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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Mangelerndhrung, schlechter Muskelstatus
und dessen Folgen stellen speziell bei geriatrischen Pa-
tient*innen ein bekanntes und anhaltendes Problem dar.

Methodik Im vom BMBF geférderten Forschungsprojekt
Prévention und Behandlung von Mangelerndhrung bei ge-

riatrischen Patient*innen im Krankenhaus sollte anhand
einer Gelegenheitsstichprobe der Erndhrungs- und Muskel-
status bei einem geriatrischen Patient*innenkollektiv ex-
plorativ untersucht werden. Hierfir wurden bei Kranken-
hausaufnahme und kurz vor Entlassung Befragungen sowie
Messungen zur Anthropometrie und Kérperzusammen-
setzung (BIA) durchgefiihrt. Es konnten 102 Patient*innen
>65 Jahre eingeschlossen werden, fiir 63 liegt eine zweite
Messung vor.

Ergebnisse Bei Aufnahme weisen 62,7% (n=64) einen
kritisch reduzierten Skelettmuskelindex (SMI) auf. Die
Patient*innen mit verringertem SMI sind signifikant alter
(r=-0,323; p=0,001), weisen schlechtere Score-Werte fir
den MNA-SF auf (r=-0,312; p=0,002), haben ein geringe-
res Gewicht (r=-0,414; p<0,001) sowie einen geringeren
BMI (r=-0,495; p<0,001), Waden- (r=-0,434; p<0,001)
und Oberarmumfang (r=-0,397; p<0,001), weniger
Fettmasse (r=-0,249; p=0,012), Gesamtkdrperwasser
(r=-0,383; p<0,001) und einen niedrigeren Phasenwinkel
(r=-0,400; p<0,001). Im Verlauf des Krankenhausaufent-
halts kommt es zu einer signifikanten Reduktion der absolu-
ten Muskelmasse (-1,17kg; p=0,015), des Phasenwinkels
(-0,17°; p=0,011) sowie einem steigenden Anteil extrazel-
luldrer Flissigkeit (+0,46%; p=0,010). 44,4% (n=28) ver-
lieren 21kg Muskelmasse, Frauen sind signifikant haufiger
betroffen (55,9%; n=19vs. 31% n=9; r=0,249; p=0,048).
Diskussion Viele geriatrische Patient*innen weisen bei sta-
tiondrer Aufnahme einen reduzierten Erndhrungs- und
noch haufiger Muskelstatus auf. Interventionen miissen
auf Verbesserung des Erndhrungs- und Muskelstatus abzie-
len und dies entsprechend auch evaluieren.

ABSTRACT

Background Malnutrition, reduced muscle mass and its
consequences are well-known and persistent problems,
especially in geriatric patients.

Methods In the BMBF-funded research project Prevention
and Treatment of Malnutrition in Geriatric Patients in the
Hospital, a random sample of successive admissions was
used to investigate the nutritional and muscle status of a
hospitalized geriatric population. Surveys and anthropo-
metric measurements were applied to evaluate body com-

Graeb F et al. Reduzierter Muskelstatus und... Aktuel Ernahrungsmed 2022; 47: 15-25 | © 2022. The Author(s).

15



& Thieme

position (BIA) at hospital admission and before discharge.
102 patients age 265 years were included, in 63 a second
measurement has been carried out.

Results On admission, the proportion with a critically
reduced SMI is 62.7% (n=64). Patients with reduced SMI
are significantly older (r=-0.323; p=0.001) and have lower
MNA-SF scores (r=-0.312; p=0.002), weight (r=-0.414;
p<0.001), BMI (r=-0.495; p<0.001), calves (r=-0.434;
p<0.001) and upper arm circumference (r=-0.397;
p<0.001), less fat mass (r=-0.249; p=0.012), total body
water (r=-0.383; p<0.001) and a lower phase angle

(r=-0.400; p<0.001). A significant reduction in absolute
muscle mass (-1.17kg; p=0.015), phase angle (-0.17°;
p=0.011) and an increasing proportion of extracellular fluid
(+0.46%; p=0.010) occur during hospital stay. 44.4% (n=
28) lose 21kg muscle mass, women are significantly more
frequently affected (55.9%; n=19 vs. 31% n=9; r=0.249;
p=0.048).

Conclusion Many geriatric patients have a reduced nutri-
tional and even more frequent worsen muscle status at
admission. Interventions must aim to improve nutritional
and muscle status and evaluate this accordingly.

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

BIA bioelektrische Impedanzanalyse

BMBF Bundesministerium fiir Bildung und
Forschung

DXA Dual Energy X-ray Absorptiometry

EQ-5D-5L Instrument zur Erfassung der gesundheits-
bezogenen Lebensqualitat

ESPEN European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism

EWGSOP  European Working Group on Sarcopenia in
Older People

FFMI Fettfreie-Masse-Index

GLIM Global Leadership Initiative on Malnutrition

IQR Interquartilsabstand

ISAR Score |dentification of Seniors at Risk

M arithmetisches Mittel

Mdn Median

MNA-SF, Mini Nutritional Assessment Kurzfassung,

MNA-LF Langfassung

OA Oberarmumfang

SD Standardabweichung

SMI Skelettmuskelindex

Wwu Wadenumfang

Einleitung

Viele Patient*innen weisen im akutklinischen Bereich bereits
bei Aufnahme in ein Krankenhaus eine Mangelerndhrung auf.
Studien weltweit haben auf dieses Problem aufmerksam ge-
macht und die daraus resultierenden negativen Konsequenzen
aufgezeigt. So zeigt eine aktuelle Auswertung [1] von nutrition-
Day-Daten deutscher Krankenhduser einen Anteil von 21,9%
schwerer und 14% maRiger Mangelerndhrung. Laut Patienten-
akten werden jedoch nur 12-13% als mangelerndhrt identifi-
ziert, was dazu fihrt, dass nur ein Teil der Betroffenen auch
eine erndhrungsmedizinische Therapie erhélt. In derselben Er-
hebung konnte eine zunehmende Krankenhausverweildauer
und Mortalitatsrisiko bei abnehmendem Erndhrungsstatus auf-
gezeigt werden [1]. In einer Erhebung in der Schweiz weisen
27,8% der internistischen Patient*innen ein Mangelerndh-
rungsrisiko auf, wobei Altere signifikant hiufiger betroffen

sind. Hier zeigen sich starke Assoziationen zwischen einem
Mangelerndhrungsrisiko und verschlechtertem Barthel-Index,
ldngerer Aufenthaltsdauer, haufigerer Wiederaufnahme, gerin-
gerer Lebensqualitdt sowie steigendem Mortalitatsrisiko [2]. In
einer Erhebung in Osterreich bei Patient*innen iiber 65 Jahren
liegt der Anteil von Patient*innen mit einem Mangelerndh-
rungsrisiko laut Screening bei 24,3 %. Dieses ist mit einem er-
hoéhten Sturzrisiko in der Klinik assoziiert [3]. In einer britischen
Erhebung bei zu Hause lebenden Senioren weisen 44,2% ein
hohes und 25,2% ein mittleres Mangelerndhrungsrisiko auf
[4], was fir ein generell erhdhtes Risiko bei dlteren Menschen
spricht, auch abseits akuter und schwerer Erkrankungen. In
einer Erhebung, basierend auf Routinedaten deutscher Alten-
pflegeeinrichtungen, liegt bereits bei Aufnahme in die Klinik
fir 38% ein Mangelernahrungsrisiko vor. Ein bereits bestehen-
des Mangelerndhrungsrisiko bei diesen Pflegeheimbewoh-
ner*innen ist mit einer erhdhten Mortalitdt in der Klinik und
den nachfolgenden 6 Monaten assoziiert [5].

In den aktuellen Leitlinien der europdischen Fachgesell-
schaft ESPEN (European Society for Clinical Nutrition and Meta-
bolism) und dem internationalen GLIM-Konsens (Global Leader-
ship Initiative on Malnutrition) wird zeitnah nach Klinikaufnah-
me zundchst ein Screening auf Mangelerndhrung bzw. zum
Mangelerndhrungsrisiko empfohlen. Im Anschluss soll eine
manifeste Mangelerndhrung identifiziert werden, wofir unter
anderem der Muskelstatus erhoben werden soll, beispielsweise
durch die Bestimmung des Fettfreie-Masse-Indexes (FFMI)
[6, 7]. Hierflir muss jedoch die Kérperzusammensetzung ge-
messen werden, entweder per Dual Energy X-ray Absorptio-
metry (DXA) oder bioelektrischer Impedanzanalyse (BIA). Wah-
rend eine DXA aufgrund der dabei entstehenden Strahlenbelas-
tung eher ungeeignet erscheint, um als Standarddiagnostik bei
Patient*innen mit positivem Mangelerndhrungsscreening zum
Einsatz zu kommen, bietet eine BIA-Messung eine valide, leicht
durchzufiihrende, nicht invasive Alternative [8]. Obwohl viele
Kliniken vermutlich Giber ein solches Gerat verfiigen, kommt es
auBerhalb von Studien eher nicht regelhaft zum Einsatz. Da je-
doch bei einem ungewollten Gewichtsverlust ein erhéhtes Risi-
ko besteht, gerade eben auch Muskelmasse einzubiiBen, wird
von erndhrungsmedizinischer Seite dafiir pladiert, dem Muskel-
status und dessen Verdanderungen einen hoheren Stellenwert in
der Diagnostik und Therapie von Mangelerndhrung zuzurech-
nen [9]. Da die Messung der Kérperzusammensetzung so selten
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erfolgt, gibt es bislang wenig Daten zum initialen Status bei
Aufnahme ins Krankenhaus. Konkrete Daten zu Verdnderungen
der Kérperzusammensetzung und einem maoglichen Abbau von
Muskelmasse im Zuge von Klinikaufenthalten liegen bislang
ebenfalls nur vereinzelt vor. Ziel der hier vorliegenden Erhe-
bung ist es daher die Kérperzusammensetzung in einer geriatri-
schen Stichprobe bei Aufnahme zu erheben und explorativ
Verdanderungen der Kérperzusammensetzung im Zuge eines
Klinikaufenthaltes und damit assoziierte Faktoren zu ermitteln.
Die zugrunde liegende Hypothese geht davon aus, dass nicht
nur hdufig Kérpergewicht verloren geht, sondern tatsachlich
auch im erheblichen Umfang Muskelmasse. Dementsprechend
erfolgt eine Fokussierung auf den Muskelstatus und dessen
Verdnderungen.

Design und ethisches Clearing

Im vom BMBF geférderten Forschungsprojekt Prdvention und
Behandlung von Mangelernéhrung bei geriatrischen Patienten im
Krankenhaus wurde anhand einer Gelegenheitsstichprobe Ge-
sundheitsstatus, Erndhrungsgewohnheiten, Handkraft und Da-
ten zur Anthropometrie und Kérperzusammensetzung von
dlteren Patient*innen (265 Jahre) bei Aufnahme bestimmt.
Kurz vor der Entlassung wurden die Handkraft, Anthropometrie
und Kérperzusammensetzung erneut gemessen, um die Veran-
derungen tber den Klinikaufenthalt darzustellen.

Einschlusskriterien waren lediglich ein Alter 265 Jahre, Aus-
schlusskriterien eine fortgeschrittene Demenz oder eine aus
anderen Griinden fehlende Einwilligungsfahigkeit sowie ein im-
plantierter Herzschrittmacher oder Defibrillator, da dann keine
BIA-Messung durchgefiihrt werden kénnte. Die Erhebung fand
in den Projektstationen der beiden Partnerkliniken Sana Klinik
Bethesda (Zeitraum 7 Wochen) und Marienhospital Stuttgart
(Zeitraum 4 Wochen) statt, ab September bzw. November
2019. Eingeschlossen wurden im Marienhospital eine Station
der Unfallchirurgie mit geriatrischem Schwerpunkt, eine der
Neurologie und eine interdisziplindr-internistische Privatsta-
tion. In der Sana Klinik Bethesda wurden alle Patient*innen der
Inneren Abteilung eingeschlossen, auRer die der Demenzsta-
tion.

Innerhalb der ersten 24h nach Aufnahme wurden die Pa-
tient*innen aufgesucht, zur Studie aufgeklart und eine schrift-
liche Einwilligung eingeholt. Befragung und initiale Messungen
mussten innerhalb der ersten 24 h durchgefiihrt werden (T;),
eine 2. Messung friihestens 3 Tage spdter (T,) und so nah wie
maoglich vor Entlassung. Die gesammelten Daten wurden vor
Ort bereits anonymisiert und erst anschlieBend ausgewertet.
Fiir das Forschungsprojekt und die darin durchgefiihrten Da-
tenerhebungen liegt ein positives Ethikvotum des Ethikkomi-
tees der Deutschen Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft in Wit-
ten vor (Antrag-Nr.17-005).

Insgesamt konnten 109 Patient*innen initial rekrutiert wer-
den, was in etwa einem Drittel der in diesem Zeitraum aufge-
nommenen Patient*innen im Alter von 65 Jahren und dlter ent-
spricht. Ungefdhr 20% der Angesprochenen lehnten eine Teil-
nahme ab, etwa genauso viele waren nicht befragungsfdhig.
Der Rest wurde nicht rechtzeitig angetroffen (wegen Diagnos-

tik, Operationen 0.A.), wurden bereits in den ersten Stunden in
andere Kliniken/Abteilungen verlegt oder hatten einen Herz-
schrittmacher implantiert. Von diesen 109 Patient*innen konn-
te bei 102 ein kompletter Aufnahmebefund erhoben werden,
bei 7 fehlt hingegen eine BIA-Messung.

Methoden

Die Befragung der Patient*innen erfolgte per standardisiertem
Fragebogen. Inhalt der Befragung ist eine méglichst klare Be-
schreibung des initialen Erndhrungsstatus, Erndhrungsgewohn-
heiten vor Aufnahme, Lebensqualitdt, Morbiditdt und alltdg-
lichem Unterstiitzungsbedarf. Der Fragebogen basiert im
Wesentlichen auf den validen Mangelerndhrungsscreenings
MNA-SF, MNA-LF [10], dem Instrument EQ-5D-5L zur Erfassung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt [11], verschiedenen
Items des nutritionDay-Fragebogen zur Erfassung der Erndh-
rungssituation vor Klinikaufenthalt [12, 13] und dem ISAR-
Score (,ldentification of Seniors at Risk“) zur Einschatzung
eines altersabhdngigen Versorgungsrisikos [14]. Liegt der
ISAR-Score bei 22 Punkten, wird von einem erhdhten
Betreuungsbedarf wdhrend des Klinikaufenthalts und einem
erhéhten Risiko fiir eine erhohte (Pflege) Abhdngigkeit nach
Entlassung ausgegangen. Die Befragung wurde ergdnzt um
Fragen zu Erndhrung und Gesundheit. Anhand der Befragungen
sollte auRerdem eine Einschdtzung des Mangelerndhrungs-
risikos gemdR den ESPEN-Kriterien [7] abgeleitet werden. Zu-
dem wurden demografische Angaben erfasst (Alter, Ge-
schlecht, Familienstatus u.a.).

Es wurden auRerdem das Gewicht (jeweilige Sitzwaage der
Station), BMI, Umfang des Oberarms und Unterschenkel, Hand-
kraft beidseits (Kern MAP80 K1) und die Kérperzusammenset-
zung per BIA (Seca mBCA 525) gemessen. Erfasst und ausge-
wertet werden jeweils die absolute Fettmasse (FM), Skelett-
muskelmasse (SM), extrazelluldres Wasser und Gesamtkdrper-
wasser. AuRerdem wurden Fettfreie-Masse-Index (FFMI), Ske-
lettmuskelmasseindex (SMI), Phasenwinkel sowie das Verhdlt-
nis extrazelluldr zu Gesamtkdérperwasser ermittelt. Beim FFMI
und SMI werden jeweils die fettfreie Masse und Skelettmuskel-
masse in Bezug zur KérpergroRe gesetzt, analog zum BMI. Die
Messungen fanden (iberwiegend am Vormittag statt, allerdings
war es aus organisatorischen Griinden nicht moglich, stets zur
selben Uhrzeit zu messen. Aufgrund von Therapien und Diag-
nostik war es notwendig, Untersuchungen teilweise auch nach-
mittags durchzufiihren. Die Patient*innen mussten vor der
Messung mindestens schon 10 Minuten liegen. Die Berechnun-
gen und Interpretationen der Kérperzusammensetzung basie-
ren auf den im System hinterlegten Formeln von Bosy-Westphal
et al. und Peine et al. [8, 15]. Die Bestimmung einer Sarkopenie
richtet sich nach den Kriterien der europdischen Arbeitsgruppe
EWGSOP (European Working Group on Sarcopenia in Older
People) [16]. Ein reduzierter Muskelstatus wird dementspre-
chend als niedriger Skelettmuskelindex (SMI) mit den Cut-off-
Werten 8,87 kg/m2 fiir Mdnner und 6,42 kg/m?2 fiir Frauen defi-
niert.
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» Tab.1 Beschreibung der Stichprobe (N=102, eigene Darstellung).

Geschlechtn (%)

Alterin Jahren, M+SD

Alter gruppiert, n (%)

Abteilung, n (%)

Familienstand, n (%)

Aufnahmeart, n (%)

Aufnahme von, n (%)

Aufnahmediagnosen,
n (%)

hdufigste chronische
Erkrankungen, n (%)’

Aufenthaltsdauerin
Tagen?, M+SD

Anzahl Arztkontakte
letzte 12 Monate, M +SD

Anzahl Klinikaufenthalte
letzte 12 Monate, M+SD

Polypharmazie zu Hause
(>5 verschiedene Medi-
kamente/Tag), n (%)

Anzahl Medikamente
bei Aufnahme, M+SD

Anzahl Medikamente
bei Entlassung?, M+SD

Lebensqualitat (EQ-5D-
5l-Index), M+ SD

Einschdtzung Gesund-
heit (VAS 0-100), M+ SD

weiblich

mannlich

65-74 Jahre
75-84 Jahre
85-94 Jahre
295 Jahre
Innere Medizin
Unfallchirurgie
Neurologie
alleine lebend
Partnerschaft
geplant
Notfall

zu Hause
Pflegeeinrichtung o.A.

neurologische
Erkrankungen

Tumorerkrankungen
Verletzungen

kardiale und GefaR-
erkrankungen

arterielle Hypertonie
Tumorerkrankungen
Diabetes mellitus

chronisch-obstruktive
Lungenerkrankungen

Niereninsuffizienz

59 (57,8)
43 (42,2)
77,7+7,9
38(37.3)
41 (40,2)
21(20,6)
2(2,0)
66 (64,7)
17(16,7)
19(18.6)
33(32,4)
42(41,2)
25 (24,5)
77 (75,5)
91(89,2)
11(10,8)

15(14,7)

14(13,7)
12(11,8)

8(7.8)

49 (48,0)
18(17,6)
17 (16.7)

14(13,7)

12(11,8)

8,1(5,7)

6,5 (+3,9)

7,32 (£3,8)

0,67 (+0,29)

53,85 (+20,7)

»Tab.1 (Fortsetzung)
Einschdtzung Gesund- besser 33(32,4)
heitim Vergleich zu .
Gleichaltrigen, n (%) gleichigut 39(38.2)
schlechter 21(20,6)
Unterstiitzungsbedarf Haushalt fihren 27 (26,5)
vor Aufnahme, n (%)
Einkaufen/Erledigun- 23(22,5)
gen
Essen zubereiten 19(18,6)
Waschen und Anzie- 13(12,7)
hen
Gehfahigkeit, n (%) selbststdndig 62 (60,8)
mithilfe einer Person 36 (35,3)
bzw. Hilfsmittel
Rollstuhl/bettlagerig 4(3,9)
ISAR-Versorgungsrisiko 53(52,0)

(22P),n (%)

VAS =visuelle Analogskala/subjektiver Gesundheitsstatus heute
" Mehrfachnennungen méglich
2N=100

Statistische Methodik

Die Auswertung erfolgte mithilfe von IBM SPSS Statistics 26. Fir
Gruppenvergleiche (kritischer SMI, Muskelabbau >1kg) wurde
das parameterfreie Verfahren Mann-Whitney-U gewahlt. Dies
war notig aufgrund der nicht gegebenen Normalverteilung in
den gegeniibergestellten Gruppen, den relativ kleinen Teil-
gruppen und den Skalenniveaus einzelner Variablen. Dement-
sprechend werden hier dann auch Median (Mdn) und Interquar-
tilsabstand (IQR) angegeben. AuBerdem wurden Chi2-Testun-
gen bei nominalskalierten Variablen (z.B. Erkrankungen, Ge-
schlecht) durchgefiihrt. Die Veranderungen der Kérperzusam-
mensetzung wurden per t-Test als verbundene Stichprobe auf
signifikante Verdnderungen gepriift, hier ist die Normalvertei-
lung gegeben. Ein p<0,05 wird als signifikant betrachtet.

Ergebnisse

Eine Mehrheit der Stichprobe (»Tab.1) ist weiblich (57,8%;
n=59), im Mittel 77,7 Jahre (SD £7,9) alt, ein knappes Viertel
ist 85 Jahre oder dlter (22,6 %; n=23). Patient*innen der Inne-
ren Medizin dominieren deutlich (64,7 %; n=66). Die einge-
schlossenen Stationen der Inneren sind jeweils als interdiszipli-
ndr-internistisch einzuordnen, was zu einer groBen Bandbreite
an Einweisungsdiagnosen fiihrt. Die Patient*innen leben tber-
wiegend zu Hause (89,2%; n=91), weniger als die Halfte mit
Partner®in (41,2%; n=42) und wurden iberwiegend als Notfall
aufgenommen (75,5%; n=77). Die arterielle Hypertonie ist die
hdufigste chronische Erkrankung in der Kohorte (48,0%; n=
49). Kardiale Erkrankungen sind eher relativ selten, so liegt nur
bei 4,9% (n=5) eine Herzinsuffizienz vor.
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Gesundheitsstatus und Unterstiitzungsbedarf
bei Aufnahme (T,)

Anhand der Fragen nach Medikamenten, Arztkontakten und
Krankenhausaufenthalten in den vergangenen 12 Monaten
ldsst sich die allgemeine Morbiditdt einschdtzen. Ein GroRteil
war in diesem Zeitraum mindestens einmal stationdr im Kran-
kenhaus (M 1,5 Aufenthalte, SD #2,41). Hinzu kommen durch-
schnittlich 7,4 (SD +8,56) ambulante Arztkontakte. Als Kenn-
zeichen einer Polypharmazie wird die Einnahme von mindes-
tens 5 verschiedenen Medikamenten am Tag gewahlt. Bereits
zu Hause haben 47,1% (n=48) mindestens 5 verschiedene Me-
dikamente am Tag eingenommen. Am 1. Behandlungstag und
bei Entlassung liegt der Mittelwert fir die Anzahl unterschiedli-
cher Medikamente am Tag jeweils bei iber 5 unterschiedlichen
Medikamenten (M 6,5; SD +3,93 bzw. 7,32; SD +3,8). Wahrend
diese Daten auf eine gewisse Grundmorbiditdt hinweisen, zeigt
die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt im EQ-5D-5L-Index-
Value eine eher positive Tendenz (M 0,67; SD £0,29). Die daran
angeschlossene Einschitzung des subjektiven Gesundheits-
status per visueller Analogskala erfolgt anhand einer Skala von
0-100, wobei 0 der denkbar schlechteste und 100 der denkbar
beste Gesundheitszustand ware. Die eigene Gesundheit wird
demnach zwar durchschnittlich eher als mittelmaRig betrach-
tet (VAS M 53,85; SD £20,7), gleichzeitig wird diese aber im
Vergleich zu Gleichaltrigen tendenziell positiv bewertet.

Ein knappes Drittel (32,4%; n=33) gibt an, vor Klinikaufent-
halt bereits auf regelmaRige Unterstiitzung angewiesen gewe-
sen zu sein, wobei es hierbei iberwiegend um Alltagsunterstiit-
zung wie Haushalt fiihren (26,5 %; n=27) geht. Pflegerische Un-
terstlitzung beim Waschen und Anziehen (12,7 %; n=13) sind in
der hier befragten Gruppe relativ selten. Ein GroRteil ist ohne
Hilfe gehfdhig (60,8 %; n=62) oder mithilfe einer Person bzw.
Hilfsmittel (33,3%; n=36). GemaRk ISAR-Scores zur Identifika-
tion von Personen mit einem potenziellen Versorgungsrisiko
sind 52% (n=53) der Befragten auffallig (Cut-off 22).

Erndhrungsgewohnheiten und Erndhrungsstatus
bei Aufnahme (T;)

Mit 19,6 % (n=20) hat ein knappes Fiinftel in der Vorwoche nur
halb so viel gegessen wie iblich, wihrend 10,8% (n=11) die
Essmenge nur geringfligig reduziert und der GroRteil von
68,8% (n=70) so viel wie immer oder gar mehr gegessen ha-
ben. Allerdings zeigt sich bei der Frage nach der Anzahl an
Mahlzeiten pro Tag bereits, dass einige der Patient*innen all-
gemein eher wenig essen. Nur 62,7 % (n=64) nehmen regelhaft
3 Mahlzeiten am Tag zu sich, 30,4% (n=31) nur 2 und 6,9%
(n=7) gar nur eine. Betrachtet man nun die gewohnte Zufuhr
an eiweiBreichen Lebensmitteln, so zeigt sich, dass zwar 75,5%
(n=77) taglich Milchprodukte zu sich nehmen, jedoch nur
66,7% (n=68) mindestens 2-mal die Woche Hiilsenfriichte,
Eier und/oder Sojaprodukte und nur 30,4% (n=32) jeden zwei-
ten Tag Fisch, Fleisch oder Gefliigel essen. 4,9% (n=5) geben
an, sich tiberwiegend vegetarisch oder vegan zu erndhren.
32,4% (n=33) haben in den letzten 3 Monaten ungewollt
Gewicht verloren, der Median liegt hier bei 5kg oder 7,04%
des Korpergewichts. Dennoch schédtzen nur 12,7% (n=13)

» Tab.2 Anthropometrie, Handkraft und Kérperzusammensetzung
der Patient*innen (T,, eigene Darstellung).

N M *SD
Anthropometrie und Handkraft
Gewichtin kg 102 71,26 +£15,94
BMI in kg/m? 102 25,05  +4,96
Handkraft links in kg 96 18,5 +9,16
Handkraft rechts in kg 99 19,74 +9,49
Oberarmumfangin cm 102 26,8 +4,07
Wadenumfang in cm 101 43,4 +4,06
Korperzusammensetzung
Fettmasse in kg 102 21,31 +10,43
fettfreie Masse in kg 102 49,94 +11,32
Skelettmuskelmasse in kg 102 20,46 +7,05
Gesamtkorperwasserin | 102 37,50 +8,24
extrazelluldres Wasserin | 102 17,83 +3,48
Verhdltnis von Extrazelluldrem zu 102 47,85 +3,01
Gesamtkorperwasser
Fettfreie-Masse-Index in kg/m?2 102 17,46 +£2,92
Phasenwinkel in ° 102 4,31 +0,96

ihren Erndhrungszustand als schlecht ein, 34,3% (n=35) als
mittelmaRig und 47,1% (n=48) als gut. Laut MNA-SF weisen
8,8% (n=9) einen normalen Erndhrungszustand auf, 69,9%
(n=71) werden als gefdhrdet und 21,6% (n=22) als mangel-
erndhrt identifiziert. Die Einschdtzung anhand der ESPEN-Krite-
rien ergibt ebenfalls fir 21,6 % (n=22) eine manifeste Mangel-
erndhrung.

Korperzusammensetzung bei Aufnahme (T,)

»Tab.2 zeigt die Ergebnisse aus Anthropometrie, Handkraft
und Kérperzusammensetzung. Des Weiteren werden Kraft und
Muskelmasse zusdtzlich mithilfe der Handkraftmessung bzw.
Oberarm- und Wadenumfang beschrieben. Die Handkraft liegt
im Mittel bei 19,74kg (rechts; SD +9,49) bzw. 18,5kg (links;
SD +9,16). Die Mittelwerte fiir den Oberarmumfang liegen mit
26,8cm (SD £4,07) bzw. fiir den Wadenumfang bei 43,4cm
(SD +4,06) und damit deutlich Gber den kritischen Cut-off-
Werten des MNA (OA 22 cm; WU 31cm). Jedoch liegen 10,8%
(n=11) unter dem Oberarm- und 13,9% (n=14) unter dem
Wadenumfang Cut-off-Werten. Zur Einschatzung der Kérper-
zusammensetzung werden vor allem die Fett- und Muskelmas-
se sowie das Korperwasser fokussiert. Die Korperfettmasse be-
tragt im Mittel 21,31kg (SD +£10,43), die Skelettmuskelmasse
20,46 kg (SD £7,05), wahrend das Korperwasser im Mittel bei
37,501 (SD +8,24) liegt. 62,7 % (n=64) weisen einen reduzier-
ten Skelettmuskelindex (SMI) auf. Werden die Kriterien Muskel-
kraft und Muskelmasse als Marker einer Sarkopenie entspre-
chend ausgewertet, ergeben sich fiir 44,2 % (n=19) der Mdnner
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» Tab.3 Vergleich von Patient*innen mit kritischem und normalem Skelettmuskelindex (SMI) (Mann-Whitney-U-Test, T;, eigene Darstellung).

N kritischer SMI Mdn normaler SMI Mdn P z r
(IQR) (IQR)

Alter in Jahren 64/38 81,0(11) 72,0(9,5) 0,001 -3,267 -0,323
Gewichtin kg 6438 64,0(10,1) 80,3(10,8) <0,001 -4,184 -0,414
BMI in kg/m? 6438 23,3 (6) 27,7 (5.6) <0,001 -5,004 -0,495
Handkraft links in kg 60/36 15,8 (11,8) 19,3 (14,8) 0,139
Handkraft rechts in kg 62/37 16,4 (13,9) 20,2(11,3) 0,332
Oberarmumfang in cm 64/38 25,4 (5) 29,0 (4,9) <0,001 -4,007 -0,397
Wadenumfang in cm 64[37 33,0(4,7) 36,5 (3.,6) <0,001 -4,359 -0,434
MNA-SF Score 6438 9,0 (3) 10,0 (1) 0,002 -3,149 -0,312
Kérperzusammensetzung
Fettmasse in kg 64/38 18,14 (13,2) 23,78 (12,8) 0,012 -2,516 -0,249
fettfreie Masse in kg 64/38 42,2 (18,1) 53,0(19,6) <0,001 -3,828 -0,379
Skelettmuskelmasse in kg 64/38 16,0(11,2) 22,8(10,8) <0,001 -4,402 -0,436
Gesamtkorperwasserin | 64/38 32,1(12,5) 40,4 (14,2) <0,001 -3,866 -0,383
extrazelluldres Wasserin | 64/38 16,0 (4,9) 19,9 (5,7) 0,001 -3,364 -0,333
Verhiltnis von extrazellulirem 64/38 48,0 (4,8) 46,0 (4,0) 0,007 -2,715 -0,269
zu Gesamtkorperwasser
Fettfreie-Masse-Index in kg/m? 64/38 15,9 (3,7) 19,7 (4,0) <0,001 -5,174 -0,512
Phasenwinkelin ° 64/38 3,95(1,2) 4,85(1,3) <0,001 -4,042 -0,400

und 50,8% (n=30; p=0,506) der Frauen eine Sarkopenie (ge-
samt 48%; n=49).

Anthropometrie, Gesundheits- und Erndhrungs-
status in Abhdngigkeit von einem niedrigen SMI (T,)

Beim Vergleich der Gruppen mit kritischem SMI (62,7 %; n=64)
und SMIim Normalbereich zeigen sich im Chi2-Test keine signi-
fikanten Unterschiede bei der Geschlechtsverteilung, wobei
mit 67,4% (n=29; p=0,402) tendenziell mehr Mdnner betrof-
fen sind (Frauen 59,2%; n=35). Von den chronischen Erkran-
kungen zeigt lediglich die Niereninsuffizienz eine signifikante
Assoziation: 91,7% (n=11) der Patient*innen mit Niereninsuffi-
zienz haben einen niedrigen SMI, bei den Nierengesunden sind
es 58,9 (n=53; p=0,027; r=0,218). Ebenfalls nicht signifikant
sind die Unterschiede gemdR Mann-Whitney-U-Test hinsicht-
lich Handkraft, Gblicher Zufuhr an eiweiRreichen Lebensmitteln
und Anzahl an Mahlzeiten, Essmenge vor dem Krankenhausauf-
enthalt, ungewolltem Gewichtsverlust, Einschatzung der Le-
bensqualitdt, Gesundheit, Mobilitat, Arztkontakte und Klinik-
aufenthalte, ISAR-Score, Anzahl der Medikamente bei Aufnah-
me und Entlassung sowie Aufenthaltsdauer. Tatsachlich sind
Patient*innen mit einem initial geschwachten Muskelstatus
(»Tab.3) erheblich dlter (r=-0,323; p=0,001) und weisen
einen niedrigeren MNA-SF auf (r=-0,312; p=0,002). Bei der
Koérperzusammensetzung zeigt sich, dass Patient*innen mit
einem schlechten Muskelstatus tendenziell auch ein geringeres
Gewicht (r=-0,414; p<0,001), BMI (r=-0,495; p<0,001), we-

niger Fettmasse (r=-0,249; p=0,012) und Gesamtkdrperwas-
ser (r=-0,383; p<0,001) sowie einen niedrigeren Phasenwin-
kel (r=-0,400; p<0,001) aufweisen. Das Verhaltnis von extra-
zelluldrem zum Gesamtkdrperwasser ist signifikant verschoben
in Richtung eines hoheren extrazelluldren Anteils (r=-0,269;
p<0,007). Auch der Umfang von Wade (r=-0,434; p<0,001)
und Oberarm (r=-0,397; p<0,001) fallen signifikant niedriger
aus.

Veranderungen der Kérperzusammensetzung
wdhrend des Krankenhausaufenthalts (T;-T,)

»Tab.4 beschreibt die Ergebnisse der BIA-Messungen fiir die
Gruppe mit 2 Messungen. Zwischen T, und T, liegen im Mittel
6,5 Tage (SD £4,75). In dieser Zeit wurden keine signifikanten
Gewichtsveranderungen beobachtet (- 0,34 kg; p=0,499). Al-
lerdings verlieren immerhin 14,3% (n=9) mindestens 5% ihres
Korpergewichts. Eine Gewichtszunahme von mindestens 5% ist
dagegen deutlich seltener (4,8 %; n=3). Der t-Test ergibt einen
signifikanten Riickgang der Skelettmuskelmasse (-1,17kg; p=
0,015), des Phasenwinkels (-0,17° p=0,011) und eine Ver-
schiebung des Verhdltnisses von extrazelluldirem zum Gesamt-
korperwasser (+0,46; p=0,010). Abgesehen davon kommt es
zu keinen signifikanten Verdnderungen hinsichtlich der Hand-
kraft und anthropometrischen Daten.

Mit insgesamt 58,7% (n=37) verliert ein GroRteil der Pa-
tient*innen eher Muskelmasse, 44,4% (n=28) mindestens 1kg.
Zum Vergleich die Verdnderungen der Fettmasse: Hier verlieren
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» Tab.4 Anthropometrie, Handkraft und Kérperzusammensetzung nach Aufnahme (T;) und kurz vor Entlassung (T,) (t-Test, eigene Darstellung,

N=63).
T

Tage zwischenT, und T, M+SD 6,51
Handkraft links in kg M+SD 18,26
Handkraft rechts in kg M+SD 19,43
Gewichtin kg M+SD 72,70
BMI in kg/m? M+SD 25,43
Fettmasse in kg M+SD 21,78
fettfreie Masse in kg M+SD 50,91
Skelettmuskelmasse in kg M+SD 21,10
Gesamtkorperwasserin | M+SD 38,24
extrazelluldres Wasserin | M+SD 18,25
Verhadltnis von extrazellularem M+SD 48,08
zu Gesamtkorperwasser

FFMI in kg/m? M+SD 17,75
Phasenwinkel in ° M£SD 4,20

41,3% (n=26) an Masse, wobei lediglich 31,7 % (n=20) mindes-
tens 1kg Fettmasse einbiiRt.

Anthropometrie, Gesundheits- und Erndhrungs-
status in Abhdngigkeit von einem Muskelabbau
21kg (T,-Ty)

Im Folgenden werden die Gruppen mit einem Verlust von min-
destens 1kg Muskelmasse mit der Gruppe weniger bzw. keine
EinbuRen bei der Muskelmasse verglichen. Fiir die Gruppe mit
einem Muskelverlust 21kg zeigen sich laut Chi2-Test keine sig-
nifikanten Korrelationen mit chronischen Erkrankungen, Tu-
morerkrankungen, Operationen, Sarkopenie oder Mangel-
erndhrung bei Aufnahme. Allerdings sind 55,9% (n=19) der
Frauen, aber nur 31% (n=9; r=0,249; p=0,048) der Mdnner
von diesem ausgepragten Muskelabbau betroffen.

Ein Gruppenvergleich per Mann-Whitney-U-Test zeigt nur
wenige signifikante Unterschiede (»Tab.5). Allerdings zeigt
der Ausgangsstatus einige Tendenzen, wie ein eher hoheres
Alter und geringere Kraft in beiden Handen in der Gruppe mit
einem Muskelabbau =1kg. Die Daten zur initialen Kérper-
zusammensetzung dhneln sich in beiden Gruppen sehr stark.
In der Gruppe mit einem Muskelverlust >1kg kommt es zu
einem signifikanten Rickgang der Handkraft rechts zu T,
(r=-0,338; p=0,009), das Gesamtkorperwasser reduziert sich
eher (r=-0,727; p<0,001), die Fettmasse dagegen nimmt
eher zu (r=-0,636; p<0,001). Dass die Differenz der fettfreien
Massen, Skelettmuskelmasse und des Fettfreie-Masse-Index in
der Gruppe mit dem ausgepragten Muskelabbau deutlich nega-
tiv ist, ist aufgrund der Gruppierung anhand des Muskelabbaus
folgerichtig. In der Gruppe mit dem geringen Muskelabbau
nimmt die Handkraft in beiden Handen dagegen leicht zu, die

T, Diff. P
T,

+4,75

+9,58 18,47 +9,99 +0,21 0,631
+9,86 19,07 +10,67 -0,36 0,521
+16,85 72,47 +17,36 -0,23 0,499
+5,15 25,30 +5,30 -0,13 0,298
+10,81 21,92 +11,84 0,14 0,754
+11,24 50,55 +11,37 -0,36 0,467
16,77 19,93 +8,10 -1,17 0,015
+8,17 38,12 +8,43 -0,12 0,750
+3,36 18,36 3,55 0,11 0,600
+3,11 48,54 +2,85 0,46 0,010
+3,05 17,56 +2,89 -0,19 0,289
+0,96 4,03 +0,90 -0,17 0,011

Fettmasse ist eher riickldufig, wahrend das Gesamtkdrperwas-
ser eher steigt. Keine signifikanten Unterschiede liegen fir die
Differenz von Phasenwinkel, extrazelluldrem Wasser, Muskel-
masse sowie Gesamtkérperwasser von T, zu T, vor.

Diskussion

Es zeigt sich, dass mit 62,7 % (n=64) ein erheblicher Anteil der
hier untersuchten geriatrischen Patient*innen bereits mit
einem schlechten Muskelstatus, im Sinne eines kritischen Ske-
lettmuskelindex (SMI) aufgenommen wird. Wéhrend sich das
mittlere Gewicht im Zuge des Klinikaufenthalts nicht wesent-
lich verringert, bestdtigt sich hingegen der Verdacht, dass es
zu signifikanten Veranderungen bei den Parametern der Kor-
perzusammensetzung kommt. Tatsdchlich ergibt der t-Test
einen signifikanten Riickgang der Skelettmuskelmasse, wdh-
rend sich das Gesamtkdrperwasser und die Fettmasse nicht sig-
nifikant verdndern. Ein hoher Anteil von 44,4% (n=28) verliert
mindestens 1kg Muskelmasse. Dies erscheint relativ viel, da im
Mittel nur 6,5 Tage zwischen den beiden Messungen liegen. So-
mit bestdtigt sich die zentrale Hypothese der Untersuchung,
dass es im Verlauf des Klinikaufenthalts zu relevanten EinbuRBen
der Muskelmasse kommt.

Die hier beobachteten Patient*innen sind eher mobil, selbst-
standig, deuten aber insgesamt bereits eine zunehmende Vul-
nerabilitdt an, was Gesundheit und Erndhrungsstatus betrifft.
So lebt zwar ein GroRteil noch iberwiegend selbststandig zu
Hause, weist aber bereits deutliche Anzeichen eines korper-
lichen Abbauprozesses auf. Dies lasst sich unter anderem an
dem hohen Anteil an Sarkopenie (48 %; n=49) und auffdlligem
ISAR-Score (52%; n=53) aufzeigen. Zum Vergleich, in einer
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» Tab.5 Vergleich von Patient*innen mit Muskelabbau = 1kg und <1kg (Mann-Whitney-U-Test, eigene Darstellung).

N Muskelabbau 2 1kg Muskelabbau <1kg P z r
Mdn (IQR) Mdn (IQR)

Alter 28/35 81,5(12,2) 76,0 (11,0) 0,102
Gewicht Aufnahme 28/35 72,2 (25,5) 70,0(23,0) 0,994
BMI Aufnahme 28/35 25,9 (6,4) 25,2 (6,4) 0,414
Oberarmumfang in cm 28/35 28,2(7,0) 26,3(5,2) 0,336
Wadenumfang in cm 28/34 34,9(6,2) 34,2 (3,4) 0,610
Handkraft links in kg 33 15,4(11,4) 20,6 (15,5) 0,143
Handkraft rechts in kg 35 16,2(10,4) 20,7 (16,7) 0,168
MNA-SF-Score 28/35 9,0(1,0) 9,0(3,0) 0,262
Kérperzusammensetzung T,
Fettmasse in kg 28/35 22,3(14,2) 19,4 (14,6) 0,430
fettfreie Masse in kg 28/35 47,8 (21,1) 54,9 (16,6) 0,729
Skelettmuskelmasse in kg 28/35 20,8(11,6) 22,2(10,7) 0,709
Gesamtkorperwasserin | 28/35 36,2 (15,2) 40,6 (11,8) 0,761
extrazelluldres Wasserin | 28/35 17,8 (6,0) 18,5 (5,0) 0,956
Verhiltnis von extrazelluldrem 28/35 49,0 (5,8) 47,0 (4,0) 0,392
zu Gesamtkorperwasser
Fettfreie-Masse-Index in kg/m?2 28/35 17,7 (4,7) 17,7 (3,3) 0,260
Phasenwinkelin ° 28/35 4,1(1,5) 4,0(1,0) 0,939
VerdnderungenvonT, auf T,
Anzahl Tage T,/T, 28/35 4,0 (5,0) 5,0(7,0) 0,170
Gewichtin kg 28/35 -0,9(3,4) 0,7(2,3) 0,066
Handkraft links in kg 26/33 -0,5(4,6) 0,8(2,8) 0,066
Handkraft rechts in kg 26/35 -1,1(3,6) 0,9 (3,4) 0,009 -2,617 -0,338
Fettmasse in kg 28[35 2,68 (3,1) -1,05(3,3) <0,001 -5,049 -0,636
fettfreie Masse in kg 28(35 -2,6(3,6) 1,9 (4,4) <0,001 -5,533 -0,703
Skelettmuskelmasse in kg 28[35 -3,3(2,6) 0,7 (2,3) <0,001 -6,778 -0,861
Gesamtkoérperwasserin | 28[35 -2,15(2,7) 1,5 (3,4) <0,001 -5,769 -0,727
extrazelluldres Wasserin| 2835 -1,1(1,7) 1,1(1,9) <0,001 -5,769 -0,733
extrazelluldres zu Gesamtkorperwasser 28/35 0,5(1,0) 1,0(1,0) 0,465
Fettfreie-Masse-Index in kg/m? 28/35 -1,0(1,2) 0,6 (1,5) <0,001 -5,402 -0,686
Phasenwinkelin ° 28/35 -0,2(0,8) -0,2(0,5) 0,311

schwedischen Kohorte bei zu Hause lebenden Senior*innen mit
einem Durchschnittsalter von 87 Jahren liegt der Sarkopeniean-
teil bei lediglich 21 % [17].

Auch der Erndhrungsstatus erscheint zundchst relativ
schlecht, mit einem Anteil 21,6 % (n=22) manifester Mangeler-
ndahrung gemaR MNA- und ESPEN-Kriterien. In einer Erhebung
unter geriatrischen Diabetespatient*innen wurde jedoch mit
22,8% Mangelerndhrter ein vergleichbarer Anteil ermittelt
[18]. Unter der Betrachtung des Phasenwinkels als einen weite-

ren Indikator eines schlechten Erndhrungsstatus, zeigt sich ein
dhnliches Bild. Dieser liegt in der Kohorte bei 4,3°. Der Phasen-
winkel in einer Gruppe dlterer Patient*innen liegt in einer deut-
schen Erhebung bei 4,2° (fiir die Uberlebenden), womit die Er-
gebnisse vergleichbar sind. In derselben Studie wurde eine
mittlere Korperfettmasse von 26,8kg (Frauen) und 27,1kg
(Manner) ermittelt [19]. In der hier untersuchten Kohorte liegt
diese dagegen bei 21,3 kg. Die reprasentative NAKO (Nationale
Kohorte)-Gesundheitsstudie ermittelte fiir die Altersgruppe der
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70- bis 75-)ahrigen einen durchschnittlichen BMIvon 28,1 kg/m?
fir Manner bzw. 27,8 kg/m2 fiir Frauen [20]. Der mittlere BMI
liegt in der hier analysierten Stichprobe bei 25,1 kg/m2. Damit
deutet sich auch anhand des vergleichsweise geringeren BMI
und Korperfettmasse ein bereits begonnener Abbauprozess in
der untersuchten Kohorte an, zumindest im Vergleich zur élte-
ren Bevolkerung, ohne aktuelle Hospitalisierung.

Niedriger SMI bei Aufnahme

Auffallig ist die generell gering erscheinende Menge an zuge-
fihrten eiweiRreichen Lebensmitteln, vor allem, wenn bertick-
sichtigt wird, dass ein relativ hoher Anteil von 37,3% (n=38) im
Normalfall weniger als 3 Mahlzeiten tdglich zu sich nimmt. In
der Befragung nach Aufnahme wurde angelehnt an die Frage
im MNA-LF nach der Haufigkeit des Verzehrs von Milchproduk-
ten, Hilsenfriichten, Soja und Eier sowie Fleisch, Fisch und Ge-
fligel gefragt. Interessanterweise ist der Unterschied beim
Konsum dieser Lebensmittel zwischen den Patient*innen mit
einem niedrigen und jenen mit einem unauffdlligen SMI auch
nicht so hoch, dass er signifikant wdre. Die Handkraft ist eben-
falls nicht signifikant unterschiedlich zwischen den Gruppen,
aber tendenziell schwécher bei kritischem SMI (Median 16,4 kg
vs. 20,2 kg). Es zeigen sich auRerdem keine signifikanten Unter-
schiede beim Vergleich der Gruppen kritischer und normaler
SMI hinsichtlich der Mobilitdt und verschiedenen allgemeinen
Gesundheitsparametern, der subjektiven Einschdtzungen der
eigenen Gesundheit und gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat. Keine Assoziationen sind beziiglich des Outcomes festzu-
stellen, was wiederum wenig Gberrascht: keiner der Patient*in-
nen ist im Studienzeitraum verstorben, 2 waren bei der ab-
schlieBenden Sichtung der Patientenakten, 4 Wochen nach Be-
endigung der Rekrutierung, noch im Haus. Auch was die Ver-
weildauer betrifft, lassen sich keine Zusammenhange feststel-
len. Dies kdnnte unter anderem daran liegen, dass ein Teil der
Patient*innen eine geriatrische Komplexbehandlung bekom-
men hat, was unweigerlich zu einem ldngeren Aufenthalt fiihrt,
ohne dass dies durch schwere Krankheitsverldufe bedingt ware
[21]. Diese Subgruppe und auch deren Verldufe tiber den Klinik-
aufenthalt in einer weiteren Erhebung zu untersuchen, wire in
jedem Fall interessant.

Betrachtet man dagegen die Variablen, die im Gruppen-
vergleich (SMI) signifikante Unterschiede beschreiben, fallen 2
Dinge auf: zum einen das erheblich héhere Alter bei initial kriti-
schem SMI und die Tatsache, dass Mangelerndhrungsscores,
Phasenwinkel und Fettmasse schlechter ausfallen. Das deutet
darauf hin, dass der Erndhrungsstatus bei Patient*innen mit
niedrigem SMI insgesamt deutlich schlechter ist. Im Zusam-
menhang mit dem hoheren Alter wirft dies aber wiederum die
Frage auf, welche Rolle ein physiologischer, alterungsbedingter
Abbauprozess bei Mangelerndhrung und Verlust an Muskelmas-
se spielen und inwieweit sich dies praventieren lasst. In sich lo-
gisch ist der niedrigere Oberarm- und Wadenumfang bei den
Patient*innen mit schlechterem Muskelstatus. Dies deutet da-
rauf hin, dass die Messung dieser anthropometrischen Marker
eine einfache und praktikable Méglichkeit darstellen kann, um
den Muskelstatus zumindest grob einschatzen zu kénnen, auch
ohne (differenzierte) Messung der Kérperzusammensetzung

(z.B. per BIA). Vor allem fiir die Langzeitpflege konnte dies
eine pragmatische Option darstellen, um die Muskelmasse im
Blick zu behalten.

Veranderungen der Kérperzusammensetzung

Rinninella et al. wahlten bei ihrer Erhebung ein dhnliches Vorge-
hen, ebenfalls mit BIA-Messungen zu Beginn und am Ende des
Klinikaufenthalts. In dieser Studie wurden signifikante Ver-
schlechterungen des Oberarmumfangs, Phasenwinkels, der
fettfreien Masse (FFM) und des Fettfreie-Masse-Index (FFMI)
beobachtet [22]. In der hier vorliegenden Untersuchung mit ei-
ner kleineren Population zeigen sich dagegen keine signifikan-
ten Verdnderungen von FFM und FFMI, allerdings ist die Ten-
denz hier ebenfalls sinkend. Mithilfe der im BIA-Gerét hinterleg-
ten Formel [8, 15] wurden die Anteile an Wasser, Muskulatur
und Fett kalkuliert. Es zeigen sich signifikante Verluste an Mus-
kelmasse, was zur Tendenz der sinkenden FFM- und FFMI-Werte
passt. Uberraschend ist hingegen, dass sich Fettmasse und Kér-
perwasser im Mittel nicht signifikant verdndern und dabei je-
weils sogar eher zunehmen. Zwar gibt es Patient*innen, die
Fett oder Wasser verlieren, dies hélt sich jedoch die Waage,
mit jenen, die auch wieder zunehmen, wodurch sich diese Ver-
dnderungen im Mittelwert nicht mehr signifikant auswirken.
Dabei ist jedoch zu bedenken, dass hier zwar Patient*innen
auch aufgrund kardialer Erkrankungen aufgenommen wurden,
jedoch keine der eingeschlossenen Stationen einen kardiologi-
schen Schwerpunkt hatte. Entsprechend schwere Formen einer
kardialen Dekompensation mit massiver Odembildung, mégli-
cherweise auch verbunden mit einer initialen intensivmedizini-
schen Therapie, ist daher in der Kohorte nicht zu finden. In der
hier untersuchten Gruppe sinkt das mittlere Gewicht kaum, al-
lerdings verliert gleichzeitig ein hoher Anteil von 14,3% (n=9)
in der kurzen Zeit erheblich an Gewicht, tiber 5% des Kérper-
gewichts. Bei 41,3% der Patient*innen (n=26) kommt es zu
einem Abbau der Muskelmasse von 1kg oder mehr. Dies ist
erstaunlich viel, vor allem wenn man bedenkt, dass es sich bei
dieser Kohorte eher nicht um Schwersterkrankte handelt, da
eine initiale Intensivmedizinische Behandlung ein Ausschluss-
kriterium darstellt. Zum Vergleich, in einer Erhebung mit ver-
gleichsweise jiingeren herzchirurgischen Patient*innen wurde
2 Wochen vor und 2 Monate nach dem Eingriff die Kérperzu-
sammensetzung bestimmt. Hierbei verringerte sich die Muskel-
masse trotz dieser massiven chirurgischen Traumata im Mittel
lediglich um 0,6 kg [23]. Es zeigen sich hier auBerdem keine Zu-
sammenhdnge zwischen einem Muskelabbau und onkologi-
schen Erkrankungen oder erfolgten Operationen. Damit deutet
sich an, dass der beobachtete Effekt weniger auf die Akuter-
krankung zuriickzuftihren ist. Griinde konnten vielmehr eine
ungewohnte kdrperliche Inaktivitdt sein. In einem dlteren Expe-
riment wurden gesunde Senior*innen fiir 10 Tage immobili-
siert, um eine klinische Bettldgerigkeit zu simulieren. Die
Magermasse reduzierte sich in diesen 10 Tagen im Mittel um
1,5kg [24]. Dieses Ergebnis bewegt sich also in einem ahn-
lichen Bereich. Da der Bewegungsumfang in der hier vorliegen-
den Erhebung nicht erfasst wurde, bleibt das AusmaR dieses
Effekts aber unklar. Allerdings bietet die signifikant reduzierte
Handkraft rechts, in der Gruppe mit einem ausgepragten Mus-
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kelabbau, einen deutlichen Hinweis auf den Faktor fehlende
Beanspruchung.

Ausgeprdgter Abbau an Muskelmasse (= 1k)

Weder Einweisungsdiagnosen und chronische Erkrankungen
noch initiale Kérperzusammensetzung, Muskelkraft und Mus-
kelmasse zeigen signifikante Assoziationen mit einem Muskel-
abbau von 21kg. Auch die Verweildauer scheint nur einen
geringfiigigen Effekt auf den Muskelabbau gehabt zu haben.
Zumindest zeigten sich zwischen den Gruppen Muskelabbau
>1kg und <1kg kein signifikanter Unterschied hinsichtlich des
zeitlichen Abstands zwischen den Messungen. Tatsdchlich zeigt
dieser gar eine leicht ldngere Tendenz in der <1kg-Gruppe.
Lediglich das Geschlecht erbrachte einen signifikanten Unter-
schied, mit einem erheblich hoheren Anteil des Muskelabbaus
>1kg bei den Frauen (55,9%; n=19 vs. 31%; n=9; r=0,249;
p=0,048). Bedenkt man nun, dass Frauen ohnehin weniger
Muskelmasse absolut und in Prozent des Kérpergewichts auf-
weisen, ist dieser Verlust als noch problematischer einzuschat-
zen. Warum die Frauen aber mehr Muskelmasse einbiiRen,
bleibt vorerst unklar und bedarf weiterer Untersuchungen. Die
Patient*innen mit dem ausgepragteren Muskelabbau sind je-
doch tendenziell dlter, was wieder auf den Faktor Alter als einen
zumindest anteilig ,natirlichen* Prozess bei den Entwicklun-
gen hindeutet. Gleichzeitig deuten die ebenfalls nicht signifi-
kanten Tendenzen einer geringeren Handkraft zu T, eine initial
bereits eingeschrankte Funktion an. Dies konnte auch darauf
hinweisen, dass bei einigen der beobachtete Abbauprozess be-
reits vor Klinikaufnahme eingesetzt hat.

Limitationen und Ausblick

Bei der Interpretation der vorliegenden Daten sind die Rahmen-
bedingungen der Untersuchung zu berticksichtigen. Zum einen
ist die Kohorte wesentlich kleiner als urspriinglich erwartet, ob-
wohl die Bereitschaft zur Teilnahme sehr hoch war. Etwa zwei
Drittel der angesprochenen Patient*innen haben einer Teilnah-
me zugestimmt. Das Gesamtaufkommen geeigneter Pro-
band*innen im Erhebungszeitraum war jedoch niedriger als ur-
spriinglich kalkuliert. Leider konnte aufgrund der kleinen Grup-
pe (N=63) nicht ermittelt werden, was speziell zu dem beob-
achteten Muskelabbau fiihrte. Laborwerte wurden zwar explo-
rativ gesichtet, in der Auswertung jedoch nicht beriicksichtigt,
da die gemessenen Parameter zu unterschiedlich waren, ab-
hdngig von der Fachabteilung und individuellem Krankheits-
bild. Aus diesem Grund wurden auch die GLIM-Kriterien nicht
verwendet, um eine manifeste Mangelernahrung zu identifizie-
ren, da diese unter anderem auch Hinweise auf eine Inflamma-
tion enthalten [6], was aufgrund der Datenlage nicht sicher be-
urteilt werden konnte. Die Verweildauer ist auch verhaltnis-
maRig kurz, damit ist unklar, ob und in welchem MaRe sich die
Tendenzen bei ldngeren Aufenthalten fortfiihren wiirden oder
sich moglicherweise durch beispielsweise eine forcierte Physio-
therapie noch einmal stark verandern kénnten. Ebenfalls nicht
unproblematisch kdnnte der Umstand sein, dass aufgrund der
gegebenen Rahmenbedingungen eine Messung zum immer
gleichen Zeitpunkt nicht moglich war. Griinde sind die stark
variierenden Zeiten der jeweiligen Aufnahme in die Klinik, Dia-

gnostik und Therapien (die stets Vorrang hatten) oder auch die
Tatsache nur ein BIA-Gerdt zur Verfligung zu haben. Inwieweit
dies die Ergebnisse beeinflusst haben konnte, ist kaum einzu-
schatzen. Die Gruppe ist auBerdem sehr heterogen, was die
Interpretation der Daten zusdtzlich erschwert. Diese Heteroge-
nitdt ist in der Praxis jedoch die Norm und damit beschreiben
die Beobachtungen recht deutlich eine reprasentative Stichpro-
be dieser Stationen, ausgenommen schwere Verldufe, da initial
auf Intensivstation aufgenommene Patient*innen ausgeschlos-
sen wurden.

Insgesamt verdeutlicht die Erhebung das AusmaR des
schlechten Muskelstatus und der Mangelernahrung bei geriatri-
schen Patient*innen und vor allem einen Giberraschend haufig
auftretenden und ausgeprdgtem Verlust an Muskelmasse in re-
lativ kurzer Zeit. Aufgrund der verhéltnismaRig kleinen Stich-
probe und Heterogenitdt der Gruppe kénnen mdogliche Ursa-
chen oder Assoziationen aber nur angedeutet werden. Deutlich
wird jedoch, dass eine klinische Erndhrungstherapie eine Krafti-
gung der oftmals geschwdchten Muskulatur mit in den Blick
nehmen muss. SchlieBlich treten hdufig Verschlechterungen
des Erndhrungs- und Muskelstatus gleichzeitig auf [25], was
sich auch in dieser Erhebung bestétigt. Aus diesen ersten Erfah-
rungen und Ergebnissen ergeben sich weitere Fragen und For-
schungsansétze. In einer groRer angelegten Folgestudie soll
die Wirksamkeit spezifischer Interventionen untersucht wer-
den, um einer Verschlechterung des Erndhrungsstatus vorzu-
beugen, eine bestehende Mangelerndahrung zu behandeln und
speziell den Muskelstatus zu stabilisieren oder zu erhalten.
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