5 Erndhrung alterer Menschen®??

5.1 Einleitung

Vor dem Hintergrund der sich verandernden Altersstruktur unserer Bevdlkerung
(kontinuierlicher Anstieg des Anteils an Betagten und Hochbetagten) ist es notwen-
dig und wichtig, sich mit der aktuellen Situation, den Winschen und Bedirfnissen
alterer Menschen zu beschéftigen. Eine besondere Rolle spielt bei dieser Betrach-
tung die Erndhrung. Gesundheit und Wohlbefinden werden bis ins hohe Alter durch

die Ernahrung beeinfluf3t.

Den bisher in Deutschland durchgefiihrten Untersuchungen zur Ernédhrungssituation
alterer Menschen ist gemeinsam, dafld die Stichprobenziehung regional begrenzt, in
aller Regel nicht nach dem Zufallsprinzip und mit relativ geringen Fallzahlen erfolgte
bzw. eine Schatzung der erforderlichen Fallzahlen nicht vorgenommen wurde (1-6).
Bei den bisherigen bevdlkerungsreprasentativen Studien in Deutschland, die Ernéh-
rungsinformationen enthalten, sind altere Menschen entweder gar nicht vertreten -
wie z. B. in der Deutschen Herz-Kreislauf-Praventionsstudie (7) - oder deutlich unter-
reprasentiert - wie in der Nationalen Verzehrsstudie (8,9). Fur verallgemeinerungsfa-
hige Aussagen sind die bisher vorliegenden Daten lediglich als Anhaltspunkte zu

verwenden.

Ziel der im folgenden dargestellten Studie war es deshalb, eine repréasentative Ana-
lyse der Ernahrungssituation von > 65jahrigen, in Privathaushalten lebenden Bun-
desburger/innen durchzufuhren. Erndhrungszustand, Erndhrungsgewohnheiten, Le-
bensmittelauswahl, Energie- und Nahrstoffaufnahme der Population sollten erfal3t
und beurteilt werden, um daraus zielgruppenspezifische Empfehlungen fur das Er-

nahrungsverhalten abzuleiten.

! Kapitelbetreuer: Stehle, Peter
? Mitarbeiterinnen: Junk, Karin; Sack, Sigrid; Volkert, Dorothee
® mit Férderung durch das Bundesministerium fur Gesundheit
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5.2 Methoden

5.2.1 Studiendesign

Die Gesamtstudie gliederte sich in eine regionale und in eine bundesweite Erhe-
bung, die zeitlich nacheinander durchgefiihrt wurden. Ziel dieses zweistufigen Kon-
zeptes (Abb. 5/1) war es, im regionalen Teil sehr ausfuhrliche, ,in die Tiefe gehende®
Informationen zu erhalten, wahrend der nationale Teil der Uberpriifung der Verall-
gemeinerungsfahigkeit und Reprasentativitat dieser Angaben dienen sollte.

Der Stichprobenumfang des nationalen Studienteils war etwa viermal so grof3, der

Umfang der Datenerhebung dagegen deutlich geringer als im regionalen Studienteil.

Der regionale Studienteil wurde verantwortlich vom Institut fir Erndhrungswissen-
schaft der Universitdt Bonn in der Kleinstadt Euskirchen (ca. 50 000 Einwohner,
20 km stdwestlich von Bonn) geleitet und durchgefuhrt. Euskirchen wurde als Unter-
suchungsgebiet gewahlt, weil diese Stadt von Bonn aus gut zu erreichen ist und die
Uberprifung der Einwohner- und Altersstruktur eine gute Ubereinstimmung mit dem
Bundesdurchschnitt ergab. An die regionale Studie schloss sich in Zusammenarbeit

mit der Firma 1+G Gesundheitsforschung, Minchen, die bundesweite Erhebung an.

EinschluRkriterien fur die Gesamtstudie waren:

e Mindestalter 65 Jahre

e Leben im Privathaushalt

¢ Selbstandigkeit bei alltaglichen Verrichtungen (keine Bettlagerigkeit, selbstandig
aufstehen und essen kénnen)

¢ ausreichende geistige Fahigkeiten zur Studienteilnahme (Fragen nach Namen,

Alter und Wohnort muf3ten korrekt beantwortet werden.)

5.2.2 Stichprobenziehung, Inhalt und Ablauf der Erhebungen

Regionaler Studienteil

Die Stichprobenziehung fir den regionalen Studienteil erfolgte durch das Einwoh-

nermeldeamt der Stadt Euskirchen mittels einer nach 3 Altersgruppen (65- bis

74jahrige, 75- bis 84jahrige und > 85jahrige) geschichteten Zufallsauswahl von je-

weils 400 Personen in jeder Altersgruppe (n=1 200, Stichtag 01.04.1997). Diese
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Vorgehensweise wurde gewahlt, um bei erwarteten hohen Ausfallen bei Hochstbe-
tagten eine gentigend hohe Anzahl dieser Personen zu den Teilnehmern rechnen zu
kénnen.

Die Erhebungen fanden nach intensiver Offentlichkeitsarbeit in Euskirchen von Ende
Mai 1997 bis Anfang Januar 1998 statt. In personlichen Anschreiben wurden die
ausgewahlten Senioren* Uber Ziele und Bedeutung des Projekts informiert. Etwa
1 Woche spater wurden im Rahmen einer telefonische Kontaktaufnahme die Ein-
schluf3kriterien Uberprift. Nach erfolgreicher Terminabsprache erfolgten 2 Besuche
durch geschulte Studierende aus dem Hauptstudium des Studiengangs Ernéhrungs-
und Haushaltswissenschaft der Universitat Bonn von insgesamt durchschnittlich
2 Stunden Dauer. Beim 1. Besuch wurden mit Hilfe standardisierter Fragebtgen In-
formationen uber Erndhrungsgewohnheiten, Ernahrungseinstellungen, Wissen uber
Ernahrung und soziale Situation der Probanden gewonnen. Die Verzehrshaufigkei-
ten Ublicher Lebensmittel wurden mit einem Haufigkeitsprotokoll erfalt. Am Ende
des 1. Besuchstermins wurde den Teilnehmern ein Erfassungsbogen fur regelmalig
eingenommene Medikamente und Supplemente tbergeben. Die Probanden wurden
dariber hinaus in die Flhrung eines standardisierten 3tagigen Erndhrungsprotokolls
eingewiesen. Dieses Protokoll wurde zusammen mit dem Medikamentenbogen beim
2. Besuch vom jeweiligen Interviewer abgeholt, wobei eventuell aufgetretene Un-
stimmigkeiten direkt geklart wurden. Beim 2. Besuchstermin wurden Fragen zur Ge-
sundheitssituation, zur Leistungsfahigkeit und zum Lebensstil der Probanden ge-
stellt. Am Ende des 2. Besuchs wurden anthropometrische Messungen zur Bestim-
mung des Ernahrungszustands durchgefihrt.

Diejenigen Personen, die nicht zur Studienteilnahme bereit waren, wurden gebeten,
in einem telefonischen Kurzinterview Angaben Uber Familienstand, Ausbildung,

Wohnsituation, Gesundheitszustand und Mobilitat zu machen.

* Der Begriff ,Senioren* umfasst Manner und Frauen.
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Nationaler Studienteil

Stichprobenziehung: Fur den nationalen Studienteil wurden 4 020 > 65jahrige Bun-
desbirger angeschrieben, die, ebenfalls in 3 Altersschichten, zuféllig aus den BUS-
Adressen® der letzten 2 Jahre ausgewahlt wurden.

Erhebung: Die Feldphase des nationalen Studienteils wurde in den Monaten Mai und
Juni 1998 von insgesamt 375 Interviewern aus dem Interviewer-Stab der Infratest-
Burke-Gruppe durchgefuhrt. Wie im regionalen Studienteil wurden die ausgewéahlten
Senioren zunachst schriftlich informiert; ca. 1 Woche spater wurde telefonisch ein
Interviewtermin vereinbart. Die Erhebungen beschrankten sich auf ein 30mindtiges
standardisiertes, personliches Interview in den Haushalten der Probanden. Der Fra-
gebogenteil enthielt auszugsweise Fragen des regionalen Fragebogens. Wenn
haushaltseigene Korperwaagen verfugbar waren, wurde das Korpergewicht erfasst;
ansonsten wurde lediglich die Kérperlange gemessen. Die Probanden wurden eben-
falls in die FUhrung eines 3tagigen Erndhrungsprotokolls eingewiesen. Telefonisch
wurden die Probanden an die Fuhrung dieses Protokolls und an dessen Rucksen-

dung an I+G per Post erinnert.

Aus praktischen Grinden war es nicht mdglich, die beiden Studienteile innerhalb der
selben Jahreszeiten durchzufiihren. Generell wird heute in Industriestaaten jedoch
davon ausgegangen, dass auf Grund der Vielfalt an verfligbaren Lebensmitteln der
jahreszeitliche Einfluss auf die Nahrstoffzufuhr vernachlassigbar klein ist. Eine
exemplarische Uberpriifung der Daten aus der regionalen Studie bestéatigte diese
Einschatzung: Es bestanden generell keine signifikanten Unterschiede in der Nahr-

stoffzufuhr zwischen Sommer und Winter.

® BUS ist eine Mehrthemenbefragung von Infratest Burke, die jeden Monat mit einer mehrstufigen,
geschichteten Zufallsauswahl von 2 500 Personen aus dem gesamten Bundesgebiet stattfindet.
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Abbildung 5/1:

nationalen Studienteil
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5.2.3 Datengewichtung und -auswertung

Gewichtung

Die Daten des nationalen Studienteils wurden auf der Basis der amtlichen Statistik
nach Landern, Alter und Geschlecht gewichtet. Dadurch wird eine Hochrechnung auf
die Grundgesamtheit (Bevolkerung Deutschlands, die > 65 Jahre alt ist und die Ein-
schluf3kriterien erfullt) ermoglicht. Die Ergebnisse der Befragung und die der Ver-
zehrserhebung wurden dabei aufgrund der unterschiedlichen Teilnehmerzahlen ge-
sondert gewichtet. Gewichtungsbedingt kommt es in Untergruppen zu nichtganzzah-
ligen Probandenzahlen, die gerundet werden missen. Infolgedessen kann die Ge-

samtteilnehmerzahl im nationalen Studienteil leicht variieren.

Auswertung

Deskriptive Statistik: Klassierte Variablen werden mit absoluten und relativen Haufig-
keiten beschrieben, stetige Variable mit Mittelwert und Standardabweichung, Mini-
mum, Median, Maximum und/oder 5. und 95. Perzentil.

Schliel3ende Statistik: Zur Prufung der Abhangigkeit bzw. Unabhéngigkeit klassierter
Variablen wurde der Chiquadrat-Test nach Pearson durchgefiihrt. Dabei blieben
Personen, die bei einzelnen Fragen keine Angabe gemacht hatten, unbertcksichtigt.
Bei normalverteilten stetigen Variablen wurden Unterschiede zwischen 2 Gruppen
(Geschlecht) mit dem t-Test flr ungepaarte Stichproben, bei nicht normalverteilten
Variablen mit dem Mann-Whitney-U-Test auf Signifikanz Gberprift. Beim Vergleich
von 3 Gruppen (Altersgruppen) wurden Varianzanalyse bzw. H-Test nach Kruskal-
Wallis verwendet (10,11). Als Signifikanzniveaus wurden 5 %, 1 % bzw. 0,1 % ge-

wahlt.



5.3 Ergebnisse

5.3.1 Ausschopfungsquote

Regionaler Studienteil

Von den 1 200 zuféllig ausgewahlten Senioren erfillten 197 (16 %) nicht die Ein-
schluf3kriterien der Studie (115 Heimbewohner, 59 Personen mit zu starken korperli-
chen und 23 Personen mit zu starken geistigen Beeinrachtigungen), 59 (5 %) waren
verstorben oder verzogen. Wahrend der Anteil der genannten Ausfélle in der jling-
sten Altersgruppe lediglich bei 5 % lag, betrug er bei den 75- bis 84jahrigen 16 %
und bei den > 85jahrigen 44 %.

Von den verbliebenen, fur die Untersuchung in Frage kommenden 944 Personen
konnten 22 (2 %) nicht angetroffen werden, bei weiteren 22 (2 %) war eine problem-
lose Verstandigung aufgrund von Sprach- oder Horproblemen nicht mdglich. 539
Personen (57 %) verweigerten ihre Teilnahme, davon 94 aus Krankheitsgriinden.
Etwa die Halfte dieser Personen (272) willigte zum telefonischen Kurzinterview ein.
361 Personen (38 %) waren schliel3lich zur Teilnahme bereit. Aufgrund von Erm-
dungserscheinungen im Verlauf der Studie reduzierte sich die Teilnehmerzahl beim
Haufigkeitsprotokoll auf 339 Personen und beim 2. Befragungsteil auf 330 Personen.
Anthropometrische MelRwerte konnten von 307 Probanden gewonnen werden, 276

Personen fuhrten ein verwertbares Erndhrungsprotokoll (vgl. Abb. 5/1).

Nationaler Studienteil

Bedingt durch das gewahlte System der Stichprobenziehung (BUS-Adressen, nur
Privathaushalte), lag der Anteil der Ausféalle im nationalen Studienteil mit insgesamt
14,3 % deutlich niedriger als im regionalen Studienteil. Auch bundesweit war dieser
Anteil in der altesten Altersgruppe deutlich héher als in den beiden jingeren Alters-
gruppen (24 % vs. 10 % vs. 8 %).

Der Anteil der Verweigerer war, ebenfalls durch das System der Stichprobenziehung
bedingt (BUS-Teilnehmer: generelle Offenheit gegeniber Befragungen), mit 36 %
deutlich geringer als im regionalen Studienteil. Der Anteil an Personen, die nicht an-
getroffen wurden, lag dagegen mit 16 % deutlich hoher als im regionalen Studienteil.
Dieser Unterschied erklart sich durch die intensiveren Bemuhungen, u.a. durch

mehrfach wiederholtes Aufsuchen der Probanden bei Nichtantreffen im regionalen



Teil. Der Anteil derer, die aus Krankheitsgrinden nicht zur Studienteilnahme bereit
waren, lag wie im regionalen Studienteil bei ca. 10 %.

Insgesamt konnten im nationalen Studienteil 1 550 Personen zur Teilnahme gewon-
nen werden. Dies entspricht einer Ausschopfungsquote von 45 %. Bei den
> 85jahrigen war die Ausschépfungsquote ebenso wie im regionalen Studienteil mit
30 % am geringsten. Verwertbare Erndhrungsprotokolle liegen bundesweit von 1 372
Senioren vor (vgl. Abb. 5/1).

5.3.2 Studienkollektiv

5.3.2.1 Geschlecht und Alter

Das Studienkollektiv in Euskirchen setzte sich aus 144 Mannern mit einem mittleren
Alter von 75,1 + 7,4 Jahren (Median 73,5 Jahre) und 217 Frauen im Alter von
77,4 + 7,4 Jahren (Median 77,0 Jahre) zusammen. Knapp die Hélfte der Teilnehmer
gehorte mit 65 bis 74 Jahren der jingsten Altersgruppe an, etwa ein Drittel war zwi-
schen 75 und 84 Jahren alt und 18 % waren 85 Jahre alt oder alter. Wahrend das
Geschlechtsverhéltnis in der jungsten Altersgruppe fast ausgeglichen war, wurden in
der altesten Gruppe doppelt so viele Frauen wie Manner befragt.

Bundesweit waren 654 Manner (mittleres Alter 74,3 + 7,4 Jahre, Median 73,0 Jahre)
und 896 Frauen (mittleres Alter 76,8 + 8,0 Jahre, Median 76,0 Jahre) zur Teilnahme
bereit. Durch die Gewichtung (s. 5.2.3) beziehen sich die Ergebnisse auf 576 Man-
ner im mittleren Alter von 72,2 + 6,1 Jahren (Median 70,0 Jahre) und 975 Frauen im
Alter von 74,2 + 6,9 Jahren (Median 73,0 Jahre), ein etwas jingeres Kollektiv als
tatsachlich befragt wurde. Wahrend die Altersstruktur der Teilnehmer vor der Ge-
wichtung etwa der im regionalen Studienteil entspricht, wird durch die Gewichtung
eine Angleichung an die Altersstruktur in Deutschland (12) erreicht (Abb. 5/2). Der
Geschlechtsverteilung in Deutschland entsprechend sind in der jingsten Altersgrup-
pe 1,4 mal so viele Frauen wie Manner, bei den > 85jahrigen sind mehr als 3mal so

viele Frauen wie Manner vertreten.



Abbildung 5/2:  Altersstruktur im regionalen ynd im nationalen Studienteil im Vergleich zur
Bevolkerung in Deutschland (M=Manner, F=Frauen)
regional national, ungewichtet national, gewichtet Deutschland
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Manner: n=144 n=654 n=576 n=4 693 900
Frauen: n=217 n=896 n=974 n=8 162 900

*) Statistisches Jahrbuch 1998 (12)

5.3.2.2 Soziale und finanzielle Situation

Familienstand und Wohnsituation: Die mannlichen Teilnehmer waren zum Grof3teil
verheiratet (regional 72 %, national 73%), mehr als die Halfte der Frauen war verwit-
wet (regional 54 %, national 57 %). Bei den > 85jahrigen Frauen lag der Anteil der
Verwitweten mit 87 % (regional) bzw. 86 % (national) noch deutlich héher.

Regional lebten 38 %, national 47 % der Teilnehmer allein. Manner lebten tberwie-
gend mit ihrer Ehefrau zusammen. Frauen wohnten dem Familienstand entspre-
chend haufiger allein bzw. mit Kindern, Enkeln oder sonstigen Personen zusammen
als Manner (Tab. 5/1).

Bei Bildungsstand und beruflicher Position waren deutliche Geschlechts- und Alters-
unterschiede vorhanden. Auffallig sind auch Unterschiede zwischen regionalem und
nationalem Studienteil.

Im regionalen Teil hatte mehr als die Halfte der Frauen keinen Ausbildungsabschluf3

(56 %), ein doppelt so grolRer Anteil wie bei den Mannern. Dementsprechend war der



Anteil der Personen mit hoherem Bildungsabschlul3 (Fachhochschule oder Universi-
tat) bei den Mannern mit 15 % deutlich héher als bei den Frauen (5 %). Ebenso war-
en Manner deutlich haufiger selbstandig oder Beamte als Frauen. Etwa die Halfte
(48 %) der Frauen war hauptséachlich als Hausfrau tatig (Tab. 5/1). Der Vergleich der
Altersgruppen ergab bei den &ltesten Teilnehmern einen hoheren Anteil Personen
ohne Ausbildungsabschlul} als bei jingeren (62 % bei > 85jahrigen vs. 43 % bei 75-
84jahrigen und 40 % bei 65- bis 74jahrigen) und einen geringeren Anteil Personen
mit héherem Bildungsabschlul? als in den jingeren Altersgruppen (3 % vs. 8 % vs.
12 %).

In der bundesweiten Studie waren mit 33 % bei den Frauen und 5 % bei den Man-
nern weniger Personen ohne Bildungsabschluld als im regionalen Studienteil. Der
Anteil an Hausfrauen war mit 16 % national deutlich geringer als regional (48 %).
Auch der Anteil an Beamten und Selbstandigen war im nationalen Studienteil gerin-
ger, der Anteil an Arbeitern und Angestellten dagegen deutlich héher als bei den

Teilnehmern aus Euskirchen (Tab. 5/1).

Die finanzielle Situation war mit Haushaltseinkommen (Netto) zwischen unter
1 000 DM / Monat (regional 6 %, national 3 %) bis Uber 4 000 DM / Monat (regional
12 %, national 11 %) weit gefachert. Zwei Drittel der Teilnehmer (regional 68 %, na-
tional 66 %) gaben an, mit dem ihnen zur Verfigung stehenden Geld problemlos aus
zu kommen; nur 3 % gaben an, finanziell schlecht gestellt zu sein. Dabei waren we-

der Geschlechts- noch Altersunterschiede vorhanden.
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Tabelle 5/1:

Teilnehmercharakteristika

regionaler Studienteil

nationaler Studienteil

Méanner Frauen Manner Frauen
(n=144) (n=217) (n=576) (n=975)
n % n % n % n %
Altersgruppe 65-74 J. 80 55,6 91 419 # 408 70,8 569 58,4  ###
75-84 J. 43 29,9 81 37,3 142 24,7 322 331
> 85J. 21 14,6 45 20,7 26 4,5 83 8,5
Familienstand ledig 3 21 16 7.4 ## 20 3,5 61 6,3
verheiratet 104 72,2 78 35,9 423 73,4 279 28,6
geschieden, getrennt 10 6,9 6 2,8 13 2,3 70 7,2
verwitwet 27 18,8 117 53,9 119 20,7 558 57,3
keine Angabe 0 0,0 0 0,0 1 0,2 7 0,7
Wohnsituation allein 28 19,4 109 50,2 ###1 120 20,8 615 63,1 ### 1l
mit Partner 97 67,4 76 35,0 416 72,2 277 28,4
mit sonstigen Personen 8 56 25 115 20 3,5 65 6,7
mit Partner und sonstigen 11 7,6 7 3,2 20 3,5 14 1,4
keine Angabe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3 0,3
Bildungsabschluf?  kein Abschluf3 40 27,8 122 56,2 #it# 31 54 325 33,3 ###
Berufs-, Fachschule,
Meisterprufung 81 56,3 84 38,7 421 73,1 575 59,0
Hochschule 22 15,3 10 4,6 123 21,4 73 7,5
keine Angabe 1 07 1 0,5 0 0,0 2 0,2
Berufliche Position  Arbeiter, helf. Angeh. 27 18,8 17 7,8 ### 2 160 27,8 225 23,1 ### 2
Angestellte 53 36,8 68 31,3 274 476 516 53,0
Beamte 33 229 4 1,8 79 13,7 23 2,4
Selbsténdige 27 18,8 23 10,6 61 10,6 52 53
Hausfrau 0 0,0 104 47,9 3 0,5 153 15,7
keine Angabe 4 28 1 0,5 0 0,0 6 0,6
Kommen Sie mit ja, ohne Probleme 101 70,1 143 659 ns.3 396 68,8 622 63,9 #3
Ihrem Geld gut ja, es geht so 34 23,6 64 29,5 169 29,3 318 32,6
Uber die Runden? nein, schlecht 6 42 5 2,3 10 1,7 34 35
keine Angabe 3 21 5 2,3 1 0,2 1 0,1
Gesundheits- (sehr) gut 91 63,2 113 52,1 n.s. 280 48,6 473 48,6 n.s.
zustand mittel 25 17,4 57 26,3 178 30,9 310 31,8
(Einschatzung des  weniger gut / schlecht 18 12,5 33 15,2 117 20,3 192 19,7
Teilnehmers) keine Angabe 10 6,9 14 6,5 2 0,3 0 0,0
Anzahl chronischer keine 17 11,8 16 7.4 H#it 90 15,6 132 13,6 n.s.
Krankheiten 1-3 86 59,7 108 49,8 371 64,4 610 62,6
>3 26 18,1 74 34,1 115 20,0 233 239
keine Angabe 15 10,4 19 8,8 0 0,0 0 0,0
Anzahl taglich bzw. keine 20 139 30 13,8 ns. 99 17,2 164 16,8 n.s.
regelmaRig 1-5 80 55,6 118 54,4 364 632 636 653
eingenommener >5 22 15,3 36 16,6 85 14,8 121 124
Medikamente keine Angabe 22 15,3 33 15,2 28 4,9 54 5,5
Mobilitat * weniger mobil 30 20,8 78 359 #it 147 255 290 29,8 ns.
mobil 103 71,5 126 58,1 425 73,8 679 69,7
keine Angabe 11 76 13 6,0 3 0,5 6 0,6
Sportliche Aktivitat keine 81 56,3 131 604 ns 263 45,7 527 54,1 #it
(Wand ern, Rad fah <3 h/Wo 32 22,2 45 20,7 176 30,6 262 26,9
ren, Schwimmen >=3 h/Wo 16 11,1 22 10,1 136 23,6 182 18,7
ect.) keine Angabe 15 10,4 19 8,8 1 0,2 4 0,4

Vergleich Manner - Frauen: # p<0,05, ## p<0,01, ### p<0,001; n.s. = nicht signifikant
1 Vergleich allein Lebende - nicht allein Lebende
2 Vergleich Arbeiter, helfende Angehdorige - Angestellte, Beamte, Selbstandige - Hausfrauen
3 Vergleich ja, ohne Probleme - ja, es geht so bzw. nein

* weniger mobil = Probleme bei mindestens einer der 4 Tatigkeiten: von Zimmer zu Zimmer gehen, Treppen-

steigen, das Haus verlassen, mindestens 400 m gehen; mobil = alle 4 Tatigkeiten ohne Probleme
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5.3.2.3 Gesundheitszustand und korperliche Verfassung

Etwa die Halfte der Teilnehmer (regional 57 %, national 49 %) bezeichnete ihren
Gesundheitszustand als sehr gut oder gut, nur 14 % (regional) bzw. 20 % (national)
als weniger gut oder schlecht. Auch hier wurden keine Geschlechts- oder Altersun-
terschiede beobachtet. 54 % (regional) bzw. 63 % (national) der Teilnehmer gaben 1
bis 3 chronische Krankheiten an, 28 % (regional) bzw. 22 % (national) nhannten mehr
als 3 chronische Krankheiten.

In der regionalen Studie litten Frauen deutlich haufiger an mehr als 3 Krankheiten als
Méanner (34 % vs. 18 %), zwischen jingeren und &lteren Teilnehmern wurden dage-
gen keine auffalligen Unterschiede festgestellt. Bundesweit waren hingegen nur 8 %
der > 85jahrigen Teilnehmer frei von chronischen Krankheiten; im Vergleich zu jun-
geren Teilnehmern war ein groRerer Anteil (31 % vs. 22 %) von mehr als 3 chroni-
schen Krankheiten betroffen.

Als chronische Krankheiten wurden Herz-Kreislauf-Erkrankungen (regional 60 %, na-
tional 55 %) und Erkrankungen des Bewegungsapparates (regional 48 %, national
51 %) mit Abstand am haufigsten genannt, gefolgt von Atemwegserkrankungen (re-
gional 18 %, national 17 %), Stoffwechselstorungen (regional 15 %, national 11 %),
Erkrankungen des Verdauungstrakts (regional und national 10 %) und der Schilddrise
(regional 10 %, national 9 %).

Lediglich 9 % (regional) bzw. 14 % (national) der Studienteilnehmer waren frei von
chronischen Krankheiten. Damit Ubereinstimmend nahmen 14 % (regional) bzw.
17 % (national) keine Medikamente zu sich. Regelmalig mehr als 5 verschiedene

Medikamente wurden von 16 % (regional) bzw. 13 % (national) verwendet.

Kdrperliche Beschwerden, die die Nahrungsaufnahme beeintrachtigen kénnen, wie
Kaubeschwerden, Schluckbeschwerden oder Schwierigkeiten beim Schneiden von
Lebensmitteln waren erstaunlich selten. Probleme beim Kauen hatten regional 6 %,
national lediglich 1 % der Teilnehmer. Ein gréRerer Anteil (regional 22 %, national
18 %) raumte allerdings Kaubeschwerden bei harten Lebensmitteln (z. B. Brotrinde,
Apfel) ein. Uber Schluckbeschwerden wurden regional und national von jeweils 6 der
Teilnehmer berichtet, Probleme beim Schneiden hatten regional ebenfalls 6 %, na-
tional 8 % der Senioren. Bei > 85jahrigen wurden die Beschwerden erwartungsge-

malf3 haufiger angetroffen als in den jingeren Altersgruppen.
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Uber schlechten Appetit klagten nur 3 % (regional) bzw. 2 % (national) der Teilneh-
mer. 15 % (regional) bzw. 19 % (national) bezeichneten ihren Appetit als maRig, der

Grol3teil der Senioren gab an, guten oder sogar sehr guten Appetit zu haben.

Mobilitat: Etwa zwei Drittel der Teilnehmer (regional 63 %, national 71 %) waren in
der Lage, ohne Probleme von Zimmer zu Zimmer zu gehen, Treppen zu steigen, das
Haus zu verlassen und mindestens 400 m zu gehen. Etwa ein Drittel (regional 30 %,
national 28 %) hatte bei mindestens einer dieser 4 Tatigkeiten Schwierigkeiten - re-
gional haufiger Frauen (36 %) als Manner (21 %) (Tab. 5/1). Personen > 85 Jahre
waren erwartungsgemal in beiden Studienteilen deutlich haufiger in ihrer Mobilitat
eingeschrénkt als jungere Teilnehmer (regional 52 % vs. 16 %, national 61 % vs.
20 % bei 65- bis 74jahrigen). Nur wenige Teilnehmer (regional 2 %, national 1 %)

waren nicht in der Lage, das Haus zu verlassen.

Sportliche Aktivitat (Wandern, Rad fahren, Schwimmen ect.): In Euskirchen gab etwa
ein Drittel der Senioren (32 %) an, regelmaldig Sport zu treiben, bundesweit sogar
die Halfte (49 %). Der Anteil derer, die sich mehr als 3 Stunden pro Woche sportlich
betatigen, war mit 21 % bundesweit doppelt so hoch wie in Euskirchen (11 %).

5.3.24  Zusammenfassung und Beurteilung

Die Stichprobenziehung erfolgte in dieser Studie im Gegensatz zu friheren Untersu-
chungen mit alteren Menschen durch eine altersgeschichtete Zufallsauswahl. An-
gestrebte Teilnahmerate war flr beide Studienteile 60 %. Dieser Wert basierte auf
Daten aus der SENECA-Studie, bei der sehr unterschiedliche Teilnahmeraten zwi-
schen 12 und 88 % flr die jeweiligen nationalen Studienteile berichtet wurden. In 7
von 18 Studienzentren lag die Teilnahmerate in der von uns angestrebten Grol3en-
ordnung oder dartber (13).

Die Rekrutierung unserer Studienteilnehmer erfolgte sowohl regional als auch natio-
nal mit intensiv geschultem Personal. Fir die vom Institut fir Ernahrungswissen-
schaft der Universitat Bonn durchgefiihrte regionale Studie wurden mit grof3em Zeit-
und Personalaufwand alle bekannten und moglichen MalRnhahmen (mehrfache Tele-
fonate, personliches Aufsuchen bei telefonischer Nichterreichbarkeit der Teilnehmer,

individuelle Terminvereinbarungen usw.) ergriffen, um die betreffenden Senioren fur
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die Studienteilnahme zu gewinnen. Trotz dieser intensiven Bemuhungen konnte die
angestrebte Teilnahmerate in beiden Studienteilen nicht erreicht werden. Da in
Deutschland bisher keine derartigen Studien mit Senioren durchgefihrt wurden, feh-

len Vergleichswerte.

Insgesamt ist die gute Ubereinstimmung zwischen Teilnehmern des regionalen und
des nationalen Studienteils bemerkenswert. Die vorhandenen Unterschiede in Bil-
dungsstand, beruflicher Position und sportlicher Aktivitat zwischen beiden Kollektiven
erklaren sich moglicherweise durch die kleinstadtische, eher landliche Struktur in
Euskirchen. Im nationalen Studienteil waren auch Grof3stadte einbezogen, wo Frau-
en dieser Generation maoglicherweise eher berufstatig waren, der Ausbildungsstand

hoéher ist und die Einwohner insgesamt vielleicht sportlich aktiver sind.

Beide Teilnehmerkollektive zeichnen sich durch einen hohen Anteil an Frauen, an
verwitweten und alleinlebenden Personen und einen relativ hohen Anteil an Hausf-
rauen aus und spiegeln damit die typische Lebenssituation dieser Generation wider.
Im Hinblick auf Geschlechtsverteilung, Familienstand und Wohnsituation sind beide
Kollektive mit der Gesamtheit aller Senioren in Deutschland vergleichbar (12).
Unterschiede ergaben sich jedoch im Hinblick auf den Bildungsstand. Die Studien-
teilnehmer zeichneten sich im Vergleich zu allen deutschen Senioren durch einen
groReren Anteil hoher gebildeter Personen aus (12).

Auch beim Gesundheitszustand sind Unterschiede zu friiheren Erhebungen in
Deutschland auffallig. Trotz haufig genannter chronischer Krankheiten und weit ver-
breiteter Medikamenteneinnahme beurteilte mindestens die Halfte der Studienteil-
nehmer den personlichen Gesundheitszustand als gut oder sehr gut (vgl. Tab. 5/1).
Von den 60- bis 69jahrigen Teilnehmern des RKI-Gesundheitssurveys6 bezeichneten
dagegen lediglich 25% der Frauen und 31 % der Manner ihren Gesundheitszustand
als gut oder sehr gut (14). Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 waren etwa 40% der
60- bis 79jahrigen Teilnehmer mit ihrem Gesundheitszustand sehr zufrieden (15).
Gesundheitlich stark beeintrachtigte Personen wurden in unserer Studie zum einen
durch die Einschluf3kriterien nicht erfal3t, zum anderen zeigten Personen in schlech-
tem Gesundheitszustand eine geringere Bereitschaft zur Studienteilnahme: 10 %

(regional) bzw. 11 % (national) der Personen, die die Kriterien zur Studienteilnahme

® Untersuchung des Robert-Koch-Instituts, Berlin, in den Jahren 1985, 1988, 1991
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erfillten, waren aufgrund gesundheitlicher Beeintrachtigungen nicht zur Studienteil-
nahme bereit (s. 5.3.1). Die telefonische Kurzbefragung von Nichtteilnehmern ergab
ebenfalls, dal’ diese Personen ihren Gesundheitszustand haufiger als schlecht ein-
schatzten als die Teilnehmer (31 % vs. 14 %). Auch der Bildungsstand war bei den

Nichtteilnehmern niedriger.

Aus der Literatur ist bekannt, dafd bei Rekrutierung von Freiwilligen Selektionseffekte
auftreten: hoher gebildete und beruflich besser qualifizierte Personen sowie starker
interessierte und gesundheitlich besser befindliche Personen zeigen generell eine
hohere Bereitschaft, an Studien teilzunehmen. Auch in verschiedenen Untersuchun-
gen mit dlteren Erwachsenen wurde wiederholt beobachtet, dal3 Teilnehmer im Ver-
gleich zu Nichtteilnehmern bzw. im Vergleich zur gleichaltrigen Gesamtbevdlkerung
gesunder sind, eine hohere Ausbildung und ein hdheres Einkommen haben (16).
Derartige Effekte lassen sich in Studien mit freiwilligen Teilnehmern nicht ausschlie-

Ren.
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5.3.3 Ernahrungszustand
5.3.3.1  Erfassung und Auswertung

Zur Beschreibung des Erndhrungszustands wurden Korperlange und Korpergewicht
der Probanden gemessen und daraus der Body Mass Index [BMI = Gewicht in
kg / (Grol3e in m)2] berechnet. Dem EinschluRkriterium ,Selbstandigkeit bei alltagli-
chen Verrichtungen® entsprechend konnten die Studienteilnehmer zwar selbstandig
essen und aus dem Bett aufstehen, waren jedoch nicht immer in der Lage, auf einer
Haushaltswaage ruhig stehen zu bleiben bzw. zur Langenmessung aufrecht zu ste-
hen. Im nationalen Studienteil stand zudem nicht immer eine geeignete Waage zur
Verfliigung. Darlber hinaus waren nicht alle Teilnehmer zu den Messungen bereit.
Infolgedessen liegen Mel3werte von nur etwa 85 % (regionaler Studienteil: n=307)
bzw. 81 % (nationaler Studienteil: n=1 261) der Teilnehmer vor. Die national erhobe-
nen Daten wurden aufgrund der hohen Anzahl fehlender Werte fir diesen Teil der

Auswertungen nicht gewichtet.
5.3.3.2 Korperlange, Gewicht und BMI

Die Tabellen 5/2 und 5/3 zeigen die Ergebnisse. Der durchschnittliche BMI lag bei
Mannern und Frauen des nationalen Studienteils mit 26,6 bzw. 26,4 kg/m2 um eine
Einheit niedriger als bei den Euskirchener Senioren (27,6 kg/m2 bei Ménnern und
Frauen). Mit zunehmendem Alter wurden bei Mannern und Frauen sowohl regional

als auch national geringere Werte fir GroRe, Gewicht und BMI gemessen.

Die Betrachtung des BMI in Klassen ergab in beiden Studienteilen bei genau der
Halfte der Teilnehmer (regional ohne Geschlechtsunterschied, national 62 % der
Manner und 44 % der Frauen) Werte zwischen 24 und 29 kg/m? und damit innerhalb
des vom National Research Council der USA fiur Senioren vorgeschlagenen Norm-
bereichs (17). 16 % der Euskirchener Teilnehmer (13 % der Manner, 19 % der Frau-
en) wiesen BMI-Werte unter 24 kg/m? auf, bundesweit traf dies flir 26% der Senioren

(18 % der Manner, 32 % der Frauen) zu. Bei 4 % der Teilnehmer des nationalen
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Tabelle 5/2: Kdrperlange und Gewicht der mannlichen (M) und weiblichen (F)

Studienteilnehmer
(Mittelwert + Standardabweichung (MW+SD), Minimum (Min.), 5. Percentile (P5), Median, 95.
Percentile (P95), Maximum (Max.), Probandenzahl (n))

a) regionaler Studienteil

MW + SD Min. P5 Median P95 Max. n

Lange (cm) *** M alle 171,3+65 1556 160,9 1710 183,0 1856 117
65-74J 1730+58 1600 162,3 172,8 1832 1856 69

75-84J 1705+6,8 157,2 1589 1695 1850 1850 34

>85J) 164,8+4,9 1556 1556 164,8 - 1750 14

F# alle 157,7+6,0 1420 147,2 15755 167,1 1758 185

65-74J) 158,9+5,6 146,0 1496 158,8 167,4 173,0 83
75-84) 157,5+6,2 142,0 146,3 1575 1678 1758 69
>85J 1549+54 1450 1451 1545 165,2 168,0 33

Gewicht (kg) *** M alle 81,0+12,0 56,8 62,1 78,9 1054 1127 118
65-74J 83,9+115 621 642 831 1060 1127 69

75-841  79,1+11,6 60,3 61,1 76,4 1050 1100 34

>85J 72,0+105 56,8 56,8 70,6 - 90,0 15

F o alle 68,4+11,6 41,4 50,9 67,6 88,7 103,0 185
65-74J 72,6 +10,9 49,9 56,7 70,7 93,5 103,0 82

75-84J1 67,5+10,6 47,5 51,9 67,6 85,7 102,5 66

>85J 60,7+10,8 41,4 43,0 59,0 82,7 83,0 37

b) nationaler Studienteil

MW + SD Min. P5 Median P95 Max n

GroRe (cm) **+ M alle 171,9+7,0 150,0 160,0 172,0 182,0 194,0 495
Lange (cm) 65-74 J 173,1+6,8 153,0 162,0 173,0 1840 194,0 284
75-84 J 170,9 +6,5 1550 1580 171,0 180,3 185,0 134

>851J 169,1 +7,7 150,0 152,9 169,0 1806 189,1 77

F o alle 160,7 +6,4 139,0 150,0 160,2 172,0 1850 719

65-74 J 162,7 £ 6,0 1480 153,1 1620 173,8 180,0 309
75-84 J 159,7 £5,7 147,0 150,0 160,0 1695 1755 229
>85J 158,5+6,8 139,0 148,1 158,2 170,9 185,0 181

Gewicht (kg) *** M ** alle 78,7+11,6 490 62,0 77,0 96,4 1805 397
65-74J 81,2+12,3 52,0 65,0 81,0 98,0 180,5 236

75-84 ] 76,7+ 9,1 51,5 62,8 76,0 94,3 1025 104

>851) 716+ 9,4 49,0 55,9 72,0 92,1 96,0 57

F o alle 67,9+12,9 40,0 488 67,0 90,0 150,0 569

65-74J 71,6 £10,8 46,0 53,6 70,5 91,2 1104 248

75-84 ] 67,0 +13,1 40,0 48,0 65,0 86,0 140,0 180

>851) 62,8 +14,1 43,0 451 60,5 90,6 150,0 141

Vergleich Manner/Frauen: ~ *** p <0,001
Vergleich der Altersgruppen: i p < 0,001, # p<0,01

17



Tabelle 5/3: Body Mass Index (BMI) der mannlichen (M) und weiblichen (F) Studien-
teilnehmer, bei denen sowohl die GroRRen- als auch die Gewichtsmes-

sung maglich war.

(Mittelwert + Standardabweichung (MW+SD), Minimum (Min.), 5. Percentile (P5), Median, 95.
Percentile (P95), Maximum (Max.), Probandenzahl (n))

a) regionaler Studienteil

MW + SD Min. P5 Median P95 Max n

BMI (kg/m?) ns. M ns. alle 27,6 £3,3 21,0 22,6 27,5 33,4 37,5 117
65-74 J 28,0£35 21,0 22,3 28,3 34,1 36,2 69

75-84J 27,1+29 22,1 23,6 26,6 33,5 37,5 34

>851J 26,9+31 21,2 21,2 26,9 - 32,3 14

F alle 276 +4.2 18,2 21,4 27,4 35,3 43,1 181
65-74 ] 28,8+4,3 21,0 221 28,4 36,8 43,1 82

75-84 J 27.3+4,1 18,2 21,2 27,0 35,3 38,9 66

>85J 253+3,2 20,5 20,6 24,7 31,5 32,9 33

b) nationaler Studienteil

MW £ SD Min. P5 Median P95 Max n

BMI (kg/m?) ns. M ¥ alle 26,6 +3,1 176 219 26,3 32,5 38,1 374
65-74J 27,0+3,1 180 22,6 26,6 32,8 38,1 224

75-84 ] 26,4+3,1 193 21,1 26,0 33,2 34,4 96

>851) 250+3,1 176 19,3 24,6 30,8 32,5 54

F o alle 26,4 +4,9 16,7 19,5 25,8 34,1 62,2 545

65-74J 27,1+4,1 18,2 20,4 26,9 34,3 40,5 237

75-84 ] 26,3+5,5 16,7 19,3 25,8 34,4 62,2 172

2851 25,1 +£5,2 16,9 18,5 24,5 32,9 60,9 136

Vergleich Manner/Frauen: n.s. nicht signifikant
Vergleich der Altersgruppen: H p < 0,001; n.s. nicht signifikant

Studienteils lag der BMI unter 20 kg/m?2, regional wurden keine BMI-Werte unter
20 kg/mz festgestellt. Mit 34 % (37 % der Manner und 32 % der Frauen) wurden re-
gional deutlich haufiger hohe BMI-Werte (> 29 kg/m?) beobachtet als im nationalen
Studienteil (20 % der Manner, 24 % der Frauen).

In beiden Studienteilen bestehen auch bei Betrachtung des BMI in Klassen Unter-

schiede zwischen den Altersgruppen (Abb. 5/3). Bei den > 85jahrigen fanden sich

18



sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen haufiger niedrige Werte als in den
jungeren Altersgruppen und vergleichsweise geringere Anteile mit hohen BMI-
Werten. Auch in dieser Altersgruppe hatten allerdings noch mehr als 10 % der Teil-
nehmer, bei den > 85jahrigen Méannern aus Euskirchen sogar fast 30 %, BMI-Werte

> 29 kg/mz.

Abbildung 5/3: BMI in Klassen - Haufigkeit von Unter-, Normal- und Ubergewicht

a) regionaler Studienteil

Méanner Frauen
100%
80% +
0 >= 29 kg/m?
60% + 024 - 29 kg/m?
B 20 - 24 kg/m?2
40% 1 B < 20 kg/m?
20% +
0%
65-74J 75843 >84J 65-74J 75843 >84J
(n=69) (n=34) (n=14) (n=82) (n=66) (n=33)
b) nationaler Studienteil
Manner Frauen
100%
0 1
80% 0 >= 29 kg/m2
0% 024 - 29 kg/m2
°T B 20 - 24 kg/m?
3 < 20 kg/m2
40% +
20%
0% -
65-74J 75-84) >841J 65-743 75-84) >84J
(n=224) (n=96) (n=54) (n=237) (n=172) (n=136)
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5.3.3.3  Beurteilung des Erndhrungszustands

Bei den bisher in Deutschland durchgefuhrten Studien zum Ern&hrungszustand alte-
rer Personen wurde keine weitergehende Altersschichtung durchgefthrt. Daher sind
Vergleiche nur bedingt aussagekraftig. Die Ergebnisse des nationalen Studienkollek-
tivs stimmen jedoch sehr gut mit den Beobachtungen bei den > 65jahrigen Teilneh-
mern der VERA-Studie (8) Uberein, die regionalen Daten liegen dagegen etwas ho-

her.

In der SENECA-Studie, die in 19 europaischen Stadten in 11 Landern mit insgesamt
2 600 Personen im Alter zwischen 70 und 75 Jahren durchgefuhrt wurde, zeigte sich
eine breite Streuung der BMI-Werte. Die Mittelwerte in den verschiedenen Studien-
zentren lagen sowohl bei den untersuchten Mannern als auch bei den Frauen zwi-
schen 24 und 30 kg/m2 (18,19). Im europdaischen Vergleich nimmt das hier unter-
suchte Seniorenkollektiv eine Mittelposition ein. Im Rahmen der SENECA-Studie
wurden in 12 Stadten bei mehr als 20 %, in 4 Stadten sogar bei mehr als 40 % der
untersuchten Frauen BMI-Werte tber 30 kg/m? beobachtet (18). In der vorliegenden
Studie hatten 22 % (regional) bzw. 13 % (national) der Manner und 23 % bzw. 19 %
der Frauen BMI-Werte > 30 kg/m>.

Im Gegensatz zu Befunden in einigen europaischen Gegenden (z. B. Kreta/ Grie-
chenland, Monor/Ungarn [18]) und zu den Beobachtungen bei geriatrischen Patien-
ten (z. B. Bethanien-Ernéahrungsstudie [20]) spielt Untergewicht im hier untersuchten

Kollektiv keine wesentliche Rolle.

Mehrere Studien weisen darauf hin, dal3 Korpergewicht und BMI bei Personen im
fortgeschrittenen Lebensalter anders zu bewerten sind als bei jingeren Erwachse-
nen. Die prognostische Bedeutung des Kdrpergewichts andert sich mit dem Alter,
hohere BMI-Werte sind bei Alteren mit einem geringeren Mortalitatsrisiko verbunden
als bei jungeren Personen (21-23). Diese Tatsache spiegelt sich im altersabhangi-
gen Normbereich des NRC (17) wider, bei dessen Festlegung allerdings der Einfluf3
des Rauchens nicht beriicksichtigt wurde. Unter Verwendung der tblichen Normbe-
reiche nach Bray (24) (19 bis 24 kg/mz fur Frauen bzw. 20 bis 25 kg/mz fir Manner)
sind in der regionalen Studie 76 % der mannlichen und 81 % der weiblichen Teil-

nehmer und bundesweit jeweils 68 % der untersuchten Manner und Frauen als
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Ubergewichtig zu bezeichenen. Die Haufigkeit von Ubergewicht wird anhand dieser
Betrachtung jedoch sicherlich Uberschéatzt.

Die Bewertung der vorliegenden Befunde ist dadurch eingeschréankt, daf? reprasenta-
tive Studien bei alten Menschen lber die Zusammenhange zwischen Korpergewicht
bzw. BMI und der weiteren Lebenserwartung und vor allem auch zwischen BMI und

Krankheitswahrscheinlichkeit bisher fehlen.
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5.34 Mahlzeiteneinnahme

Mit Hilfe standardisierter Fragen wurden im personlichen Interview Informationen
Uber die Mahlzeiteneinnahme gewonnen. Im regionalen Teil wurde beim Mahlzeiten-
verhalten zwischen Wochentagen und Wochenenden differenziert und zusétzlich

nach regelmafigen Essenszeiten gefragt.

Art und Anzahl der Mahlzeiten

Im Mabhlzeitenverhalten der Senioren spiegelte sich das traditionelle Einhalten der 3
Hauptmahlzeiten wider (jeweils 97 bis 98 %). Wenn uberhaupt, wurden Zwischen-
mahlzeiten bevorzugt nachmittags eingenommen (ca. 50 %). Auffallig ist, dal bun-
desweit deutlich seltener eine Spatmahlzeit verzehrt wurde als in Euskirchen
(Abb. 5/4).

Abbildung 5/4: Mahlzeiteneinnahme im regionalen und nationalen Studienteil:
Anteile Personen, die die jeweilige Mahlzeit einnehmen

Spéatmahlzeit

Abendessen

Nachmittagsmahlzeit B regional (n=361)

B national (n=1551)

Mittagessen

2. Fruhstuck

1. Frihstuck

80 100 %

Aus den zusatzlich erhobenen Daten des regionalen Studienteils geht hervor, daf3
eine Nachmittagsmabhlzeit haufiger am Wochenende (58 %) als wochentags (50 %)

in den Tagesplan integriert wurde.

Die Mehrheit der Senioren nahm 3 oder 4 Mahlzeiten am Tag zu sich (40 und 38 %

regional bzw. 46 und 39 % national). Von weniger als 3 Mahlzeiten pro Tag - ein

maoglicher Hinweis flr eine einseitige oder unzureichende Ernahrung - wurde nur

vereinzelt berichtet (1 % regional, 4 % national). Alle 6 erfragten Mahlzeiten wurden
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selten eingenommen: regional von 8 % der Befragten, national von 2 %. Dies besta-
tigt frihere Untersuchungen, aus denen ebenfalls hervorgeht, daf? der Grof3teil der
Senioren taglich 3 bis 5 Mahlzeiten zu sich nimmt, und nur vereinzelt weniger als 3
oder mehr als 5 Mahlzeiten pro Tag gegessen werden (6, 25-27). Eine Aufteilung der
Nahrungsmenge auf 5 bis 6 Mahlzeiten pro Tag wurde fast ausschlief3lich von Per-
sonen vorgenommen, die eine Diabetesdiat befolgten oder angaben, eine fettarme

Diat durchzufiihren.

Insgesamt gaben 28 % (regional) bzw. 22 % (national) der Senioren an, eine Diat
einzuhalten, in Euskirchen deutlich mehr Frauen (32 %) als Manner (22 %). Dabei
handelte es sich in erster Linie um Diabetesdiaten (regional 11 %, national 12 %)
und um fettarme Kost (regional 14 %, national 13 %). Alle anderen genannten Kost-
formen, wie z.B. salzarme, cholesterinarme oder Reduktionskost, wurden von weni-

ger als 5 % der Teilnehmer befolgt.

RegelmaRigkeit

Aus den Daten des regionalen Studienteils geht hervor, dal3 die Teilnehmer Uber-
wiegend regelmafige Essenszeiten einhalten. Fast alle Teilnehmer (92 %) gaben an,
gewdhnlich zu den gleichen Zeiten zu essen.

RegelméRige Mahlzeiten stellen klar planbare und verlaR3liche Eckpunkte im Tages-
ablauf dar. Dieser Punkt scheint fur altere Menschen von grof3er Bedeutung zu sein,
denn auch einige frihere Studien berichten von grol3er Regelmé&Rigkeit der Mahlzei-
teneinnahme (1, 4, 28-30).

Aul3er-Haus-Verzehr

Aul3er-Haus-Verzehr hatte bei Senioren keine Bedeutung: die taglichen Mahlzeiten
wurden generell zu Hause eingenommen. Lediglich das Mittagessen (5 % wochen-
tags bzw. 10 % am Wochenende) und der Nachmittagskaffee (3 % am Wochenen-
de) wurden gelegentlich auRerhalb der eigenen Wohnung konsumiert. Dies bestétigt
Ergebnisse friherer Untersuchungen, nach denen der Anteil des Aul3er-Haus-
Verzehrs durch den Ausstieg aus dem Berufsleben mit zunehmendem Alter abnimmt
(26, 28).
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Warme Mabhlzeit

Eine warme Mahlzeit wurde von fast allen Teilnehmern (98 % regional, 96 % natio-
nal) taglich oder fast taglich konsumiert. Jeweils 8 % gaben an, sogar mehrmals tag-
lich warm zu essen. Das Risiko einseitiger Ernahrung aufgrund seltener warmer
Mahlzeiten tragen nur 2 % (regional) bzw. 4 % (national) der Senioren. Dies steht im
Gegensatz zu Ergebnissen der NVS-Studie: hier war mit 15 % ein wesentlich hdhe-

rer Anteil > 65jahriger ohne tagliche warme Mahlzeit festgestellt worden (31).

In allen Altersklassen flhlte sich die Mehrheit der Senioren (78 % regional, 81 % na-
tional) in der Lage, ohne Schwierigkeiten selbst eine komplette warme Mahlzeit zu-
zubereiten. In der Praxis angewandt wurde diese Fahigkeit von 55 % (regional) bzw.
70 % (national) der Befragten. Erwartungsgemald zeigten sich hier grof3e ge-
schlechtsspezifische Unterschiede: 80 % (regional) bzw. 94 % (national) der Frauen,
jedoch nur 14 % bzw. 30 % der Manner bereiteten inre warmen Mahlzeiten selbst zu.
Manner, die nicht selbst kochten, wurden tGberwiegend von ihren Partnerinnen ver-
sorgt (76 %), wahrend bei Frauen uberwiegend Kinder oder andere Angehdrige
(58 %) diese Aufgabe erflllten. Service-Angebote wie z.B. ,Essen auf Radern® oder
Einkaufsdienste hatten eine geringe Bedeutung. Lediglich 2 % (regional) bzw. 3 %

(national) der Befragten bezogen ,Essen auf Radern®.
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5.35 Lebensmittelauswahl

5.3.5.1 Erhebung und Auswertung

Im regionalen Studienteil wurden mit Hilfe eines Haufigkeitsprotokolls die Verzehr-
shaufigkeiten von 45 verschiedenen Lebensmitteln erfragt. Zuséatzlich wurden bei
dieser Befragung die Ublichen Verzehrsmengen erfal3t. Der Ubliche Verzehr sollte in
den 4 Kategorien taglich, wochentlich, monatlich oder nie angegeben werden; die
Mengen der im jeweiligen Zeitraum verzehrten Lebensmittel wurde in haushaltsiubli-
chen Einheiten (Stlick, Scheiben, Portionen, ERI6ffel, Teeloffel, Glaser oder Tassen)
erhoben. Die Probanden sollten sich bei ihrer Einschatzung am Verzehr in den ver-

gangenen 4 Wochen orientieren.

Alle Angaben wurden zur Auswertung in Anzahl Portionen pro Tag umgerechnet.

Eine Einteilung in die folgenden Klassen wurde vorgenommen:

- nie

- selten (1 Portion im Monat oder seltener)

- mehrmals im Monat (mehrere Portionen pro Monat bis weniger als 2 Portionen pro
Woche)

- mehrere Portionen pro Woche (2 bis 5 Portionen pro Woche)

- etwa 1 Portion taglich (6 bis 8 Portionen pro Woche)

- mehrere Portionen taglich (> 8 Portionen pro Woche)

Einzeln erfragte Lebensmittel wurden teilweise zusammengefaldt: Weil3brot und
Brétchen; Vollkorn- und Mehrkornbrot; Pell-/Salzkartoffeln, Bratkartoffeln, Kartoffel-
brei, Kartoffelkl63e: Kartoffelgerichte; Nudeln mit und ohne Fillung; Hart- und
Weichkase: Kase; Quark, Joghurt und Dickmilch; Milch und Buttermilch: Milchge-
trdnke; Rind-, Schweine-, Gefllgelfleisch: Fleisch; fettreiche Wurst, fettarme Wurst
und Schinken: Wurstwaren; Butter, Margarine und Ole: Fette; Kaffee, Schwarztee,
Krauter-/Frichtetee, Mineralwasser, Fruchtsaft, Gemusesaft, Erfrischungsgetranke,
Milchgetranke: nicht alkoholische Getranke; Bier, Weil3wein, Rotwein, Sekt: alkoholi-
sche Getranke.
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AulRerdem wurde fir jeden Probanden der Gesamtverzehr an Brot, Beilagen, Gemu-

se, Milchprodukten und Getranken berechnet.

5.3.5.2 Verzehrshaufigkeiten

In Tabelle 5/4 sind die Verzehrshaufigkeiten einzelner Lebensmittel bzw. Lebensmit-
telgruppen dargestellt. Die Auswertung bezieht sich auf 339 Personen, 134 Méanner
und 205 Frauen. EIf der insgesamt 361 Studienteilnehmer lehnten es ab, Angaben
uber ihre Verzehrsgewohnheiten zu machen; die Angaben von weiteren 11 Proban-

den sind aufgrund unplausibler oder widerspriichlicher Angaben nicht verwertbar.

Brot: Fast alle Befragten gaben an, taglich mehrere Scheiben Brot zu essen. Die
Halfte der Manner (51 %), jedoch nur 28 % der Frauen af3en 4 oder mehr Scheiben
Brot pro Tag; die meisten Frauen (56 %) verzehrten dagegen zwischen 1 und 4
Scheiben taglich. Auch bei Voll- und Mehrkornbrotverzehr sowie bei Misch-, Grau-
und Roggenbrot zeigten sich geschlechtsspezifische Unterschiede. Knapp 60 % der
Senioren, Frauen und Manner gleichermalien, konsumierten téaglich mindestens 1
Scheibe dieser Brotsorten; Manner al3en haufiger als Frauen mehrere Scheiben.
Immerhin fast ein Drittel der Senioren verzehrten nie Misch-, Grau- oder Roggenbrot

(30 %), etwa ein Viertel der Senioren nie Vollkorn- oder Mehrkornbrot.

Beilagen: Vier von 5 Senioren gaben an, taglich Kartoffeln, Nudeln oder Reis zu ver-
zehren. Haufigste Beilage waren Kartoffeln, die bei der Halfte aller Senioren taglich
und bei 7 % sogar mehrmals taglich auf den Tisch kamen. Nudeln und Reis wurden
deutlich seltener konsumiert, von 64 % bzw. 57 % der Befragten mehrmals im Mo-

nat.

Gemduse: Von den drei erfragten Gemuse(zubereitungs)arten wurde gedinstetes
Gemuse mit Abstand am haufigsten verzehrt: 38 % (31 % der Manner und 44 % der
Frauen) al3en davon mindestens 1 Portion am Tag, 56 % mehrmals wochentlich.
Gemuserohkost und Blattsalate wurden dagegen haufig (von jeweils 30 % der Man-
ner und 23 % bzw. 21 % der Frauen) nur einmal pro Woche oder seltener gegessen.
Obst: Der Obstverzehr erreichte bei drei Viertel der Senioren — 67 % der Méanner,
77 % der Frauen — eine Portion pro Tag oder mehr. Zwei oder mehr Portionen Obst

am Tag nahmen lediglich 15 % der Manner und 27 % der Frauen zu sich. Wie beim

26



Gemiuseverzehr fallt auch hier der Geschlechtsunterschied auf: Frauen hatten Obst

deutlich haufiger auf dem Speiseplan als Manner.

Milchprodukte: Vier von 5 Senioren al3en mehrmals taglich Milchprodukte; nur weni-
ge der Befragten konsumierten keine Produkte dieser Lebensmittelgruppe. Drei Vier-
tel (74 %) aller Senioren al3en 2 oder mehr, die Halfte (48 %) 3 oder mehr Milchpro-
dukte am Tag. Sauermilchprodukte wie Quark, Joghurt oder Dickmilch wurden dabei
haufig mehrmals am Tag gewéahlt, wobei der Konsum dieser Produkte bei den Frau-
en (52 %) deutlich hoher lag als bei den Ménnern (34 %). Unter den Milchprodukten
schnitten Milchgetranke relativ schlecht ab: Bei fast 30 % der Teilnehmer waren die-

se Produkte nicht vertreten.

Fleisch: Mehr als die Hélfte aller Teilnehmer (56 %) afl’en zwischen 2 und 5 Portio-
nen Fleisch (Rind-, Schweine-, Gefllugelfleisch) pro Woche. Bei einem Drittel der Be-
fragten (33 %) war Fleisch 2- bis 3mal in der Woche im Speiseplan integriert, 4- bis
5mal noch bei einem Viertel der Senioren (24 %). Taglich mindestens 1 Portion

Fleisch gab es bei 19 % der Befragten.

Wurstwaren: Noch haufiger als Fleisch wurden Wurstwaren gegessen. Mehr als die
Halfte der Manner (54 %) und 38 % der Frauen al3en taglich mindestens 1 Portion,

27 % bzw. 13 % sogar mehrere Portionen am Tag.

Fisch: Mehr als die Halfte der Senioren (56 %) erfillte die Empfehlung, 1- bis 2mal
pro Woche Fisch zu essen. EIf % der Manner und 20 % der Frauen gaben an, nie

Fisch zu verzehren.

Eier: 41 % der Befragten verzehrten etwa 2 bis 3 Eier pro Woche, ein Funftel mehr
als 3 Eier pro Woche. 11 % der Befragten konsumierten taglich ein oder mehrere

Eier.

Fette: Die Halfte der Teilnehmer gab an, 4 oder mehr Portionen Fett (Butter, Marga-
rine oder Pflanzendl) pro Tag aufzunehmen. Werden fur 1 Portion Fett 10 g veran-
schlagt, nimmt also jeder 2. Befragte taglich mindestens 40 g sichtbare Fette zu sich.
Gravierende geschlechtsspezifische Unterschiede wurden bei den Verzehrs-

gewohnheiten fur Fett nicht festgestellt. Unterschiedlich ausgepragt war jedoch die
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Bereitschaft, Auskunft dariiber zu geben: 3mal soviel Manner (18 %) wie Frauen

(6 %) machten keine vollstandigen Angaben zu ihrem Fettverzehr.

Getranke: Knapp drei Viertel der befragten Senioren (72 %) tranken taglich mehr als
6 Portionen nicht alkoholischer Getranke einschlie3lich Milchgetranke (Milch, But-
termilch). Bei einer durchschnittlichen Portionsgrof3e von 200 ml waren dies taglich
mehr als 1,2 Liter. Etwa 4 bis 6 Portionen pro Tag gaben 16 % der Teilnehmer an.
Eindeutig zu wenig Getranke (weniger als 4 Portionen) nahmen 4 % der Senioren
auf.

Alkoholische Getranke (Bier, Wein, Sekt) wurden von 31% der Manner und 13%
der Frauen taglich konsumiert. 18 % der Manner und 11% der Frauen gaben an, ein
Glas pro Tag zu sich zu nehmen; 13 % der Manner, aber nur 2 % der Frauen tran-
ken mehrere Glaser am Tag. Ein Drittel der Frauen (32 %), aber nur 19% der Man-

ner verzichteten generell auf alkoholische Getranke.
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Tabelle 5/4: Verzehrshaufigkeiten (%) bei Mannern (M; n=134) und Frauen (F;
n=205), (regionaler Studienteil)

e selten mehrere Pt.* mehrere Pt. 1Pt. mehrere Pt. keine

n

/Monat /Woche taglich taglich Angabe

Weilbrot, Brétchen M 14,2 2,2 11,9 19,4 24,6 26,1 15
F 13,7 2,9 15,1 25,9 21,5 17,1 3,9
Misch-, Grau-, Roggenbrot M 29,9 0,7 2,2 6,0 11,2 47,8 2,2
F 30,7 5,9 8,3 16,1 36,1 2,9
Vollkorn-, Mehrkornbrot M 25,4 6,0 7,5 12,7 46,3 2,2
F 22,4 2,9 8,8 20,0 37,6 8,3
Brot gesamt M 3,0 91,8 5,2
F 1,0 1,0 2,0 83,9 12,2
Kartoffelgerichte M 0,7 0,7 37,3 50,7 9,0 1,5
F 0,5 1,0 4,4 33,7 51,2 6,3 2,9
Nudeln M 8,2 6,7 63,4 14,9 15 5,2
F 9,8 11,7 64,9 10,7 2,9
Reis M 13,4 13,4 57,5 12,7 15 15
F 13,2 14,6 57,1 12,7 1,0 15
Beilagen gesamt M 11,9 56,0 25,4 6,7
F 0,5 15 10,7 65,4 16,6 54
Gemiise, gedinstet M 0,7 10,4 57,5 29,9 0,7 0,7
F 0,5 15 54,1 42,0 15 0,5
Gemuserohkost M 17,9 4,5 25,4 26,9 19,4 52 0,7
F 12,2 1,5 22,0 35,1 22,4 4,9 2,0

Blattsalat M 5,2 0,7 29,1 53,0 11,9
F 6,3 0,5 20,5 58,0 13,2 1,0 0,5
Gemise gesamt M 0,7 11,9 41,0 44,8 1,5
F 0,5 7,8 26,8 62,4 2,4
Frisches Obst M 3,7 0,7 52 22,4 46,3 20,9 0,7
F 15 0,5 3,4 16,1 43,9 32,7 2,0
Kése M 7,5 15 7,5 26,1 24,6 31,3 15
F 3,4 1,5 9,3 31,7 32,2 18,0 3,9
Quark, Joghurt, Dickmilch M 13,4 1,5 10,4 15,7 23,1 33,6 2,2
F 54 4,9 15,1 21,0 52,2 15
Milchgetranke M 30,6 2,2 11,2 11,9 17,2 25,4 15
F 27,3 2,4 10,7 20,5 15,1 20,5 3,4
Milchprodukte gesamt M 0,7 0,7 2,2 6,0 6,0 79,1 52
F 1,0 0,5 2,4 6,8 82,9 6,3
Fleisch M 15 3,0 12,7 58,2 17,2 15 6,0
F 1,0 2,0 18,0 55,1 17,1 15 54
Wurstwaren M 6,0 2,2 8,2 26,1 26,9 26,9 3,7
F 6,3 2,9 11,2 36,1 24,9 13,2 54
Fisch M 11,2 14,9 65,7 6,7 15
F 19,5 9,8 53,7 15,6 15
Eier M 6,7 3,7 21,6 53,7 9,7 3,7 0,7
F 9,8 3,9 26,8 48,3 4,4 4,9 2,0
Fette M 0,7 3,7 77,6 17,9
Butter, Margarine, Ol F 1,5 5,4 86,8 6,3
Nichtalkoholische Getrénke M 0,7 88,1 11,2
(inkl. Milchgetrénke) F 92,2 7,8
Alkoholische Getranke M 18,7 3,0 6,0 29,9 17,9 12,7 11,9
F 31,7 6,3 21,5 18,0 11,2 1,5 9,8
Getranke gesamt M 0,7 82,8 16,4
F 84,4 15,6

* Pt = Portionen
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5.3.5.3 Beurteilung der Verzehrshaufigkeiten

Trotz aller Vorbehalte, die einer Beurteilung von Verzehrsmustern auf Lebensmittel-
ebene entgegenzustellen sind, lassen sich doch einige generelle Schlisse ziehen.
Der Grof3teil der Befragten erfillte die Mindestanforderungen an eine winschens-
werte Ernahrungsweise: taglich Obst, Gemuse, Milchprodukte und starkehaltige Bei-
lagen, mehr Misch- und Vollkornbrot als Weil3brot und mehr als 1 Liter Flussigkeit
am Tag durch Getranke.

Eine detaillierte Betrachtung ergibt jedoch, dal3 die Erndhrungsgewohnheiten von

Senioren nicht immer den Empfehlungen entsprechen.

Ahnlich wie Erwachsene im mittleren Lebensalter (NVS-/VERA-Studie) (26), konsu-
mieren auch altere Menschen haufiger als empfohlen Fleisch und Wurstwaren.

Ein hoher Fleischverzehr ist in aller Regel mit der Aufnahme von Fett (insbesondere
gesattigten Fettsduren) und anderen ern&hrungsphysiologisch unerwinschten In-
haltsstoffen (Cholesterin, Purine) verbunden. Andererseits liefert Fleisch auch hoch-
wertiges Protein und einige wichtige Mikronahrstoffe, wie Eisen, Thiamin und Vita-
min B1,. Die DGE empfiehlt, maximal 3 Portionen Fleisch pro Woche zu verzehren
(32). Etwa die Halfte der befragten Senioren - 47 % der M&nner und 56 % der Frau-
en — setzten diese Vorgabe in die Praxis um.

Aufgrund des ublicherweise relativ hohen Fettanteils in Wurstwaren ist auch der hau-
fige Verzehr dieser Lebensmittel weniger winschenswert. Die Empfehlung, zur Be-
grenzung der Fettzufuhr nur maximal 3 Portionen Wurst pro Woche zu verzehren
(32), erfullten lediglich 27 % der Manner und 35 % der Frauen inklusive jeweils 6 %,
die gar keine Wurst al3en.

Im Sinne einer praventiven Erndhrung ist auch die Zufuhr von mehr als 3 Eiern pro

Woche bei einem Funftel der Senioren als zu hoch zu bewerten.

Der Anteil an nahrstoffdichten Lebensmitteln” am taglichen Verzehr ist dagegen zu
gering. Vor allem Lebensmittel pflanzlicher Herkunft wie Obst und Gemuse kommen
oft zu kurz. 88 % der Befragten waren zwar mit mindestens 1 Portion Gemiise am

Tag versorgt, die empfohlenen 3 Portionen taglich wurden jedoch lediglich von 7 %

” Unter nahrstoffdichte Lebensmittel sind hier Lebensmittel zu verstehen, die bei relativ geringem
Energiegehalt reich an essentiellen Nahrstoffen sind (Gemiuse, Obst, Vollkornprodukte, fettarme
Milchprodukte).
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der Teilnehmer konsumiert (9 % der Frauen, 4 % der Manner). Insgesamt ist der
Gemuseverzehr bei Frauen hoher als bei Mannern. Etwa 10 % der Teilnehmer —
13 % der Méanner und 8 % der Frauen - gaben einen Gemiseverzehr von weniger
als 1 Portion am Tag an, was aus ernahrungsphysiologischer Sicht in jedem Fall als
ungunstig zu bewerten ist. Ebenfalls unbefriedigend ist der Verzehr von weniger als
1 Portion Obst pro Tag bei 32 % der Manner und 22 % der Frauen. Die Empfehlung,
mindestens 2 Portionen Obst am Tag aufzunehmen erfullten nur 15 % der M&nner

und 27 % der Frauen.

Insgesamt laf3t sich aus den Ergebnissen die Empfehlung ableiten, dafl3 Senioren zur
Optimierung ihrer Erndhrung noch mehr nahrstoffdichte Lebensmittel aufnehmen
sollten, als sie es bisher schon tun. Obst und Gemuse sollte nicht nur taglich, son-
dern besser mehrmals taglich auf dem Speiseplan stehen, Gemiise vermehrt auch
als Rohkost und Salat. Der Konsum von Fleisch, Wurstwaren und Eiern kann dage-
gen durchaus reduziert werden. Diese Empfehlungen gelten insbesondere fur altere
Manner, deren Verzehrsgewohnheiten sich insgesamt ungtinstiger darstellen als die

der Frauen.
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5.3.6. Energie- und Nahrstoffzufuhr

5.3.6.1 Erfassung und Auswertung

Zur Erfassung der Energie- und Nahrstoffzufuhr diente ein standardisiertes 3-Tage-
Schatzprotokoll, das die Probanden nach ausfiihrlicher Einweisung an 3 aufeinan-
derfolgenden Tagen (Sonntag bis Dienstag) fuhrten. Insgesamt 105 Lebensmittel,
eingeteilt in 18 Lebensmittelgruppen, waren in haushaltsiiblichen Portionen vorge-
geben. Die Probanden sollten die Anzahl jeweils verzehrter Portionen eintragen. Fir
nicht aufgefihrte Lebensmittel bzw. Speisen war eine separate Seite vorgesehen.
Vitamin- und Mineralstoffsupplemente wurden erfal3t, jedoch nicht in die Nahrwertbe-
rechnungen einbezogen. In das Ernahrungsprotokoll des nationalen Studienteils
wurden 5 Lebensmittel zusatzlich aufgenommen, die im regionalen Studienteil h&ufig

separat notiert worden waren.

Die Auswertung erfolgte auf der Grundlage des Bundeslebensmittelschliissels (BLS,
Version 11.2) (33). Allen vorgegebenen Lebensmitteln wurden dazu eine geeignete
BLS-Codenummer und eine Standardportionsgrof3e zugeordnet. Die weitere Auswer-
tung beruht fur alle Nahrstoffe auf den Mittelwerten der 3 Erhebungstage. Dargestellt
sind im folgenden, getrennt nach Studienteilen, Geschlecht und Altersgruppen, fur
ausgewahlte Nahrstoffe die Mediane der Zufuhrmenge und der Nahrstoffdichte (s.
Tab. 5/5). In gesonderten Abbildungen wird die jeweilige prozentuale Erfillung der
Referenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr fir Personen ab 65 Jahren (34) geschlechts-
spezifisch dargestellt (Abb. 5/5). Zuséatzlich illustriert Abbildung 5/6 den prozentualen
Anteil der Befragten, der mit seiner Zufuhr jeweils die Hélfte, die Halfte bis zwei Drit-

tel und zwei Drittel bis 100 % der Referenzwerte erreichen (Abb. 5/6).

5.3.6.2 Energie und Makronahrstoffe

Die mittlere tagliche Energiezufuhr lag fir Manner bei ca. 2 200 kcal / 9,2 MJ (2 171
kcal / 9,1 MJ regional, 2 207 kcal / 9,2 MJ national), fir Frauen erwartungsgemalf

niedriger (1 900 kcal / 7,9 MJ regional, 1 994 kcal / 8,3 MJ national) und damit fur

Manner und Frauen beider Studienteile im Bereich der alters- und geschlechtsspezi-
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fischen Richtwerte (2 300 kcal / 9,5 MJ fur Manner, 1 800 kcal / 7,5 MJ fur Frauen)
(34).

Manner fuhrten taglich im Mittel 92 g Protein, Frauen ca. 80 g zu sich; diese Werte
lagen ca. 70% Uber der empfohlenen Zufuhr. Bezogen auf das Korpergewicht lag die
Proteinzufuhr im Median ohne Geschlechtsunterschied bei 1,2 g pro kg Koérperge-
wicht und Tag. Auch bei dieser Betrachtung uberschritt die Proteinzufuhr deutlich die
empfohlene Zufuhr von 0,8 g Protein pro kg Kérpergewicht und Tag. Ebenfalls hoch
war die Fettzufuhr: der Median lag hier fir Manner bei 89 g (regional) bzw. 85 g (na-
tional) und fur Seniorinnen in beiden Studienteilen bei 79 g pro Tag. Die Aufnahme
an Kohlenhydraten betrug im Median fur Manner 228 g (regional) bzw. 223 g (ha-
tional) und fur Frauen 204 g bzw. 219 g.

GroRRere geschlechtsspezifische Unterschiede bestanden hinsichtlich der medianen
Alkoholzufuhr. Sie belief sich fur Manner auf 13 g regional bzw. 19 g national, fur

Frauen dagegen nur auf 0,2 g bzw. 0,3 g taglich.

Die Nahrwertrelationen waren fur Manner und Frauen leicht unterschiedlich, jedoch
in beiden Studienteilen sehr &hnlich. Die Energie wurde bei Mannern zu 17 % aus
Protein, zu 43 % (regional) bzw. 42 % (national) aus Kohlenhydraten, zu 38 % bzw.
36 % aus Fett und zu 4 % bzw. 6 % aus Alkohol geliefert. Frauen hatten durch ihren
geringeren durchschnittlichen Alkoholkonsum einen entsprechend niedrigeren Alko-
holanteil an der Gesamtenergieaufnahme (0,1 %) und nahmen daflr prozentual
mehr Energie in Form von Kohlenhydraten (44 % regional, 45 % national) und Fett

(39 % regional, 37 % national) auf.

Der Richtwert von mindestens 30 g Ballaststoffen (Nahrungsfasern) am Tag wurde
von Senioren nur zu etwa drei Viertel erreicht (Frauen beider Studienteile und Man-

ner regional 23 g, Manner national 21 g; jeweils Mediane).
Manner nahmen im Median ca. 2,4 Liter, Frauen ca. 2,3 Liter am Tag aus Getranken

und fester Nahrung zu sich, wobei etwa 70 % der Studienteilnehmer den Richtwert

von 2 Litern pro Tag (34) erreichten. Der Anteil Probanden, der weniger als 1 Liter
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pro Tag erreichte, lag unter 2 %; bei den hochstbetagten Euskirchener Frauen bet-

rug er allerdings 9%.
5.3.6.3  Mikron&hrstoffe und Nahrstoffdichte

Fur die Mehrzahl der untersuchten Mikronahrstoffe (Vitamine, Mineralstoffe und Spu-
renelemente) erreichten bzw. Gberschritten die Mediane der Zufuhr die Referenzwer-
te (Abb. 5/5).

Eine deutlich zu niedrige Aufnahme durch die Kost zeigte sich bei Vitamin D. Die
empfohlene Zufuhr wurde regional von fast allen Teilnehmern, national von ca. 60 %

der Manner und 70 % der Frauen nicht einmal zur Héalfte erreicht (Abb. 5/6).

Auch die mittlere Calciumzufuhr unterschritt die Referenzwerte. Manner und Frauen
beider Studienteile deckten die Zufuhrempfehlung von 1 000 mg im Mittel (Median)
lediglich zu etwa 80 % (Abb. 5/5). Bei etwa 15 % der Teilnehmer betrug die Zufuhr
weniger als die Halfte dieser Menge (Abb. 5/6). Bei tUber 85jahrigen Teilnehmern —
mit Ausnahme der Euskirchener Seniorinnen - war die Calciumzufuhr noch niedriger

als in den jungeren Altersgruppen (Tab. 5/5).

Die aufgenommene Folsduremenge erreichte nach alter Definition der Folat-
Aquivalente8 (35) ca. 70-80 % der Empfehlung und war damit im Mittel ebenfalls un-
zureichend. Aufgrund fehlender Lebensmitteldaten ist eine Bewertung auf Basis der

neuen Definition® (34) nicht moglich.

Daten zur Zufuhr von Vitamin Bi, konnten nur im regionalen Studienteil berechnet
werden, wobei die Werte fur Manner und Frauen (6 bzw. 5 ug) deutlich Gber der

empfohlenen Menge von 3 ug pro Tag lagen.

Absolut gesehen nahmen Frauen, bedingt durch die niedrigere Energiezufuhr, zwar
geringere Mengen der meisten Nahrstoffe auf als Manner (Tab. 5/5); bezogen auf
die Referenzwerte (Abb. 5/5) und auch bei Betrachtung der N&hrstoffdichte (Tab.
5/5) schnitten sie jedoch bei Zink, Vitamin A, C, E und Bg besser ab.

8 alte Definition: Folat-Aquivalente = Monoglutamat + (0,2 x Polyglutamat)
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Ein Altersgruppenvergleich hinsichtlich der Nahrstoffaufnahme zeigt, dal? die Situati-
on bei den Hochstbetagten etwas ungunstiger zu bewerten ist (Tab. 5/5). Zusatzlich
zu den bereits genannten problematischen Nahrstoffen waren besonders bei den
hdchstbetagten Mannern in Euskirchen (13 Personen) zu niedrige Zufuhrwerte bei
Wasser, Magnesium, Vitamin A, Vitamin C und Pyridoxin auffallend, verbunden mit
der geringsten Energiezufuhr bei den Mannern (Median 1 984 kcal). Die relativ ge-
ringe Energiezufuhr bei den 75- bis 84jahrigen Euskirchener Frauen (Median 1 792
kcal) war dagegen nicht mit weiteren N&hrstoffzufuhrmengen unterhalb der Refe-
renzwerte verbunden. Insgesamt zeigte sich bei der Analyse der Energie- und Nahr-

stoffzufuhr kein einheitlicher altersspezifischer Trend.

® neue Definion: 1 pg Folat-Aquivalent = 1 pg Nahrungsfolat = 0,5 pg systhetische Folsaure
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5.3.6.4 Beurteilung der Energie- und Nahrstoffzufuhr

Die Referenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr (34) dienen als Orientierungshilfe fur die
Beurteilung der Nahrstoffversorgung verschiedener Bevolkerungsgruppen. Die emp-
fohlenen Nahrstoffmengen geben weder den durchschnittlichen individuellen N&hr-
stoffbedarf noch den Minimalbedarf eines Nahrstoffes an. Je weiter jedoch die mittle-
re Aufnahme eines Nahrstoffes innerhalb eines untersuchten Kollektivs unterhalb der
empfohlenen Nahrstoffaufnahme liegt, desto grof3er ist die Wahrscheinlichkeit, daf3

bei Einzelpersonen eine mangelnde Versorgung vorliegt.

Fur die Energiezufuhr ist es problematisch, einen einheitlichen Richtwert fir alle
>65jahrigen Frauen bzw. Manner zugrunde zu legen. Fur die Energiebilanz ist neben
der Energiezufuhr auch der Energieverbrauch durch korperliche Aktivitat entschei-
dend. Diese sinkt in aller Regel mit zunehmendem Alter, jedoch in unterschiedlichem
Ausmall. Zudem kdnnen grol3e physiologische Unterschiede, z. B. in der fettfreien
Kdrpermasse und im Grundumsatz, zwischen 65jahrigen und 90jahrigen bestehen,

die eine Bewertung der Energiebilanz erschweren.

Der geschétzte tagliche Grundumsatz der Teilnehmer liegt bei Berechnung mit den
von der FAO/WHO publizierten Gleichungen fur Gber 60jahrige (36) und einem mitt-
leren Korpergewicht von ca. 80 kg bei den Mannern und 68 kg bei den Frauen (Ta-
belle 5/3) bei ca. 1 500 kcal (Manner) bzw. 1 270 kcal (Frauen). Als grobe Richtlinie
zur Einschatzung des Energiebedarfs bei gesunden alten Menschen wird das
1,5fache des Grundumsatzes diskutiert (37). Dies waren bei den Teilnehmern in die-
ser Studie 2 250 kcal fur Manner und 1 900 kcal fur Frauen. Diese Energiemengen

liegen genau in der GroRenordnung der berechneten Energiezufuhr der Probanden.

Mindestens die Halfte der Energie sollte in Form von Kohlenhydraten aufgenommen
werden, maximal 30% in Form von Fett. Ebenso wie bei jingeren Bevolkerungs-
gruppen entsprechen die Verzehrsgewohnheiten der Senioren im Hinblick auf diesen
Aspekt nicht den Referenzwerten. Die Bewertung der Proteinzufuhr bei &lteren Men-
schen bleibt schwierig, da der Bedarf an essentiellen Aminosauren im Alter immer
noch unsicher ist (38,39). Es kann jedoch festgehalten werden, daf3 im untersuchten

Kollektiv kein Risiko fur die Entstehung eines Proteinmangels besteht.
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Eine zu hohe Alkoholzufuhr kann im Alter zu Mangelernahrung fuhren, indem zum
einen andere Nahrstoffe aus der Kost verdrangt werden, zum anderen die Absorpti-
on verschiedener Nahrstoffe durch Alkohol vermindert wird (40,41). Dieser Sachver-
halt spielte beim Grof3teil der untersuchten Senioren keine Rolle. Ein Drittel der
Frauen gab sogar an, gar keinen Alkohol zu trinken; bei weiteren 20% lag die Zufuhr
unter 1 g pro Tag. Andererseits zeigen die im Vergleich zu den Medianen hohen Mit-
telwerte von 17,8 g (regional) bzw. 21,6 g (national) fir Manner und 7,3 g (regional)
bzw. 8,0 g (national) fir Frauen, daf3 zum Teil auch hohe Alkoholmengen konsumiert
wurden. Die in den Referenzwerten fir die Nahrstoffzfuhr angegebenen maximalen
taglichen Aufnahmemengen von 20 g fir M&nner und 10 g fur Frauen (34) werden
von 33% (regional) bzw. 42% (national) der Manner und knapp 30% der Frauen
(28% regional, 29% national) Uberschritten. Bei diesen Personen ist durch die an-
gesprochene Nahrstoffverdrangung das Risiko fur eine unzureichende Nahrstoff-
versorgung erhoht. Bei Mannern hat die Alkoholzufuhr dartber hinaus einen beach-

tlichen Anteil an der zu hohen Energiezufuhr.

Die Ballaststoffaufnahme der Senioren ist verglichen mit dem Richtwert von min-
destens 30 g pro Tag zu gering. Bezogen auf die Nahrstoffdichte gilt ein Richtwert
von 12,5 g/ 1 000 kcal, der jedoch bei einer Energiezufuhr unter 2 400 kcal entspre-
chend hoher festgelegt wird (34). Dies bedeutet umgerechnet, dal3 tUber 65jahrige
Manner 13,0 g und Seniorinnen sogar 15,8 g Ballaststoffe pro 1000 kcal zufiihren
mufiten. Tatsachlich sind diese Mengen mit Ublicher mitteleuropéischer Kost schwer
zu erreichen. Dies gilt insbesondere, wenn auf Grund von Kaubeschwerden Voll-

kornprodukte nicht verzehrt werden kénnen.

Die Wasserzufuhr scheint beim Grof3teil der untersuchten Senioren unproblema-
tisch zu sein. Sowohl die Flussigkeitsaufnahme aus Getranken (s. 5.3.5.2) als auch
die im 3-Tage-Protokoll berechnete Gesamtwasseraufnahme aus Lebensmitteln und
Getranken liegen zum Grof3teil im Bereich wiinschenswerter Mengen (34). Allerdings
spielen fur die Beurteilung der Wasserzufuhr die taglichen Wasserverluste eine ent-
scheidende Rolle. Im Fall von erhdhten Flussigkeitsverlusten, z. B. bei hohen Tem-

peraturen oder bei Krankheiten mit Fieber, Durchfallen oder starkem Erbrechen, tra-
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gen Personen mit geringer Wasseraufnahme ein besonders hohes Risiko fur Aus-

trocknungszustande.

Im Gegensatz zum Energieumsatz ist der Nahrstoffbedarf im Alter generell nicht er-
niedrigt. Daraus resultiert die Notwendigkeit einer erhohten Nahrstoffdichte. Je ge-
ringer die Energiezufuhr ist, desto schwieriger wird es jedoch, diese zu erreichen.
Dies zeigte sich besonders am Beispiel der > 85jahrigen Euskirchener Manner. An-
dererseits machen die Zufuhrdaten der weiblichen Studienteilnehmer deutlich, dal3
eine hohere Nahrstoffdichte in der taglichen Kost durchaus moglich ist. Trotz gerin-
gerer Energiezufuhr war die Nahrstoffdichte fur einige Nahrstoffe bei den Frauen
hoher als bei den Mannern. Dieses Ergebnis bestatigt die oben beschriebene Beo-
bachtung, dal3 Frauen eine erndhrungsphysiologisch ginstigere Lebensmittelaus-
wahl trafen (vgl. 5.3.5).

In die Analyse der Mikronahrstoffzufuhr wurden zusatzlich eingenommene Nahr-
stoffpraparate nicht mit einbezogen. Aus den in Euskirchen erhobenen Daten ging
hervor, dal3 etwa ein Finftel der Senioren vitamin-/mineralstoffhaltige Supplemente
zu sich nahm. Die betreffenden Préaparate (v.a. Magnesium, Calcium, Vitamin E und
Multivitaminpréparate) wurden in erster Linie von Personen eingenommen, bei de-
nen die Zufuhr des jeweiligen Mikronahrstoffes ohnehin weitestgehend den Refe-
renzwerten entsprach. Anders ausgedrickt: diejenigen, die sich bewul3t ernahrten,
nahmen auch bewul3t Supplemente ein. Dieser Sachverhalt wurde bereits von ande-
ren Autoren beschrieben (42). Die Aussagen zur N&hrstoffbedarfsdeckung andern

sich durch Berucksichtigung der Nahrstoffsupplemente daher nicht.

Die Bewertung der Mikronahrstoffaufnahme beschrankt sich im folgenden auf die

Nahrstoffe, die im Mittel (Median) unterhalb der Referenzwerte liegen.

Bekanntermal3en wird der Bedarf an Vitamin D teils durch die Eigensynthese des
Korpers und teils durch die Lebensmittelzufuhr gedeckt. Mit Ublicher mitteleuropa-
ischer Kost ist es kaum moglich, die empfohlene Zufuhr von 10 pg am Tag zu errei-
chen. Nur wenige Lebensmittel, wie z.B. Fettfische, enthalten Vitamin D in nennens-
werter Menge. Die endogene Vitamin D-Synthese nimmt zwar mit zunehmendem

Alter ab (43), reicht aber bei regelmalligen langeren Aufenthalten im Freien zur De-
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ckung des Bedarfs aus. Nur bei Personen, die ans Haus gebunden sind und keine
entsprechende UV-Exposition aufweisen, kbnnen sich Versorgungsengpasse erge-
ben. Dies war lediglich bei 2% der Befragten zutreffend. In diesen Fallen scheint eine
individuelle Vitamin D-Supplementierung, besonders in Hinblick auf das Osteoporo-

se-Risiko, erforderlich.

Ein weiterer entscheidender Nahrungsfaktor in Zusammenhang mit der Knochenge-
sundheit ist die Zufuhr von Calcium. Die Calciumaufnahme erreichte in beiden Stu-
dienteilen unabhangig von Alter und Geschlecht nicht die Referenzwerte. Eine Emp-
fehlung zum vermehrten Verzehr von Milchprodukten ist auszusprechen. Auch cal-
ciumreiche Mineralwasser und mit Calcium angereicherte Fruchtsafte kénnten zu

einer besseren Versorgung beitragen.

Eine unzureichende Folataufnahme geht mit erh6hten Homocysteinspiegeln einher,
welche mit einem erhdhten Arterioskleroserisiko in Verbindung gebracht werden (44,
45). Die Zufuhr von Folsaure ist den vorliegenden Ergebnissen zufolge (nach alter
Definition der Folat-Aquivalente) bei den Senioren zu gering (Tab. 5/5). Der Nahr-
wertberechnung liegen allerdings beim Gemuseverzehr Werte fir Mischgemuse zu-
grunde; die Folsauregehalte einzelner Gemusesorten liegen wesentlich hdher. Die
Folataufnahme konnte dadurch unterschatzt worden sein. Durch gesteigerten Ver-
zehr an Gemuse und Vollkornprodukten kdnnte die Folsédurezufuhr in jedem Fall

verbessert werden.

Generell kbnnte die Analyse biochemischer Parameter (Blutwerte incl. Transportpro-
teine, Biomarker incl. Enzymaktivitdten) zusatzlich zu den Zufuhrdaten weitere In-
formationen Uber die Nahrstoffversorgung liefern und die Bewertung in entscheiden-

der Weise verbessern.

54 Zusammenfassung

Ziel des Forschungsprojektes war die reprasentative Analyse der Erndhrungs-

situation sowie der Lebensumstande > 65jahriger, noch weitgehend selbstandig in
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Privathaushalten lebender Senioren in Deutschland und die Ableitung von Empfeh-

lungen fur das Erndhrungsverhalten.

Der regionale Studienteil erwies sich hinsichtlich der Teilnehmerquote durch die Art
der Stichprobenziehung (Heimbewohner konnten nicht vorab ausgeschlossen wer-
den) dem bundesweit durchgefuhrten Studienteil etwas unterlegen. Reprasentativitat
war fur die Gesamtstudie angestrebt. Die Ergebnisse des bundesweiten Studienteils
wurden daher, entsprechend gangiger Verfahren der empirischen Sozialforschung,

gewichtet.

Die untersuchten Senioren zeichneten sich durch Uberwiegend guten koérperlichen
Gesundheitszustand aus, wodurch hinreichende Mobilitat gewahrleistet war. Ihr Er-
nahrungszustand zeigte einen Trend zu Ubergewicht, der mit zunehmendem Alter
jedoch geringer wurde. Art und Weise der Mahlzeiteneinnahme waren durch groR3e
RegelmaRigkeit gepragt; fast alle Teilnehmer nahmen téglich eine warme Mahlzeit
zu sich. Dies erklart sich durch funktionierende familiare Netzwerke: Manner wurden
vor allem von ihren Partnerinnen versorgt; Seniorinnen, die nicht mehr in der Lage
waren, sich selbst zu versorgen, erhielten vor allem von ihren Kindern und weiteren

Angehorigen Hilfe.

Die Bedeutung der Erndhrung fir die Gesundheit ist der gro3en Mehrheit der Senio-
ren bewul3t. Ihr Erndhrungsverhalten trug diesem Wissen jedoch nicht immer Rech-
nung. Der Grol3teil der Befragten erfiullte zwar die Mindestanforderungen an eine
winschenswerte Ernahrungsweise und al3 taglich Obst, Gemuse, Milchprodukte und
starkehaltige Beilagen, mehr Misch- und Vollkornbrot als Weil3brot und nahm mehr
als einen Liter FlUussigkeit am Tag durch Getranke auf. Bei genauerer Betrachtung
fallt die Bewertung jedoch unglinstiger aus: Ahnlich wie bei Erwachsenen im mittle-
ren Lebensalter ist auch bei den hier befragten Senioren der haufige Fleisch- und
Wurstkonsum aufféallig. Nahrstoffdichte Lebensmittel wie Obst, Gemuse, Milch- und
Vollkornprodukte standen meist nur einmal taglich auf dem Speiseplan. Der Fisch-
verzehr &Rt insgesamt ebenfalls zu winschen ubrig. Auffallend ist auch, dal3 ein
durchaus betrachtlicher Anteil der Studienteilnehmer eindeutig ungiinstige Verzehr-

sgewohnheiten wie z. B. den voélligen Verzicht auf Obst oder Fisch zeigt.
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Wie die dreitagigen Ernahrungsprotokolle belegen, resultieren aus diesen Verzehr-
sgewohnheiten eine zu hohe Zufuhr an Fett (36-39 % der Energie) und Protein
(17 % der Energie) und eine zu geringe Aufnahme an Kohlenhydraten (42-45 % der
Energie) und Ballaststoffen (21-23 g/Tag). Auf die Versorgung mit Mikronahrstoffen
hat dies jedoch nur geringe Auswirkungen: nur fur Vitamin D, Calcium und Folséure
lag die jeweilige mediane Zufuhrmenge unterhalb der empfohlenen Zufuhr. Unter
Voraussetzung einer ausreichenden endogenen Synthese fuhrt dies bei Vitamin D
nicht zu einer Unterversorgung. Hinsichtlich Calcium ist ein vermehrter Verzehr von
fettarmen Milchprodukten, in Bezug auf Folsaure eine erhéhte Aufnahme von gri-
nem Gemise sehr zu empfehlen. Die Ergebnisse zeigen fir Hochstbetagte einen
Trend zu einer etwas schlechteren Gesundheits- und Ernahrungssituation. In dieser
Altersgruppe, vor allem bei den altesten Mannern in Euskirchen, lagen die medianen

Zufuhrmengen bei mehreren Nahrstoffen unterhalb der Referenzwerte.

Als Restimee der Studienergebnisse lafit sich feststellen, dal3 die Ernahrungssituati-
on der untersuchten Senioren insgesamt nicht als kritisch einzustufen ist. Ebenso
wie im mittleren Lebensalter kbnnen altere Menschen im Hinblick auf eine bedarfs-
gerechte Nahrstoffversorgung von einer vollwertigen Kost mit einem erhéhten Anteil
an Vollkornprodukten, Gemuse, Obst und Milchprodukten und einem geringeren An-
teil Lebensmittel tierischer Herkunft profitieren. Auch fir Senioren ware es win-
schenswert, wenn sich die Lebensmittelauswahl noch mehr an den praventiven
Empfehlungen orientieren wirde: Gemuse und Obst sollte nicht nur taglich, sondern
besser mehrmals taglich auf dem Speiseplan stehen, Gemise vermehrt auch als
Rohkost und Salat. Der Konsum von Fleisch, Wurst und Eiern kann dagegen durch-
aus reduziert werden. Diese Empfehlungen gelten insbesondere fiur altere Manner,
deren Verzehrsgewohnheiten sich insgesamt ungunstiger darstellen als die der

Frauen.

Es ist festzuhalten, dal3 die vorliegenden Ergebnisse nur fir noch weitgehend
selbstandig lebende, mobile Senioren mit Interesse an Erndhrungsfragen zutreffen.
Aus den gewonnenen Daten kann nicht auf die Ernahrungssituation von pflegebe-
durftigen alten Menschen in Privathaushalten, in Heimen lebenden Senioren und

geriatrischen Patienten geschlossen werden. In Deutschland besteht nach wie vor
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erheblicher Forschungsbedarf bezlglich der Erndhrungssituation dieser schwer zu-
ganglichen Personengruppen.

Daruiber hinaus sind prospektive Untersuchungen unverzichtbar, um Aufschlul3 tber
die weitere Entwicklung der Gesundheitssituation, tber Morbiditdt und Mortalitat bei
bestimmten Erndhrungsweisen zu erhalten und letztlich optimale Zufuhrmengen ab-

leiten zu konnen.
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