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1 EINLEITUNG 

 

„Alter ist nicht gleich Alter. Nicht das Alter hat den Menschen zu dem gemacht, 

was er ist, sondern das Leben.“ [ANDREAE et al.,2006] 

Der Prozess des Alterns hat im Laufe der Zeit, unter anderem aufgrund der ste-

tig wachsenden Lebenserwartung, immer mehr an Bedeutung gewonnen und 

zwingt daher viele verschiedene Disziplinen und Organe sich mit der heteroge-

nen Bevölkerungsgruppe, den alten Menschen, auseinander zu setzen. 

Laut Statistik Austria waren im Jahr 2012 in Österreich 18% der Bevölkerung, 

sprich 1,51 Mio. Personen 65 Jahre und älter. 2020 wird dieser Anteil einen 

Zuwachs von 13% erfahren, also 1,71 Mio. Menschen werden dann 65 Jahre 

und älter sein. Prognostiziert wird bis 2030 ein Anstieg der mindestens 65-

jährigen um 43% und somit auf 2,16 Mio. Menschen sowie 2060 um 79% und 

damit auf 2,70 Mio. Menschen. Somit kann gesagt werden, dass die derzeitige 

Zahl an Personen im Pensionsalter im Jahre 2060 nahezu verdoppelt wird. In 

Abb. 1 werden eben genannte Prognosen grafisch dargestellt [STATISTIK 

AUSTRIA, 2013]. 

 

 

 

 

 

 

 

 Abb.1: Bevölkerungspyramide für Österreich 2012, 2030 und 
2060 (mittlere Variante) [STATISTIK AUSTRIA, 2013] 
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Aufgrund des Zuwachses der SeniorInnen in der Gesamtbevölkerung, muss 

sich dieser Gruppe vermehrt gewidmet werden. Dabei sollen die Erhaltung der 

Gesundheit, der Selbstständigkeit und der Lebensqualität zentrale Themen dar-

stellen. Der Prozess des Alterns birgt viele physische und psychische Verände-

rungen, welche sich drastisch auf die Lebensqualität des Individuums auswir-

ken. Jedoch können zum Beispiel mit einem Entgegensteuern der Verschlech-

terung des Ernährungszustandes große Schritte, mitunter einer Verbesserung 

der Lebensqualität, gemacht werden und infolgedessen ein „erfolgreiches Al-

tern“ ermöglicht werden [BOULOS et al., 2013]. 

Diese Arbeit wurde im Zuge der groß angelegten Studie „Active Ageing“ ver-

fasst. Ziel dabei war es, dass aufgrund Lebensstilmodifikationen, welche die 

zwei wichtigen Bereiche Ernährung und Bewegung umfassen, mögliche Verän-

derung des allgemeinen Gesundheitszustandes (physisch sowie psychisch) der 

SeniorInnen, herauszufinden und diese zu dokumentieren. Zum einen wird ein 

allgemeiner Überblick der Ausgangssituation (T1) des Ernährungsverhaltens 

(getrennt nach Geschlecht, Altersgruppen und Häusern, sowie der Interventi-

onsgruppen) gegeben. Zum anderen soll der Verlauf bis zu 6 Monaten (T1 und 

T2), innerhalb sowie zwischen den einzelnen Interventionsgruppen (Training, 

Training&Ernährung und Kognitionsgruppe), beobachtet und festgehalten wer-

den. Des Weiteren werden eventuelle Korrelationen zwischen den verschiede-

nen Interventionsgruppen sowie zwischen Alter, Geschlecht und Ernährungszu-

stand und der psychischen Befindlichkeit herausgefiltert. Die Untersuchung um-

fasst die Auswertung der standardisierten Fragebögen Food Frequency Questi-

onnaires (FFQ`s) und der Geriatrische Depressionsskala (GDS). Diese 2 Fra-

gebögen erlauben einen Einblick in die Ernährungsgewohnheiten und den psy-

chischen Zustand der teilnehmenden SeniorInnen in fünf ausgewählten Pensio-

nistenwohnheimen. 
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2 LITERATURÜBERBLICK 

2.1 Definition und Einteilung des Alters 

Bis dato muss gesagt werden, dass eine allgemeine gültige Definition des Al-

ters noch nicht existiert und eine solche auch nicht so einfach zu kreieren ist. 

Laut →HO wird ein Mensch als „alt“ bezeichnet, wenn er das 61. Lebensjahr 

begonnen hat [ANDREAE et al., 2006]. Folgende Kategorisierung wurde 1980 

von der WHO vorgeschlagen um eine sprachliche Unterscheidung des chrono-

logischen Alters zu schaffen 

51-60 Jahre  alternde Menschen 

61-75 Jahre  ältere Menschen 

76-90 Jahre  alte Menschen 

91-100 Jahre  sehr alte Menschen 

über 100 Jahre Langlebige 

Etwas ungenauer kann auch zwischen „jungem Alter“, wobei hier Menschen 

zwischen 60 und 74 Jahren gemeint sind, und „höherem Alter“, welches ab 75 

Jahren gilt, unterschieden werden. Auch die folgende Einteilung nach chronolo-

gischen (biografischen) Alter in Lebensjahren und dem biologischen (körperli-

che und geistige Leistungsfähigkeit, aber auch die gesundheitliche Befindlich-

keit eines Menschen) Alter zeigt, dass es sich bei dem Begriff Alter um keinen 

festgefahrenen Terminus handelt, sondern dass die Klasse der SeniorenInnen 

eine massiv heterogene Gruppe darstellt. Biologisches und chronologisches 

Alter können sich sehr stark unterscheiden, so ist mit „vorgealtert“ oder „grei-

senhaft“ ein Mensch gemeint, der biologisch älter wirkt als sein chronologisches 

Alter zeigt. Im Gegensatz dazu können Menschen, die chronologisch ein hohes 

Alter tragen, jedoch biologisch nicht so alt wirken, mit „jünger wirkend“ oder 

„rüstig“ umschrieben werden [ANDREAE et al., 2006]. 

Wie man sieht, gestaltet sich eine exakte Einteilung dieser Personengruppe als 

nicht gerade einfach. Fakt ist, dass der Prozess des Alterns eine Menge an bio-
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logischen, psychischen und sozialen Veränderungen für das Individuum mit 

sich bringt. Die stetig gestiegene und anhaltend steigende Lebenserwartung der 

Bevölkerung verändert nicht nur den Altersaufbau der Gesellschaft sondern 

zwingt diese den Blickwinkel des Altersbegriffes drastisch zu überdenken und 

zu verändern [ANDREAE et al., 2006]. 

 

2.2 Physiologische und anatomische Veränderungen im Alter 

Älter werdende Menschen unterliegen zahlreichen physiologischen, körperli-

chen, psychischen und sozialen Veränderungen. Dieses Kapitel umfasst die 

physiologischen und anatomischen Konsequenzen des natürlich ablaufenden 

Alterungsprozesses, welchen der Mensch unterliegt. Einen kurzen Überblick 

über die organischen Modifikationen im Alter und dessen Auswirkung auf die 

Ernährung liefert Tab. 1. 

 

 Veränderung Einfluss auf die Ernährung 

Sensorik 
Vermindertes Riechen und 

Schmecken 

Speisen schmecken fad, es wird weniger 

gegessen 

Mund 

Zahnverlust, schlecht sit-

zende Prothesen, Spei-

chelbildung lässt nach 

Kau- und Schluckprobleme, geringe Nah-

rungsaufnahme 

Magen-

Darm-

Trakt 

Verlangsamte Magendeh-

nung und –leerung, verrin-

gerte Magensäureprodukti-

on, eingeschränkte Bildung 

des Intrinsic Faktors, 

reduzierte Bildung und Ak-

tivität von Verdauungs-

enzymen 

Längere Sättigung, geringere Nahrungs-

aufnahme, unzureichende Freisetzung der 

Nährstoffe aus der Nahrung, verminderte 

Vitamin B12-Aufnahme, vermutlich auch 

Calcium und Vitamin B6 

Nieren 
Ausscheidungsrate nimmt 

ab 

Höhere Flüssigkeitszufuhr notwendig, um 

Stoffwechselprodukte auszuscheiden 
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Muskeln Muskelmasse nimmt ab 
Energieverbrauch sinkt, weniger Appetit, 

geringere Nahrungsaufnahme 

Knochen 
Abbau der Knochensub-

stanz 

Erhöhte Knochenbrüchigkeit, Frakturen, 

Osteoporose 

Haut 
Geringere Vitamin-D-

Synthese 

Verminderte Aufnahme von Calcium aus 

dem Darm 

Hormone 

Erhöhte Aktivität von Sätti-

gungshormonen, vermin-

dertes Durstempfinden 

Appetit nimmt ab, geringe Nahrungsauf-

nahme, zu geringe Flüssigkeitszufuhr, kör-

perlich und geistige Beeinträchtigung 

Tab.1: Organische Veränderungen im Alter, modifiziert nach [REHRMANN, 2007] 

 

2.2.1 Veränderung der Sensorik 

Ab einem Alter von 60 Jahren wird sukzessive eine Abnahme des Geruchs- und 

Geschmackssinn beobachtet. Der Geschmack wird aufgrund einer Abnahme 

der Geschmacksknospen als weniger intensiv wahrgenommen. Auch diverse 

Mahlzeiten-Vorlieben verändern sich durch eine Verlegung der 

Geschmacksschwelle, wobei hier vor allem die Geschmacksrichtungen süß und 

salzig betroffen sind, sodass oftmals ältere Menschen gerne zum Salzstreuer 

greifen bzw. ein paar Zuckerwürfel mehr in den Kaffee oder Tee geben, um den 

„faden“ Geschmack ein bisschen „→ürze“ zu verleihen. Das Geruchsempfinden 

lässt aufgrund, einer mit dem Alter verbundenen Abnahme der 

Regenerationszellen der Riechzellen, nach. Eine Verschlechterung dieser 

beiden Sinneseindrücke kann zur Appetitlosigkeit und folglich zur 

Gewichtsabnahme führen wodurch ein alter Mensch für zahlreiche Krankheiten 

anfälliger wird [MENEBÖCKERund SMOLINER, 2013]. Auch die Einnahme von 

bestimmten Medikamenten kann zu einer gestörten Geschmacks- und 

Geruchswahrnehmung führen [TOFFANELLO et al., 2013]. 

 

2.2.2 Mund und Speiseröhre 

Ältere Menschen stellen oftmals eine Risikogruppe für eine unzureichende Nah-

rungsaufnahme sowie in weiterer Folge für Mangelernährung dar. Mitunter wir-
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ken sich altersbedingte Kau- und Schluckbeschwerden auf den Ernährungssta-

tus von alten Menschen aus [MANN et al., 2013]. Allgemein geht der Alterungs-

prozess mit einer Rückbildung des Zahnfleisches und infolgedessen mit einer 

Zahnlosigkeit, sowie Entzündungen im Mundinnenraum aufgrund der verringer-

ten Widerstandsfähigkeit der Mundschleimhaut einher. Eine reduzierte Produk-

tion des Speichels resultiert darin, dass der Nahrungsbrei zu wenig eingespei-

chelt wird, und daher nicht problemlos abtransportiert werden kann. Des Weite-

ren können Modulationen der Speiseröhre leicht zu Schluckbeschwerden füh-

ren [BORKER, 2002]. 

 

2.2.3 Magen-Darm-Trakt/Gastrointestinaltrakt 

Zuvor erwähnte Zahnprobleme erschweren die Verdauung, da das Essen nur 

noch unzureichend zerkaut werden kann und folglich sehr belastend auf die 

Verdauung wirkt. Die Muskulatur im Darm wird mit dem Alter immer kraftloser, 

womit die Peristaltik abnimmt [NOVOTNY, 2004]. Diese verringerte Darmbewe-

gung im Gastrointestinaltrakt führt zu längeren Transportzeiten, wodurch ältere 

Personen oftmals an Obstipation leiden. Aufgrund eines Rückgangs der Magen- 

und Darmschleimhaut können Verdauungssekrete nur vermindert produziert 

werden. Aus diesem Grund wird die Nahrung nicht ausreichend gespalten, 

wodurch viele Nährstoffe (wie Eisen, Kalzium, Vitamine1) nur sporadisch aufge-

nommen werden können [ANDREAE et al., 2006]. Mit dem immer älter werden 

sinkt gleichzeitig die Produktion der Verdauungsenzyme. Ein Beispiel dafür ist 

die milchzuckerspaltende Laktase, welche ab dem 40. Lebensjahr nur noch ei-

nen Bruchteil ihrer Ausgangsaktivität aufweist und somit der Milchzucker 

schwerer verdaulich wird [NOVOTNY, 2004]. 

 

                                            

1Aufzugreifen ist das Defizit an Cobalamin (Vitamin B12), welches bei über 20% der älteren 
Menschen zu finden ist. Dieser Mangel entsteht mitunter aufgrund einer im Alter eingeschränk-
ten Bildung des Intrinsic Faktor als Folge einer atropischen Gastritis [ANDRES et al., 2004]. 
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2.2.4 Niere und Harnwege 

In Bezug auf die Nieren kann gesagt werden, dass es im Alter regelmäßig zu 

krankhaften Komplikationen kommt. Schon ab dem Erwachsenenalter nimmt 

die Zahl der Nierenkörperchen konstant ab [ANDREAE et al., 2006]. Es kommt 

allgemein zu einer Verringerung der Nierenmasse, sowie des gesamten 

Nierenbereiches [LAMB et al., 2003]. Als weitere Folgen des 

Alterungsprozesseskönnen eine geringere Durchblutung der Niere, eine 

geringere Filtrationsrate und somit das Ausscheiden eines weniger 

konzentrierteren Harns mit einer resultierenden herabgesetzten 

Entgiftungsleistung der Niere, aufgezählt werden [ARENS-AZEVEDO und 

BEHR-VÖLTZER, 2002]. Auch die Harnwege erfahren Einbußen mit dem Alter. 

Es sinkt die Ruhespannung der Harnblasenmuskeln und das 

Fassungsvermögen der Harnblase wird vermindert, sodass SeniorInnen oftmals 

von häufigen und auch nächtlichen Toilettengängen geplagt sind. 70% der 70-

jährigen Männer sind von einer Prostatavergrößerung betroffen [ANDREAE et 

al., 2006]. 

 

2.2.5 Muskeln 

Die Muskelmasse reduziert sich vom Erwachsenenalter bis hin zum höheren 

Alter stetig. Diese Abnahme äußert sich im Allgemeinen in einem Kraft- und 

Leistungsverlust, aber auch in einem höheren Risiko eine Fehlstellung der Ge-

lenke zu entwickeln, als Folge einer geringeren Stabilisierung über die Muskeln 

[ANDREAE et al., 2006]. Zusätzlich kommt es, aufgrund einer Reduktion der 

Muskelmasse, zu einem verringerten Energieverbrauch, sowie einem vermin-

derten Appetit, wodurch weniger gegessen wird [WALLACE und SCHWARTZ, 

2002].  

Häufig sind alte Menschen von der sogenannten Sarkopenie betroffen. Dieser 

Begriff stammt aus dem Griechischen und bedeutet „Fleischmangel“. Physiolo-

gische Alterungsprozesse diverser biologischer Systeme machen sich an der 

quergestreiften Muskulatur bemerkbar [MÜNZER, 2010]. Sarkopenie beschreibt 

ein Syndrom, welches aus einem generellen und fortschreitenden Verlust an 
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Skelettmuskelmasse und der Muskelkraft und/oder -ausdauer, resultiert [CRUZ-

JENTOFT et al., 2010]. Verursacht wird diese mitunter durch altersspezifische 

endokrine Veränderungen, sowie Anorexie, Fehl- und Mangelernährung [MÜN-

ZER, 2010]. Die stetig abnehmende Muskelkraft erschwert das Durchführen 

von Alltagsabläufen immer massiver, sodass normale Bewegungsabläufe kaum 

oder nicht mehr zu bewältigen sind. Mit einem Fortschreiten der Sarkopenie 

wird die Mobilität eingeschränkt sodass Stürze und daraus resultierende Fraktu-

ren vermehrt auftreten. Viele Betroffene sind auf fremde Hilfe angewiesen 

[LANDI et al., 2013]. Zusammenfassend können physische Inaktivität, sinkende 

Lebensqualität und ein erhöhtes Mortalitätsrisiko als Konsequenzen der Sarko-

penie gelistet werden [CRUZ-JENTOFT et al., 2010]. 

 

2.2.6 Knochen 

Die Knochen sind sehr stark von einer altersbedingten Veränderung des Kno-

chenstoffwechsels betroffen. Bis etwa zum 30. Lebensjahr erfolgt der Knochen-

aufbau wobei anschließend natürliche Abbauprozesse stattfinden [DGE, 2006]. 

Die Verringerung des Kalksalzgehalts bewirkt eine Verengung des inneren Ge-

rüsts der Knochen und somit eine erhöhte Knochenbrüchigkeit. Hinzu kommt, 

dass Frakturen der Knochen eines alten Menschen längere Zeit benötigt um zu 

heilen [ANDREAE et al., 2006]. Aufgrund einer Abnahme der Östrogenproduk-

tion in den Wechseljahren, stellt Osteoporose ein häufiges Thema bei Frauen 

dar [SUOMINEN, 2006]. An den Gelenken des Körpers kommt es aufgrund von 

altersbedingten Abnutzungsprozessen zu einem Verlust des Knorpelüberzugs 

und in Folge dessen zu einer schmerzhaften Funktionseinschränkung des Ge-

lenks (Arthrose) [ANDREAE et al., 2006]. 

 

2.2.7 Haut 

Ältere Menschen stellen oftmals aufgrund ihrer nachlassenden Vitamin-D-

Synthesefähigkeit in der Haut, sowie möglicherweise den immer selteneren 

Aufenthalte im Freien und daraus resultierender geringeren Sonnenexposition, 
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eine Risikogruppe für Vitamin-D-Mangel dar [SCHILLING, 2012]. Auch eine 

verminderte Nahrungsaufnahme führt zu Defiziten der Vitamin-D-Versorgung 

[VISSER et al., 2006]. Als Effekte eines Vitamin-D-Mangels können mitunter 

eine verminderte Calcium-Absorption aus dem Darm und eine Erhöhung des 

Risikos an Hüftfrakturen sowie Osteopenie und Osteoporose, aufgezählt wer-

den [HOLICK, 2007]. Alte Menschen in institutionellen Einrichtungen, sowohl 

Männer als auch Frauen, weisen eine geringere Vitamin-D-Aufnahme und im 

Schnitt niedrigere Serum Vitamin-D-Plasmawerte auf als SeniorInnen, welche in 

Privathaushalten leben. Generell sind mehr Frauen als Männer von einem Vi-

tamin-D-Mangel betroffen. Zusätzlich scheint ein etwaiger Mangel eher in den 

Winter- und Herbstmonaten aufzutreten [HIRANI und PRIMATESTA, 2005]. 

 

2.2.8 Hormone: Nahrungsaufnahme sowie Flüssigkeit- und Elektrolyt-

haushalt 

Hormonelle Veränderungen birgt der Alterungsprozess in Bezug auf die 

Nahrungsaufnahme indem verstärkt das Sättigungshormon Cholezystokinin 

freigesetzt wird [MENEBÖCKER und SMOLINER, 2013]. Auch das 

Peptidhormon Amylin wird vermehrt im höheren Alter gebildet und könnte mit 

einer Altersanorexie in Verbindung gebracht werden, indem es die 

Nahrungsaufnahme vermindert [MORLEY, 1999]. Zusätzlich kann man bei alten 

Menschen einen niedrigen Ghrelin- Spiegel messen, wodurch eine verminderte 

Sekretion von Neuropeptid Y initiiert wird, womit ein vermindertes Hungergefühl 

entwickelt wird [WERNETTE et al., 2011]. Auch der Flüssigkeits- und 

Elektrolythaushalt erfährt Änderungen mit dem Alter. Ein verringertes 

Ausschütten und die herabregulierte Empfindlichkeit auf das Dursthormon ADH 

(Antidiuretisches Hormon) lassen ältere Menschen langsamer ein Durstgefühl 

entwickeln. In weiterer Folge reagiert die Niere, aufgrund oben erwähnter 

Funktionsstörung, nur langsam und mit einer verringerten 

Flüssigkeitsausscheidung wodurch es zu bedrohlichen Veränderungen im 

Elektrolythaushalt kommen kann [ANDREAE et al., 2006]. 
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Im Laufe des Lebens unterliegt der Mensch den eben angeführten 

Veränderungen. Weitere physiologische Modifikationen ergeben sich in Bezug 

auf die Körperzusammensetzung mit folglich verändertem Energie- und 

Nährstoffbedarf. 

 

2.2.9 Körperzusammensetzung und Energiestoffwechsel 

Es zählen die Abnahme der fettfreien Körpermasse Masse (Lean Body Mass = 

LBM), die Verringerung an Körperwasser sowie die Zunahme des Körperfettan-

teils zu den gravierendsten Veränderungen [ELMADFA und MEYER, 2008]. Der 

Rückgang der fettfreien Körpermasse (z.B. Muskeln und Knochen) wird durch 

eine gleichzeitige Vermehrung des Körperfettanteils kompensiert [ELMADFA 

und LEITZMANN, 2004]. Ältere Menschen haben im Vergleich zu den jüngeren 

einen verringerten Anteil an Muskel- und Knochenmasse, und weisen eine ver-

minderte Menge an Extrazellulärflüssigkeit sowie an Körperzellmasse auf 

[BAUMGARTNER, 2006]. Auch das Plasmavolumen erfährt mit dem Alterungs-

prozess einen Rückgang [WEDDING und HÖFFKEN, 1998]. In der nachste-

henden Abbildung (Abb. 2) wird das Ausmaß der Veränderungen im Alter, in 

Bezug auf das Körperfett, Plasmavolumen, Gesamtkörperwasser und der Ext-

razellulärflüssigkeit, deutlicher. 
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Abb.2: Körperfett, Plasmavolumen, Gesamtkörperwasser und Extrazellulärflüssigkeit bei jungen 
Erwachsenen und bei SeniorInnen [NOVOTNY, 2004] 

 

Eine Abnahme der fettfreien Körpermasse erniedrigt den Grundumsatz des al-

ten Menschen. So beträgt die Verringerung des Grundumsatzes bei Menschen 

ungefähr 2% pro Dekade. Hinzu kommt, dass durch den altersbedingten Rück-

gang der körperlichen Aktivität und die eingeschränkte Leistungsfähigkeit auch 

der Leistungsumsatz sinkt. Ein erniedrigter Grundumsatz und Leistungsumsatz 

sowie der Verlust der aktiven Muskelmasse resultieren in einem rund um 300-

400 kcal/d verminderten Energieverbrauch [ELMADFA und LEITZMANN, 2004]. 

Ein erniedrigter Energiebedarf heißt jedoch nicht, dass auch der Nährstoffbe-

darf reduziert ist. Ganz im Gegenteil: Der Bedarf an Mikronährstoffen (Vitamine, 

Mineralstoffe und Spurenelemente) sollte bei reduzierter Energiezufuhr gleich 

bleiben bzw. sogar erhöht werden, um den Körper, bei oftmals mit dem Alter 

auftretenden Komplikationen (z.B. Appetitlosigkeit, Infekte, Krankheiten, etc.) 
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trotzdem ausreichend mit den lebensnotwendigen Stoffen zu versorgen [NO-

VOTNY, 2004]. 

 

2.2.10 Körpergewicht und Body-Mass-Index (BMI) 

Das durchschnittliche Körpergewicht steigt mit zunehmendem Alter zu Beginn 

an, jedoch nimmt dieses im höheren Alter wieder ab [DGE, 2005]. Die Ermitt-

lung des Ernährungszustandes erfolgt, neben der Kontrolle des Gewichtsver-

laufs, unter anderem mittels dem Body-Mass-Index (BMI). Dabei muss jedoch 

beachtet werden, dass für die ältere Bevölkerung eine differente Klassifizierung 

(siehe Tab. 2), im Vergleich zu der allgemein gültigen BMI-Skala2, nötig ist 

[DORNER et al., 2012]. Mit dem Alterungsprozess ändern sich die Körpergröße 

und das Körpergewicht, wodurch es zu höheren BMI-Werten kommt, welche als 

weniger problematisch angesehen werden, da bei älteren Menschen die Sterb-

lichkeitsrate mit sinkendem BMI zunehmen zu scheint und somit erhöhte BMI-

Werte die Lebenserwartung und die –qualität steigern könnten [GRABOWSKI et 

al., 2001]. In der Bevölkerung >65 Jahre fand man die höchste Sterblichkeitsra-

te (um 45% erhöht) bei Menschen mit einem BMI <25 kg/m2 wobei die niedrigs-

te Mortalitätsrate (um 11% erniedrigt) bei Übergewicht und moderate Adipositas 

(≥29 kg/m2) zu beobachten war [BABIARCZYK, 2012]. 

  

                                            

2Allgemeine BMI-Klassifizierung: Untergewicht: Männer:<20 kg/m2, Frauen:<19 kg/m2; Normal-
gewicht: Männer:20-25 kg/m2, Frauen:19-24 kg/m2; Übergewicht: Männer: 25-30 kg/m2, Frau-
en:24-30 kg/m2; Adipositas: Männer:30-40 kg/m2, Frauen:30-40 kg/m2

[ELMADFA und LEITZMANN, 

2004]. 
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BMI (kg/m2) Klassifizierung 

<20 Untergewicht 

20-23 Risiko für Untergewicht 

24-29 Normalgewicht 

>29 Übergewicht 

Tab.2: BMI-Klassifizierung für SeniorInnen ab dem 65. Lebensjahr [MENEBÖCKER und SMO-
LINER, 2013] 

 

Umstritten ist die Einstufung der alten Menschen mittels BMI, da diese Skala 

zum einen keine Auskunft über die tatsächliche Körperzusammensetzung3 gibt, 

und zum anderen keinen aussagekräftigen Indikator für z.B. eine Mangelernäh-

rung darstellt [KÖTHER, 2011]. Mangelernährung beeinflusst nicht zwingend 

das Gewicht bzw. den Body-Mass-Index, so können ebenso vermeintlich gut 

genährte oder auch übergewichtige Menschen eine Mangelernährung, in Form 

von Vitamin- und/oder Mineralstoffdefiziten, aufweisen [KÜPPER, 2010]. 

Mangelernährung kann jede Altersgruppe betreffen. Diese Unterversorgung, mit 

all ihren Folgen, stellt jedoch insbesondere für den alten, oftmals kranken Men-

schen ein zentrales Problem dar, da ab dem 70. Lebensjahr fünfmal häufiger, 

im Vergleich zu den unter 30-Jährigen, eine Mangelernährung diagnostiziert 

wird [PIRLICH et al., 2006]. Im folgenden Kapitel wird, aufgrund der Relevanz 

im Zuge des Alterungsprozesses, präziser auf die Mangelernährung und des-

sen schwerwiegenden Folgen auf den alten Menschen eingegangen. 

 

2.3 Ernährungssituation im Alter 

2.3.1 Definition und Ursachen der Mangelernährung 

Für die Mangelernährung gibt es, aufgrund der vielen Formen, keine allgemein 

gültige Definition [SCHREIER und BARTHOLOMEYCZIK, 2004]. In der Geriat-

                                            

3
Fett-, Muskel- und Wasseranteil 
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rie versteht sich darunter ein Zustand mit einem Defizit in der Energie- und/oder 

Nährstoffversorgung und den daraus resultierenden ungünstigen klinischen 

Folgen [KÜPPER, 2010]. Es können verschiedene Ursachen, wie (chronische) 

Krankheiten/körperliche Gebrechen (z.B. Tumore, akute oder chronische Infek-

tionen, akute oder chronische Lungenerkrankungen, Malabsorptionssyndrom, 

Knochenbrüche, etc.), psychische Erkrankungen (z.B. Demenz, Depression, 

etc.), altersspezifische körperliche Beeinträchtigung (z.B. motorisch, kognitiv, 

und sinnesbezogene Veränderungen), sowie die Einnahmen von diversen Me-

dikamenten, gelistet werden [SCHREIER und BARTHOLOMEYCZIK, 2004]. 

Vice Versa bietet eine Mangelernährung, sprich eine Unterversorgung mit es-

sentiellen Nährstoffen und Energie, zahlreiche Angriffspunkte für die Entwick-

lung von etlichen Krankheiten. Folgende Abbildung (siehe Abb. 3) zeigt den 

Teufelskreis der Mangelernährung [MENEBÖCKER und SMOLINER, 2013]. 

Der Ernährungszustand von den SeniorInnen variiert sehr stark. So könnte 

auch die Lebenssituation einen Einfluss darauf haben [NOVOTNY, 2004]. An-

hand des Mini Nutritional Assessment (MNA) wurde innerhalb deutscher Senio-

rInnen bei 23% eine Mangelernährung und bei 46% ein Risiko für Mangelernäh-

rung festgestellt (insgesamt 4.500 SeniorInnen). Von den 23% lebten 6% in Pri-

vathaushalten, 14% waren in Pflegeheimen und 39% bereits stationär unterge-

bracht [VOLKERT, 2011]. Weitere Studien berichten eine Prävalenz von Man-

gelernährung bei 5-10% der Personen, die in Privathaushalten leben und eine 

Prävalenz von ungefähr 60% bei Personen, welche in institutionellen Anlagen 

untergebracht sind [SMOLINER et al., 2009]. Auffallend ist hierbei der prozen-

tuelle Unterschied zwischen den alten Menschen, die in Privathaushalten und 

denen, die in Pflegeeinrichtungen, untergebrachten sind. Gründe für eine häufi-

ger in Pflegeinstitutionen auftretende Mangelernährung könnten z.B. eine be-

reits bei Eintritt in die Einrichtung schlechtere körperliche Verfassung sowie das 

Nichterkennen bzw. die mangelnde Dokumentation der Symptome vom Pflege-

personal darstellen [SUOMINEN et al., 2005]. 
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Abb.3: Kreislauf der Mangelernährung [MENEBÖCKER und SMOLINER, 2013] 

 

2.3.2 Folgen von Mangelernährung 

Verschiedene Auffälligkeiten, wie Gewichtsabnahme, Kachexie, Sarkopenie, 

Kraftlosigkeit, Abwehrschwäche, Exsikose, etc. weisen auf eine Mangelernäh-

rung hin [ANDREAE et al., 2006]. Des Weiteren erfahren auch die Muskeln, der 

Gastrointestinaltrakt sowie die Wundheilung, aufgrund des Nähr- und Energie-

stoffmangels, Einbußen in ihrer Funktion. Zudem konnten auch Auswirkungen 

auf die psychischen Befindlichkeit beobachtet werden [SAUNDERS et al., 

2010]. Zusammengefasst kann gesagt werden, dass eine Mangelernährung bei 

alten Menschen zu einer Verschlechterung des Gesundheitsverlaufes, zu einem 

Hinaufschrauben des Krankheitsrisikos, zu einer verlangsamten und ver-

schlechterten Heilung sowie zu einer erhöhten Mortalitätsrate führt [MENEBÖ-

CKER und SMOLINER, 2013]. 

 

Mangelernährung löst eine Kaskade von Konsequenzen aus. Zugleich hat eine 

ganze Bandbreite von Krankheiten eine Mangelernährung zur Folge. Diesen 

Teufelskreislauf kann man auch bei psychischen Erkrankungen, wie z.B. bei 
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einer Depression beobachten. Folgendes Kapitel soll einen Einblick in die, im 

Alter häufig auftretende, psychische Erkrankung Depression geben. 

 

2.4 Depression im Alter 

Unter einer Depression versteht man eine Mehrzahl von in Phasen auftretenden 

affektiven Störungen, bei denen Niedergeschlagenheit als Hauptsymptom gelis-

tet werden kann. Gedrückte Stimmung, unerträgliche Hoffnungslosigkeit, An-

triebslosigkeit, Ermüdbarkeit, geringes Selbstwertgefühl, Suizidgedanken, etc. 

stellen weitere Symptome einer Depression dar [ANDREAE et al., 2006]. Der 

Alterungsprozess birgt zahlreiche Herausforderungen für den Menschen. So 

zählen ein spürbar nachlassende Kräfteverlust, die Nähe zum eigenen Tod, 

aber auch der Verlust von geliebten Menschen und die Veränderungen im sozi-

alen Umfeld zu Problemen, welche es zu bewältigen gilt [IMMEL-SEHR, 2009]. 

Die verschiedensten Lebensumstände können einen Menschen zu Boden wer-

fen und sich somit auf dessen psychische Befindlichkeit auswirken. 

 

2.4.1 Erschwerte Diagnose 

Psychische Erkrankungen können in jedem Lebensalter auftreten. Jedoch 

scheint eine Diagnose, der Verlauf, die Therapie und die Folgen mit steigendem 

Alter an Komplikationen zuzunehmen. Dementielle Erkrankungen, sowie De-

pression und depressive Verstimmungen zählen, speziell bei Personen in Pfle-

geeinrichtungen, zu den häufigsten psychischen Erkrankungen im Alter [SEITZ 

et al., 2010]. Depression wird in der Gruppe der über 65-Jährigen bei 10% der 

selbstständig lebenden SeniorInnen und bei etwa 40% der in Pflegeheimen un-

tergebrachten alten Menschen, diagnostiziert [WOLFERSDORF und SCHÜ-

LER, 2005]. Altersbedingte Veränderungen bzw. Krankheiten erschweren oft-

mals sowohl die subjektive als auch die objektive Wahrnehmung einer Depres-

sion [WIESE, 2011]. Eine weitere Hürde stellt die Stigmatisierung der Depressi-

on dar. Menschen schämen sich oftmals und empfinden ein Gespräch mit dem 

Arzt darüber als ein Zeichen der Schwäche [MURRAY, 2006]. Eine fehlende 
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Diagnose birgt mit der Verschlechterung der Lebensqualität und Erhöhung der 

Mortalitätsrate massive Konsequenzen [SMOLINER et al., 2009]. 

 

2.4.2 Aspekte des Alterns 

Durch alters- und krankheitsbedingte Prozesse können Komplikationen in den 

frontostriatalen Wegen des Gehirns, in der Amygdala und im Hippocampus auf-

treten und folglich zur Depression führen [ALEXOPOULOS, 2005]. Allgemein 

wird ein höherer Prozentsatz an diagnostizierter Depression sowie dessen An-

zeichen, bei Personen mit chronischen Krankheiten (z.B. kardiovaskulären Er-

krankungen, chronische Lungenerkrankungen, Bluthochdruck, etc.), im Ver-

gleich zur gesunden Allgemeinbevölkerung, beobachtet [CHANG-QUAN et al., 

2010]. Neben einer im Alter oftmals auftretenden Multimorbidität, wirkt zusätz-

lich das Gefühl der Abhängigkeit durch den Verlust der Selbstständigkeit (z.B. 

Körperpflege, Einkauf, Treppensteigen, etc.) belastend auf den Menschen. Hin-

zu kommen Verluste im Familien- und Freundeskreis und natürlich auch die 

Konfrontation mit dem eigenen Ableben [MAERCKER, 2003]. Mit zunehmen-

dem Verlust der Eigenständigkeit ist der Mensch häufig gezwungen, sein trau-

tes und gewohntes Umfeld zu verlassen. Der Umzug in eine institutionelle Anla-

ge kann daher für das Individuum zusätzlich ein kritisches Lebensereignis dar-

stellen [THIELE et al., 2002]. All diese Faktoren gehen nicht spurlos an einem 

Menschen vorüber und können mitunter das Entstehen einer Depression be-

günstigen. 

 

2.4.3 Auswirkung der körperlichen Bewegung auf die psychische Befind-

lichkeit 

Viele SeniorInnen scheuen Sport aus Angst vor schädlichen Auswirkungen auf 

ihre Gesundheit, insbesondere nach oder im Verlauf von Erkrankungen [AN-

DREAE et al., 2006]. Physische Aktivität scheint jedoch neben den positiven 

Effekten auf die körperliche Gesundheit, auch eine Verbesserung des psychi-

schen Zustandes mit sich zu bringen [WEYERER et al., 1994]. Dies zeigt z.B. 
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ein Kraft-, Ausdauer- und Stretchingtraining bei einer Gruppe ≥60-Jähriger. Das 

Sportprogramm fand für 10 Wochen 2x die Woche zu je 45 Minuten in einer 

Gemeinschaft statt. Nach dieser Periode konnte anhand der Hamilton Rating 

Scale for Depression (HRSD) ein 30% reduziertes Vorkommen depressiver 

Symptome innerhalb der SeniorInnen mit Depression festgestellt werden [MA-

THER et al., 2002]. Zum einen wirkt physische Aktivität auf die Tryptophan-

Hydroxylase, welche für die Biosynthese von Serotonin zuständig ist. Zum an-

deren kann durch moderate körperliche Belastung der Glucocorticoid-Spiegel 

(v.a. Kortisol), welcher bei depressiven Personen erhöht ist und somit negative 

Auswirkungen auf die limbischen Strukturen im Gehirn ausübt, gesenkt werden 

[HAUTZINGER und WOLF, 2012]. 

 

2.4.4 Teufelskreislauf: Depression und Mangelernährung 

Ein Zusammenhang zwischen Mangelernährung und Depression konnte unter 

anderem vermehrt bei alten Menschen in institutionellen Einrichtungen festge-

stellt werden [SMOLINER et al., 2009]. Ein 4x höheres Risiko einer Depression 

wurde bei SeniorInnen mit Ernährungsdefiziten, im Gegensatz zu SeniorInnen 

ohne Defiziten, beobachtet [Cabrera et al., 2007]. Bei hospitalisierten, alten 

Menschen zeigten Patienten, welche eine niedrige Punkteanzahl beim Mini 

Nutritional Assessment (MNA) aufwiesen, eine hohe Punktezahl bei der Geriat-

ric Depression Scale (GDS) auf [GERMAN et al., 2008]. Dass sich der Ernäh-

rungsstatus und die psychische Befindlichkeit gegenseitig beeinflussen, zeigt 

auch eine Studie mit 413 PatientInnen geriatrischen Kliniken (65-97 Jahre) in 

der Türkei. Bei 60% der Studienpopulation mit depressiven Verstimmungen 

konnte ein erhöhtes Auftreten von Mangelernährung beobachtet werden [SAKA 

et al., 2010]. 

 

Vitamin B 

Defizite an Vitamin B6 und Vitamin B12 werden mit der steigenden Prävalenz 

einer „late-life“ Depression in ↑erbindung gebracht [SKARUPSKI et al., 2010]. 
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Magenerkrankungen oder Operationen können vor allem die Vitamin B12-

Versorgung verschlechtern [ANDREAE et al., 2006]. Atrophische Gastritis mit 

einer verminderten Produktion des Verdauungsenzyms Pepsin, welche bei älte-

ren Personengruppen häufig vorkommt, verursacht eine geringere Absorption 

von Vitamin B12 aus der Nahrung [BAIK et al., 1999]. Der Vergleich von Pro-

bandInnen mit einer manifestierten Depression und depressiven Symptomen 

zeigte, dass das Auftreten eines Vitamin B12-Mangels bei Depressiven häufiger 

beobachtet werden konnte als bei SeniorInnen mit depressiven Symptomen 

[TIEMEIER et al., 2002]. Des Weiteren sind Vitamin B6 und -B12 in den Metabo-

lismen von Homocystein, S-Adenosyl-Methionin und der essentiellen Amino-

säure Methionin, involviert. S-Adenosylmethionin und Methionin spielen eine 

wichtige Rolle bei der Produktion von Neurotransmittern im Gehirn. Im Rahmen 

des Chicago Health and Ageing Project (TeilnehmerInnenzahl=3.503) konnte 

über den durchschnittlichen Zeitraum von 7,2 Jahren ein direkter Zusammen-

hang zwischen höherer Vitamin B6- und Vitamin B12-Aufnahme mit einem redu-

zierten Risiko depressive Symptome zu entwickeln, beobachtet werden. Diese 

Resultate geben einen Hinweis auf die mögliche protektive Wirkung höherer 

Vitamin B6- sowie Vitamin B12-Aufnahmen auf das Auftreten einer Depression 

[SKARUPSKI et al., 2010]. 

Vitamin D 

Ein Vitamin-D-Mangel ist in der westlichen Bevölkerung verbreitet. Speziell die 

ältere Bevölkerung zeigt vermehrt eine Vitamin-D-Hypovitaminose auf. Hier 

scheint es zum einen einen Zusammenhang zwischen der psychischen Befind-

lichkeit und der Jahreszeit infolge geringerer Sonnenexposition und somit redu-

zierter Syntheserate in der Haut, zu geben [BERK et al., 2007]. Zum anderen 

beinhalten sehr wenige Lebensmittel von Natur aus eine hohe Menge an Vita-

min D, womit sich eine ausreichende Vitamin-D-Versorgung über die Nahrung 

als problematisch gestaltet [HOLICK et al., 2008]. Calcitriol, die aktive Form der 

D-Vitamine, übt einen großen Einfluss auf zahlreiche Neurotransmitter sowie 

auf neutrotrophen Faktoren und in weiterer Folge auf die Regulierung der Aus-

schüttung von Adrenalin, Noradrenalin und Dopamin aus. Ein Mangel dessen 
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kann zu affektiven Störungen führen [HUMBLE, 2010]. Intensive Forschung, 

inwiefern Vitamin D auf die Monoamin-Funktion (Serotonin, Adrenalin, Noradre-

nalin, Dopamin etc.) wirkt, stellt einen Teil der aktuellen Forschung dar [BER-

TONE-JOHNSON, 2009]. 

Eine gegenseitige Beeinflussung (Depression und Ernährungszustand) ist bei 

vielen Studien zu beobachten: Eine psychische Erkrankung kann zu einem 

verminderten Appetit und folglich zu einer verringerten Nahrungsaufnahme füh-

ren, vice versa kann ein unzureichender Ernährungszustand/Mangelernährung 

zu einer negativen Beeinflussung der psychischen Befindlichkeit führen. Diesen 

Kreislauf gilt es mit Hilfe entsprechender psychologischer Betreuung, intensiver 

Schulung des Pflege- und Krankenhauspersonals, sowie mit entsprechender 

Nährstoffversorgung, zu unterbrechen [SAKA et al., 2010]. 

 

2.5 Gedächtnistraining 

Der Alterungsprozess führt zu Verlusten von Nervenzellen im gesamten Ner-

vensystem, sowie zu einer Abnahme des Hirngewichts um 40-50%. Trotz alle-

dem ist eine Degression des intellektuellen Potenzials nicht alterstypisch. Je-

doch kommt es aufgrund der verlangsamten Nervenleitgeschwindigkeit zu ei-

nem verzögerten Reaktionsvermögen mit folglich langsamen Entscheidungen in 

heiklen Situationen, Orientierungsproblemen oder mühevoller Gedächtnisbil-

dung [ANDREAE et al., 2006]. Kognitive Störungen im Alter, wie z.B. Demenz, 

können mit präventiven und nichtmedikamentösen Maßnahmen hinausgezögert 

bzw. sogar verhindert werden. Diese Interventionen umfassen gezieltes Trai-

ning gefährdeter Funktionen, wie Gedächtnis, Lernfähigkeit sowie Flexibilität 

und Schnelligkeit der Denkabläufe, bzw. dessen Anwendung im Alltag. Mit Hilfe 

eines regelmäßigen und gezielten Gedächtnistrainings können Abbausyndrome 

verhindert werden [GATTERER, 2007]. Neuropsychologische Störungen sind 

auch bei älteren depressiven Patienten diagnostiziert worden. Somit könnte 

zwischen kognitiven Störungen und Depression ein Zusammenhang bestehen. 

Primär vermutet man dabei eine Funktionsstörung der kognitiven Flexibilität, 

wobei auch Gedächtnisdefizite festgestellt wurden [BEBLO, 2002]. Kombinatio-
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nen von Gedächtnistraining und psychomotorischen Übungen erwiesen sich als 

zielführend und protektiv. Es wird dadurch eine bessere Vernetzung der Ner-

venzellen im Gehirn erreicht, womit eine größere Kapazität im Gehirn vorhan-

den ist und somit kognitiven Erkrankungen entgegensteuert. Das Gehirn verhält 

sich in gewisser Weise wie ein Muskel: wird dieser nicht verwendet bzw. gefor-

dert, dann verliert er seine Fähigkeit [SCHLOFFER et al., 2010]. 

 

2.6 Bewegung und Sport im Alter 

Im Rahmen einer norwegischen Studie (TeilnehmerInnenzahl=3.485) wurde 

festgestellt, dass der Großteil der Erwachsenen und der älteren Personen ihre 

Zeit zu etwa 62% inaktiv verbringt [HANSEN et al., 2012]. Alte Menschen mit 

einer schlechten Sauerstoff-Kapazität sind in einem Kreislauf gefangen indem 

sie sportliche Aktivität vermeiden, daraufhin an Muskelmasse und Muskelstärke 

verlieren und folglich noch mehr an Ausdauer abbauen [VOGEL et al., 2009]. 

Die Angst vor Stürzen bewirkt ebenso ein Scheuen vor sportlicher Aktivitäten 

[FREIBERGER, 2008]. Des Weiteren meiden viele SeniorInnen mit Erkrankun-

gen (z.B. Osteoporose, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, etc.) Sport bzw. Bewe-

gung, da sie fürchten, dass sich diese Belastung schädlich auf ihre Gesundheit 

auswirken könnte [ANDREAE et al., 2006]. Laut der WHO wird jedoch regel-

mäßige Bewegung, auch für Personen über 65 Jahre, empfohlen. Benefits stel-

len unter anderem die Verbesserung der kardiorespiratorischen und muskulä-

ren Fitness, sowie die Erhaltung der Knochen- und funktionellen Gesundheit 

dar. Physische Aktivität kann das Risiko von nicht übertragbaren Erkrankungen, 

sowie von Depression und kognitiven Störungen massiv reduzieren [WHO, 

2011]. Empfohlen werden allgemein, Flexibilitäts- und Balanceübungen, um 

Stürzen sowie Frakturen vorzubeugen sowie moderate Kraft- und Ausdauer-

programme. Angemessene Bewegung und Sport sollte, aufgrund der Effektivität 

und positiven Auswirkung auf die Lebensqualität sowie auf die Gesundheit ei-

nes der höchsten Prioritäten bei der Prävention und therapeutischen Behand-

lung von Krankheiten sowie altersbedingten Behinderungen darstellen [NEL-

SON et al., 2007]. 
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3 MATERIAL UND METHODEN 

 

3.1 Studienziel 

In dieser Arbeit wurde zum einen die Versorgung der PensionistInnen in Wiener 

Seniorenwohnheimen mit bestimmten Lebensmittelgruppen untersucht. Diese 

Untersuchung wurde anhand der Auswertung eines FFQs durchgeführt. Zum 

anderen wurde auch das psychische Wohlbefinden bzw. die kognitive Fähigkeit 

mittels GDS in die Untersuchung miteingeschlossen, um mögliche Korrelatio-

nen zwischen der Ernährungsweise und der psychischen Befindlichkeit heraus-

finden zu können. 

 

3.2 Studiendesign 

Die vorliegende Arbeit wurde im Zuge der Forschungsplattform „Active Ageing“ 

durchgeführt. Bei dieser Studie handelt es sich um eine Zusammenarbeit der 

Fakultät für Lebenswissenschaften und dem Zentrum für Sportwissenschaften. 

Die Intervention wurde randomisiert und Beobachter-blind mit drei Parallelgrup-

pen durchgeführt, wobei all die Vorhaben von der Ethikkommission der Stadt 

Wien genehmigt wurden. 

Die Studie bediente sich folgenden Erhebungsinstrumenten: 

1. Blut- und Harnanalysen: Feststellung des Vitamin- und Mineralstoffstatus 

2. 24-h-recall: Erfassung des Ernährungsstatus 

3. Food Frequency Questionnaire (FFQ): Erfassung der Verzehrshäufigkei-

ten von bestimmten Lebensmittelgruppen 

4. Mini-Nutritional-Assessment (MNA): Untersuchung auf Mangelernährung 

5. Verschiedene Fragebögen zur Lebensqualität 
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Die vorliegende Arbeit beschränkt sich hauptsächlich auf die Auswertung der 

FFQs sowie auf die Untersuchung der psychischen Befindlichkeit, mittels GDS, 

der ProbandInnen vor der Intervention und im Verlauf der ersten 6 Monate 

(T1=Ausgangssituation, T2=3 Monate nach Interventionsstart und T3=6 Monate 

nach Interventionsstart). 

 

3.2.1 Studienort 

Als Studienort wurden 5 Häuser des Kuratoriums Wiener Pensionisten-

Wohnhäuser (KWP) ausgewählt. Unter KWP versteht man eine gemeinnützig, 

von der Stadt Wien geförderte Organisation, welche über 9.000 SeniorInnen in 

31 Häusern beherbergt. Die Bewohner leben in eigenen Wohneinheiten, wobei 

eine Versorgung mit Mahlzeiten fünfmal täglich sowie mit verschiedenen Ge-

tränken sichergestellt wird. Die SeniorInnen werden dreimal täglich mit Haupt-

mahlzeiten sowie zweimal täglich mit Zwischenmahlzeiten versorgt. Beim Mit-

tagessen kann zwischen 3 verschiedenen Speisen gewählt werden, wodurch 

auch z.B. eine vegetarische Lebensweise durch fleischlose Alternativen, ermög-

licht wird. Auch bei den Zwischenmahlzeiten kann auf diverse Vorlieben der 

BewohnerInnen eingegangen werden (Obst/Milchprodukt/Mehlspeisen nach 

Saison). 

Neben der Essensversorgung wird die Betreuung der individuellen Pflegebe-

dürftigkeit angepasst. Auch zahlreiche Freizeitaktivitäten, wie Kegelräume, Aus-

flüge, Gartengestaltung, Basteln, Gymnastikangebote sorgen für unterhaltsame 

und in der Gemeinschaft durchführbare Highlights. 

Die Räumlichkeiten in den 5 verschiedenen Häusern boten ausreichend Platz 

(z.B. Freizeiträume, Gymnastikräume) sodass viele Untersuchungen (z.B. Aus-

füllen der Fragebögen mit den Probanden, Krafttraining) vor Ort durchgeführt 

werden konnten, wodurch ein zusätzlicher Stressfaktor für die ProbandInnen 

durch zusätzliche Fahrtwege vermieden werden konnte. 
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3.2.2 Studienteilnehmer 

In 5 Wiener Pensionistenwohnheimen des KWP wurden Poster und Informati-

onsmaterialien aufgehängt und verteilt, um auf die Studie „Active Ageing“ auf-

merksam zu machen. Für potenzielle TeilnehmerInnen organisierte man eine 

Informationsveranstaltung, in welcher etwaige Details erklärt und anfallende 

Fragen beantwortet wurden. SeniorInnen, welche sich „zur ↑erfügung stellten“ 

und zusätzlich die Einschlusskriterien erfüllten, wurden des Weiteren auf Aus-

schlusskriterien medizinischer Natur untersucht. Nach einer ärztlichen Untersu-

chung wurde von allen ProbandInnen eine Einwilligungserklärung unterzeich-

net. Somit konnte nun die Einteilung in die verschiedenen Interventionsgruppen 

erfolgen. Die ProbandInnen wurden randomisiert und Beobachter-blind in fol-

gende 3 Gruppen unterteilt: 

 Krafttraining (Gruppe Training) 

 Krafttraining mit Ernährungsintervention (Gruppe Training & Ernährung) 

 Kognitionsgruppe mit Gedächtnistraining (Gruppe Kognition) 

 

3.2.3 Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien 

 Männer/Frauen im Alter > 65 Jahre 

 Mini Mental State Test (MMst) > 23 Punkte 

 Die Fähigkeit eine 10 m lange Strecke ohne Hilfsmittel zu absolvieren 

 Short Physical Performance Battery (SPPB) ≥ 4 Punkte 

Ausschlusskriterien 

 Schwerwiegende karidiovaskuläre Erkrankungen 

 Chronische Erkrankungen, welche eine medizinische Trainingstherapie 

kontraindiziieren würden 

 Diabetische Retinopathie 

 Manifeste Osteoporose 

 Antikoagulantia 

 Regelmäßige Einnahme von Cortison-haltigen Medikamenten 
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 Regelmäßiges Krafttraining (mindestens einmal pro Woche) in den letz-

ten 6 Monaten vor Einschluss 

 Fehlende schriftliche Einverständniserklärung zur Testung der körperli-

chen Leistungsfähigkeit 

 

3.2.4 Ablauf der Studie 

Die Dauer der Studie wurde auf 1½ Jahre festgesetzt. Im ersten halben Jahr 

wurde mit den beiden Interventionsgruppen (Training und Training&Ernährung) 

unter der Aufsicht der SportwissenschafterInnen, zweimal pro Woche (jeweils 1 

Stunde) ein Krafttraining durchgeführt. Zudem verabreichte man den Proban-

dInnen der Gruppe Training&Ernährung in den ersten 6 Monaten täglich zum 

Frühstück, sowie an den Trainingstagen, ein Eiweißpräparat, welches zusätz-

lich zahlreiche Vitamine und lösliche Ballaststoffe beinhaltet (genaue Auflistung 

siehe Punkt 3.4). Im zweiten halben Jahr der Studie veranstaltete man nur noch 

einmal pro Woche ein betreutes Krafttraining mit SportwissenschafterInnen, 

wodurch das zweite Training selbstständig von den ProbandInnen durchgeführt 

werden sollte. Im dritten halben Jahr wurden die TeilnehmerInnen aufgefordert, 

ganz ohne Anleitung, selbstständig, zweimal pro Woche das angeeignete Kraft-

trainingsprogramm durchzuführen. 

In regelmäßigen Abständen erfolgten Untersuchungen, welche auch anthropo-

metrische Daten beinhalteten. Dabei wurden jeweils das Gewicht, die Größe, 

der BMI sowie die Muskelmasse, welche mithilfe einer DXA (Dual Photon X-ray) 

gemessen wurde, ermittelt. Auch funktionelle Tests und Krafttests zur Ermitt-

lung der körperlichen Leistungsfähigkeit, sowie dessen Entwicklung in den 1½ 

Jahren wurden regelmäßig durchgeführt. 

Zur Bestimmung der Laborparameter entnahm man den ProbandInnen regel-

mäßig Proben der Mundschleimhaut, des Urins und des Blutes. 

Des Weiteren erlangte man über das Ausfüllen von diversen Fragebögen nähe-

re Informationen zur Lebensqualität und zum Ernährungsstatus der teilnehmen-
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den SeniorInnen. Dabei wurden zwei Fragebögen ausführlich erklärt und den 

teilnehmenden Personen zum Ausfüllen mitgegeben: 

- 24-h-recall 

- Fragebogen zum psychischen Wohlbefinden (GDS) 

Diese zwei Fragbögen wurden am nächsten Tag vom Studienpersonal geprüft, 

wenn nötig ergänzt und anschließend wieder eingesammelt. 

Weitere vier Fragebögen füllten die SeniorInnen gemeinsam mit dem Studien-

personal vor Ort aus: 

- Food Frequency Questionnaire (FFQ) 

- Fragebogen zur gesundheitsbezogener Lebensqualität (SF-36) 

- Fragebogen zum Ernährungsstatus (MNA) 

- Fragebogen zum funktionellen Status (Barthel Index) 

 

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten der Ausgangssituation, sowie der 

Verlauf bis zu den ersten sechs Monaten, sprich T1-T3, analysiert. Zum ersten 

Erhebungszeitpunkt (Ausgangssituation, T1) fand noch keine Ernährungs- und 

Bewegungsintervention statt. In den darauf folgenden Phasen (T2, T3) fanden 

jeweilige Interventionen statt, wodurch das Augenmerk auf die einzelnen Grup-

pen (Training, Training&Ernährung, Kognition) gerichtet wurde um mögliche 

Effekte der verschiedenen Interventionen herausfiltern zu können. 

 

3.3 Bewegungsintervention 

In den ersten drei Monaten der Studie wurde mit zwei Interventionsgruppen 

(Training, Training&Ernährung) zweimal pro Woche ein 50-minütiges Krafttrai-

ning, unter der Aufsicht von SportwissenschafterInnen, absolviert. Die Einheiten 

setzten sich wie folgt zusammen: 

 10 minütige Aufwärmphase mit Balance- und Koordinationsübungen 
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 6-10 Übungen für 6 unterschiedliche Muskelgruppen zu je 2 Sätzen4 

 10 minütiges Cool-down mit Entspannungs- und Abwärmübungen 

Da das Programm eine selbstständige Durchführung der ProbandInnen des 

Trainingsprogrammes vorsah, verwendete man als Hilfsmittel lediglich Therab-

änder und Sessel. Auch auf eine leicht selbst nachzumachende Übungswieder-

holung wurde geachtet. Bei dem ausgewählten Trainingsprogramm handelt es 

sich um Stabilisationsübungen, welche über das eigene Körpergewicht und mit 

Hilfe des Therabandes funktionieren. Die Intensität des Trainings wählte man 

so, dass mindestens 12 Wiederholungen pro Satz erzielt wurden. Reichte die 

Kraft der TeilnehmerInnen im letzten Satz für mehr als 12 Wiederholungen, 

schraubte man die Intensität beim nächsten Trainingstermin hoch. Da es Ther-

abänder in verschiedenen Stärken gibt, konnte gut mit diesem Trainingsinstru-

ment gearbeitet werden. 

 

3.4 Ernährungsintervention 

Zur eben beschriebenen Bewegungsintervention bekam die Gruppe Trai-

ning&Ernährung regelmäßig ein Supplement, reich an Proteinen, Vitaminen, 

löslichen Ballaststoffen und einer besonders hohen Konzentration an der Ami-

nosäure Leucin. Dieses diätetische Lebensmittel, zur ergänzenden bilanzierten 

Diät, sollte gezielt auf den Aufbau von Muskelgewebe wirken und somit unter-

stützend, neben der Bewegungsintervention, der Sarkopenie entgegensteuern. 

Das Supplement wurde vom Küchenpersonal des KWP`s, in flüssiger Form, 

täglich zum Frühstück sowie an Trainingstagen zweimal täglich, für die Senio-

rInnen zubereitet und verabreicht. 

 

                                            

4Diese Übungen wurden 12-15 mal bei 60-80% des One Repetition Maximums (1-RM) wieder-
holt 



28 
 

Tab.3: Nährwertinformation des Proteinsupplements FortiFit von Nutricia 

Zusammensetzung 
FortiFit/150 ml  

(1 Portion) 
Energieprozent (En%) 

Energiedichte 1 kcal pro ml  

Energie 150 kcal/635 kJ  

Broteinheiten 0,8 BE  

Eiweiß 20,7 g 56 % 

Molkenprotein 19,7 g  

L-Leucin (total) 2,8 g  

Essentielle Aminosäuren >10 g  

Kohlenhydrate 9,4 g 25 % 

Zucker 4,2 g  

Fett 3,0 g 18 % 

Gesättigte Fettsäuren 0,8 g  

Ballaststoffe 1,3 g 2 % 

Vitamine   

Vitamin A 150 µg RE*  

Vitamin D3 20 µg  

Vitamin E 7,5 mg-α-TE**  

Vitamin K 11 µg  

Vitamin B1 225 µg  

Vitamin B2 250 µg  

Niacin 2,7 mg-NE***  

Pantothensäure 800 µg  

Vitamin B6 750 µg  

Folsäure 200 µg  

Vitamin B12 3,0 µg  

Biotin 6,0 µg  

Vitamin C 32 mg  

Mineralstoffe und Spu-

renelemente 
  

Natrium 150 mg  

Kalium 279 mg  
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Chlorid 70 mg  

Calcium 500 mg  

Phosphor 250 mg  

Magnesium 37 mg  

Eisen 2,4 mg  

Zink 2,2 mg  

Kupfer 270 µg  

Mangan 500 µg  

Fluor 150 µg  

Molybdän 14 µg  

Selen 15 µg  

Chrom 7,4 µg  

Jod 20 µg  

Andere Stoffe   

Carotinoide 0,30 mg  

Cholin 55 mg  

* Retinoläquivalent 

** Tocopheroläquivalent 

*** Niacinäquivalent 

 

3.5 Kognitionsgruppe – Kontrollgruppe 

Mit der Kontrollgruppe wurde statt Krafttrainingseinheiten ein Gedächtnistrai-

ning durchgeführt. Aufgrund dieser Maßnahme konnte eine bessere Compli-

ance erlangt werden, aber auch möglichen Verzerrungen der Ergebnisse durch 

Sozialisationseffekte in den Versuchsgruppen konnte man dadurch entgegen-

wirken. 
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3.6 Anthropometrische Daten 

3.6.1 Körpergröße, Köpergewicht und Body Mass Index (BMI) 

Bei den einzelnen Untersuchungsterminen wurden die Körpergröße, sowie das 

Körpergewicht gemessen und dokumentiert. Das Körpergewicht ermittelte man 

bei den SeniorInnen in leichter Bekleidung, ohne Schuhe, mithilfe einer medizi-

nisch geeichten Personenwaage. Anhand der Messwerte (Körpergröße und 

Körpergewicht) berechnete man den BMI mittels nachstehender Formel: 

                  [  ]            [  ]  

 

3.7 Fragebögen 

3.7.1 Food Frequency Questionnaire (FFQ) 

Dieser Fragebogen gehört zu den direkten, retrospektiven Erhebungsmetho-

den, wobei hierbei erfragt wird, wie oft bestimmte Lebensmittelgruppen verzehrt 

werden [BIESALSKI und GRIMM, 2004]. Somit liegt der inhaltliche Schwerpunkt 

dieser Methode auf qualitativen Angaben der Ernährungsweise und es wird auf 

Mengenangaben im Regelfall verzichtet [ELMADFA und LEITZMANN, 2004]. 

Es kann gesagt werden, dass mit dem FFQ die durchschnittliche, übliche und 

langfristige Ernährung mittels Antwortmöglichkeiten (hier: nie, selten, x-mal pro 

Woche, täglich, mehrmals täglich) erfasst wird [MENSINK und BURGER, 2004]. 

Die Verteilung und Durchführung solcher Fragebögen kann in unterschiedlicher 

Weise erfolgen (per Post mit schriftlicher Instruktion, per Hand mit mündlicher 

Anleitung oder face-to-face) [ELMADFA und LEITZMANN, 2004]. In der Studie 

„Active Ageing“ entschied man sich für die Variante face-to-face Befragung, 

wobei der Fragebogen vom Studienpersonal gemeinsam mit den ProbandInnen 

ausgefüllt wurde. Große Vorteile birgt die Fragebogenmethode unter anderem 

durch ihre relativ hohe Compliance, die gute Auswertung mit Hilfe von EDV-

Programmen und die dadurch ermöglichte Befragung von großen Kollektiven. 

Auch die simple und rasche Durchführung ermöglicht eine Untersuchung von 

einer großen Personenzahl. Des Weiteren stellt das Ausfüllen eines standardi-
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sierten Fragebogens eine geringe Belastung für den Befragten dar. Als Nachtei-

le können Falschangaben, Under- und Overreporting der Befragten angegeben 

werden. Eine Schwäche repräsentiert sich auch in dem geschlossenen Instru-

ment, in welchem individuelle Abweichungen nicht erfasst werden können 

[STRASSBURG, 2010]. 

 

3.7.2 Geriatrische Depressionsskala (GDS) 

Dieser Fragebogen gibt einen Hinweis auf das seelische Wohlbefinden der 

ProbandInnen. Die GDS wurde speziell für ältere Menschen entwickelt. Ziel bei 

der Entwicklung war es, einen Fragebogen zu kreieren, welcher einfach und 

ökonomisch zu beantworten ist und eine möglichst gute Erfassung von depres-

siven Symptomen, wenn diese vorhanden sind, erlaubt. Es existieren verschie-

dene Versionen dieser Skala. Diese Versionen unterscheiden sich aufgrund 

ihrer Länge (30 Fragen, 10 Fragen, 15 Fragen, 4 Fragen), wobei bei der Studie 

„Active Ageing” mit der Kurzform gearbeitet wurde. Die Kurzform (15 Fragen 

welche mit Ja oder Nein beantwortet werden) findet seit dem Jahr 1986 An-

wendung und wurde von Sheikh&Yesavage entwickelt [GAUGGEL und BIRK-

NER, 1998]. Wenn die Punktezahl unter 5 liegt, dann wird keine Depression 

prophezeit, übersteigt diese 5, kann man auf eine leichte Depression schließen. 

Das Erreichen von über 10 Punkten gibt den Hinweis, dass eine manifeste De-

pression vorliegt [GARBER et al., 2010]. 

 

Punkte Beurteilung laut GDS 

≤ 5 Keine Depression 

> 5 - ≤ 10 Milde Depression 

> 10 Schwere Depression 

Tab.4: Auswertung der GDS, modifiziert nach [GARBER et al., 2010] 
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Die Beantwortung dieses Fragebogens/dieser Skala erfolgte von den SeniorIn-

nen in Ruhe und nicht unter Aufsicht. Diese anonyme Durchführung barg je-

doch die Gefahr, dass manche Fragen mit Jein (Ja und Nein statt Ja oder Nein) 

beantwortet wurden und dadurch in solchen Fällen keine ganzen Punkte, son-

dern nur 0,5 Punkte, vergeben werden konnten. Dies machte eine Einführung 

einer abgeänderten Einteilung unabdingbar, welche wie folgt lautet: 

 

Punkte Beurteilung laut GDS 

≤ 5,5 Keine Depression 

> 5,5 - ≤ 10,5 Milde Depression 

> 10,5 Schwere Depression 

Tab.5: Eigens abgeänderte Auswertung der GDS 

 

3.8 Statistische Auswertung 

Die Daten-Eingabe erfolgte mit dem Programm SPSS Version 21. Eine Normal-

verteilung der Daten wurde mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Test geprüft. Es 

handelt sich um nicht normalverteilte Daten. Dementsprechend erfolgte die An-

wendung von nichtparametrischen Testverfahren. Für die Darstellung der Aus-

gangssituation (für Geschlecht, Altersgruppen und Häuser) wurde mit Häufig-

keitstabellen gearbeitet. Mit Hilfe von einer Häufigkeitsverteilung wird ersicht-

lich, wie häufig die unterschiedlichen Merkmalsausprägungen der Variablen im 

Datensatz vertreten sind. Ob sich die Interventionsgruppen vor Interventions-

start, sowie zu T2 (3 Monate nach Interventionsstart) und zu T3(6 Monate nach 

Interventionsstart) unterscheiden, wurde mit dem Kruskal-Wallis-Testverfahren 

ermittelt, wobei dieser Test zweiseitig durchgeführt wurde und ein Signifikan-

tenniveau von 5% gewählt wurde.Beim Kruskal-Wallis-Test handelt es sich um 

ein nichtparametrisches Testverfahren, bei dem überprüft wird, ob sich unab-

hängige Stichproben signifikant voneinander unterscheiden. Mit diesem können 

mehr als zwei unterschiedliche Stichproben miteinander verglichen werden 

[HIRSIG, 2001]. Unterschiede innerhalb der Gruppe wurden mittels dem Wil-
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coxon-Test ermittelt. Der Wilcoxon-Test ist ebenso ein nichtparametrisches 

Testverfahren, wobei hier maximal zwei abhängige Stichproben miteinander 

verglichen werden können [BORTZ, 2005]. Der GDS-Fragebogen wurde mittels 

dem Chi2-Testverfahren bzw. mit Hilfe von Kreuztabellen ausgewertet und in-

terpretiert. Hierbei diente der Pearson-Korrelationskoeffizient um signifikante 

Zusammenhänge zu finden. Ein Signifikanzniveau von <5% deutete auf statis-

tisch signifikante Korrelationen zwischen den einzelnen Gruppen und den GDS-

Kategorien hin. 

.  
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4 ERGEBNISSE UND DISKUSSION 

 

4.1 Überblick der Studienpopulation 

Zu Beginn der Studie wurde die Ausgangssituation der teilnehmenden Proban-

dInnen in den ausgewählten 5 Häusern des KWP via anthropometrischen Da-

ten und mit verschiedensten Fragebögen erhoben. Es nahmen insgesamt 105 

Personen an der Studie teil, wobei sich die Gruppe aus 92 (87,6%) Frauen und 

13 (12,4%) Männer zusammengesetzt hat. 

 

Abb.4: Verteilung der männlichen und weiblichen Probanden zu T1 

  

 

Die jüngste Person war zu Beginn der Intervention 65 Jahre alt, die älteste 98, 

wobei sich die ProbandInnen im Durchschnitt bei 83,05 Jahren bewegten. Der 

größte ProbandInnen-Anteil befindet sich in der höchsten Altersgruppe mit 51 

Personen (49,0%). Die mittlere Alterskategorie beinhaltet 41 Personen (39,4%) 

und in der jüngsten Altersgruppe sind 12 Personen (11,5%) inkludiert. 

12.4% 

87.6% Männer

Frauen
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Abb.5: Verteilung der teilnehmenden Personen in den drei gebildeten Altersgruppen zu T1 

 

Im Haus Leopoldau (LA) befand sich mit 29 Personen (27,6%) die größte Stu-

dienpopulation, gefolgt vom Haus Mühlengrund (MG) (23 Personen, 21,9%) 

und Haus Hohe Warte (HW) (22 Personen, 21,0%). Im Haus Tratzerberg (TB) 

nahmen lediglich 14 Personen (13,3%) an der Studie teil, sowie 17 Personen 

(16,2%) im Haus Atzgersdorf (AD). 

 

 

Abb.6: Verteilung der teilnehmenden Personen in den 5 Häusern 

 

11.5% 
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Zusammengefasst kann gesagt werden, dass sich der Großteil der Studienteil-

nehmerInnen aus Frauen zusammesetzt (87,6%). Die meisten TeilnehmerInnen 

haben ein Alter über 85 Jahre (49,0%) und die größte TeilnehmerInnenanzahl 

findet sich im Haus Leopoldau (27,6%). 

 

4.2 Durschschnittliche Häufigkeitsangaben zu T1 

In der vorliegenden Arbeit werden drei Zeitpunkte (T1, T2, T3) von den 

insgesamt fünf Erhebungszeitpunkten behandelt. Bei T1 handelt es sich um die 

Ausgangssituation vor dem Interventionsstart. T2 ermittelt den Verlauf nach drei 

Monaten und T3 gibt einen Hinweis auf den Ernährungszustand der 

ProbandInnen nach einem halben Jahr. 

Es wurde von den ProbandInnen ein standardisierter Fragebogen, mit den 

Häufigkeitsangaben nie(1), selten(2), mehrmals pro Woche(3), täglich(4) und 

mehrmals täglich(5), ausgefüllt. Dieser Fragebogen enthält folgende 

Lebensmittelgruppen: 

 Getränke 

 Obst und Gemüse 

 Fette 

 Getreide 

 Snacks und Süßigkeiten 

 Fleisch und Fleischiges  

 Milch und Milchprodukte, Eier 

Im Folgenden wird die Ausgangssituation (T1) der Versorgung mit den 

einzelnen Lebensmittelgruppen bzw. mit ausgewählten Lebensmitteln 

getrennt nach folgenden Gruppen erfasst: 

Geschlecht: 

 Männer 

 Frauen 
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Altersgruppen: 

 65-74 Jahre 

 75-84 Jahre 

 >85 Jahre 

Häuser: 

 Haus Hohe Warte (HW) 

 Haus Mühlengrund (MG) 

 Haus Tratzerberg (TB) 

 Haus Atzgersdorf (AD) 

 Haus Leopoldau (LA) 

 

Bei der Aufteilung der Gruppe nach Geschlecht herrscht ein Ungleichgewicht, 

indem 92 Frauen und lediglich 13 Männer bei der Studie „Active Ageing“ 

teilnahmen. Zum einen wird Frauen im Vergleich zu Männern ein besseres 

Gesundheitsbewusstsein, in Form von häufigerer Inanspruchnahme von 

Gesundheitsförderung und –präventionsmaßnahmen, nachgesagt 

[SIEVERDING, 2000]. Zum anderen haben Frauen eine höhere 

Lebenserwartung als Männer. D.h. dass Frauen im Schnitt zwar älter als 

Männer werden, jedoch nimmt dementsprechend die Anzahl sowie die Schwere 

der Krankheiten und Behinderungen mit zunehmenden Alter zu, womit ein 

Übersiedeln in eine Pflegestätte oftmals unabdingbar ist. Der Frauenanteil in 

Pensionistenwohnheimen ist im Vergleich zum Männeranteil höher. So sind 

79% der Pflegeheimbewohner Frauen und lediglich 21% Männer [BMFSFJ, 

2005]. Dies sind Gründe für eine schier unmögliche Rekrutierung annähernd 

gleicher Anteile an Männern und Frauen. Bei der Betrachtung der Ergebnisse, 

hinsichtlich der Aussagekraft bzw. beim Vergleich mit etwaiger Literatur, sollte 

diese Disbalance berücksichtigt werden. 

Im Folgenden werden die durchschnittlichen Häufigkeitsangaben der 

ProbandInnen ausgewählter Lebensmittel der einzelnen Lebensmittelgruppen 
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interpretiert und diskutiert. Einzelne Ausreißer werden, aufgrund der oftmals 

kleinen Prozentanteile, nicht dezitiert diskutiert. 

 

4.2.1 Getränke und Alkohol 

 

 

Abb.7: Überblick der durchschnittlichen Häufigkeitsangaben des Getränkekonsums innerhalb 
der BewohnerInnen zu T1 

 

 Wasser Frucht- und Gemüsesäfte 

 Männer Frauen Männer Frauen 

Nie   15,4 31,1 

Selten  2,2 15,4 23,3 

Mehrmals pro 
Woche   23,1 14,4 

Täglich 7,7 5,6 15,4 22,2 

Mehrmals 
täglich 92,3 92,2 30,8 6,7 

Tab.6: Häufigkeitsangaben (%) zum ungezuckerten Getränken- sowie Frucht- und Gemüsesäf-
te-Konsum getrennt nach Geschlechtern zu T1 
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 Tee Kaffee Kakao 

 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen 

Nie 15,4 12,2 7,7 3,3 53,8 63,3 

Selten 23,1 24,4  1,1 30,8 25,6 

Mehrmals pro Woche  10,0 7,7 7,8 7,7 5,6 

Täglich 38,5 26,7 46,2 52,2  1,1 

Mehrmals täglich 23,1 25,6 30,8 35,6  1,1 

Tab.7: Häufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Warmgetränken getrennt nach Geschlecht zu 
T1 

 

 Bier Wein, Sekt Schnaps, Likör 

 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen 

Nie 30,8 48,9 30,8 23,3 53,8 62,2 

Selten 46,2 41,1 23,1 53,3 15,4 34,4 

Mehrmals pro Woche 23,1 8,9 23,1 16,7 23,1 3,3 

Täglich   15,4 4,4 7,7  

Mehrmals täglich   7,7 1,1   

Tab.8: Häufigkeitsangaben (%) zum Konsum von alkoholischen Getränken getrennt nach Ge-
schlecht zu T1 

 

Ein Großteil der Flüssigkeitszufuhr wird von den SeniorInnen mit nicht gezu-

ckerten Getränken (Wasser, Mineralwasser und Soda), sowie mit Frucht- und 

Gemüsesäften und Tees gedeckt. Gezuckerte Getränke, wie gesüßte Mineral-

wässer, Limonaden oder auch Energy Drinks werden im Schnitt selten bis nie 

pro Woche konsumiert. Diese Getränkewahl ist durchaus als erfreulich zu beur-

teilen, da laut Österreichischen Gesellschaft für Ernährung (ÖGE) 1,5 Liter 

Flüssigkeit pro Tag in Form von alkoholfreien, energiearmen Getränken (z.B. 

Wasser, verdünnte Obst- und Gemüsesäfte oder ungesüßte Kräuter- und 

Früchtetees) empfohlen werden [ÖGE, 2014]. Den Daten aus dem Österreichi-
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schen Ernährungsbericht 2012 zufolge, liegen SeniorInnen in ihrer Flüssigkeits-

aufnahme knapp unter den Empfehlungen (Männer: 1,3 Liter; Frauen: 1,4 Liter) 

[ELMADFA et al., 2012]. Da im verwendeten FFQ nicht mit Mengenangaben, 

sondern ausschließlich mit Häufigkeitsangaben gearbeitet wurde, können mit 

den vorliegenden Daten keine Aussagen zur täglichen Flüssigkeitsmenge ge-

macht werden. Bei den Warmgetränken steht Kaffee an der Spitze, indem ca. 

50,0% der Männer und Frauen täglich, sowie 30,0% sogar mehrmals täglichen 

diesen konsumieren. Da ein moderater Kaffee-Konsum, laut derzeitigem For-

schungsstand, keine Gefahr für das Herz-Kreislauf-System bzw. für die Ge-

sundheit birgt, kann ein mehrmals täglicher Konsum dessen als unbedenklich 

gesehen werden [DE KONING GANS et al., 2010; LOPEZ-GARCIA et al., 

2008]. Alkohol wird von einem großen Teil der ProbandInnen selten pro Woche 

konsumiert. Wein bzw. Sekt werden hierbei bevorzugt, gefolgt von Bier. Zu be-

obachten ist, dass mehr Männer, im Vergleich zu den Frauen, dazu greifen. So 

konsumieren etwa 3-mal soviel Männer als Frauen täglich Wein bzw. Sekt. Ähn-

liche Ergebnisse sind auch beim ein- bis mehrmaligen Bierkonsum pro Woche 

zu beobachten. Dass Männer allgemein mehr Alkohol trinken, wird in einer 

Presseinformation der DGE bestätigt: Frauen (65-80 Jahre) trinken im Schnitt 

ungefähr 80 ml alkoholische Getränke pro Tag, Männer (65-80 Jahre) hingegen 

306 ml [DGE, 2014; NVST II, 2008]. 
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4.2.2 Obst und Gemüse 

 

 

Abb.8: Überblick der durchschnittlichen Häufigkeitsangaben des Obst- und Gemüsekonsums 
innerhalb der BewohnerInnen zu T1 

 

 Obst (frisch) Obst (verarbeitet) 

 Männer Frauen Männer Frauen 

Nie  1,1  3,3 

Selten  3,3 38,5 30,0 

Mehrmals pro 
Woche 7,7 15,6 30,8 32,2 

Täglich 53,8 45,6 15,4 34,4 

Mehrmals 
täglich 38,5 34,4 15,4  

Tab.9: Häufigkeitsangaben (%) zum Obst-Konsum getrennt nach Geschlecht zu T1 

  

1

2

3

4

5

Obst Kompott, Mus Gemüse Hülsenfrüchte

H
ä

u
fi

g
k

e
it

e
n

 p
ro

 W
o

ch
e

 

Obst und Gemüse 



42 
 

 

 Gemüse Hülsenfrüchte  

 Männer Frauen Männer Frauen   

Nie    11,1   

Selten 7,7 4,4 53,8 71,1   

Mehrmals pro Woche 15,4 26,7 46,2 16,7   

Täglich 53,8 61,1  1,1   

Mehrmals täglich 23,1 7,8     

Tab.10: Häufigkeitsangaben (%) zum Gemüse-, und Hülsenfrüchtekonsum getrennt nach Ge-
schlecht zu T1 

 

Obst und Gemüse wird im Schnitt von ungefähr der Hälfte der ProbandInnen 

täglich gegessen. Einen mehrmals täglichen Obstverzehr geben nur rund 

35,0% der Männer sowie der Frauen an. Einen mehrmals täglichen Gemüse-

konsum hingegen geben 3-mal mehr Männer als Frauen an (Männer: 23,1%; 

Frauen: 7,8%). Laut DGE Presseinformation haben jedoch Frauen beim Obst- 

und Gemüsekonsum die Nase vorne [DGE, 2014; NVST II, 2008]. Dies können 

die vorliegenden Ergebnisse nicht bekräftigen. Mittels dem verwendeten FFQ 

wurden keine Portionen abgefragt, somit kann mit den vorhandenen Daten kei-

ne Aussage getroffen werden, ob die empfohlenen drei Portionen Gemüse so-

wie zwei Portionen Obst von den SeniorInnen erreicht werden. Jedoch steht 

fest, dass nur rund ein Drittel der ProbandInnen mehrmals täglich Obst, sowie 

ein Viertel der Senioren bzw. ein Zehntel der Seniorinnen mehrmals täglich 

Gemüse konsumieren. Nicht zu vernachlässigen ist jedoch der Konsum von 

Obst in verarbeiteter Form (Kompott, Mus), welches regelmäßig mindestens 

ein- bis mehrmals pro Woche, verzehrt wird. Insbesondere bei Kau- und 

Schluckbeschwerden wird durch das Verarbeiten von Obst das Essen erleich-

tert. Hülsenfrüchte werden von einem Großteil der ProbandInnen selten bis nie 

pro Woche gegessen. Das Fazit aus dem aktuellen Österreichischen Ernäh-

rungsbericht lautet: „Seniorinnen und Senioren sollten mehr pflanzliche Le-

bensmittel essen“ [ELMADFA et al., 2012]. Die vorhandenen Daten geben Hin-
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weise darauf, dass dieses Fazit auch auf die ProbandInnen der Studie „Active 

Ageing“ zutrifft. 

 

4.2.3 Fette 

 

 

Abb.9: Überblick der durchschnittlichen Häufigkeitsangaben zum Fettkonsum innerhalb der 
BewohnerInnen zu T1 

 

 Margarine Butter Öle 

 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen 

Nie 30,8 65,6 7,7 4,4 15,4 24,4 

Selten 23,1 18,9 30,8 8,9 46,2 41,1 

Mehrmals pro Woche 7,7 3,3 15,4 5,9 23,1 13,3 

Täglich 30,8 8,9 30,8 55,6 15,4 20,0 

Mehrmals täglich 7,7 3,3 15,4 25,6   

Tab.11: Häufigkeitsangaben (%) des Fett-Konsums getrennt nach Geschlecht zu T1 
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Klarer Spitzenreiter bei den Fetten ist das tierische Streichfett Butter. Die vorlie-

gende Studienpopulation, speziell die weibliche, zieht die Butter der pflanzli-

chen Alternative Margarine vor. So wird von über 50,0% der Frauen täglich und 

von einem weiterem Viertel mehrmals täglich zur Butter gegriffen, wohingegen 

sich nur knapp unter 10,0% der Frauen täglich und etwa 3,0% mehrmals täglich 

für Margarine entscheiden. Pflanzliche Öle, wie z. B. in Salatdressings, werden 

laut Angaben von über 60,0% beider Geschlechter, selten bis nie pro Woche 

verwendet. Jedoch kann hier davon ausgegangen werden, dass der tatsächli-

che Öl-Konsum, aufgrund von einem Nichtbeachten der bereits angemachten 

Salate am Salatbuffet, höher ist. Die ÖGE empfiehlt im Allgemeinen eine fett-

arme Ernährung, sowie auf die Fettqualität zu achten [ÖGE, 2014]. Mittels der 

vorhandenen Daten kann keine Aussage über die Fettqualität gemacht werden. 

Im Zuge der Auswertung der 24-h-recalls der untersuchten Population der Stu-

die „Active Ageing“ wurde festgestellt, dass sich das Verhältnis von n-3 zu n-6 

Fettsäuren im optimalen Bereich befindet, jedoch die Zufuhr an gesättigten 

Fettsäuren die Empfehlungen übersteigt [PURER, 2013]. Laut dem aktuellen 

Ernährungsbericht liegt generell die Aufnahme von Butter, Margarine und Ölen  

in der Gruppe der SeniorInnen, auch schon ohne Berücksichtigung der ver-

steckten Fetten in Speisen, knapp über den Empfehlungen [ELMADFA et al., 

2012]. Im Hinblick speziell auf den häufigen Butter-Konsum, kann vermutet 

werden, dass das Fazit zum Fettverzehr aus dem Österreichischen Ernäh-

rungsbericht 2012 zum Teil auch auf die untersuchte Population der Studie „Ac-

tive Ageing“ zutrifft. Somit wäre ein Ersetzen der tierischen durch pflanzliche 

Nahrungsmittel, wie Nüsse, Samen etc., zur Erhöhung von qualitativen Fetten 

zu Lasten der gesättigten Fettsäuren wünschenswert. 
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4.2.4 Getreide 

 

 

Abb.10: Überblick der durchschnittlichen Häufigkeitsangaben zum Getreidekonsum innerhalb 
der BewohnerInnen zu T1 

 

 Weißbrot, Gebäck Mischbrot Vollkornbrot 

 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen 

Nie 7,7 14,4  2,2  15,6 

Selten 38,5 22,2 7,7 13,3 23,1 25,6 

Mehrmals pro Woche 7,7 17,8 7,7 10,0 7,7 12,2 

Täglich 46,2 41,1 69,2 50,0 46,2 36,7 

Mehrmals täglich  4,4 15,4 22,2 23,1 6,7 

Tab.12: Häufigkeitsangaben (%) des Brotkonsums getrennt nach Geschlechtern zu T1 
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 Reis Nudeln, Teigwaren Müsli, Cerealien 

 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen 

Nie 7,7 3,3  3,3 38,5 57,8 

Selten 23,1 32,2 15,4 27,8 15,4 18,9 

Mehrmals pro Woche 69,2 62,0 76,9 65,6 7,7 11,1 

Täglich   7,7 2,2 30,8 10,0 

Mehrmals täglich     7,7 1,1 

Tab.13: Häufigkeitsangaben (%) des Reis-, Nudel- und Müsli- bzw. Cerealien-Konsums ge-
trennt nach Geschlechtern zu T1 

 

Misch-, Schwarz- und Roggenbrot stellen die beliebtesten Brotsorten der Senio-

ren und der Seniorinnen dar. So geben nahezu 70,0% der Männer und 50,0% 

der Frauen einen täglichen Konsum dessen an. Nährstoffarme Sorten, wie 

Weißbrot, Semmeln, Kipferl und Striezel werden von jeweils über 40,0% (Män-

ner: 46,2%; Frauen: 41,1%) der Männer und Frauen täglich konsumiert. Erfreu-

licherweise wird jedoch ebenso zu der ballaststoffreichen Vollkornvariante von 

ca. 40,0% (Männer: 46,2%; Frauen: 36,7%) der ProbandInnen gegriffen. Je-

doch wurde im Zuge der Auswertung der 24-h-recalls festgestellt, dass die ge-

nerelle Ballaststoffzufuhr mit 22g pro Tag unter den Empfehlungen der DGE 

liegt [PURER, 2013]. Täglich werden 200-300g (4-6 Scheiben) Vollkornbrot o-

der auch Mischbrot von der DGE empfohlen. Ersatzweise kann ein Teil etwai-

ger Getreidezufuhr auch über Getreideflocken erfolgen [MENEBÖCKER und 

SMOLINER, 2013]. Haferflocken und Cerealien werden in dieser Studienpopu-

lation nur sporadisch verzehrt. 54,0% der Männer und sogar 77,0% der Frauen 

greifen selten oder nie pro Woche zu dieser Frühstücksvariante. Trotzdem ge-

ben ca. 31,0% der Männer an, täglich Müslimischungen bzw. Cerealien zu kon-

sumieren. Dieser tägliche Konsum wird jedoch nur von 10,0% der Frauen an-

gegeben. Laut Presseinformation der DGE, wird von der männlichen Bevölke-

rung allgemein ein höherer Getreidekonsum (Brot, Reis, Nudeln oder Cerealien) 
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angegeben, womit die Ergebnisse aus der Studie „Active Ageing“ gestützt wer-

den können [DGE, 2014; NVST II, 2008]. 

 

4.2.5 Snacks und Süßigkeiten 

 

 

Abb.11: Überblick der durchschnittlichen Häufigkeitsangaben zum Konsum von Snacks und 
Süßigkeiten innerhalb der BewohnerInnen zu T1 

 

 Kuchen/Torten Kekse/Schnitten Schokolade 

 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen 

Nie 7,7 8,9 7,7 24,4 7,7 16,7 

Selten 46,2 42,2 69,2 58,9 69,2 48,9 

Mehrmals pro Woche 38,5 43,3 23,1 12,2 15,4 11,1 

Täglich 7,7 5,6  3,3   

Mehrmals täglich       

Tab.14: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Kuchen/Torten, Keksen/Schnitten und Scho-
kolade getrennt nach Geschlechtern zu T1 
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Süße 

Brotaufstriche 
Zucker 

(Süßungsmittel) 
Süßstoff 

 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen 

Nie  14,4 61,5 57,8 38,5 53,3 

Selten 46,2 15,6 15,4 20,0 23,1 8,9 

Mehrmals pro 
Woche 7,7 11,1  3,3  2,2 

Täglich 38,5 54,4 23,1 13,3 38,5 24,4 

Mehrmals täglich  3,3  4,4  11,1 

Tab.15: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an süßen Brotaufstrichen und Süßungsmitteln 
getrennt nach Geschlechtern zu T1 

 

Kuchen bzw. Torten, Kekse bzw. Schnitten und Schokolade werden im Schnitt 

ein- bis mehrmals pro Woche verzehrt. Dabei wird am häufigsten, von beiden 

Geschlechtern, zu Kuchen und Torten gegriffen. In der Studienpopulation wird 

jedoch tendenziell von einem höheren Prozentsatz der Männer zu solchen Le-

bensmitteln gegriffen. So geben fast 80,0% der Männer an, die oben erwähnten 

Süßigkeiten ein- bis mehrmals pro Woche zu konsumieren, wohingegen dies 

von knapp 70,0% der Frauen berichtet wird. Dass eine Umbenennung der im 

↑olksmund gebräuchlichen Bezeichnung „Naschkatze“ in „Naschkater“ in Be-

tracht gezogen werden sollte, zeigt auch der Artikel „Männer essen anders“ der 

DGE: Die männliche Bevölkerung überholt Frauen im Konsum von Zucker, 

Süßwaren, Kuchen, Torten und Gebäck [DGE, 2014; NVST II, 2008]. Bei den 

süßen Brotaufstrichen (Marmelade, Honig, Haselnussaufstrich) scheint sich der 

Spieß umzudrehen. Hier geben 46,2% der männlichen Probanden einen pro 

Woche seltenen Konsum an und 38,5% essen solche Brotaufstriche täglich. Im 

Gegensatz dazu geben 54,4% der Frauen einen täglichen Konsum an. Allge-

mein wird von der ÖGE empfohlen, sparsam zuckerreiche Lebensmitteln zu 

konsumieren, jedoch spricht nichts gegen einen genussvollen Umgang (mit 

Maß und Ziel), auch mit dieser Lebensmittelkategorie [ÖGE, 2014]. Da sich die 

SeniorInnen an einem Buffet (z.B. Frühstücksbuffet) bedienen können wäre 

eine dementsprechende Gestaltung des Buffets hilfreich, damit vermehrt nach 

gesunden Alternativen gegriffen werden kann bzw. wird [BRUG, 2008]. 
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Süßungsmittel: 

Zum Süßen wird, in der Studienpopulation, der Süßstoff dem Zucker bevorzugt. 

Tendenziell greifen mehr Männer zu den Süßungsmitteln. Öfter (mehrmals täg-

lich) jedoch süßen, laut Angaben, mehr Frauen ihre Getränke. Häufig kann der 

Kaffee- bzw. Teekonsum mit dem Zucker bzw. Süßstoffgebrauch linear betrach-

tet werden. Da sich der mehrmals tägliche Kaffee- bzw. Teekonsum von Män-

nern und Frauen der untersuchten Population ähnelt, kann von einem Underre-

porting der männlichen Teilnehmer ausgegangen werden. 

Fast Food, Fertiggerichte, Knabbereien und Nüsse werden im Schnitt von den 

StudienteilnehmerInnen nie bis selten pro Woche aufgenommen. Speziell Fast 

Food und Fertiggerichte scheinen erst in den jüngeren Bevölkerungsgruppen an 

Beliebtheit zu gewinnen. Speziell in den letzten Jahren haben sich die Ernäh-

rungsgewohnheiten verändert. Das traditionell gestaltete Familienessen wird 

vermehrt durch den Außer-Haus-Verzehr ersetzt, insbesondere durch den Be-

such von Fast-Food-Restaurants [JAWOROWSKA et al., 2013]. Mitunter wird 

dieser Trend durch das häufigere Vorkommen von Fast-Food-Ketten beeinflusst 

[LAXER und JANSSEN, 2013]. 
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4.2.6 Fleisch und Fleischiges 

 

 

Abb.12: Überblick der durchschnittlichen Häufigkeitsangaben des Fleisch- und Wurstkonsums 
innerhalb der BewohnerInnen zu T1 

 

 Geflügel Schweinefleisch Rind- und Kalbfleisch 

 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen 

Nie  1,1  10,0  1,1 

Selten 30,8 30,0 15,4 34,4  28,9 

Mehrmals pro Woche 69,2 68,9 84,6 54,4 100,0 67,8 

Täglich    1,1  1,1 

Mehrmals täglich       

Tab.16: Häufigkeitsangaben (%) des Fleisch-Konsums getrennt nach Geschlecht zu T1 
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Fleisch und Wurstwaren 
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 Innereien Fisch Wurstwaren 

 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen 

Nie 30,8 31,1  12,2  4,4 

Selten 53,8 64,4  20,0 7,7 25,6 

Mehrmals pro Woche 15,4 3,3 100,0 65,6 38,5 34,4 

Täglich     61,5 34,4 

Mehrmals täglich       

Tab.17: Häufigkeitsangaben (%) des Innereien-, Fisch- und Wurstwaren-Konsums getrennt 
nach Geschlecht zu T1 

 

Fleisch wird im Schnitt ein- bis mehrmals pro Woche von den Männern sowie 

von den Frauen der untersuchten Population verzehrt. Alle Männer verzehren 

ein- bis mehrmals pro Woche Rind- bzw. Kalbsfleisch, womit dies die beliebtes-

te Fleischsorte der männlichen Studienpopulation darstellt. Des Weiteren wer-

den von 84,6% der Männer Schweinefleisch und von 69,2% der Männer Geflü-

gel ein- bis mehrmals pro Woche konsumiert. Jeweils knapp 70,0% der Frauen 

essen ein- bis mehrmals pro Woche Rind- bzw. Kalbsfleisch sowie Geflügel, 

wobei weniger Frauen (54,4%) einen wöchentlichen Verzehr an Schweine-

fleisch angegeben haben. Innereien werden von einem Großteil der Männer 

(84,6%) sowie der Frauen (95,5%) selten bis nie konsumiert. 

Ein täglicher Wurstwarenkonsum wird von 61,5% der Männer, sowie von 34,4% 

der Frauen angegeben. Laut ÖGE sollen maximal 2- bis 3-mal pro Woche klei-

ne Portionen fettarmer Fleisch- und Wurstsorten aufgenommen werden [ÖGE, 

2014]. Fleisch ist reich an Proteinen, Eisen, Zink, Vitamin B sowie Vitamin A, 

welche in jedem Lebensalter eine wichtige physiologische Bedeutung spielen. 

Jedoch wird mitunter ein hoher Fleischkonsum mit dem erhöhten Risiko von 

Herzkreislauf-Erkrankungen in Verbindung gebracht [ROHRMANN et al., 2013]. 

Aktuellen Ergebnissen zufolge übersteigt der Fleisch- und Wurstwarenkonsum 

der SeniorInnen in Österreich massiv die Empfehlungen. So werden die Emp-

fehlungen pro Woche um mindestens 100,0% überschritten, wobei diese von 
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den männlichen Senioren um fast 150,0% übertroffen werden [ELMADFA et al., 

2012]. Männer essen etwa doppelt so viel Fleisch, Fleischerzeugnisse und 

Wurstwaren wie Frauen [DGE, 2014; NVST II, 2008]. Diese Beobachtung konn-

te auch in der vorliegenden Studienpopulation gemacht werden. Zwar sind mit-

tels den vorhandenen Daten keine Aussagen über die Mengen- sowie Portions-

angaben möglich, jedoch kann davon ausgegangen werden, dass ein Großteil 

der ProbandInnen häufiger als 3-mal wöchentlich zu einem der verschiedenen 

Fleischsorten greift bzw. dass Wurst bei vielen SeniorInnen einen fixen Platz 

am Frühstücksteller bzw. beim Abendbrot einnimmt. 

Erfreulicherweise wird von allen Männern, sowie von 65,6% der Frauen ein- bis 

mehrmals wöchentlich Fisch verzehrt. Wöchentlich werden 1 bis 2 Portionen 

fettreicher Fischsorten empfohlen, um die Zufuhr von Eiweiß, Omega-3-

Fettsäuren, Iod, Selen und Vitamin D zu gewährleisten [ÖGE, 2014]. Laut dem 

Österreichischen Ernährungsbericht 2012 liegen die Seniorinnen deutlich, je-

doch die Senioren knapp unter den Empfehlung [ELMADFA et al., 2012]. Die 

vorliegenden Daten deuten darauf hin, dass in der Population der Studie „Active 

Ageing“ die Empfehlungen von den Männern erreicht werden. Im Falle der 

weiblichen Teilnehmer könnte das Fazit des Ernährungsberichts zum Fischkon-

sum zutreffen. 
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4.2.7 Milch, Milchprodukte und Eier 

 

 

Abb.13: Überblick der durchschnittlichen Häufigkeitsangaben des Konsums an Milch und Milch-
produkten innerhalb der BewohnerInnen zu T1 

 

 Vollmilch Magermilch 

 Männer Frauen Männer Frauen 

Nie 7,7 14,4 53,8 73,3 

Selten 15,4 2,2 38,5 14,4 

Mehrmals pro 
Woche 7,7 3,3 7,7 3,3 

Täglich 46,2 46,7  3,3 

Mehrmals 
täglich 23,1 32,2  4,4 

Tab.18: Häufigkeitsangaben (%) des Milchkonsums getrennt nach Geschlecht zu T1 

  

1

2

3

4

5

H
ä

u
fi

g
k

e
it

e
n

 p
ro

 W
o

ch
e

 

Milch und Milchprodukte 
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 Frucht-bzw. Normalfettjoghurt Lightjoghurt 

 Männer Frauen Männer Frauen 

Nie 23,1 12,2 46,2 43,3 

Selten 7,7 36,7 7,7 16,7 

Mehrmals pro 
Woche 38,5 30,0 15,4 20,0 

Täglich 15,4 17,8 23,1 17,8 

Mehrmals 
täglich  1,1  1,1 

Tab.19: Häufigkeitsangaben (%) des Joghurt-Konsums getrennt nach Geschlecht zu T1 

 

 Frischkäse Käse Eier 

 Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen 

Nie 15,4 15,6  3,3 15,4 18,9 

Selten 53,8 41,1 7,7 17,8 15,4 46,7 

Mehrmals pro Woche 30,8 37,8 61,5 60,0 69,2 33,3 

Täglich  3,3 30,8 14,4   

Mehrmals täglich  1,1  2,2   

Tab.20: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Frischkäse, Käse und Eiern getrennt nach 
Geschlecht zu T1 

 

Vollmilch wird von jeweils rund 50,0% der männlichen und weiblichen Studien-

population täglich, sowie von 23,1% der Männer und von 32,2% der Frauen 

mehrmals täglichen getrunken. Magermilch hingegen wird von einem Großteil 

kaum konsumiert. So geben 92,3% der Männer bzw. 87,7% der Frauen an, die-

se selten bis nie pro Woche zu trinken. Laut DGE konsumieren Frauen mehr 

Milchprodukte, jedoch haben die Männer beim Milchgenuss die Nase vorne 

[DGE, 2014; NVST II, 2008]. Dass Männer mehr Milch trinken bzw. Frauen ten-

denziell häufiger zu Milchprodukten greifen, trifft für die ProbandInnen dieser 

Studie nicht zu. Betrachtet man generell den Milchkonsum, kann davon ausge-
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gangen werden, dass dieser in der untersuchten Population weniger zufrieden-

stellend ist, da nur rund ein Viertel mehrmals täglich Milch trinken.  

Milchprodukte, wie Joghurt (fettreduziert oder nicht fettreduziert), Frischkäse 

oder Käse werden von einem Großteil der ProbandInnen ein- bis mehrmals pro 

Woche konsumiert. Nur ein kleiner Anteil der TeilnehmerInnen verzehrt täglich 

Joghurt und Käse, wobei hier doppelt so viele Männer als Frauen einen tägli-

chen Käsekonsum angeben (Männer: 30,8%; Frauen: 14,4%). Beim Eierver-

zehr sind ebenso die Männer der untersuchten Population klare Spitzenreiter, 

indem 69,2% der Männer ein- bis mehrmals pro Woche Eier konsumieren, wäh-

rend 46,7% der Frauen einen seltenen Eierkonsum angeben. 

Im aktuellen Ernährungsbericht kam man zum Ergebnis, dass SeniorInnen ih-

ren täglichen Konsum an Milch und Milchprodukten, aufgrund einer Unterschrei-

tung der Empfehlung, steigern müssen um einer Protein-Mangelernährung ent-

gegenzusteuern [ELMADFA et al., 2012]. Empfehlenswert sind dabei täglich 3 

Portionen fettarme Milch und Milchprodukte [ÖGE, 2014]. Betrachtet man die 

Angaben der ProbandInnen der Studie „Active Ageing“, kann davon ausgegan-

gen werden, dass nur wenige die vorgegebenen Portionen erreichen. Ein Mei-

den von Milch und Milchprodukten lässt sich manchmal durch eine Laktoseinto-

leranz erklären, welche im Alter vermehrt auftritt [NOVOTNY, 2004]. So sind in 

Österreich in etwa 20,0% der Bevölkerung von einer Laktoseintoleranz betrof-

fen, wobei die weltweite Prävalenz einer Laktoseintoleranz auf 70,0% geschätzt 

wird [AGES, 2011]. Jedoch könnte bei einem Vorliegen einer Laktoseintoleranz 

mit der Verwendung von verschiedenen laktosefreien Produkten entgegenge-

wirkt werden. 

 

4.3 Auffälligkeiten zwischen den Altersklassen zu T1 

 

In der untersuchten Population wurden die Personen in die Altersklassen 65-74 

Jahre, 75-84 Jahre und >85 Jahre eingeteilt und betrachtet. Unterschiede zwi-

schen den drei Altersgruppen konnten fast in jeder Lebensmittelkategorie fest-
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gestellt werden. Im Folgenden werden einige Auffälligkeiten kurz erläutert. Für 

genauere Informationen finden sich die entsprechenden Häufigkeitstabellen im 

Anhang. 

 

4.3.1 Obst und Gemüse 

Zu Obst wird tendenziell häufiger von der älteren Studienpopulation gegriffen. 

So geben jeweils rund 40,0% der Altersklassen 75-84 Jahre und >85 Jahre an, 

mehrmals täglich Obst zu konsumieren, wohingegen dies von ca. 20,0% der 

Jüngeren (<75 Jahre) angegeben wird. Ebenso ist der Konsum von verarbeite-

tem Obst (Kompott und Mus) in der ältesten Gruppe (<85 Jahre) am höchsten, 

indem 36,0% einen täglichen Verzehr dessen berichten. Besonders bei Kau- 

und Schluckbeschwerden, welche mit steigendem Alter vermehrt auftreten, wird 

durch die Verarbeitung von diversen Obstsorten das Essen erleichtert. Auch im 

Gemüseverzehr zeigt sich, dass die jüngeren SeniorInnen weniger oft dazu 

greifen, indem nur knapp 40,0% einen täglichen Konsum dessen angeben. Im 

Gegensatz dazu wird dies von über 60,0% der älteren ProbandInnen (75 bis 

>85 Jahre) berichtet. Im Zuge der Auswertung der 24-h-recalls wurden gegen-

läufige Ergebnisse festgestellt: Hier wurde Vitamin K, welches in Blattgemüse 

und einigen Kohlsorten enthalten ist und zu den kritischen Nährstoffen im Alter 

zählt, als Divergenz ermittelt, indem ältere ProbandInnen (75 bis >85 Jahre) 

weniger davon aufnehmen [PURER, 2013]. Vorliegende Daten aus den Food 

Frequency Questionnaires deuten jedoch darauf hin, dass, wie zuvor erwähnt, 

die älteren (75 bis >85 Jahre) ProbandInnen allgemein mehr davon verzehren. 

Hülsenfrüchte hingegen werden von den jüngeren SeniorInnen am häufigsten 

verzehrt. So geben zumindestens 41,7% einen ein- bis mehrmaligen Wochen-

verzehr an. Hierbei wäre denkbar, dass ältere SeniorInnen mit dem →ort „Hül-

senfrucht“ nicht so vertraut sind und daher beim Essen von Linsen, Bohnen, 

Erbsen und Co. nicht an den Überbegriff denken. Einen Hinweis für eine solche 

Vermutung stellt die Reaktion der SeniorInnen auf ihren Hülsefrüchtekonsum, 

im Zuge der der face-to-face Befragung des FFQs, dar. Eine genauere Erläute-

rung des Begriffs „Hülsenfrucht“ war beim Interview des Öfteren von Nöten.  
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4.3.2 Fette 

Butter wird von der jüngeren Studienpopulation am wenigsten verwendet. So 

geben lediglich 25,0% einen täglichen Butterkonsum an, wobei diesen doppelt 

so viele der älteren ProbandInnen angeben. 32,0% der >85-jährigen geben so-

gar einen mehrmals täglichen Butterverzehr an. Der höchste Margarinekonsum 

findet sich ebenfalls in der ältesten Gruppe. Dies lässt darauf schließen, dass 

von den jüngeren ProbandInnen (65-74 Jahre) allgemein weniger Streichfette 

verwendet wird. 

 

4.3.3 Snacks und Süßes 

Die Naschkatzen befinden sich in der Altersgruppe der >85-jährigen. So greifen 

tendenziell mehr Personen dieser Altersklasse, im Vergleich zu den beiden an-

deren Alterskategorien, zu Kekse und Schnitten bzw. zu Schokolade. Schoko-

lade z.B. wird von 16,0% der >85-jährigen täglich verspeist, wohingegen dies 

von unter 10,0% der jüngeren ProbandInnen (65-74 Jahre, 75-84 Jahre) berich-

tet wird. Auch die süßen Brotaufstriche, wie Marmelade, Honig und Co. erfreu-

en sich bei den ältesten an großer Beliebtheit, indem diese von 62,0% täglich 

aufs Brot geschmiert werden (65-74 Jahre: 25,0%; 75-84 Jahre: 48,8%). 

 

4.3.4 Fleisch und Fleischiges 

Erfreulicherweise, jedoch sehr unerwartet, ist der Fischkonsum in der Gruppe 

der >85-jährigen am höchsten: 78,0% dieser Altersklasse geben an, dass sie 

diesen ein- bis mehrmals pro Woche verzehren. Hingegen wird dies nur von 

50,0% der 65-74-jährigen berichtet. Fisch beinhaltet wichtige Nährstoffe wie 

Eiweiß, Jod, Omega-3-Fettsäuren, etc., welche unter anderem Entzündungen 

hemmen und sich positiv auf das Herz-Kreislaufsystem auswirken [MENEBÖ-

CKER und SMOLINER, 2013]. Dementsprechend wäre eine Erhöhung des 

Fischkonsums auch in den anderen beiden Altersgruppen wünschenswert. Be-

züglich des Fleischkonsums (Geflügel, Schwein sowie Rind- und Kalbsfleisch) 
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unterscheiden sich die drei Altersklassen nicht merklich. Der Wurstkonsum ist in 

der mittleren Alterskategorie (75-84 Jahre) am höchsten, indem rund 45,0% 

einen täglichen Wurstkonsum angeben. Im Gegensatz dazu, wird ein täglicher 

Verzehr von knapp über 30,0% der ProbandInnen der beiden anderen Alters-

gruppen (65-74 Jahre, >85 Jahre) berichtet. Der beobachtete Fleisch- und 

Wurstkonsum kann, wie schon bei Punkt 4.2.6 beschrieben wurde, als weniger 

erfreulich interpretiert werden. 

 

4.3.5 Milch und Milchprodukte, Eier 

Der Käsekonsum ist bei den jüngeren SeniorInnen am höchsten. Mit 33,3% 

greifen etwa doppelt so viele, im Vergleich zu den beiden anderen Alterskatego-

rien, täglich zum Käse. Auffallend beim Eierkonsum ist, dass in der Gruppe der 

Ältesten weniger ProbandInnen einen wöchentlichen Verzehr angeben (65-74 

Jahre: 41,7%: 75-84 Jahre: 48,8%; >85 Jahre: 28,0%). 

Zwischen den drei Altersklassen unterscheidet sich, neben dem Obst-, Gemü-

se- und dem Fischkonsum, speziell der Brotbelag. Während die ältesten Teil-

nehmerInnen (>85 Jahre) gerne zu Streichfett (speziell Butter) und süßen Brot-

aufstrichen greifen, bevorzugen die jüngeren ProbandInnen (65-74 Jahre) eher 

Käse auf ihrem Brot. 

 

4.4 Auffälligkeiten zwischen den Häusern zu T1 

 

Auch zwischen den Häusern5 wurden Unterschiede hinsichtlich der Häufig-

keitsangaben festgestellt. Folgendes Exzerpt listet einige dieser Auffälligkeiten. 

Für genauere Informationen finden sich die Häufigkeitstabellen im Anhang. 

 

                                            

5HW=Haus Hohe Warte, MG=Haus Mühlengrund, TB=Haus Tratzerberg, AD=Haus Atzgersdorf, 
LA=Haus Leopoldau 
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4.4.1 Getränke und Alkohol 

Im Haus LA trinken, im Vergleich zu den anderen Häusern, weniger SeniorIn-

nen mehrmals täglich Tee. So geben nur 10,3% diesen an, wobei in den restli-

chen Häusern von mindestens doppelt so vielen ProbandInnen ein mehrmals 

täglicher Teegenuss angegeben wird. Hingegen befinden sich, neben dem 

Haus TB, die häufigsten Kaffee-Trinker im Haus LA, da fast 50,0% der Bewoh-

nerInnen einen mehrmals täglichen Kaffeekonsum angeben. Dieser häufige 

Konsum wird z.B. im Haus MG nur von 18,2% berichtet. 

Der Alkoholkonsum scheint im Haus AD am höchsten zu sein, indem rund 

19,0% der BewohnerInnen ein- bis mehrmals pro Woche Bier, sowie ca. 13,0% 

täglich Wein bzw. Sekt konsumieren. 

 

4.4.2 Obst und Gemüse 

Verarbeitetes Obst, wie Kompott oder Mus, wird im Haus MG eindeutig am häu-

figsten verzehrt. So entscheiden sich täglich 54,5% der BewohnerInnen, sowie 

weitere 4,5% sogar mehrmals täglich für die verarbeitete Form. Da sich der 

Obstverzehr (frisch) nicht von den anderen Häusern unterscheidet und somit 

Kompotte sowie Muse zusätzlich und nicht als Alternative zum frischen Obst 

konsumiert werden, wäre es durchaus denkbar, dass das Angebot an verschie-

denen Kompott- oder Musvarianten im Haus MG besonders attraktiv und ab-

wechslungsreich gestaltet wird. Gemüse wird am häufigsten im Haus HW ver-

zehrt. So berichten fast 20,0% dieser BewohnerInnen mehrmals täglich Gemü-

se zu konsumieren. Demgegenüber wird dies nur von knapp 5,0% im Haus MG 

angegeben. Im Haus MG befinden sich augenscheinlich eher die Obst- als Ge-

müseliebhaber. 

 

4.4.3 Fette 

Beim Margarinekonsum stechen die Häuser HW und AD heraus. Im Haus HW 

wird von 22,7% der BewohnerInnen täglich das pflanzliche Streichfett gewählt, 

wobei im Haus AD sogar 12,5% mehrmals täglich Margarine verwenden. Da im 
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Allgemeinen von der Studienpopulation nur wenig auf die pflanzliche Variante 

zurückgegriffen wird, können diese Anteile durchaus als beachtlich betrachtet 

werden. Im Haus TB entscheiden sich die wenigsten ProbandInnen für Marga-

rine und greifen kompensatorisch eher zur Butter (täglich: 57,1%; mehrmals 

täglich: 35,7%). Des Weiteren befinden sich ebenso im Haus MG die Butter-

Verehrer: hier wählen 45,5% täglich, sowie weitere 40,9% mehrmals täglich das 

tierische Streichfett. 

 

4.4.4 Getreide 

Der allgemeine Brotkonsum ist im Haus AD am höchsten, da hier im Vergleich 

zu den anderen Häusern die meisten ProbandInnen einen mehrmals täglichen 

Verzehr angeben. Dabei greifen die BewohnerInnen aus dem Haus AD am häu-

figsten zu Mischbrot, welches von 37,5% der SeniorInnen mehrmals täglich 

verspeist wird. Weißbrot und erfreulicherweise auch Vollkornbrot werden von 

jeweils 12,5% mehrmals täglich gegessen. 

Nudeln als Beilage, Nudelgerichte oder auch andere Teigwaren werden eben-

falls speziell von den BewohnerInnen im Haus AD gerne gegessen. So geben 

hier nur 6,3% der SeniorInnen einen seltenen Verzehr an. Der Rest (ein- bis 

mehrmals pro Woche: 81,3%; täglich: 12,5%) greift durchaus gerne zur Nudel 

und dessen Variationen. 

Müsli und Cerealien: 

Im Haus HW scheinen Haferflocken und Co., für zumindest einen kleinen Teil 

der BewohnerInnen, eine willkommene Frühstücks- bzw. Snackvariante darzu-

stellen. So wird von fast einem Viertel der SeniorInnen im Haus HW ein tägli-

cher Konsum, sowie von weiteren rund 10,0% ein mehrmals täglicher Konsum 

dessen berichtet. In den anderen Häusern gibt der Großteil der ProbandInnen 

an, dass sie nie oder nur selten pro Woche zu Müsli und Cerealien greifen. 
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4.4.5 Snacks und Süßes 

Beim Naschverhalten (Kuchen, Torten, Schokolade, etc.) sticht keines der Häu-

ser markant heraus. Nicht zu vernachlässigen ist jedoch der Konsum von süßen 

Brotaufstrichen, welcher im Haus MG am höchsten ist. Hier geben fast 70,0% 

einen täglichen Verzehr von Marmelade und Co. an. Zwar erreicht der tägliche 

Konsum an süßen Brotaufstrichen in den Häusern TB und LA nicht diesen der 

Haus MG-BewohnerInnen, jedoch geben hier jeweils ca. 7,0% einen mehrmals 

täglichen Verzehr an. 

Die SeniorInnen im Haus TB erweisen sich als Fans von Zucker in ihren Warm-

getränken. So süßen knapp über 20,0% der BewohnerInnen ihr Getränk mehr-

mals täglich mit Zucker, wohingegen im Haus LA ebenfalls über 20,0% nicht 

zum Zucker sondern zum Süßstoff greifen. Diese Angaben decken sich nur 

sehr schlecht mit den Kaffee- und Tee-Angaben der BewohnerInnen der Häu-

ser TB und LA, womit eventuell auf ein Underreporting der Zucker- bzw. Süß-

stoff-Angaben geschlossen werden kann. 

 

4.4.6 Fleisch und Fleischiges 

Beim Fleischkonsum (Geflügel, Schwein, Rind- bzw. Kalbsfleisch, Innereien 

und Fisch) haben die BewohnerInnen der Häuser AD sowie MG deutlich die 

Nase vorne. Haus MG sticht besonders beim Geflügel-Verzehr heraus, da sich 

rund 90,0% der BewohnerInnen ein- bis mehrmals pro Woche für das weiße 

Fleisch entscheiden. Für Schweine-, Rind- bzw. Kalbsfleisch ergibt sich ein 

ähnliches Bild. 

Zwar ist der Fleischkonsum in den Häusern AD und MG am höchsten, jedoch 

wird hier erfreulicherweise weniger oft, im Vergleich zu den anderen Häusern, 

zu Wurstwaren gegriffen. So wird lediglich von knapp unter 20,0% im Haus AD 

ein täglicher Griff zu Wurstwaren berichtet. Wurstwaren als verarbeitete Form 

des Fleisches enthalten hohe Mengen an Kochsalz sowie an gesättigte Fettsäu-

ren und sollten daher eher gemieden werden bzw. maximal zweimal pro Woche 

konsumiert werden. 
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4.4.7 Milch, Milchprodukte und Eier 

Milch wird am häufigsten von den SeniorInnen der Häuser TB und LA getrun-

ken. So geben rund 50,0% der BewohnerInnen des Hauses TB und knapp über 

40,0% des Hauses LA einen mehrmals täglichen Vollmilch-Konsum an. Zusätz-

lich konsumieren über 10,0% der SeniorInnen des Hauses LA mehrmals täglich 

Magermilch. 

An der Spitze des Milchprodukte-Konsums steht das Haus HW. Joghurt, 

Frischkäse, Käse und Eier werden jeweils von dessen BewohnerInnen am häu-

figsten verzehrt. So geben z.B. über 60,0% der ProbandInnen aus dem Haus 

HW einen ein- bis mehrmals wöchentlichen Eier-Konsum an. Somit wird im die-

sen Haus von doppelt so vielen ProbandInnen, im Vergleich zu den restlichen 

Häusern ein wöchentlicher Verzehr berichtet. 

Laut Auswertung der 24-h-recalls wurden Unterschiede zwischen den Häusern 

in der Nährstoffaufnahme von Iod, Vitamin B2, mehrfach ungesättigter Fettsäu-

ren, Cholesterin und n-6-Fettsäuren herausgefiltert, wobei im Haus LA die 

höchste Aufnahme eben genannter Nährstoffe festgestellt wurde [PURER, 

2013]. Passend zu diesen Ergebnissen gestaltet sich z.B. der Verzehr von 

Wurstwaren im Haus LA zu T1: Über 50,0% der BewohnerInnen geben einen 

täglichen Verzehr von Wurstwaren an, womit der Verzehr dessen im Haus LA 

am höchsten ist. Somit könnte der höhere Wurstwaren-Konsum im Haus LA 

mitunter eine Erklärung für die, im Vergleich zu den anderen Häusern, höhere 

Cholesterin- und n-6-Fettsäuren-Aufnahme darstellen. Beim Milchkonsum 

(Vollmilch und Magermilch) steht ebenso mitunter das Haus LA an der Spitze, 

wodurch die als durchaus positiv zu bewertenden höheren Vitamin B2-Mengen 

zustande kommen könnte. Generell sollte die Versorgung in den Häusern des 

KWP`s ähnlich sein. Zwar gelten keine allgemeinen Regeln bei der Nahrungs-

zubereitung, dennoch müssen die einzelnen Häuser einen Basisplan bei der 

Speisenzusammensetzung (Beilagen, Fleisch und Fisch) befolgen. Trotzdem 

wären Unterschiede im Nahrungsmittelangebot zwischen den Häusern denkbar. 

Zudem ist jeder Mensch ein Individuum, womit jeder einzelne seine eigene Le-
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bensgeschichte zu erzählen hat, welche zur Bildung von Gewohnheitsmustern 

beiträgt und daher mitunter das Ernährungsverhalten prägt. Persönliche Vorlie-

ben, Gewohnheiten, erlerntes Essensverhalten und Alternationen im Speise- 

und Nahrungsmittelangebot können Divergenzen zwischen den Häusern erklä-

ren. Die Versorgung mittels Buffets (z.B. beim Frühstück), sowie die Wahlmög-

lichkeit zwischen mehreren Mittagsmenüs, führen zu unterschiedlichen Ernäh-

rungsweisen. Dennoch wird das Essverhalten nicht nur durch die individuellen 

Vorlieben sondern durch viele Faktoren, wie Umwelt z.B. über die Lebensmit-

telauswahl, beeinflusst. Dementsprechend kann ein gesund gestaltetes Buffet 

das Essverhalten positiv beeinflussen [BRUG, 2008]. Jedoch dürfen die indivi-

duellen Vorlieben der SeniorInnen nicht außer Acht gelassen werden  

 

4.5 Entwicklung der Interventionsgruppen 

 

Wie in folgender Abbildung (Abb. 14) ersichtlich, wurden die ProbandInnen aus 

den verschiedenen Häusern vor Interventionsstart in drei Gruppen aufgeteilt. 

In weiterer Folge werden Unterschiede innerhalb der Interventionsgruppen im 

Verlauf der Studie, sowie ebenfalls mögliche Alternationen zwischen den ein-

zelnen Interventionsgruppen zu den etwaigen Untersuchungszeitpunkten, ermit-

telt und diskutiert. 
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Abb.14: Verteilung der ProbandInnen in den Interventionsgruppen zu T1 

 

4.5.1 Entwicklung innerhalb der Interventionsgruppen 

Wie in Tab. 21 veranschaulicht wird, ergeben sich im Verlauf (T1ĺT2, T2ĺT3 

und T1ĺT3) innerhalb der einzelnen Interventionsgruppen (Training, Trai-

ning&Ernährung und Kognition) etliche Veränderungen in den durchschnittli-

chen Häufigkeitsangaben6 von gewissen Lebensmitteln. 

 

Gruppe Lebensmittel 
 Durchschnittliche 

Häufigkeitsangaben 

p-

Wert 

Training      

  T1 → T2  

 Kompott, Mus 2,83±0,91  3,06±0,93 0,046 

 Butter 3,97±0,88  3,58±1,00 0,008 

 
Süße Brotaufstri-

che 
3,42±1,16 

 
3,09±1,10 0,046 

  T2 → T3  

 Wurstwaren 3,30±0,88  2,94±0,85 0,048 

                                            

6
Häufigkeitsangaben: nie pro Woche(1), selten pro Woche(2), mehrmals pro Woche(3), täglich(4) und 

mehrmals täglich(5), 

36.4% 

30.3% 

33.3% 

Training

Training&Ernährung

Kognition
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 Magermilch 2,00±1,56  1,35±0,92 0,011 

  T1 → T3  

 Mischbrot 4,11±0,75  3,68±1,01 0,022 

Training&Ernährung      

  T1 → T2  

 
Frucht- und Ge-

müsesäfte 
3,07±1,62 

 
2,24±1,27 0,037 

 Käse 3,17±0,70  2,90±0,94 0,046 

  T2 → T3  

 Käse 2,90±0,94  3,22±0,90 0,034 

  T1 → T3  

 Wein, Sekt 2,17±0,95  2,04±0,77 0,035 

 Kuchen, Torten 2,57±0,57  2,22±0,60 0,035 

Kognition      

  T1 → T2  

 Obst (frisch) 4,16±0,81  4,34±0,61 0,035 

 Vollmilch 3,81±1,47  4,52±0,87 0,011 

  T2 → T3  

 
Nudeln, Teigwa-

ren 
2,79±0,49 

 
2,42±0,70 0,013 

 Weißbrot 3,07±1,31  2,73±1,37 0,038 

 Nüsse 1,76±0,87  1,42±0,58 0,023 

 Süßstoff 2,31±1,73  2,35±1,77 0,046 

 Vollmilch 4,52±0,87  3,65±1,44 0,004 

 Normalfettjoghurt 2,83±1,04  2,58±1,21 0,033 

  T1 → T3  

 Wein, Sekt 2,16±0,81  2,08±0,94 0,025 

 Reis 2,66±0,70  2,46±0,65 0,021 

 
Nudeln, Teigwa-

ren 
2,84±0,88 

 
2,42±0,70 0,019 

 Nüsse 1,84±0,81  1,42±0,58 0,007 

 Topfencreme 2,16±0,68  1,81±0,69 0,042 

Tab.21: Häufigkeitsangaben (1=nie; 2=selten; 3=mehrmals pro Woche; 4=täglich; 5=mehrmals 
täglich) der Lebensmittel die sich, nach dem Wilcoxon-Testverfahren, signifikant innerhalb der 
Gruppen im Verlauf der Intervention, verändern 
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Der Großteil der Veränderungen im Verlauf der Intervention betrifft die Kontroll-

gruppe (Kognition). Speziell vom zweiten zum dritten Untersuchungszeitpunkt 

(T2ĺT3) sowie vom ersten zum dritten (T1ĺT3) sind zahlreiche Alternationen 

der Häufigkeitsangaben zu beobachten. So wird, wenn auch gering, jedoch sig-

nifikant mehr frisches Obst (p = 0,035) gegessen sowie häufiger Süßstoff (p = 

0,046) verwendet. Alle anderen Lebensmittelgruppen, wie Alkohol, Getreide-

produkte, Milch und Milchprodukte werden im Schnitt und im Verlauf weniger 

häufig konsumiert (siehe Tab. 21). 

In der Trainingsgruppe konnte nach 3 Monaten (T1ĺT2) eine Zunahme an ver-

arbeiteten Obstvariationen (Kompott, Mus) (p = 0,046) beobachtet werden. 

Demgegenüber nahm der Konsum von Butter (p = 0,008) sowie von süßen 

Brotaufstrichen (p = 0,046) gleichermaßen ab. Glücklicherweise verringert sich 

auch der Wurstwarenverzehr (p = 0,048) von T2 auf T3. Innerhalb von 6 Mona-

ten (T1ĺT3) nahm auch der Mischbrotkonsum (p = 0,022) ab, was womöglich 

mit dem verminderten Verzehr von Butter sowie süßen Brotaufstrichen in Ver-

bindung gebracht werden kann (siehe Tab. 21). 

In der Trainings- und Ernährungsgruppe nahm in den ersten drei Monaten der 

Intervention (T1ĺT2) unglücklicherweise der Konsum von Frucht- und Gemü-

sesäften (p = 0,037) signifikant ab. Erfreulicherweise konnte jedoch ebenso im 

↑erlauf von 6 Monaten (T1ĺT3) eine Abnahme zuckerreicher Lebensmittel 

(Kuchen und Torten) (p = 0,035) sowie alkoholischer Getränke (Wein und Sekt) 

(p = 0,035) festgestellt werden (siehe Tab. 21). 

 

Die Veränderung innerhalb der Interventionsgruppen können durchaus als posi-

tiv bewertet werden. Möglicherweise lieferte die Teilnahme an der Studie „Acti-

ve Ageing“ den nötigen Anstoß das Ernährungsverhalten zu modifizieren. Mit-

tels Wissensvermittlung über die Wichtigkeit einer ausgewogenen Ernährung 

und regelmäßiger körperlicher Aktivität könnten etwaige Veränderungen im Er-

nährungs- sowie Bewegungsverhalten bewusster passieren. So setzte man sich 

auch in einem deutschen Programm namens „Aktive Gesundheitsförderung im 
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Alter“ (n = 468) positive Veränderungen im Ernährungs- und Bewegungsverhal-

ten bei Personen über 60 Jahren zum Ziel. Zudem wollte man eine positive 

Auswirkung auf die psychische Befindlichkeit durch die soziale Partizipation an 

den Veranstaltungen erreichen. Mit Informationsübermittlung (Kurzvorträgen 

von diversen Kapazitäten) sowie persönlichen Beratungen konnten zumindest 

Erfolge im Ernährungsverhalten erreicht werden, indem mehr Obst und Gemü-

se verzehrt wurde [MNICH et al., 2012]. 

 

4.5.2 Entwicklungen zwischen den Interventionsgruppen 

Tab. 22 gibt einen Überblick über signifikante Veränderungen der 

durchschnittlichen Häufigkeitsangaben7 einzelner Lebensmittel zu den 

jeweiligen Untersuchungszeitpunkten (T1 und T2). Zum dritten Erhebungszeit-

punkt, sprich nach 6 Monaten (T3), konnten mittels Kruskal-Wallis-

Testverfahren, keine signifikanten Unterschiede zwischen den drei Interventi-

onsgruppen herausgefiltert werden. 

 

Lebensmittel Durchschnittliche Häufigkeitsangaben p - Wert 

 
Gruppe 

Training 

Gruppe 

Training&Ernährung 

Gruppe 

Kognition 
 

   

 T1  

Kaffee 4,00±0,99 4,26±0,79 4,53±0,62 0,007 

Hülsenfrüchte 2,09±0,50 2,37±0,67 1,96±0,54 0,026 

 T2  

Fisch 2,48±0,79 2,73±0,67 2,85±0,48 0,041 

Vollmilch 3,88±1,52 4,27±1,15 4,63±0,87 0,007 

Magermilch 1,48±1,41 1,11±0,79 1,18±0,49 0,023 

Tab.22: Häufigkeitsangaben(1=nie; 2=selten; 3=mehrmals pro Woche; 4=täglich; 5=mehrmals 
täglich)der Lebensmittel die sich, nach Kruskal-Wallis-Testverfahren, signifikant zwischen den 
Gruppen zu T1 und zu T2 unterscheiden 

                                            

7
Häufigkeitsangaben: nie pro Woche(1), selten pro Woche(2), mehrmals pro Woche(3), täglich(4) und 

mehrmals täglich(5), 
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In der Kontrollgruppe (Kognition) wird, im Vergleich zu den beiden anderen 

Gruppen, zu T1 am häufigsten Kaffee getrunken (4,53±0,62) (p = 0,007). Pas-

send dazu ist auch der Vollmilch-Konsum in der Kognitionsgruppe zu T2 signifi-

kant höher als in den anderen Gruppen (4,63±0,87) (p = 0,007). Demgegenüber 

geben zu T2 die ProbandInnen aus der Trainingsgruppe den geringsten Voll-

milch-Konsum an (3,88±1,52). Zu beobachten ist hierbei, dass jedoch der Ma-

germilchkonsum in dieser Gruppe höher ist als in den beiden anderen Gruppen 

(1,48±1,41) (p = 0,023). 

Zu den einzelnen Untersuchungszeitpunkten (T1, T2 und T3) wurden keine we-

sentlichen Unterschiede zwischen den drei Interventionsgruppen festgestellt. 

Richtet man den Blick jedoch innerhalb der Gruppen, so zeigen sich jeweils 

mehr Diskrepanzen bezüglichen den Häufigkeitsangaben der SeniorInnen im 

↑erlauf (T1ĺT2, T2ĺT3 und T1ĺT3) (siehe 5.5.1). Allgemein werden im Alter 

speziell Vitamin B12, Folat, Vitamin D, Vitamin K und Calcium als kritische Nähr-

stoffe betrachtet [ELMADFA und MEYER, 2010; GRÖBER, 2013]. Im Zuge der 

Auswertung der 24-h-recalls der ProbandInnen der Studie „Active Ageing“ 

konnten Calcium, Phosphor, Folat, Vitamin B1, Vitamin B12, Vitamin B6, Pan-

tothensäure und Vitamin D als Divergenzen und somit als Problemnährstoffe 

zwischen den drei Interventionsgruppen, vor Interventionsstart, identifiziert wer-

den. In weiterer Folge hat sich gezeigt, dass die Gruppe Training&Ernährung 

eine bessere Versorgung, insbesondere im Vergleich zur Gruppe Kognition, der 

eben genannten Nährstoffe aufzeigt [PURER, 2013]. Diese Ergebnisse können 

durch die vorliegenden Häufigkeitsangaben der ProbandInnen zum Teil gestützt 

werden. Zu T1 wird von der Gruppe Training&Ernährung, speziell im Vergleich 

zu der Gruppe Kognition, im Schnitt häufiger zu Hülsenfrüchten (p = 0,026) ge-

griffen. Hülsenfrüchte enthalten, neben hochwertigem Eiweiß auch nennens-

werte Mengen an Vitamin B1, Vitamin B6, Folat und Pantothensäure, womit eine 

bessere Versorgung der Gruppe Training&Ernährung zum Teil bekräftigt wer-

den kann. Jedoch werden Hülsenfrüchte generell im Schnitt nur selten verzehrt, 

sodass eine bessere Versorgung mit den besagten Nährstoffen nur spärlich mit 
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den vorliegenden Ergebnissen begründet werden kann. Zum zweiten Erhe-

bungszeitpunkt geben die SeniorInnen der Gruppe Kognition im Schnitt einen 

häufigeren Fischkonsum (p = 0,041) an. Fisch, welcher als wichtiger Lieferant 

der n-3-Fettsäuren (vor allem fette Fische wie Hering, Makrele und Lachs) gilt, 

enthält ebenso Vitamin D, Vitamin B1, Vitamin B2, Vitamin B6, Vitamin B12 und 

Pantothensäure. Auch Vollmilch (p = 0,007) wird signifikant häufiger, speziell im 

Vergleich zur Gruppe Training, von der Gruppe Kognition konsumiert. Milch ist 

eine gute Quelle für Calcium, Vitamin B2, Folat und Pantothensäure. Zum drit-

ten Erhebungszeitpunkt (T3) konnten keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen den Interventionsgruppen festgestellt werden. Es zeigt sich, dass zum 

ersten Erhebungszeitpunkt die Gruppe Kognition womöglich schlechter mit den 

oben genannten Nährstoffen versorgt war, jedoch im Verlauf, also nach 3 Mo-

naten, einem Nährstoffdefizit, eventuell durch den sozialen Kontakt im Zuge des 

kognitiven Trainings und der Lebensmittelauswahl, entgegensteuert wurde. 

 

4.6 Geriatrische Depressionsskala (GDS) 

 

Die GDS soll Hinweise auf die psychische Befindlichkeit der älteren Bevölke-

rung geben. Die ProbandInnen kreuzen jeweils Ja oder Nein an und daraus 

ergibt sich die Gesamtpunktezahl. Die Skala des Fragebogens reicht von 0 bis 

15,5 Punkten. Hier wurde mit 3 Kategorien gearbeitet. Eine Punktezahl von ≤ 

5,5, bedeutet, dass keine Hinweise auf eine Depression bestehen (Kategorie 

„unauffällig“). Erreicht der Proband/die Probandin > 5,5 bis ≤ 10,5, besteht der 

↑erdacht auf eine leichte/milde Depression („Kategorie „leicht-mäßig“). Bei > 

10,5 Punkten besteht die Gefahr, dass der Proband/die Probandin unter einer 

schweren Depression (Kategorie „schwer“) leidet. 

Wie bei den Ergebnissen der Food Frequency Questionnaires (Punkt 5.2 ff), 

wurden auch bei den GDS-Fragebögen die drei Erhebungszeitpunkte T1, T2 

und T3 untersucht. Bei T1 handelt es sich um die Ausgangssituation vor dem 

Interventionsstart. T2 ermittelt den Verlauf nach drei Monaten und T3 gibt einen 
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Hinweis auf den psychischen Zustand der ProbandInnen nach einem halben 

Jahr. Von den insgesamt 105 teilnehmenden Personen konnten aufgrund von 

fehlenden Antworten zum Untersuchungszeitpunkt T1 99 Fragebögen (94,3%), 

bei T2 84 Fragebögen (80,0%) und bei T3 lediglich 77 Fragebögen (73,3%) 

ausgewertet werden. Betrachtet man den Überblick der gesamten Studienpopu-

lation (siehe Abb. 15) zum ersten Untersuchungszeitpunkt (T1), wird ersichtlich, 

dass ein großer Teil (76,8%) der 99 ProbandInnen keine Anzeichen einer De-

pression aufzeigt. Im Verlauf (T2 und T3) nimmt der Anteil der depressiv unauf-

fälligen ProbandInnen etwas zu. So zeigen zu T3 80,5% der 77 SeniorInnen 

keine Anzeichen für eine Depression. Auf eine leichte Depression wird zu T1 

bei 22,2% der Studienpopulation hingewiesen. Diese Anteile verringern sich zu 

T2 und T3 jeweils auf etwa die Hälfte. Eine schwere Depression könnte, laut 

GDS, zum Zeitpunkt T1 lediglich bei 1,0% bestehen. Dieser Anteil erhöht sich 

bei den 2 weiteren Untersuchungszeitpunkten etwas. 

 

 

Abb.15: Anteile (%) der gesamten Studienpopulation in den einzelnen GDS-Kategorien zu den 
Erhebungszeitpunkten T1, T2 und T3 

 

Die vorliegenden Ergebnisse scheinen sich mit der Literatur zu decken. Es wird 

berichtet, dass sich die Prävalenz einer Depression zwischen 10,0 bis 30,0% 
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bei Personen in Pflegeheimen bewegt. So wird bei alten Menschen, welche in 

Wohnheimen untergebracht sind, ein drei- bis viermal höheres Risiko an einer 

Depression zu erkranken beobachtet als bei SeniorInnen in Privathaushalten. 

Dabei spielen mitunter das Alter selbst, Krankheiten, körperliche Einschränkun-

gen, inadequate Pflege sowie fehlende soziale Unterstützung eine wichtige Rol-

le in der Entstehung einer Depression [JONGENELIS et al., 2004]. 

Um spezifische Informationen zur psychischen Befindlichkeit der Studienpopu-

lation herausfiltern zu können bzw. um mögliche Veränderungen der Interventi-

onsgruppen im Verlauf festzustellen, werden folgende Fragestellungen mit Hilfe 

der vorliegenden Daten gestellt und diskutiert. 

 

4.6.1 Interventionsgruppen 

 Kann mit Hilfe von verschiedenen Lebensstilinterventionen ein Ein-

fluss auf die psychische Befindlichkeit ausgeübt werden? 

 

Im Verlauf T1-T3, sprich innerhalb der ersten 6 Monate, konnte nach dem 

Pearson Korrelationskoeffizienten kein signifikanter Zusammenhang zwischen 

den einzelnen Interventionsgruppen und einer Auswirkung auf die psychische 

Befindlichkeit, laut GDS, festgestellt werden (siehe Tab. 23).  

 

Zeitpunkt Pearson Korrelationskoeffizient p-Wert 

T1 0,396 0,082 

T2 0,344 0,112 

T3 0,886 0,714 

Tab.23: Pearson Korrelationskoeffizienten der Interventionsgruppen in Verbindung mit der 
GDS-Skala für die einzelnen Erhebungszeitpunkte 

 

Wird der psychische Zustand der ProbandInnen im Verlauf der Intervention be-

obachtet, können keine signifikanten Veränderungen innerhalb der Interventi-
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onsgruppen festgestellt werden (siehe Tab. 24). Jedoch sind im Verlauf, sowie 

zwischen den einzelnen Interventionsgruppen, feine Unterschiede zu beobach-

ten.  

Gruppe T1 →T2 T2 →T3 T1 →T3 

Training 0,317 0,083 0,083 

Training&Ernährung 0,132 1,000 0,414 

Kognition 1,000 0,564 0,564 

Tab.24: Signifikanzwerte der Interventionsgruppen in Verbindung mit der GDS-Sklalaim Verlauf 
der Intervention 

 

 

Gruppe Training: 

In der Trainingsgruppe nimmt der Anteil der depressiv unauffälligen Personen 

von T1 auf T2 zu (82,4% ĺ 90,3%). Zu T3 nimmt die Zahl der nicht depressi-

ven ProbandInnen jedoch wieder ab (83,9%). Ein gegenläufiges Bild ergibt sich 

im Falle der leicht depressiven Personen in der GruppeTraining zu T1 (siehe 

Tab. 25). Keine Person weist zu T1 sowie zu T2 Anzeichen für eine schwere 

Depression auf. Zum Zeitpunkt T3 ändert sich dies, da bei 6,5% der SeniorIn-

nen in der Trainingsgruppe Anzeichen für eine schwere Depression auftreten. 

Vorliegende Ergebnisse lassen vermuten, dass körperliche Fitness keinen gro-

ßen Einfluss auf die Psyche spielt. Eine ähnliche Schlussfolgerung wurde beim 

Prüfen des Einflusses des körperlichen Zustands bzw. des funktionellen Status 

auf die psychische Befindlichkeit im Zuge einer in deutschen Pflegeheimen 

stattfindenden Studie getroffen [SMOLINER, 2006]. Wiederum wird mehrfach in 

der Literatur eine Steigerung der körperlichen Aktivität empfohlen um das Risiko 

einer Depression zu verringern [LAMPINEN et al., 2000; BLAKE et al., 2009; 

WEYERER et al., 1994]. Zudem übt Sport eine unabdingbare Rolle auf das all-

gemeine körperliche Wohlbefinden und auf die Gesundheit aus, indem regel-

mäßige körperliche Aktivität zur primären und sekundären Prävention von koro-

naren Herzkreislauferkrankungen und dem Risiko an diesen zu sterben, verrin-

gert [Warburton et al., 2006]. 
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Gruppe Training&Ernährung: 

Auffallend in dieser Gruppe ist die Veränderung der scheinbar schwer depressi-

ven Personengruppe während der Interventionszeit: Zum Untersuchungszeit-

punkt T1 weist keiner der ProbandInnen Anzeichen für eine schwere Depressi-

on auf. Zu T2 besteht sogar bei 11,5% der Trainings- und Ernährungsgruppe 

der Verdacht auf eine Depression. Jedoch verringert sich dieser Prozentsatz 

wieder zu T3 auf 4,8%. Die Anteile der nicht depressiven, sowie der leicht de-

pressiven Personen verändern sich im Verlauf nur unwesentlich bzw. kann aus 

der Veränderung kein Trend abgeleitet werden (siehe Tab. 25). 

Wie auch in der Gruppe Training, kann auch in der Gruppe Training&Ernährung 

keine positive Auswirkung der Intervention auf die Psyche beobachtet werden. 

Generell ist jedoch in der Literatur häufig eine gegenteilige Meinung verbreitet. 

So wurde bei SeniorInnen mit Mangelernährung ein höheres Risiko für eine 

Depression beobachtet [Cabrera et al., 2007; SAKA et al., 2010; SMOLINER et 

al., 2009]. Ebenso wird eine Unterversorgung mit unter anderem Vitamin B6, 

Folat sowie Vitamin B12 in Verbindung mit depressiven Symptomen gebracht. 

So wurde z.B. durch die Supplementierung von Vitamin B6 (10mg/d), sowie von 

Vitamin B12 (10µg/d) ein um 2% verringertes Risiko an einer Depression zu er-

kranken pro Jahr beobachtet [SKARUPSKI et al., 2010]. Die ProbandInnen der 

Gruppe Training&Ernährung wurden während der Intervention mit einem Nah-

rungsergänzungsmittel versorgt, welches 750µg Vitamin B6 sowie 3,0µg Vitamin 

B12 enthält. Mitunter könnte sich eine längerfristige und gezielte Supplementie-

rung mit Vitamin B6 sowie Vitamin B12 positiv auf die psychische Befindlichkeit 

auswirken, wobei hier noch weitere Forschung notwendig ist. 

Gruppe Kognition: 

In der Kontrollgruppe kommt es im Verlauf (T1-T2) zu einem Zuwachs der nicht 

depressiven SeniorInnen. So sind zum ersten Erhebungszeitpunkt (T1) 65,6% 

der Kognitionsgruppe nicht depressiv und zu T3 erhöht sich dieser Anteil auf 
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80,0%. Auffallend ist hier ebenso der Rückgang der leicht depressiven Patien-

tInnen (siehe Tab. 25). 

 

Gruppe GDS-Einteilung 

 Unauffällig Leicht-mäßig schwer 

 T1 

Training 82,4 17,6 0,0 

Training&Ernährung 79,3 20,7 0,0 

Kognition 65,6 31,3 3,1 

 T2 

Training 90,3 3,0 0,0 

Training&Ernährung 73,1 15,4 11,5 

Kognition 77,8 11,1 11,1 

 T3 

Training 83,9 9,7 6,5 

Training&Ernährung 76,2 19,0 4,8 

Kognition 80,0 12,0 8,0 

Tab.25: Anteile (%) der Personen, getrennt nach Interventionsgruppen, in den einzelnen GDS-
Kategorien zu den Zeitpunkten T1-T3 

 

Zwar konnte bei allen drei Interventionsgruppen keine signifikante Assoziation, 

laut Pearson Korrelationskoeffizienten, festgestellt werden, jedoch wurde aus-

schließlich in der Kontrollgruppe (Gruppe Kognition) eine positive Veränderung 

im Verlauf beobachtet. 

Gedächtnistraining, welches mit der Kognitionsgruppe in der Interventionszeit 

durchgeführt wurde, kann bei alten Menschen zu einer Vergrößerung der Hip-

pocampus-Region führen und degenerativen Prozessen entgegensteuern. 

Durch Gedächtnistraining wurde im Allgemeinen eine Verbesserung der Hirn-

leistung beobachtet, jedoch fehlen bis dato Langzeitstudien, welche die Effekti-

vität eines solchen Trainings bei alten Menschen bekräftigen [ENGVIG et al., 

2012]. Dass ein Gedächtnistraining einer Depression entgegenwirken kann, 

wird in der Literatur kontrovers berichtet bzw. ist dies auch noch sehr wenig un-
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tersucht. Es wird ein möglicher Zusammenhang zwischen einem altersbeding-

ten Abbau der kognitiven Fähigkeit sowie daraus resultierenden Gedächtnisde-

fiziten und einem höherem Risiko an einer Depression zu erkranken, berichtet 

[BEBLO, 2002]. Demzufolge erwiesen sich verschiedene Formen von Gedächt-

nistraining als präventiv [SCHLOFFER et al., 2010]. Andererseits wird dem Ge-

dächtnistraining per se eine untergeordnete Rolle zugeteilt. Es wird vielmehr 

einem Gedächtnistraining in der Gruppe, also der Gruppenaktivität, durch die 

soziale Komponente, eine Verbesserung der psychischen Befindlichkeit zuge-

sprochen [FORSMAN et al., 2011]. In der Studie „Active Ageing“ fand das Ge-

dächtnistraining in einer kleinen, vertrauten Runde statt. Die BetreuerInnen die-

ses Treffens bereiteten zu jedem Treffen neue Aufgaben und Übungen vor. 

Gemeinsame Aktivitäten mit anderen Personen können zu einer positiven 

Stimmung führen und glücklicher machen [TESCH-RÖMER, 1998]. Die vorlie-

genden Ergebnisse erlauben zwar keine Aussage über die Wirksamkeit eines 

kognitiven Trainings im Bezug auf den psychischen Allgemeinzustand bei alten 

Menschen, jedoch geben diese Hinweise auf mögliche Erfolgschancen einer 

solchen Therapie bei Depression. 

 

4.6.2 Geschlecht 

 Spielt das Geschlecht in der Entwicklung einer Depression eine 

Rolle? 

 

Vor und während der Intervention konnte, nach dem Pearson Korrelationskoef-

fizienten, kein signifikanter Zusammenhang zwischen den Geschlechtern und 

einer Auswirkung auf die psychische Befindlichkeit, laut GDS, beobachtet wer-

den (siehe Tab. 26).  
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Zeitpunkt Pearson Korrelationskoeffizient p-Wert 

T1 0,216 0,156 

T2 0,442 0,829 

T3 0,512 0,834 

Tab.26: Pearson Korrelationskoeffizienten der Geschlechter in Verbindung mit der GDS-Skala 
für die einzelnen Erhebungszeitpunkte 

 

Dennoch können im Verlauf sowie zwischen den teilnehmenden Senioren und 

Seniorinnen Unterschiede festgestellt werden.  

 

Gruppe Männer: 

Auffallend ist hier die positive Entwicklung hinsichtlich der leicht depressiven 

männlichen Studienpopulation: So zeigen zu Beginn (T1) 41,7% der Männer 

Anzeichen für eine leichte Depression. Dieser Anteil verringert sich zu T2 und 

zu T3 auf 22,2%. Gleichzeitig erhöht sich der Anteil zu T2 und T3 der nicht de-

pressiven Männer von 58,3% auf 77,8% (siehe Tab. 27). 

Gruppe Frauen: 

Im Verlauf verändern sich jeweils die Anteile der leicht- sowie der schwer de-

pressiven weiblichen Studienpopulation. So verringert sich der Anteil der leicht 

depressiven Frauen von 19,5% zu T1 auf 11,8% zu T3. Dieser Rückgang resul-

tiert in einem Zuwachs der schwer depressiven Frauen (siehe Tab. 27). 
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Geschlecht 

GDS-Einteilung 

 Unauffällig Leicht-mäßig schwer 

 T1 

Männlich 58,3 41,7 0,0 

Weiblich 79,3 19,5 1,1 

 T2 

Männlich 77,8 22,2 0,0 

Weiblich 81,3 10,7 8,0 

 T3 

Männlich 77,8 22,2 0,0 

Weiblich 80,9 11,8 7,4 

Tab.27: Anteile(%) der Personen, getrennt nach Geschlecht, in den einzelnen GDS-Kategorien 
zu den Zeitpunkten T1-T3 

 

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass insgesamt mehr Frauen als Männer 

nicht depressiv sind, jedoch mehr Frauen schwer depressiv. Es scheint so, 

dass Männer anfälliger für leichte Depressionen sind sowie Frauen tendenziell 

zu schweren Depressionen neigen. Die prozentuelle Anzahl der nicht depressi-

ven Frauen verändert sich nur unwesentlich. Daher scheint, dass ein Rückgang 

der leicht depressiven weiblichen Bevölkerung in einer Zunahme der schwer 

depressiven Patientinnen resultiert. Vergleicht man die Beobachtung einer hö-

heren Prävalenz an einer Depression bei Frauen in der vorliegenden Studien-

population mit der Literatur, wird diese Feststellung häufig bestätigt. Frauen 

erkranken allgemein etwa doppelt so häufig an Depression als Männer, wobei 

hier der Schweregrad der Depression nicht definiert wird [VAN DE VELDE et 

al., 2010]. Etwas andere Ergebnisse liefert eine Untersuchung an institutionali-

sierten SeniorInnen. In dieser Studie hat man sich das Isolationsverhalten von 

alten Menschen, welche in Pflegeheimen untergebracht sind, getrennt nach 

Geschlecht untersucht. Männer, welche ohne Partnerin in Heimen unterge-

bracht waren, entwickelten eher ein Gefühl der Einsamkeit bzw. neigten eher 

zur sozialen Isolation und in weiterer Folge zu depressiven Symptomen als 
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Frauen. Seniorinnen fiel der soziale Kontakt und die Partizipation an ver-

schiedensten Aktivität leichter [PARK et al., 2013]. Etwaige Resultate können 

auch durch die vorliegenden Beobachtungen dieser Studienpopulation unter-

stützt werden, indem der prozentuale Anteil der Frauen in der Kategorie „unauf-

fällig“ und „leicht-mäßig“, zu jedem Erhebungszeitpunkt (T1, T2 und T3) größer 

bzw. kleiner ausfällt, als bei den Männern. 

 

4.6.3 Alter 

 Beeinflusst das Alter die psychische Befindlichkeit? 

Zwischen den 3 festgelegten Altersgruppen und der Depressionsskala konnte in 

unserer Studienpopulation, mit Hilfe des Pearson Korrelationskoeffizienten, kein 

Zusammenhang beobachtet werden (siehe Tab. 28). 

 

Zeitpunkt Pearson Korrelationskoeffizient p-Wert 

T1 0,749 0,992 

T2 0,946 0,620 

T3 0,152 0,389 

Tab.28: Pearson Korrelationskoeffizienten für die gebildeten Altersgruppen in Verbindung mit 
der GDS-Skala, für die einzelnen Erhebungszeitpunkte 

 

Bei genauerer Betrachtung können im Verlauf sowie zwischen den drei gebilde-

ten Altersklassen (65-74 Jahre; 75-84 Jahre; >85 Jahre) Unterschiede beo-

bachtet werden. 

Gruppe 65-74 Jahre: 

In der jüngsten Altersklasse kommt es zu verschiedenen Veränderungen. Der 

Anteil der nicht depressiven Personen nimmt zuerst zu T2 um ca. 10,0% ab 

jedoch erhöhen sich die Anteile zu T3 auf 90,0%. Des Weiteren zeigt zu T3 kei-

ne Person dieser Altersgruppe Anzeichen für eine leichte Depression, jedoch 
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besteht bei 10,0% zu T3 der Verdacht auf eine schwere Depression (siehe Tab. 

29). 

Gruppe 75-84 Jahre: 

In dieser Altersklasse ist zu beobachten, dass die Anzahl der leicht depressiven 

Personen im Verlauf abnimmt, gleichzeitig jedoch auch mehr SeniorInnen 

schwer depressiv werden (siehe Tab. 29). 

Gruppe >85 Jahre: 

Auffallend in dieser Gruppe sind die Entwicklungen während der Interventions-

zeit im Hinblick auf die leicht und schwer depressiven über 85-jährigen. Zu T2 

verringern sich die Anteile der Personen mit leichter Depression von 22,4% auf 

9,8%. Jedoch steigen diese zu T3 auf 16,2% wieder an, bleiben aber insgesamt 

unter dem Ausgangwert. Zu T3 ist, im Gegensatz zu T2, keine Person schwer 

depressiv (siehe Tab. 29). 

 

Altersgruppe in Jah-

ren 

GDS-Einteilung 

 Unauffällig Leicht-mäßig schwer 

 T1 

65-74 83,3 16,7 0,0 

75-84 73,7 23,7 2,6 

>85 77,6 22,4 0,0 

 T2 

65-74 72,7 18,2 9,1 

75-84 81,3 12,5 6,3 

>85 82,9 9,8 7,3 

 T3 

65-74 90,0 0,0 10,0 

75-84 73,3 13,3 13,3 

>85 83,8 16,2 0,0 

Tab.29: Anteile(%) der Personen, getrennt nach Altersgruppe, in den einzelnen GDS-
Kategorien zu den Zeitpunkten T1-T3 
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Depressive Symptome werden bei alten Menschen sehr oft beobachtet. Etwa 

20% der in Institutionen untergebrachten über 65-jährigen Menschen weisen 

derartige Symptome auf [GLAESMER et al., 2011]. Soziale Isolation und Ein-

samkeit kann zusätzlich im höheren Alter, aufgrund von Todesfällen im engen 

Familien- und Freundeskreis, sowie aufgrund von schlechter Gesundheit, öfter 

auftreten und empfunden werden [VICTOR et al., 2010]. Ein anhaltendes Ge-

fühl der Einsamkeit kann unter anderem zu einem verschlechterten Gesund-

heitsstatus, kognitiven Beeinträchtigungen sowie zu einer Depression führen. 

So geben z.B. 12-38% der älteren Menschen in Korea (≥ 60 Jahre), welche in 

Pflegeheimen untergebracht sind an, dass sie unter Einsamkeit leiden [PARK et 

al., 2013]. In Finnland wurde an über 4.000 Personen (≥75 Jahre) eine Erhe-

bung des psychosozialen Zustandes mit Hilfe von Fragebögen durchgeführt. In 

der Gruppe der über 85-jährigen gaben sogar 47% der Personen an, dass sie 

unter Einsamkeit leiden. Im Gegensatz dazu wurde bei den jüngeren SeniorIn-

nen dieses Gefühl von „nur“ 38,7% geäußert. Mögliche Gründe für diesen pro-

zentuellen Unterschied könnten neben einer Verwitwung, auch selbst „das älter 

werden“ und damit verbundene Handicaps bei Erledigungen sowie eine Ver-

schlechterung des Gesundheitszustandes, welche das Altern mit sich bringt, 

darstellen [TILVIS et al., 2011]. Die vorliegenden Beobachtungen zeigen jedoch 

gegenläufige Ergebnisse, indem in der Gruppe der ältesten ProbandInnen, im 

Verlauf, positive Entwicklungen beobachtet werden konnte. Da rund 50,0% der 

SeniorInnen zu der Gruppe der >85-jährigen zählen, ist dieses Ergebnis durch-

aus als erfreulich zu beurteilen. Mögliche Verbesserung der psychischen Be-

findlichkeit könnte die Freude an den gemeinsamen Aktivitäten, wie schon bei 

der Gruppe Kognition erläutert (Punkt 4.6.1), während der Intervention, darstel-

len. 
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4.6.4 Body-Mass-Index 

 Beeinflussen sich der Ernährungszustand und die psychische Be-

findlichkeit gegenseitig? 

 

Da höhere BMI-Werte bei alten Menschen mit besseren Überlebenschancen 

assoziiert werden, wird über eine eigene BMI-Klassifizierung für SeniorInnen 

diskutiert. So wurde eine niedrigere Mortalitätsrate bei Männern mit einem BMI 

von 25-29,9 kg/m2 und bei Frauen von 25-32,4 kg/m2 festgestellt [KVAMME et 

al., 2012]. Dementsprechend wurde mit einer abgewandelten Einteilung auch in 

der Studie „Active Ageing“ gearbeitet. 

Wie in Tab. 30 ersichtlich, gibt es zwischen den BMI-Klassifikationen und der 

Geriatrischen Depressionsskala-Einteilung keinen signifikanten Zusammen-

hang. Eine Person der Studienpopulation lässt sich laut BMI-Klassifikation als 

untergewichtig einstufen. Diese Person wurde, aufgrund einer Verzerrung der 

Ergebnisse, bei dieser Auswertung herausgenommen. Bei Einschluss der un-

tergewichtigen Person würde man zu allen 3 Erhebungszeitpunkten, laut Pear-

son Korrelationskoeffizienten, einen signifikanten Zusammenhang erhalten, 

wodurch eine Wechselwirkung zwischen Untergewicht und einer erhöhten Prä-

valenz einer Depression vermutet werden könnte. 

 

Zeitpunkt Pearson Korrelationskoeffizient p-Wert 

T1 0,385 0,191 

T2 0,161 0,082 

T3 0,532 0,330 

Tab.30: Pearson Korrelationskoeffizienten für die Body-Mass-Index-Einteilung in Verbindung 
mit der GDS-Skala für die einzelnen Erhebungszeitpunkte 
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Gruppe Normalgewicht: 

Zu T1 ist ein Großteil (92,3%) der normalgewichtigen Population depressiv un-

auffällig. Zu T2 verringert sich der Anteil der nicht depressiven Personen etwas 

und bei 15,4% besteht nun der Verdacht auf eine leichte Depression. Zum drit-

ten Erhebungszeitpunkt (T3) teilt sich die Population in nicht depressiv und 

schwer depressiv, wobei ein Großteil (92,9%) keine Anzeichen einer Depressi-

on aufzeigen (siehe Tab. 31). 

 

Gruppe Übergewicht: 

In der Gruppe der übergewichtigen Studienpopulation kommt es zu T2 zu Ver-

änderungen indem die Zahl der depressiv unauffälligen Personen um ungefähr 

10,0% zunimmt, wohingegen die Zahl der leicht depressiven SeniorInnen im 

gleichen Maße abnimmt. Eine Verschlechterung der psychischen Befindlichkeit 

ist zu T3 zu beobachten (siehe Tab. 31). 

 

Gruppe Adipositas: 

Bei den adipösen SeniorInnen kann zwar im Verlauf eine Abnahme der leicht 

depressiven Population beobachtet werden, jedoch ebenso eine Zunahme der 

schwer depressiven Personen. Betrachtet man die Tab. 31, so wird ersichtlich, 

dass sich in der Gruppe der adipösen StudienteilnehmerInnen keine klaren 

Trends ableiten lassen. 
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BMI-Einteilung GDS-Einteilung 

 Unauffällig Leicht-mäßig schwer 

 T1 

Normalgewicht 92,3 7,7 0,0 

Übergewicht 79,5 20,5 0,0 

Adipositas 74,4 25,6 0,0 

 T2 

Normalgewicht 84,6 15,4 0,0 

Übergewicht 88,2 11,8 0,0 

Adipositas 74,2 12,9 12,9 

 T3 

Normalgewicht 92,9 0,0 7,1 

Übergewicht 80,6 16,1 3,2 

Adipositas 75,9 17,2 6,9 

Tab.31: Anteile(%) der Personen, getrennt nach Body-Mass-Index, in den einzelnen GDS-
Kategorien zu den Zeitpunkten T1-T3 

 

Mit steigendem Alter erhöht sich das Risiko einer sogenannten „Altersanorexie“. 

Aufgrund von körperlichen, medikamentösen, psychosozialen und sozialen Fak-

toren kommt es oftmals im Alter zu einem Defizit in der Nahrungsaufnahme 

[WINTER et al., 2013]. Dass ein Zusammenhang zwischen einem mangelhaften 

Ernährungszustand bzw. zwischen Untergewicht und einer Depression beste-

hen könnte, zeigt auch eine 6-monatigen Querschnittstudie, welche in einer 

australischen Klinik mit rund 230 ProbandInnen (≥75 Jahre) durchgeführt wur-

de. Hier ermittelte man den Ernährungszustand mittels MNA-SF, den Gesund-

heitszustand (körperlich und psychisch) sowie die Lebenssituation und das 

Essverhalten mittels entsprechenden Fragebögen. In dieser Studie wurde ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen einer Mangelernährung und einem ten-

denziell erhöhtem Risiko an einer Depression zu erkranken festgestellt. Alte 

Menschen mit einem suboptimalen Ernährungszustand wiesen doppelt so häu-

fig eine Vorgeschichte mit einer Depression auf. Depression, als eine der 

Hauptursachen, führt zu einem verminderten Hungergefühl und daraus resultie-
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render geringerer Nahrungsaufnahme bei alten Menschen. Mit einer Behand-

lung der Depression wurde eine Gewichtszunahme sowie eine Verbesserung 

des Ernährungszustandes beobachtet [WINTER et al., 2013]. Auch in einer ko-

reanischen Querschnittsstudie wurde geprüft, ob eine Korrelation zwischen den 

BMI-Kategorien und der psychischen Befindlichkeit besteht. Wiederum wurde 

ein signifikanter Zusammenhang zwischen Untergewicht und depressiven 

Symptomen bestätigt. Jedoch wird in dieser Studie darauf hingewiesen, dass 

speziell in den westlichen Ländern des Öfteren über einer Korrelation zwischen 

Adipositas und Depression berichtet wird. Für etwaige Diskrepanzen zwischen 

westlicher und asiatischer Population werden hier kulturelle, traditionelle, gene-

tische und sozioökonomische Unterschiede, welche divergente Ergebnissen 

indiziieren, vermutet [SUNWOO et al., 2011]. Dass ein hoher BMI, speziell in 

den westlichen Ländern mit Depression korrelieren kann, zeigt eine 10-Jahre 

Follow-up-Studie an französischen ProbandInnen (≥65 Jahre). Hier wurde bei 

Personen mit hohem BMI, im Gegensatz zu Personen mit normalen BMI, nach 

10 Jahren ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung einer Depression gemessen 

[GODIN et al., 2012]. Auch bei den vorliegenden Ergebnissen kann beobachtet 

werden, dass normalgewichtige ProbandInnen, im Gegensatz zu adipösen Teil-

nehmerInnen, zu einem großen Teil keine Anzeichen für eine Depression auf-

zeigen. Diese Beobachtungen können durch Ergebnisse aus der Literatur be-

stätigt werden. Eine Meta-Analyse berichtet bei adipösen Personen ein um 55% 

erhöhtes Risiko an einer Depression zu erkranken, vice versa ermittelte man 

ein um 58% höheres Risiko einer adipösen Person eine Depression zu entwi-

ckeln [LUPPINO et al., 2010]. 

 

Eine signifikante Korrelation zwischen den Interventionsgruppen und der psy-

chischen Befindlichkeit konnte nicht festgestellt werden. Lediglich in der Kon-

trollgruppe (Gruppe Kognition) konnten positive Entwicklungen im Verlauf beo-

bachtet werden. Des Weiteren konnte ebenso keine Assoziationen zwischen 

Alter sowie zwischen Geschlecht und dem psychischen Zustand  in dieser Stu-

die gefunden werden. Beim Ernährungszustand deuten jedoch die Ergebnisse 
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bzw. wenn man den Ausreißer in die Auswertung miteinbezieht, darauf hin, 

dass sich Untergewicht und Depression gegenseitig beeinflussen. 
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5 SCHLUSSBETRACHTUNG 

 

In der vorliegenden Arbeit wurden die Ernährungsgewohnheiten von SeniorIn-

nen in Wiener Pensionistenwohnheimen vor, im Verlauf sowie nach einer Er-

nährungs- und Bewegungsintervention mittels einem standardisierten und vali-

dierten Fragebogen, dem Food Frequency Questionnaire (FFQ), erhoben. Da 

diese Art von Fragebogen keine Mengen- und Portionsangaben ermittelt, geben 

die vorliegende Resultate nur Hinweise auf die tatsächlichen Ernährungsge-

wohnheiten. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass etliche Fazits des Öster-

reichischen Ernährungsberichts 2012 auch auf die untersuchte Population der 

Studie „Active Ageing“ zutreffen. So wird von den ProbandInnen zu viel an ge-

sättigten Fettsäuren in Form von tierischen Fetten sowie dessen Nahrungsmit-

teln (Butter, Wurstwaren und Fleisch) aufgenommen, wobei pflanzliche Le-

bensmittel (Obst, Gemüse, Hülsenfrüchte, etc.) in den Hintergrund rücken. Be-

sonders hier besteht Handlungsbedarf. Diese Disbalance könnte man durch 

Veränderung des Speiseangebots in den Häusern des KWP verändern, indem 

vermehrt vegetarische Alternativen angeboten und schmackhaft gemacht wer-

den. Ebenso wäre eine Steigerung des Milch- und Milchproduktekonsums, ins-

besondere der fettreduzierten Variante, empfehlenswert. Erfreulicherweise wird 

der Großteil des Flüssigkeitsbedarfs über ungezuckerte Getränke, wie Wasser, 

Mineralwasser und Soda gedeckt. Auch der Alkoholkonsum hält sich in Gren-

zen. Ebenso als positiv zu beurteilen ist, dass das nährstoffarme Weißbrot der 

ballaststoffreichen Vollkornvariante nicht bevorzugt wird und dass Fisch von 

einem großen Teil der SeniorInnen mindesten einmal pro Woche verzehrt wird. 

Im Vergleich der drei Altersklassen (65-74 Jahre, 75-84 Jahre und >85 Jahre) 

wurden Unterschiede im Obst- und Gemüseverzehr, in der Fett- und Zu-

ckeraufnahme, im Fischkonsum sowie im Verzehr von Milchprodukten ermittelt. 

Tendenziell verzehrt ein prozentuell höherer Anteil der ältesten ProbandInnen 

Obst und Gemüse sowie Fisch. Jedoch wird ebenso vermehrt zum tierischen 

Streichfett Butter sowie zu den zuckerreichen Brotaufstrichen (Marmelade, Ho-
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nig, Haselnussaufstrich) gegriffen. Die jüngeren SeniorInnen (65-74 Jahre und 

75-84 Jahre) haben hingegen beim Milchproduktekonsum die Nase vorne. 

Vergleiche zwischen den teilnehmenden Häusern des KWP`s zeigten, dass 

sich die Ernährungsgewohnheiten zwischen den Häusern unterscheiden. So 

wird z.B. in den Häusern Atzgersdorf (AD) und Mühlengrund (MG) der höchste 

Fleischkonsum berichtet, weshalb möglicherweise das Einführen von mehreren 

vegetarischen Alternativen empfohlen werden könnte. 

Im Verlauf der Intervention wurden etliche Veränderungen in Bezug auf die 

Häufigkeitsangaben ermittelt. So wurde in der Kontrollgruppe (Kognition) nach 6 

Monaten z.B. weniger oft Alkohol getrunken, weniger häufig Getreideprodukte, 

wie Reis, Nudeln und andere Teigwaren, verzehrt. In der Trainingsgruppe nahm 

im Verlauf die Häufigkeit des Kompott- bzw. Muskonsums zu. Eine Abnahme 

der Häufigkeit zeigte sich bei den süßen Brotaufstrichen, im Butter-, Wurst- und 

Mischbrotkonsum. In der Trainings- und –Ernährungsgruppe kam es zu einer 

Abnahme der Häufigkeit des Konsums an zuckerreichen Lebensmitteln sowie 

an alkoholischen Getränken. Zwischen den Gruppen kam es nur zu wenigen 

Veränderungen. Die Veränderungen innerhalb der Gruppen sind zwar großteils 

als positiv zu beurteilen, jedoch wäre durch eine verstärkte Informationsvermitt-

lung über die Wichtigkeit einer ausgewogenen und nährstoffreichen Ernährung, 

in Form von entsprechenden Vorträgen, eventuell eine bewusstere und aussa-

gekräftigere Veränderung der Ernährungsgewohnheiten denkbar. 

Als zweiten Schwerpunkt dieser Arbeit wurde die psychische Befindlichkeit vor, 

während und nach der Intervention, mittels dem standardisierten und validierten 

Fragebogen, der Geriatrischen Depressionsskala (GDS), ermittelt. Dieser Fra-

gebogen wurde von den ProbandInnen jeweils alleine und zu nicht vorgegebe-

nen Zeiten ausgefüllt. Einen Einfluss auf die Antworten übt sicherlich die Ta-

gesverfassung aus, welche durch sämtliche Faktoren beeinflusst werden kann 

(Wetter, Schlafqualität, körperliche Befindlichkeit, etc.).Die GDS sollte ein 

Hilfsmittel zur Unterstützung bzw. zu einer Abschätzung des psychischen Zu-

stands dienen, jedoch eine ärztliche Abklärung bzw. Diagnose nicht ersetzen. 

↑iele Fragebögen konnten aufgrund von „Jein-Antworten“ bzw. einem Nichtbe-



88 
 

antworten von Fragestellungen nicht ausgewertet werden. Im Verlauf konnte 

lediglich ein Trend in der Verbesserung des psychischen Zustands der Kontroll-

gruppe (Gruppe Kognition) festgestellt werden, womit auf mögliche Erfolgs-

chancen der Therapie einer Depression in Form von Gedächtnistraining hinge-

wiesen wird. 
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6 ZUSAMMENFASSUNG 

 

Einleitung und Fragestellung: Der Alterungsprozess birgt viele gesundheitli-

che Risiken. Durch entsprechende Ernährungsmaßnahmen sowie ausreichen-

der körperlicher Aktivität können diese Risiken minimiert werden und eine al-

tersbedingte physische und psychische Degeneration hinausgezögert werden, 

womit ein erfolgreiches und gesundes Altern ermöglicht wird. Ziel dieser Arbeit 

war es, das Ernährungsverhalten sowie die psychische Befindlichkeit vor, wäh-

rend und nach einer Ernährungs- und Bewegungsintervention von SeniorInnen 

in ausgewählten Wiener Pensionistenwohnheimen zu untersuchen. Dabei wur-

de versucht, etwaige Unterschiede zwischen den Geschlechtern, den Alters-

gruppen, den fünf Häusern sowie zwischen den Interventionsgruppen heraus-

zufiltern. 

Material und Methoden: Zum einen wurden mit Hilfe des Food Fre-

quencyQuestionnaire (FFQ) die Ernährungsgewohnheiten der Interventions-

gruppen (n=105) vor Studienstart (T1), nach 3 Monaten (T2) sowie nach 6 Mo-

naten (T3) festgehalten und ausgewertet. Die Intervention umfasste drei Grup-

pen: Gruppe Training, Gruppe Training&Ernährung und Gruppe Kognition. 

Zweimal wöchentlich wurde mit den Gruppen Training und Training&Ernährung 

ein Krafttraining absolviert, wobei man der Gruppe Training&Ernährung zusätz-

lich ein Nährstoffpräparat verabreichte. Die Gruppe Kognition, mit welcher man 

in dieser Zeit ein Gedächtnistraining absolvierte, stellte die Kontrollgruppe dar. 

Zum anderen wurde der psychische Zustand der selbigen ProbandInnen mittels 

der Geriatrischen Depressionsskala (GDS) vor, während und nach der Interven-

tion ermittelt. 

Ergebnisse: Die Ernährungsgewohneiten der SeniorInnen entsprechen, wie 

auch schon im Österreichischen Ernährungsbericht 2012 festgehalten wurde, 

selten den D-A-CH-Referenzwerten. Insbesondere der häufige Verzehr von tie-

rischen Produkten (Butter, Fleisch und Wurstwaren) sowie der niedrige Konsum 

von pflanzlichen Produkten (Gemüse, Hülsenfrüchte und Obst) zeigen, dass 
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Handlungsbedarf besteht, um die Ernährungsmuster von alten Menschen zu 

durchbrechen bzw. um die Häuser vegetarischer zu gestalten. Ein ähnliches 

Bild zeigt sich zwischen den Geschlechtern, Altersgruppen und den Häusern. 

Im Verlauf der Intervention ergeben sich geringe Veränderungen der Häufig-

keitsangaben innerhalb der einzelnen Interventionsgruppen, wobei in der Kon-

trollgruppe die markantesten ↑eränderungen gemessen wurden (Ĺ Obst (frisch) 

(p = 0,035), Ĺ Süßstoff (p = 0,046), Ļ Alkohol (p = 0,025), Ļ Getreideprodukte 

(Reis: p = 0,021; Nudeln und Teigwaren: p = 0,019; Weißbrot: p = 0,038), Ļ 

Milch und Milchprodukte (Vollmilch: p = 0,004; Normalfettjoghurt: p = 0,033; 

Topfencreme: p = 0,042)). In der Trainingsgruppe verändert sich im Verlauf der 

Obst-, Butter-, süße Brotaufstrichekonsum sowie der Wurstwaren- und Brotver-

zehr (Ĺ Obst verarbeitet (Kompott, Mus) (p = 0,046), Ļ Butter (p = 0,008), Ļsüße 

Brotaufstriche (p = 0,046), Ļ Wurstwaren (p = 0,048), Ļ Mischbrot (p = 0,022)). 

Im Gegensatz dazu verändern sich in der Trainings- und Ernährungsgruppe der 

Konsum an Frucht- und Gemüsesäften, der ↑erzehr an „Süßem“ und der Alko-

holkonsum (Ļ Frucht- und Gemüsesäfte (p = 0,037), Ļ Kuchen und Torten (p = 

0,035), Ļ →ein und Sekt (p = 0,035)). Einen Trend in der Verbesserung der 

psychischen Befindlichkeit konnte lediglich in der Kontrollgruppe festgestellt 

werden, indem die Zahl der nicht depressiven Personen im Verlauf gestiegen ist 

(T1: 65,6%; T2: 77,8%; T3: 80,0%), sowie ein Rückgang der leicht depressiven 

Personen beobachtet wurde (T1: 31,3; T2: 11,1%; T3: 12,0%). 

Schlussfolgerung: Aufgrund der stetig steigenden Lebenserwartung muss 

verstärkt ein Augenmerk auf die Personengruppe der SeniorInnen gelegt wer-

den. Hierbei steht die Wissensvermittlung an den alternden Menschen, sowie 

ebenso an dessen Umfeld (Angehörige, Pflegepersonal, etc.) an erster Stelle. 

Mittels Ernährungs-, Bewegungs- und kognitiven Maßnahmen in Form von ver-

schiedenen Interventionen können Steine, welche einem erfolgreichen Altern im 

Wege liegen, aus dem Weg geräumt werden. 
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7 SUMMARY 

 

Introduction and Objective: Aging is accompanied by many health risks, 

which might be minimized by nutritional interventions and adequate physical 

activity. Furthermore the age-related physical and mental degeneration can be 

delayed to enable a healthy and successful way of aging. The main objective of 

this study was to determine nutritional habits and the psychological state of el-

derly people in selected retirement homes in Vienna before, during and after a 

nutritional and exercise intervention. Differences between gender, age groups, 

the five retirement homes and the intervention groups were investigated. 

Material and Methods: Using the Food Frequency Questionnaire (FFQ) we 

were able to determine participant`s (n=105) nutritional habits, before (T1), after 

3 months (T2) and after 6 months. Participants were devided into groups: train-

ing group, training&nutrition group and cognition group. The training and train-

ing&nutrition groups had to complete strength training twice a week, whereby 

the group training&nutrition additionally received a nutrient supplement. The 

cognition group, representing the control group, performed a cognitive training 

carried out at the same time. Using the Geriatric Depression Scale (GDS), 

which was the second part of this thesis, we were able to determine the physio-

logical state of the examined population. 

Results: The subject`s nutritional habits were, similar to the data of the Austrian 

Nutrition Report 2012, not conform with the D-A-CH recommendations. Espe-

cially the frequent consumption of animal products (like butter, meat and sau-

sage products) and the low consumption of plant based products (like vegeta-

bles, legumes and fruits) showed that actions are needed to change the diet 

patterns of old people. One way to deal with that problem could be to offer more 

vegetarian meals in the retirement homes. Regarding sex, age and house cate-

gory, data between the intervention groups differ only slightly. Most of these 

changes could be observed in the control group (Ĺ fruits (p = 0,035), Ĺ sweeten-

er (p = 0,046), Ļ alcohol (p = 0,025), Ļ cereal products (rice: p = 0,021; noodels: 
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p = 0,019; white bread: p = 0,038), Ļ milk and milk products (milk: p = 0,004; 

yoghurt: p = 0,033; curd crème: p = 0,042)). In the training group differences in 

the consumption of fruits, butter, sweet bread toppings, sausages products and 

also bread could be detected (Ĺprocessed fruit products (p = 0,046), Ļ butter (p 

= 0,008), Ļ sweet bread toppings (p = 0,046), Ļ sausages products (p = 0,048), 

Ļ mixed bread (p = 0,022)). On the contrary differences in the training&nutrition 

group were measured in the consumption of fruit- and vegetable juices, sweets 

and alcohol (Ļ fruit- and vegetable juices (p = 0,037), Ļ cakes (p = 0,035), Ļ 

wine (p = 0,035)). Beneficial effects regarding the psychological state of the in-

tervention groups could only be observed in the control group (not depressed: 

T1: 65,6%; T2: 77,8%; T3: 80,0%; slightly depressed: T1: 31,3; T2: 11,1%; T3: 

12,0%). 

Conclusion: Due to the increasing life expectancy we have to focus on the 

group of the elderly. A fundamental part should be the transfer of knowledge to 

the ageing population, as well on their environment (relatives, nurses and so 

on). Interventions, which include the important sectors nutrition and physical 

activity, could be effective and of major significance for a successful and healthy 

ageing. 
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9 ANHANG 

 

FOOD FREQUENCY QUESTIONNAIRE (FFQ): 

 Ihre Ernährungsgewohnheiten 

Kreuzen Sie bitte bei den folgenden Lebensmittelgruppen und Getränken in 

jeder Zeile an, wie oft Sie diese im Verlauf der letzten Monate durchschnitt-

lich gegessen bzw. getrunken haben. Wählen Sie pro Lebensmittel (d.h. pro 

Zeile) nur eine Antwort!  

Die Antwortmöglichkeit „??Mal/→oche“ bedeutet, dass Sie dieses Lebensmittel 

ein paar mal pro Woche essen. Bitte schreiben Sie die genau Anzahl ( z.B.: 3 x) 

dazu. 

 

 Bitte beantworten Sie jede Zeile! 

Getränke 
mehrmals 

täglich 
täglich 

??Mal/

Woche 
selten nie 

Wasser, Mineralwasser, Soda   ...x   

„→ellness“-Mineralwässer (Römer-

quelle Emotion, Vöslauer Balance, 

usw.) 

  ...x   

Tee   ...x   

Kaffee   ...x   

Kakao   ...x   

Fruchtsaft, -nektar, Gemüsesaft   ...x   
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Limonaden, Eistee(Cola, Fanta…)   ...x   

Light-Limonaden   ...x   

Molkegetränke (Latella...)   ...x   

Bier   ...x   

Wein, Sekt   ...x   

Schnäpse, Brände, Liköre   ...x   

Energy drinks (Red bull, BlaueSau..)   ...x   

Energydrinks + Alkohol   ...x   

Alkoholische Mixgetränke 

(→odka Orange, Bacardi Cola…) 
  ...x   

 

Obst und Gemüse 
mehrmals 

täglich 
täglich 

??Mal/

Woche 
selten nie 

Obst, (frisch)   ...x   

Kompott, Mus...   ...x   

Gemüse, Salate 
  ...x   

Hülsenfrüchte (Bohnen, Linsen)   ...x   

Kartoffeln (gekocht, Salzkartoffeln..)   ...x   

Pommes frites, Bratkartoffeln   ...x   

 

Fette 
mehrmals 

täglich 
täglich 

??Mal/

Woche 
selten nie 
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Margarine   ...x   

Butter   ...x   

Öle (Salatdressings,...)   ...x   

Sonstige Fette (z.B. Schmalz, Braten-

fett,...) 

 

 

 

 

 

...x 

 

 

 

 

 

Getreide 
mehrmals 

täglich 
täglich 

??Mal/

Woche 
selten nie 

Reis    ...x   

Getreidegerichte (Polenta, Hirseauf-

lauf...) 
  ...x   

Nudeln und andere Teigwaren   ...x   

Weißbrot, Semmeln, Kipferl, Striezel   ...x   

Misch-, Schwarz- und Roggenbrot   ...x   

Vollkornbrot, div. Kornweckerl   ...x   

Müsli, Cornflakes u.ä.   ...x   

 

Snacks und Süßigkeiten 
mehrmals 

täglich 
täglich 

??Mal/

Woche 
selten nie 

Hamburger, Hotdog, Würstel u.ä.   ...x   

Fertiggerichte (Pizza, Germknödel, 

Spätzle...) 
  ...x   

Kuchen, Torten   ...x   
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Kekse, Schnitten u.ä.   ...x   

Schokolade, Pralinen u.ä.   ...x   

Knabbergebäck, Chips, Soletti, Pop-

corn… 
  ...x   

Erdnüsse, Mandeln....   ...x   

Marmelade, Nutella, Honig   ...x   

Zucker zum Süßen   ...x   

Süßstoff zum Süßen (z.B. Kandisin)   ...x   

 

Fleisch und Fleischiges 
mehrmals 

täglich 
täglich 

??Mal/

Woche 
selten nie 

Innereien (z.B. Leber, Niere etc.)   ...x   

Geflügel   ...x   

Schweinefleisch   ...x   

Rind- und Kalbfleisch   ...x   

Fisch (frisch, geräuchert, Dosenfisch)   ...x   

Wurst, Wurstwaren, Schinken   ...x   

 

Milch und Milchprodukte, Eier 
mehrmals 

täglich 
täglich 

??Mal/

Woche 
selten nie 

Vollmilch (3,6% Fett)   ...x   

Magermilch (1% Fett)   ...x   
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Sauer- und Buttermilch   ...x   

Normales o. Fruchtjoghurt (3,6% 

Fett) 
  ...x   

Light-, Diät-, Magerjoghurt   ...x   

Topfencreme u.ä. (Exquisa, Obstgar-

ten,...) 
  ...x   

andere (Dany+Sahne, Müller-

Milchreis...) 
  ...x   

Frischkäse (Gervais, Topfen,...)   ...x   

Käse (Emmentaler, Brie,...)   ...x   

Eier (gekocht, Eierspeise,....)   ...x   

 

 

GERIATRISCHE DEPRESSIONSSKALA (GDS) 

 

 Ja Nein 

 

 

1. Sind Sie im Wesentlichen mit Ihrem Leben zufrieden? 

  

 

2. Haben Sie viele Ihrer Interessen oder Aktivitäten aufgegeben? 

  

 

3. Haben Sie das Gefühl, dass Ihr Leben unausgefüllt ist? 
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4. Sind Sie oft gelangweilt? 
 

5. Haben Sie meistens gute Laune? 

  

 

6. Sind Sie besorgt darüber, dass Ihnen etwas Schlimmes zustoßen 
könnte? 

  

 

7. Fühlen Sie sich die meiste Zeit glücklich? 

  

 

8. Fühlen Sie sich oft hilflos? 

  

 

9. Ziehen Sie es vor, Zuhause zu bleiben, anstatt auszugehen und 
sich mit etwas Neuem zu beschäftigen? 

  

 

10. Haben Sie den Eindruck, mit dem Gedächtnis in letzter Zeit mehr 
als sonst Probleme zu haben? 

  

 

11. Finden Sie es schön, jetzt in dieser Zeit zu leben? 

  

 

12. Fühlen Sie sich, so wie Sie im Augenblick sind, wertlos? 

  

 

13. Fühlen Sie sich voller Energie? 

  

 

14. Haben Sie das Gefühl, dass Ihre Situation hoffnungslos ist? 

  

 

15. Haben Sie den Eindruck, dass es den meisten Menschen besser 
geht als Ihnen? 
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Häufigkeitsangaben der ProbandInnen zu ausgewählten Le-

bensmitteln, getrennt nach Altersgruppen und Häusern: 

 

Altersgruppen: 

Getränke und Alkohol: 

 Wasser Frucht- und Gemüsesäfte 

 65-74 75-84 >85 65-74 75-84 >85 

Nie    25,0 31,7 28,0 

Selten   4,0 25,0 24,4 20,0 

Mehrmals 

pro 

Woche 

   16,7 14,6 16,0 

Täglich 16,7 4,9 4,0 25,0 19,5 22,0 

Mehrmals 

täglich 
83,3 95,1 92,0 8,3 9,8 10,0 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) zum Wasser- und diversen Frucht- und 

Gemüsesäfte-Konsum getrennt nach Altersgruppen zu T1 

 

 Tee Kaffee Kakao 

 
65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

Nie 25,0 14,6 8,0  2,4 6,0 58,3 48,8 74,0 

Selten 25,0 22,0 26,0  2,4  25,0 36,6 18,0 

Mehrmals pro 

Woche 
8,3 12,2 6,0 8,3 9,8 6,0 8,3 73,3 4,0 

Täglich 25,0 19,5 36,0 50,0 48,8 54,0 8,3   
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Mehrmals 

täglich 
16,7 31,7 22,0 33,3 36,6 34,0   2,0 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Warmgetränken getrennt 

nach Altersgruppen zu T1 

 

 Bier Wein, Sekt Schnaps, Likör 

 
65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

Nie 41,7 43,9 50,0 16,7 19,5 30,0 58,3 58,5 64,0 

Selten 41,7 46,3 38,0 50,0 58,5 42,0 41,7 36,6 26,0 

Mehrmals pro 

Woche 
8,3 9,8 12,0 33,3 17,1 14,0  4,9 8,0 

Täglich     2,4 10,0   2,0 

Mehrmals 

täglich 
    2,4 2,0    

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) zum Konsum von alkoholischen Getränken 

getrennt nach Altersgruppen zu T1 

 

Obst und Gemüse: 

 Obst (frisch) Obst (verarbeitet) 

 65-74 75-84 >85 65-74 75-84 >85 

Nie   2,0 8,3 4,9  

Selten 8,3  4,0 41,7 34,1 26,0 

Mehrmals 

pro 

Woche 

8,3 14,6 16,0 16,7 31,7 36,0 
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Täglich 66,7 46,3 42,0 33,3 26,8 36,0 

Mehrmals 

täglich 
16,7 39,0 36,0  2,4 2,0 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) zum Obst-Konsums getrennt nach 

Altersgruppen zu T1 

 

 Gemüse Hülsenfrüchte 

 65-74 75-84 >85 65-74 75-84 >85 

Nie     12,2 10,0 

Selten 16,7  6,0 58,3 63,4 76,0 

Mehrmals pro Woche 33,3 24,4 24,0 41,7 22,0 14,0 

Täglich 41,7 65,9 60,0  2,4  

Mehrmals täglich 8,3 9,8 10,0    

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) zum Gemüse- und Hülsenfrüchtekonsum 

getrennt nach Altersgruppen zu T1 

 

Fette: 

 Margarine Butter Öle 

 
65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

Nie 83,3 48,8 66,0  7,3 4,0 25,0 14,6 30,0 

Selten 8,3 29,3 14,0 16,7 7,3 14,0 50,0 43,9 38,0 

Mehrmals pro 

Woche 
 4,9 4,0 58,3 14,6 2,0 8,3 17,1 14,0 

Täglich 8,3 14,6 10,0 25,0 56,1 48,0 16,7 24,4 16,0 
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Mehrmals 

täglich 
 2,4 6,0  14,6 32,0    

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Fettkonsums getrennt nach Altersgruppen 

zu T1 

 

Getreide: 

 
Weißbrot, 

Gebäck 
Mischbrot Vollkornbrot 

 
65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

Nie 16,7 4,9 20,0   4,0 25,0 2,4 20,0 

Selten 8,3 31,7 22,0 8,3 12,2 14,0 33,3 31,7 18,0 

Mehrmals pro 

Woche 
33,3 22,0 8,0 16,7 12,2 6,0 8,3 12,2 12,0 

Täglich 41,7 41,5 42,0 58,3 51,2 52,0 33,3 31,7 44,0 

Mehrmals 

täglich 
  8,0 16,7 22,0 22,0  17,1 4,0 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Brotkonsums getrennt nach Altersgruppen 

zu T1 

 

 Reis 
Nudeln, 

Teigwaren 
Müsli, Cerealien 

 
65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

Nie  2,4 6,0  2,4 4,0 41,7 53,7 60,0 

Selten 50,0 26,8 30,0 16,7 26,8 28,0 33,3 19,5 14,0 
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Mehrmals pro 

Woche 
50,0 68,3 64,0 75,0 65,9 66,0 16,7 9,8 10,0 

Täglich     4,9 2,0 8,3 17,1 10,0 

Mehrmals 

täglich 
 2,4       4,0 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Reis-, Nudel- und Müsli- bzw. Cerealien-

Konsums getrennt nach Altersgruppen zu T1 

 

Snacks und Süßes: 

 Kuchen/Torten Kekse/Schnitten Schokolade 

 
65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

Nie  7,3 12,0 25,0 24,4 20,0 8,3 12,2 20,0 

Selten 50,0 36,6 46,0 66,7 61,0 58,0 58,3 61,0 42,0 

Mehrmals pro 

Woche 
41,7 48,8 38,0 8,3 12,2 16,0 25,0 19,5 22,0 

Täglich 8,3 7,3 4,0   6,0 8,3 7,3 16,0 

Mehrmals 

täglich 
         

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Kuchen/Torten, Kek-

sen/Schnitten und Schokolade getrennt nach Altersgruppen zu T1 

 

 
Süße 

Brotaufstriche 

Zucker 

(Süßungsmittel) 
Süßstoff 

 
65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 
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Nie 33,3 7,3 12,0 66,7 58,5 56,0 58,3 51,2 50,0 

Selten 33,3 24,4 12,0 8,3 29,3 14,0  14,6 10,0 

Mehrmals pro 

Woche 
8,3 14,6 8,0  2,4 4,0  2,4 2,0 

Täglich 25,0 48,8 62,0 25,0 7,3 18,0 25,0 22,0 30,0 

Mehrmals 

täglich 
 2,4 4,0   8,0 16,7 9,8 8,0 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Zucker und Süßungsmitteln 

getrennt nach Altersgruppen zu T1 

 

Fleisch und Fleischiges: 

 Geflügel Schweinefleisch 
Rind- und 

Kalbfleisch 

 
65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 65-74 75-84 >85 

Nie 8,3   8,3 7,3 10,0 8,3   

Selten 25,0 22,0 38,0 16,7 29,3 38,0 16,7 26,8 26,0 

Mehrmals pro 

Woche 
66,7 78,0 62,0 75,0 63,4 50,0 75,0 70,7 72,0 

Täglich      2,0   2,0 

Mehrmals täglich          

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Fleisch-Konsums getrennt nach Alters-

gruppen zu T1 
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 Innereien Fisch Wurstwaren 

 
65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

Nie 33,3 29,3 32,0 41,7 9,8 4,0 8,3 7,3  

Selten 58,3 63,4 64,0 8,3 22,0 16,0 25,0 17,1 28,0 

Mehrmals pro 

Woche 
8,3 7,3 2,0 50,0 65,9 78,0 33,3 29,3 38,0 

Täglich      2,0 33,3 43,9 34,0 

Mehrmals täglich        2,4  

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Innereien-, Fisch- und Wurstwaren-

Konsums getrennt nach Altersgruppen zu T1 

 

Milch, Milchprodukte und Eier: 

 Vollmilch Magermilch 

 65-74 75-84 >85 65-74 75-84 >85 

Nie 25,0 14,6 10,0 75,0 53,7 84,0 

Selten 8,3  6,0 16,7 29,3 8,0 

Mehrmals 

pro 

Woche 

 4,9 4,0  4,9 4,0 

Täglich 41,7 48,8 46,0  4,9 2,0 

Mehrmals 

täglich 
25,0 29,3 34,0 8,3 4,9 2,0 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Milchkonsums getrennt nach Altersgrup-

pen zu T1 
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Frucht-bzw. 

Normalfettjoghurt 
Lightjoghurt 

 65-74 75-84 >85 65-74 75-84 >85 

Nie 25,0 9,8 14,0 41,7 29,3 56,0 

Selten 41,7 26,8 36,0 25,0 9,8 18,0 

Mehrmals 

pro 

Woche 

16,7 34,1 32,0 8,3 26,8 16,0 

Täglich 16,7 19,5 16,0 25,0 26,8 10,0 

Mehrmals 

täglich 
 2,4   4,9  

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Joghurt-Konsums getrennt nach Alters-

gruppen zu T1 

 

 Frischkäse Käse Eier 

 
65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

65-

74 

75-

84 
>85 

Nie 16,7 2,4 26,0  2,4 4,0 8,3 9,8 28,0 

Selten 33,3 43,9 44,0  14,6 22,0 50,0 39,0 44,0 

Mehrmals pro 

Woche 
50,0 41,5 30,0 66,7 63,4 56,0 41,7 48,8 28,0 

Täglich  7,3  33,3 12,2 16,0    

Mehrmals 

täglich 
 2,4   2,4 2,0    

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Käse und Eiern getrennt 

nach Altersgruppen zu T1 
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Häuser: 

Getränke und Alkohol: 

 Wasser  

 HW MG TB AD LA 

Nie      

Selten 9,1     

Mehrmals 

pro Woche 
     

Täglich 9,1 4,5 14,3  3,4 

Mehrmals 

täglich 
81,8 95,5 85,7 100,0 96,6 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) zum Wasser-Konsum getrennt nach Häusern 

zu T1 

 

 Frucht- und Gemüsesäfte  

 HW MG TB AD LA 

Nie 27,3 27,3 21,4 31,3 34,5 

Selten 22,7 27,3 21,4 12,5 24,1 

Mehrmals 

pro Woche 
13,6 13,6 7,1 25,0 17,2 

Täglich 22,7 22,7 21,4 18,8 20,7 

Mehrmals 

täglich 
13,6 9,1 14,3 12,5 3,4 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) zum Frucht- und Gemüsesäfte-Konsum 

getrennt nach Häusern zu T1 
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 Tee  

 HW MG TB AD LA 

Nie 4,5 13,6 7,1 6,3 24,1 

Selten 9,1 27,3 50,0 18,8 24,1 

Mehrmals 

pro Woche 
13,6 13,6   10,3 

Täglich 36,4 22,7 14,3 31,3 31,0 

Mehrmals 

täglich 
31,8 22,7 28,6 43,8 10,3 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Tee getrennt nach Häusern 

zu T1 

 

 Kaffee  

 HW MG TB AD LA 

Nie  4,5 7,1 12,5  

Selten  4,5    

Mehrmals 

pro Woche 
18,2 9,1   6,9 

Täglich 54,5 63,6 42,9 50,0 44,8 

Mehrmals 

täglich 
22,7 18,2 50,0 37,5 48,3 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Kaffee getrennt nach 

Häusern zu T1 
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 Kakao  

 HW MG TB AD LA 

Nie 63,6 63,6 42,9 68,8 65,5 

Selten 22,7 22,7 50,0 12,5 27,6 

Mehrmals 

pro Woche 
4,5 9,1  6,3 6,9 

Täglich    6,3  

Mehrmals 

täglich 
4,5     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Kakao getrennt nach 

Häusern zu T1 

 

 

 
Bier  

 HW MG TB AD LA 

Nie 40,9 54,5 42,9 37,5 51,7 

Selten 45,5 31,8 50,0 43,8 41,4 

Mehrmals 

pro Woche 
9,1 13,6 7,1 18,8 6,9 

Täglich      

Mehrmals 

täglich 
     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Bier getrennt nach Häusern 

zu T1 
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 Wein, Sekt  

 HW MG TB AD LA 

Nie 27,3 31,8 28,6 18,8 17,2 

Selten 40,9 31,8 57,1 43,8 69,0 

Mehrmals 

pro Woche 
27,3 22,7 7,1 25,0 10,3 

Täglich  9,1 7,1 12,5 3,4 

Mehrmals 

täglich 
4,5     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Wein und Sekt getrennt 

nach Häusern zu T1 

 

 Schnaps, Likör  

 HW MG TB AD LA 

Nie 54,5 72,7 57,1 68,8 55,2 

Selten 31,8 27,3 28,6 25,0 41,4 

Mehrmals 

pro Woche 
9,1  14,3 6,3 3,4 

Täglich 4,5     

Mehrmals 

täglich 
     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Schnaps und Likör getrennt 

nach Häusern zu T1 

 

Obst und Gemüse: 
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 Obst (frisch)  

 HW MG TB AD LA 

Nie    6,3  

Selten  4,5  6,3 3,4 

Mehrmals 

pro Woche 
18,2 18,2  12,5 17,2 

Täglich 36,4 40,9 57,1 43,8 55,2 

Mehrmals 

täglich 
45,5 36,4 42,9 31,3 24,1 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Obstkonsums in den verschiedenen Häu-

sern zu T1 

 

 Obst (verarbeitet)  

 HW MG TB AD LA 

Nie    12,5 3,4 

Selten 40,9 13,6 28,6 18,8 44,8 

Mehrmals 

pro Woche 
31,8 27,3 42,9 50,0 20,7 

Täglich 27,3 54,5 21,4 18,8 31,0 

Mehrmals 

täglich 
 4,5 7,1   

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Obstkonsums (verarbeitet) in den ver-

schiedenen Häusern zu T1 
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 Gemüse  

 HW MG TB AD LA 

Nie      

Selten 4,5 9,1  6,3 3,4 

Mehrmals 

pro Woche 
9,1 36,4 21,4 31,3 27,6 

Täglich 68,2 50,0 71,4 50,0 62,1 

Mehrmals 

täglich 
18,2 4,5 7,1 12,5 6,9 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Gemüsekonsums in den verschiedenen 

Häusern zu T1 

 

 Hülsenfrüchte  

 HW MG TB AD LA 

Nie 4,5 9,1 14,3 6,3 13,8 

Selten 63,6 72,7 57,1 81,3 69,0 

Mehrmals 

pro Woche 
27,3 18,2 28,6 12,5 17,2 

Täglich 4,5     

Mehrmals 

täglich 
     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Hülsenfrüchtekonsums in den verschie-

denen Häusern zu T1 

 

Fette: 
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 Margarine  

 HW MG TB AD LA 

Nie 54,5 72,7 71,4 56,3 55,2 

Selten 9,1 13,6 21,4 25,0 27,6 

Mehrmals 

pro Woche 
4,5 4,5 7,1  3,4 

Täglich 22,7 9,1  6,3 13,8 

Mehrmals 

täglich 
9,1   12,5  

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Margarinekonsums getrennt nach Häu-

sern zu T1 

. 

 Butter  

 HW MG TB AD LA 

Nie 4,5   6,3 10,3 

Selten 27,3 9,1 7,1 6,3 6,9 

Mehrmals 

pro Woche 
4,5 4,5  18,8 6,9 

Täglich 59,1 45,5 57,1 43,8 55,2 

Mehrmals 

täglich 
4,5 40,9 35,7 25,0 20,7 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Butterkonsums getrennt nach Häusern zu 

T1 

 

 Öle  

 HW MG TB AD LA 



129 
 

Nie 9,1 31,8 28,6 25,0 24,1 

Selten 45,5 36,4 35,7 37,5 48,3 

Mehrmals 

pro Woche 
13,6 18,2 14,3 25,0 6,9 

Täglich 27,3 13,6 21,4 12,5 20,7 

Mehrmals 

täglich 
     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Öl-Konsums getrennt nach Häusern zu T1 

 

Getreide: 

 Weißbrot, Gebäck  

 HW MG TB AD LA 

Nie 18,2 18,2 7,1 12,5 10,3 

Selten 22,7 22,7 21,4 43,8 17,2 

Mehrmals 

pro Woche 
13,3 18,2 7,1 18,8 20,7 

Täglich 45,5 36,4 57,1 12,5 51,7 

Mehrmals 

täglich 
 4,5 7,1 12,5  

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Weißbrotkonsums getrennt nach Häusern 

zu T1 

 Mischbrot  

 HW MG TB AD LA 

Nie  9,1    

Selten 4,5 9,1 28,6 18,8 10,3 

Mehrmals 13,6 9,1  6,3 13,8 
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pro Woche 

Täglich 68,2 40,9 42,9 37,5 62,1 

Mehrmals 

täglich 
13,6 31,8 21,4 37,5 10,3 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Mischbrotkonsums getrennt nach Häu-

sern zu T1 

 

 Vollkornbrot  

 HW MG TB AD LA 

Nie 4,5 22,7 21,4 12,5 10,3 

Selten 31,8 31,8 14,3 6,3 31,0 

Mehrmals 

pro Woche 
9,1 9,1 14,3 12,5 13,8 

Täglich 31,8 36,4 42,9 50,0 34,5 

Mehrmals 

täglich 
13,6  7,1 12,5 10,3 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Vollkornbrotkonsums getrennt nach Häu-

sern zu T1 

 

 Reis  

 HW MG TB AD LA 

Nie 4,5   12,5 3,4 

Selten 31,8 27,3 21,4 12,5 48,3 

Mehrmals 

pro Woche 
63,6 72,7 78,6 75,0 44,8 

Täglich      
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Mehrmals 

täglich 
    3,4 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Reiskonsums getrennt nach Häusern zu 

T1 

 

 Nudeln, Teigwaren  

 HW MG TB AD LA 

Nie 9,1    3,4 

Selten 40,9 22,7 28,6 6,3 27,6 

Mehrmals 

pro Woche 
50,0 77,3 71,4 81,3 62,1 

Täglich    12,5 3,4 

Mehrmals 

täglich 
     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Nudelkonsums getrennt nach Häusern zu 

T1 

 

 Müsli, Cerealien  

 HW MG TB AD LA 

Nie 36,4 68,2 57,1 62,5 55,2 

Selten 13,6 18,2 14,3 12,5 27,6 

Mehrmals 

pro Woche 
18,2 4,5 21,4 12,5 13,8 

Täglich 22,7 9,1  12,5 3,4 

Mehrmals 

täglich 
9,1     
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Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Müsli- und Cerealienkonsums getrennt 

nach Häusern zu T1 

 

Snacks und Süßes: 

 Kuchen/Torten  

 HW MG TB AD LA 

Nie  22,7 7,1 12,5 3,4 

Selten 50,0 31,8 50,0 62,5 31,0 

Mehrmals 

pro Woche 
40,9 40,9 35,7 25,0 58,6 

Täglich 9,1 4,5 7,1  6,9 

Mehrmals 

täglich 
     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Kuchen/Torten getrennt 

nach Häusern zu T1 

 

 Kekse/Schnitten  

 HW MG TB AD LA 

Nie 13,6 31,8 21,4 12,5 27,6 

Selten 68,2 59,1 50,0 68,8 55,2 

Mehrmals 

pro Woche 
18,2 9,1 28,6 6,3 10,3 

Täglich    12,5 3,4 

Mehrmals 

täglich 
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Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Keksen/Schnitten getrennt 

nach Häusern zu T1 

 

 Schokolade  

 HW MG TB AD LA 

Nie 13,6 13,6 21,4 6,3 20,7 

Selten 63,6 50,0 42,9 62,5 41,4 

Mehrmals 

pro Woche 
9,1 22,7 21,4 25,0 27,6 

Täglich 13,6 13,6 14,3 6,3 10,3 

Mehrmals 

täglich 
     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Schokolade-Konsums getrennt nach Häu-

sern zu T1 

 

 

 Süße Brotaufstriche  

 HW MG TB AD LA 

Nie 9,1 4,5 28,6 6,3 17,2 

Selten 31,8 13,6 21,4 25,0 10,3 

Mehrmals 

pro Woche 
13,6 9,1 7,1 6,3 13,8 

Täglich 45,5 68,2 35,7 56,3 51,7 

Mehrmals 

täglich 
  7,1  6,9 
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Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Süßigkeitenkonsums getrennt nach Häu-

sern zu T1 

 

 Zucker (Süßungsmittel)  

 HW MG TB AD LA 

Nie 63,6 45,5 64,3 56,3 62,1 

Selten 18,2 22,7 7,1 31,3 17,2 

Mehrmals 

pro Woche 
 13,6    

Täglich 18,2 18,2 7,1 6,3 17,2 

Mehrmals 

täglich 
  21,4 6,3  

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Zucker als Süßungsmittel 

getrennt nach Häusern zu T1 

 

 

 Süßstoff  

 HW MG TB AD LA 

Nie 40,9 59,1 71,4 50,0 44,8 

Selten 13,6 9,1 7,1 12,5 10,3 

Mehrmals 

pro Woche 
 9,1    

Täglich 45,5 22,7 14,3 25,0 20,7 

Mehrmals 

täglich 
  7,1 12,5 24,1 
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Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Süßstoff getrennt nach Häu-

sern zu T1 

 

Fleisch und Fleischiges: 

 Geflügel  

 HW MG TB AD LA 

Nie     3,4 

Selten 50,0 9,1 28,6 25,0 34,5 

Mehrmals 

pro Woche 
50,0 90,9 71,4 75,0 62,1 

Täglich      

Mehrmals 

täglich 
     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Geflügel getrennt nach Häu-

sern zu T1 

 

 Schweinefleisch  

 HW MG TB AD LA 

Nie 9,1 9,1   17,2 

Selten 40,9 27,3 50,0 18,8 27,6 

Mehrmals 

pro Woche 
45,5 63,6 50,0 81,3 55,2 

Täglich 4,5     

Mehrmals 

täglich 
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Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Schweinefleisch getrennt 

nach Häusern zu T1 

 

 Rind- und Kalbfleisch  

 HW MG TB AD LA 

Nie     3,4 

Selten 45,5 9,1 21,4 12,5 31,0 

Mehrmals 

pro Woche 
50,0 86,4 78,6 87,5 65,5 

Täglich 4,5     

Mehrmals 

täglich 
     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Rind- und Kalbfleisch ge-

trennt nach Häusern zu T1 

 

 Innereien  

 HW MG TB AD LA 

Nie 31,8 31,8 28,6 25,0 34,5 

Selten 63,6 59,1 64,3 62,5 65,5 

Mehrmals 

pro Woche 
4,5 9,1  12,5  

Täglich      

Mehrmals 

täglich 
     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Innereien getrennt nach 

Häusern zu T1 
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 Fisch  

 HW MG TB AD LA 

Nie 9,1 9,1 14,3 6,3 13,8 

Selten 22,7 4,5 14,3 18,8 24,1 

Mehrmals 

pro Woche 
63,6 86,4 71,4 75,0 58,6 

Täglich 4,5     

Mehrmals 

täglich 
     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Fisch getrennt nach Häusern 

zu T1 

 

 Wurstwaren  

 HW MG TB AD LA 

Nie 4,5    10,3 

Selten 31,8 22,7 35,7 37,5 3,4 

Mehrmals 

pro Woche 
22,7 45,5 21,4 43,8 34,5 

Täglich 36,4 31,8 42,9 18,8 51,7 

Mehrmals 

täglich 
4,5     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Konsums an Wurstwaren getrennt nach 

Häusern zu T1 
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Milch, Milchprodukte und Eier: 

 Vollmilch  

 HW MG TB AD LA 

Nie 13,6 13,6  25,0 13,8 

Selten 9,1 4,5 7,1   

Mehrmals 

pro Woche 
18,2     

Täglich 40,9 63,6 42,9 43,8 41,4 

Mehrmals 

täglich 
18,2 18,2 50,0 31,3 41,4 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Vollmilch getrennt nach Häu-

sern zu T1 

 

 Magermilch  

 HW MG TB AD LA 

Nie 68,2 72,7 71,4 87,5 62,1 

Selten 22,7 22,7 14,3 6,3 17,2 

Mehrmals 

pro Woche 
  14,3 6,3 3,4 

Täglich 9,1    3,4 

Mehrmals 

täglich 
 4,5   10,3 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Magermilch getrennt nach 

Häusern zu T1 

 



139 
 

 Frucht- bzw. Normalfettjoghurt  

 HW MG TB AD LA 

Nie 18,2 4,5  18,8 20,7 

Selten 18,2 40,9 35,7 18,8 44,8 

Mehrmals 

pro Woche 
40,9 27,3 42,9 37,5 17,2 

Täglich 22,7 22,7 21,4 12,5 10,3 

Mehrmals 

täglich 
    3,4 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Frucht- bzw. Normalfettjo-

ghurt getrennt nach Häusern zu T1 

 

 Lightjoghurt  

 HW MG TB AD LA 

Nie 45,5 50,0 50,0 37,5 37,9 

Selten 13,6 22,7 21,4 12,5 10,3 

Mehrmals 

pro Woche 
4,5 18,2 21,4 25,0 27,6 

Täglich 27,3 9,1 7,1 25,0 20,7 

Mehrmals 

täglich 
9,1     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Lightjoghurt getrennt nach 

Häusern zu T1 
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 Frischkäse  

 HW MG TB AD LA 

Nie 13,6 13,6 21,4 6,3 20,7 

Selten 54,5 36,4 42,9 50,0 34,5 

Mehrmals 

pro Woche 
22,7 50,0 28,6 43,8 37,9 

Täglich 9,1  7,1   

Mehrmals 

täglich 
    3,4 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Frischkäse getrennt nach 

Häusern zu T1 

 

 Käse  

 HW MG TB AD LA 

Nie  4,5   6,9 

Selten 13,6  42,9 31,3 10,3 

Mehrmals 

pro Woche 
50,0 86,4 35,7 62,5 58,6 

Täglich 31,8 4,5 21,4 6,3 17,2 

Mehrmals 

täglich 
4,5 4,5   3,4 

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Käse getrennt nach Häusern 

zu T1 
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 Eier  

 HW MG TB AD LA 

Nie 18,2 18,2 35,7 12,5 13,8 

Selten 18,2 54,5 35,7 56,3 48,3 

Mehrmals 

pro Woche 
63,6 27,3 28,6 31,3 34,5 

Täglich      

Mehrmals 

täglich 
     

 

Tabelle: Häufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Eiern getrennt nach Häusern 

zu T1 
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Führerschein B 

Erste-Hilfe-Kurs 

Wellnesstrainerin Teil1 (an der HBLA Saalfelden in Kooperation der NÖ Lan-

desakademie) in den Bereichen: Wellness/Gesundheitsförderung, Bewegung, 

Entspannung, Ernährung und allgemeine Methodik/Didaktik. Zeitraum: Septem-

ber 2002 bis September 2004. 

 

INTERESSEN: 

Lesen, Musik, Tanzen, Sportarten aller Art (Fitness-Studio, Snowboarden, Ski-

fahren, Schwimmen, Klettern, etc.), Kochen, Dekorieren 
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