Flinf-Punkt-Likert-Skala betitelt -befragt. Zu den daraufhin
angegebenen Interpretationen zahlten unter anderem ‘"keine Meinung”,
Gleichgdltigkeit, Unsicherheit und Neutralitat. Weiterhin beschrieben die
Untersucher, dass oftmals auch dann die Mitte gewahlt wurde, wenn die Fragen bei

den Probandinnen Verwirrung auslosten (Nadler et al. 2015).

Sicherlich sind die Ergebnisse dieser Studie nicht einfach auf die
APPOSTELLY-Studie zu Ubertragen. Angesichts der gehauften Falle, in denen die
Studienteilnehmerlnnen hier die Mitte wahlten, sollte die Rolle der

Mittelwerttendenz jedoch diskutiert und gegebenenfalls Gberprift werden.

Wahrend die VAS den Vorteil feiner Abstufungsmaoglichkeiten bietet, besteht
weiterhin die Gefahr, dass diese Feinheiten in der Auswertung verloren gehen -

beispielweise bei der manuellen Ausmessung (Huber et al. 2007).

Als mogliche Alternativen zur VAS sollen hier kurz die Likert-Skala und die
visuelle Kreisskala (VCS) aufgefiihrt werden. Anders als bei der visuellen
Analogskala sind anhand der Anzahl der Antwortkategorien die Abstufungen bei
der Likert-Skala vorgegeben (s. Abb. 4). Beispielsweise kénnen Probandlnnen
Position zu einer Aussage beziehen, indem sie eine der Antwortmoglichkeiten "trifft
zu", "trifft eher zu", "neutral", "trifft eher nicht zu", "trifft Gberhaupt nicht zu"
auswahlen. Ein Beispiel fir einen Fragebogen, der Teil der ComOn-Studie ist und

dessen Fragen mithilfe einer Likert-Skala bearbeitet werden, ist der AESD-S-

Fragebogen (Lueken et al. 2006).

Die Begrenzung an Antwortmdoglichkeiten vereinfacht Interpretation sowie

Ausfiihrung (Bolognese, Schnitzer & Ehrich 2003), bedeutet aber auch, dass den
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Likert-Skalen die feineren Differenzierungsmoglichkeiten der VAS fehlen. Im
Rahmen der APPOSTELLY-Studie fiel auf, dass einige Patientlnnen die VAS von
selbst wie eine Likert-Skala bearbeiteten und verbal Angaben von "trifft etwas zu"
oder "trifft gar nicht zu" machten, zum Teil jedoch auch dann unschlissig zu sein
schienen, wie diese Antwort auf die VAS zu Ubertragen war. Allerdings ist weiterhin
anzumerken, dass sich anhand der ComOn-Fragebdgen (z.B. der AESD-S) zeigte,
dass manche Patientinnen mit zunehmender Anzahl an Antwortmdglichkeiten
Schwierigkeiten hatten, sich fir eine zu entscheiden. Zudem zeigt sich, wie bereits
erwahnt, die im Rahmen der APPOSTELLY-Studie beobachtete Antworttendenz

(Baka, Figgou, and Triga 2012) haufig bei der Likert-Skala (Huber et al. 2007).

Die visuelle Kreisskala (VCS) wurde von J.F. Huber et al entwickelt und 2007
vorgestellt. Bei der VCS werden die Schmerzen in Zahlen oder Worten angegeben,
zusatzlich ist jeder Aussage/Zahl eine Abbildung zugeordnet, die durch die
anteilige Farbfillung eines Kreises die Intensitat des Schmerzes visualisiert. Das
Empfinden der Patientinnen wird dadurch auf zweierlei Weise dargestellt - auf
graphische sowie numerische/verbale Weise. In der von den Entwicklern
durchgefiihrten Studie bevorzugten die Patientinnen die VCS gegeniber der
visuellen Analogskala und Likert in allen Bereichen (Huber et al. 2007). Obwohl
hinsichtlich der Einschatzungen der Patientinnen keine Unterschiede in den
verschiedenen Altersgruppen festzustellen waren, ware es notwendig zu
kontrollieren, ob die gewonnenen Erkenntnisse 1.) auf eine Patientinnengruppe mit
einem erheblich héheren Durchschnittsalter (in dieser Studie 66 Jahre, bei
APPOSTELLY 79 Jahre) und 2.) auf die Messung von Hunger und Appetit

Ubertragbar sind.
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1. Visuelle Analogskala

Haben Sie das Gefiihl, einen vollen Magen zu haben?

Uberhaupt nicht Total voll
voll

2. Likert-Skala

Ich habe das Gefiihl, einen vollen Magen zu haben

O O O O O
Trifft Trifft eher Neutral Trifft Trifft zu
nicht zu nicht zu eher zu

3. Visuelle Kreisskala

Haben Sie das Gefiihl, einen vollen Magen zu haben?

e wW®

Uberhaupt Etwas MaBig Eher Total
nicht voll voll voll voll voll

Abbildung 5: Skalen zur Messung von Hunger- und Appetitempfinden

1. Visuelle Analogskala adaptiert von (Flint et al. 2000), 2. Likert-Skala adaptiert von (Likert

1932), 3. Visuelle Kreisskala adaptiert von (Huber et al. 2007)

5 Zusammenfassung und Ausblick

Obwohl die Bedeutung der Anorexie im Alter schon seit Jahrzehnten bekannt ist, es
auch heute noch ein weiter Weg bis zum vollstdndigen Verstandnis von
Pathogenese, Diagnostik und Behandlung. Auch in der APPOSTELLY-Studie hat sich

gezeigt, wie umfangreich und komplex die Problematik der Messung von
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Altersanorexie in einem an sich gut kontrollierten Setting, dem stationaren

klinischen Rahmen, ist.

Bezugnehmend auf unsere zu Beginn der Studie formulierten Fragen zeigten
sich  zusammengefasst folgende Resultate (detaillierter aufgeflihrt unter

.Ergebnisse” und ,Diskussion”:

1. Wie viele Messungen des Essverhaltens wurden vollstandig durchgefihrt

und wie hoch war die Abbruchquote?

30 der 39 Studienteilnehmerlnnen fihrten die Messungen des Essverhaltens (VAS-
Skala, Fotodokumentation) an drei von vier mdglichen Untersuchungstagen durch.
Die Grinde fur einen Studienabbruch beinhalteten Ablehnung durch die
Studienteilnehmerlnnen, studienunabhangige Minderung des Allgemeinzustands
und vorrangig organisatorische Schwierigkeiten im Sinne vorzeitiger Entlassungen

bzw. Verlegungen.

2. Welche Storfaktoren oder Unsicherheiten werden von den Untersucherlnnen

bei der Erfassung von Ernahrungsstatus und Essverhalten beobachtet?

Das Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) und das Short Nutritional
Assessment Questionnaire (SNAQ) bendtigen die Angabe von Vorliegen und
Ausmal3 eines Gewichtsverlusts, was sich als schwer zu beantworten zeigte.
Alternativ wird die Einfihrung des Simplified Nutritional Appetite Questionnaire
(SNAQ) vorgeschlagen, welcher sich bereits fir die Appetitmessung bei alten
Menschen als geeignet bewies (Hanisah et al. 2012; Lau et al. 2020). Die Messung
von Zwischenmahlzeiten erforderte eine hohe Compliance, das Angebot einer

Snackbox wurde nur selten in Anspruch genommen.

Schwierigkeiten bei der Bearbeitung der VAS-Skala bestanden unter anderem
womoglich aufgrund kognitiver, visueller oder motorischer Einschrankungen der

Patientinnen. Insgesamt waren ausgefallene Messungen des Essverhaltens oftmals
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dem Umstand geschuldet, dass die Studie in den stationaren
Krankenhausaufenthalt integriert war und zwischen Untersuchungen und
Behandlungen stattfinden musste. Zur Minimierung eines Datenverlusts und zur
Verminderung des Arbeitsaufwands fir die Studienteilnehmerlnnen wird die
Umverteilung der vier Untersuchungstage an zwei Zeitpunkten (jeweils zwei Tage

an T1 und T2) auf drei Zeitpunkte (jeweils ein Tag) vorgeschlagen.
3. Welche Rickmeldungen erfolgen vonseiten der Studienteilnehmerlnnen?

Vonseiten der Studienteilnehmerlnnen wurde Kritik hinsichtlich der Repetitivitat der
VAS-Fragen geaulBert. Ebenso bestanden Schwierigkeiten, die
Abstufungsmaoglichkeiten in der Bearbeitung einer VAS zu nutzen - wiederholt
wurde angegeben, sich mit keiner der extremen Angaben (,Ich bin Gberhaupt nicht
hungrig” - ,Ich war noch nie so hungrig”) identifizieren zu kénnen. Sieben der 39
Studienteilnehmerlnnen wiesen bei der Bearbeitung der VAS eine deutliche
.Tendenz zur Mitte” auf, wie sie haufig bei der Lickert-Skala diskutiert wird (Huber et

al. 2007).

4. Wie groB war der Zeitaufwand fir Studienteilnehmerlnnen und

Untersucherlnnen bei der Erfassung des Essverhaltens?

Der Zeitaufwand variierte insbesondere im Hinblick auf die visuelle Analogskala von
Studienteilnehmerin zu Studienteilnehmerin. Wenn diese das Prinzip gut
verstanden und entsprechend umsetzen konnten, gelang die Bearbeitung der vier
Fragen in weniger als einer Minute. Mit zunehmenden Umsetzungsschwierigkeiten
stieg die Bearbeitungszeit. Aufgrund etwaiger Unterstiitzungsnotwendigkeit oder
erneuten Erklarungsbedarfs erhohte sich damit auch der Zeitaufwand der

Untersucherlnnen.
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Eine der Herausforderungen bei der Entwicklung eines moglichen
Losungsansatzes, ist das Erarbeiten einer sensitiven Messmethode, die die
Altersanorexie zwar mit all ihren Auspragungsformen erfasst, in ihrer Anwendung
und Auswertung jedoch auch schnell und einfach genug fur einen breitflachigen
Einsatz ist. Dies ist insbesondere deshalb entscheidend, weil gerade die
Patientinnen, die etwa durch mangelnde Compliance oder eingeschrankte
Kognition bei komplizierteren Messverfahren an ihre Grenzen sto3en, potentielle
Risikofaktoren fiir eine Anorexie im Alter (zum Beispiel eine Demenz-Erkrankung

oder eine akute Infektion) mit sich tragen kénnen.

Fokus unserer Studie waren vor allem Patientinnen, die aufgrund einer akuten
Erkrankung ins Krankenhaus aufgenommen worden waren, demnach also nicht im
Vollbesitz ihrer korperlichen und/oder geistigen Krafte waren. Es ist von Bedeutung,
dass eine einheitliche Messmethode - zu deren Entwicklung die vorliegende Arbeit

beitragen soll - auch bei diesen Patientinnen angewendet werden kann.

Unsere Studie erwies sich fir einige der Teilnehmerlnnen als zu umfangreich
und daher als subjektiv belastend, wodurch Patientinnen die Studie entsprechend
der Aufklarung Uber die freiwillige Teilnahme abbrachen. Es sollte daher auch

evaluiert werden, ob Kiirzungen des Protokolls moglich sind.

Weiterhin konnte, wie unter 4.3.1. aufgefihrt, ein Ersatz des Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST, 0-5) (Kondrup et al. 2003) und/oder des Short
Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ, 0-5) (Kruizenga et al. 2005) durch das
Simplified Nutritional Appetite Questionnaire (SNAQ) (Wilson et al. 2005), in

Erwdgung gezogen werden.

Trotz der geschilderten Schwierigkeiten und Limitationen der VAS erwies sie
sich als vielversprechende Methode zur Appetitmessung bei geriatrischen
Patientinnen. Im Folgenden gilt es zu Uberprifen, ob alternative Messmethoden (s.

4.3.3.) vergleichbar oder sogar Gberlegen sein konnten. Vorzugsweise sollten diese
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Vergleiche bei denselben Patientinnen durchgefiihrt werden, zum Beispiel die
Verwendung der VAS an jeweils am ersten Tag der T1 und T2-Untersuchung und
die an den anderen beiden Tagen eine andere Methode, zum Beispiel die
angepasste visuelle Kreisskala. Dabei muss selbstverstandlich berlcksichtigt
werden, dass der Methodenwechsel eine noch hohere Anforderung fur die

ProbandInnen entsteht als bisher schon.

Nicht zuletzt ist zu erwahnen, dass durch Dr. Philipp Bergmann (primérer
Betreuer dieser Dissertation) bereits eine Kontrolluntersuchung mit "gesunden
Alten" in die Wege geleitet wurde. Bei der Kontrollgruppe handelt es sich um
hochaltrige Sportlerinnen, die ein angepasstes Testprogramm erhalten. lhr
Essverhalten sollen sie eigenstandig erfassen und protokollieren. Die Erfassung
einer gesunden Kontrollgruppe ist nicht zuletzt deshalb von Bedeutung, weil wir
wissen, dass auch Alte ohne Begleiterkrankungen von Altersanorexie betroffen sein
konnen. Anders als viele der hospitalisierten Probandinnen scheint diese bei den
hier untersuchten korperlich aktiven Menschen noch keine weitreichenden Folgen

zu haben.

Zudem muss bedacht werden, dass die derzeit noch ausschlieBlich im
stationaren Rahmen stattfindende Studie nicht direkt auf einen ambulanten oder
hauslichen Rahmen Ubertragen werden kann. Nicht nur die Zeitpunkte der
Mahlzeiten kénnen die Messung von Appetit und Hunger beeinflussen, auch das
veranderte Umfeld, fehlende oder unzureichende Gesellschaft sowie
gegebenenfalls ein Missfallen des Nahrungsangebots kénnen den Effekt einer
Anorexie im Alter hervorrufen, der in einer anderen Umgebung womdglich so nicht
zum Tragen kommen wirde. Aus diesem Grund sind insbesondere die inhaltlichen
Erkenntnisse, die bereits gewonnen wurden oder noch zu erlangen sind,
vornehmlich auf Patientinnen in akuter oder subakuter (stationérer) Behandlung zu
beziehen und es sollten nur eingeschrankt Schlisse fir den ambulanten Rahmen

gezogen werden. Die Untersuchung selbststéandig lebender
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Studienteilnehmerlnnen sollte also in zukinftigen Studien auch in Betracht gezogen

werden.
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