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1 EINLEITUNG

JAlter 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 Bevolkerungsgruppe, den alten Menschen, auseinander zu setzen.

Laut Statistik Austria waren im Jahr 2012 in Osterreich 18% der Bevélkerung,
sprich 1,51 Mio. Personen 65 Jahre und alter. 2020 wird dieser Anteil einen
Zuwachs von 13% erfahren, also 1,71 Mio. Menschen werden dann 65 Jahre
und alter sein. Prognostiziert wird bis 2030 ein Anstieg der mindestens 65-
jahrigen 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: Bevélkerungspyramide fiir Osterreich 2012, 2030 und
2060 (mittlere Variante) [STATISTIK AUSTRIA, 2013]

Bevdlkerungspyramide 2012, 2030 und 2060
(mittlere Variante)
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Bevilkerungsprognoss 2043, Erstallt arm 09.10.2043.



Aufgrund des Zuwachses der Seniorlnnen in der Gesamtbevélkerung, muss
sich dieser Gruppe vermehrt gewidmet werden. Dabei sollen die Erhaltung der
Gesundheit, der Selbststéandigkeit und der Lebensqualitat zentrale Themen dar-
stellen. Der Prozess des Alterns birgt viele physische und psychische Verande-
rungen, welche sich drastisch auf die Lebensqualitat des Individuums auswir-
ken. Jedoch kdnnen zum Beispiel mit einem Entgegensteuern der Verschlech-
terung des Erndhrungszustandes groBBe Schritte, mitunter einer Verbesserung
der Lebensqualitat, gemacht werden und infolgedessen ein ,erfolgreiches Al-
tern“ ermdglicht werden [BOULOS et al., 2013].

Diese Arbeit wurde im Zuge der grof® angelegten Studie ,Active Ageing“ ver-
fasst. Ziel dabei war es, dass aufgrund Lebensstilmodifikationen, welche die
zwei wichtigen Bereiche Ernahrung und Bewegung umfassen, mogliche Veran-
derung des allgemeinen Gesundheitszustandes (physisch sowie psychisch) der
Seniorlnnen, herauszufinden und diese zu dokumentieren. Zum einen wird ein
allgemeiner Uberblick der Ausgangssituation (T1) des Erndhrungsverhaltens
(getrennt nach Geschlecht, Altersgruppen und Hausern, 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&Ernahrung und Kognitionsgruppe), beobachtet und festgehalten wer-
den. Des Weiteren werden eventuelle Korrelationen zwischen den verschiede-
nen Interventionsgruppen sowie zwischen Alter, Geschlecht und Erndhrungszu-
stand und der psychischen Befindlichkeit herausgefiltert. Die Untersuchung um-
fasst die Auswertung der standardisierten Fragebégen Food Frequency Questi-
onnaires (FFQ's) und der Geriatrische Depressionsskala (GDS). Diese 2 Fra-
gebdgen erlauben einen Einblick in die Erndhrungsgewohnheiten und den psy-
chischen Zustand der teilnehmenden Seniorlnnen in finf ausgewahlten Pensio-

nistenwohnheimen.



2 LITERATURUBERBLICK

2.1 Definition und Einteilung des Alters

Bis dato muss gesagt werden, dass eine allgemeine gultige Definition des Al-
ters noch nicht existiert und eine solche auch nicht so einfach zu kreieren ist.
Laut WHO 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 altere Menschen
76-90 Jahre alte Menschen
91-100 Jahre sehr alte Menschen

tber 100 Jahre Langlebige

Etwas ungenauer kann auch zwischen ,jungem Alter?, wobei hier Menschen
zwischen 60 und 74 Jahren gemeint sind, und ,hoherem Alter”, welches ab 75
Jahren gilt, unterschieden werden. Auch die folgende Einteilung nach chronolo-
gischen (biografischen) Alter in Lebensjahren und dem biologischen (kdrperli-
che und geistige Leistungsfahigkeit, 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 kdnnen sich sehr stark unterscheiden, so ist mit ,vorgealtert oder ,grei-
senhaft“ ein Mensch gemeint, der biologisch alter wirkt als sein chronologisches
Alter zeigt. Im Gegensatz dazu kénnen Menschen, die chronologisch ein hohes
Alter tragen, jedoch biologisch nicht so alt wirken, mit ,jinger wirkend“ oder
,rustig“ 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-



logischen, psychischen und sozialen Veranderungen fir das Individuum mit
sich bringt. Die stetig gestiegene und anhaltend steigende Lebenserwartung der
Bevélkerung verandert nicht nur den Altersaufbau der Gesellschaft sondern
zwingt diese den Blickwinkel des Altersbegriffes drastisch zu Uberdenken und
zu verandern [ANDREAE et al., 2006].

2.2 Physiologische und anatomische Veranderungen im Alter
Alter werdende Menschen unterliegen zahlreichen physiologischen, kdrperli-
chen, psychischen und sozialen Verénderungen. Dieses Kapitel umfasst die
physiologischen und anatomischen Konsequenzen des natirlich ablaufenden
Alterungsprozesses, welchen der Mensch unterliegt. Einen kurzen Uberblick
Uber die organischen Modifikationen im Alter und dessen Auswirkung auf die
Ernahrung liefert Tab. 1.

Veranderung Einfluss auf die Erndhrung
. Vermindertes Riechen und Speisen schmecken fad, es wird weniger
Sensorik
Schmecken gegessen
Zahnverlust, schlecht sit- )
_ Kau- und Schluckprobleme, geringe Nah-
Mund zende Prothesen, Spei-
_ ) rungsaufnahme
chelbildung lasst nach
Verlangsamte Magendeh-
nung und —leerung, verrin- ) o _
} _ Langere Séttigung, geringere Nahrungs-
gerte Magensaureprodukti- _ _
Magen- _ . _ aufnahme, unzureichende Freisetzung der
on, eingeschrénkte Bildung ) _
Darm- o Nahrstoffe aus der Nahrung, verminderte
des Intrinsic Faktors, o _
Trakt . . Vitamin By,-Aufnahme, vermutlich auch
reduzierte Bildung und Ak- _ o
o Calcium und Vitamin Bg
tivitat von Verdauungs-
enzymen
Ni Ausscheidungsrate nimmt Hoéhere FlUssigkeitszufuhr notwendig, um
ieren
ab Stoffwechselprodukte auszuscheiden




_ Energieverbrauch sinkt, weniger Appetit,
Muskeln Muskelmasse nimmt ab _
geringere Nahrungsaufnahme

Abbau der Knochensub- Erhéhte Knochenbrichigkeit, Frakturen,
Knochen
stanz Osteoporose
Haut Geringere Vitamin-D- Verminderte Aufnahme von Calcium aus
au
Synthese dem Darm

Erhdhte Aktivitat von Satti- Appetit nimmt ab, geringe Nahrungsauf-
Hormone | gungshormonen, vermin- nahme, zu geringe FlUssigkeitszufuhr, kér-

dertes Durstempfinden perlich und geistige Beeintrachtigung

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

2.2.1 Veranderung 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  verdndern sich  durch eine Verlegung der
Geschmacksschwelle, wobei hier vor allem die Geschmacksrichtungen sifB und
salzig betroffen sind, sodass oftmals altere Menschen gerne zum Salzstreuer
greifen bzw. ein paar Zuckerwirfel mehr in den Kaffee oder Tee geben, um den
,faden“ Geschmack ein bisschen ,Wurze“ zu verleihen. Das Geruchsempfinden
lasst aufgrund, einer mit dem Alter verbundenen Abnahme der
Regenerationszellen der Riechzellen, nach. Eine Verschlechterung dieser
beiden Sinneseindricke kann zur Appetitlosigkeit und folglich zur
Gewichtsabnahme flihren wodurch ein alter Mensch flr zahlreiche Krankheiten
anfalliger wird [MENEBOCKERund SMOLINER, 2013]. Auch die Einnahme von
bestimmten Medikamenten kann zu einer gestérten Geschmacks- und
Geruchswahrnehmung fihren [TOFFANELLO et al., 2013].

2.2.2 Mund und Speiserdhre
Altere Menschen stellen oftmals eine Risikogruppe fiir eine unzureichende Nah-
rungsaufnahme sowie in weiterer Folge fur Mangelernahrung dar. Mitunter wir-




ken sich altersbedingte Kau- und Schluckbeschwerden auf den Erndhrungssta-
tus von alten Menschen aus [MANN et al., 2013]. Aligemein geht der Alterungs-
prozess mit einer Ruckbildung des Zahnfleisches und infolgedessen mit einer
Zahnlosigkeit, sowie Entzindungen im Mundinnenraum aufgrund der verringer-
ten Widerstandsféahigkeit 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 kénnen Modulationen der Speiserdhre leicht zu Schluckbeschwerden flih-
ren [BORKER, 2002].

2.2.3 Magen-Darm-Trakt/Gastrointestinaltrakt

Zuvor erwahnte 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 fihrt zu l&ngeren Transportzeiten, wodurch éltere
Personen oftmals an Obstipation leiden. Aufgrund eines Rlickgangs der Magen-
und Darmschleimhaut kénnen Verdauungssekrete nur vermindert produziert
werden. Aus diesem Grund wird die Nahrung nicht ausreichend gespalten,
wodurch viele Nahrstoffe (wie Eisen, Kalzium, Vitamine') nur sporadisch aufge-
nommen werden kdnnen [ANDREAE et al., 2006]. Mit dem immer alter werden
sinkt gleichzeitig die Produktion der Verdauungsenzyme. Ein Beispiel daflr ist
die milchzuckerspaltende Laktase, welche ab dem 40. Lebensjahr nur noch ei-
nen Bruchteil ihrer Ausgangsaktivitdt aufweist und somit der Milchzucker
schwerer verdaulich wird [NOVOTNY, 2004].

1Aufzugreifen ist das Defizit an Cobalamin (Vitamin By,), welches bei liber 20% der alteren
Menschen zu finden ist. Dieser Mangel entsteht mitunter aufgrund einer im Alter eingeschrank-
ten Bildung des Intrinsic Faktor als Folge einer atropischen Gastritis [ANDRES et al., 2004].



2.2.4 Niere und Harnwege

In Bezug auf die Nieren kann gesagt werden, dass es im Alter regelmaBig zu
krankhaften Komplikationen kommt. Schon ab dem Erwachsenenalter nimmt
die Zahl der Nierenkérperchen 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
Alterungsprozesseskdnnen eine geringere Durchblutung der Niere, eine
geringere Filtrationsrate und somit das Ausscheiden eines weniger
konzentrierteren Harns mit  einer  resultierenden  herabgesetzten
Entgiftungsleistung der Niere, aufgez&hlt werden [ARENS-AZEVEDO und
BEHR-VOLTZER, 2002]. Auch die Harnwege erfahren EinbuBen mit dem Alter.
Es sinkt die Ruhespannung der Harnblasenmuskeln und das
Fassungsvermdgen der Harnblase wird vermindert, sodass Seniorlnnen oftmals
von haufigen und auch nachtlichen Toilettengangen geplagt sind. 70% der 70-
jahrigen Manner sind von einer ProstatavergréBerung betroffen [ANDREAE et
al., 2006].

2.2.5 Muskeln

Die Muskelmasse reduziert sich vom Erwachsenenalter bis hin zum hdheren
Alter stetig. Diese Abnahme &uBert sich im Allgemeinen in einem Kraft- und
Leistungsverlust, aber auch in einem hdéheren Risiko eine Fehlstellung der Ge-
lenke zu entwickeln, als Folge einer geringeren Stabilisierung Uber die Muskeln
[ANDREAE et al., 2006]. Zusatzlich kommt es, aufgrund einer Reduktion der
Muskelmasse, zu einem verringerten Energieverbrauch, sowie einem vermin-
derten Appetit, wodurch weniger gegessen wird [WALLACE und SCHWARTZ,
2002].

Haufig 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 [MUNZER, 2010]. Sarkopenie beschreibt

ein Syndrom, welches aus einem generellen und fortschreitenden Verlust an



Skelettmuskelmasse und der Muskelkraft und/oder -ausdauer, resultiert [CRUZ-
JENTOFT et al., 2010]. Verursacht wird diese mitunter durch altersspezifische
endokrine Veranderungen, sowie Anorexie, Fehl- und Mangelernéhrung [MUN-
ZER, 2010]. Die stetig abnehmende Muskelkraft erschwert das Durchfiihren
von Alltagsablaufen immer massiver, sodass normale Bewegungsablaufe kaum
oder nicht mehr zu bewaltigen sind. Mit einem Fortschreiten der Sarkopenie
wird die Mobilitat eingeschrankt sodass Stlirze und daraus resultierende Fraktu-
ren vermehrt auftreten. Viele Betroffene sind auf fremde Hilfe angewiesen
[LANDI et al., 2013]. Zusammenfassend kénnen physische Inaktivitat, sinkende
Lebensqualitat und ein erhéhtes Mortalitatsrisiko als Konsequenzen der Sarko-
penie gelistet werden [CRUZ-JENTOFT et al., 2010].

2.2.6 Knochen

Die Knochen sind sehr stark von einer altersbedingten Verédnderung des Kno-
chenstoffwechsels betroffen. Bis etwa zum 30. Lebensjahr erfolgt der Knochen-
aufbau wobei anschlieBend natlirliche Abbauprozesse stattfinden [DGE, 2006].
Die Verringerung des Kalksalzgehalts bewirkt eine Verengung des inneren Ge-
rists der Knochen und somit eine erhdhte Knochenbriichigkeit. Hinzu kommt,
dass Frakturen der Knochen eines alten Menschen Iangere Zeit bendtigt um zu
heilen [ANDREAE et al., 2006]. Aufgrund einer Abnahme der Ostrogenproduk-
tion in den Wechseljahren, stellt Osteoporose ein haufiges Thema bei Frauen
dar [SUOMINEN, 2006]. An den Gelenken des Koérpers kommt es aufgrund von
altersbedingten Abnutzungsprozessen zu einem Verlust des KnorpelUberzugs
und in Folge dessen zu einer schmerzhaften Funktionseinschrankung des Ge-
lenks (Arthrose) [ANDREAE et al., 2006].

2.2.7 Haut
Altere Menschen stellen oftmals aufgrund ihrer nachlassenden Vitamin-D-
Syntheseféhigkeit in der Haut, sowie mdglicherweise den immer selteneren

Aufenthalte im Freien und daraus resultierender geringeren Sonnenexposition,



eine Risikogruppe fir Vitamin-D-Mangel dar [SCHILLING, 2012]. Auch eine
verminderte Nahrungsaufnahme fihrt zu Defiziten der Vitamin-D-Versorgung
[VISSER et al., 2006]. Als Effekte eines Vitamin-D-Mangels kénnen mitunter
eine verminderte Calcium-Absorption aus dem Darm und eine Erhdéhung des
Risikos an Huftfrakturen sowie Osteopenie und Osteoporose, aufgezahlt wer-
den [HOLICK, 2007]. Alte Menschen in institutionellen Einrichtungen, sowohl
Méanner als auch Frauen, weisen eine geringere Vitamin-D-Aufnahme und im
Schnitt niedrigere Serum Vitamin-D-Plasmawerte auf als Seniorlnnen, welche in
Privathaushalten leben. Generell sind mehr Frauen als Manner von einem Vi-
tamin-D-Mangel betroffen. Zusatzlich scheint ein etwaiger Mangel eher in den
Winter- und Herbstmonaten aufzutreten [HIRANI und PRIMATESTA, 2005].

2.2.8 Hormone: Nahrungsaufnahme sowie Fllssigkeit- und Elektrolyt-
haushalt

Hormonelle Verédnderungen birgt der Alterungsprozess in Bezug auf die
Nahrungsaufnahme indem verstarkt das Sattigungshormon Cholezystokinin
freigesetzt wird [MENEBOCKER und SMOLINER, 2013]. Auch das
Peptidhormon Amylin wird vermehrt im héheren Alter gebildet und kénnte mit
einer Altersanorexie in Verbindung gebracht werden, indem es die
Nahrungsaufnahme vermindert [MORLEY, 1999]. Zusatzlich kann man bei alten
Menschen einen niedrigen Ghrelin- Spiegel messen, wodurch eine verminderte
Sekretion von Neuropeptid Y initiiert wird, womit ein vermindertes Hungergefihl
entwickelt wird [WERNETTE et al., 2011]. Auch der FlUssigkeits- und
Elektrolythaushalt erfihrt Anderungen mit dem Alter. Ein verringertes
Ausschatten und die herabregulierte Empfindlichkeit auf das Dursthormon ADH
(Antidiuretisches Hormon) lassen &ltere Menschen langsamer ein Durstgefihl
entwickeln. In weiterer Folge reagiert die Niere, aufgrund oben erwahnter
Funktionsstérung, nur langsam und mit einer verringerten
Fllssigkeitsausscheidung wodurch es zu bedrohlichen Veranderungen im
Elektrolythaushalt kommen kann [ANDREAE et al., 2006].



Im Laufe des Lebens unterliegt der Mensch den eben angeflhrten
Veranderungen. Weitere physiologische Modifikationen ergeben sich in Bezug
auf die Korperzusammensetzung mit folglich verédndertem Energie- und
Nahrstoffbedarf.

2.2.9 Korperzusammensetzung und Energiestoffwechsel

Es zahlen die Abnahme der fettfreien Kérpermasse Masse (Lean Body Mass =
LBM), die Verringerung an Kdérperwasser sowie die Zunahme des Kérperfettan-
teils zu den gravierendsten Veranderungen [ELMADFA und MEYER, 2008]. Der
Rickgang der fettfreien Kérpermasse (z.B. Muskeln und Knochen) wird durch
eine gleichzeitige Vermehrung des Korperfettanteils kompensiert [ELMADFA
und LEITZMANN, 2004]. Altere Menschen haben im Vergleich zu den jiingeren
einen verringerten Anteil an Muskel- und Knochenmasse, und weisen eine ver-
minderte Menge an Extrazellularflissigkeit sowie an Korperzellmasse auf
[BAUMGARTNER, 2006]. Auch das Plasmavolumen erféahrt mit dem Alterungs-
prozess einen Riickgang [WEDDING und HOFFKEN, 1998]. In der nachste-
henden Abbildung (Abb. 2) wird das Ausmal der Veranderungen im Alter, in
Bezug auf das Korperfett, Plasmavolumen, Gesamtkdrperwasser und der Ext-
razellularflissigkeit, deutlicher.
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Abb.2: Kérperfett, Plasmavolumen, Gesamtkérperwasser und Extrazellularflissigkeit bei jungen
Erwachsenen und bei Seniorinnen [NOVOTNY, 2004]

Eine Abnahme der fettfreien Kérpermasse erniedrigt den Grundumsatz des al-
ten Menschen. So betragt die Verringerung des Grundumsatzes bei Menschen
ungefahr 2% pro Dekade. Hinzu kommt, dass durch den altersbedingten Ruck-
gang der korperlichen Aktivitdt und die eingeschrankte Leistungsfahigkeit 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 hei3t jedoch nicht, dass auch der Nahrstoffbe-
darf reduziert ist. Ganz im Gegenteil: Der Bedarf an Mikron&hrstoffen (Vitamine,
Mineralstoffe und Spurenelemente) sollte bei reduzierter Energiezufuhr gleich
bleiben bzw. sogar erhéht werden, um den Korper, bei oftmals mit dem Alter

auftretenden Komplikationen (z.B. Appetitlosigkeit, Infekte, Krankheiten, etc.)



trotzdem ausreichend mit den lebensnotwendigen Stoffen zu versorgen [NO-
VOTNY, 2004].

2.2.10 Korpergewicht und Body-Mass-Index (BMI)

Das durchschnittliche Kérpergewicht steigt mit zunehmendem Alter zu Beginn
an, jedoch nimmt dieses im hdheren Alter wieder ab [DGE, 2005]. Die Ermitt-
lung des Erndhrungszustandes erfolgt, neben der Kontrolle des Gewichtsver-
laufs, unter anderem mittels dem Body-Mass-Index (BMI). Dabei muss jedoch
beachtet werden, dass fir die altere Bevolkerung eine differente Klassifizierung
(siehe Tab. 2), im Vergleich zu der allgemein giiltigen BMI-Skala®, nétig ist
[DORNER et al., 2012]. Mit dem Alterungsprozess andern sich die KérpergréBe
und das Kdérpergewicht, wodurch es zu héheren BMI-Werten kommt, welche als
weniger problematisch angesehen werden, da bei alteren Menschen die Sterb-
lichkeitsrate mit sinkendem BMI zunehmen zu scheint und somit erh6hte BMI-
Werte die Lebenserwartung und die —qualitat steigern kénnten [GRABOWSKI et
al., 2001]. In der Bevélkerung >65 Jahre fand man die h6chste Sterblichkeitsra-
te (um 45% erhdht) bei Menschen mit einem BMI <25 kg/m? wobei die niedrigs-
te Mortalitatsrate (um 11% erniedrigt) bei Ubergewicht und moderate Adipositas
(=29 kg/m?) zu beobachten war [BABIARCZYK, 2012].

2AIIgemeine BMI-Klassifizierung: Untergewicht: Méanner:<20 kg/mz, Frauen:<19 kg/m2; Normal-
gewicht: Manner:20-25 kg/m2, Frauen:19-24 kg/mz; Ubergewicht: Manner: 25-30 kg/m2, Frau-
en:24-30 kg/m?; Adipositas: Manner:30-40 kg/m®, Frauen:30-40 kg/m?[ELMADFA und LEITZMANN,
2004].
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BMI (kg/m?) Klassifizierung
<20 Untergewicht
20-23 Risiko fir Untergewicht
24-29 Normalgewicht
>29 Ubergewicht

Tab.2: BMI-Klassifizierung fiir Seniorlnnen ab dem 65. Lebensjahr [MENEBOCKER und SMO-
LINER, 2013]

Umstritten ist die Einstufung der alten Menschen mittels BMI, da diese Skala
zum einen keine Auskunft tiber die tatsachliche Kérperzusammensetzung?® gibt,
und zum anderen keinen aussagekréftigen Indikator fur z.B. eine Mangelernah-
rung darstellt [ROTHER, 2011]. Mangelernahrung beeinflusst nicht zwingend
das Gewicht bzw. den Body-Mass-Index, so kénnen ebenso vermeintlich gut
genahrte oder auch Ubergewichtige Menschen eine Mangelernahrung, in Form
von Vitamin- und/oder Mineralstoffdefiziten, aufweisen [KUPPER, 2010].

Mangelerndhrung kann jede Altersgruppe betreffen. Diese Unterversorgung, mit
all inren Folgen, stellt jedoch insbesondere fir den alten, oftmals kranken Men-
schen ein zentrales Problem dar, da ab dem 70. Lebensjahr finfmal haufiger,
im Vergleich zu den unter 30-Jahrigen, eine Mangelerndhrung diagnostiziert
wird [PIRLICH et al., 2006]. Im folgenden Kapitel wird, aufgrund der Relevanz
im Zuge des Alterungsprozesses, praziser auf die Mangelerndhrung und des-
sen schwerwiegenden Folgen auf den alten Menschen eingegangen.

2.3 Ernahrungssituation im Alter

2.3.1 Definition und Ursachen der Mangelernahrung
FUr die Mangelernahrung gibt es, aufgrund der vielen Formen, keine allgemein
gultige Definition [SCHREIER und BARTHOLOMEYCZIK, 2004]. In der Geriat-

3Fett-, Muskel- und Wasseranteil
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rie versteht sich darunter ein Zustand mit einem Defizit in der Energie- und/oder
Nahrstoffversorgung und den daraus resultierenden unginstigen klinischen
Folgen [KUPPER, 2010]. Es kénnen verschiedene Ursachen, wie (chronische)
Krankheiten/kérperliche Gebrechen (z.B. Tumore, akute oder chronische Infek-
tionen, akute oder chronische Lungenerkrankungen, Malabsorptionssyndrom,
Knochenbriche, etc.), psychische Erkrankungen (z.B. Demenz, Depression,
etc.), altersspezifische koérperliche Beeintréachtigung (z.B. motorisch, kognitiv,
und sinnesbezogene Veranderungen), sowie die Einnahmen von diversen Me-
dikamenten, gelistet werden [SCHREIER und BARTHOLOMEYCZIK, 2004].
Vice Versa bietet eine Mangelerndhrung, sprich eine Unterversorgung mit es-
sentiellen Nahrstoffen und Energie, zahlreiche Angriffspunkte fur die Entwick-
lung von etlichen Krankheiten. Folgende Abbildung (siehe Abb. 3) zeigt den
Teufelskreis der Mangelernahrung [MENEBOCKER und SMOLINER, 2013].
Der Erndhrungszustand von den Seniorlnnen variiert sehr stark. So kdnnte
auch die Lebenssituation einen Einfluss darauf haben [NOVOTNY, 2004]. An-
hand des Mini Nutritional Assessment (MNA) wurde innerhalb deutscher Senio-
rinnen bei 23% eine Mangelernahrung und bei 46% ein Risiko fir Mangelernah-
rung festgestellt (insgesamt 4.500 Seniorlnnen). Von den 23% lebten 6% in Pri-
vathaushalten, 14% waren in Pflegeheimen und 39% bereits stationar unterge-
bracht [VOLKERT, 2011]. Weitere Studien berichten eine Pravalenz von Man-
gelernahrung bei 5-10% der Personen, die in Privathaushalten leben und eine
Pravalenz von ungefahr 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. Griinde flr eine haufi-
ger in Pflegeinstitutionen auftretende Mangelernahrung kénnten z.B. eine be-
reits bei Eintritt in die Einrichtung schlechtere kdrperliche 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 Mangelernahrung [MENEBOCKER und SMOLINER, 2013]

2.3.2 Folgen von Mangelerndhrung

Verschiedene Auffélligkeiten, wie Gewichtsabnahme, Kachexie, Sarkopenie,
Kraftlosigkeit, Abwehrschwache, Exsikose, etc. weisen auf eine Mangelernah-
rung hin [ANDREAE et al., 2006]. Des Weiteren erfahren auch die Muskeln, der
Gastrointestinaltrakt sowie die Wundheilung, aufgrund des N&hr- und Energie-
stoffmangels, EinbuBen in ihrer Funktion. Zudem konnten auch Auswirkungen
auf die psychischen Befindlichkeit beobachtet werden [SAUNDERS et al.,
2010]. Zusammengefasst kann gesagt werden, dass eine Mangelernahrung bei
alten Menschen zu einer Verschlechterung des Gesundheitsverlaufes, zu einem
Hinaufschrauben des Krankheitsrisikos, zu einer verlangsamten und ver-
schlechterten Heilung sowie zu einer erhdhten Mortalitatsrate fiihrt [MENEBO-
CKER und SMOLINER, 2013].

Mangelerndhrung I6st eine Kaskade von Konsequenzen aus. Zugleich hat eine
ganze Bandbreite von Krankheiten eine Mangelernahrung 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 haufig auftretende, psychische Erkrankung Depression geben.

2.4 Depression im Alter

Unter einer Depression versteht man eine Mehrzahl von in Phasen auftretenden
affektiven Stérungen, bei denen Niedergeschlagenheit als Hauptsymptom gelis-
tet werden kann. Gedrlckte Stimmung, unertragliche Hoffnungslosigkeit, An-
triebslosigkeit, Ermldbarkeit, geringes Selbstwertgefihl, Suizidgedanken, etc.
stellen weitere Symptome einer Depression dar [ANDREAE et al., 2006]. Der
Alterungsprozess birgt zahlreiche Herausforderungen fir den Menschen. So
zahlen ein spirbar nachlassende Krafteverlust, die Nahe zum eigenen Tod,
aber auch der Verlust von geliebten Menschen und die Verédnderungen im sozi-
alen Umfeld zu Problemen, welche es zu bewaéltigen gilt IMMEL-SEHR, 2009].
Die verschiedensten Lebensumstéande kdnnen einen Menschen zu Boden wer-

fen und sich somit auf dessen psychische Befindlichkeit auswirken.

2.4.1 Erschwerte Diagnose

Psychische Erkrankungen koénnen 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 zahlen, speziell bei Personen in Pfle-
geeinrichtungen, zu den haufigsten psychischen Erkrankungen im Alter [SEITZ
et al., 2010]. Depression wird in der Gruppe der Uber 65-Jahrigen bei 10% der
selbststandig lebenden Seniorlnnen und bei etwa 40% der in Pflegeheimen un-
tergebrachten alten Menschen, diagnostiziert [WOLFERSDORF und SCHU-
LER, 2005]. Altersbedingte Veranderungen bzw. Krankheiten erschweren oft-
mals sowohl die subjektive als auch die objektive Wahrnehmung einer Depres-
sion [WIESE, 2011]. Eine weitere Hlrde stellt die Stigmatisierung der Depressi-
on dar. Menschen schamen sich oftmals und empfinden ein Gesprach mit dem
Arzt dariiber als ein Zeichen der Schwache [MURRAY, 2006]. Eine fehlende
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Diagnose birgt mit der Verschlechterung der Lebensqualitat und Erhéhung der
Mortalitatsrate massive Konsequenzen [SMOLINER et al., 2009].

2.4.2 Aspekte des Alterns

Durch alters- und krankheitsbedingte Prozesse konnen Komplikationen in den
frontostriatalen Wegen des Gehirns, in der Amygdala und im Hippocampus auf-
treten und folglich zur Depression fuhren [ALEXOPOULQOS, 2005]. Allgemein
wird ein hdherer Prozentsatz an diagnostizierter Depression sowie dessen An-
zeichen, bei Personen mit chronischen Krankheiten (z.B. kardiovaskularen Er-
krankungen, chronische Lungenerkrankungen, Bluthochdruck, etc.), im Ver-
gleich zur gesunden Allgemeinbevélkerung, beobachtet [CHANG-QUAN et al.,
2010]. Neben einer im Alter oftmals auftretenden Multimorbiditat, wirkt zusatz-
lich das Gefuhl der Abhangigkeit durch den Verlust der Selbststédndigkeit (z.B.
Kérperpflege, Einkauf, Treppensteigen, etc.) belastend auf den Menschen. Hin-
zu kommen Verluste im Familien- und Freundeskreis und natirlich auch die
Konfrontation mit dem eigenen Ableben [MAERCKER, 2003]. Mit zunehmen-
dem Verlust der Eigenstandigkeit ist der Mensch haufig gezwungen, sein trau-
tes und gewohntes Umfeld zu verlassen. Der Umzug in eine institutionelle Anla-
ge kann daher fur das Individuum zusatzlich ein kritisches Lebensereignis dar-
stellen [THIELE et al., 2002]. All diese Faktoren gehen nicht spurlos an einem
Menschen vorlber und kénnen mitunter das Entstehen einer Depression be-

glnstigen.

2.4.3 Auswirkung der korperlichen Bewegung auf die psychische Befind-
lichkeit

Viele Seniorlnnen scheuen Sport aus Angst vor schadlichen Auswirkungen auf

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

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

Effekten auf die kérperliche 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 =260-Jahriger. Das
Sportprogramm fand flr 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 Seniorlnnen mit Depression festgestellt werden [MA-
THER et al., 2002]. Zum einen wirkt physische Aktivitat auf die Tryptophan-
Hydroxylase, welche fiir die Biosynthese von Serotonin zustandig ist. Zum an-
deren kann durch moderate korperliche Belastung der Glucocorticoid-Spiegel
(v.a. Kortisol), welcher bei depressiven Personen erhoht ist und somit negative
Auswirkungen auf die limbischen Strukturen im Gehirn auslbt, gesenkt werden
[HAUTZINGER und WOLF, 2012].

2.4.4 Teufelskreislauf: Depression und Mangelernahrung

Ein Zusammenhang zwischen Mangelernahrung und Depression konnte unter
anderem vermehrt bei alten Menschen in institutionellen Einrichtungen festge-
stellt werden [SMOLINER et al., 2009]. Ein 4x héheres Risiko einer Depression
wurde bei Seniorlnnen mit Erndhrungsdefiziten, im Gegensatz zu Seniorlnnen
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 Ernéh-
rungsstatus und die psychische Befindlichkeit gegenseitig beeinflussen, zeigt
auch eine Studie mit 413 Patientlnnen geriatrischen Kliniken (65-97 Jahre) in
der Turkei. Bei 60% der Studienpopulation mit depressiven Verstimmungen
konnte ein erhdéhtes Auftreten von Mangelerndhrung beobachtet werden [SAKA
et al., 2010].

Vitamin B

Defizite an Vitamin Bg und Vitamin B, werden mit der steigenden Pravalenz
einer ,late-life“ Depression in Verbindung gebracht [SKARUPSKI et al., 2010].
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Magenerkrankungen oder Operationen kénnen vor allem die Vitamin Bio-
Versorgung verschlechtern [ANDREAE et al., 2006]. Atrophische Gastritis mit
einer verminderten Produktion des Verdauungsenzyms Pepsin, welche bei élte-
ren Personengruppen haufig 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 Bi2>-Mangels bei Depressiven haufiger
beobachtet werden konnte als bei Seniorlnnen mit depressiven Symptomen
[TIEMEIER et al., 2002]. Des Weiteren sind Vitamin Bg und -B12 in den Metabo-
lismen von Homocystein, S-Adenosyl-Methionin und der essentiellen Amino-
sdure 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 (Teilnehmerlnnenzahl=3.503) konnte
Uber den durchschnittlichen Zeitraum von 7,2 Jahren ein direkter Zusammen-
hang zwischen héherer Vitamin Bg- und Vitamin Byo-Aufnahme mit einem redu-
zierten Risiko depressive Symptome zu entwickeln, beobachtet werden. Diese
Resultate geben einen Hinweis auf die mogliche protektive Wirkung hoherer
Vitamin Bg- sowie Vitamin Bi>-Aufnahmen auf das Auftreten einer Depression
[SKARUPSKI et al., 2010].

Vitamin D

Ein Vitamin-D-Mangel ist in der westlichen Bevdlkerung verbreitet. Speziell die
altere Bevolkerung 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 Uber die Nahrung
als problematisch gestaltet [HOLICK et al., 2008]. Calcitriol, die aktive Form der
D-Vitamine, Ubt einen groBen Einfluss auf zahlreiche Neurotransmitter sowie
auf neutrotrophen Faktoren und in weiterer Folge auf die Regulierung der Aus-
schittung von Adrenalin, Noradrenalin und Dopamin aus. Ein Mangel dessen
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kann zu affektiven Stérungen fihren [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 Ernahrungszustand) ist bei
vielen Studien zu beobachten: Eine psychische Erkrankung kann zu einem
verminderten Appetit und folglich zu einer verringerten Nahrungsaufnahme fiih-
ren, vice versa kann ein unzureichender Ernahrungszustand/Mangelernahrung
zu einer negativen Beeinflussung der psychischen Befindlichkeit fihren. Diesen
Kreislauf gilt es mit Hilfe entsprechender psychologischer Betreuung, intensiver
Schulung des Pflege- und Krankenhauspersonals, sowie mit entsprechender
Nahrstoffversorgung, zu unterbrechen [SAKA et al., 2010].

2.5 Gedachtnistraining

Der Alterungsprozess fuhrt zu Verlusten von Nervenzellen im gesamten Ner-
vensystem, sowie zu einer Abnahme des Hirngewichts um 40-50%. Trotz alle-
dem ist eine Degression des intellekiuellen Potenzials nicht alterstypisch. Je-
doch kommt es aufgrund der verlangsamten Nervenleitgeschwindigkeit zu ei-
nem verzdgerten Reaktionsvermdgen mit folglich langsamen Entscheidungen in
heiklen Situationen, Orientierungsproblemen oder muihevoller Gedachtnisbil-
dung [ANDREAE et al., 2006]. Kognitive Stérungen im Alter, wie z.B. Demenz,
kénnen mit praventiven und nichtmedikamentésen MaBnahmen hinausgezdgert
bzw. sogar verhindert werden. Diese Interventionen umfassen gezieltes Trai-
ning geféhrdeter Funktionen, wie Gedachtnis, Lernfahigkeit sowie Flexibilitat
und Schnelligkeit der Denkablaufe, bzw. dessen Anwendung im Alltag. Mit Hilfe
eines regelmaBigen und gezielten Gedachtnistrainings kénnen Abbausyndrome
verhindert werden [GATTERER, 2007]. Neuropsychologische Stérungen sind
auch bei alteren depressiven Patienten diagnostiziert worden. Somit kénnte
zwischen kognitiven Stérungen und Depression ein Zusammenhang bestehen.
Primar vermutet man dabei eine Funktionsstérung der kognitiven Flexibilitat,
wobei auch Gedéachtnisdefizite festgestellt wurden [BEBLO, 2002]. Kombinatio-
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nen von Gedé&chtnistraining und psychomotorischen Ubungen erwiesen sich als
zielfihrend und protektiv. Es wird dadurch eine bessere Vernetzung der Ner-
venzellen im Gehirn erreicht, womit eine gréBere Kapazitédt im Gehirn vorhan-
den ist und somit kognitiven Erkrankungen entgegensteuert. Das Gehirn verhalt
sich in gewisser Weise wie ein Muskel: wird dieser nicht verwendet bzw. gefor-
dert, dann verliert er seine Fahigkeit [SCHLOFFER et al., 2010].

2.6 Bewegung und Sport im Alter

Im Rahmen einer norwegischen Studie (Teilnehmerlnnenzahl=3.485) wurde
festgestellt, dass der GrofBteil der Erwachsenen und der alteren Personen ihre
Zeit zu etwa 62% inaktiv verbringt [HANSEN et al., 2012]. Alte Menschen mit
einer schlechten Sauerstoff-Kapazitat sind in einem Kreislauf gefangen indem
sie sportliche Aktivitat vermeiden, daraufhin an Muskelmasse und Muskelstarke
verlieren und folglich noch mehr an Ausdauer abbauen [VOGEL et al., 2009].
Die Angst vor Stlrzen bewirkt ebenso ein Scheuen vor sportlicher Aktivitaten
[FREIBERGER, 2008]. Des Weiteren meiden viele Seniorlnnen mit Erkrankun-
gen (z.B. Osteoporose, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, etc.) Sport bzw. Bewe-
gung, da sie furchten, dass sich diese Belastung schadlich auf ihre Gesundheit
auswirken kénnte [ANDREAE et al., 2006]. Laut der WHO wird jedoch regel-
mafige Bewegung, auch flr Personen Uber 65 Jahre, empfohlen. Benefits stel-
len unter anderem die Verbesserung der kardiorespiratorischen und muskula-
ren Fitness, sowie die Erhaltung der Knochen- und funktionellen Gesundheit
dar. Physische Aktivitat kann das Risiko von nicht Ubertragbaren Erkrankungen,
sowie von Depression und kognitiven Stérungen massiv reduzieren [WHO,
2011]. Empfohlen werden allgemein, Flexibilitdts- und Balancetbungen, um
Stlrzen sowie Frakturen vorzubeugen sowie moderate Kraft- und Ausdauer-
programme. Angemessene Bewegung und Sport sollte, aufgrund der Effektivitat
und positiven Auswirkung auf die Lebensqualitat sowie auf die Gesundheit ei-
nes der hdchsten Prioritdten bei der Pravention 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 durchgeflhrt. Zum
anderen wurde auch das psychische Wohlbefinden bzw. die kognitive Fahigkeit
mittels GDS in die Untersuchung miteingeschlossen, um mdégliche Korrelatio-
nen zwischen der Erndhrungsweise und der psychischen Befindlichkeit heraus-

finden zu kénnen.

3.2 Studiendesign

Die vorliegende Arbeit wurde im Zuge der Forschungsplattform ,Active Ageing®
durchgefihrt. Bei dieser Studie handelt es sich um eine Zusammenarbeit der
Fakultat fir Lebenswissenschaften und dem Zentrum fir Sportwissenschaften.
Die Intervention wurde randomisiert und Beobachter-blind mit drei Parallelgrup-
pen durchgefihrt, 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 Ernahrungsstatus

3. Food Frequency Questionnaire (FFQ): Erfassung der Verzehrshaufigkei-
ten von bestimmten Lebensmittelgruppen

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

5. Verschiedene Fragebdgen zur Lebensqualitat
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Die vorliegende Arbeit beschrankt sich hauptséachlich 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 Hauser des Kuratoriums Wiener Pensionisten-
Wohnhauser (KWP) ausgewahlt. Unter KWP versteht man eine gemeinnutzig,
von der Stadt Wien geférderte Organisation, welche Uber 9.000 Seniorlnnen in
31 Hausern beherbergt. Die Bewohner leben in eigenen Wohneinheiten, wobei
eine Versorgung mit Mahlzeiten flinfmal taglich sowie mit verschiedenen Ge-
tranken sichergestellt wird. Die Seniorlnnen werden dreimal taglich mit Haupt-
mabhlzeiten sowie zweimal taglich mit Zwischenmahlzeiten versorgt. Beim Mit-
tagessen kann zwischen 3 verschiedenen Speisen gewahlt werden, wodurch
auch z.B. eine vegetarische Lebensweise durch fleischlose Alternativen, ermdg-
licht wird. Auch bei den Zwischenmahlzeiten kann auf diverse Vorlieben der
Bewohnerlnnen eingegangen werden (Obst/Milchproduki/Mehlspeisen nach

Saison).

Neben der Essensversorgung wird die Betreuung der individuellen Pflegebe-
dirftigkeit angepasst. Auch zahlreiche Freizeitaktivitdten, wie Kegelrdume, Aus-
flige, Gartengestaltung, Basteln, Gymnastikangebote sorgen flir unterhaltsame
und in der Gemeinschaft durchfihrbare Highlights.

Die Raumlichkeiten in den 5 verschiedenen Hausern boten ausreichend Platz
(z.B. Freizeitraume, Gymnastikrdume) sodass viele Untersuchungen (z.B. Aus-
fullen der Fragebdgen mit den Probanden, Krafttraining) vor Ort durchgefiihrt
werden konnten, wodurch ein zusatzlicher Stressfaktor flir die Probandlnnen
durch zusétzliche Fahriwege vermieden werden konnte.
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3.2.2 Studienteilnehmer

In 5 Wiener Pensionistenwohnheimen des KWP wurden Poster und Informati-
onsmaterialien aufgehangt und verteilt, um auf die Studie ,Active Ageing“ auf-
merksam zu machen. Flr potenzielle Teilnehmerlnnen organisierte man eine
Informationsveranstaltung, in welcher etwaige Details erklart und anfallende
Fragen beantwortet wurden. Seniorlnnen, welche sich ,zur Verfugung stellten”
und zusétzlich die Einschlusskriterien erfillten, wurden des Weiteren auf Aus-
schlusskriterien medizinischer Natur untersucht. Nach einer arztlichen Untersu-
chung wurde von allen Probandinnen eine Einwilligungserklarung 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 Erndhrungsintervention (Gruppe Training & Ernéhrung)
= Kognitionsgruppe mit Gedachtnistraining (Gruppe Kognition)

3.2.3 Ein- und Ausschlusskriterien
Einschlusskriterien

= Manner/Frauen im Alter > 65 Jahre

= Mini Mental State Test (MMst) > 23 Punkte

= Die Fahigkeit eine 10 m lange Strecke ohne Hilfsmittel zu absolvieren
= Short Physical Performance Battery (SPPB) = 4 Punkte

Ausschlusskriterien

» Schwerwiegende karidiovaskulare Erkrankungen

= Chronische Erkrankungen, welche eine medizinische Trainingstherapie
kontraindiziieren wirden

» Diabetische Retinopathie

» Manifeste Osteoporose

= Antikoagulantia

» RegelméBige Einnahme von Cortison-haltigen Medikamenten
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» RegelmaBiges Krafttraining (mindestens einmal pro Woche) in den letz-
ten 6 Monaten vor Einschluss

» Fehlende schriftliche Einverstadndniserklarung zur Testung der koérperli-
chen Leistungsfahigkeit

3.2.4 Ablauf der Studie

Die Dauer der Studie wurde auf 12 Jahre festgesetzt. Im ersten halben Jahr
wurde mit den beiden Interventionsgruppen (Training und Training&Ernahrung)
unter der Aufsicht der Sportwissenschafterlnnen, zweimal pro Woche (jeweils 1
Stunde) ein Krafttraining durchgeflhrt. Zudem verabreichte man den Proban-
dinnen der Gruppe Training&Ernahrung in den ersten 6 Monaten taglich zum
Frihstlck, sowie an den Trainingstagen, ein EiweiBpraparat, welches zusatz-
lich zahlreiche Vitamine und Iésliche 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 selbststéndig von den Probandinnen durchgefihrt
werden sollte. Im dritten halben Jahr wurden die Teilnehmerinnen aufgefordert,
ganz ohne Anleitung, selbststandig, zweimal pro Woche das angeeignete Kraft-

trainingsprogramm durchzufthren.

In regelmaBigen Abstanden erfolgten Untersuchungen, welche auch anthropo-
metrische Daten beinhalteten. Dabei wurden jeweils das Gewicht, die GrdBe,
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 kdrperlichen Leistungsfahigkeit, sowie dessen Entwicklung in den 12

Jahren wurden regelmaBig durchgefuhrt.

Zur Bestimmung der Laborparameter entnahm man den Probandinnen regel-

maBig Proben der Mundschleimhaut, des Urins und des Blutes.

Des Weiteren erlangte man Gber das Ausfillen von diversen Fragebdgen nahe-

re Informationen zur Lebensqualitdt und zum Ern&hrungsstatus der teilnehmen-
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den Seniorlnnen. Dabei wurden zwei Fragebdgen ausflhrlich erklart und den

teilnehmenden Personen zum Ausflllen mitgegeben:

- 24-h-recall
- Fragebogen zum psychischen Wohlbefinden (GDS)

Diese zwei Fragbdgen wurden am nachsten Tag vom Studienpersonal gepruft,

wenn notig ergdnzt und anschlieBend wieder eingesammelt.

Weitere vier Fragebdgen flllten die Seniorlnnen gemeinsam mit dem Studien-

personal vor Ort aus:

- Food Frequency Questionnaire (FFQ)
- Fragebogen zur gesundheitsbezogener Lebensqualitat (SF-36)
- Fragebogen zum Ernahrungsstatus (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 Erndhrungs- und
Bewegungsintervention statt. In den darauf folgenden Phasen (T2, T3) fanden
jeweilige Interventionen statt, wodurch das Augenmerk auf die einzelnen Grup-
pen (Training, Training&Erndhrung, Kognition) gerichtet wurde um mdogliche

Effekte der verschiedenen Interventionen herausfiltern zu koénnen.

3.3 Bewegungsintervention

In den ersten drei Monaten der Studie wurde mit zwei Interventionsgruppen
(Training, Training&Ernahrung) zweimal pro Woche ein 50-mindtiges Krafttrai-
ning, unter der Aufsicht von Sportwissenschafterinnen, absolviert. Die Einheiten

setzten sich wie folgt zusammen:

e 10 minltige Aufwarmphase mit Balance- und Koordinationstibungen
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o 6-10 Ubungen fiir 6 unterschiedliche Muskelgruppen zu je 2 Satzen*

e 10 minttiges Cool-down mit Entspannungs- und Abwarmuibungen

Da das Programm eine selbststandige Durchfiihrung der Probandinnen des
Trainingsprogrammes vorsah, verwendete man als Hilfsmittel lediglich Therab-
ander und Sessel. Auch auf eine leicht selbst nachzumachende Ubungswieder-
holung wurde geachtet. Bei dem ausgewahlten Trainingsprogramm handelt es
sich um Stabilisationstibungen, welche (ber das eigene Kérpergewicht und mit
Hilfe des Therabandes funktionieren. Die Intensitat des Trainings wahlte man
so, dass mindestens 12 Wiederholungen pro Satz erzielt wurden. Reichte die
Kraft der Teilnehmerlnnen im letzten Satz flr mehr als 12 Wiederholungen,
schraubte man die Intensitat beim nachsten Trainingstermin hoch. Da es Ther-
abander in verschiedenen Stérken gibt, konnte gut mit diesem Trainingsinstru-

ment gearbeitet werden.

3.4 Ernahrungsintervention

Zur eben beschriebenen Bewegungsintervention bekam die Gruppe Trai-
ning&Ernahrung regelméaBig ein Supplement, reich an Proteinen, Vitaminen,
I6slichen Ballaststoffen und einer besonders hohen Konzentration an der Ami-
nosaure Leucin. Dieses didtetische Lebensmittel, zur ergdnzenden bilanzierten
Diat, sollte gezielt auf den Aufbau von Muskelgewebe wirken und somit unter-
stitzend, neben der Bewegungsintervention, der Sarkopenie entgegensteuern.
Das Supplement wurde vom Kilchenpersonal des KWP's, in flissiger Form,
taglich zum Frihstlck sowie an Trainingstagen zweimal taglich, fir die Senio-

rinnen zubereitet und verabreicht.

*Diese Ubungen wurden 12-15 mal bei 60-80% des One Repetition Maximums (1-RM) wieder-
holt
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Tab.3: Nahrwertinformation des Proteinsupplements FortiFit von Nutricia

FortiFit/150 mi

Zusammensetzung Energieprozent (En%)
(1 Portion)
Energiedichte 1 kcal pro mi
Energie 150 kcal/635 kJ
Broteinheiten 0,8 BE
EiweiB 20,79 56 %
Molkenprotein 19,79
L-Leucin (total) 289
Essentielle Aminosauren >10¢
Kohlenhydrate 949 25 %
Zucker 429
Fett 309 18 %
Gesattigte Fettsauren 0,89
Ballaststoffe 1,39 2%
Vitamine
Vitamin A 150 pg RE’
Vitamin D; 20 ug
Vitamin E 7,5 mg-a-TE~
Vitamin K 11 ug
Vitamin B1 225 ug
Vitamin B2 250 ug
Niacin 2,7 mg-NE™~
Pantothensaure 800 pg
Vitamin B6 750 pug
Folsaure 200 pg
Vitamin B12 3,0 g
Biotin 6,0 ug
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 2,2mg
Kupfer 270 pg
Mangan 500 pg
Fluor 150 ug
Molybdan 14 ug
Selen 15 pg
Chrom 7,4 ug
Jod 20 ug
Andere Stoffe
Carotinoide 0,30 mg
Cholin 55 mg

* Retinolaquivalent
** Tocopherolaquivalent

*** Niacinaquivalent

3.5 Kognitionsgruppe — Kontrollgruppe

Mit der Kontrollgruppe wurde statt Krafttrainingseinheiten ein Gedéachtnistrai-
ning durchgefihrt. Aufgrund dieser MaBnahme konnte eine bessere Compli-
ance erlangt werden, aber auch moglichen Verzerrungen der Ergebnisse durch
Sozialisationseffekte in den Versuchsgruppen konnte man dadurch entgegen-

wirken.
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3.6 Anthropometrische Daten

3.6.1 KorpergroBe, Képergewicht und Body Mass Index (BMI)

Bei den einzelnen Untersuchungsterminen wurden die KdrpergréBe, sowie das
Kérpergewicht gemessen und dokumentiert. Das Kdrpergewicht ermittelte man
bei den Seniorlnnen in leichter Bekleidung, ohne Schuhe, mithilfe einer medizi-
nisch geeichten Personenwaage. Anhand der Messwerte (Korpergrdof3e und
Kérpergewicht) berechnete man den BMI mittels nachstehender Formel:

Korpergewicht |k
sy < Korperg [kg]

KorpergrofRe [m?]

3.7 Fragebogen

3.7.1 Food Frequency Questionnaire (FFQ)

Dieser Fragebogen gehért 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 Erndhrungsweise und es wird auf
Mengenangaben im Regelfall verzichtet [ELMADFA und LEITZMANN, 2004].
Es kann gesagt werden, dass mit dem FFQ die durchschnittliche, Ubliche und
langfristige Ernahrung mittels Antwortmdglichkeiten (hier: nie, selten, x-mal pro
Woche, taglich, mehrmals téaglich) erfasst wird [MENSINK und BURGER, 2004].
Die Verteilung und Durchflihrung solcher Fragebdgen kann in unterschiedlicher
Weise erfolgen (per Post mit schriftlicher Instruktion, per Hand mit mandlicher
Anleitung oder face-to-face) [ELMADFA und LEITZMANN, 2004]. In der Studie
LActive Ageing“ entschied man sich fur die Variante face-to-face Befragung,
wobei der Fragebogen vom Studienpersonal gemeinsam mit den Probandlnnen
ausgefullt wurde. GroBe Vorteile birgt die Fragebogenmethode unter anderem
durch ihre relativ hohe Compliance, die gute Auswertung mit Hilfe von EDV-
Programmen und die dadurch erméglichte Befragung von groBBen Kollektiven.
Auch die simple und rasche Durchfiihrung erméglicht eine Untersuchung von
einer groBen Personenzahl. Des Weiteren stellt das Ausfillen eines standardi-
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sierten Fragebogens eine geringe Belastung fir den Befragten dar. Als Nachtei-
le kénnen Falschangaben, Under- und Overreporting der Befragten angegeben
werden. Eine Schwéche reprasentiert sich auch in dem geschlossenen Instru-
ment, in welchem individuelle Abweichungen nicht erfasst werden kdnnen
[STRASSBURG, 2010].

3.7.2 Geriatrische Depressionsskala (GDS)

Dieser Fragebogen gibt einen Hinweis auf das seelische Wohlbefinden der
Probandinnen. Die GDS wurde speziell fir altere Menschen entwickelt. Ziel bei
der Entwicklung war es, einen Fragebogen zu kreieren, welcher einfach und
6konomisch zu beantworten ist und eine moglichst gute Erfassung von depres-
siven Symptomen, wenn diese vorhanden sind, erlaubt. Es existieren verschie-
dene Versionen dieser Skala. Diese Versionen unterscheiden sich aufgrund
ihrer Lange (30 Fragen, 10 Fragen, 15 Fragen, 4 Fragen), wobei bei der Studie
,2Active 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, Ubersteigt diese 5, kann man auf eine leichte Depression schliel3en.
Das Erreichen von Uber 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 Seniorln-
nen in Ruhe und nicht unter Aufsicht. Diese anonyme Durchfihrung barg je-
doch die Gefahr, dass manche Fragen mit Jein (Ja und Nein statt Ja oder Nein)
beantwortet wurden und dadurch in solchen Féllen keine ganzen Punkte, son-
dern nur 0,5 Punkte, vergeben werden konnten. Dies machte eine Einflhrung
einer abgeanderten Einteilung unabdingbar, welche wie folgt lautet:

Punkte Beurteilung laut GDS
<55 Keine Depression
>55-<10,5 Milde Depression
>10,5 Schwere Depression

Tab.5: Eigens abgeénderte 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 geprift. Es
handelt sich um nicht normalverteilte Daten. Dementsprechend erfolgte die An-
wendung von nichtparametrischen Testverfahren. Fir die Darstellung der Aus-
gangssituation (fir Geschlecht, Altersgruppen und Hauser) wurde mit Haufig-
keitstabellen gearbeitet. Mit Hilfe von einer Haufigkeitsverteilung wird ersicht-
lich, wie haufig die unterschiedlichen Merkmalsauspragungen 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 durchgefiihrt wurde und ein Signifikan-
tenniveau von 5% gewahlt wurde.Beim Kruskal-Wallis-Test handelt es sich um
ein nichtparametrisches Testverfahren, bei dem Uberpruft wird, ob sich unab-
hangige Stichproben signifikant voneinander unterscheiden. Mit diesem kénnen
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 abhangige Stichproben miteinander
verglichen werden kénnen [BORTZ, 2005]. Der GDS-Fragebogen wurde mittels
dem Chi®*-Testverfahren bzw. mit Hilfe von Kreuztabellen ausgewertet und in-
terpretiert. Hierbei diente der Pearson-Korrelationskoeffizient um signifikante
Zusammenhéange 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 Uberblick der Studienpopulation

Zu Beginn der Studie wurde die Ausgangssituation der teilnehmenden Proban-
dlnnen in den ausgewahlten 5 Hausern des KWP via anthropometrischen Da-
ten und mit verschiedensten Fragebdgen erhoben. Es nahmen insgesamt 105
Personen an der Studie teil, wobei sich die Gruppe aus 92 (87,6%) Frauen und
13 (12,4%) Manner zusammengesetzt hat.

B Manner

M Frauen

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

Die jungste Person war zu Beginn der Intervention 65 Jahre alt, die alteste 98,
wobei sich die Probandlnnen im Durchschnitt bei 83,05 Jahren bewegten. Der
gréBte Probandinnen-Anteil befindet sich in der héchsten Altersgruppe mit 51
Personen (49,0%). Die mittlere Alterskategorie beinhaltet 41 Personen (39,4%)
und in der jingsten Altersgruppe sind 12 Personen (11,5%) inkludiert.
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H65-74
m75-84
m =85

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 groBte Stu-
dienpopulation, gefolgt vom Haus Muhlengrund (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).

mHW
m MG
mTB
mAD
HLA

Abb.6: Verteilung der teilnehmenden Personen in den 5 Hausern
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Zusammengefasst kann gesagt werden, dass sich der GroBteil der Studienteil-
nehmerlnnen aus Frauen zusammesetzt (87,6%). Die meisten Teilnehmerinnen
haben ein Alter Uber 85 Jahre (49,0%) und die gréBte Teilnehmerlnnenanzahl
findet sich im Haus Leopoldau (27,6%).

4.2 Durschschnittliche Haufigkeitsangaben zu T1

In der vorliegenden Arbeit werden drei Zeitpunkte (T1, T2, T3) von den
insgesamt funf 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 Erndhrungszustand der
Probandlnnen nach einem halben Jahr.

Es wurde von den Probandinnen ein standardisierter Fragebogen, mit den
Haufigkeitsangaben nie(1), selten(2), mehrmals pro Woche(3), taglich(4) und
mehrmals taglich(5), ausgeflllt. Dieser Fragebogen enthdlt folgende
Lebensmittelgruppen:

Getranke

Obst und Gemuse

Fette

Getreide

Snacks und SuBigkeiten
Fleisch und Fleischiges

Milch und Milchprodukte, Eier

vV V.V V V V VY

Im Folgenden wird die Ausgangssituation (T1) der Versorgung mit den
einzelnen Lebensmittelgruppen bzw. mit ausgewahlten Lebensmitteln

getrennt nach folgenden Gruppen erfasst:

Geschlecht:
= Manner
= Frauen
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Altersgruppen:

= 65-74 Jahre
= 75-84 Jahre
= >85 Jahre

Hauser:

» Haus Hohe Warte (HW)
» Haus Mihlengrund (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 Manner bei der Studie ,Active Ageing"
teilnahmen. Zum einen wird Frauen im Vergleich zu M&nnern ein besseres
Gesundheitsbewusstsein, in Form von h&ufigerer Inanspruchnahme von
Gesundheitsférderung und —praventionsmaBnahmen, nachgesagt
[SIEVERDING, 2000]. Zum anderen haben Frauen eine hohere
Lebenserwartung als Manner. D.h. dass Frauen im Schnitt zwar alter als
Méanner werden, jedoch nimmt dementsprechend die Anzahl sowie die Schwere
der Krankheiten und Behinderungen mit zunehmenden Alter zu, womit ein
Ubersiedeln in eine Pflegestétte oftmals unabdingbar ist. Der Frauenanteil in
Pensionistenwohnheimen ist im Vergleich zum Manneranteil héher. So sind
79% der Pflegeheimbewohner Frauen und lediglich 21% Manner [BMFSFJ,
2005]. Dies sind Griinde flir eine schier unmdgliche Rekrutierung annahernd
gleicher Anteile an Mannern und Frauen. Bei der Betrachtung der Ergebnisse,
hinsichtlich der Aussagekraft bzw. beim Vergleich mit etwaiger Literatur, sollte

diese Disbalance berucksichtigt werden.

Im Folgenden werden die durchschnittlichen Haufigkeitsangaben der

Probandinnen ausgewahlter Lebensmittel der einzelnen Lebensmittelgruppen
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interpretiert und diskutiert. Einzelne AusreiBer werden, aufgrund der oftmals

kleinen Prozentanteile, nicht dezitiert diskutiert.

4.2.1 Getranke und Alkohol

Getranke
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Abb.7: Uberblick der durchschnittlichen Haufigkeitsangaben des Getrankekonsums innerhalb

der Bewohnerlnnen zu T1

Wasser Frucht- und Gemiisesafte
Manner Frauen Manner Frauen
Nie 15,4 31,1
Selten 2,2 15,4 23,3
Mehrmals pro
Woche 23,1 14,4
Téglich 7,7 5,6 15,4 22,2
Mehrmals
taglich 92,3 92,2 30,8 6,7

Getranken- sowie Frucht- und Gemiiseséf-

Tab.6: Haufigkeitsangaben (%) zum ungezuckerten
te-Konsum getrennt nach Geschlechtern zu T1
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Tee Kaffee Kakao
Manner Frauen Mé&nner Frauen Manner 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
Taglich 38,5 26,7 46,2 52,2 1,1
Mehrmals taglich 23,1 25,6 30,8 35,6 1,1

Tab.7: Haufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Warmgetranken getrennt nach Geschlecht zu

TH1

Bier Wein, Sekt Schnaps, Likor
Méanner Frauen Manner Frauen Manner 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
Taglich 15,4 4,4 7,7
Mehrmals taglich 7,7 1,1

Tab.8: Haufigkeitsangaben (%) zum Konsum von alkoholischen Getranken getrennt nach Ge-

schlecht zu T1

Ein GroBteil der Flussigkeitszufuhr wird von den Seniorlnnen mit nicht gezu-
ckerten Getranken (Wasser, Mineralwasser und Soda), sowie mit Frucht- und
Gemusesaften und Tees gedeckt. Gezuckerte Getranke, wie gesuf3te Mineral-
wasser, Limonaden oder auch Energy Drinks werden im Schnitt selten bis nie
pro Woche konsumiert. Diese Getrankewahl ist durchaus als erfreulich zu beur-
teilen, da laut Osterreichischen Gesellschaft fir Erndhrung (OGE) 1,5 Liter
Flussigkeit pro Tag in Form von alkoholfreien, energiearmen Getranken (z.B.
Wasser, verdinnte Obst- und Gemiusesafte oder ungesiBte Krauter- und
Frichtetees) empfohlen werden [OGE, 2014]. Den Daten aus dem Osterreichi-
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schen Ernahrungsbericht 2012 zufolge, liegen Seniorlnnen in ihrer Flissigkeits-
aufnahme knapp unter den Empfehlungen (Ménner: 1,3 Liter; Frauen: 1,4 Liter)
[ELMADFA et al., 2012]. Da im verwendeten FFQ nicht mit Mengenangaben,
sondern ausschlieBlich mit Haufigkeitsangaben gearbeitet wurde, kénnen mit
den vorliegenden Daten keine Aussagen zur taglichen Flissigkeitsmenge ge-
macht werden. Bei den Warmgetrédnken steht Kaffee an der Spitze, indem ca.
50,0% der Manner und Frauen taglich, sowie 30,0% sogar mehrmals taglichen
diesen konsumieren. Da ein moderater Kaffee-Konsum, laut derzeitigem For-
schungsstand, keine Gefahr fir das Herz-Kreislauf-System bzw. fur die Ge-
sundheit birgt, kann ein mehrmals taglicher Konsum dessen als unbedenklich
gesehen werden [DE KONING GANS et al.,, 2010; LOPEZ-GARCIA et al.,
2008]. Alkohol wird von einem grofBen Teil der Probandinnen selten pro Woche
konsumiert. Wein bzw. Sekt werden hierbei bevorzugt, gefolgt von Bier. Zu be-
obachten ist, dass mehr Manner, im Vergleich zu den Frauen, dazu greifen. So
konsumieren etwa 3-mal soviel Manner als Frauen taglich Wein bzw. Sekt. Ahn-
liche Ergebnisse sind auch beim ein- bis mehrmaligen Bierkonsum pro Woche
zu beobachten. Dass Manner allgemein mehr Alkohol trinken, wird in einer
Presseinformation der DGE bestatigt: Frauen (65-80 Jahre) trinken im Schnitt
ungefahr 80 ml alkoholische Getranke pro Tag, Manner (65-80 Jahre) hingegen
306 ml [DGE, 2014; NVST Il, 2008].

40



4.2.2 Obst und Gemise

Obst und Gemiise

Haufigkeiten pro Woche
w

Obst Kompott, Mus Gemiuse Huilsenfrichte

Abb.8: Uberblick der durchschnittlichen Haufigkeitsangaben des Obst- und Gemiisekonsums
innerhalb der Bewohnerlnnen zu T1

Obst (frisch) Obst (verarbeitet)
Manner Frauen Manner Frauen

Nie 1,1 3,3

Selten 3,3 38,5 30,0
Mehrmals pro
Woche 7,7 15,6 30,8 32,2
Téglich 53,8 45,6 15,4 34,4
Mehrmals

taglich 38,5 34,4 15,4

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

Manner Frauen Manner Frauen
Nie 11,1
Selten 7,7 4,4 53,8 71,1
Mehrmals pro Woche 15,4 26,7 46,2 16,7
Taglich 53,8 61,1 1,1
Mehrmals taglich 23,1 7,8

Tab.10: Haufigkeitsangaben (%) zum Gemdlse-, und Hulsenfriichtekonsum getrennt nach Ge-
schlecht zu T1

Obst und Gemuse wird im Schnitt von ungefahr der Halfte der Probandinnen
taglich gegessen. Einen mehrmals taglichen Obstverzehr geben nur rund
35,0% der Méanner sowie der Frauen an. Einen mehrmals taglichen Gemuse-
konsum hingegen geben 3-mal mehr Manner als Frauen an (Manner: 23,1%;
Frauen: 7,8%). Laut DGE Presseinformation haben jedoch Frauen beim Obst-
und Gemusekonsum die Nase vorne [DGE, 2014; NVST Il, 2008]. Dies kdnnen
die vorliegenden Ergebnisse nicht bekréaftigen. Mittels dem verwendeten FFQ
wurden keine Portionen abgefragt, somit kann mit den vorhandenen Daten kei-
ne Aussage getroffen werden, ob die empfohlenen drei Portionen GemUse so-
wie zwei Portionen Obst von den Seniorlnnen erreicht werden. Jedoch steht
fest, dass nur rund ein Drittel der Probandinnen mehrmals téglich Obst, sowie
ein Viertel der Senioren bzw. ein Zehntel der Seniorinnen mehrmals taglich
Gemise konsumieren. Nicht zu vernachldssigen ist jedoch der Konsum von
Obst in verarbeiteter Form (Kompott, Mus), welches regelmaBig mindestens
ein- bis mehrmals pro Woche, verzehrt wird. Insbesondere bei Kau- und
Schluckbeschwerden wird durch das Verarbeiten von Obst das Essen erleich-
tert. Hilsenfriichte werden von einem GroBteil der Probandinnen selten bis nie
pro Woche gegessen. Das Fazit aus dem aktuellen Osterreichischen Ernah-
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

Fette

Haufigkeiten pro Woche
w

Margarine Butter Ole
Abb.9: Uberblick der durchschnittlichen Haufigkeitsangaben zum Fettkonsum innerhalb der

Bewohnerlnnen zu T1

Margarine Butter Ole

Manner Frauen Manner Frauen Manner 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

Taglich 30,8 8,9 30,8 55,6 15,4 20,0
Mehrmals taglich 7,7 3,3 15,4 25,6

Tab.11: Haufigkeitsangaben (%) 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 Uber 50,0% der Frauen taglich und
von einem weiterem Viertel mehrmals taglich zur Butter gegriffen, wohingegen
sich nur knapp unter 10,0% der Frauen taglich und etwa 3,0% mehrmals taglich
fiir Margarine entscheiden. Pflanzliche Ole, wie z. B. in Salatdressings, werden
laut Angaben von Uber 60,0% beider Geschlechter, selten bis nie pro Woche
verwendet. Jedoch kann hier davon ausgegangen werden, dass der tatsachli-
che Ol-Konsum, aufgrund von einem Nichtbeachten der bereits angemachten
Salate am Salatbuffet, hoher ist. Die OGE empfiehlt im Allgemeinen eine fett-
arme Ernahrung, sowie auf die Fettqualitit zu achten [OGE, 2014]. Mittels der
vorhandenen Daten kann keine Aussage Uber die Fettqualitat gemacht werden.
Im Zuge der Auswertung der 24-h-recalls der untersuchten Population der Stu-
die ,Active Ageing“ wurde festgestellt, dass sich das Verhaltnis von n-3 zu n-6
Fettsduren im optimalen Bereich befindet, jedoch die Zufuhr an geséttigten
Fettsduren die Empfehlungen Ubersteigt [PURER, 2013]. Laut dem aktuellen
Ernahrungsbericht liegt generell die Aufnahme von Butter, Margarine und Olen
in der Gruppe der Seniorlnnen, auch schon ohne Berlcksichtigung der ver-
steckten Fetten in Speisen, knapp Uber den Empfehlungen [ELMADFA et al.,
2012]. Im Hinblick speziell auf den haufigen Butter-Konsum, kann vermutet
werden, dass das Fazit zum Fettverzehr aus dem Osterreichischen Ernéh-
rungsbericht 2012 zum Teil auch auf die untersuchte Population der Studie ,Ac-
tive Ageing“ zutrifft. Somit ware ein Ersetzen der tierischen durch pflanzliche
Nahrungsmittel, wie NUsse, Samen etc., zur Erh6hung von qualitativen Fetten

zu Lasten der gesattigten Fettsduren wiinschenswert.
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4.2.4 Getreide

Getreideprodukte

w
)

Haufigkeiten pro Woche
= N w N

Abb.10: Uberblick der durchschnittlichen Haufigkeitsangaben zum Getreidekonsum innerhalb
der Bewohnerlnnen zu T1

WeiBbrot, Geback Mischbrot Vollkornbrot

Manner Frauen Manner Frauen Manner 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
Téaglich 46,2 411 69,2 50,0 46,2 36,7
Mehrmals taglich 4.4 15,4 22,2 23,1 6,7

Tab.12: Haufigkeitsangaben (%) des Brotkonsums getrennt nach Geschlechtern zu T1
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Reis Nudeln, Teigwaren = Mdsli, Cerealien

Méanner Frauen Méanner Frauen Méanner 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

Taglich 7,7 2,2 30,8 10,0
Mehrmals taglich 7,7 1,1

Tab.13: Haufigkeitsangaben (%) des Reis-, Nudel- und Musli- 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 Manner und 50,0%
der Frauen einen taglichen Konsum dessen an. Nahrstoffarme Sorten, wie
WeiBbrot, Semmeln, Kipferl und Striezel werden von jeweils Uber 40,0% (Man-
ner: 46,2%; Frauen: 41,1%) der Manner und Frauen taglich konsumiert. Erfreu-
licherweise wird jedoch ebenso zu der ballaststoffreichen Vollkornvariante von
ca. 40,0% (Manner: 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]. Taglich werden 200-300g (4-6 Scheiben) Vollkornbrot o-
der auch Mischbrot von der DGE empfohlen. Ersatzweise kann ein Teil etwai-
ger Getreidezufuhr auch (ber Getreideflocken erfolgen [MENEBOCKER und
SMOLINER, 2013]. Haferflocken und Cerealien werden in dieser Studienpopu-
lation nur sporadisch verzehrt. 54,0% der Manner und sogar 77,0% der Frauen
greifen selten oder nie pro Woche zu dieser Frihstlcksvariante. Trotzdem ge-
ben ca. 31,0% der Manner an, taglich Muslimischungen bzw. Cerealien zu kon-
sumieren. Dieser tagliche Konsum wird jedoch nur von 10,0% der Frauen an-
gegeben. Laut Presseinformation der DGE, wird von der mannlichen Bevélke-
rung allgemein ein héherer Getreidekonsum (Brot, Reis, Nudeln oder Cerealien)
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angegeben, womit die Ergebnisse aus der Studie ,Active Ageing“ gestutzt wer-
den kdnnen [DGE, 2014; NVST 11, 2008].

4.2.5 Snacks und SuBigkeiten

Snacks und SiiRigkeiten
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Abb.11: Uberblick der durchschnittlichen Haufigkeitsangaben zum Konsum von Snacks und
SiBigkeiten innerhalb der Bewohnerlnnen zu T1

Kuchen/Torten Kekse/Schnitten Schokolade

Manner Frauen Manner Frauen Manner 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
Taglich 7,7 5,6 3,3
Mehrmals taglich

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

Brotaufstriche (SuBungsmittel) SuBstoff
Manner Frauen Manner Frauen Manner 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
Téglich 38,5 54,4 23,1 13,3 38,5 24,4
Mehrmals taglich 3,3 4,4 11,1

Tab.15: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an siiBen Brotaufstrichen und StBungsmitteln
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 haufigsten, von beiden
Geschlechtern, zu Kuchen und Torten gegriffen. In der Studienpopulation wird
jedoch tendenziell von einem hdéheren Prozentsatz der Manner zu solchen Le-
bensmitteln gegriffen. So geben fast 80,0% der Manner an, die oben erwahnten
SuBigkeiten ein- bis mehrmals pro Woche zu konsumieren, wohingegen dies
von knapp 70,0% der Frauen berichtet wird. Dass eine Umbenennung der im
Volksmund gebrauchlichen Bezeichnung ,Naschkatze® in ,Naschkater in Be-
tracht gezogen werden sollte, zeigt auch der Artikel ,Manner essen anders” der
DGE: Die ménnliche Bevllkerung Uberholt Frauen im Konsum von Zucker,
SuBwaren, Kuchen, Torten und Geback [DGE, 2014; NVST I, 2008]. Bei den
suBen Brotaufstrichen (Marmelade, Honig, Haselnussaufstrich) scheint sich der
Spie3 umzudrehen. Hier geben 46,2% der méannlichen Probanden einen pro
Woche seltenen Konsum an und 38,5% essen solche Brotaufstriche taglich. Im
Gegensatz dazu geben 54,4% der Frauen einen taglichen Konsum an. Allge-
mein wird von der OGE empfohlen, sparsam zuckerreiche Lebensmitteln zu
konsumieren, jedoch spricht nichts gegen einen genussvollen Umgang (mit
MaB und Ziel), auch mit dieser Lebensmittelkategorie [OGE, 2014]. Da sich die
Seniorlnnen an einem Buffet (z.B. Frihsticksbuffet) bedienen kdnnen ware
eine dementsprechende Gestaltung des Buffets hilfreich, damit vermehrt nach
gesunden Alternativen gegriffen werden kann bzw. wird [BRUG, 2008].
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SiuBungsmittel:

Zum SiBen wird, in der Studienpopulation, der StiBstoff dem Zucker bevorzugt.
Tendenziell greifen mehr Manner zu den StiBungsmitteln. Ofter (mehrmals tag-
lich) jedoch stiBen, laut Angaben, mehr Frauen ihre Getranke. Haufig kann der
Kaffee- bzw. Teekonsum mit dem Zucker bzw. SBstoffgebrauch linear betrach-
tet werden. Da sich der mehrmals tagliche Kaffee- bzw. Teekonsum von Man-
nern und Frauen der untersuchten Population ahnelt, kann von einem Underre-

porting der mannlichen Teilnehmer ausgegangen werden.

Fast Food, Fertiggerichte, Knabbereien und Nisse werden im Schnitt von den
Studienteilnehmerlnnen nie bis selten pro Woche aufgenommen. Speziell Fast
Food und Fertiggerichte scheinen erst in den jingeren Bevolkerungsgruppen an
Beliebtheit zu gewinnen. Speziell in den letzten Jahren haben sich die Ernéh-
rungsgewohnheiten verandert. Das traditionell gestaltete Familienessen wird
vermehrt durch den AuBer-Haus-Verzehr ersetzt, insbesondere durch den Be-
such von Fast-Food-Restaurants [JAWOROWSKA et al., 2013]. Mitunter wird
dieser Trend durch das haufigere Vorkommen von Fast-Food-Ketten beeinflusst
[LAXER und JANSSEN, 2013].
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4.2.6 Fleisch und Fleischiges

Fleisch und Wurstwaren

Haufigkeiten pro Woche
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Abb.12: Uberblick der durchschnittlichen Haufigkeitsangaben des Fleisch- und Wurstkonsums

innerhalb der Bewohnerlnnen zu T1

Geflugel Schweinefleisch  Rind- und Kalbfleisch
Méanner Frauen Manner Frauen Méanner 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
Téglich 1,1 1,1
Mehrmals taglich

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

Méanner Frauen Manner Frauen Manner 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

Taglich 61,5 34,4
Mehrmals taglich

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

Fleisch wird im Schnitt ein- bis mehrmals pro Woche von den M&nnern sowie
von den Frauen der untersuchten Population verzehrt. Alle Manner verzehren
ein- bis mehrmals pro Woche Rind- bzw. Kalbsfleisch, womit dies die beliebtes-
te Fleischsorte der mannlichen Studienpopulation darstellt. Des Weiteren wer-
den von 84,6% der Manner Schweinefleisch und von 69,2% der Manner Gefll-
gel ein- bis mehrmals pro Woche konsumiert. Jeweils knapp 70,0% der Frauen
essen ein- bis mehrmals pro Woche Rind- bzw. Kalbsfleisch sowie Gefligel,
wobei weniger Frauen (54,4%) einen wdéchentlichen Verzehr an Schweine-
fleisch angegeben haben. Innereien werden von einem GrofBteil der Manner
(84,6%) sowie der Frauen (95,5%) selten bis nie konsumiert.

Ein taglicher Wurstwarenkonsum wird von 61,5% der Manner, sowie von 34,4%
der Frauen angegeben. Laut OGE sollen maximal 2- bis 3-mal pro Woche klei-
ne Portionen fettarmer Fleisch- und Wurstsorten aufgenommen werden [OGE,
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 erhdhten Risiko von
Herzkreislauf-Erkrankungen in Verbindung gebracht [ROHRMANN et al., 2013].
Aktuellen Ergebnissen zufolge Ubersteigt der Fleisch- und Wurstwarenkonsum
der Seniorinnen in Osterreich massiv die Empfehlungen. So werden die Emp-
fehlungen pro Woche um mindestens 100,0% Uberschritten, wobei diese von
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den méannlichen Senioren um fast 150,0% Ubertroffen werden [ELMADFA et al.,
2012]. Manner essen etwa doppelt so viel Fleisch, Fleischerzeugnisse und
Wourstwaren 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 Uber die Mengen- sowie Portions-
angaben mdglich, jedoch kann davon ausgegangen werden, dass ein GroBteil
der Probandlnnen haufiger als 3-mal wdchentlich zu einem der verschiedenen
Fleischsorten greift bzw. dass Wurst bei vielen Seniorlnnen einen fixen Platz

am Frihstlcksteller bzw. beim Abendbrot einnimmit.

Erfreulicherweise wird von allen Mannern, sowie von 65,6% der Frauen ein- bis
mehrmals woéchentlich Fisch verzehrt. Wachentlich werden 1 bis 2 Portionen
fettreicher Fischsorten empfohlen, um die Zufuhr von Eiwei3, Omega-3-
Fettsauren, lod, Selen und Vitamin D zu gewahrleisten [OGE, 2014]. Laut dem
Osterreichischen Erndhrungsbericht 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 Mannern erreicht werden. Im Falle der
weiblichen Teilnehmer kénnte das Fazit des Erndhrungsberichts zum Fischkon-

sum zutreffen.
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4.2.7 Milch, Milchprodukte und Eier

Milch und Milchprodukte
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Abb.13: Uberblick der durchschnittlichen Haufigkeitsangaben des Konsums an Milch und Milch-
produkten innerhalb der Bewohnerlnnen zu T1

Vollmilch Magermilch
Manner Frauen Méanner 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
Téaglich 46,2 46,7 3,3
Mehrmals
taglich 23,1 32,2 4.4

Tab.18: Haufigkeitsangaben (%) des Milchkonsums getrennt nach Geschlecht zu T1
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Frucht-bzw. Normalfettjoghurt Lightjoghurt

Manner Frauen Méanner 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
Taglich 15,4 17.8 23,1 17,8
Mehrmals

taglich 1.1 1.1

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

Frischkase Kase Eier

Méanner Frauen Manner Frauen Manner 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
Taglich 3,3 30,8 14,4

Mehrmals taglich 1,1 2,2

Tab.20: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an Frischkase, Kése und Eiern getrennt nach
Geschlecht zu T1

Vollmilch wird von jeweils rund 50,0% der mannlichen und weiblichen Studien-
population taglich, sowie von 23,1% der Manner und von 32,2% der Frauen
mehrmals taglichen getrunken. Magermilch hingegen wird von einem Grof3teil
kaum konsumiert. So geben 92,3% der Manner bzw. 87,7% der Frauen an, die-
se selten bis nie pro Woche zu trinken. Laut DGE konsumieren Frauen mehr
Milchprodukte, jedoch haben die Manner beim Milchgenuss die Nase vorne
[DGE, 2014; NVST Il, 2008]. Dass Manner mehr Milch trinken bzw. Frauen ten-
denziell hdufiger zu Milchprodukten greifen, trifft fir 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 taglich Milch trinken.

Milchprodukte, wie Joghurt (fettreduziert oder nicht fettreduziert), Frischkase
oder Kase werden von einem Grof3teil der Probandlnnen ein- bis mehrmals pro
Woche konsumiert. Nur ein kleiner Anteil der Teilnehmerinnen verzehrt taglich
Joghurt und Kase, wobei hier doppelt so viele Manner als Frauen einen tagli-
chen Kasekonsum angeben (Manner: 30,8%; Frauen: 14,4%). Beim Eierver-
zehr sind ebenso die Manner der untersuchten Population klare Spitzenreiter,
indem 69,2% der Manner ein- bis mehrmals pro Woche Eier konsumieren, wéh-
rend 46,7% der Frauen einen seltenen Eierkonsum angeben.

Im aktuellen Erndhrungsbericht kam man zum Ergebnis, dass Seniorlnnen ih-
ren taglichen Konsum an Milch und Milchprodukten, aufgrund einer Unterschrei-
tung der Empfehlung, steigern missen um einer Protein-Mangelernahrung ent-
gegenzusteuern [ELMADFA et al., 2012]. Empfehlenswert sind dabei taglich 3
Portionen fettarme Milch und Milchprodukte [OGE, 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 I&sst sich manchmal durch eine Laktoseinto-
leranz erklaren, welche im Alter vermehrt auftritt [NOVOTNY, 2004]. So sind in
Osterreich in etwa 20,0% der Bevolkerung von einer Laktoseintoleranz betrof-
fen, wobei die weltweite Pravalenz einer Laktoseintoleranz auf 70,0% geschatzt
wird [AGES, 2011]. Jedoch kénnte bei einem Vorliegen einer Laktoseintoleranz
mit der Verwendung von verschiedenen laktosefreien Produkten entgegenge-

wirkt werden.

4.3 Auffalligkeiten 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 Auffalligkeiten kurz erlautert. Far
genauere Informationen finden sich die entsprechenden Haufigkeitstabellen im
Anhang.

4.3.1 Obst und Gemise

Zu Obst wird tendenziell hdufiger von der alteren Studienpopulation gegriffen.
So geben jeweils rund 40,0% der Altersklassen 75-84 Jahre und >85 Jahre an,
mehrmals téaglich Obst zu konsumieren, wohingegen dies von ca. 20,0% der
Jungeren (<75 Jahre) angegeben wird. Ebenso ist der Konsum von verarbeite-
tem Obst (Kompott und Mus) in der altesten Gruppe (<85 Jahre) am hdchsten,
indem 36,0% einen taglichen 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
Gemuseverzehr zeigt sich, dass die jingeren Seniorlnnen weniger oft dazu
greifen, indem nur knapp 40,0% einen taglichen Konsum dessen angeben. Im
Gegensatz dazu wird dies von Uber 60,0% der alteren Probandinnen (75 bis
>85 Jahre) berichtet. Im Zuge der Auswertung der 24-h-recalls wurden gegen-
laufige Ergebnisse festgestellt: Hier wurde Vitamin K, welches in Blattgemise
und einigen Kohlsorten enthalten ist und zu den kritischen Nahrstoffen im Alter
zahlt, als Divergenz ermittelt, indem &ltere Probandinnen (75 bis >85 Jahre)
weniger davon aufnehmen [PURER, 2013]. Vorliegende Daten aus den Food
Frequency Questionnaires deuten jedoch darauf hin, dass, wie zuvor erwahnt,
die alteren (75 bis >85 Jahre) Probandlnnen allgemein mehr davon verzehren.
Hullsenfriichte hingegen werden von den jlngeren Seniorlnnen am haufigsten
verzehrt. So geben zumindestens 41,7% einen ein- bis mehrmaligen Wochen-
verzehr an. Hierbei ware denkbar, dass altere Seniorlnnen mit dem Wort ,Hul-
senfrucht* nicht so vertraut sind und daher beim Essen von Linsen, Bohnen,
Erbsen und Co. nicht an den Uberbegriff denken. Einen Hinweis fiir eine solche
Vermutung stellt die Reaktion der Seniorlnnen auf ihren Hulsefriichtekonsum,
im Zuge der der face-to-face Befragung des FFQs, dar. Eine genauere Erlaute-
rung des Begriffs ,Hulsenfrucht war beim Interview des Ofteren von Néten.
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4.3.2 Fette

Butter wird von der jlngeren Studienpopulation am wenigsten verwendet. So
geben lediglich 25,0% einen taglichen Butterkonsum an, wobei diesen doppelt
so viele der alteren Probandinnen angeben. 32,0% der >85-jdhrigen geben so-
gar einen mehrmals taglichen Butterverzehr an. Der hdchste Margarinekonsum
findet sich ebenfalls in der altesten Gruppe. Dies lasst darauf schlieBen, dass
von den jingeren Probandlnnen (65-74 Jahre) allgemein weniger Streichfette

verwendet wird.

4.3.3 Snacks und SiiBes

Die Naschkatzen befinden sich in der Altersgruppe der >85-jahrigen. 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-jahrigen taglich verspeist, wohingegen dies
von unter 10,0% der jungeren Probandlnnen (65-74 Jahre, 75-84 Jahre) berich-
tet wird. Auch die siBen Brotaufstriche, wie Marmelade, Honig und Co. erfreu-
en sich bei den altesten an groBer Beliebtheit, indem diese von 62,0% taglich
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-jahrigen am hdochsten: 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-jahrigen berichtet. Fisch beinhaltet wichtige N&hrstoffe wie
Eiweil3, Jod, Omega-3-Fettsduren, etc., welche unter anderem Entziindungen
hemmen und sich positiv auf das Herz-Kreislaufsystem auswirken [MENEBO-
CKER und SMOLINER, 2013]. Dementsprechend wéare eine Erhéhung des
Fischkonsums auch in den anderen beiden Altersgruppen wiinschenswert. Be-
zlglich des Fleischkonsums (Geflligel, 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 hdéchsten, indem rund 45,0%
einen taglichen Wurstkonsum angeben. Im Gegensatz dazu, wird ein taglicher
Verzehr von knapp Uber 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 Kasekonsum ist bei den jungeren Seniorlnnen am héchsten. Mit 33,3%
greifen etwa doppelt so viele, im Vergleich zu den beiden anderen Alterskatego-
rien, taglich zum Kase. Auffallend beim Eierkonsum ist, dass in der Gruppe der
Altesten weniger Probandlnnen einen wdchentlichen 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-, Gemi-
se- und dem Fischkonsum, speziell der Brotbelag. Wahrend die altesten Teil-
nehmerinnen (>85 Jahre) gerne zu Streichfett (speziell Butter) und siiBen Brot-
aufstrichen greifen, bevorzugen die jingeren Probandinnen (65-74 Jahre) eher
Ké&se auf ihnrem Brot.

4.4 Auffalligkeiten zwischen den Hausern zu T1

Auch zwischen den Hausern® wurden Unterschiede hinsichtlich der Haufig-
keitsangaben festgestellt. Folgendes Exzerpt listet einige dieser Auffalligkeiten.
Far genauere Informationen finden sich die Haufigkeitstabellen im Anhang.

*HW=Haus Hohe Warte, MG=Haus Muhlengrund, TB=Haus Tratzerberg, AD=Haus Atzgersdorf,
LA=Haus Leopoldau
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4.41 Getranke und Alkohol

Im Haus LA trinken, im Vergleich zu den anderen Hausern, weniger Seniorin-
nen mehrmals taglich Tee. So geben nur 10,3% diesen an, wobei in den restli-
chen Hausern von mindestens doppelt so vielen Probandinnen ein mehrmals
taglicher Teegenuss angegeben wird. Hingegen befinden sich, neben dem
Haus TB, die haufigsten Kaffee-Trinker im Haus LA, da fast 50,0% der Bewoh-
nerlnnen einen mehrmals taglichen Kaffeekonsum angeben. Dieser haufige
Konsum wird z.B. im Haus MG nur von 18,2% berichtet.

Der Alkoholkonsum scheint im Haus AD am héchsten zu sein, indem rund
19,0% der Bewohnerlnnen ein- bis mehrmals pro Woche Bier, sowie ca. 13,0%
taglich Wein bzw. Sekt konsumieren.

4.4.2 Obst und Gemise

Verarbeitetes Obst, wie Kompott oder Mus, wird im Haus MG eindeutig am hau-
figsten verzehrt. So entscheiden sich taglich 54,5% der Bewohnerlnnen, sowie
weitere 4,5% sogar mehrmals taglich fur die verarbeitete Form. Da sich der
Obstverzehr (frisch) nicht von den anderen H&ausern unterscheidet und somit
Kompotte sowie Muse zusatzlich und nicht als Alternative zum frischen Obst
konsumiert werden, ware es durchaus denkbar, dass das Angebot an verschie-
denen Kompott- oder Musvarianten im Haus MG besonders attraktiv und ab-
wechslungsreich gestaltet wird. Gemise wird am haufigsten im Haus HW ver-
zehrt. So berichten fast 20,0% dieser Bewohnerlnnen mehrmals taglich Gem-
se zu konsumieren. Demgegeniber wird dies nur von knapp 5,0% im Haus MG
angegeben. Im Haus MG befinden sich augenscheinlich eher die Obst- als Ge-
museliebhaber.

4.4.3 Fette

Beim Margarinekonsum stechen die Hauser HW und AD heraus. Im Haus HW
wird von 22,7% der Bewohnerlnnen taglich das pflanzliche Streichfett gewahlt,
wobei im Haus AD sogar 12,5% mehrmals taglich Margarine verwenden. Da im
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Allgemeinen von der Studienpopulation nur wenig auf die pflanzliche Variante
zurtickgegriffen wird, kénnen diese Anteile durchaus als beachtlich betrachtet
werden. Im Haus TB entscheiden sich die wenigsten Probandlnnen fir Marga-
rine und greifen kompensatorisch eher zur Butter (taglich: 57,1%; mehrmals
taglich: 35,7%). Des Weiteren befinden sich ebenso im Haus MG die Butter-
Verehrer: hier wahlen 45,5% taglich, sowie weitere 40,9% mehrmals taglich das

tierische Streichfett.

4.4.4 Getreide

Der allgemeine Brotkonsum ist im Haus AD am hdchsten, da hier im Vergleich
zu den anderen Hausern die meisten Probandlnnen einen mehrmals téaglichen
Verzehr angeben. Dabei greifen die Bewohnerlnnen aus dem Haus AD am hau-
figsten zu Mischbrot, welches von 37,5% der Seniorlnnen mehrmals taglich
verspeist wird. WeiBbrot und erfreulicherweise auch Vollkornbrot werden von
jeweils 12,5% mehrmals taglich gegessen.

Nudeln als Beilage, Nudelgerichte oder auch andere Teigwaren werden eben-
falls speziell von den Bewohnerlnnen im Haus AD gerne gegessen. So geben
hier nur 6,3% der Seniorlnnen einen seltenen Verzehr an. Der Rest (ein- bis
mehrmals pro Woche: 81,3%; taglich: 12,5%) greift durchaus gerne zur Nudel

und dessen Variationen.
Misli und Cerealien:

Im Haus HW scheinen Haferflocken und Co., fir zumindest einen kleinen Teil
der Bewohnerlnnen, eine willkommene Frihstlicks- bzw. Snackvariante darzu-
stellen. So wird von fast einem Viertel der Seniorlnnen im Haus HW ein tagli-
cher Konsum, sowie von weiteren rund 10,0% ein mehrmals taglicher Konsum
dessen berichtet. In den anderen Hausern gibt der GroBteil der Probandinnen
an, dass sie nie oder nur selten pro Woche zu Msli und Cerealien greifen.
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4.4.5 Snacks und SiiBes

Beim Naschverhalten (Kuchen, Torten, Schokolade, etc.) sticht keines der Hau-
ser markant heraus. Nicht zu vernachléssigen ist jedoch der Konsum von sii3en
Brotaufstrichen, welcher im Haus MG am hdchsten ist. Hier geben fast 70,0%
einen taglichen Verzehr von Marmelade und Co. an. Zwar erreicht der tagliche
Konsum an stiBen Brotaufstrichen in den Hausern TB und LA nicht diesen der
Haus MG-Bewohnerlnnen, jedoch geben hier jeweils ca. 7,0% einen mehrmals

taglichen Verzehr an.

Die Seniorlnnen im Haus TB erweisen sich als Fans von Zucker in inren Warm-
getranken. So suBen knapp Uber 20,0% der Bewohnerlnnen ihr Getrdnk mehr-
mals taglich mit Zucker, wohingegen im Haus LA ebenfalls Gber 20,0% nicht
zum Zucker sondern zum SuBstoff greifen. Diese Angaben decken sich nur
sehr schlecht mit den Kaffee- und Tee-Angaben der Bewohnerlnnen der Hau-
ser TB und LA, womit eventuell auf ein Underreporting der Zucker- bzw. SuB3-

stoff-Angaben geschlossen werden kann.

4.4.6 Fleisch und Fleischiges

Beim Fleischkonsum (Gefligel, Schwein, Rind- bzw. Kalbsfleisch, Innereien
und Fisch) haben die Bewohnerlnnen der Hauser AD sowie MG deutlich die
Nase vorne. Haus MG sticht besonders beim Gefligel-Verzehr heraus, da sich
rund 90,0% der Bewohnerlnnen ein- bis mehrmals pro Woche fir das wei3e
Fleisch entscheiden. Flir Schweine-, Rind- bzw. Kalbsfleisch ergibt sich ein
ahnliches Bild.

Zwar ist der Fleischkonsum in den Hausern AD und MG am héchsten, jedoch
wird hier erfreulicherweise weniger oft, im Vergleich zu den anderen Hausern,
zu Wurstwaren gegriffen. So wird lediglich von knapp unter 20,0% im Haus AD
ein taglicher Griff zu Wurstwaren berichtet. Wurstwaren als verarbeitete Form
des Fleisches enthalten hohe Mengen an Kochsalz sowie an gesattigte Fettsau-
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 haufigsten von den Seniorlnnen der Hauser TB und LA getrun-
ken. So geben rund 50,0% der Bewohnerlnnen des Hauses TB und knapp Uber
40,0% des Hauses LA einen mehrmals taglichen Vollmilch-Konsum an. Zusatz-
lich konsumieren tber 10,0% der Seniorlnnen des Hauses LA mehrmals taglich

Magermilch.

An der Spitze des Milchprodukte-Konsums steht das Haus HW. Joghurt,
Frischkase, Kase und Eier werden jeweils von dessen Bewohnerlnnen am hau-
figsten verzehrt. So geben z.B. Uber 60,0% der Probandlnnen aus dem Haus
HW einen ein- bis mehrmals wdchentlichen Eier-Konsum an. Somit wird im die-
sen Haus von doppelt so vielen Probandinnen, im Vergleich zu den restlichen
Hausern ein wochentlicher Verzehr berichtet.

Laut Auswertung der 24-h-recalls wurden Unterschiede zwischen den Hausern
in der Nahrstoffaufnahme von lod, Vitamin By, mehrfach ungesattigter Fettsdu-
ren, Cholesterin und n-6-Fettsduren herausgefiltert, wobei im Haus LA die
héchste Aufnahme eben genannter Nahrstoffe festgestellt wurde [PURER,
2013]. Passend zu diesen Ergebnissen gestaltet sich z.B. der Verzehr von
Waurstwaren im Haus LA zu T1: Uber 50,0% der Bewohnerlnnen geben einen
taglichen Verzehr von Wurstwaren an, womit der Verzehr dessen im Haus LA
am hochsten ist. Somit kénnte der héhere Wurstwaren-Konsum im Haus LA
mitunter eine Erklarung fir die, im Vergleich zu den anderen Hausern, hdhere
Cholesterin- und n-6-Fettsduren-Aufnahme darstellen. Beim Milchkonsum
(Vollmilch und Magermilch) steht ebenso mitunter das Haus LA an der Spitze,
wodurch die als durchaus positiv zu bewertenden hdéheren Vitamin B,-Mengen
zustande kommen kénnte. Generell sollte die Versorgung in den Hausern des
KWP's &hnlich sein. Zwar gelten keine allgemeinen Regeln bei der Nahrungs-
zubereitung, dennoch missen die einzelnen Hauser einen Basisplan bei der
Speisenzusammensetzung (Beilagen, Fleisch und Fisch) befolgen. Trotzdem
waren Unterschiede im Nahrungsmittelangebot zwischen den Hausern denkbar.
Zudem ist jeder Mensch ein Individuum, womit jeder einzelne seine eigene Le-
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bensgeschichte zu erzéhlen hat, welche zur Bildung von Gewohnheitsmustern
beitragt und daher mitunter das Ernahrungsverhalten pragt. Personliche Vorlie-
ben, Gewohnheiten, erlerntes Essensverhalten und Alternationen im Speise-
und Nahrungsmittelangebot kénnen Divergenzen zwischen den Hausern erkla-
ren. Die Versorgung mittels Buffets (z.B. beim Frihstlck), sowie die Wahimég-
lichkeit zwischen mehreren Mittagsmends, fihren zu unterschiedlichen Ernah-
rungsweisen. Dennoch wird das Essverhalten nicht nur durch die individuellen
Vorlieben sondern durch viele Faktoren, wie Umwelt z.B. Uber die Lebensmit-
telauswahl, beeinflusst. Dementsprechend kann ein gesund gestaltetes Buffet
das Essverhalten positiv beeinflussen [BRUG, 2008]. Jedoch dlrfen die indivi-
duellen Vorlieben der Seniorlnnen nicht auBBer Acht gelassen werden

4.5 Entwicklung der Interventionsgruppen

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

den verschiedenen Hausern vor Interventionsstart in drei Gruppen aufgeteilt.

In weiterer Folge werden Unterschiede innerhalb der Interventionsgruppen im
Verlauf der Studie, sowie ebenfalls mégliche Alternationen zwischen den ein-
zelnen Interventionsgruppen zu den etwaigen Untersuchungszeitpunkten, ermit-
telt und diskutiert.
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33.3%

- 30.3%

M Training

Training&Erndhrung

Kognition

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 (T1—-T2, T2—>T3

und T1-T3) innerhalb der einzelnen Interventionsgruppen (Training, Trai-

ning&Ernahrung und Kognition) etliche Verdnderungen in den durchschnittli-

chen Haufigkeitsangaben® von gewissen Lebensmitteln.

Gruppe Lebensmittel

Kompott, Mus
Butter
SiBe Brotaufstri-

che

Wourstwaren

T
2,83+0,91
3,97+0,88

3,42+1,16

T2
3,30+0,88

Durchschnittliche
Haufigkeitsangaben

— T2
3,06+0,93
3,58+1,00

3,09+1,10

— T3
2,94+0,85

p-
Wert

0,046
0,008

0,046

0,048

®Hiufigkeitsangaben: nie pro Woche(1), selten pro Woche(2), mehrmals pro Woche(3), taglich(4) und

mehrmals taglich(5),
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Magermilch

Mischbrot
Training&Ernahrung

Frucht- und Ge-
mUseséafte

Kéase

Kéase

Wein, Sekt
Kuchen, Torten
Kognition

Obst (frisch)
Vollmilch

Nudeln, Teigwa-
ren

WeilBbrot

NUsse

SiBstoff
Vollmilch
Normalfettjoghurt

Wein, Sekt

Reis

Nudeln, Teigwa-
ren

NUsse
Topfencreme

2,00+1,56
T1
4,11+0,75

T1
3,07+1,62

3,17+0,70
T2
2,90+0,94
T1
2,17+0,95
2,57+0,57

T1
4,16+0,81
3,81+1,47

T2

2,79+0,49

3,07+1,31
1,76+0,87
2,31+£1,73
4,52+0,87
2,83+1,04
T1
2,16+0,81
2,66+0,70

2,84+0,88

1,84+0,81
2,16+0,68

1,35+0,92
T3
3,68+1,01

T2
2,24+1,27

2,90+0,94
T3
3,22+0,90
T3
2,04+0,77
2,22+0,60

T2
4,34+0,61
4,52+0,87

T3

2,42+0,70

2,73%+1,37
1,42+0,58
2,35%1,77
3,65+%1,44
2,58+1,21
T3
2,08+0,94
2,46+0,65

2,42+0,70

1,42+0,58
1,81+0,69

0,011

0,022

0,037

0,046

0,034

0,035
0,035

0,035
0,011

0,013

0,038
0,023
0,046
0,004
0,033

0,025
0,021
0,019

0,007
0,042

Tab.21: Haufigkeitsangaben (1=nie; 2=selten; 3=mehrmals pro Woche; 4=taglich; 5=mehrmals
taglich) der Lebensmittel die sich, nach dem Wilcoxon-Testverfahren, signifikant innerhalb der

Gruppen im Verlauf der Intervention, verandern
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Der GroBteil der Veranderungen im Verlauf der Intervention betrifft die Kontroll-
gruppe (Kognition). Speziell vom zweiten zum dritten Untersuchungszeitpunkt
(T2—T3) sowie vom ersten zum dritten (T1—T3) sind zahlreiche Alternationen
der Haufigkeitsangaben zu beobachten. So wird, wenn auch gering, jedoch sig-
nifikant mehr frisches Obst (p = 0,035) gegessen sowie haufiger SuBstoff (p =
0,046) verwendet. Alle anderen Lebensmittelgruppen, wie Alkohol, Getreide-
produkte, Milch und Milchprodukte werden im Schnitt und im Verlauf weniger

haufig konsumiert (siehe Tab. 21).

In der Trainingsgruppe konnte nach 3 Monaten (T1—T2) eine Zunahme an ver-
arbeiteten Obstvariationen (Kompott, Mus) (p = 0,046) beobachtet werden.
Demgegeniber nahm der Konsum von Butter (p = 0,008) sowie von sif3en
Brotaufstrichen (p = 0,046) gleichermafBen ab. Gliicklicherweise verringert sich
auch der Wurstwarenverzehr (p = 0,048) von T2 auf T3. Innerhalb von 6 Mona-
ten (T1—T3) nahm auch der Mischbrotkonsum (p = 0,022) ab, was womdglich
mit dem verminderten Verzehr von Butter sowie stfBen Brotaufstrichen in Ver-

bindung gebracht werden kann (siehe Tab. 21).

In der Trainings- und Erndhrungsgruppe nahm in den ersten drei Monaten der
Intervention (T1—T2) unglicklicherweise der Konsum von Frucht- und Gemu-
sesaften (p = 0,037) signifikant ab. Erfreulicherweise konnte jedoch ebenso im
Verlauf von 6 Monaten (T1—-T3) eine Abnahme zuckerreicher Lebensmittel
(Kuchen und Torten) (p = 0,035) sowie alkoholischer Getrédnke (Wein und Sekt)
(p = 0,035) festgestellt werden (siehe Tab. 21).

Die Veranderung innerhalb der Interventionsgruppen kdnnen durchaus als posi-
tiv bewertet werden. Moglicherweise lieferte die Teilnahme an der Studie ,Acti-
ve Ageing“ den nétigen Anstol3 das Erndhrungsverhalten zu modifizieren. Mit-
tels Wissensvermittlung Uber die Wichtigkeit einer ausgewogenen Erndhrung
und regelmaBiger korperlicher Aktivitat konnten etwaige Veranderungen im Er-
nahrungs- sowie Bewegungsverhalten bewusster passieren. So setzte man sich

auch in einem deutschen Programm namens ,Aktive Gesundheitsforderung im
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Alter” (n = 468) positive Veranderungen im Ernahrungs- und Bewegungsverhal-
ten bei Personen Uber 60 Jahren zum Ziel. Zudem wollte man eine positive
Auswirkung auf die psychische Befindlichkeit durch die soziale Partizipation an
den Veranstaltungen erreichen. Mit Informationstbermittiung (Kurzvortragen
von diversen Kapazitaten) sowie personlichen Beratungen konnten zumindest
Erfolge im Erndhrungsverhalten erreicht werden, indem mehr Obst und Gemu-
se verzehrt wurde [MNICH et al., 2012].

4.5.2 Entwicklungen zwischen den Interventionsgruppen

Tab. 22 gibt einen Uberblick Uber signifikante Verdnderungen der
durchschnittlichen Haufigkeitsangaben’ 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 Haufigkeitsangaben p - Wert
Gruppe Gruppe Gruppe
Training Training&Erndhrung  Kognition
T1
Kaffee  4,00+0,99 4,26+0,79 4,53+0,62 0,007
Hulsenfrichte  2,09+0,50 2,37+0,67 1,96+0,54 0,026
T2
Fisch  2,48+0,79 2,7310,67 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: Haufigkeitsangaben(1=nie; 2=selten; 3=mehrmals pro Woche; 4=taglich; 5=mehrmals
taglich)der Lebensmittel die sich, nach Kruskal-Wallis-Testverfahren, signifikant zwischen den
Gruppen zu T1 und zu T2 unterscheiden

"Hiufigkeitsangaben: nie pro Woche(1), selten pro Woche(2), mehrmals pro Woche(3), tiglich(4) und
mehrmals taglich(5),
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In der Kontrollgruppe (Kognition) wird, im Vergleich zu den beiden anderen
Gruppen, zu T1 am haufigsten Kaffee getrunken (4,5310,62) (p = 0,007). Pas-
send dazu ist auch der Vollmilch-Konsum in der Kognitionsgruppe zu T2 signifi-
kant héher als in den anderen Gruppen (4,6310,87) (p = 0,007). Demgegenlber
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 hdher 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 beziiglichen den Haufigkeitsangaben der Seniorlnnen im
Verlauf (T1—-T2, T2—-T3 und T1—-T3) (siehe 5.5.1). Allgemein werden im Alter
speziell Vitamin Bz, Folat, Vitamin D, Vitamin K und Calcium als kritische Nahr-
stoffe betrachtet [ELMADFA und MEYER, 2010; GROBER, 2013]. Im Zuge der
Auswertung der 24-h-recalls der Probandinnen der Studie ,Active Ageing®
konnten Calcium, Phosphor, Folat, Vitamin B4, Vitamin By, Vitamin Bg, Pan-
tothensdure und Vitamin D als Divergenzen und somit als Problemnahrstoffe
zwischen den drei Interventionsgruppen, vor Interventionsstart, identifiziert wer-
den. In weiterer Folge hat sich gezeigt, dass die Gruppe Training&Ernahrung
eine bessere Versorgung, insbesondere im Vergleich zur Gruppe Kognition, der
eben genannten Nahrstoffe aufzeigt [PURER, 2013]. Diese Ergebnisse kdnnen
durch die vorliegenden Haufigkeitsangaben der Probandinnen zum Teil gestitzt
werden. Zu T1 wird von der Gruppe Training&Ernahrung, speziell im Vergleich
zu der Gruppe Kognition, im Schnitt haufiger zu Hilsenfrichten (p = 0,026) ge-
griffen. Hullsenfriichte enthalten, neben hochwertigem Eiweil3 auch nennens-
werte Mengen an Vitamin B4, Vitamin Bg, Folat und Pantothensaure, womit eine
bessere Versorgung der Gruppe Training&Erndhrung zum Teil bekraftigt wer-
den kann. Jedoch werden Hulsenfriichte generell im Schnitt nur selten verzehrt,
sodass eine bessere Versorgung mit den besagten Nahrstoffen nur spéarlich mit
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den vorliegenden Ergebnissen begrindet werden kann. Zum zweiten Erhe-
bungszeitpunkt geben die Seniorlnnen der Gruppe Kognition im Schnitt einen
haufigeren Fischkonsum (p = 0,041) an. Fisch, welcher als wichtiger Lieferant
der n-3-Fettsduren (vor allem fette Fische wie Hering, Makrele und Lachs) gilt,
enthalt ebenso Vitamin D, Vitamin B4, Vitamin B,, Vitamin Bg, Vitamin B4 und
Pantothens&ure. Auch Vollmilch (p = 0,007) wird signifikant haufiger, speziell im
Vergleich zur Gruppe Training, von der Gruppe Kognition konsumiert. Milch ist
eine gute Quelle fir Calcium, Vitamin B,, Folat und Pantothensaure. 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 woméglich schlechter mit den
oben genannten N&hrstoffen versorgt war, jedoch im Verlauf, also nach 3 Mo-
naten, einem Nahrstoffdefizit, 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 &lteren Bevdlke-
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
,2unauffallig“). Erreicht der Proband/die Probandin > 5,5 bis < 10,5, besteht der
Verdacht auf eine leichte/milde Depression (,Kategorie ,leicht-maRig“). 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-Fragebdgen 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 Fragebégen (94,3%),
bei T2 84 Fragebdgen (80,0%) und bei T3 lediglich 77 Fragebbgen (73,3%)
ausgewertet werden. Betrachtet man den Uberblick der gesamten Studienpopu-
lation (siehe Abb. 15) zum ersten Untersuchungszeitpunkt (T1), wird ersichtlich,
dass ein groBer Teil (76,8%) der 99 Probandlnnen keine Anzeichen einer De-
pression aufzeigt. Im Verlauf (T2 und T3) nimmt der Anteil der depressiv unauf-
falligen Probandinnen etwas zu. So zeigen zu T3 80,5% der 77 Seniorlnnen
keine Anzeichen fur 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 Halfte. Eine schwere Depression kdnnte, laut
GDS, zum Zeitpunkt T1 lediglich bei 1,0% bestehen. Dieser Anteil erhéht sich
bei den 2 weiteren Untersuchungszeitpunkten etwas.
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81.080.5

-
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o
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mT3

unauffallig leicht-maRig schwer

GDS-Kategorien

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 Pravalenz 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 hoheres Risiko an einer
Depression zu erkranken beobachtet als bei Seniorlnnen in Privathaushalten.
Dabei spielen mitunter das Alter selbst, Krankheiten, koérperliche Einschrankun-
gen, inadequate Pflege sowie fehlende soziale Unterstiitzung eine wichtige Rol-
le in der Entstehung einer Depression [JONGENELIS et al., 2004].

Um spezifische Informationen zur psychischen Befindlichkeit der Studienpopu-
lation herausfiltern zu kénnen bzw. um mdgliche Veranderungen 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 ausgeubt 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 fir die einzelnen Erhebungszeitpunkte

Wird der psychische Zustand der Probandinnen im Verlauf der Intervention be-
obachtet, kénnen keine signifikanten Veranderungen 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 T -T2 T2 -T3 T ->T3
Training 0,317 0,083 0,083
Training&Ernahrung 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 unauffélligen Personen
von T1 auf T2 zu (82,4% — 90,3%). Zu T3 nimmt die Zahl der nicht depressi-
ven Probandinnen jedoch wieder ab (83,9%). Ein gegenlaufiges 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 fir eine schwere
Depression auf. Zum Zeitpunkt T3 andert sich dies, da bei 6,5% der Seniorln-

nen in der Trainingsgruppe Anzeichen fir eine schwere Depression auftreten.

Vorliegende Ergebnisse lassen vermuten, dass korperliche Fitness keinen gro-
Ben Einfluss auf die Psyche spielt. Eine ahnliche Schlussfolgerung wurde beim
Prifen des Einflusses des kérperlichen 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 kdrperlichen Aktivitat empfohlen um das Risiko
einer Depression zu verringern [LAMPINEN et al., 2000; BLAKE et al., 2009;
WEYERER et al., 1994]. Zudem (bt Sport eine unabdingbare Rolle auf das all-
gemeine koérperliche Wohlbefinden und auf die Gesundheit aus, indem regel-
manige kérperliche Aktivitat zur primaren und sekundaren Pravention von koro-
naren Herzkreislauferkrankungen und dem Risiko an diesen zu sterben, verrin-
gert [Warburton et al., 2006].
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Gruppe Training&Ernahrung:

Auffallend in dieser Gruppe ist die Veranderung der scheinbar schwer depressi-
ven Personengruppe wahrend der Interventionszeit: Zum Untersuchungszeit-
punkt T1 weist keiner der Probandinnen Anzeichen fiir eine schwere Depressi-
on auf. Zu T2 besteht sogar bei 11,5% der Trainings- und Ernahrungsgruppe
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 verandern sich im Verlauf nur unwesentlich bzw. kann aus

der Veranderung kein Trend abgeleitet werden (siehe Tab. 25).

Wie auch in der Gruppe Training, kann auch in der Gruppe Training&Ernahrung
keine positive Auswirkung der Intervention auf die Psyche beobachtet werden.
Generell ist jedoch in der Literatur haufig eine gegenteilige Meinung verbreitet.
So wurde bei Seniorlnnen mit Mangelerndhrung ein héheres Risiko fir eine
Depression beobachtet [Cabrera et al., 2007; SAKA et al., 2010; SMOLINER et
al., 2009]. Ebenso wird eine Unterversorgung mit unter anderem Vitamin B,
Folat sowie Vitamin By, in Verbindung mit depressiven Symptomen gebracht.
So wurde z.B. durch die Supplementierung von Vitamin Bg (10mg/d), sowie von
Vitamin B12 (10pg/d) ein um 2% verringertes Risiko an einer Depression zu er-
kranken pro Jahr beobachtet [SKARUPSKI et al., 2010]. Die Probandinnen der
Gruppe Training&Erndhrung wurden wahrend der Intervention mit einem Nah-
rungserganzungsmittel versorgt, welches 750ug Vitamin Bg sowie 3,0ug Vitamin
B12 enthélt. Mitunter kénnte sich eine langerfristige und gezielte Supplementie-
rung mit Vitamin Bg sowie Vitamin B2 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 Seniorlnnen. So sind zum ersten Erhebungszeitpunkt (T1) 65,6%
der Kognitionsgruppe nicht depressiv und zu T3 erhdht sich dieser Anteil auf
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80,0%. Auffallend ist hier ebenso der Rickgang der leicht depressiven Patien-
tinnen (siehe Tab. 25).

Gruppe GDS-Einteilung
Unauffallig Leicht-maBig schwer
T1
Training 82,4 17,6 0,0
Training&Ernahrung 79,3 20,7 0,0
Kognition 65,6 31,3 3,1
T2
Training 90,3 3,0 0,0
Training&Ernahrung 73,1 15,4 11,5
Kognition 77,8 11,1 11,1
T3
Training 83,9 9,7 6,5
Training&Ernahrung 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-
schlieBlich in der Kontrollgruppe (Gruppe Kognition) eine positive Verédnderung

im Verlauf beobachtet.

Gedachtnistraining, welches mit der Kognitionsgruppe in der Interventionszeit
durchgefihrt wurde, kann bei alten Menschen zu einer Vergré3erung der Hip-
pocampus-Region flhren und degenerativen Prozessen entgegensteuern.
Durch Gedachtnistraining wurde im Allgemeinen eine Verbesserung der Hirn-
leistung beobachtet, jedoch fehlen bis dato Langzeitstudien, welche die Effekti-
vitat eines solchen Trainings bei alten Menschen bekréaftigen [ENGVIG et al.,
2012]. Dass ein Gedachtnistraining 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 mdglicher Zusammenhang zwischen einem altersbeding-
ten Abbau der kognitiven Fahigkeit sowie daraus resultierenden Gedéachtnisde-
fiziten und einem héherem Risiko an einer Depression zu erkranken, berichtet
[BEBLO, 2002]. Demzufolge erwiesen sich verschiedene Formen von Gedacht-
nistraining als praventiv [SCHLOFFER et al., 2010]. Andererseits wird dem Ge-
dachtnistraining per se eine untergeordnete Rolle zugeteilt. Es wird vielmehr
einem Gedachtnistraining in der Gruppe, also der Gruppenaktivitat, durch die
soziale Komponente, eine Verbesserung der psychischen Befindlichkeit zuge-
sprochen [FORSMAN et al., 2011]. In der Studie ,Active Ageing“ fand das Ge-
dachtnistraining in einer kleinen, vertrauten Runde statt. Die Betreuerlnnen die-
ses Treffens bereiteten zu jedem Treffen neue Aufgaben und Ubungen vor.
Gemeinsame Aktivitditen mit anderen Personen kdénnen zu einer positiven
Stimmung fithren und gliicklicher machen [TESCH-ROMER, 1998]. Die vorlie-
genden Ergebnisse erlauben zwar keine Aussage Uber die Wirksamkeit eines
kognitiven Trainings im Bezug auf den psychischen Allgemeinzustand bei alten
Menschen, jedoch geben diese Hinweise auf mdgliche Erfolgschancen einer
solchen Therapie bei Depression.

4.6.2 Geschlecht
> Spielt das Geschlecht in der Entwicklung einer Depression eine
Rolle?

Vor und wahrend 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
fur die einzelnen Erhebungszeitpunkte

Dennoch kénnen im Verlauf sowie zwischen den teilnehmenden Senioren und

Seniorinnen Unterschiede festgestellt werden.

Gruppe Manner:

Auffallend ist hier die positive Entwicklung hinsichtlich der leicht depressiven
mannlichen Studienpopulation: So zeigen zu Beginn (T1) 41,7% der Manner
Anzeichen fir eine leichte Depression. Dieser Anteil verringert sich zu T2 und
zu T3 auf 22,2%. Gleichzeitig erhdht sich der Anteil zu T2 und T3 der nicht de-
pressiven Manner von 58,3% auf 77,8% (siehe Tab. 27).

Gruppe Frauen:

Im Verlauf verandern 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 Riickgang resul-

tiert in einem Zuwachs der schwer depressiven Frauen (siehe Tab. 27).
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GDS-Einteilung

Geschlecht
Unauffallig Leicht-méBig schwer

T1

Mannlich 58,3 41,7 0,0

Weiblich 79,3 19,5 1,1
T2

Mannlich 77,8 22,2 0,0

Weiblich 81,3 10,7 8,0
T3

Mannlich 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 Manner
nicht depressiv sind, jedoch mehr Frauen schwer depressiv. Es scheint so,
dass Méanner anfalliger fir leichte Depressionen sind sowie Frauen tendenziell
zu schweren Depressionen neigen. Die prozentuelle Anzahl der nicht depressi-
ven Frauen verandert sich nur unwesentlich. Daher scheint, dass ein Rickgang
der leicht depressiven weiblichen Bevdlkerung in einer Zunahme der schwer
depressiven Patientinnen resultiert. Vergleicht man die Beobachtung einer hé-
heren Pravalenz an einer Depression bei Frauen in der vorliegenden Studien-
population mit der Literatur, wird diese Feststellung haufig bestatigt. Frauen
erkranken allgemein etwa doppelt so haufig an Depression als Manner, wobei
hier der Schweregrad der Depression nicht definiert wird [VAN DE VELDE et
al., 2010]. Etwas andere Ergebnisse liefert eine Untersuchung an institutionali-
sierten Seniorlnnen. In dieser Studie hat man sich das Isolationsverhalten von
alten Menschen, welche in Pflegeheimen untergebracht sind, getrennt nach
Geschlecht untersucht. Manner, welche ohne Partnerin in Heimen unterge-
bracht waren, entwickelten eher ein Geflhl der Einsamkeit bzw. neigten eher

zur sozialen lIsolation und in weiterer Folge zu depressiven Symptomen als
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Frauen. Seniorinnen fiel der soziale Kontakt und die Partizipation an ver-
schiedensten Aktivitat leichter [PARK et al., 2013]. Etwaige Resultate konnen
auch durch die vorliegenden Beobachtungen dieser Studienpopulation unter-
stutzt werden, indem der prozentuale Anteil der Frauen in der Kategorie ,unauf-
fallig“ und ,leicht-mafig®, zu jedem Erhebungszeitpunkt (T1, T2 und T3) groRer

bzw. kleiner ausfallt, als bei den Mannern.

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 fiir die gebildeten Altersgruppen in Verbindung mit
der GDS-Skala, fur die einzelnen Erhebungszeitpunkte

Bei genauerer Betrachtung kdnnen 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 jingsten Altersklasse kommt es zu verschiedenen Veranderungen. Der
Anteil der nicht depressiven Personen nimmt zuerst zu T2 um ca. 10,0% ab
jedoch erhdhen sich die Anteile zu T3 auf 90,0%. Des Weiteren zeigt zu T3 kei-
ne Person dieser Altersgruppe Anzeichen flr 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 Seniorlnnen

schwer depressiv werden (siehe Tab. 29).
Gruppe >85 Jahre:

Auffallend in dieser Gruppe sind die Entwicklungen wéhrend der Interventions-
zeit im Hinblick auf die leicht und schwer depressiven Uber 85-jahrigen. 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- GDS-Einteilung
ren
Unauffallig Leicht-méBig 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 Uber 65-jahrigen Menschen weisen
derartige Symptome auf [GLAESMER et al., 2011]. Soziale Isolation und Ein-
samkeit kann zuséatzlich im héheren Alter, aufgrund von Todesfallen im engen
Familien- und Freundeskreis, sowie aufgrund von schlechter Gesundheit, 6fter
auftreten und empfunden werden [VICTOR et al., 2010]. Ein anhaltendes Ge-
fihl der Einsamkeit kann unter anderem zu einem verschlechterten Gesund-
heitsstatus, kognitiven Beeintrachtigungen sowie zu einer Depression flhren.
So geben z.B. 12-38% der alteren Menschen in Korea (= 60 Jahre), welche in
Pflegeheimen untergebracht sind an, dass sie unter Einsamkeit leiden [PARK et
al., 2013]. In Finnland wurde an Uber 4.000 Personen (=75 Jahre) eine Erhe-
bung des psychosozialen Zustandes mit Hilfe von Fragebégen durchgefihrt. In
der Gruppe der Uber 85-jahrigen gaben sogar 47% der Personen an, dass sie
unter Einsamkeit leiden. Im Gegensatz dazu wurde bei den jlingeren Seniorln-
nen dieses Gefuhl von ,nur® 38,7% geaulert. Mogliche Grinde fur diesen pro-
zentuellen Unterschied kdnnten neben einer Verwitwung, auch selbst ,das alter
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
gegenlaufige Ergebnisse, indem in der Gruppe der altesten Probandlnnen, im
Verlauf, positive Entwicklungen beobachtet werden konnte. Da rund 50,0% der
Seniorlnnen zu der Gruppe der >85-jahrigen zahlen, ist dieses Ergebnis durch-
aus als erfreulich zu beurteilen. Mégliche Verbesserung der psychischen Be-
findlichkeit kdnnte die Freude an den gemeinsamen Aktivitdten, wie schon bei
der Gruppe Kognition erlautert (Punkt 4.6.1), wahrend der Intervention, darstel-

len.
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4.6.4 Body-Mass-Index
> Beeinflussen sich der Ernahrungszustand und die psychische Be-
findlichkeit gegenseitig?

Da héhere BMI-Werte bei alten Menschen mit besseren Uberlebenschancen
assoziiert werden, wird Uber eine eigene BMI-Klassifizierung fir Seniorlnnen
diskutiert. So wurde eine niedrigere Mortalitédtsrate bei Mannern mit einem BMI
von 25-29,9 kg/m? und bei Frauen von 25-32,4 kg/m? 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 Iasst 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 wirde man zu allen 3 Erhebungszeitpunkten, laut Pear-
son Korrelationskoeffizienten, einen signifikanten Zusammenhang erhalten,
wodurch eine Wechselwirkung zwischen Untergewicht und einer erhdhten Pra-

valenz einer Depression vermutet werden kdnnte.

Zeitpunkt Pearson Korrelationskoeffizient p-Wert
T1 0,385 0,191
T2 0,161 0,082
T3 0,532 0,330

Tab.30: Pearson Korrelationskoeffizienten fir die Body-Mass-Index-Einteilung in Verbindung
mit der GDS-Skala fiir die einzelnen Erhebungszeitpunkte
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Gruppe Normalgewicht:

Zu T1 ist ein GroBteil (92,3%) der normalgewichtigen Population depressiv un-
auffallig. 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 GroBteil (92,9%) keine Anzeichen einer Depressi-
on aufzeigen (siehe Tab. 31).

Gruppe Ubergewicht:

In der Gruppe der Gbergewichtigen Studienpopulation kommt es zu T2 zu Ver-
anderungen indem die Zahl der depressiv unauffalligen Personen um ungeféahr
10,0% zunimmt, wohingegen die Zahl der leicht depressiven Seniorlnnen im
gleichen MaBe abnimmt. Eine Verschlechterung der psychischen Befindlichkeit
ist zu T3 zu beobachten (siehe Tab. 31).

Gruppe Adipositas:

Bei den adipdsen Seniorlnnen 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 adipésen Studienteilnehmerinnen keine klaren

Trends ableiten lassen.
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BMI-Einteilung GDS-Einteilung

Unauffallig Leicht-maBig schwer
T1
Normalgewicht 92,3 7,7 0,0
Ubergewicht 79,5 20,5 0,0
Adipositas 74,4 25,6 0,0
T2
Normalgewicht 84,6 15,4 0,0
Ubergewicht 88,2 11,8 0,0
Adipositas 74,2 12,9 12,9
T3
Normalgewicht 92,9 0,0 7,1
Ubergewicht 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 erhdht sich das Risiko einer sogenannten ,Altersanorexie®.
Aufgrund von kdrperlichen, medikamentdsen, 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
Erndhrungszustand bzw. zwischen Untergewicht und einer Depression beste-
hen kénnte, zeigt auch eine 6-monatigen Querschnittstudie, welche in einer
australischen Klinik mit rund 230 Probandinnen (=75 Jahre) durchgeflhrt wur-
de. Hier ermittelte man den Erndhrungszustand mittels MNA-SF, den Gesund-
heitszustand (kérperlich und psychisch) sowie die Lebenssituation und das
Essverhalten mittels entsprechenden Fragebdgen. In dieser Studie wurde ein
signifikanter Zusammenhang zwischen einer Mangelernahrung und einem ten-
denziell erh6htem Risiko an einer Depression zu erkranken festgestellt. Alte
Menschen mit einem suboptimalen Erndhrungszustand wiesen doppelt so hdu-
fig eine Vorgeschichte mit einer Depression auf. Depression, als eine der

Hauptursachen, flhrt zu einem verminderten Hungergefihl 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 Erndhrungszustandes beobachtet [WINTER et al., 2013]. Auch in einer ko-
reanischen Querschnittsstudie wurde geprift, ob eine Korrelation zwischen den
BMI-Kategorien und der psychischen Befindlichkeit besteht. Wiederum wurde
ein signifikanter Zusammenhang zwischen Untergewicht und depressiven
Symptomen bestéatigt. Jedoch wird in dieser Studie darauf hingewiesen, dass
speziell in den westlichen Landern des Ofteren iber einer Korrelation zwischen
Adipositas und Depression berichtet wird. Fir etwaige Diskrepanzen zwischen
westlicher und asiatischer Population werden hier kulturelle, traditionelle, gene-
tische und sozio6konomische Unterschiede, welche divergente Ergebnissen
indiziieren, vermutet [SUNWOO et al., 2011]. Dass ein hoher BMI, speziell in
den westlichen Landern mit Depression korrelieren kann, zeigt eine 10-Jahre
Follow-up-Studie an franzosischen Probandlnnen (265 Jahre). Hier wurde bei
Personen mit hohem BMI, im Gegensatz zu Personen mit normalen BMI, nach
10 Jahren ein erhdhtes Risiko fur die Entwicklung einer Depression gemessen
[GODIN et al., 2012]. Auch bei den vorliegenden Ergebnissen kann beobachtet
werden, dass normalgewichtige Probandinnen, im Gegensatz zu adipésen Teil-
nehmerlnnen, zu einem groBen Teil keine Anzeichen fir eine Depression auf-
zeigen. Diese Beobachtungen kdnnen durch Ergebnisse aus der Literatur be-
statigt werden. Eine Meta-Analyse berichtet bei adipdsen Personen ein um 55%
erhdhtes Risiko an einer Depression zu erkranken, vice versa ermittelte man
ein um 58% hoheres Risiko einer adipdsen 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-
troligruppe (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 Ernahrungszustand deuten jedoch die Ergebnisse
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bzw. wenn man den AusreiB3er 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 Erndhrungsgewohnheiten von Seniorin-
nen in Wiener Pensionistenwohnheimen vor, im Verlauf sowie nach einer Er-
nahrungs- 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 tats&chlichen Ern&hrungsge-
wohnheiten. Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass etliche Fazits des Oster-
reichischen Ernahrungsberichts 2012 auch auf die untersuchte Population der
Studie ,Active Ageing“ zutreffen. So wird von den ProbandInnen zu viel an ge-
sattigten Fettsduren in Form von tierischen Fetten sowie dessen Nahrungsmit-
teln (Butter, Wurstwaren und Fleisch) aufgenommen, wobei pflanzliche Le-
bensmittel (Obst, Gemise, Hilsenfriichte, etc.) in den Hintergrund riicken. Be-
sonders hier besteht Handlungsbedarf. Diese Disbalance kénnte man durch
Veranderung des Speiseangebots in den Hausern des KWP verédndern, indem
vermehrt vegetarische Alternativen angeboten und schmackhaft gemacht wer-
den. Ebenso wére eine Steigerung des Milch- und Milchproduktekonsums, ins-
besondere der fettreduzierten Variante, empfehlenswert. Erfreulicherweise wird
der GroBteil des Flissigkeitsbedarfs Uber ungezuckerte Getranke, wie Wasser,
Mineralwasser und Soda gedeckt. Auch der Alkoholkonsum halt sich in Gren-
zen. Ebenso als positiv zu beurteilen ist, dass das nahrstoffarme WeiBbrot der
ballaststoffreichen Vollkornvariante nicht bevorzugt wird und dass Fisch von

einem grofB3en Teil der Seniorlnnen 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 GemuUseverzehr, in der Fett- und Zu-
ckeraufnahme, im Fischkonsum sowie im Verzehr von Milchprodukten ermittelt.
Tendenziell verzehrt ein prozentuell héherer Anteil der altesten Probandlnnen
Obst und Gemuse 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 jingeren Seniorlnnen (65-74 Jahre und
75-84 Jahre) haben hingegen beim Milchproduktekonsum die Nase vorne.

Vergleiche zwischen den teilnehmenden Hausern des KWP's zeigten, dass
sich die Erndhrungsgewohnheiten zwischen den H&usern unterscheiden. So
wird z.B. in den Hausern Atzgersdorf (AD) und Mahlengrund (MG) der héchste
Fleischkonsum berichtet, weshalb mdglicherweise das Einfliihren von mehreren

vegetarischen Alternativen empfohlen werden kénnte.

Im Verlauf der Intervention wurden etliche Veranderungen in Bezug auf die
Haufigkeitsangaben ermittelt. So wurde in der Kontrollgruppe (Kognition) nach 6
Monaten z.B. weniger oft Alkohol getrunken, weniger haufig Getreideprodukte,
wie Reis, Nudeln und andere Teigwaren, verzehrt. In der Trainingsgruppe nahm
im Verlauf die Haufigkeit des Kompott- bzw. Muskonsums zu. Eine Abnahme
der Haufigkeit zeigte sich bei den st3en Brotaufstrichen, im Butter-, Wurst- und
Mischbrotkonsum. In der Trainings- und —Ernd&hrungsgruppe kam es zu einer
Abnahme der Haufigkeit des Konsums an zuckerreichen Lebensmitteln sowie
an alkoholischen Getranken. Zwischen den Gruppen kam es nur zu wenigen
Veranderungen. Die Veranderungen innerhalb der Gruppen sind zwar groBteils
als positiv zu beurteilen, jedoch wére durch eine verstarkte Informationsvermitt-
lung Uber die Wichtigkeit einer ausgewogenen und néhrstoffreichen Ernahrung,
in Form von entsprechenden Vortragen, eventuell eine bewusstere und aussa-

gekraftigere Veranderung der Erndhrungsgewohnheiten denkbar.

Als zweiten Schwerpunkt dieser Arbeit wurde die psychische Befindlichkeit vor,
wahrend 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 ausgefillt. Einen Einfluss auf die Antworten dbt sicherlich die Ta-
gesverfassung aus, welche durch samtliche Faktoren beeinflusst werden kann
(Wetter, Schlafqualitat, kérperliche Befindlichkeit, etc.).Die GDS sollte ein
Hilfsmittel zur Unterstitzung bzw. zu einer Abschatzung des psychischen Zu-
stands dienen, jedoch eine arztliche Abklarung bzw. Diagnose nicht ersetzen.

Viele Fragebdgen konnten aufgrund von ,Jein-Antworten“ bzw. einem Nichtbe-
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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 mdgliche Erfolgs-
chancen der Therapie einer Depression in Form von Gedachtnistraining hinge-

wiesen wird.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung und Fragestellung: Der Alterungsprozess birgt viele gesundheitli-
che Risiken. Durch entsprechende ErndhrungsmafBnahmen sowie ausreichen-
der korperlicher Aktivitat kdnnen diese Risiken minimiert werden und eine al-
tersbedingte physische und psychische Degeneration hinausgezégert werden,
womit ein erfolgreiches und gesundes Altern ermdglicht wird. Ziel dieser Arbeit
war es, das Erndhrungsverhalten sowie die psychische Befindlichkeit vor, wah-
rend und nach einer Erndhrungs- und Bewegungsintervention von Seniorlnnen
in ausgewahlten Wiener Pensionistenwohnheimen zu untersuchen. Dabei wur-
de versucht, etwaige Unterschiede zwischen den Geschlechtern, den Alters-
gruppen, den finf Hausern sowie zwischen den Interventionsgruppen heraus-

zufiltern.

Material und Methoden: Zum einen wurden mit Hilfe des Food Fre-
quencyQuestionnaire (FFQ) die Ernahrungsgewohnheiten 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&Erndhrung und Gruppe Kognition.
Zweimal wochentlich wurde mit den Gruppen Training und Training&Ernahrung
ein Krafttraining absolviert, wobei man der Gruppe Training&Ernahrung zusatz-
lich ein Nahrstoffpraparat verabreichte. Die Gruppe Kognition, mit welcher man
in dieser Zeit ein Gedachtnistraining absolvierte, stellte die Kontrollgruppe dar.
Zum anderen wurde der psychische Zustand der selbigen Probandlnnen mittels
der Geriatrischen Depressionsskala (GDS) vor, wahrend und nach der Interven-

tion ermittelt.

Ergebnisse: Die Erndhrungsgewohneiten der Seniorlnnen entsprechen, wie
auch schon im Osterreichischen Ernahrungsbericht 2012 festgehalten wurde,
selten den D-A-CH-Referenzwerten. Insbesondere der haufige Verzehr von tie-
rischen Produkten (Butter, Fleisch und Wurstwaren) sowie der niedrige Konsum
von pflanzlichen Produkten (Gemdise, Hulsenfrichte und Obst) zeigen, dass
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Handlungsbedarf besteht, um die Erndhrungsmuster von alten Menschen zu
durchbrechen bzw. um die Hauser vegetarischer zu gestalten. Ein &hnliches
Bild zeigt sich zwischen den Geschlechtern, Altersgruppen und den H&usern.
Im Verlauf der Intervention ergeben sich geringe Veranderungen der Haufig-
keitsangaben innerhalb der einzelnen Interventionsgruppen, wobei in der Kon-
trollgruppe die markantesten Veranderungen gemessen wurden (1 Obst (frisch)
(p = 0,035), 1 Sulstoff (p = 0,046), | Alkohol (p = 0,025), | Getreideprodukte
(Reis: p = 0,021; Nudeln und Teigwaren: p = 0,019; WeiBbrot: p = 0,038), |
Milch und Milchprodukte (Vollmilch: p = 0,004; Normalfettjoghurt: p = 0,033;
Topfencreme: p = 0,042)). In der Trainingsgruppe verandert sich im Verlauf der
Obst-, Butter-, stf3e Brotaufstrichekonsum sowie der Wurstwaren- und Brotver-
zehr (1 Obst verarbeitet (Kompott, Mus) (p = 0,046), | Butter (p = 0,008), |sulRe
Brotaufstriche (p = 0,046), | Wurstwaren (p = 0,048), | Mischbrot (p = 0,022)).
Im Gegensatz dazu verandern sich in der Trainings- und Ernahrungsgruppe der
Konsum an Frucht- und Gemuisesaften, der Verzehr an ,SuRlem“ und der Alko-
holkonsum (| Frucht- und Gemusesafte (p = 0,037), | Kuchen und Torten (p =
0,035), | Wein 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 Rickgang der leicht depressiven
Personen beobachtet wurde (T1: 31,3; T2: 11,1%; T3: 12,0%).

Schlussfolgerung: Aufgrund der stetig steigenden Lebenserwartung muss
verstarkt ein Augenmerk auf die Personengruppe der Seniorlnnen gelegt wer-
den. Hierbei steht die Wissensvermittlung an den alternden Menschen, sowie
ebenso an dessen Umfeld (Angehdrige, Pflegepersonal, etc.) an erster Stelle.
Mittels Ernahrungs-, Bewegungs- und kognitiven MaBnahmen in Form von ver-
schiedenen Interventionen kénnen Steine, welche einem erfolgreichen Altern im
Wege liegen, aus dem Weg geraumt 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 (1 fruits (p = 0,035), 1 sweeten-
er (p = 0,046), | alcohol (p = 0,025), | cereal products (rice: p = 0,021; noodels:
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p = 0,019; white bread: p = 0,038), | milk and milk products (milk: p = 0,004;
yoghurt: p = 0,033; curd creme: 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 (tprocessed fruit products (p = 0,046), | butter (p
= 0,008), | sweet bread toppings (p = 0,046), | sausages products (p = 0,048),
| 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 (| fruit- and vegetable juices (p = 0,037), | cakes (p = 0,035), |
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):

| ® |hre Erndhrungsgewohnheiten I

Kreuzen Sie bitte bei den folgenden Lebensmittelgruppen und Getranken in

jeder Zeile an, wie oft Sie diese im Verlauf der letzten Monate durchschnitt-
lich gegessen bzw. getrunken haben. Wahlen Sie pro Lebensmittel (d.h. pro

Zeile) nur eine Antwort!

Die Antwortmdglichkeit ,??Mal/Woche* bedeutet, dass Sie dieses Lebensmittel
ein paar mal pro Woche essen. Bitte schreiben Sie die genau Anzahl ( z.B.: 3 x)

dazu.

[X] Bitte beantworten Sie jede Zeile!

. mehrmals ??Mal/

Getranke . taglich selten nie
taglich Woche

Wasser, Mineralwasser, Soda O O X O O
~Wellness“-Mineralwasser (Rémer-
quelle Emotion, Véslauer Balance, O O X O O
usw.)
Tee O O X O O
Kaffee O O X O O
Kakao O O X O O
Fruchtsaft, -nektar, Gemusesaft O O X O O
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Limonaden, Eistee(Cola, Fanta...) O O X O O
Light-Limonaden O O X O O
Molkegetranke (Latella...) O O X O O
Bier O O X O O
Wein, Sekt O O X O O
Schnépse, Brande, Likére O O X O O
Energy drinks (Red bull, BlaueSau..) O O X O O
Energydrinks + Alkohol O O X O O
Alkoholische Mixgetranke
O O X O O
(Wodka Orange, Bacardi Cola...)
. mehrmals ??Mal/
Obst und Gemiuse . taglich selten nie
taglich Woche
Obst, (frisch) O O X O O
Kompott, Mus... O O X O O
O
Gemdse, Salate = X = =
Hulsenfriichte (Bohnen, Linsen) O O X O O
Kartoffeln (gekocht, Salzkartoffeln..) O O X O O
Pommes frites, Bratkartoffeln O O X O O
mehrmals ??Mal/ :
Fette o taglich selten  nie
taglich Woche
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Margarine

Butter

Ole (Salatdressings,...)

Sonstige Fette (z.B. Schmalz, Braten-
fett,...)

Reis

Getreidegerichte (Polenta, Hirseauf-
lauf...)

Nudeln und andere Teigwaren

WeiBbrot, Semmeln, Kipferl, Striezel

Misch-, Schwarz- und Roggenbrot

Vollkornbrot, div. Kornweckerl

Musli, Cornflakes u.a.

Hamburger, Hotdog, Wirstel u.a.

Fertiggerichte (Pizza, Germknddel,
Spétzle...)

Kuchen, Torten
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Kekse, Schnitten u.a. O O X O O
Schokolade, Pralinen u.a. O O X O O
Knabbergeback, Chips, Soletti, Pop-
O O X O O
corn...
Erdnisse, Mandeln.... O O ¢ O O
Marmelade, Nutella, Honig O O - ¢ O O
Zucker zum SiBen O O X O O
SuBstoff zum SiBen (z.B. Kandisin) O O X O O
: L mehrmals ??Mal/
Fleisch und Fleischiges L taglich selten nie
taglich Woche
Innereien (z.B. Leber, Niere etc.) O O .. X O O
Geflagel O O X O O
Schweinefleisch O O X O O
Rind- und Kalbfleisch O O .. X O O
Fisch (frisch, gerauchert, Dosenfisch) O O X O O
Wurst, Wurstwaren, Schinken O O X O O
: . . mehrmals ??Mal/
Milch und Milchprodukte, Eier L taglich selten nie
taglich Woche
Vollmilch (3,6% Fett) O O X O O
Magermilch (1% Fett) O O X O O
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Sauer- und Buttermilch O O X O O
Normales o. Fruchtjoghurt (3,6%

O O X O O
Fett)
Light-, Diat-, Magerjoghurt O O . ¢ O O
Topfencreme u.a. (Exquisa, Obstgar-

O O X O O
ten,...)
andere (Dany+Sahne, Mdiller-

O O X O O
Milchreis...)
Frischkase (Gervais, Topfen,...) O O X O O
Kase (Emmentaler, Brie,...) O O " O O
Eier (gekocht, Eierspeise,....) O O X O O

GERIATRISCHE DEPRESSIONSSKALA (GDS)

Ja Nein

1. Sind Sie im Wesentlichen mit lhrem Leben zufrieden?

2. Haben Sie viele lhrer Interessen oder Aktivitaten aufgegeben?

3. Haben Sie das Gefihl, dass Ihr Leben unausgefiillt ist?
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4. Sind Sie oft gelangweilt?

5. Haben Sie meistens gute Laune?

6. Sind Sie besorgt dariiber, dass lhnen etwas Schlimmes zustoBen
konnte?

7. Fuhlen Sie sich die meiste Zeit gliicklich?

8. Fihlen Sie sich oft hilflos?

9. Ziehen Sie es vor, Zuhause zu bleiben, anstatt auszugehen und
sich mit etwas Neuem zu beschaftigen?

10.Haben Sie den Eindruck, mit dem Gedéachtnis in letzter Zeit mehr
als sonst Probleme zu haben?

11.Finden Sie es schon, jetzt in dieser Zeit zu leben?

12.Fihlen Sie sich, so wie Sie im Augenblick sind, wertlos?

13.Fihlen Sie sich voller Energie?

14.Haben Sie das Gefihl, dass lhre Situation hoffnungslos ist?

15.Haben Sie den Eindruck, dass es den meisten Menschen besser
geht als lhnen?
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Haufigkeitsangaben der Probandinnen zu ausgewahlten Le-
bensmitteln, getrennt nach Altersgruppen und Hausern:

Altersgruppen:

Getranke und Alkohol:

Wasser Frucht- und Gemiisesifte

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 16,7 14,6 16,0

Woche

Téaglich 16,7 4,9 4,0 25,0 19,5 22,0
Mehrmals

taglich 83,3 95,1 92,0 8,3 9,8 10,0

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) zum Wasser- und diversen Frucht- und
Gemuisesafte-Konsum getrennt nach Altersgruppen zu T1

Tee Kaffee Kakao
65- 75- 65- 75- 65- 75-
>85 >85 >85
74 84 74 84 74 84
Nie 250 14,6 8,0 24 6,0 | 58,3 48,8 74,0
Selten 250 22,0 26,0 2,4 250 36,6 18,0
Mehrmals pro
83 122 6,0 | 83 98 6,0| 83 733 4,0
Woche
Taglich 250 19,5 36,0| 50,0 48,8 54,0| 8,3
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Mehrmals
. 16,7 31,7 22,0
taglich

33,3 36,6 34,0

2,0

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Warmgetranken getrennt

nach Altersgruppen zu T1

Bier Wein, Sekt Schnaps, Likor
65- 75- 65- 75- 65-  75-
>85 >85 >85
74 84 74 84 74 84
Nie 41,7 439 50,0| 16,7 195 30,0| 58,3 585 64,0
Selten 41,7 46,3 38,0| 50,0 585 42,0| 41,7 36,6 26,0
Mehrmals pro
83 98 12,0] 333 17,1 14,0 49 8,0
Woche
Téaglich 24 10,0 2,0
Mehrmals
N 24 20
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) zum

getrennt nach Altersgruppen zu T1

Obst und Gemlse:

Konsum von

alkoholischen Getranken

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 8,3 14,6 16,0 16,7 31,7 36,0
Woche
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Taglich 66,7 46,3 42,0 33,3 26,8 36,0
Mehrmals

- 16,7 39,0 36,0 2,4 2,0
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) zum Obst-Konsums getrennt nach
Altersgruppen zu T1

Gemiise Hulsenfrichte
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 33,3 244 240 | 41,7 22,0 14,0
Téglich 41,7 65,9 60,0 2,4
Mehrmals taglich 8,3 9,8 10,0

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) zum Gemise- und Hulsenfriichtekonsum
getrennt nach Altersgruppen zu T1

Fette:
Margarine Butter Ole
65-  75- 65-  75- 65-  75-
>85 >85 >85
74 84 74 84 74 84
Nie 83,3 48,8 66,0 73 40 | 250 14,6 30,0
Selten 83 29,3 14,0| 16,7 7,3 14,0| 50,0 43,9 38,0
Mehrmals pro
49 40 (583 146 20| 83 17,1 140
Woche
Téaglich 83 14,6 10,0| 25,0 56,1 48,0| 16,7 24,4 16,0
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Mehrmals
24 6,0 146 32,0

taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Fettkonsums getrennt nach Altersgruppen
zu T1

Getreide:
WeiBbrot,
. Mischbrot Vollkornbrot
Geback
65-  75- 65-  75- 65-  75-
>85 >85 >85
74 84 74 84 74 84
Nie 16,7 4,9 20,0 40 | 25,0 24 20,0
Selten 83 31,7 220| 83 122 14,0| 33,3 31,7 18,0

Mehrmals pro
333 220 8,0 |16,7 122 6,0 | 83 122 12,0

Woche
Taglich 41,7 415 420|583 51,2 52,0 33,3 31,7 44,0
Mehrmals
) 8,0 | 16,7 22,0 22,0 171 4,0
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Brotkonsums getrennt nach Altersgruppen
zu T1

Nudeln,
Reis Musli, Cerealien
Teigwaren
65- 75- 65- 75- 65-  75-
>85 >85 >85
74 84 74 84 74 84
Nie 24 6,0 24 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
50,0 68,3 64,0| 750 659 66,0 16,7 9,8 10,0
Woche
Téaglich 49 20| 83 17,1 10,0
Mehrmals
) 2,4 4,0
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Reis-, Nudel- und Mdasli- bzw. Cerealien-
Konsums getrennt nach Altersgruppen zu T1

Snacks und StBes:

Kuchen/Torten Kekse/Schnitten Schokolade
65- 75- 65- 75- 65- 75-
>85 >85 >85
74 84 74 84 74 84
Nie 73 12,0| 250 244 20,0| 83 12,2 20,0
Selten 50,0 36,6 46,0| 66,7 61,0 58,0 | 583 61,0 42,0
Mehrmals pro
41,7 48,8 38,0| 83 12,2 16,0| 25,0 195 22,0
Woche
Taglich 8,3 73 4,0 6,0 | 8,3 7,3 16,0
Mehrmals
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an Kuchen/Torten, Kek-
sen/Schnitten und Schokolade getrennt nach Altersgruppen zu T1

SiBe Zucker
. . . SuBstoff
Brotaufstriche (StuBungsmittel)
65- 75- 65- 75- 65- 75-
>85 >85 >85

74 84 74 84 74 84
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Nie
Selten
Mehrmals pro
Woche
Taglich
Mehrmals
taglich

33,3
33,3

8,3

25,0

7,3 12,0] 66,7 58,5 56,0
244 12,0| 83 293 14,0
14,6 8,0 2,4 4,0
488 62,0| 250 7,3 18,0
24 4,0 8,0

58,3 51,2 50,0

14,6 10,0
24 20
250 22,0 30,0
16,7

9,8 8,0

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an Zucker und StBungsmitteln
getrennt nach Altersgruppen zu T1

Fleisch und Fleischiges:

. Rind- und
Gefllgel Schweinefleisch
Kalbfleisch
65- 75- 65- 75-
>85 >85 65-74 75-84 >85
74 84 74 84
Nie 8,3 8,3 73 10,0 8,3
Selten 250 220 38,0 16,7 29,3 38,0 16,7 26,8 26,0
Mehrmals pro
66,7 78,0 62,0| 750 634 500 750 70,7 72,0
Woche
Taglich 2,0 2,0
Mehrmals taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Fleisch-Konsums getrennt nach Alters-

gruppen zu T1
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Innereien Fisch Wurstwaren

65- 75- 65- 75- 65- 75-
>85 >85 >85
74 84 74 84 74 84
Nie 33,3 29,3 32,0| 41,7 98 40| 8,3 7,3
Selten 58,3 63,4 640| 83 220 16,0| 250 17,1 28,0
Mehrmals pro
8,3 73 2,0 | 50,0 659 78,0 33,3 29,3 38,0
Woche
Taglich 2,0 | 33,3 439 34,0
Mehrmals taglich 2,4

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Innereien-, Fisch- und Wurstwaren-

Konsums getrennt nach Altersgruppen zu T1

Milch, Milchprodukte und Eier:

Vollimilch 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 4.9 4,0 4.9 4,0

Woche

Téglich 41,7 48,8 46,0 4,9 2,0
Mehrmals

taglich 25,0 29,3 34,0 8,3 4,9 2,0

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Milchkonsums getrennt nach Altersgrup-
pen zu T1
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Frucht-bzw.

. Lightjoghurt
Normalfettjoghurt
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 16,7 34,1 32,0 8,3 26,8 16,0
Woche
Taglich 16,7 19,5 16,0 25,0 26,8 10,0
Mehrmals
; 2,4 4.9
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Joghurt-Konsums getrennt nach Alters-

gruppen zu T1

Frischkase Kase Eier
65- 75- 65- 75- 65- 75-
>85 >85 >85
74 84 74 84 74 84
Nie 16,7 2,4 26,0 24 40| 8,3 9,8 28,0
Selten 33,3 43,9 44,0 146 22,0| 50,0 39,0 44,0
Mehrmals pro
50,0 41,5 30,0| 66,7 634 56,0| 41,7 48,8 28,0
Woche
Téaglich 7,3 33,3 12,2 16,0
Mehrmals
2.4 24 20
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an Kése
nach Altersgruppen zu T1
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Hauser:

Getranke und Alkohol:

Wasser
HW MG B AD LA
Nie
Selten 9,1
Mehrmals
pro Woche
Téglich 9,1 4.5 14,3 3,4
Mehrmals
taglich 81,8 95,5 85,7 100,0 96,6

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) zum Wasser-Konsum getrennt nach Hausern

zu T1
Frucht- und Gemusesafte
HW MG B AD LA
Nie 27,3 27,3 21,4 31,3 34,5
Selten 22,7 27,3 21,4 12,5 241
Mehrmals
13,6 13,6 71 25,0 17,2
pro Woche
Taglich 22,7 22,7 21,4 18,8 20,7
Mehrmals
. 13,6 9,1 14,3 12,5 3,4
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) zum Frucht- und Gemusesafte-Konsum

getrennt nach Hausern zu T1

122



Tee

HW MG B AD LA
Nie 4.5 13,6 7,1 6,3 24,1
Selten 9,1 27,3 50,0 18,8 241
Mehrmals
13,6 13,6 10,3
pro Woche
Taglich 36,4 22,7 14,3 31,3 31,0
Mehrmals
L 31,8 22,7 28,6 43,8 10,3
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Tee getrennt nach Hausern

zu T1
Kaffee
HW MG B AD LA
Nie 4,5 7.1 12,5
Selten 4.5
Mehrmals
18,2 9,1 6,9
pro Woche
Taglich 54,5 63,6 42,9 50,0 44.8
Mehrmals
. 22,7 18,2 50,0 37,5 48,3
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Kaffee getrennt nach

Hausern zu T1
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Kakao

HW MG B 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
4,5 9,1 6,3 6,9
pro Woche
Taglich 6,3
Mehrmals
. 4,5
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Kakao getrennt nach

Hausern zu T1

Bier
HW MG B 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
oro Woche 9,1 13,6 7,1 18,8 6,9
Taglich
Mehrmals
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Bier getrennt nach Hausern
zu T1
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Wein, Sekt

HW MG B 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
27,3 22,7 7.1 25,0 10,3
pro Woche
Taglich 9,1 7.1 12,5 3,4
Mehrmals
) 4,5
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Wein und Sekt getrennt
nach Hausern zu T1

Schnaps, Likor

HW MG B 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
oro Woche 9,1 14,3 6,3 3,4
Taglich 4,5
Mehrmals
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) zum Konsum von Schnaps und Likér getrennt
nach Hausern zu T1

Obst und Gemdtse:
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Obst (frisch)

HW MG B AD LA
Nie 6,3
Selten 4.5 6,3 3.4
Mehrmals
18,2 18,2 12,5 17,2
pro Woche
Taglich 36,4 40,9 57,1 43,8 55,2
Mehrmals
- 45,5 36,4 42,9 31,3 24,1
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Obstkonsums in den verschiedenen Hau-

sernzu T1
Obst (verarbeitet)
HW MG B AD LA
Nie 12,5 3,4
Selten 40,9 13,6 28,6 18,8 44 8
Mehrmals
31,8 27,3 42,9 50,0 20,7
pro Woche
Taglich 27,3 54,5 21,4 18,8 31,0
Mehrmals
- 4,5 7.1
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Obstkonsums (verarbeitet) in den ver-

schiedenen Hausern zu T1



Gemuse

HW MG B AD LA
Nie
Selten 4.5 9,1 6,3 3,4
Mehrmals
9,1 36,4 21,4 31,3 27,6
pro Woche
Taglich 68,2 50,0 71,4 50,0 62,1
Mehrmals
" 18,2 4.5 7,1 12,5 6,9
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Gemuisekonsums in den verschiedenen

Hausern zu T1

Hiilsenfriichte

HW MG B 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
oro Woche 27,3 18,2 28,6 12,5 17,2
Taglich 4,5
Mehrmals
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Hulsenfriichtekonsums in den verschie-

denen Hausern zu T1

Fette:
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Margarine

HW MG B 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
4,5 4,5 7.1 3,4
pro Woche
Taglich 22,7 9,1 6,3 13,8
Mehrmals
. 9,1 12,5
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Margarinekonsums getrennt nach Hau-
sern zu T1

Butter
HW MG B AD LA
Nie 4,5 6,3 10,3
Selten 27,3 9,1 7.1 6,3 6,9
Mehrmals
4,5 4.5 18,8 6,9
pro Woche
Taglich 59,1 45,5 57,1 43,8 55,2
Mehrmals
. 4.5 40,9 35,7 25,0 20,7
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Butterkonsums getrennt nach Hausern zu
T1

Ole
HW MG B AD LA
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Nie 9,1

Selten 45,5
Mehrmals
13,6
pro Woche
Taglich 27,3
Mehrmals
taglich

31,8
36,4

18,2

13,6

28,6
35,7

14,3

21,4

25,0
37,5

25,0

12,5

24 1
48,3

6,9

20,7

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Ol-Konsums getrennt nach Hausern zu T1

Getreide:
WeiBbrot, Geback
HW MG B 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
13,3 18,2 7,1 18,8 20,7
pro Woche
Téaglich 45,5 36,4 57,1 12,5 51,7
Mehrmals
4.5 7,1 12,5
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des WeiBBbrotkonsums getrennt nach Hausern

zu T1
Mischbrot
HW MG B 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

Téaglich 68,2 40,9 42,9 37,5 62,1
Mehrmals
. 13,6 31,8 21,4 37,5 10,3
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Mischbrotkonsums getrennt nach Hau-

sernzu T1
Vollkornbrot
HW MG B 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
9,1 9,1 14,3 12,5 13,8
pro Woche
Taglich 31,8 36,4 429 50,0 34,5
Mehrmals
y 13,6 7,1 12,5 10,3
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Vollkornbrotkonsums getrennt nach Hau-

sern zu T1
Reis
HW MG B AD LA
Nie 45 125 34
Selten 31,8 27,3 21,4 12,5 48,3
Mehrmals
pro Woche 63,6 2.7 78,6 75,0 44.8
Taglich

130



Mehrmals

. 3,4
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Reiskonsums getrennt nach Hausern zu
T1

Nudeln, Teigwaren

HW MG B AD LA

Nie 9,1 3,4

Selten 40,9 22,7 28,6 6,3 27,6
Mehrmals

oro Woche 50,0 77,3 71,4 81,3 62,1

Taglich 12,5 3,4
Mehrmals

taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Nudelkonsums getrennt nach Hausern zu
T1

Musli, Cerealien

HW MG B 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
18,2 4,5 21,4 12,5 13,8
pro Woche
Taglich 22,7 9,1 12,5 3,4
Mehrmals
. 9,1
taglich
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Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Musli- und Cerealienkonsums getrennt
nach Hausern zu T1

Snacks und SiBes:

Kuchen/Torten
HW MG B AD LA
Nie 22,7 7,1 12,5 3,4
Selten 50,0 31,8 50,0 62,5 31,0
Mehrmals
oro Woche 40,9 40,9 35,7 25,0 58,6
Taglich 9,1 4,5 7,1 6,9
Mehrmals
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an Kuchen/Torten getrennt
nach Hausern zu T1

Kekse/Schnitten

HW MG B 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
oro Woche 18,2 9,1 28,6 6,3 10,3

Taglich 12,5 3,4
Mehrmals

taglich
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Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an Keksen/Schnitten getrennt
nach Hausern zu T1

Schokolade

HW MG B 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

oro Woche 9,1 22,7 21,4 25,0 27,6

Taglich 13,6 13,6 14,3 6,3 10,3
Mehrmals

taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Schokolade-Konsums getrennt nach Hau-

sernzu T1
SuBe Brotaufstriche
HW MG B AD LA
Nie 9,1 45 28,6 6,3 17,2
Selten 31,8 13,6 21,4 25,0 10,3
Mehrmals
13,6 9,1 7.1 6,3 13,8
pro Woche
Téaglich 45,5 68,2 35,7 56,3 51,7
Mehrmals
7.1 6,9
taglich
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Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des SuBigkeitenkonsums getrennt nach Hau-

sernzu T1
Zucker (StuBungsmittel)
HW MG B AD LA
Nie 63,6 45,5 64,3 56,3 62,1
Selten 18,2 22,7 71 31,3 17,2
Mehrmals
13,6
pro Woche
Taglich 18,2 18,2 71 6,3 17,2
Mehrmals
- 21,4 6,3
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an Zucker als SUBungsmittel

getrennt nach Hausern zu T1

SuBstoff
HW MG B AD LA
Nie 40,9 59,1 71,4 50,0 44.8
Selten 13,6 9,1 71 12,5 10,3
Mehrmals
9,1
pro Woche
Téaglich 45,5 22,7 14,3 25,0 20,7
Mehrmals
R 7,1 12,5 241
taglich
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Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an SuBstoff getrennt nach Hau-

sernzu T1

Fleisch und Fleischiges:

Geflugel
HW MG B AD LA
Nie 3,4

Selten 50,0 9,1 28,6 25,0 34,5
Mehrmals
oro Woche 50,0 90,9 71,4 75,0 62,1

Taglich
Mehrmals

taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an Gefligel getrennt nach Hau-

sern zu T1
Schweinefleisch
HW MG B AD LA
Nie 9,1 9,1 17,2
Selten 40,9 27,3 50,0 18,8 27,6
Mehrmals
oro Woche 45,5 63,6 50,0 81,3 55,2
Téglich 4.5
Mehrmals
taglich
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Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an Schweinefleisch getrennt

nach Hausern 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
Taglich 4.5
Mehrmals
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an Rind- und Kalbfleisch ge-

trennt nach Hausern zu T1

Innereien
HW MG B 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
oro Woche 4,5 9,1 12,5
Taglich
Mehrmals
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an Innereien getrennt nach

Hausern zu T1
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Fisch

HW MG B 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
oro Woche 63,6 86,4 71,4 75,0 58,6
Taglich 4.5
Mehrmals
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an Fisch getrennt nach Hausern
zu T1

Wurstwaren
HW MG B AD LA
Nie 4,5 10,3
Selten 31,8 22,7 35,7 37,5 3,4
Mehrmals
22,7 45,5 21,4 43,8 34,5
pro Woche
Taglich 36,4 31,8 42,9 18,8 51,7
Mehrmals
) 4.5
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Konsums an Wurstwaren getrennt nach
Hausern zu T1
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Milch, Milchprodukte und Eier:

Vollmilch
HW MG B AD LA
Nie 13,6 13,6 25,0 13,8
Selten 9,1 4,5 7,1
Mehrmals
18,2
pro Woche
Taglich 40,9 63,6 42,9 43,8 41,4
Mehrmals
Lo 18,2 18,2 50,0 31,3 41,4
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Vollmilch getrennt nach Hau-

sern zu T1
Magermilch
HW MG B 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
14,3 6,3 3,4
pro Woche
Taglich 9,1 3,4
Mehrmals
. 4,5 10,3
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Magermilch getrennt nach
Hausern zu T1
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Frucht- bzw. Normalfettjoghurt

HW MG B AD LA
Nie 18,2 4,5 18,8 20,7
Selten 18,2 40,9 35,7 18,8 44 8
Mehrmals
40,9 27,3 42,9 37,5 17,2
pro Woche
Taglich 22,7 22,7 21,4 12,5 10,3
Mehrmals
. 3,4
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Frucht- bzw. Normalfettjo-
ghurt getrennt nach Hausern zu T1

Lightjoghurt
HW MG B 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
4,5 18,2 21,4 25,0 27,6
pro Woche
Taglich 27,3 9,1 71 25,0 20,7
Mehrmals
) 9,1
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Lightjoghurt getrennt nach
Hausern zu T1
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Frischkase

HW MG B AD LA
Nie 13,6 13,6 21,4 6,3 20,7
Selten 54,5 36,4 429 50,0 34,5
Mehrmals
22,7 50,0 28,6 43,8 37,9
pro Woche
Taglich 9,1 7,1
Mehrmals
. 3,4
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Frischkdse getrennt nach
Hausern zu T1

Kéase
HW MG B AD LA
Nie 45 6,9
Selten 13,6 42,9 31,3 10,3
Mehrmals
50,0 86,4 35,7 62,5 58,6
pro Woche
Taglich 31,8 45 21,4 6,3 17,2
Mehrmals
4.5 4,5 3,4
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Kase getrennt nach Hausern
zu T1

140



Eier

HW MG B 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
oro Woche 63,6 27,3 28,6 31,3 34,5
Taglich
Mehrmals
taglich

Tabelle: Haufigkeitsangaben (%) des Verzehrs an Eiern getrennt nach Hausern
zu T1
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