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Literaturtbersicht 1

1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Alter werden, Vorsorge, Pflege und Betreuung — Themen die derzeit europaweit
Anlass zur Diskussion geben. Das sowohl durch medizinische und technische
Errungenschaften, als auch durch gunstige soziale und 6konomische
Entwicklungen bedingte, kontinuierlich Anwachsen der Lebenserwartung stellt
nun neue Herausforderungen an  Gesellschaft, Wirtschaft und

Gesundheitspolitik.

Wie nahezu in allen 6konomisch entwickelten Industrienationen wird auch in
Osterreich eine weiter zunehmende Verschiebung der Altersstruktur hin zu den
alteren Menschen prognostiziert. Fur einen hierzulande sechzigjahrigen Mann
betragt die fernere Lebenserwartung mehr als 80 Jahre, die der
Osterreichischen Frauen liegt derzeit knapp Uber 84 Jahre. Aufgrund einer seit
Jahren anhaltenden verhaltnismafig niedrigen Geburtenrate entwickelt sich das
Bild einer ,alternden Gesellschaft®. Demographischen Berechnungen zufolge
wird die Gruppe der 65 — 79jahrigen im Laufe der nachsten drei3ig Jahre stark
anwachsen. Die grofRten Zuwachse erwartet man allerdings bei der Gruppe der
uber 80jahrigen. Auch wenn man in Betracht zieht dass die alteren Menschen
von morgen gesunder altern als die Generationen davor, resultiert aus dieser
Veranderung eine Steigerung der Gesundheitsausgaben. Der Bedarf an
medizinischer  Versorgung, Pflegeleistung und aller Arten von
Altenbetreuungseinrichtungen steigt. [HANIKA et al., 2003]

Insbesondere der Bereich der mobilen (extramuralen) Dienste ist aufgrund
dieser Entwicklungen und dem Ruckgang familiarer Netzwerke in der
Betreuung und Versorgung alterer Menschen zunehmend gefordert. Ein
vielfaltiges Angebot - von professioneller Pflege bis hin zur Haushaltsfihrung -
und interdisziplinares Agieren aller auf diesem Gebiet tatigen Berufsgruppen
und Einrichtungen gewabhrleisten der Zielgruppe bedurfnisorientiert den Verbleib

im eigenen sozialen Umfeld.
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Ein wichtiger Bestandteil dieser individuellen Betreuung zur Verbesserung des
Wohlbefindens und zur Erhaltung der bestehenden gesundheitlichen
Ressourcen ist eine ausgewogene und bedarfsgerechte Ernahrung.
Ernahrungsversorgung in dieser speziellen Betreuungssituation bedeutet nicht
nur das in Anspruch nehmen mobiler Mahlzeitendienste, die Organisation aller
Mahlzeiten inklusive Getranke muss gewabhrleistet sein.

Die vorliegende Arbeit hat zum Ziel die Ernahrungsgewohnheiten von alteren
Menschen, die im Rahmen extramuraler Dienste zu Hause betreut werden, zu
erfassen. Das Hauptaugenmerk bezieht sich dabei auf die Frage in welchem
Ausmall die Lebensmittelauswahl und der Verzehr den aktuellen

lebensmittelbasierten Empfehlungen entsprechen.

Eine professionelle Betreuung hat nicht nur den Anspruch kurativ und
rehabilitativ.  tatig zu sein, sie sollte auch auf dem Gebiet der
Gesundheitsforderung und Pravention aktiv agieren. Unter diesem Aspekt wird
versucht die Rolle der Betreuungsperson in der Ernahrungsversorgung der
Zielgruppe zu erortern und mogliche Einflussmoglichkeiten auf das

Ernahrungsverhalten der zu betreuenden Personen aufzuzeigen.
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2 LITERATURUBERISCHT

2.1 Extramurale Dienste

In Osterreich wird ein GroRteil der alten und pflegebediirftigen Menschen zu
Hause betreut. Die Zustandigkeit hinsichtlich sozialer und pflegerischer
Unterstitzung sowie medizinischer Versorgung liegt je nach geforderter
Leistung beim Gesundheits- oder Sozialwesen. Die Organisation dieser obliegt
den einzelnen Bundeslandern und weist regional unterschiedliche
Charakteristika in Ausbaugrad, Organisationsform, Qualitat und Koordination
der Dienste auf. [KRENN et al, 2004]

Der Fokus dieser Arbeit liegt ausschlieBlich auf den Versorgungsstrukturen und

Gebarungen in Wien.

2.1.1 Definitionen

Extramurale Dienste — auch ,offene Betreuung®, ambulante, soziale oder mobile
Dienste genannt — bezeichnen das Leistungsangebot fur die Pflege, Betreuung
und Hilfe zu Hause und stellen ein Teilsegment sozialer Dienstleistungen dar.
Sie umfassen neben pflegerischer und medizinischer Tatigkeiten auch alle
Angebote zur Unterstitzung des Alltags, wie die Leistungen von Heimhilfen,
mobile  Mahlzeitendienste (,Essen auf Radern“), Reinigungsdienste,
Waschepflegedienst, sowie Besuchs- und Begleitdienste und vieles mehr.
[SCHAFFENBERGER und PROCHOBRADSKY, 2004]

Hinsichtlich des Terminus ,Pflegebedarf* differenziert man im Osterreichischen

Bundespflegegesetz nach dem Betreuungs- und dem Hilfsbedarf. Der
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Hilfsbedarf umfasst Verrichtungen die den sachlichen Lebensbereich betreffen,
wie beispielsweise das Einkaufen und das Reinigen und Heizen der Wohnung.
Den persodnlichen Lebensbereich betreffende Handlungen (z. B. Einnahme von
Mahlzeiten, Korperpflege) bezeichnet man als Betreuung. [RUBISCH et al,
2005]

Medizinische Hauskrankenpflege stellt zwar einen Teilbereich extramuraler
Dienste dar, definiert sich aber nicht nach dem Betreuungs- und Hilfsbedarf. Sie
umfasst medizinische Leistungen und Pflegeleistungen die auf arztliche
Anordnung erfolgen und ausschlief3lich von diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal erbracht werden. [ERTL und SCHREMS, 2001]

2.1.2 Funktion und Angebot extramuraler Dienste

Die Funktion mobiler Dienste umfasst im Wesentlichen die Gewahrleistung
eines moglichst langen Verbleibens der hilfs- und/oder pflegebedurftigen
Person in gewohnter Umgebung und die Betreuung von pflegenden
Angehorigen in Form von Beratung, Begleitung und Unterstitzung. Zudem soll
der intramurale Versorgungsbereich (Pflegeheime und Spitaler) entlastet

werden.

Mit der Unterstitzung hinsichtlich  einer  selbstbestimmten  und
bedurfnisorientierten LebensfiUhrung wird auch versucht soziale Kontakte
aufrecht zu erhalten, und Isolierung und Vereinsamung zu verhindern.
[SCHAFFENBERGER und PROCHOBRADSKY, 2004]

Im Wesentlichen lassen sich das Angebot der ambulanten Betreuung

unterteilen in:

e pflegerische Dienste wie Hauskrankenpflege, medizinische

Hauskrankenpflege,
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e Haushaltshilfe - Haushaltsweiterfihrung, Essen auf Radern,
Waschedienst, Einkaufs-, Reparatur- und Wohnungsreinigungsdienst,

e Mobilitatshilfen (Fahr-, Begleit- und Rollstuhldienste),

e Kommunikationshilfen (Informationsdienst, spezifischer Beratungsdienst,
Schreib- und Besuchsdienst, Tagesstatten, Begegnungstatten),

o Kulturelle Hilfen (Bildungsangebote, Veranstaltungen, fahrbare Bibliothek

etc.)

e Allgemeine gesundheitliche und soziale Betreuung
(rehabilitationstherapeutische Angebote, Beschaftigungstherapie,
Freizeitangebote).

Das Angebot der offenen Altenhilfe richtet sich somit nicht nur an
Problemsituationen alter Menschen in gesundheitlicher Hinsicht und bei der
Bewaltigung alltaglicher Belange, sondern beinhaltet auch praventiv orientierte
Malnahmen. [ANTALOVSKY et al, 1990]

2.1.3 Klienten extramuralen Dienste

Basierend auf einer Analyse der kommunalen Altenhilfe aus 1990 wurden am
Beispiel Wien anhand des Leistungsaufwands ambulanter Dienste, vier
unterschiedliche Beziehergruppen sozialer und pflegerischer Hilfe definiert
(Tabelle 1). Wahrend die Beziehergruppe 1 phasenweise auch ohne die
Leistungen von Heimhilfen zu Recht kommt, wirde bei der Beziehergruppe 2
ohne die Hilfeleistung die Gefahr von Verwahrlosung eintreten. Ein alleiniges
Verlassen der Wohnung oder des Hauses ist in dieser Beziehergruppe
aufgrund der bereits stark eingeschrankten Mobilitdt kaum mdoglich.
[ANTALOVSKY et al, 1990]
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Tab. 1: Beziehergruppen extramuraler Dienste [ANTALOVSKY et al, 1990]

Beziehergruppen

Leistungsaufwand — Beispiele

Beziehergruppe 1

Einfache Haushaltsfiihrung

4 h Heimhilfe
5 x/Woche Essen auf Radern

Reinigungsdienst

Beziehergruppe 2

Haushaltsfihrung und Kérperpflege

7 h Heimhilfe

7x/Woche Essen auf Radern
4x/a Reinigungsdienst
2x/Woche Besuchsdienst

1x/d mobile DGKP

Beziehergruppe 3

Intensivversorgung (Grundpflege)

10h/Woche Heimhilfe
7x/Woche Essen auf Radern
4x/a Reinigungsdienst
4x/Woche Besuchsdienst

1x/d mobile DGKP
Waschepflegedienst

1x/Woche Stutzpunktbetreuung

Beziehergruppe 4

Intensiv pflegebedurftige Personen

Mehrmals taglich Heimhilfe
7x/Woche Essen auf Radern
1x/pro Monat Reinigungsdienst
Taglich Stitzpunktbetreuung

Mobile DGKP fiir Pflegemalinahmen

Waschepflegedienst

Klienten der Beziehergruppe 3 und 4 definieren sich als grundsatzlich
heimbedurftig, durch die ambulanten Dienste wird ihnen ein Verbleib in
gewohnter Umgebung ermdoglicht. [ANTALOVSKY et al, 1990] Extramurale
Dienste stehen grundsatzlich unabhangig vom Alter jedem zur Verfugung der
sie benodtigt. Angesichts der einleitend beschriebenen derzeitigen und
zuklnftigen zu erwartenden demographischen Situation besteht die primare
Zielgruppe tatsachlich aber, aus hilfs- und pflegebeduirftigen alteren Menschen.

Bereits in den achtziger Jahren lag der Anteil der Uber 60jahrigen Klienten

mobiler Dienste in Wien bei mehr als 90 Prozent. [FULOP et al, 1988]
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2.2 Berufsfelder in der extramuralen Betreuung

Der Hauptanteil in Organisation, Administration und direkter Betreuung auf dem
mobilen Sektor liegt bei zwei Berufsgruppen, den Gesundheits- und

Krankenpflegeberufen und den Sozialbetreuungsberufen.

2.2.1 Gesundheits- und Krankenpflegeberufe

Die Gesundheits- und Krankenpflegeberufe gehéren zu den nichtarztlichen
Gesundheitsberufen und werden vom Gesundheitsressort des jeweils
zustandigen Ministeriums geregelt (derzeit vom Bundesministerium fur
Gesundheit und Frauen). Zu diesen zahlen in Osterreich der gehobene Dienst
fur Gesundheits- und Krankenpflege und die Pflegehilfe, geregelt durch das
Bundesgesetz Uber Gesundheits- und Krankenpflegeberufe (GuKG).

Der gehobene Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege (weitere gultige
Berufsbezeichnungen: diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson
DGKP) ist je nach absolvierter Grundausbildung in der allgemeinen
Gesundheits- und Krankenpflege (GuK), der Kinder- und Jugendlichenpflege
oder der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege tatig.

Mit der Pflegehilfe wurde eine qualifizierte Assistenz flir gehobene Dienste des
GuK und fur andere Gesundheitsberufe geschaffen. Sie arbeiten per
Anordnung und unter Aufsicht dieser. [WINKLER et al, 2006]

2.2.1.1 Tatigkeitsbereiche von DGKP in der extramuralen Betreuung

Die Tatigkeitsbereiche von diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen decken Aufgabenfelder beginnend bei der
Pflegebedarfserhebung bis hin  zur direkten Pflege. Je nach

Anbieterorganisation und personellen als auch budgetaren
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Rahmenbedingungen differiert die prozentuale Aufteilung bei den folgend
angefuhrten Aufgabenbereichen. [KRENN, 2003]

e Case-Management — Pflegebedarfserhebung, Abwicklung der Ubergabe
(Kapitel 2.2).

e (Care-Management — Pflegebedarfserhebung, Durchfihrung von
medizinischer Fachpflege (medizinische Hauskrankenpflege),
Organisation von Pflege, Behelfen und Hilfsmitteln, Administration und
Dokumentation.

e Direkte Pflege — Ubernahme von grundpflegerischer Téatigkeit.

e Funktion der Fachaufsicht gegenuber Hilfskraften.

2.2.1.2 Tatigkeitsbereiche der Pflegehilfe in der extramuralen Betreuung

Pflegehilfe erfolgt unter der Fachaufsicht einer DGKP, der Schwerpunkt liegt im
Bereich der direkt pflegerischen Tatigkeit (Korperpflege, Mobilisation,
prophylaktische PflegemalRnahmen, Unterstitzung bei der Nahrungsaufnahme
etc.). In der ambulanten Betreuung gehort ebenfalls die Durchfihrung von
hauswirtschaftlichen Tatigkeiten zu den Aufgaben der Pflegehilfe. [KRENN,
2003]

2.2.2 Sozialbetreuungsberufe

Zu den in der mobilen Pflege tatigen Sozialbetreuungsberufen zahlen die
Altenfachbetreuer und die Heimhelfer. Die Ausbildung zum Altenfachbetreuer
beinhaltet auch die Pflegehilfeausbildung (Pflegehilfe/Altenhilfe), somit erhalten
die Absolventen die Berufsberechtigung in der Pflegehilfe nach dem GuKG und
decken denselben Tatigkeitsbereich ab. [WINKLER et al, 2006]

Das Berufsbild der Heimhilfe wird durch das Wiener Heimhilfegesetz (WHHG)
geregelt, es sieht vor, dass der Beruf nur im Rahmen von Einrichtungen
ausgeubt werden darf. [ERTL und SCHREMS, 2001]
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2.2.2.1 Tatigkeitsbereich der Heimhilfe

Heimhilfen stellen ein wichtiges Bindeglied zwischen Klienten und anderen in
der Pflege und Betreuung tatigen Personen dar, Schwerpunkte der Tatigkeit
sind:

e Aufrechterhaltung des Haushalts durch Unterstutzung bei der
Haushaltsfiihrung oder bei Bedarf die komplette Ubernahme im Sinne
von Haushaltsweiterfuihrung

e Erhaltung und Forderung des korperlichen Wohlbefindens

e Sicherung sozialer Grundbedurfnisse

e Zusammenarbeit mit  Fachkraften aus dem  Sozial- und

Gesundheitsbereich

Die Aufrechterhaltung des Haushalts umfasst die Wohnungsreinigung und
Instandhaltung, die  Wascheversorgung, die Abfallbeseitigung, den
Lebensmitteleinkauf und die Organisation von Heizmaterial. Hinzu kommen
personenbezogene Tatigkeiten wie die Zubereitung von Mahlzeiten und

Hilfestellung bei deren Einnahme, sowie Hilfestellung bei der Korperpflege.

Das Fuhren von Alltagsgesprachen, die Kommunikation mit dem Umfeld und
die Erledigungen von Zahlungen und Behoérdenwegen fallen unter die sozialen
Aufgaben dieser Berufsgruppe. Die Heimhilfe bildet sozusagen die Basis fur
alle anderen extramuralen Dienste. [ERTL und SCHREMS, 2001; KRENN,
2003]
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2.3 Das Wiener Modell fiir ambulante Dienste

Das Angebot im Bereich Hilfe und Pflege wird in Wien durch einen
charakteristisch europaischen ,Wohlfahrtsmix“ erbracht, neben der 6ffentlichen
Tragerschaft Ubernehmen den Grolteil der Betreuungsleistungen im
ambulanten Bereich die gemeinnitzigen Wohlfahrtstrager. Kommerzielle
Anbieter sind im Unterschied zu anderen europaischen Landern in Osterreich
kaum vertreten. [BADELT und LEICHSENRING, 2000]

2.3.1 Strukturelle Rahmenbedingungen

In Wien kann bendétigte professionelle Hilfe und Betreuung direkt bei den
einzelnen Institutionen und Einrichtungen bestellt und bezahlt werden. In der
Regel werden diese jedoch Uber den Fonds Soziales Wien (vormals
Magistratsabteilung 47 — Betreuung zu Hause) organisiert. Basierend auf
Vertragsbeziehungen zu Anbieterorganisationen (gegenwartig mehr als 20) tritt
die Stadt Wien vertreten durch den FSW im Namen der Klienten als Kaufer
sozialer Dienste auf. [BADLET und LEICHSENRING, 2000]

Zusammengefasst funktioniert die Versorgung hilfs- und betreuungsbedurftiger

Menschen in Wien auf Basis drei struktureller Grundpfeiler:

1. Stadt Wien — sie gibt die gesetzlichen Grundlagen vor, fungiert als
behdrdliche Aufsicht Uber die Dienstleistenden und stellt Fordergelder
zur Verfugung.

2. FSW — Kooperation mit den Vertragspartnern, Prifung, Genehmigung
und Auszahlung der Fordergelder, Erbringung sozialer Dienstleistungen.

3. Anbieterorganisation — sie erbringen die sozialen Dienstleistungen

malfdgeschneidert an den Bedurfnissen der einzelnen Klienten.
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Zur Sicherstellung der Finanzierbarkeit der notwendigen Dienste existiert ein
Kostenbeitragssystem. Je nach Einkommen, HOhe des Pflegegeldes,
Haushaltsgrof3e und anteiligen Mietkosten erfolgt eine Einstufung durch den
FSW. Abhangig von den finanziellen Ressourcen des Klienten, stellt die Stadt
Wien die Differenz des zu bezahlenden Kostenbeitrages. [FSW, 2008]

2.3.2 Rechtliche Grundlagen

Die gesetzlichen Rahmenbedingungen zur Planung, Organisation und

Durchfihrung von extramuralen Diensten bestehen in Wien aus

o Pflegevorsorge (Bundes- und Landespflegegeldgesetz) — gesetzliche
Regelung zur pauschalierten Abgeltung von pflegebedingten
Mehraufwendungen,

e Berufsrechte der Betreuungspersonen (Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz, Wiener Heimhilfegesetz),

e Wiener Sozialhilfegesetz

e Sozialversicherungsgesetz (bei medizinischer Hauskrankenpflege)

Seit 1996 besteht zudem ein Kooperationsabkommen zwischen dem FSW und
dem Wiener Krankenanstaltenverbund. Basierend auf dem Wiener
Krankenanstaltengesetz wird durch diese Vereinbarung eine luckenlose
Betreuung nach Krankenhausaufenthalten sichergestellt, indem die stadtischen
Krankenanstalten sich verpflichten rechtzeitig vor Entlassung eines Klienten mit
dem Sozialhilfetrager Kontakt aufzunehmen. [ERTL und SCHREMS, 2001]

2.3.2 Organisation und Planung der Klientenbetreuung

In der Praxis erfolgt eine Bedarfsmeldung — durch Angehdrige, dem Hausarzt,
einer Krankenanstalt etc. - an eines der Beratungszentren des FSW fur Pflege
und Betreuung zu Hause. Flachendeckend fur ganz Wien gibt es zurzeit acht
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dieser Beratungszentren mit unterschiedlicher Zustandigkeit in den einzelnen
Bezirken.

Die Casemanagerin des Beratungszentrums fuhrt nun den Erstbesuch beim
Klienten durch. Dabei wird der Pflege- und Betreuungsbedarf erhoben, die
Betreuungszeitraume  unter  Berucksichtigung der Kapazitaten der
Anbieterorganisationen ermittelt, der Antrag auf Forderung gestellt und ein
Betreuungsvertrag ausgehandigt. Der Betreuungsvertrag wird mit der
zustandigen Organisation abgeschlossen, ihre Einsatzplanung erfolgt
anschlieBend nach Absprache mit den Klienten unter Berucksichtigung
organisatorischer Gegebenheiten. [FSW, 2008]
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2.4 Ernahrungsversorgung durch extramurale Dienste

Die adaquate Ernahrungsversorgung alterer hilfs- und betreuungsbedurftiger
Menschen stellt einen weiteren wichtigen Leistungsbereich mobiler Dienste dar.
Durch kommunale und gemeinnutzige Mahlzeitendienste (Essen auf Radern)
wird die Moglichkeit geboten Mittagsmenus zu erhalten. Diese mobilen
Mahlzeiten bieten jedoch keine Vollversorgung. Das Betreuungspersonal — im
hauptsachlichen die Sozialbetreuungsberufe — als auch Angehorige der
Klienten, ehrenamtliche Helfer und Besuchsdienste sind zustandig fur das
Beschaffen von Lebensmitteln und Getranken aullerhalb der mobilen
Mittagsmenus, als auch deren Zubereitung. Eine weitere Moglichkeit der

Lebensmittelbeschaffung bieten Hauszustelldienste.

2.4.1 Mobile Mahlzeitendienste

,Essen auf Radern“ (EaR) kann in Wien direkt beim Anbieter oder Uber das
jeweilige Beratungszentrum des FSW bestellt werden. Zurzeit werden fur die
Inanspruchnahme mit Ausnahme eines Anbieters keine expliziten
Voraussetzungen gefordert, bei Bezug von Pflegegeld wird eine Ermafigung fur
die Kosten der Mahlzeiten gewahrt. Der Preis pro Portion variiert je nach
Zustellart (wochentlich oder taglich), Anbieter und gewahrter finanzieller
Unterstitzung zwischen 3,63 EUR bei maximaler ErmaRigung und 7,50 EUR
ohne Bezug von Pflegegeld. [FSW, 2008]

2.4.1.1 Angebot und Organisation mobiler Mahlzeitendienste

In Wien gibt es mittlerweile 6 Anbieter fir mobile Mahlzeitendienste. Werden die
Dienste auf privater Basis, also von Kunden ohne Pflegegeldbezug konsumiert
taucht der Begriff ,Essen daheim“ oder ,Menuservice* auf, bei
Pflegegeldbeziehern spricht man von EaR. [FSW, 2008]
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Anbieter mit moglicher Férderung durch den FSW:
e Sozial Global (wochentlich Lieferung)
e Volkshilfe Wien (tagliche oder wochentliche Lieferung)

e Wiener Hilfswerk (wochentliche Lieferung)

Anbieter ohne mogliche Forderund durch den FSW:
¢ Arbeiter-Samariter-Bund (wochentliche Lieferung)
e Wiener Rotes Kreuz (wochentliche Lieferung)

e Maimonides Zentrum (tagliche oder wochentliche Lieferung)

Die Organisationen Sozial Global, Volkshilfe Wien und Wiener Hilfswerk
verteilen die in Styroporbehaltern mit Kihlaggregaten verpackten Menus von
zentralen Stutzpunkten aus, mit unterschiedlicher Gebietsbetreuung. Das
Service kann variabel kurzfristig, Uber langeren Zeitraum, taglich oder auch nur
an einzelnen Tagen in Anspruch genommen werden.

Fur die Auslieferung der im Maimonideszentrum gekochten koscheren Speisen
ist die Wiener Volkshilfe zustandig. Das Wiener Rote Kreuz bietet mit
,Bongusto“ (vormals ,Essen a la carte®) tiefgekuhlte Hauptspeisen, der Arbeiter-
Samariter-Bund liefert pasteurisierte Mahlzeiten in Form des Vitalmenu-Service.
[Elmadfa et al, 2005]

Die zur Auswahl stehenden Kostformen wie Hausmannskost, leichte Vollkost,
Diabetikermenls und vegetarische Gerichte werden im wesentlichem von drei
Firmen hergestellt. CLUB.menu produziert schockgekihlte Speisen zur
taglichnen Lieferung, die Firma Gustana pasteurisierte Speisen zur
wochentlichen Lieferung und Gourmet liefert TiefkUhlware. [EImadfa et al, 2005]

Abhangig vom individuellen Betreuungsbedarf werden Bezieher von mobilen
Mahlzeitendiensten in der Verwahrung, Zubereitung und Einnahme der

gelieferten Menus unterstutzt.
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2.4.1.2 Ernahrungswissenschaftliche Aspekte mobiler Mahlzeitendienste

Mobile Mahlzeitendienste werden in Form einer Teilverpflegung als Mittagessen
— bei Konsum des Desserts als Nachmittagsjause auch als Zwischenmahlzeit —
angeboten. Sie decken ungefahr 30% des individuellen Tagesbedarfs an
Energie, dabei soll nach dem Prinzip des Drittelansatzes durch eine
abwechslungsreiche Lebensmittelauswahl das optimale Nahrstoffangebot flr
die Zielgruppe erreicht werden. Fur das Erreichen der Nahrstoffempfehlungen
hat die Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung Richtlinien fur die Speisenfrequenz
bei Menus in der Gemeinschaftsverpflegung erarbeitet und festgelegt, wobei
aber zu beachten ist das die Grundlage der Portionsberechnung auf dem
Bedarf eines Erwachsenen mit leichter korperlicher Aktivitat basieren.
[ELMADFA et al, 1998]

Tab. 2: DGE-Richtwerte fiir die Speisenzusammensetzung in der GV [OEB 1998]

Angebotshaufigkeit
(in 5 Tagen) Menge (g)
Suppe (vf) 1-2x 200-250
Hauptspeise (vf) 5x 100-200
Fleisch (vf) 1x 100
Fisch (vf) 1x 150
Ovo-lacto-vegetabil (vf) 3x 150
Gemiusebeilage 6x 100-200
Salat (vf) 2x 100
gegartes Gemuse (vf) 4x 200
Starkebeilage (vf) 5x 150-200
Teigwaren (TP) frei 60-10
Reis/Hirse (TP) frei 50-60
Kartoffeln (vf) frei 200
Nachspeise 3-4x 100-150
Milchspeise (vf) 1-2x 150
Obstspeise (vf) 1x 150
sonstige (z. B Kuchen) 1x 75-150

Bratfett fiir Hauptspeisen: 5-10g, Ol fiir Salate: bis 5g, Fett fiir Starkebeilagen: bis 5g
TP = Trockenprodukt, VF = verzehrsfertig

Ernahrungswissenschaftlichen Analysen zufolge liegt der Energie- und
Fettgehalt angebotenen Menus Uber den Empfehlungen der DGE, wobei
vegetarische MenUs diesbezlglich besser abschneiden. Bei der Menuform

Hausmannskost liegt auch der Eiweilgehalt GUber den Empfehlungen. In der
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Versorgung alterer Menschen gelten Jod, Calcium, Folsaure, Vitamin D und
Magnesium als kritische Nahrstoffe. Vitamin D, Folsdure und Calcium lagen bei
den ausgewerteten Menus unter den Empfehlungen, die Magnesiumgehalte
waren ausreichend. Hinsichtlich des Jodgehalts lagen die Werte weit Gber den
Empfehlungen, die Verwendung von jodiertem Kochsalz in der Herstellung
wurde angenommen. [ELMADFA et al, 20095]

2.4.2 Ernahrungsversorgung durch die Haushaltsweiterfuhrung

Die Haushaltsweiterfihrung fallt hauptsachlich in den Aufgabenbereich der
Heimhilfe. Dieser beinhaltet neben der Wohnungsinstandhaltung und -
reinigung auch den Bereich der Unfallverhitung und Sicherheit, sowie die
Lebensmittelgebarung. Je nach Einsatzplanung und Personalressourcen

werden fallweise auch andere Berufsgruppen fur diese Tatigkeiten eingesetzt.

Beim Erstbesuch (Kapitel 2.3.2) wird erhoben bei welchen Tatigkeiten
Unterstiitzung oder eine ganzliche Ubernahme nétig ist. Hinsichtlich der
Lebensmittelgebarung umfasst das die Speiseplangestaltung, das Einkaufen,
die  Organisation und Mentauswahl bei Konsum von mobilen
Mahlzeitendiensten, und je nach Hilfs- und Betreuungsbedarf die Zubereitung
und Bereitstellung von Mahlzeiten und Getranken. Dabei ist die
Betreuungsperson gefordert auf persoénliche Vorlieben und Gewohnheiten
einzugehen, aber auch das Ausmal} dieser einzuschatzen. [FICHTINGER,
2006]

Vorratshaltung im klassischen Sinn ist im Haushalt alterer Menschen in urban
lebenden Verhaltnissen kaum mehr von Bedeutung. Eine Einlagerung von
Lebensmitteln bezieht sich je nach Rahmenbedingungen auf Trocken-, Tiefkuhl-
und Konservenwaren. Ein wichtiger Aspekt hierbei sind die Lebensgeschichte
und -gewohnheiten sowie die finanzielle Situation der zu betreuenden Person.

Das Horten von Lebensmitteln bis hin zum Verderb als auch der umgekehrten
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Situation, dem ganzlichen Fehlen von Lebensmittelreserven ist hier im Rahmen
der Betreuung Beachtung zu schenken. [FICHTINGER, 2006]

Die Beeintrachtigung der sensorischen (Kapitel 2.5.2.3) und optischen
Wahrnehmung im Alter erschwert die ldentifizierung verdorbener Speisen und
stellt somit in der Handhabung von Lebensmittel ein Gesundheits- und
Sicherheitsrisiko dar. Unter Anbetracht dieser Beeintrachtigung ergeben sich
vor allem flr alleinlebende altere Menschen nicht nur das Risiko von
Ernahrungsproblemen, sondern auch die Gefahr von Unfallen mit Feuer und
Gas. [MURPHY et al, 2002]
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2.5 Der alte Mensch — Rahmenbedingungen des Alterns

Im folgenden Kapitel werden die Rahmenbedingungen des Alters und die
Veranderungen die das Altwerden in physischer und sozialer Hinsicht
herbeiftuihrt beleuchtet.

2.5.1 Definition Alter

Die World Health Organisation WHO definierte hinsichtlich des chronologischen
Alters vier Kategorien, die 60 bis >70jahrigen gelten als ,altere Menschen® oder
als ,junge aktive®, die 75 bis >90jahrigen als alte Menschen. 90 bis >100jahrige
gelten als Hochbetagte und als Langlebig bezeichnet man Personen die ein
Alter von 100 und mehr erreichen. [PILS, 2003]

Die Seneszenz eines Menschen lasst sich jedoch auch hinsichtlich biologischer,
psychologischer und sozialer Dimensionen differenzieren. Das biologische
Altern bezieht sich auf physische Veranderungen, hierbei bilden das genetische

Potential, der individuelle Lebensstil und Umwelteinflisse die Determinanten.

Psychologisches Altern umfasst die Veranderungen der kognitiven Funktionen,

wobei in dieser Dimension Starken und Schwachen des Alters wahrgenommen
werden. Die verschiedenen Entwicklungsverlaufe des Alterns beziehen sich
hierbei nicht nur auf Veranderungen des Organismus und des
Zentralnervensystems, sondern sie beschreiben eine mit dem Altern
verbundene Veranderung des Wissens, der Erfahrungen und des Umgangs mit

individuellen Lebensanforderungen.

Das soziale Alter(n) spiegelt ein weitgehend gesellschaftlich bestimmtes

Geschehen wieder, es beschreibt die Rolle und soziale Funktion, die eine
Gesellschaft alteren Menschen und dem Alter zuordnet. Wird ein bestimmtes

Lebensalter oder eine bestimmte Statuspassage erreicht — in unseren Breiten
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das Ausscheiden aus dem Berufsleben — beginnt das ,Alter” eines Menschen.
Das gesellschaftliche Altersbild ubt Einfluss auf das Selbstkonzept, als auch auf
die Einstellung jungerer Menschen zu alteren Menschen aus. [HEUFT et al,
2000]

2.5.2 Physiologische Veranderungen im Alterungsprozess

Tab. 3: Ausgewabhlte altersbedingte Veranderungen [SCHWARTZ und WALTER, 2003]

Organ / Organsystem Altersbedingte Veranderungen

- Augen: Altersichtigkeit (Presbyopie),
- Linseneintribungen
- Ohren: Hochtonverlust

Sinnesorgane

- beeintrachtigte Glukosetoleranz

Endokrines System - Abnahme der Vitamin-D-Absorption und —Aktivierung
- Abnahme der Tyroxinclearance und —produktion

- Abnahme der Geschlechtsspezifischen Hormone

- abnehmende Anpassung der Arterien, zunehmender
systolischer und diastolischer Blutdruck

- verzdgerte Blutdruckregulation

- Einschréankung des Herzschlagvolumens

- Abnahme der Lungenelastizitat

- Zunehmende Steifheit des Brustkorbes

Herzkreislauf und
Respirationstrakt

- Durstperzeption nimmt ab, Sattigungsperzeption zu

- Harnblase: Fassungsvermégen nimmt ab, Tonus nimmt zu
- Glomulare Filtrationsrate nimmt ab

- ProstatavergréRerung

Urogenitaltrakt

- vermutliche Abnahme der Knochenmarkreserve
Blut- und Immunsystem - abnehmende T-Zellenfunktion
- Zunahme der Autoantikdrper

- Skelettmuskulatur nimmt ab
- Bander, Sehnen, Muskeln werden weniger dehnbar

Bewegungsapparat - Abnahme der Mineralstoffgehalts der Knochen

- Abnahme der Gelenkbeweglichkeit

- Abnahme der Ganglienzellen und Neurotransmitter
Nervensystem

- Reduktion der Phospholipide in Zellmembranen
- Beeintrachtigte Funktion von Rezeptoren

- Atrophie, Schwund des subkutanen Fettgewebes

Haut - Abnahme und veranderte Struktur des kollagenen
Bindegewebes, verminderte Durchblutung der Lederhaut

- Verminderte Talgdriisenaktivitat

- Zahnverlust
- Reduktion der Anzahl der Geschmacksknospen
- Reduzierte/veranderte Sekretion der Verdauungsenzyme

Gastrointestinaltrakt
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Charakteristisch fur den Alterungsprozess des menschlichen Korpers sind
strukturelle und funktionelle Veranderungen der Gewebe und Organe mit
zunehmender Abnahme der Leistungsfahigkeit und Belastbarkeit, wobei den
Wechselwirkungen dieser eine bedeutende Rolle beizumessen ist.
[STEINHAGEN-THIESSEN et al, 1992]

Die veranderte Stoffwechselsituation bedingt allgemein eine Abnahme des
Grundstoffwechsels, der Temperaturregulation und eine Veranderung der
Koérperzusammensetzung. Im Folgenden werden ernahrungsrelevante

Veranderungen des Alterungsprozesses abgehandelt.

2.5.2.1 Veranderungen der Korperzusammensetzung

Eine der dominierenden Veranderungen des Korpers im Alter ist die Reduktion
der fettarmen Masse (LBM) und des Gesamtkorperwassers. Eine Verringerung
der LBM ist hauptsachlich bedingt durch den Ruckgang der Skelettmuskulatur,
weiters reduziert sich auch die Masse einzelner Organe und der Knochen.
Durch kompensatorische Fettgewebseinlagerungen aufert sich die Abnahme
der fettarmen Korpermasse nicht in einer Gewichtsreduktion. [ELMADFA et al,
1996]

Die Abnahme der fettfreien Kdrpermasse verlauft mit zunehmendem Alter
linear, die Fettmasse hingegen zeichnet sich vorerst durch eine Zunahme in
den mittleren Lebensabschnitten und in den friheren Abschnitten des héheren
Lebensalters aus, danach kommt es jedoch auch zu einer Abnahme dieser. In
Konsequenz davon kommt es im hohen Lebensalter zur Reduktion des
Gesamtkorpergewichtes. [MARKTL, 2003]

Die Atrophie der Skelettmuskelmasse im Alter — in weiterer Folge wird der
Begriff Sarkopenie verwendet - ist ein Zusammenspiel multipler Faktoren. Als
Konsequenz davon steigt das Risiko fur Gebrechlichkeit und Invaliditat, die

Fahigkeit Krankheiten zu bekampfen ist reduziert. Mit regelmafiger individuell



Literaturtbersicht 21

angepasster Bewegung bzw. Bewegungstherapie kann dem Ruckgang der
Muskelmasse entgegengewirkt und das Risiko fur Folgeerkrankungen reduziert
werden. [ROUBENOFF, 2000]

Die Knochendichte reduziert sich im Laufe des Lebens, bereits ab dem 40-45
Lebensjahr verlieren beide Geschlechter 0,3-0,5% der ursprunglichen
Knochendichte. Dieser Vorgang ist bei Frauen vor und nach der Menopause
verstarkt. Der altersbedingte Knochenabbau kann nicht verhindert werden, aber
durch eine ausreichende Calziumzufuhr und dem Ausschalten von
Risikofaktoren konnen Mallnahmen gegen einen beschleunigten Abbau gesetzt
werden. [ELMADFA und LEITZMANN, 2004]

Wie eingangs erwahnt sinkt mit zunehmendem Alter auch der Anteil des
Korperwassers. Der Anteil des Korperwassers reduziert sich beim alteren
Menschen auf 50 — 60 %, im Vergleich dazu betragt er bei einem Saugling
ungefahr 80 %. Diese Veranderung ist nicht nur relevant fur die
Gesunderhaltung des alteren Menschen, sondern auch in der Therapie von
moglichen Erkrankungen hinsichtlich der Pharmakokinetik von Arzneistoffen.
[ELMADFA et al, 1996]

Nach dem National Research Council betragt der Body mass index (BMI) mit
der hochsten Lebenserwartung unter Berucksichtigung des Alters fur Personen
= 65 Jahren zwischen 24 und 29 kg/m? [BECKER, 2003] Neuere Studien
belegen das sich der BMI auf die Knochendichte beider Geschlechter auswirkt
Der Zusammenhang von BMI > als 22 kg/m2 und einem erhdhten Risiko fur
Osteoporose wird diskutiert. [COIN et al, 2008]

2.5.2.2 Veranderungen des Gastrointestinaltraktes

Durch die Verringerung der Organmasse, die Atrophie der Schleimhaute und
Abnutzungserscheinungen gibt es im Gastrointestinaltrakt zahlreiche
Veranderungen. Diese altersbedingten Gegebenheiten beeinflussen das

gesamte Verdauungssystem beginnend bei Nahrungsmittelauswahl, der
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Nahrungsaufnahme, weiters die Verdauung, die Absorption bis hin zur
Exkretion.

Mund, Kiefer, Rachen und Osophaqgus: Der Kiefer verformt sich im Laufe des

Alters, Zahnbein und Zahnschmelz unterliegen Abnutzungserscheinungen, hier
kann jedoch der rechtzeitige Einsatz von zahntechnische MalRhahmen Abhilfe
leisten. Atrophisch bedingt reduziert sich die Kapazitat der Speicheldrisen, die
Amylase durchmischt sich unzureichend mit dem Speisebrei, die
Kohlenhydratverdauung erfolgt somit fast ausschlieBlich im Ddnndarm.
[ELMADFA et al, 1996; ARENS-AZEVDO und BEHR-VOLTZER, 2002]

Schluckstérungen und funktionelle Stérungen des Osophagus sind generell
keine altersbedingten Erscheinungen. Jedoch kann die nachlassende
Speichelbildung im Alter das Schlucken erschweren, zudem ist die pharyngeale
Schluckdauer bei Uber 60ig jahrigen deutlich verlangert, man spricht von
primarer Presbyphagie. Dysphagien die im Alter als Folge von Erkrankung oder
Flussigkeitsmangel auftreten bezeichnet man als sekundare Presbyphagie.
[BOHME, 2003]

Die Alterserscheinungen Magen, Pankreas, und Galle betreffend duf3ern sich

generell in Schleimhautveranderungen und verringerter Sekretionsleistung. Von
Relevanz sind hierbei die Abnahme der Magensaureproduktion und die
verringerte Synthese von Gallensaure und Lipasen. Eine reduzierte Sekretion
von HCI, Pepsinogen, Intrinsic Factor, Gallensaure und Lipasen birgt bei
geringen Reservekapazitaten das Risiko fur Malabsorption im Alter. Weitaus
starkeren Veranderungen unterliegt jedoch die Leber, bedingt durch verringerte
Organgrole, Hepatozytenzahl und reduziertem Blutfluss andern sich die
Rahmenbedingungen fur Clearancefunktion und Proteinsynthese. [RESCH,
2003]

Im Dinndarm kommt es zu einer Abnahme der Mucosaoberflache — Abnahme

der Zottenhohe und Zunahme der Zottenbreite - und zur verminderten
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Durchblutung. Die dadurch verkleinerte Resorptionsflache ist bei reduzierten
korperlichen Ressourcen klinisch relevant. Auch eine kontinuierlich verminderte
Lactaseaktivitat ist im Alter zu beobachten. [RESCH, 2003]

In einer Abnahme der Peristaltik und der Darmwandelastizitat auf3ern sich die
altersbedingten Veranderungen des Dickdarms. Damit in Zusammenhang steht
das gehaufte Vorkommen von Obstipation und Divertikulose. [ELMADFA et al,
1996]

2.5.2.3 Appetit und Sattigung im Alter

Im Alter nimmt die Leistung der Geschmacks- und Geruchswahrnehmung ab,
betroffen sind alle sensorischen Eindricke auch die der Konsistenz. Durch die
Atrophie der Geschmacksknospen der Zunge und Schleimhautveranderungen
des Mundes verandert sich die Wahrnehmung und Identifizierung des
Geschmacks, Geruch nimmt der altere Mensch erst bei deutlich hoheren
Konzentrationen wahr. Diese Veranderungen wirken sich auf den Appetit und
auf die Sattigung aus. [ARENS-AZEVDO und BEHR-VOLTZER, 2002]

Nicht nur das Hungergeflhl, auch der Sattigungseffekt ist im Alter im Vergleich
zu jungen Menschen verandert. Einerseits ist der naturliche Effekt ein Ergebnis
des reduzierten Energieverbrauches [CASTRO, 1993], andererseits wurde bei
alteren Menschen ein erhdhter Spiegel des Sattigungshormons Cholecystokinin
gemessen. Auch ein erhohter Leptinspiegel durch die Veranderung der

Korperverhaltnisse wird in Erwagung gezogen. [BAUER und SIEBER, 2004]

2.5.2.4 Veranderungen im Wasser und Elektrolythaushalt

Im fortgeschrittenen Alter sind Regler als auch Stellglieder des Wasser- und
Elektrolythaushalts  verandert. Das vom  Zwischenhirn  ausgeldste
Durstempfinden ist reduziert, die Anzahl der Glomeruli und die Durchblutung

der Niere sind verringert. Dahingehend sind die Filtrationsleistung und die
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Entgiftungsleistung der Niere eingeschrankt. [ARENS-AZEVDO und BEHR-
VOLTZER, 2002]

Eine unzureichende Flussigkeitszufuhr im Alter wird nicht nur durch ein
verringertes Durstempfinden hervorgerufen, die Angst vor nachtlichen
Toilettengangen und Inkontinenz, Prostatabeschwerden als auch die
mangelnde Gewohnheit zu trinken, bergen die Gefahr einer absichtlich
ungenugenden Zufuhr von Getranken.

Eine negative Flussigkeitsbilanz kann im Alter aufgrund der Ilabilen
Homoostasesituation rasch zu Dehydrationszustanden fuhren. Erhohte
Flissigkeitsverluste durch Multimorbititat, Schwitzen, die Einnahme von
Diuretika oder Laxantien kénnen diesen Zustand forcieren. [LANGE-WAGNER,
2005]

2.5.3 Gesundheit und Krankheit im Alter

Altersabhangige physiologische Veranderungen erfordern durch reduzierte
Kapazitats- und Leistungsreserven eine Modifizierung der taglichen Aktivitaten.
Zwar ist dieser Umstand nicht unbedingt mit Krankheit assoziiert, jedoch fordert
das Zusammenspiel mit bestimmten Lebensumstianden das Auftreten von
Krankheiten. Dahingehend ist es auch nicht mdglich von typischen
Alterserkrankungen zu sprechen, man kategorisiert bestimmte
Krankheitskonstellationen und kann daraus Praventions- und
Behandlungsmalnahmen ableiten. [SCHWARTZ und WALTER, 2003]
o Kategorie 1: altersphysiologische Veranderungen mit moglichem
Krankheitswert
o Kategorie 2: altersbezogene Erkrankungen mit langer praklinischer
Latenzzeit, wie beispielsweise maligne Erkrankungen
o Kategorie 3: Erkrankungen mit im Alter veranderten physiologischen
Verlauf — diese Krankheiten konnen in jedem Lebensalter auftreten,
gelangen aber durch die veranderten homoostatischen Bedingungen zu

starkerem Schweregrad, wie beispielsweise Infektionskrankheiten.
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e Kategorie 4: Krankheiten infolge langfristiger, mit der Lebenszeit

steigender Exposition.

Die erste Kategorie der Typologie — altersphysiologische Verénderungen mit
mdglichem Krankheitswert — als auch die vierte — Krankheit als Folge
langfristiger Exposition — konnen zum Teil durch gesundheitsbewusstes
Verhalten in friheren Lebensjahren und im Alter in ihrem Verlauf und
Schweregrad positiv beeinflusst werden. Der Lebensstil uUbt malfigeblich
Einfluss auf die altersphysiologischen Veranderungen aus und bestimmt mit ob
Krankheitswerte erreicht werden oder nicht. Im Alter gehaufte
Erkrankungsbilder beziehen sich auf das kardio- und zerebrovaskulare System

und auf Erkrankungen des Bewegungsapparates. [HEUTFT et al, 2000]

Adaquate Ernahrungsmalinahmen hinsichtlich praventiver, kurativer und
rehabilitativer Funktion sind flr alle altersbezogenen Typologien von

Krankheitsrisiken relevant.

2.5.4.1 Hilfs- und Pflegebediirftigkeit im Alter

Reprasentativen Daten der Bundesrepublik Deutschland zeigen einen
deutlichen Anstieg der Hilfs- und Pflegebedurftigkeit nach dem 79igsten

Lebensjahre auf.

Tab. 4: Hilfs- und Pflegebedarf in verschiedenen Altersgruppen [HEUTFT et al, 2000]

65-69 Jahre 75-79 Jahre 2 85 Jahre
RegelmaRiger
Pflegebedarf 1.7% 6.2% 26,3%
Hilfsbedurftig 6,0% 13,2% 28,2%
Betreuungsbedarf o o o
gesamt 7,7% 19,4% 54,5%
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Erhebungen fiir Osterreich aus 1998 haben einen Hilfsbedarf von 28,8 % und
eine Pflegebedarf von 6,3 % fur Uber 60ig jahrige ergeben. Fruheren
Erhebungen zufolge ist auch hier ein deutlicher Anstieg pro Lebensdekade zu
erkennen. [BADELT und LEICHSENRING, 2000]

Erhohten gesundheitlichen Risiken besagen nicht grundsatzlich das altere und
hochbetagte Menschen hilfs- und pflegebedurftig sind oder das Ausmal der
Betreuungsleistung zunimmt. Ist ein alterer Mensch beispielsweise nicht mehr
in der Lage kurze Strecken alleine zu gehen, verursacht nur dieses funktionale
Defizit den Bedarf an Hilfeleistung in einem Groldteil der Aktivitaten des
taglichen Lebens. [BADELT und LEICHSENRING, 2000]

ADLs (Activities of Daily Living) werden in basale Aktivitaten und instrumentelle
Aktivitaten unterteilt. Basale Aktivitaten betreffen Essen und Trinken,
Korperpflege, Mobilisation, WC-Benutzung und Mobilitdt. Instrumentelle
Aktivitaten des taglichen Lebens sind beispielsweise das Einkaufen und
Kochen, die Haushaltsfiihrung, die Uberwindung gréRerer Transportdistanzen
und die Geld- und Medikamentengebarung. [STEINHAGEN-THIESSEN und
BORCHELT, 1996]

2.5.5 Soziookonomische Aspekte des Alterns

Faktoren des fruheren Lebens wie Bildungsstatus, Beruf, Einkommen und die
Zugehorigkeit zur sozialen Schicht wirken sich auch auf das Leben im Alter aus.
Unterschiede verscharfen sich hier vor allem wenn durch den Rickgang der
Krafte Gebrechlichkeit eintritt. Verwitwete Frauen die nie berufstatig waren und
Pensionsausgleichszulagenbezieherinnen sind hierbei am starksten betroffen.
In dieser Gruppe ist die Wohnqualitat niedrig, man findet einen sehr hohen
Anteil an Substandardwohnungen mit schlechter Ausstattung hinsichtlich
Haushaltsgerate, Sanitareinrichtung und technischer Hilfsmittel. Hier wird der

Zusammenhang zu Gesundheit ersichtlich, das Unfallsrisiko ist fur alte
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Menschen in schlecht ausgestatteten Wohnungen hoher. [OPPITZ, 2000;
MAHIDI, 2000]

Hinsichtlich der Ernahrung alterer Menschen stehen soziodkonomische
Einflisse auf die Lebensmittelauswahl zur Diskussion. Eine Studie mit 70ig
jahrigen Mannern und Frauen aus Schweden ergab soziobkonomische
Unterschiede hinsichtlich der Lebensmittelvielfalt in der Ernahrung. Die
Rotterdam Studie findet Zusammenhange in geringem Ausmal} bei Personen
mit geringerer Bildung. Diese nehmen fettreichere Lebensmittel mit ungunstiger
Fettsdurezusammensetzung und hoherem Cholesteringehalt zu sich, der
Konsum von ballaststoffhaltigen Lebensmitteln ist geringer. Soziale
Ungleichheiten kénnten sich somit in der kardiovaskularen Gesundheit alterer
Menschen wieder spiegeln. [CABRERA et al, 2007; ROSSUM et al, 2000]
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2.6 Die Ernédhrung alter Menschen — Bedarf und Empfehlung

Bei Empfehlungen der Nahrstoff- und Energiezufuhr fur altere Menschen und
die daraus resultierenden Empfehlungen fur die Lebensmittelauswahl muss
man mit einbeziehen, dass durch physiologische Rahmenbedingungen und
sinkender korperlicher Aktivitat der Energiebedarf abnimmt. Der Nahrstoffbedarf
bleibt jedoch weitgehend gleich, wenn man davon ausgeht das sich die
Nahrstoffresorption bis zur 7. Lebensdekade nicht maligeblich andert.

Lebensmittel mit hoher Nahrstoffdichte gewinnen hier an Bedeutung.

Daruber hinaus gibt es keine allgemein gultigen Referenzwerte fur alte, sehr
alte und langlebige Menschen. Durch die Heterogenitat in diesen Altersgruppen
- Alterungsprozesse verlaufen nicht einheitlich — ist es sinnvoll die individuelle
Situation zu betrachten und dahingehend Empfehlungen zu geben. [DACH,
2000]

2.6.1 Energie, Hauptnahrstoffe - Bedarf und Zufuhrempfehlungen

Die empfehlenswerte Energiezufuhr wird fur alle Altersgruppen als Richtwert
eingestuft, das heil’t sie dient als Orientierungshilfe und die Zufuhr innerhalb
strenger Grenzwerte ist aulder bei gesundheitlicher Relevanz nicht notwendig.
Als Richtwert fur die Gesamtenergiezufuhr von Personen mit 65 Jahren und
daruber qilt fir Manner 2300 kcal pro Tag (9,5 MJ/Tag), fur Frauen 1800 kcal
pro Tag (7,5 MJ/Tag). Die Basis fur den Energiebedarf bilden dabei der
Grundumsatz, der Arbeitsumsatz (Muskelarbeit), sowie die Thermogenese nach
der Nahrungszufuhr. Das unterliegt bei der Personengruppe der = 65jahrigen
starken individuellen Schwankungen. [DACH, 2000]

Durch die Reduktion der fettarmen Korpermasse (Kapitel 2.5) und die
Verlangsamung zahlreicher Stoffwechselvorgange verringert sich der

Energiebedarf im Alter. Die starken unterschiedlichen Schwankungen beziehen
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sich aber hauptsachlich auf den Leistungsumsatz. In Hinsicht auf den
extramural betreuten Klienten muss diesbeztglich auch der Grad der Mobilitat
miteinbezogen werden. Dieser kann durch wenig oder fehlende korperliche
Aktivitat reduziert sein, aber auch beispielsweise durch im Alter auftretende
Antriebssteigerung — wie etwa beim Krankheitsbild der Demenz — stark
gesteigert sein. [SMOLINER, 2008]

Der Energiebedarf flr korperliche Aktivitat ist in Form von ,physical activity
level* (PAL) als Mehrfaches des Grundumsatzes definiert, der PAL-Wert fur
alte, gebrechliche Menschen mit ausschliel3lich sitzender oder liegender
Lebensweise betragt 1,2. Die angeflihrte Tabelle verdeutlicht die Unterschiede
zu Erwachsenen anderer Altersgruppen und geschlechtsspezifische
Differenzen. [DACH, 2000]

Tab. 5: Richtwerte fur die durchschnittliche Energiezufuhr Erwachsener
unterschiedlichen Alters in Abhédngigkeit vom Grundumsatz und von steigender
korperlicher Aktivitat. [Quelle:DACH, 2000]

Alter Grundumsatz | Korperliche Aktivitat (PAL-Werte)
1,4 1,6 1,8 2,0

MJ/Tag | kcal/Tag | MJ Kcal MJ Kcal MJ Kcal MJ kcal
Erwachsene
(m)
19 bis unter | 76 1820 | 10,6 | 2500 | 12,2 | 2900 | 13,7 | 3300 | 15,2 | 3600
25 Jahre
25 bis unter | 73 1740 | 10,2 | 2400 | 11,7 | 2800 | 13,1 | 3100 | 14,6 | 3500
51 Jahre
51 bis unter | g 1580 9,2 | 2200 | 10,6 | 2500 | 11,9 | 2800 | 13,2 | 3200
65 Jahre
?/’O;Jahfe und | 59 1410 | 83 | 2000 | 9,4 | 2300 | 10,6 | 2500 | 11,8 | 2800
aiter
Erwachsene
(w)
19 bis unter | 58 1390 81 | 1900 | 9,3 | 2200 | 10,4 | 2500 | 11,6 | 2800
25 Jahre
25 bis unter | 56 1340 7,8 | 1900 | 9,0 | 2100 | 10,1 | 2400 | 11,2 | 2700
51 Jahre
51 bis unter | 53 1270 74 | 1800 | 85 | 2000 | 9,5 | 2300 | 10,6 | 2500
65 Jahre
fj/‘o;Jahfeund 4,9 1170 | 6,9 | 1600 | 7,5 | 1800 | 88 | 2100 | 9,8 | 2300
aiter
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2.6.1.1 EiweiB

Um eine ausreichende Proteinzufuhr zu gewahrleisten wird flur gesunde
Personen die 65 Jahre und alter sind eine Zufuhr von 0,8 g Nahrungsprotein
pro kg Korpergewicht und Tag empfohlen. Das entspricht 8-10% der
Gesamtenergiezufuhr. Durch unzureichende Untersuchungsdaten auf diesem
Gebiet wird die Empfehlung von jungen Erwachsenen Ubernommen. [DACH,
2000]

Eine unzureichende Proteinzufuhr speziell bei alteren Menschen birgt
Stérungen des Immunsystems, unzureichende Wundheilung und somit das
Risiko fur eine langere Genesungszeit im Falle von Erkrankungen. Um
Gesundheit im Alter zu erhalten sollten Nahrungsproteine mit hoher
biologischer Wertigkeit zugefuhrt werden. [CHERNOFF, 2004]

2.6.1.2 Kohlenhydrate und Ballaststoffe

Der Anteil an Kohlenhydraten an der Gesamtenergiezufuhr soll mehr als 50%
betragen, dabei wird der Schwerpunkt der Versorgung in der Ernahrung alterer
Menschen auf Lebensmittel mit hohem Polysaccharidanteil gelegt. Fur die
Zufuhr von Ballaststoffen gilt der Richtwert von 30g pro Tag, wobei durch die
die veranderten Empfehlungen hinsichtlich der Gesamtenergiezufuhr die
Ballaststoffdichte der Nahrungsmittel zu beachten ist. [DACH, 2000]

Die veranderte Korperzusammensetzung im Alter Dbeeinflusst den
Kohlenhydrathaushalt und setzt die Glukosetoleranz herab, wobei eine
vorsichtige Modifizierung der Nahrungsmittelauswahl und des

Bewegungsverhaltens dem entgegenwirken kann. [ELAHI und MULLER, 2000]

2.6.1.3 Nahrungsfett

Der Richtwert fur die Zufuhr von Fett betragt fur Erwachsene aller
Altersgruppen 30% der Gesamtenergiezufuhr, dabei gilt ein Unterschreiten des
Richtwertes bis zu 25% als unbedenklich. [DACH, 2000] Fur die Qualitat des

zugefihrten Fettes wird empfohlen:

30



Literaturtbersicht

o Gesattigte Fettsauren < ein Drittel der mit Fett zugeflhrten Energie
(£10%)
e Einfach und mehrfach ungesattigte Fettsauren = zwei Drittel der mit Fett
zugefihrten Energie (220%)
Dabei soll im praventiven Sinn das Verhaltnis von n-6 zu n-3 Fettsduren bei 5:1
liegen und der die Gesamtcholesterinzufuhr nicht mehr als 300 mg pro Tag
ubersteigen. [ELMADFA, 2004]

Ein zu hoher Anteil an Nahrungsfett in der Erndhrung alterer Menschen soll
vermieden werden, da sich der hohe Sattigungseffekt reduzierend auf die
Zufuhr von Kohlenhydraten, Proteinen, wasserloslichen Vitaminen und
Ballaststoffen auswirken kann. [SMOLINER, 2008]

2.6.2 Flussigkeitszufuhr

Flussigkeit wird dem Korper durch Getranke, dem Wasseranteil in fester
Nahrung, und dem im Rahmen der Verbrennung aufgenommenen Nahrstoffe

entstehendem Oxidationswasser zugefihrt.

Tab. 6: Fliissigkeitszufuhr Erwachsener 2 65 Jahre [Quelle: DACH, 2000]

Alter Wasserzufuhr durch Oxidationswasser Gesamtwasseraufnahme
Getranke | feste Nahrung ml/Tag ml/Tag
ml/Tag ml/Tag
65 Jahre 1310 680 260 2250
und alter

Die Richtwerte flr die Gesamtzufuhr an FlUssigkeit werden somit auf die
Energiezufuhr bezogen und betragen bei alteren Menschen mehr als 250
ml/MJ. Das ergibt gesamt eine Empfehlung von 30 ml pro kg Korpergewicht und
Tag. [DACH, 2000]

31



Literaturibersicht

2.6.3 Mikronahrstoffe

Bis auf einige Ausnahmen die folgend erlautert werden gelten vorlaufig far
altere Menschen dieselben Zufuhrempfehlungen an Mikronahrstoffen wie bei
Erwachsenen anderer Altersgruppen. Allerdings muss durch den reduzierten
Gesamtenergiebedarf die Nahrstoffdichte in der Lebensmittelauswahl bedacht

werden.

2.6.3.1 Vitamine

Bei den fettloslichen Vitaminen D und K liegen die Zufuhrempfehlungen fur
altere Menschen Uber denen von jungen Erwachsenen, wobei fur Vitamin K
bereits ab dem 51igsten Lebensjahr ein hdherer Schatzwert angegeben ist. Der
verdoppelte Empfehlungswert fur Vitamin D basiert auf Studienergebnissen die
auf eine verminderte UV-Exposition und die reduzierte Fahigkeit zur Vitamin-D-
Synthese in der Haut im Alter erwiesen haben. Fur Vitamin K wurde aufgrund
altersbedingter Ernahrungsrisiken ein erhdhter Schatzwert angegeben. [DACH,
2000]

Reduzierte = Empfehlungen stehen in  Bezug zum  verminderten
Gesamtenergiebedarf, durch diesen sollte die Nahrstoffempfehlung jedoch nicht
unterschritten werden. [DACH, 2000]
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Tab. 7: Empfehlungen und Richtwerte fiir die Vitaminzufuhr = 65jahriger Personen

[Quelle: DACH, 2000]

Empfehlungen

Empfehlungen

Empfehlungsédnderungen

Vitamin - im Vergleich zu
Nagued AT Erwachsenen < 65 Jahre
Fettlbsliche
Vitamine
Retinol, B-Carotin
(mg-Aquivalent/Tag) 1.0 0.8
Vitamin D (pg/Tag) 10 10 1
Vitamin E
(mg-Aquivalent/Tag) 12 R l
Vitamin K
Hg/Tag :
(Schétzwert*) 80 65 1 bereits ab = 51 Jahre
Wasserlésliche
Vitamine
Thiamin mg/Tag 1,0 1,0 Bei Mannern |
Riboflavin mg/Tag 1,2 1,2 Bei Mannern |
Niacin 13 13 Bei Mannern |
Mg-Aquivalent/Tag
Pyridoxin mg/Tag 1,4 1,2 Bei Ménnern |
Folsaure/Folat
ug-Aquivalent/Tag 400 400
Pantothensaure
mg/Tag 6 6
(Schatzwert*)
Biotin
ug/Tag 30-60 30-60
(Schatzwert*)
Cobalamine ug/Tag 3,0 3,0
Vitamin C mg/Tag 100 100

2.6.3.2 Mineralstoffe

In der Zufuhr von Mineralstoffen bestehen fur gesunde altere Menschen
dieselben Empfehlungen und Schatzwerte wie fur Erwachsene anderer

Altersgruppen. Geschlechtsspezifisch besteht nur fur Frauen durch das

Ausbleiben der

Menstruation

nach der

Zufuhrempfehlung fr Eisen. [DACH, 2000]

Menopause eine verringerte
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Tab. 8: Empfehlungen fiir die Mineralstoffzufuhr = 65jahriger Personen

[Quelle: DACH, 2000]

Mineralstoffe

Empfehlungen

Empfehlungen

Lebensmittelauswahl

Manner Frauen

Mengenelemente
Natrium mg/Tag 550 550
Chlorid mg/Tag 830 830
Kalium mg/Tag 2000 2000
Calcium mg/Tag 1000 1000
Phosphor mg/Tag 700 700
Magnesium mg/Tag 350 300

Spurenelemente
Eisen mg/Tag 10 10
Jod p/Tag 180 180
Fluorid mg/Tag 3,8 3.1
Zink mg/Tag 10,0 7,0
Selen ug/Tag 30-70 30-70
Kuper mg/Tag 1,0-1,5 1,0-1,5
Mangan mg/Tag 2,0-5,0 2,0-5,0
Chrom pg/Tag 30-100 30-100
Molybdan pg/Tag 50-100 50-100

taglich 1 warme Mahlzeit

werden

folgende

taglich 1-2 Stuck/Portionen Obst

taglich 1 Portion Gemuse
taglich 1 Portion Rohkost

2.6.3 Alilgemeine Empfehlungen fiir die Ernahrung alter Menschen

Allgemein wird in der Ernahrung alter Menschen durch den sinkenden
Energiebedarf und den aber gleichbleibenden Bedarf an Proteinen, Vitaminen
und Mineralstoffen empfohlen Lebensmitten mit hoher Nahrstoffdichte zu
bevorzugen. Unter dem Aspekte einer vielseitigen und abwechslungsreichen
Empfehlungen zur taglichen
Lebensmittelauswahl postuliert [SCHLIERF und VOLKERT, 2003]:
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e taglich 1 Portion Salat

e taglich 1 Glas Milch

e taglich Joghurt, Topfen oder Kase

e taglich 1 Scheibe Vollkornbrot

e taglich 1,5 — 2 Liter Flussigkeit (Tee, Mineralwasser, Safte, Suppen)

e mehrmals pro Woche Fleisch, Fisch, Eier

Vom Osterreichischen Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend
publizierte aktuelle Ernahrungsempfehlungen fur altere Personen, orientieren
sich an der Lebensmittelpyramide. Dahingehend sollte die tagliche
Fllssigkeitszufuhr mindestens 1,5 bis zu 3 Liter betragen. Obst und Gemuse
sollte funfmal taglich konsumiert (400 — 650g) werden, ebenso haufig aus der
Gruppe der Getreide, Getreideprodukte und Kartoffeln — Vollkornprodukte
werden in Anbetracht der gewulnschten Ballaststoffzufuhr empfohlen.
Milchprodukte sollten in fettarmer Form zweimal taglich verzehrt werden,
allgemein ist pflanzlichen Fetten und Olen der Vorzug zu geben. [SCHLOGEL
und KIEFER, 2008]
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2.7 Risiken in der Ernahrung alter Menschen

Zahlreiche Veranderungen im Alter kdnnen bei ungunstiger Auspragung die
bedarfsgerechte Ernahrungs- und Nahrstoffversorgung erschweren. Dadurch
erhdht sich das Risiko zur Entstehung von Mangel-, und/oder Unterernahrung
und Dehydration, wobei das in zunehmendem Alter zum Tragen kommt und
kaum ,junge aktive® Senioren betrifft. In letzt genannter Altersgruppe ergeben
sich Risiken hinsichtlich der Erndhrung aus Ubergewicht, Adipositas und die
daraus resultierenden Folgeerkrankungen. [HESEKER et al, 2007].

Mangel- und Unterernahrung ist bei alten Menschen ein multifaktorielles
Geschehen das sich speziell im extramuralen Bereich aus sozialen, finanziellen
und korperlichen Problemen, unter Umstanden auch kognitiven Veranderungen
subsumiert. Aus den wechselwirkenden Ursachen kann eine ungenlgende
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme resultieren, die unzureichende
Versorgung bewirkt weiters Gewichtsverlust, einen kritischen Ernahrungs- und
einen reduzierten Immunstatus. Krankheit oder Multimorbiditat schlieRen hier

an und forcieren das Geschehen.

Multimorbiditat kann aber vorab durch eine medikamentds bedingte reduzierte
Bioverfugbarkeit von Nahrstoffen als Risikofaktor flir Mangelernahrung
darstellen. [ELMADFA et al, 1996]

Ab einem BMI von 20kg/m? gelten altere Menschen als unterernahrt, wobei hier
Unter- und Mangelernahrung oft aufeinander treffen. Deshalb und durch die
veranderte Kdrpersituation ist eine alleinige Bewertung des
Ernahrungszustandes durch die Relation von KorpergroRe zu Korpergewicht
nicht sinnvoll. Veranderungen z. B. im Wasserhaushalt konnten hier ein
falsches Bild verursachen. [SMOLINER und BEST, 2008]
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2.7.1 Bedeutung fiir die extramurale Versorgung

Das vorzeitige Erkennen von Ernahrungsrisiken alterer zu Hause lebender
Menschen ist ein zentrales Thema in der extramuralen Versorgung. Eine Studie
aus der Schweiz erwies den Zusammenhang zwischen dem Kuhlschrankinhalt
alter zu Hause Ilebender Menschen und die Notwendigkeit von
Krankenhausaufenthalten. Senioren mit leeren oder schlecht gefullten
Kuhlschranken wurden im Folgemonat drei Mal haufiger in einen stationaren
Aufenthalt eingewiesen als solche mit gut gefllltem Kuihlschrank.
[BOUMENDUJIEL et al, 2000] Ein schlecht geflllter Kiihlschrank kénnte somit als

Indiz fUr ein beginnendes Versorgungsdefizit wahrgenommen werden.

In der extramuralen Versorgung obliegt es den Gesundheits- und
Sozialbetreuungsberufen, als auch den betreuenden Verwandten
Ernahrungsrisiken wahrzunehmen und ihnen entgegenzusteuern. Die
Ausbildung der DGKP (§15, Anlage 1, GuK-AV) und der Pflegehelfer (§18,
Anlage 1, Pflh-AV) als auch die der Heimhelfer (§8, Abs. 2, WHHG) sieht in
unterschiedlichem Ausmal Inhalte hinsichtlich der Ernahrung gesunder und
kranker Menschen und der Altenpflege vor, wobei hier auch der Erwerb
praventiver und gesundheitsfordernder Kenntnisse gesetzlich verankert ist.
[GUK-VO 179/1999; Pflh-VO 371/1999; WHHG, 1997]

Haufig weisen Senioren die in eine Langzeitpflegeeinrichtung einziehen einen
schlechten Ernahrungszustand vor. Heseker et al. ziehen daraus den Schluss
das eine ausreichende Nahrungs- und Flussigkeitsversorgung pflegebedurftiger
Menschen in Privathaushalten oftmals nicht gewahrleistet ist und fuhren dies
auf fehlende Kenntnis und Sensibilitdt der pflegenden Personen fir diese
Problematik, als auch dem Fehlen von geeigneten Instrumenten zuruck.
[HESEKER et al, 2007]

Im Auftrag des Dachverbandes Wiener Pflege- und Sozialdienste wurde 1997

die Arbeitssituation der Berufsgruppen in ambulanten Pflege- und
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Sozialdiensten in Wien erhoben. Eines der Hauptprobleme in der Betreuung
war fur alle 4 Berufsgruppen (inklusiv Besuchsdienste) der Zeitdruck, das
Aufgabenvolumen ist fur die vorgegebenen Einsatzzeiten zu grof3 und die
Wegzeit (15 Minuten sind eingeplant und gelten als Dienstzeit) haufig zu lang.
Als Konsequenz davon gaben die Betreuungspersonen an Prioritaten zu setzen
und teilweise Leistungen in der Freizeit zu erbringen. [BRONNEBERG et al,
1997] Untersuchungsergebnisse madglicher Auswirkungen dieser
organisatorischen Schwierigkeiten auf die pflegebedurftigen alteren Menschen

hinsichtlich der Ernahrungsversorgung existieren zurzeit nicht.
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3 METHODEN UND STICHPROBENBESCHREIBUNG

3.1 Einfiihrung

Im dieser Arbeit wurde die Erndhrungsversorgung alterer Personen im Rahmen
mobiler Dienste in Wien untersucht. Da in der extramuralen Betreuung tatiges
Personal durch die tagliche Interaktion wesentlich an der Lebensgestaltung der
zu versorgenden Personen beteiligt ist, wurde auch versucht den Einfluss der
Betreuungspersonen auf die Ernahrungsversorgung zu ermitteln. Die Erhebung
erfolgte in Zusammenarbeit mit der Abteilung ,Hilfe und Pflege daheim® des
Wiener Hilfswerks, Schottenfeldgasse 27, 1072 Wien.

Die Untersuchung umfasste somit die Eruierung der Versorgungsmodalitaten
hinsichtlich der Ernahrungsgestaltung von zu Hause betreuten alteren
Personen und eine Erhebung des Ernahrungsverhaltens dieser. Im Kontext
dazu wurde ermittelt in welchem Ausmald und zu welchen
ernahrungsrelevanten Inhalten Betreuungspersonen in der offenen Altenhilfe

informell und unterstutzend tatig sind.

Die Umsetzung der Erhebung erfolgte in 4 Arbeitsschritten:

1. Konzeptionelle Planung und Einholung der Genehmigung von Seiten des
Pflegemanagements des Wiener Hilfswerks.

2. Entwicklung der Fragebodgen, Stichprobenauswahl und Durchfihrung
von Pretests.

3. Rekrutierung der zu befragenden Personen und Datensammlung.

4. Datenverarbeitung, -analyse und Interpretation.
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3.2 Aufbau und Entwicklung der Fragebégen

Fir die Erhebung war es notwendig zwei unterschiedliche Fragebogen zu
konstruieren, ein Fragebogen widmete sich den Klientinnen die zu Hause
betreut werden und der zweite wurde fiur die in diesem Bereich tatigen
Betreuungspersonen konzipiert. Fur den Personalfragebogen wurde ein kurzer
Einleitungstext mit einer knappen Vorstellung des Verfassers, dem Thema der
Befragung und der Zusicherung der Anonymitat gestaltet. Fuar den
Klientenfragebogen war dies hinfallig da die Befragung im Rahmen eines
personlichen Interviews stattgefunden hat und die Erklarungen mundlich
abgegeben wurden.

3.2.1 Fragebogen Klientinnen — Kollektiv 1

Der Fragebogen fur die zu betreuenden Personen umfasste sieben Seiten und

bezog sich auf 4 verschiedene Teilbereiche:

e Soziodemographische und allgemein betreuungsrelevante Daten:

Alter, Geschlecht, Haushaltsgroe und —-zusammensetzung,
Haushaltseinkommen, Haushaltsausgaben far
Lebensmittel/Getranke, Schulbildung, Ausmal} und Haufigkeit der
Betreuung, Mobilitat.

e Ernahrungsversorqung

Organisation, Haufigkeit und Kriterien des Lebensmitteleinkaufes,
Wahrnehmung und Organisation des Angebots mobiler

Mahlzeitendienste.
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e Allgemeine Erndhrungs- und Trinkgewohnheiten

Mahlzeitenfrequenz, Trinkmenge,

Einschrankungen hinsichtlich der Nahrungs- oder
Flussigkeitsaufnahme Hilfsbedarf hinsichtlich der
Nahrungszubereitung und —aufnahme,

Informationsquellen bezuglich Ernahrung, Supplementierung.

e Verzehrshaufigkeit und Lebensmittelauswahl

Ermittlung der Verzehrshaufigkeit, Fragen bezuglich geanderter

Ernahrungsgewohnheiten.

Zur Erfassung der Verzehrshaufigkeit wurde die direkt retrospektive Methode
des food frequency questionnaire verwendet. Dazu wurden vorab die
Nahrungsmittel in Gruppen geordnet und im Rahmen des Interviews nach der
Haufigkeit des Konsums gefragt. Die Gruppenzuordnung der Nahrungsmittel
erfolgte  in  Anlehnung an lebensmittelbasierte  Empfehlungen der
Ernahrungspyramide.

Die Verzehrskategorien sind in ,taglich®, ,wéchentlich®, ,monatlich®, ,seltener als
monatlich® und ,nie” gegliedert. Bei den Kategorien ,taglich®, ,wochentlich® und
,monatlich“ wurden die genauen Angaben wie zum Beispiel einmal taglich oder

dreimal wdchentlich im Rahmen des Interviews angefuhrt.
Mit der abschlieRenden Frage wurde erhoben ob und in welcher Form sich mit

Beginn der  extramuralen  Versorgung eine  Veranderung der

Ernadhrungsgewohnheiten ergeben hat.

3.2.2 Fragebogen Betreuungspersonal — Kollektiv 2

Im ersten Teil des Personalfragebogens wurden verschiedene

ernahrungsrelevante Themen vorgegeben und danach gefragt wie haufig die
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betreffende Betreuungsperson hierbei beratend und Hilfe stellend tatig sind. Die
vorgegebenen Themen bezogen sich auf:

e Ernahrung allgemein
e Erndhrung zu Praventionszwecken
e Ernadhrung bei Kkorperlichen Beschwerden /

Erkrankungen

Als Antwortmdglichkeit waren bei allen Fragen die Auspragungen ,sehr oft",
,Oft, ,gelegentlich®, ,selten® und ,nie“ vorgegeben. Zur Beurteilung von
Annahme und Umsetzung der ernahrungsrelevanten Hilfe, Information und
Ratschlage durch die Klienten aus Sicht des Personals waren die Kategorien

,sehr gut®, ,gut’, ,ausreichend, ,weniger gut® und ,gar nicht* vorgegeben.

Im Anschluss daran wurde nach Alter, Geschlecht, Profession und absolvierte
Dienstjahre gefragt. Der letzte Teil des Fragebogens widmete sich dem Thema
.Fortbildung®. Hierbei wurde gefragt ob und zu welchen Themen an
ernahrungsrelevanten Fortbildungen teilgenommen wurde. Bei Bekundung von
Interesse an Fortbildungsangeboten zum Thema Erndhrung konnten aus funf
vorgeschlagenen Themen maximal 3 Antwortmaoglichkeiten gewahlt werden.

Abschlielend hatten die Teilnehmer die Moglichkeit fur schriftliche

Anmerkungen.
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3.3 Datensammlung

Die Befragung wurde von Dezember 2007 bis Ende Februar 2008

ausschlieBlich in Wien durchgefuhrt.

3.3.1 Klientinnenbefragung — Kollektiv 1

Zu Beginn der Befragung wurde vom Buro der Einsatzplanung - in Rucksprache
mit der jeweils zustandigen Fachaufsicht - eine Liste mit der flr das Interview in
Frage kommenden Klientinnen erstellt. Danach wurden diese telefonisch
kontaktiert und ein Termin fur einen Hausbesuch zur Durchfuhrung des
Interviews vereinbart. Die Befragung erfolgte je nach Wunsch und/oder Bedarf

mit oder ohne Betreuungsperson.

3.3.2 Personalbefragung — Kollektiv 2

Die Vergabe der Personalfragebogen erfolgte durch die Mitarbeiter der
Einsatzplanung. Das im Rahmen der mobilen Betreuung tatigen Personal
umfasst beim Wiener Hilfswerk die Gruppe der Diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonen, der Pfegehelfer/innen und die der Heimhilfen. Da alle
in der Betreuung tatigen Personen einmal monatlich zur Stundenabrechnung
und zur Dienstbesprechung im Blro erscheinen, konnte der Fragebogen direkt
ausgehandigt werden. Aufgrund der sich durch administrative Tatigkeiten
ergebenden Wartezeit wurde der Fragebogen in den meisten Fallen gleich
ausgefullt und retourniert. Den Befragten wurde dabei die Mdglichkeit gegeben

sich im Ruheraum des Biros zurlickzuziehen.
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3.4 Riicklauf

3.4.1 Beteiligung Klientlnnenbefragung — Kollektiv 1

Im Rahmen der Klientenbefragung wurden 98 mogliche Interviewpartner zur
Verflugung gestellt. 45 erklarten sich bereit an der Befragung teilzunehmen,
wobei 3 der Personen beim Hausbesuch nicht anwesend waren
beziehungsweise die Wohnungstir nicht offneten. Somit beteiligten sich 42

Klientinnen — entspricht 42,9% - an der Befragung.

3.4.2 Rucklauf Personalbefragung — Kollektiv 2

Von den 95 an die Einsatzplanung ausgehandigten Personalfragebogen
wurden 43 retourniert. Durch die direkte Ansprache und tatkraftige
Unterstitzung der Einsatzplanung ergab sich somit eine Rulcklaufquote von
45,3%.

3.5 Statistische Auswertung

Die erfassten Daten wurden mit Hilfe von Statistikprozeduren des Programms
SPSS 14.0 fur Windows ausgewertet. Nach der Codierung der Fragebdgen
wurden zwei Datenmasken erstellt und die jeweiligen Daten eingegeben. Die
grafische Darstellung der Ergebnisse erfolgte teilweise nach Export der Daten

in das Programm Microsoft® Excel 2003.

3.5.1 Angewandyte statistische Verfahren

Die statistische Beschreibung erfolgte durch die Berechnung der Haufigkeiten.

Als Lageparameter der Verteilung wurden der Median und das arithmetische
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Mittel herangezogen. Das dabei verwendete Streuungsmall war die
Standardabweichung.

Anschliellend wurde mittels Verfahren der induktiven Statistik versucht
explorative Vermutungen hinsichtlich ihrer Bedeutsamkeit zu Uberprufen.
Hypothetische Assoziationen wurden mittels Kreuztabellen analysiert und mit
dem Chi-Quadrat Test auf Signifikanz gepruft.

Aufgrund kleiner Fallzahlen wurden Zusammenhange ordinalskalierter
Variablen alternativ mit Kendalls-Tau-b zum Ausdruck gebracht und auf
Signifikanz gepruft.

3.6 Stichprobenbeschreibung Klienten — Kollektiv 1

3. 6. 1 Alter der Klienten

Alle befragten Personen des Kollektivs 1 haben ihr Alter angegeben, welches
durchschnittlich bei 84 Jahren lag. Die jungste Person war 67 und die alteste 95
Jahre alt. Die Variable ,Alter Klienten“ wurde nach der Definition der WHO fur

kalendarisches Alter in vier Kategorien eingeteilt.

Tabelle 9: Alter des befragten Kollektivs 1 in Kategorien (n=42)

« aﬁggroir?en Haufigkeit Anzahl Haufigkeit Prozent
60-75 Jahre 7 16,7
76-90 Jahre 31 73,8
91-100 Jahre 4 9,5
> 100 Jahre 0 0
Gesamt 42 100
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Die Kategorie der 76 bis 90 Jahrigen ist Uberreprasentiert, was sich durch einen
deutlichen Anstieg des Betreuungsbedarfs nach dem 79igsten Lebensjahr
erklart (Kapitel 2.5.4.1). Keine Person des befragten Kollektivs gehoérte zur

Gruppe der Langlebigen und war alter als 100 Jahre.

3.6.2 Geschlechterverteilung

11 der befragten Personen sind mannlich und 31 - also knapp drei Viertel des
Kollektivs - weiblich. Noch gibt es anteilsmaliig bei alten Menschen wesentlich
mehr Frauen als Manner. Im Alter von Uber 85 Jahren gibt es ungefahr dreimal
soviel Frauen als Manner, bei den uber 75 jahrigen kommen auf 100 Frauen
ungefahr 44 Manner. Das massive Ungleichgewicht hat seinen Ursprung nicht
in der unterschiedlichen Lebenserwartung, sondern ist Ausdruck zweier
Weltkriege. [KYTIR und MUNZ, 2000]

Die Geschlechterverteilung des befragten Kollektivs 1 spiegelt somit aktuelle

demographische Verhaltnisse wieder.

Abb. 1: Geschlechterverteilung des Kollektivs 1 (n=42)

[ mannlich
] weiblich

Geschlechterverteilung Kollektiv 1
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3.6.3 Haushaltsgrofe und -zusammensetzung

Bei dem befragten Kollektiv gaben 66,7% an alleine zu leben, 28,6% leben mit
einer weiteren Person im gemeinsamen Haushalt. Die meisten der
Zweipersonenhaushalte bestehen aus Lebensgefahrten oder Eheleuten, nur
eine der Befragten gab an in einer Wohngemeinschaft mit einer anderen
Person zu leben. 4,8% leben in einem Haushalt mit zwei weiteren Personen,

wobei es sich dabei immer um eigene Nachkommen handelte.

3.6.4 Schul-/ Berufsbildung

Alle der Befragten befanden sich bereits im Ruhestand, der Anteil der Personen
mit einer abgeschlossenen hoheren Schulbildung und einem akademischen

Abschluss betragt knapp 10%.

Tab. 10: Schul-/und Berufsbildung Kollektiv 1 (n=42)

SBHIEEMIBIL T Héufigkeit Anzahl |  Prozent
abgeschlossen

Pflichtschule 9 21,4
Lehre 13 31,0
Berufsbildende mittlere Schule 15 35,7
Allgemeinbildende hohere

3 7,1
Schule
Berufsbildende héhere Schule 1 2,4
Uni/FH/Akademie 1 2,4
Gesamt 42 100,0

3.6.5 Haushaltseinkommen

Das Haushaltseinkommen des befragten Kollektivs setzt sich aus Pensionen

und sozialen Geldleistungen (Pflegegeld, Mietbeihilfe etc.) zusammen. Drei der

47



Methoden und Stichprobenbeschreibung

befragten Personen konnten oder wollten keine Aussage zu ihrem

Haushaltseinkommen treffen.

Tab. 11: Haushaltseinkommen Kollektiv 1 (n=42)

Haushaltseinkommen in Euro Anzahl Prozent
>800 Euro 3 7,1%
801 - 1100 Euro 11 26,2%
1101 — 1500 Euro 11 26,2%
1501-2200 Euro 13 31,0%
<2200 Euro 1 2,4%
Das kann/mochte ich nicht beantworten 3 7.1
Gesamt 42 100%

3.6.6 Ausgaben fur Lebensmittel

10 Personen der Befragung konnten oder wollten keine Aussage zu den
monatlichen Ausgaben flir Getranke und Lebensmittel tatigen. Bei
Mehrpersonenhaushalten wurden die Ausgaben pro Haushaltsmitglied

angegeben.

Tab. 12: Monatliche Lebensmittelausgaben Kollektiv 1 (n=42)

LobensmitielGenanke | Anzan! Prozent
> 150 Euro 4 9,5
151 — 230 Euro 17 40,5
231 =310 Euro 9 21,4
311 - 380 1 24
381 — 460 1 2,4
Kann/mdchte ich nicht

beantworten 10 238
Gesamt 42 100
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Laut Statistik Austria werden in Osterreich pro Kopf durchschnittlich ungeféahr
210 Euro pro Monat fur Lebensmittel und Getranke ausgegeben. [STATISTIK
AUSTRIA, 2005] Durch die fehlenden Angaben - knapp ein Viertel des
Kollektivs - kdnnen in dieser Arbeit keine spezifischen Aussagen bezlglich der

Lebensmittelausgaben gemacht werden.

3.6.7 Mobilitat

Empfehlungen zur Erndhrung alterer Menschen beinhalten auch den Aspekt
von korperlicher Bewegung. Regelmafige Bewegung im Freien Ubt positive
Effekte auf die Vitamin-D-Versorgung und den Appetit aus und wird auch far
altere gebrechliche Menschen empfohlen. [VOLKERT, 1997]

31% des Kollektivs 1 gab an das Haus nie zu verlassen, 52,4% verlassen
,Selten” die eigenen vier Wande. Ein Viertel der Befragten geht regelmalig

teilweise in Begleitung auler Haus.

Knapp 69% der Klienten bendtigte Gehilfen in Form eines Rollators, Gestockes
oder einer Vierpunktstutze zur Fortbewegung. Mit dieser kdnnen sie sich ohne
fremde Hilfe fortbewegen. 3 Personen waren nach wie vor selbstandig (also
ohne Hilfsmittel) mobil und weitere 3 Personen waren immobil beziehungsweise
bettlagerig. Knapp ein Viertel der Befragten bendtigt flur die korperliche

Bewegung die Hilfe von einer Betreuungsperson.

Die Abhangigkeit der Bewegung aufRer Haus vom jeweiligen Mobilitatsgrad
konnte fUr dieses Kollektiv 1 nicht signifikant nachgewiesen werden, jedoch

sinkt die Bewegung im Freien mit zunehmenden Alter signifikant (p<0,05).
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Abb. 2: Anteil der Bewegung "auRer Haus" nach Mobilititsgraden des Kollektiv 1 (n=42)

20 Bewegung
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Grad der Mobilitat

3.6.8 Betreuungsdauer, AusmaR der Betreuung

42,9 % des befragten Kollektivs wird seit 1-3 Jahren extramural betreut, 28,6%
werden bereits mehr als 3 Jahre betreut, fur weitere 28,6% begann die
Betreuung vor weniger als einem Jahr. Die Betreuungsintensitat
beziehungsweise das Ausmal der Betreuung umfasst im Mittel 11-16 Stunden
pro Woche. Mehr als die Halfte der Versorgungsleistung wird von Heimhilfen
erbracht, knapp ein Drittel von Pflegepersonal. Der Rest entfallt auf

Besuchsdienste, sowie ehrenamtliche Helfer.

Das Ausmall der Betreuungsleistung steht signifikant im Zusammenhang
(p<0,01) mit dem Alter der befragten Personen. Je alter die befragte Person
desto mehr Betreuungsleistung wird in Anspruch genommen beziehungsweise

bendtigt.
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3.7 Stichprobenbeschreibung Betreuungspersonal — Kollektiv 2

3.7.1 Berufsgruppen

Mit der Befragung der Betreuungspersonen wurden die Berufsgruppen der
DGKP, der Altenhelfer/Pflegehelfer und der Heimhilfen erreicht. Osterreichweit
sind in Einrichtungen der mobilen Pflege und Betreuung des Hilfswerkes mehr
als 55 % Heimhilfen und knapp 25 % Alten- und Pflegehelfer tatig. Der Rest fallt
auf diplomiertes Pflegepersonal. [Hilfswerk Wien, 2006]

In Wien hingegen liegt das Schwergewicht der Versorgungsstruktur in Hinblick
auf die Zusammensetzung des Personals am Anteil der Heimhilfen mit mehr als
80 Prozent. Der Rest fallt fast zu gleichen Teilen auf diplomiertes
Pflegepersonal und Pflegehelfern. [SCHAFFENBERGER und
POCHOBRADSKY, 2004]

Im Rahmen der Personalbefragung fiel der Anteil der Heimhilfen eher gering
aus, die Zahl der Alten- und Pflegehelfer ist Uberreprasentiert. Die Teilnahme
der diplomierten Pflegepersonen liegt uber dem Anteil hinsichtlich der

Versorgungsstruktur.

Tab. 13: Berufsgruppenhaufigkeit Kollektiv 2 (n=43)

Berufsgruppe Anzahl Prozent
DGKP 11 25,6
PH/AH 22 51,2
HH 10 23,3
Gesamt 43 100

3.7.2 Alter und Geschlechterverteilung

Die alteste der befragten Personen des Kollektivs 2 war 56 Jahre, die jlingste

21. Das durchschnittliche Alter des Pflegepersonals betragt 37 Jahre.
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79,1%, also 34 der Fragebdgen wurden von Frauen ausgefullt und nur 9 (20,9)

von Mannern. Weibliche Fachkrafte dominieren die Berufsfelder der

professionellen Pflege und Betreuung, in Deutschland sind 87% der im

extramuralen Bereich tatigen Pflegepersonen weiblich. [AUTH, 2006] Das

Ergebnis dieser Erhebung weist eine ahnliche Geschlechterverteilung vor.

3.7.3 Dienstjahre

Mehr als die Halfte der befragten Personen hatte bereits uber 5 Dienstjahre in

der extramuralen Betreuung absolviert.

Tabelle 14: Absolvierte Dienstjahre in mobiler Betreuung Kollektiv 2 (n=43)

Dienstjahre Anzahl Prozent
<1 Jahr 6 14,0
1 -5 Jahre 15 34,9
6 - 10 Jahre 8 18,6
> 10 Jahre 14 32,6
Gesamt 43 100,0
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4 ERGEBNISSE UND DISKUSSION

4.1 Erndhrungsversorgung der Klienten

Wie in Kapitel 2.4 erlautert wird die Ernahrungsversorgung der befragten
Klienten durch das Angebot mobiler Mahlzeitendienste und durch die

Betreuungspersonen getragen.

4.1.1 Versorgung durch mobile Mahlzeitendienste

Vom befragtem Kollektiv 1 — Klienten — gaben 50% an das Service ,Essen auf
Radern“ nicht in Anspruch zu nehmen, die andere Halfte bezieht mobile
Mahlzeitendienste. Essen auf Radern kann wahlweise taglich oder an einzelnen
Tagen in Anspruch genommen werden. Von jenen die das Angebot
wahrnehmen erhalten 15 Personen taglich Mittagsmahlzeiten, also von Montag
bis Sonntag. 3 Personen beziehen die Menls von Montag bis Freitag und 3
Personen ordern nur an einzelnen Tagen. Eine der befragten Personen gab an
taglich Fertigmahlzeiten aus dem Supermarkt (,Chef MenU®) zu konsumieren,
eine weitere Person lasst sich von den Betreuungspersonen mehrmals
wochentlich Mittagsmahlzeiten aus umliegenden Restaurants oder Gasthausern

mitbringen.

Als haufigster Grund flur das nicht in Anspruchnehmen der mobilen
Mahlzeitendienste wurde der fehlende Bedarf von 52,38% genannt. 28,57%
gaben an das Service probiert zu haben und es aus geschmacklichen

Diskrepanzen abzulehnen.

Die HaushaltsgroRe hat keinen nachweisbar signifikanten Einfluss darauf ob

EaR konsumiert wird oder nicht. Zur Berechnung wurden die Zwei- und
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Mehrpersonenhaushalte zusammengefasst. Auch 42,85% der Singlehaushalte
beziehen keine mobilen Mahlzeitendienste.

Tab. 15: Bezug mobiler Mahlzeitendienste nach HaushaltsgréBe, Kollektiv 1 (n=42)

Bezug mobiler Gesamt
Mahlzeitendienste
(Anzahl)
Ja nein
Haushaltsgrofle Singlehaushalt 16 12 28
Zwei- und 5 9 14
Mehrpersonenhaushalte
Gesamt 21 21 42

Auch das Haushaltseinkommen und der Mobilitdtszustand des befragten
Kollektivs haben keinen signifikanten Einfluss auf den Bezug von mobilen
Mahlzeitendiensten.

4.1.1.1 Meniiauswahl

Einmal pro Woche werden die Mittagsmenis aus dem Angebot von EaR
ausgewahlt.

52,39% der Bezieher mobiler Mahlzeitendienste des befragten Kollektivs 1 gab
an die MenUauswahl selbst zu treffen. Knapp ein Viertel entscheidet
gemeinsam mit der Betreuungsperson, wobei bei einer Person Angehoérige
diesen Part ubernehmen. Ein weiteres Viertel hat angegeben, die Entscheidung

welches MenU bestellt wird vollstandig den Betreuungspersonen zu uberlassen.

Die Betreuungsdauer hat einen signifikanten (p<0,05) Einfluss auf die
Entscheidung der Mentauswahl. Bei langer andauernder Betreuungsdauer wird
die Entscheidung zur Menudauswahl signifikant haufiger von den

Betreuungspersonen ibernommen.
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4.1.2 Versorgung durch den Lebensmitteleinkauf

Mehr als zwei Drittel der Befragten Klienten gab an das 2-3 Mal pro Woche
Lebensmittel eingekauft werden, bei 19% wird einmal pro Woche eingekauft.
Eine der befragten Personen gab an das 4-5 Mal pro Woche
Lebensmittelbesorgungen gemacht werden.

Taglich eingekauft wird bei 11,9%, wobei es sich hierbei um Klienten handelte
die sich jeden Tag frisches Geback von der jeweilig eingesetzten Person
organisieren lassen, die also auch taglich pflegerische Betreuungsleistung
erhalten. 45,2% entscheiden dabei welche Produkte eingekauft werden, 23,8%
beraten sich mit der Person die einkauft und 26,2% Uberlassen die Auswahl der
Lebensmittel und Getranke der einkaufenden Person. 2 der befragten Personen
entscheiden teilweise selbst und teilweise Uberlassen sie die Entscheidung den

Betreuungspersonen.

Die Beantwortung der Frage nach der Zustandigkeit fur den
Lebensmitteleinkauf war durch Mehrfachantworten maoglich. Dabei wurde auch
3 Mal die Mdglichkeit gewanhlt selbst einzukaufen. Am haufigsten wurden als
Einkaufer die Betreuungspersonen mit 55,2% genannt, aber auch Angehdrige,
Freunde oder Nachbarn sind an der Organisation von Lebensmitteln und
Getranken mit 39,7% beteiligt.

Die Entscheidung beim Lebensmitteleinkauf wird nicht signifikant von der

Betreuungsdauer beeinflusst.

Der Schwerpunkt der Einkaufsstatte liegt bei Supermarkten und
Fachgeschaften, wobei hierbei Backereien und Fleischereien genannt wurden.
Keine der befragten Personen tatig oder Iasst ihren Einkauf in Bioladen und
Reformhausern tatigen, auch die Option Anlieferdienste per Telefon oder

Internet wurden im Rahmen der Befragung nie gewahlt.
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Tab. 16: Einkaufsstitten, Kollektiv 1 (n=42)

(Mehrfachnennungen)
Anzahl der Prozent des
Nennungen Kollektivs 1
Einkaufsstatte Supermarkt 31 44,3
Fachgeschafte 19 27,1
Diskontmarkt 15 21,4
Markt 5 7,1
Bioladen/Reformhaus 0 0
Lieferdienste (ohne EaR) 0 0
Gesamt 70 100

4.1.2.1 Kriterien fiir den Lebensmitteleinkauf

Der Geschmack spielt mit den haufigsten Nennungen von ,sehr wichtig“ und

,wichtig“ (88,1%) das dominierende Kriterium beim Lebensmitteleinkauf, gefolgt

vom ,gunstigen Preis® mit 59,5% und dem ,geringen Zubereitungsaufwand® mit

42,8%. Die PackungsgrofRe spielt eine weniger wichtige Rolle, sie wurde von

28,6% der befragten als wichtig beurteilt. Das Haushaltseinkommen hat hier

keinen signifikanten Einfluss.
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4.2 Allgemeine Erndhrungs- und Trinkgewohnheiten

4.2.1 Mahlzeitenfrequenz

Hinsichtlich der Mahlzeitenfrequenz wird fur altere Personen empfohlen die
Nahrungsmenge gleichmaRig Uber den ganzen Tag zu verteilen und 5-6
kleinere Mahlzeiten einzunehmen. [VOLKERT, 1997]

Drei der befragten Personen gaben an mehr als 4 Mahlzeiten pro Tag zu sich
zu nehmen, zwei Personen nehmen nur 1-2 Mal taglich Mahlzeiten zu sich. Ein
Grolteil des Kollektivs 1 isst 3 oder 4 Mal taglich.

Abb. 3: Tagliche Mahlzeitenanzahl, Kollektiv 1 (n=42)

Mahlzeiten pro
Tag
1-2
- Mahlzeiten
7,14% _ 4,76% [ 3 Mahizeiten
[[]4 Mahizeiten

>als 4
- Mahlzeiten

42,86%
45,24%

Der Grad der Mobilitat, sowie das Betreuungsausmal® haben Kkeinen

signifikanten Einfluss auf die Mahlzeitenfrequenz.

4.2.1.1 Einschrdnkungen in der Nahrungsaufnahme

Die Maijoritat des befragten Kollektivs gab an keine Einschrankungen in der
Nahrungsaufnahme zu haben, 4 Personen gaben an Kau- und
Schluckprobleme zu haben, weitere 4 vertragen blahende und fettreiche
Speisen nicht. Die Moglichkeit der Mehrfachnennung wurde von keinem der

Befragten genutzt.
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4.2.1.2 Zubereitung und Aufnahme der Nahrung

38,1% des Kollektivs gab an seine Mahlzeiten selbst zu zubereiten, hier bezog
sich die Ernahrungsversorgung ausschlieldlich auf das Organisieren der
Lebensmittel und Getranke. Fur 61,8% werden die Mahlzeiten von
Betreuungspersonen zubereitet. Davon benétigten 3 Personen Hilfestellung bei
der Nahrungsaufnahme direkt, bei weiteren 14 ist es notwendig die

Lebensmittel und Getranke in greifbare Nahe zu stellen.

4.2.2 Flussigkeitszufuhr und Trinkverhalten

Fast alle der Befragten (92,9%) gaben an Flussigkeit im Laufe des Tages, also
auch zwischen den Mahlzeiten zu zuflhren. 3 Personen gaben an nur im
Rahmen der Mahlzeiten zu trinken. Uber 65jahrige wird empfohlen mindestens
1 Liter Flussigkeit am Tag durch Getranke aufzunehmen, um Dehydration im
Alter zu verhindern, liegt die winschenswerte Zufuhrempfehlung aber bei 1,5
bis 2 I. [Volkert, 1999] Vom befragten Kollektiv 1 erreichen nach
Selbsteinschatzung 40,5% diese Empfehlungen.

Abb. 4: Tagliche Fliissigkeitszufuhr durch Getranke, Kollektiv 2 (n=42)

Trinkmenge pro
Tag

[ 0,5 bis 1 Liter
[ >1 bis 1,5 Liter
[ >1,5 bis 2 Liter
B > 2 Liter

28,57%
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Der Grad der Mobilitat, sowie das Betreuungsausmald haben keinen
signifikanten Einfluss auf die selbstgeschatzte Trinkmenge.

4.2.3 Nahrungserganzungsmittel

Etwas mehr als ein Zehntel (11,9%) der Befragten gab an ein
Nahrungserganzungsmittel zu sich zu nehmen, in den meisten Fallen handelte
es sich um Multivitamin-Tonika und —Kapseln. Generell gibt es fur altere
Menschen keine wissenschaftlich belegte Empfehlung

Nahrungserganzungsmittel zu sich zu nehmen.

4.2.4 Bezug von Ernahrungsinformationen

53,5% der Befragten gaben bei der Frage nach der Bezugsquelle von
Ernahrungsinformation an, sie wirden nie Information zum Thema Ernahrung
bendtigen. Die Option der Mehrfachnennung wurde nur von einer Person
gewahlt. Am haufigsten werden Mediziner bei Fragen zum Thema Ernahrung
konsultiert, am zwei haufigsten wird Information von Freunden und Angehdérigen
bezogen. Betreuungspersonen und Printmedien wurden jeweils zweimal als
Bezugsquelle far Ernahrungsinformation genannt, professionelle
Ernahrungsberatung wurde einmal gewahlt. Digitale Medien wurden

diesbezuglich nie genannt.
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Tab. 17: Quellen fiir Ernahrungsinformation, Kollektiv 1 (n=42)

(Mehrfachnennungen)
Anzahl der | Prozent des
Nennungen | Kollektivs 1
Arzt 11 25,6
Freunde, Angehdrige 4 9,3
Informationsquelle Betreuungspersonen 2 4.7
Zeitungen/Bucher/Zeitschriften 2 4.7
Ernahrungsberatung 1 2,3
TV, Internet 0 0
g N N

4.2.5 Anderung der Erniahrungsgewohnheiten

Auf die Frage ob sich die Ernahrungsgewohnheiten seit Beginn des
Betreuungsbedarfs geandert hatten, beantworteten 45,2% mit nein. Knapp ein
Drittel gab an, das sich diese verandert hatten, der Rest konnte dazu keine
Aussage mehr machen bzw. sich nicht mehr daran erinnern. Die haufigste
Veranderung die Klienten wahrgenommen haben, (diesbezlglich waren keine
Antwortmdglichkeiten  vorgegeben) ist das sie seit Beginn des
Betreuungsbedarfs weniger abwechslungsreich essen und wurde von 6
Personen genannt. Einige gaben an weniger haufig frische Produkte zu
konsumieren. Jeweils eine Person gab an seit der Betreuung regelmafdiger und

abwechslungsreicher zu essen.
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4.3 Verzehrshéaufigkeit und Lebensmittelauswahl

4.3.1 Getranke

FUr eine adaquate Flussigkeitsversorgung und zur Vermeidung von
Dehydration sollten altere Menschen taglich 1,5 | Getranke zu sich nehmen. Zur
Deckung des Bedarfs werden vorzugsweise Trinkwasser, Mineralwasser,
Krauter- und Frichtetees sowie Frucht- und Gemiusesafte empfohlen. Auch
Milchgetranke, Suppen, Kaffee und alkoholische Getranke wie Bier und Wein
konnen in die Flussigkeitszufuhr alterer Menschen miteinbezogen werden.
[VOLKERT, 1999; DGE, 2005]

Die alteren Menschen in der vorliegenden Erhebung nehmen taglich
durchschnittlich 6,8 (+/- 1,5) Portionen Getranke (inklusive Bier und Wein) zu
sich. Die Erhebung der Verzehrshaufigkeit erfolgte qualitativ, Angaben zu
tatsachlichen Portionsgréfien liegen nicht vor. Unter der Annahme von 200 ml
pro Portion ergibt sich eine durchschnittliche Flussigkeitszufuhr von 1360 ml
(+/- 300 ml) in Form von Getranken, was auch der selbstgeschatzten

Flussigkeitszufuhr des Kollektivs 1 entsprechen wirde (4.2.2).

Mengenmaldig sind Trink- und Mineralwasser mit 41% die wichtigste Quelle der
Flussigkeitszufuhr. An zweiter Stelle folgen mit 18% Fruchte- und Krautertees.
Mit 15% stellt Kaffee die dritthaufigste Form der Flussigkeitszufuhr dar. In
weitaus geringeren Mengen werden Frucht- und Gemuseséafte (8%), Limonaden
(7%) und Milchgetranke (7%) konsumiert, wobei bei den Milchgetranken Kakao,
Buttermilch, Sauermilch, Milch und Molkegetranke zusammengefasst wurden.
Die Flussigkeitszufuhr in Form von Suppen umfasst 1% der Gesamtmenge.

Von den alkoholischen Getranken wurden ausschlieflich Bier und Wein in die
Bewertung miteinbezogen, >95% der Befragten gaben an nie oder seltener als
monatlich andere alkoholische Getranke zu sich zu nehmen. Der Anteil von Bier

und Wein an der Gesamtgetrankemenge betragt 4%.
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Abb. 5: Anteil verschiedener Getrankearten an der Gesamtgetrankemenge, Kollektiv 1
(n=42)

Wasser Frucht-, Limonaden Milchgetranke Friichte- und Kaffeegetranke Suppen Bier, Wein
Gemlisesafte Krautertee

Getrénkearten

4.3.2 Obst und Gemise

Die lebensmittelbasierten Empfehlungen der Ernahrungspyramide empfehlen
allgemein funfmal taglich Obst und Gemilse zu verzehren, wobei davon zwei
Portionen aus Obst und 3 aus Gemiise bestehen sollten. [SCHLOGL und
KIEFER, 2008] Schlierf und Volkert empfehlen in ihrem Merkblatt zur taglichen
Lebensmittelauswahl fur Senioren taglich 1 Stick Obst, 1 Portion Gemise und
1 Portion Salat zu verzehren. [SCHLIERF und VOLKERT, 2003]

4.3.2.1 Obstverzehr

Die beliebtere Form des Obstverzehrs ist bei den Teilnehmern dieser
Befragung der Verzehr von rohem Obst. Mehr als die Halfte der Befragten
(52,4%) gab an mindestens einmal taglich Obst in roher Form zu konsumieren.
Durchschnittlich verzehrt das befragte Kollektiv 1 finfmal pro Woche eine

Portion rohes Obst. Die zweite im FFQ vorgegebene Mdoglichkeit Obst in
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verarbeiteter Form als Kompott oder Mus zu sich zu nehmen erfolgt
durchschnittlich dreimal pro Woche.

Trockenobst spielt eine weniger bedeutende Rolle und wird von einem Grolteil
der Befragten seltener als monatlich bzw. nie konsumiert. Nur 4 Personen
gaben an Trockenobst zur Obstipationsprophylaxe regelmallig mehrmals
wochentlich zu konsumieren. Zwei mannliche Personen gaben an Obst in
keiner Form zu sich zu nehmen. In Summe nimmt dieses Kollektiv alterer
Menschen durchschnittlich 1,1 +/- 0,5 Portionen (Median: 1,0 Portionen) Obst

ZU sich.

Verzehrserhebungen im Rahmen des Osterreichischen Erndhrungsberichtes
2003 ergaben das mehr als die Halfte von in Privathaushalten lebender
Pensionare pro Tag eine Portion Obst verzehren und mehr als ein Viertel 2-3
mal pro Tag Obst konsumieren. [ELMADFA, 2003] Bei dieser Erhebung findet
sich ein ahnliches Bild: 64,1% essen taglich eine Portion Obst und 16% taglich

mehrere Portionen.

4.3.2.2 Gemiiseverzehr

Zur qualitativen Erhebung des Gemuseverzehrs wurde nach dem Verzehr von
,Gemuse roh, Salat’, ,Gemuse zubereitet* und ,Hulsenfrichte“ gefragt.
Demnach nimmt das befragte Kollektiv 1 taglich durchschnittlich 1 +/ 0,5 Portion
(Median: 0,9 Portionen) Gemuse zu sich.

Die haufigste Form des Verzehrs ist ,Gemuse zubereitet® mit einem Anteil von
56%. Rohes Gemduse inklusiv Salat tragt mit 36% zum Gemusekonsum bei.
Leguminosen werden mit 9% weniger haufig konsumiert.

Drei empfohlene Portionen Gemuse pro Tag werden in dieser Erhebung von
keiner der befragten Personen konsumiert. 11,9% verzehren zweimal taglich
Gemulse und mehr als zwei Drittel (69,1%) gaben an taglich zumindest eine
Portion Gemuse zu verspeisen. 19% essen zwei- bis dreimal pro Woche

Gemiuse.
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4.3.2.3 Verzehrshéufigkeit von Obst und Gemiise gesamt

Durchschnittlich werden vom befragten Kollektiv taglich 2,1 +/- 0,8 Portionen
(Median: 2,1 Portionen) Obst und Gemuse verzehrt. Die Empfehlung von 5
Portionen Obst- und Gemuse pro Tag wird nur von einer Person erreicht, wobei
hierbei der Obstkonsum im Vordergrund stand. Gesamt betrachtet ist der
Verzehr von Gemuse im Verhaltnis zu den aktuellen Empfehlungen als deutlich
zu gering zu bewerten, durchschnittlich wird 1 Portion von 3 empfohlenen

gegessen.

Abb. 6: Erreichter Anteil des Obst- und Gemiiseverzehrs von lebensmittelbasierten
Empfehlungen, Kollektiv 1 (n=42)
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Der tatsachliche Verzehr von Obst entspricht durchschnittlich mit 1,1 Portionen
auch nicht den Empfehlungen von 2 Portionen pro Tag, kommt diesen aber im
Verhaltnis erheblich naher als der des Gemusekonsums. Weder das
Haushaltseinkommen noch der Bildungsstand haben einen signifikanten

Einfluss auf den Obst- und Gemusekonsum.
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4.3.3 Getreide, Getreideprodukte, Kartoffeln

In dieser Lebensmittelgruppe wurde nach der Verzehrshaufigkeit von
verschiedenen Getreide und Getreideprodukten wie Brot und Backwaren, sowie
Teigwaren gefragt, wobei hier zwischen Vollkorn- und Weilimehlprodukten
differenziert wurde. In Anlehnung an die Ernahrungspyramide und an
lebensmittelbezogenen Empfehlungen fur den taglichen Konsum wurden auch

Kartoffeln zu dieser Gruppe gezahilt.

Die empfohlene tagliche zugefuhrte Menge aus der Gruppe der Getreide,
Getreideprodukte und Kartoffeln sollte sich aus 5-6 Portionen Brot und
wechselweise 1 Portion Reis oder Teigwaren oder 1 Portion Kartoffeln
zusammensetzen. [VOLKERT, 1997]

Bei der Erhebung der Daten wurde auch nach dem Konsum von suifien
Hauptspeisen gefragt, sie werden im Durchschnitt einmal pro Woche vom den
befragten Personen konsumiert. Die hauptsachlich verwendete Ingridienzien
dieser Speisen sind Getreide und Getreideprodukte und werden deshalb in

dieser Lebensmittelgruppe mit angefuhrt.

Auch das Speisenangebot von mobilen Mahlzeitendiensten beinhaltet einmal
pro Woche ,Mehlspeisen” als Hauptspeise. [ELMADFA und BURGER, 1998]
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4.3.3.1 Brot und Backwaren
Im Verzehr von Brot und Backwaren dominieren mit 45% WeilRbrot und
Weillbrotprodukte, gefolgt von Mischbrot und Schwarzbrot mit 39%.

Abb. 7: Verzehrshaufigkeit von Brot und Geback, Kollektiv 1 (n=42)

O Weilbrotprodukte
B Misch-/Schwarzbrot
OGrahamgebéck
OVollkorngeback

45%

Vollkornbrot macht in dieser Erhebung nur 16% der taglichen Gesamtzufuhr an
Brot und Geback aus, wobei hier am haufigsten Grahamgeback und
Grahambrot konsumiert wird. Durchschnittlich werden 1,6 (+/- 0,5) mal taglich

Brot und Backwaren konsumiert (Median: 2 Portionen).

4.3.3.2 Kartoffeln
Kartoffeln werden vom Groldteil der Befragten (83,3%) zwei- bis dreimal
wochentlich verzehrt. Eine der Personen hat angegeben Kartoffeln seltener als

monatlich zu essen.

4.3.3.3 TEIGWAREN, REIS, SONSTIGE GETREIDEPRODUKTE
Das befragte Kollektiv 1 verzehrt durchschnittlich 2 Mal pro Woche Teigwaren,
wobei Vollkornprodukte im Verzehr eine untergeordnete Rolle spielen, 95% der

Befragten gaben an seltener als monatlich oder nie Vollkornteigwaren zu essen.
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Auch Reis wird durchschnittlich 2 mal pro Woche konsumiert, andere Getreide
und Getreideprodukte (Hirse, Polenta) 1-3 mal monatlich. Nur eine der
befragten Personen hat angegeben 3 mal wodchentlich Mdasli zu essen,
Cornflakes oder andere Fruhstickscerealien werden von den Personen dieses

Kollektivs nicht konsumiert.

Unter mit Einbezug der stfRen Hauptspeisen ergibt sich die durchschnittliche
Aufnahme von 2,5 (+/- 0,6) Portionen (Median: 2,7 Portionen) aus der Gruppe
der Getreide und Getreideprodukte (inklusive Brot und Geback).

4.3.4 Fleisch- und Fleischprodukte, Eier

Fleisch und Fleischprodukte liefern einerseits hochwertiges Protein, Eisen, Zink
und Vitamine der B-Gruppe, aber auch Fett, Cholesterin und Purine. Empfohlen
wird auch fur eine ausgewogene Ernahrung von alteren Menschen 2-3
Portionen Fleisch zu je 150g sowie 2-3 Portionen Wurst zu je 50g pro Woche zu
verzehren. [ELMADFA, 2003; HESEKER et al, 2007]

Keiner der Teilnehmer dieser Befragung ernahrt sich vegetarisch, von allen
werden Fleisch und / oder Fleischprodukte konsumiert. Durchschnittlich werden
1,2 +/- 0,5 Portionen (Median: 1,2 Portionen) Fleisch und Fleischprodukte

verzehrt.

Beim Fleisch wurde nach den Verzehrskategorien ,Geflugel, ,Rind“ und
,~Schweinefleisch® gefragt. Die Befragten gaben an durchschnittlich viermal pro
Woche Fleisch zu konsumieren, wobei zu 38% Geflugel, 33% Rind und 31%
Schweinefleisch gegessen wird. Innereien spielen in der Nahrungsaufnahme
des befragten Kollektivs keine sonderlich grof3e Rolle, 52,4% gaben an ,nie*
Innereien zu verzehren und 45,2% haben Innereien ,seltener als monatlich® auf
dem Speiseplan. Zwei der befragten Personen gaben an regelmaRig einmal
wochentlich Innereien zu essen. Wurst, Wurstwaren und Schinken werden

durchschnittlich gleich haufig wie Fleisch — also viermal pro Woche konsumiert.
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Bezogen auf die Portionsgrofle ergibt sich ein geringerer Anteil am
Gesamtkonsum aus der Lebensmittelgruppe ,Fleisch und Fleischprodukte®
(Abbildung).

Abb. 8: Anteil einzelner Produkte in Prozent am Gesamtverzehr der Lebensmittelgruppe
»Fleisch und Fleischprodukte“, Kollektiv 1 (n=42)

Fleisch und Fleischprodukte

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Anteil am Gesamtverzehr in Prozent

Unter Einbezug der Portionsgréf3en ergibt sich fur das befragte Kollektiv 1 somit
ein mittlerer taglicher Verzehr von Fleisch und Fleischprodukten in der Hohe
von 120g pro Tag. Die empfohlene Zufuhrmenge aus dieser
Lebensmittelgruppe wird bei den Befragten dieser Erhebung deutlich
Uberschritten.

Verzehrserhebungen von Senioren in Privathaushalten zeigten eine
vergleichbare Affinitdt zu Fleisch und einen Uberreichlichen Verzehr von
Wurstwaren. [HESEKER, 2007]

4.3.4.1 Verzehr von Eiern

Die wunschenswerte Zufuhrmenge von Eiern betragt 2-3 Stuck pro Woche.
[VOLKERT, 1997] Hinsichtlich der stark differierenden Verzehrsangaben zu
diesem Lebensmittel ist die Angabe eines Durchschnittswertes nicht

aussagekraftig. 31% der Befragten nehmen wochentlich 2-3 Stluck Eier zu sich,
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weitere 11,9% essen einmal pro Woche ein Ei. Knapp die Halfte des Kollektivs
1 konsumiert seltener als monatlich oder nie Eier. Keine der befragten

Personen isst mehr Eier als empfohlen.

Abb. 9: Verzehrshaufigkeit von Eiern in Prozent, Kollektiv 1 (n=42)
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Verzehrshaufigkeit von Eiern

4.3.5 Fisch

Fisch leistet seinen Betrag zur Humanernahrung durch die Lieferung von
mehrfach ungesattigten Fettsauren, hochwertigem Eiweil3, Vitamin D und Jod.
Demzufolge sollten ein bis zweimal pro Woche Fischmahizeiten verzehrt
werden. [VOLKERT, 1997]

73,8% Personen des befragten Kollektivs 1 gaben an einmal wochentlich Fisch
zu konsumieren, knapp ein Zehntel isst zwei bis dreimal wochentlich Fisch.
14,3% gaben an seltener als monatlich Fischmahlzeiten zu verzehren und eine

Person aulerte nie Fisch zu essen.
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Die Empfehlungen bezlglich des empfohlenen Fischkonsums werden von mehr
als 80% der interviewten Personen erreicht und der Verzehr von
Fischmahlzeiten kann somit insgesamt als gut bewertet werden. Die bevorzugte
Form des Konsums besteht aus frischer Ware und Tiefkuhlkost (78%), der Rest

wird in Form von Fischkonserven konsumiert (22%).

4.3.6 Milch und Milchprodukte

Milch und Milchprodukte sind als Eiweif3- und vor allem als Calziumlieferanten
von Bedeutung. Altere Menschen stellen diesbeziiglich eine Risikogruppe dar,
zur Deckung des Bedarfs sollten taglich mindestens 2 Portionen
unterschiedlicher Milchprodukte konsumiert werden. Dabei sollte fettarmen
Produkten der Vorzug gegeben werden. [SCHLIERF und VOLKERT, 2007]

Durchschnittlich werden von den alteren Menschen dieser Erhebung taglich 2,0
+/- 0,8 Portionen (Median: 2,1 Portionen) Milchprodukte verzehrt. 62% des
Kollektivs 1 erreichen die Zufuhrempfehlungen, knapp ein Viertel davon
konsumiert dreimal taglich Milchprodukte. Zwei Personen gaben an nie Milch
und Milchprodukte zu essen, die restlichen Befragten erreichen im Mittel 65%

der Zufuhrempfehlung.

Milch wird zu 49% als Getrank konsumiert, zu 51% dient sie als
Geschmackskomponente von Kaffeegetranken. Bei naherer Betrachtung stellt
Milch als Getrank keine sehr bedeutende Rolle dar, 43% trinken nie Milch und
ein weiteres Viertel konsumiert seltener als monatlich Milch als Getrank. Somit
erreichen nur knapp 15% die Empfehlungen von Schlierf und Volkert taglich ein

Glas Milch zu trinken.
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Abb. 10: Haufigkeit des Verzehrs von Milch als Getrank, Kollektiv 1 (n=42)
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Von den Milchprodukte Butter-, Sauermilch, Naturjoghurt, Fruchtjoghurt,
Topfencremen, Puddings und Kakaogetranke werden taglich durchschnittlich
0,9 +/- 0,7 Portionen (Median: 1,0 Portionen) konsumiert.

Im Rahmen der Herstellung werden Furchtjoghurts, Topfencremen, Puddings
und Kakaogetranken Zucker zugesetzt, sie unterscheiden sich dadurch im
Kohlenhydratgehalt wesentlich von Butter, Sauermilch und Naturjoghurt. Da
keine der befragten Personen Produkte mit Zuckeraustauschstoffen konsumiert
wurden diese in der Bewertung zu einer eigenen Gruppe zusammengefasst.
Butter-, Sauermilch und Naturjoghurt umfassen 15% des Gesamtverzehrs der
Lebensmittelgruppe ,Milch und Milchprodukte®. Mehr als doppelt so haufig wird

von der andern Gruppe konsumiert, der Anteil liegt bei 31%.

Kase und Frischkaseprodukte werden durchschnittlich finfmal pro Woche
verzehrt. Zwei Personen gaben an nie Kase zu essen, diese decken ihren
Bedarf aber durch andere Milchprodukte. Der Anteil von Kase am gesamten
Verzehr von Milch und Milchprodukten betragt 35%.
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Tab. 18: Verzehrsanteil einzelner Produkte an der Lebensmittelgruppe "Milch und
Milchgetranke", Kollektiv 1 (n=42)

Anteil am Gesamtverzehr der
Lebensmittelgruppe ,Milch und
Milchprodukte in Prozent
Kéase 35%
Fruchtjoghurt, Topfencremen, Puddings, 31
Kakaogetranke °
Milch 18%
Buttermilch, Sauermilch, Naturjoghurt 15%
Magermilchprodukte 1%
Gesamt 100%

Butter wurde aufgrund des hohen Fettanteils nicht in die Berechnung dieser

Gruppe miteinbezogen, sondern bei den ,Fetten und Olen“ gewertet.

4.3.7 Fette und Ole

Im Rahmen dieser Arbeit wurde nach der Verzehrshaufigkeit von Butter,
Margerine, pflanzlichen Olen und sonstigen Fetten (Schmalz, Bratenfett)
gefragt. Nusse werden aufgrund ihres hohen Fettgehaltes in diese
Lebensmittelgruppe miteinbezogen. Allgemein wird flr die Zufuhr von Fetten
und Olen empfohlen: maximal 40 g Streich- und Kochfett (Butter und
Margarine) und 10 g hochwertiges Pflanzendl. [VOLKERT, 1997]

Durchschnittlich werden von den befragten Personen 1,7 +/- 0,7 Portionen
(Median: 1,7 Portionen) Fett verzehrt. Der Gesamtverzehr von Fetten und Olen
wird zu 31% von Butter gedeckt, zu 32% von Margarine und zu weiteren 32%
von pflanzlichen Olen. Sonstige tierische Fette wie Bratenfett und Schmalz
werden von mehr als drei Viertel nie und von den restlichen Befragten 2-3 Mal

wochentlich verzehrt.

Nusse tragen nur bei nur von 6 Personen regelmalig zur Fettzufuhr bei. Die

Zufuhr von pflanzlichen Olen erweist sich als zu gering, durchschnittlich werden
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viermal mal pro Woche pflanzliche Ole konsumiert, dennoch ist der Anteil
pflanzlicher Fette und Ole am Gesamtverzehr dieser Lebensmittelgruppe

groler als der von tierischen Fetten.

FUr knapp sechzig Prozent der Befragten werden die Mahlzeiten von den
jeweiligen Betreuungspersonen zubereitet, die Halfte des Kollektivs bezieht das
Mittagessen von mobilen Mahlzeitendiensten. Dahingehend ist es fraglich ob

die angegebene Fettzufuhr dem tatsachlichen Verzehr entspricht.

Es konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede in der angegebenen
Verzehrshaufigkeit zwischen den Beziehern und den Nichtbeziehern von

mobilen Mahlezeitendiensten festgestellt werden.

4.3.8 SuBigkeiten, Knabberartikel

Suflwaren, Kuchen wund Knabberartikel sollten wegen ihres geringen
Nahrstoffgehaltes und der hohen Energiedichte in geringerem Ausmafl
konsumiert werden. [VOLKERT, 1997] Durchschnittlich konsumiert das befragte
Kollektiv einmal taglich aus der Gruppe der ,geduldeten® Lebensmittel. Dabei
wird am haufigsten zu Kuchen, Torten, Keksen und Schnitten gegriffen, 41%
fuhrten an taglich eines dieser Produkte zu konsumieren, 3 Personen davon
essen sogar mehrmals taglich Kuchen. Auch das Menltangebot von mobilen
Mahlzeitendiensten gestaltet sich sehr haufig mit Kuchen als Dessert der Wahl.
Ernahrungsphysiologisch wurde dahingehend vermehrter Einsatz von Kuchen
mit Obstbelag empfohlen. [ELMADFA et al, 1996]

Schokolade, Pralinen und Knabbergeback werden weniger haufig konsumiert,
jeweils ein Zehntel der befragten Personen isst taglich von diesen Produkten.
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4.3.9 Gesamtbetrachtung von Verzehr und Lebensmittelauswahl

Die Betrachtung des Verzehrs und der Lebensmittelauswahl dieses Kollektivs 1
weist im Vergleich zu bisherigen Verzehrserhebungen der Gruppe alterer
Menschen ahnliche Tendenzen auf. Aus der Gruppe der kohlenhydratreichen
Lebensmittel ist ein zu geringer Verzehr zu verzeichnen, vor allem der des
Brotkonsums. Vollkornprodukte haben diesbezuglich einen sehr geringen

Stellenwert bei den befragten Personen.

Produkte aus der Lebensmittelgruppe ,Fleisch, Fleischprodukte und
Wurstwaren“ werden Uberreichlich verzehrt, vereinzelt wird mehr als die

doppelte Menge konsumiert.

Abb. 11: Verzehrsanteil einzelner Lebensmittelgruppen an lebensmittelbasierten
Empfehlungen, Kollektiv 1 (n=42)
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Die Darstellung des Gesamtverzehrs von Milch und Milchprodukten wurde in
obiger Abbildung mit den aktuellen Empfehlungen von 2 Milchprodukten pro
Tag bemessen. Im Vergleich zu anderen Verzehrserhebungen fallt die
Akzeptanz von Milchprodukten etwas hoher aus. Bei der Lebensmittelgruppe
,Obst und Gemuse® erreichen weniger als die Halfte des befragten Kollektivs 1
die Zufuhrempfehlungen, was im Vergleich auch dem im Obst- und

Gemiusekonsum oOsterreichischer Erwachsener zu erkennen ist.

75



Ergebnisse und Diskussion

4.4 Die Rolle der Betreuungsperson in der extramuralen

Ernahrungsversorgung

Alle Berufsgruppen des Kollektivs 2 dieser Erhebung sind im extramuralen
Tatigkeitsbereich in die Ernahrungsversorgung der Klienten involviert (Kapitel
242 und 2.2). Die Unterstitzung durch die Betreuungspersonen zu den
ernahrungsrelevanten Themen bezog sich auf Informationsgabe, Beratung und

Hilfe in der Lebensmittel- und Getrankeauswahl.

4.4.1 Unterstutzung durch das Betreuungspersonal zu allgemeinen

Ernahrungsthemen

Jeder der Teilnehmer des Kollektivs 2 beantwortete die Fragen zur Haufigkeit
der Unterstutzung zu allgemeinen Ernahrungsthemen, somit konnten alle Falle
(n=43) in die Bewertung miteinbezogen werden. Knapp zwei Drittel der
befragten Betreuungspersonen gaben an im Rahmen ihrer Tatigkeit
gelegentlich oder selten Unterstutzung zu dem vorgegebenen Thema ,Gesunde
Erndhrung und Trinken“ zu geben, 14% gaben an dies nie zu tun. Weitere 14%

unterstitzen die Klienten oft zu dieser Thematik, 7% sehr oft.

Information und Hilfestellung zum Thema ,Ernahrung und Flussigkeitszufuhr im
Alter” werden von 9% ,sehr haufig® und von 12% ,haufig“ gegeben. Auch hier
wahlte fast zwei Drittel die Antwortmoglichkeit ,gelegentlich® oder ,selten®. 19%

geben nie Unterstutzung zu diesem Thema.

In der Gruppe der diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen trat

hierbei kein Fall auf in dem die Antwortmdglichkeit ,nie“ gewahlt wurde.

Auf die Frage wie haufig die Betreuungspersonen zu Nahrstoffgehalt von

Speisen und Lebensmitteln vom Klienten kontaktiert werden wahlte nur eine der
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teilnehmenden Personen die Antwortmaoglichkeit ,sehr haufig“. 23% wahlten die
Antwortmoglichkeit ,selten® und 28% ,nie”.

In der folgenden Abbildung ist das Antwortverhalten auf die Fragen zu

allgemeinen Ernahrungsthemen zusammengefasst.

Abb. 12: Haufigkeit der Unterstiitzung allgemeiner Erndhrungsthemen,
Kollektiv 1 (n=43)
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4.4.2 Unterstutzung bei speziellen Ernahrungsthemen

Die Beurteilung der Unterstitzung zu speziellen Ernahrungsthemen weist in
den Punkten Sodbrennen, Gewichtsreduktion, zu geringes Koérpergewicht und
Bluthochdruck eine ahnliche Antworthaufigkeit auf, wie bei allgemeiner und
altersbezogener Ernahrung. Zwei Personen haben diesen Teil des

Fragebogens nicht vollstandig beantwortet.
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Abb. 13: Haufigkeit der Unterstiitzung bei speziellen Erndhrungsthemen (1)
Kollektiv 2 (n=43)
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Zur speziellen Ernahrungssituation bei Zuckererkrankung, gab knapp die Halfte
der Befragten Personen an (51,1%) ,sehr oft” und ,oft“ durch Beratung und

Hilfestellung bei einer geeigneten Lebensmittel- und Getrankeauswahl
unterstltzend tatig zu sein.

Bei Obstipation gaben 44,2 % der Betreuungspersonen an ,sehr oft” und ,oft*
Hilfestellung zu geben, knapp 40% tun das ,gelegentlich®. Moglicherweise wird
hier ersichtlich das Obstipation eine klassische Alterserscheinung ist und zu

den haufigsten genannten Beschwerden des Gastrointestinaltraktes zahlt.
[VOLKERT, 1997]
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Abb. 14: Haufigkeit der Unterstiitzung zu speziellen Ernahrungsthemen (2)
Kollektiv 2 (n=43)
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Ist die Haufigkeit der Hilfestellung zu Erndhrungsthemen im extramuralen

Bereich abhéngiq von der Berufsqruppe?

In der Haufigkeit der Unterstitzung 2zu allgemeinen und speziellen
Ernahrungsthemen konnte keine signifikante Berufsabhangigkeit nachgewiesen
werden. Die Annahme das diplomiertes Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal in diesem  Tatigkeitsbereich  durch  breitere
Ausbildungsinhalte haufiger Information und Hilfestellung zu speziellen
ernahrungsrelevanten Themen gibt, konnte in dieser Erhebung statistisch nicht

belegt werden.

4.4.3 Unterstutzung bei Lebensmitteleinkauf und Menuauswahl

Ein GroRteil der Befragten (58,1%) entscheidet ,selten” oder ,nie“ welche
Lebensmittel und Getranke fur die Klienten gekauft werden, eine Person hat auf
diese Frage nicht geantwortet. Bei der Auswahl des Menus aus dem Angebot
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der mobilen Mahlzeitendienste liegt die Entscheidung haufiger bei den
Betreuungspersonen (Tabelle).

Abb. 15: Haufigkeit der Entscheidungsiibernahme bei Meniiauswahl und
Lebensmitteleinkauf
Kollektiv 2 (n=43)
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Es konnten diesbezlglich keine signifikanten Unterschiede in den drei

Berufsgruppen nachgewiesen werden.

4.4.4 Akzeptanz und Umsetzung von Ernahrungsinformation

Die Akzeptanz und Umsetzung von ernahrungsrelevanten Informationen,
Ratschlagen und Anregungen des Klienten, wurde aus Sicht der
Betreuungsperson von knapp einem Drittel (32,6%) als ,ausreichend” und von
weiteren 32,5% als ,gut® und ,sehr gut® beurteilt. 27,9% gaben an das diese
,weniger gut’ und 3% ,gar nicht angenommen und umgesetzt werden. Hierbei
konnten keine signifikanten Unterschiede bei den drei Berufsgruppen
festgestellt werden.



Ergebnisse und Diskussion

4.5 Erndhrungsbildung und —fortbildung der

Betreuungspersonen

In der Befragung des Kollektivs 2 — Pflegepersonen — waren diese angehalten
die im Rahmen ihrer Ausbildung vermittelten Inhalte zum Thema Ernahrung
hinsichtlich ihrer Brauchbarkeit in der Praxis zu beurteilen. Keiner der
Teilnehmer beurteilte diese als ,nicht brauchbar*.

Berufsgruppenspezifische Unterschiede und eine Abhangigkeit von der Anzahl

der Dienstjahre konnte statistisch nicht belegt werden.

Abb. 16: Brauchbarkeit erndhrungsbezogener Ausbildungsinhalte
Kollektiv 2 (n=43)
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65,1% der befragten Personen haben im Laufe ihrer Tatigkeit noch nie an einer
Fortbildung zu ernahrungsrelevanten Themen teilgenommen, 34,9% haben
eine Fortbildung dazu absolviert. (FuBnote: Fortbildungspflicht) Auf die Frage
ob Interesse an Fortbildungen zum Thema Ernahrung besteht, antworteten

88,4% mit ja. Kein Interesse daran haben 11,6% der Befragten.

Berufsgruppenspezifisch beantwortete keine der Heimhilfen diese Frage mit
nein, bei den Pflegehelfern haben 4,5% kein Interesse an

ernahrungsbezogenen Fortbildungen. Mehr als ein Drittel (36,4%) der
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diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen beantwortete diese
Frage ebenfalls mit ,nein“.

Die Majoritat der Befragten gibt somit an Interesse an Fortbildungen zum
Thema Ernahrung zu haben, die Berufsgruppe hat darauf keinen signifikanten
Einfluss.

Fiur alle Personen die auf die Frage nach dem Fortbildungsinteresse mit ja
geantwortet hattet, gab es die Moglichkeit aus 5 vorgegebenen
Fortbildungsinhalten zum Thema Ernahrung auszuwahlen. Von diesen wurde
das Fortbildungsthema ,Erndhrung bei bestimmten Erkrankungen“ am

haufigsten gewahlt mit 37,2 % am haufigsten gewahlt.

»-Ernahrung und Alter” sowie ,Ernahrung und Sport / Bewegung interessierte die
Betreuungspersonen gleichermalen mit jeweils 20,9%. Das Thema ,alternative
Erndhrungsformen wurde von 11,6% als interessant angegeben, 9,3% haben

,=Ernahrung und Pravention“ gewahilt.

Tab. 19: Anteil von Interesse an erndahrungsrelevanten Fortbildungen
Kollektiv 2 (n=43)

(Mehrfachnennungen)
Anzahl der | Prozent
Nennungen
Ernahrung bei Erkrankungen 32 37,2
h d Ernahrung im Alter 18 20,9
ema der B}
Fortbildung Ernahrung und Sport 18 20,9
Alternative Ernahrungsformen 10 11,6
Ernahrung und Pravention 8 9,3
Gesamt 86 100,0
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5 SCHLUSSBETRACHTUNG

In der vorliegenden Arbeit wurde versucht, in die Ernahrungsversorgung alterer
pflegebedurftiger Menschen in der Situation der extramuralen Betreuung — also der
,Pflege und Betreuung zu Hause® — in Wien Einblick zu nehmen. Dabei war es auch
notwendig die Rolle und den Einfluss der Betreuungspersonen in der Ernahrung der
Zielgruppe darzustellen. Aus diesem Grund wurden zwei Personengruppen in die
Erhebung miteinbezogen: die zu betreuenden alteren Menschen (Kollektiv 1) und die

in diesem Bereich tatigen professionellen Betreuungspersonen (Kollektiv 2).

Die Gruppe der alteren Menschen dieser Erhebung zeichnen sich durch einen hohen
Anteil allein lebender Frauen aus, wobei sich eine Zunahme des

Betreuungsausmales mit steigendem Alter signifikant bemerkbar macht.

Mobilitat und Bewegung spielt sich fur die betreuten Personen vorrangig in den
eigenen vier Wanden ab. Bei der Interviewfuhrung vor Ort wurde ersichtlich, dass
oftmals bereits bei einer geringen Einschrankung der Mobilitat die baulichen
Gegebenheiten, wie etwa das Fehlen von Aufzugseinrichtungen, den limitierenden
Faktor fir Bewegung auller Haus darstellen. Dahingehend kann man annehmen,
dass durch die mangelnde UV-Licht-Exposition die Produktion von korpereigenem
Vitamin D nur unzureichend erfolgt und als Ausgleich fur ernahrungsbedingte Defizite

kaum zum Tragen kommit.

In der Ernahrungsversorgung durch die Mittagsmahlzeit bezieht die Halfte das
Service ,Essen auf Radern®, somit wird von mindestens 50% taglich eine warme
Mahlzeit gegessen. Die Entscheidung hinsichtlich der Menuauswahl wird mit
zunehmender Betreuungsdauer signifikant haufiger den Betreuungspersonen
Uberlassen. Mdglicherweise handeln die befragten Personen hier aus Gewdhnung,
man vertraut den betreuenden Personen beziehungsweise sind diesen die Vorlieben

und Gewohnheiten des Klienten mit zunehmender Betreuungsdauer gelaufig.
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Ein ahnliches Verhalten konnte den Lebensmitteleinkauf betreffend jedoch nicht
nachgewiesen werden. Bei durchschnittlichen 2-3 Einkaufen pro Woche entscheiden
die zu betreuenden Personen mafgeblich selbst welche Produkte gekauft werden.

Der entscheidende Faktor ist dabei fiir die Mehrzahl der Klienten der Geschmack.

Die Verteilung der Mahlzeiten ist nur fur die Halfte der Klienten als zufriedenstellend
zu beurteilen, fast 50% verzichten ganzlich auf Zwischenmahlzeiten. Die Empfehlung
die Nahrungsmenge Uber den Tag zu verteilen und 5-6 kleiner Mahlzeiten
einzunehmen wird nur von wenigen Personen erreicht. Die Zubereitung der
Mahlzeiten — inklusive der Warmstellung von Menus der mobilen Mahlzeitendienste —
erfolgt grofteils durch die Betreuungspersonen. Das Ausmal der Betreuungsdauer
hat keinen nachweisbaren Einfluss auf die Verteilung der Mahlzeiten. Betreuende
durften hierbei wohl durch das manifestierte Mahlzeitenverhalten der Klienten keinen

Einfluss haben.

Die Aufnahme von Flussigkeit in Form von Getranken erfolgt zwar regelmafig tber
den Tag verteilt, ist aber mit durchschnittlich 1360 ml (+/- 300 ml) als zu gering zu
bewerten. Die durchschnittliche Zufuhr wurde mit der ermittelten Portionsanzahl aus
dem FFQ ermittelt. Im Vergleich dazu hatten die Klienten auch die Moglichkeit ihre
Gesamtflussigkeitszufuhr zu schatzen, was der aus dem FFQ ermittelten
Aufnahmemenge entsprach. Diejenigen die angegeben haben weniger als 1,5 Liter
pro Tag zu trinken, beurteilten diese Mengen auch als zu gering. Haufig ist es aus
pflegerischer Sicht notwendig altere Menschen zum Trinken aufzufordern und zu
motivieren, bei Bedarf werden aus medizinischer oder pflegerischer Indikation
Einfuhrbilanzen geflhrt. In der extramuralen Betreuung kénnte das Motivieren zur

regelmafig ausreichenden Einnahme von Flussigkeit noch forciert werden.

Limonaden und Alkohol tragen einen geringen Anteil an der Gesamtgetrankemenge
bei, was aus ernahrungswissenschaftlicher Sicht in Anbetracht der Zucker- und
Energiemenge als positiv zu bewerten ist. Alkohol wird fast ausschlief3lich in Form
von Bier und Wein konsumiert, der moderate Umgang mit Alkoholischen Getranken
in dieser befragen Gruppe ist als unbedenklich zu bewerten.
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Der Obst- und Gemuseverzehr liegt beim befragten Kollektiv 1 deutlich unter den
Empfehlungen, im Schnitt werden zwei Portion pro Tag aus dieser
Lebensmittelgruppe gegessen. Hier ware eine Steigerung des Obstkonsums in Form
von Zwischenmahlzeiten empfehlenswert, was sich wiederum auch positiv auf die
Mahlzeitenverteilung auswirken wirde. Eine Erhdhung des Gemuseanteils zu Lasten

des Fleischverzehrs ware winschenswert.

Aus der Gruppe der kohlenhydratreichen Lebensmittel werden in Median 2,7
Portionen verzehrt, was knapp zwei Drittel der Empfehlungen entspricht.
Vollkornprodukte spielen dabei eine untergeordnete Rolle, sie werden von den
betreuten Klienten kaum konsumiert. In der Kombination mit dem geringen
Gemusekonsum koénnte aus diesem Ernahrungsverhalten ein Defizit bezlglich der

bendtigten Ballaststoffmenge entstehen.

Milch und Milchprodukte sollten bevorzugt zweimal taglich konsumiert werden. Der
durchschnittiche Konsum von 2,1 (+/-0,8) ist somit als sehr gut zu bewerten.
Allerdings ist der Fettgehalt der Produkte flr die befragten Klienten nicht relevant,

fettarme Produkte werden kaum konsumiert.

In Uberdurchschnittlichem Ausmal} wird aus der Lebensmittelgruppe der Fleisch- und
Fleischprodukte konsumiert, was auch im durchschnittlichen 0&sterreichischen
Ernahrungsverhalten wieder zu finden ist. Diese Entwicklung ist auch fur diese
Altersgruppe als negativ zu bewerten, die Zufuhr an ernahrungsphysiologisch als
ungunstigen bewerteten Nahrungsinhaltsstoffen wie Cholesterin und Purinen ist
erhoht. Der regelmaflige Konsum von Fisch mit durchschnittlich einer Portion pro
Woche kann als ausreichend betrachtet werden. Aus der Gruppe der Fette und Ole
werden zwar groldteils pflanzliche Produkte verzehrt, der Anteil hochwertiger

pflanzliche Ole ist jedoch zu gering.

In Betrachtung des Gesamtverzehrs sind keine Defizite hinsichtlich der Proteinzufuhr
und der Gesamtenergiezufuhr anzunehmen. Fett wird hier durch den hohen
Fleischkonsum und den Verzicht auf fettarme Milchprodukte mehr als reichlich
aufgenommen, eine Modifikation in Richtung pflanzlicher Ole ist erstrebenswert. Die

Ergebnisse des Kohlenhydratverzehrs und des Gemusekonsums lassen vermuten,
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dass Ballaststoffe fur diese befragte Gruppe von alteren Menschen einen

Risikonahrstoff darstellen und eine Unterversorgung gegeben sein konnte.

Zwar werden Vitamin D reiche Lebensmittel wie Fisch und Eier regelmafig
konsumiert, die qualitativen Verzehrserhebungen dieser Arbeit reichen jedoch nicht
aus eindeutige Aussagen hinsichtlich der Versorgungssituation von Vitamin D

abzuleiten.

Die professionellen Betreuungspersonen werden nach eigener Beurteilung nicht sehr
haufig zur Unterstitzung bei praventiv wirksamen ernahrungsrelevanten Themen
herangezogen. Aus Sicht der Klienten rangieren sie als Quelle fur mogliche
Ernahrungsinformationen nach den Medizinern und Angehdrigen. Die Ausnahme
bildeten dabei spezielle ernadhrungsrelevante Themen, wie Erndhrung bei
Zuckererkrankung oder Obstipation. Zu dieser Problematik werden die
Betreuungspersonen sehr haufig vom Klienten in Anspruch genommen, hier wird
ersichtlich das die Betreuungspersonen eher im Bereich der Sekundar- und
Tertiarpravention agieren. Unterschiede in den einzelnen Berufsgruppen konnten

nicht nachgewiesen werden.

Die Ubernahme der Entscheidung hinsichtlich der Mentauswahl mobiler
Mahlzeitendienste und der Wahl der Produkte beim Lebensmitteleinkauf spiegelt die
Ergebnisse der Klientenbefragung wieder. Die Entscheidung der Menuauswahl wird
haufiger durch die Betreuungspersonen getroffen, beim Lebensmitteleinkauf haben
sie weniger Einflussmoglichkeiten. Die Umsetzung und Akzeptanz von
ernahrungsrelevanten Informationen durch die Klienten wird aus Sicht der
Betreuungspersonen zu einem Drittel als ,sehr gut® und ,gut® beurteilt, ein weiteres

Drittel findet befindet sie als ,, ausreichend”.

Die Relevanz von erndhrungsbezogenen Ausbildungsinhalten in der Praxis wird
grofteils als sehr und gut brauchbar bewertet. Knapp 90 % der befragten
Betreuungspersonen gaben an Interesse an ernahrungsrelevanten Fortbildungen zu
haben, wobei dem gegenuber aber nur ein knappes Drittel bereits an Fortbildungen
zu Themen dieser Art teilgenommen hat. Hier ware es sinnvoll vermehrt

Fortbildungen mit dementsprechenden Inhalten anzubieten, einerseits um neue
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Erkenntnisse zu gewinnen oder bereits Vorhandenes zu vertiefen. Das grofte
Interesse bekundeten die befragten Betreuungspersonen fiur die Themen ,Ernahrung
bei Erkrankungen®, ,Ernahrung im Alter” und ,Ernahrung und Sport".

Das Ernahrungsverhalten der alteren Menschen dieser Erhebung scheint manifest
und somit schwer beeinflussbar zu sein. Ernahrungsinformation und das Wissen und
Handeln der Fachkrafte wird dann vom Klienten gewunscht, wenn bereits Probleme

oder Stérungen prasent sind.

Alle Berufsgruppen des Personals haben in unterschiedlichem Ausmal}, aber auf
jeden Fall regelmaflig Kontakt mit den Patienten. Durch die Arbeit in den eigenen vier
Wanden der Klienten entsteht ein sehr intensives Betreuungsverhaltnis.
Maglicherweise kdnnte genau das die Basis daflr sein, das Ernahrungsverhalten der
Gruppe alterer zu Hause betreuter Menschen positiv zu modifizieren. Dazu ware es
naturlich notwendig den Betreuungspersonen mehr Spielraum in der Versorgung in
Form zeitlicher Ressourcen und spezifischer ernahrungsrelevanter Fortbildungen zu

geben.

Die Bewertung der Klientenbefragung, vor allem die der Verzehrserhebung lassen
Defizite hinsichtlich von Mikronahrstoffen und Balaststoffen vermuten. Eine genauere
Aussage ware mit einer quantitativen Erhebung moglich, eine Unterversorgung
konnte vor allem fur die allgemein in der Seniorenernahrung als Risikonahrstoffe
geltenden Mirkonahrstoffe wie Folsaure, Magnesium und Tocopherolen moglich sein.
Der Versuch das Ernahrungsverhalten durch die Betreuungspersonen zu

beeinflussen erscheint in Anbetracht dieser Ergebnisse als sehr notwendig.






Zusammenfassung 89

6 ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit beschreibt die Ergebnisse einer Erhebung zur Situation der
Ernahrungsversorgung von extramural betreuten alteren Menschen, unter Beachtung
der qualitativen Ernahrungsversorgung und der Situation der Betreuungsperson.
Dazu wurden beide Personengruppen befragt, wobei mit den Klienten eine
mundliche Befragung inklusiv Verzehrserhebung mittels FFQ durchgefuhrt wurde.

Den Betreuungspersonen wurde ein Fragebogen ausgehandigt.

Die Beobachtung des Ernahrungsverhaltens und die Verzehrserhebung ermittelten
eine durchschnittlich zu geringe Zufuhr an Flussigkeit in Form von Getranken.
Tierische Lebensmittel werden in Hinblick auf ernahrungswissenschaftliche
Empfehlungen Ubermafig zu Lasten von pflanzlichen Lebensmitteln konsumiert. Die
Akzeptanz von Vollkornprodukten und fettarmen Milchprodukten ist kaum vorhanden.
Daraus abgeleitet ergibt sich eine zu hohe Zufuhr von Cholesterin, Purin und
Kochsalz. Aus dieser Erndhrungsweise lassen sich eindeutig Defizite hinsichtlich
Ballaststoffversorgung erkennen, fur Aussagen bezlglich der Mikronahrstoffe ware
fur diese alteren Menschen eine quantitative Erhebung sinnvoll, eine

Unterversorgung von Folsaure, Magnesium und Tocoperholen ist moglich.

Aus Sicht der Betreuungsperson kommt ihre eigene Rolle in der
Ernahrungsversorgung nicht in der Primarpravention sondern vorrangig in Sekundar-
und Tertiarpravention zu tragen. Die Akzeptanz dieser durch den Klienten wird aber
aus Sicht der Betreuenden gesamt betrachtet als gut bewertet. Die Brauchbarkeit
ernahrungsbezogener Ausbildungsinhalte wird grofteils als positiv bewertet. Das
Interesse an ernahrungsrelevanten Fortbildungen ist sehr grofd und bezieht sich
vorrangig auf Inhalte zur Vertiefung von Ausbildungsinhalten.

Die Erkenntnisse dieser Arbeit legen nahe, dass eine quantitative Verzehrserhebung
zur Untersuchung der Nahrstoffversorgung fur die Gruppe der extramural betreuten
alteren Menschen sinnvoll ware. Weiters sollte das Fortbildungsangebot fur die
Betreuungspersonen zu ernahrungsrelevanten Themen erhoht werden. In der
Betreuung insgesamt sollte praventiven Aspekten der Lebensflhrung mehr Platz

eingeraumt werden.
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7 SUMMARY

The present paper describes the nutrition maintenance of elderly free living viennese
people coached by home-based care organisations. Main focus was the quality of
food pattern in the nutrition of the elderly and the role of the professional staff.
Therefore it was needful to contact both groups. The elderly people were consulted
through face-to-face interviews and FFQ was used to capture the food patter.

The results of this investigation showed that the mean daily intake of liquid in term of
beverages is too low. The consumption of food of animal origin is - at the expense of
the intake of plant products - in view of nutritional references to high. Wholemeal
products and low fat dairy products are hardly accepted. This diet tends to result in a
high intake of cholesterol, purine, sodium chloride and a shortcoming of the daily
intake of dietary fibre. This study is not qualified to make a concrete statement of the
intake of several vitamins and mineral nutrients. However undersupply of folic acid,

magnesium and tocopherole could be possible.

For labour purposes the role of the caregiver is basically to find in secondary and
tertiary prevention and the accepting by the elderly people is considered as good.
The practical application of educational matters of nutrition is also considered as
positive. The interesting in nutritional based advanced trainings is very high, most of

the caregivers want to immerse themselves in educational matters.

The results of this study suggest the need of further analysis to quantifiable the
situation of the intake of vitamins and mineral nutrients. The offer of advanced
training for the caregivers should be increased. Primary prevention should have a
more important role in the home care of elderly people.






Literaturtbersicht 93

9 LITERATURUBERISCHT

ANTALOVSKY E, KNOTH E, LEITNER F, WOTZEL W. Kommunale Altenhilfe — eine
Herausforderung. Kommunalwissenschaftliches Dokumentationszentrum, Wien,
1990, 53-68.

ARENS-AZEVEDO U., BEHR-VOLTZER. Erndhrung im Alter. Vincentz Verlag,
Hannover, 2002, 11-25.

AUTH D. Frauenarbeit in einer alternden Gesellschaft. Eine Skizze des
Arbeitsbereiches Pflege. In: Demokratisches Regieren und politische Kultur. (Ruhl K.,
Schneider J., Trager J., Wiesner C., Hrsg.) LIT-Verlag, Munster, 2006, 291-304.

BADELT CH, LEICHSENRING K. Versorgung, Betreuung, Pflege. In: Altere
Menschen - neue Perspektiven: Seniorenbericht 2000. Bundesministerium flr

soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz, Wien, 2000, 408-453.

BAUER J., SIEBER C. Malnutrition im Alter — Liegt es an der Unlust oder Unfahigkeit
zu Essen? Geriatrie Praxis (2) 2004, 14-16.

BECKER D. Ernahrungsrisiken erkennen und beheben. Qualitatssicherung durch

gezieltes Essen und Trinken. Vincentz Network, Hannover, 2003; 17-24.

BOHME G., Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schluckstérungen Band 1: Kiinik.
Fischer&Urban. Stuttgart, 2003; 403-451.

BOUMENDJEL., HERRMANN F., GIROD V., SIEBER C., RAPIN C. Refrigator
content and hospital admisson in old people. The Lancet, 2000, Vol. 356, No. 9229,
563.



Literaturtbersicht 94

CABRERA C., ROTHENBERG E., ERIKSSON B. G., WEDEL H., EIGEN G,
STEHEN B., LISSNER L. Socio-Economic gradient in food selection and diet quality
among 70-year olds. The Journal of Nutrition, Health & Aging, 2007, Vol. 11, No. 6,
466-473.

CASTRO JMD. Food Intake and Hunger in Humans. Appetite, Vol. 21 (3), 1993, 255-
272.

CHERNOFF R. Protein and Older Adults. Review. J A College of Nutrition, 2004, Vol.
23, No 6, 627-630.

COIN A,, PERISSINOTTO E., ENZI G., ZAMBONI M., INELMEN E M., FRIGO A C.,
MANZATO E., BUSETTO L., BUJA A., SERGI G. Predictors of low bone mineral
density in the elderly: the role of dietary intake, nutritional status and sarcopenia. E J
Clinical Nutrition 2008; 62; 802-809.

Referenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr. D.A.CH. Deutsche Gesellschaft fir
Ernahrung, Osterreichische Gesellschaft fiir Ernahrung, Schweizerische Gesellschaft
fur Ernahrungsforschung, Schweizerische Vereinigung fur Ernahrung (Hrsg.).

Umschau-Braus, Frankfurt am Main, 2000.

ELAHI D., MULLER DC. Carbohydrate metabolism in the elderly. E Journal of
Clinical Nutrition, 2000, 54 (Suppl. 3), 112-120.

ELMADFA |., BURGER P., DERNHOFER E., KIEFER I, KUNZE M., KONIG J.,
LEIMULLER G., MANAFI M., MECL., PAPATHANAISIOU V., RUST P., VOJIR F.,
WAGNER K.-H., ZARFL B. Osterreichischer Ernahrungsbericht 1998. Institut fiir
Ernahrungswissenschaften der Universitat Wien (Hrsg.). Wien, 1998, 4.1-4.38.

ELMADFA I., FREISLING H., BLACHFELNER, J., WAGNER, K.H., RUST, P., HAAS
K, WEICHSELBAUM, E. 2. Wiener Ernahrungsbericht 2004. Wien; 2005, 136-161.

ELMADFA I., LEITZMANN C. Ernahrung des Menschen. Eugen Ulmer Verlag, 2004,
580-583.



Literaturtbersicht 95

ELMADFA |., ZARFL B., KONIG J. Erndhrung &lterer Menschen in Wien. WHO
Projekt ,Wien — Gesunde Stadt®, 1996, 10-37.

ERTL R, SCHREMS B. Kooperation als Qualitatsinstrument. Eine Einflhrung. In:
Das Wiener Modell fur ambulante Dienste. Facultas Universitatsverlag, Wien, 2001,
9-34.

FICHTINGER CH. Haushaltsfuhrung, Umweltschutz, Sicherheit und Unfallverhitung
im Haushalt. In: Heimhilfe — Praxisleitfaden fur die mobile Betreuung zu Hause.
(Jedelsky E., Hrsg.) Springer-Verlag, Wien, 2006, 195-202.

FULOP G, SCHAFER E, FRISCH R. Hauskrankenpflege in Osterreich.

Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen, Wien, 1988, 5-20.

GuK-AV - Gesundheits- und Krankenpflege-Ausbildungsverordnung (Verordnung
179 der Bundesministerin fir Arbeit, Gesundheit und Soziales Uber die
Ausbildung im gehobenen Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege) i. d. F. vom
18. Juni 1999, BGBI. | S. 859.

HANIKA A, LEBHART G, MARIK S. Bevolkerung Osterreichs im 21. Jahrhundert.
Statistik Austria, Wien, 2003; 22-31.

HESEKER H., OVERZIER S., STRATHMANN S. Ernahrungssituation im Alter.
Ernahrung Wissenschaft und Praxis, 2007, Band 1, Heft 2; 60-66.

HEUFT G., KRUSE A., RADEBOLD H. Lehrbuch der Gerontopsychosomatik und
Alterspsychotherapie. Reinhardt Verlag, Munchen, 2000, 27-100.

KRENN M,. Mobile Pflege und Betreuung als interaktive Arbeit: Anforderungen und
Belastung. FORBA-Forschungsbericht 3/2003. Forschungs- und Beratungsstelle
Arbeitswelt, Wien, 2003, 27-30.



Literaturtbersicht 96

KRENN M, PAPOUSCHEK U, SIMSA R. Soziale Dienste (Mobile Pflege) in
Osterreich — Skizze eines Sektors. EAP-Diskussionspapier 5. Forschungs- und
Beratungsstelle Arbeitswelt, Wien, 2004, 1-6.

LANGE-WAGNER M. Mangelernahrung und Dehydration im Alter. In: Ernahrung von
Senioren und Pflegebedurftigen — Praxisleitfaden fur eine bedarfsgerechte
Versorgung im Alter. (Heseker H., Odenbach V. Hrsg.) Behrs Verlag, Hamburg,
2005, 111.1-111.6.

MAHIDI M. Wohnen &lterer Menschen. In: Altere Menschen - neue Perspektiven:
Seniorenbericht 2000. Bundesministerium fir soziale Sicherheit, Generationen und
Konsumentenschutz, Wien, 2000, 199-223.

MARKTL W. Anderung der Kdrperzusammensetzung. In: Ganzheitsmedizin und
Geriatrie. Ernahrung im Alter: Defizite, Diagnostik, Supplementation, Therapie.
(Marktl W., Pils K., Stacher A., Hrsg.) Fakultas, Wien, 2003, 11-19.

MURPHY CH, SCHUBERT C. R., CRUICKSHANKS K. J., KLEIN B., KLEIN R.,
NONDAHL D. M. Prevalence of Olfactory Impairment in Older Adults. JAMA, 2002;
288: 2307-2312.

OPPITZ M. Die Lage alterer Menschen aus wirtschafts- und sozialstatistischer Sicht.
In: Altere Menschen - neue Perspektiven: Seniorenbericht 2000. Bundesministerium

fur soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz, \Wien, 2000, 164-197.

Pfln-AV - Pflegehilfe-Ausbildungsverordnung (Verordnung 371 der Bundesministerin
fur Arbeit, Gesundheit und Soziales Uber die Ausbildung in der Pflegehilfe)i. d. F.
vom 30. September 1999, BGBI. | S. 1985.

PILS K. Geriatrie und Ganzheitsmedizin. In: Ganzheitsmedizin und Geriatrie.
Ernahrung im Alter: Defizite, Diagnostik, Supplementation, Therapie. (Marktl W., Pils
K., Stacher A., Hrsg.) Fakultas, Wien, 2003, 7-10.



Literaturtbersicht 97

RESCH H. Malabsorption des Intestinaltraktes im Alter. In: Ganzheitsmedizin und
Geriatrie. Ernahrung im Alter: Defizite, Diagnostik, Supplementation, Therapie.
(Marktl W., Pils K., Stacher A., Hrsg.) Fakultas, Wien, 2003, 40-43.

ROSSUM v. CTM., MHEEN vd. H., WITTEMANN JCM., GROBBEE E,,
MACKENBACH JP. Education and nutrient intake in Dutch elderly people. The
Rotterdam Study. E. Journal of Clinical Nutrition 2000; 54, 159-165.

ROUBENOFF R. Sarcopenia and its implications for the elderly. E. Journal of Clinical
Nutrition 2000; 54 (Suppl 3), 40-47.

RUBISCH M, PHILLIP S, WOTZEL W, ENGE |I. Pflegevorsorge in Osterreich.
Bundesministerium flr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz,
Wien, 2005, 8-10.

SCHAFFENBERGER E, PROCHOBRADSKY E. Ausbau der Dienste und
Einrichtungen fiir pflegebediirftige Menschen in Osterreich — Zwischenbilanz 2003.
Bundesministerium flr soziale Sicherheit, Generationen und Konsumentenschutz,
Wien, 2004, 6-25.

SCHLIERF G., VOLKERT D., Erndhrung im Alter. In: Ernahrungsmedizin —
Pravention und Therapie (Schauder P., Ollenschlager G. Hrsg.). Urban Fischer
Verlag, Minchen, 2003; 292-297.

SCHLOGL R., KIEFER I. Richtige Erndhrung ab dem 65. Lebensjahr — leicht
gemacht. Rezeptbroschire. Bundesministerium fur Gesundheit, Familie und Jugend
Sektion IV. Wien, 2008.

SCHWARTZ F. W., WALTER U. Altsein — Kranksein? In: Das Public-Health-Buch:
Gesundheit und Gesundheitswesen. (Schwartz F. W. Hrsg.) Urban und Fischer,
Munchen, 2003; 163-180.



Literaturtbersicht 98

SMOLINER CH. Ernahrungsbeduirfnisse altere Menschen. In: Erndhrung in der
Altenpflege. (Menebrdocker C. Hrsg). Urban Fischer Verlag, Minchen, 2008, 33-48.

SMOLINER CH., BEST R. Mangel- und Untererndhrung. In Erndhrung in der
Altenpflege. (Menebrdcker C. Hrsg). Urban Fischer Verlag, Minchen, 2008, 49-72.

STEINHAGEN-THIESSEN E, BORCHELT M. Morbiditdt, Medikation und
Funktionalitat im Alter. In: Die Berliner Altersstudie. (Mayer K. U., Baltes P. B. Hrsg.),
Akademie Verlag, Berlin, 1996. 151-183.

STEINHAGEN-THIESSEN E., GEROK W., BEROLT M. Innere Medizin und
Geriatrie. In: Alter und Altern: Ein interdisziplinarer Studientext zur Gerontologie.
(Baltes P. B., Mittelstral} J., Staudinger U. M. Hrsg.) Walter de Gruyter, Berlin, 1992;
124-151.

WIENER HEIMHILFEGESETZ 1997, LGBI 1997/23. Berufsbild, die Aus- und

Fortbildung sowie die Durchfihrung der Heimhilfe.

WINKLER P, ROTTENHOFER |, POCHOBRADSKY E, RIESS G. Pflegebericht
Endbericht. Osterreichisches Bundesinstitut fiir Gesundheitswesen, Wien, 2006, 8-
14.

9.1 Internetquellen

FSW - Fond Soziales Wien. Pflege wund Betreuung zu Hause.

http://pflege.fsw.at/pflege-zu-hause/ (Zugriff am 30. August 2008)

HILFSWERK WIEN. Jahresbericht 2006.
http://wien.hilfswerk.at/ (Zugriff am 30. 08.2008)



Anhang 99

Anhang
Fragebogen Kollektiv 1 — Klienten

| ALLGEMEINES Teilnehmernummer:

1. Wie alt sind Sie?
Ich bin Jahre alt.

2. Geschlecht
o Mannlich o Weiblich

3. Wie viele Personen — Sie selbst mit eingeschlossen — leben in lhrem Haushalt?
Erwachsene:
Kinder:

4. Wie hoch ist das Nettoeinkommen, das Ihrem Haushalt monatlich zur Verfiigung
steht?

Weniger als 800 Euro

801 bis 1100 Euro

1101 Euro bis 1500 Euro

1501 Euro bis 2200 Euro

Mehr als 2200 Euro

Das kann/mdchte ich nicht beantworten.

O O0OO0OO0OO0O0

5. Wie viel geben Sie pro Monat fur Nahrungsmittel und Getranke aus (inklusive
Lieferdienste, Restaurants etc.)?
o Biszu 150 Euro
151 bis 230 Euro
231 bis 310 Euro
311 bis 380 Euro
381 bis 460 Euro
Mehr als 460 Euro
o Das kann/mdchte ich nicht beantworten.

O O O0OO0O0

6. Wie oft und in welchem Ausmal} (Stunden) werden Sie vom Betreuungspersonal
Besucht? (Mehrfachnennungen mdglich)
o Pflegepersonen

o Heimhilfen

o Besuchsdienst

o Sonstige

7. Seit wann werden Sie zu Hause betreut?




Anhang

100

8. Welche ist Ihre héchst abgeschlossene Schulbildung?
o Pflichtschule
o Lehre
o Berufsbildende mittlere Schule
o Allgemeinbildende héhere Schule
o Berufsbildende héhere Schule
o Universitat / Fachhochschule / Akademie

9. Ist Ihnen Bewegung/Mobilitat in lhren eigenen vier Wanden moglich?
o Ja —ich bewege mich selbststandig.
o Ja — ich bewege mich selbststandig mit Hilfsmittel
(Gehstock, Rollator, Krlicken, etc.).
o Nur mit Hilfe einer anderen Person.
o Ich bin immobil.

9.1 Bewegen Sie sich auch aulBer Haus?
0 ja, regelméliig 0 eher selten 0 nein, nie.

Il ERNAHRUNGSVERSORGUNG

,Essen auf Radern“

10 Beziehen Sie das Service ,Essen auf Radern“?

o Ja
o Nein
o Sonstige

10.1 Wenn ja, wie haufig?
o Té&glich (von Montag bis Sonntag)
o Von Montag bis Freitag
o Nur an einzelnen Tagen ( mal pro Woche)

10.2 Wenn ja, von welchem Anbieter werden Sie beliefert?
o Sozial Global
o Volkshilfe Wien
o Wiener Hilfswerk
o ,Essen a la carte” (Wiener Rotes Kreuz)
o ,Vital menii Service“ (Arbeiter Samariter Bund)
o Sonstige

10.3 Wenn ja, erhalten Sie Unterstiitzung bei der Speisenauswahl?
o Nein, ich wéhle die Speisen selbst aus.

0 Ich erledige die Mentauswahl gemeinsam mit einer

Betreuungsperson.
o Ich erledige die Meniiauswahl gemeinsam mit
Angehdrigen.

o0 Betreuungspersonen wéhlen die Menlis fiir mich aus.

o0 Angehdérige wéhlen die Mendis fiir mich aus.
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11 Wer ist in lhrem Haushalt fir den Lebensmitteleinkauf zustandig?
(Mehrfachnennungen moglich)
o Ich kaufe selbst ein.
o Der/Die Heimhelferln kauft fir mich ein.
o Der Besuchsdienst kauft fir mich ein.
o]

Sonstige Personen kaufen fur mich ein (Freunde,

Verwandte, Nachbarn....)

11.1 Wenn fiir Sie eingekauft wird, wer entscheidet welche Produkte gekauft

werden?
o Das entscheide ich alleine.

o Ich berate mich mit der Person die flir mich einkauft.
o Die Auswahl der Produkte (iberlasse ich ausschliel3lich

der einkaufenden Person.

o Teilweise entscheide ich selbst, teilweise die Person die

Einkauft.

12. Wie haufig kaufen Sie Lebensmittel ein / werden Lebensmittel eingekauft?

o taglich

o vier bis funf mal pro Woche

o zwei bis drei mal pro Woche

o einmal pro Woche

o seltener als einmal pro Woche

13. Wo kaufen Sie ihre Lebensmittel Gblicherweise ein?
(bis zu drei Antworten maoglich)
o Markt

o Fachgeschaft (z. B. Fleischerei, Gemusegeschaft, Backerei)

o Supermarkt (Billa, Merkur, Spar...)

o Diskontmarkt (Hofer, Zielpunkt, Pennymarkt...)
o Bioladen oder Reformhaus

o Anlieferdienste (per Telefon oder Internet)

o Sonstige

14. Wie wichtig / relevant sind die angefiihrten Kriterien fur Sie beim
Lebensmitteleinkauf ?

Geringer Zubereitungsaufwand
o sehr wichtig 0 wichtig o weniger wichtig o eher unwichtig

Gunstiger Preis

o sehr wichtig 0 wichtig o weniger wichtig o eher unwichtig
Geschmack
o sehr wichtig 0 wichtig o weniger wichtig o eher unwichtig
Packungsgrole

o sehr wichtig 0 wichtig o weniger wichtig o eher unwichtig

0 unwichtig

0 unwichtig

o unwichtig

o unwichtig
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lI ERNAHRUNGS- UND TRINKGEWOHNHEITEN

15. Wie viele Mahlzeiten pro Tag nehmen Sie gewohnlich zu sich?
o0 1 — 2 Mahlzeiten
o 3 Mahlzeiten
0 4 Mahlzeiten
o mehr als 4 Mahlzeiten

16. Sind Sie in der Aufnahme von Nahrung/Getranke aus einem der nachfolgenden
Grunden eingeschrankt? (Mehrfachnennungen maglich)
o Ich habe kaum Appetit.
o Ich vertrage gewisse Lebensmittel nicht gut.
Welche?
o Probleme beim Kauen / mit den Zahnen
o Ich habe Schwierigkeiten beim Schlucken.
o Viele Speisen schmecken mir nicht.
o Nein, keine Einschrankung.

17. Bendtigen Sie Hilfe bei Zubereitung und/oder Aufnahme der Mahlzeiten und
Getranke?

o Nein, ich bereite meine Mahlzeiten/Getranke selbst zu.

o Ja, die Mahlzeiten/Getranke werden flr mich vorbereitet —
ich nehme sie mir selbst.

o Ja, die Mahlzeiten/Getranke werden fur mich vorbereitet
und in greifbare Nahe gestellt.

o Ja, die Mahlzeiten/Getranke werden fur mich zubereitet und
ich benotige Hilfe beim Essen und Trinken.

18. Wie viel Flussigkeit nehmen Sie Ublicherweise taglich zu sich?
o bis zu einem halben Liter
o bis zu einem Liter
o bis zu 1,5 Liter
o bis zu zwei Liter
o mehr als 2 Liter

19. Wann nehmen Sie ihre Getranke Ublicherweise zu sich?
0 zu den Mahlzeiten
o im Laufe des Tages und zu den Mahlzeiten
o im Laufe des Tages unabhangig von den Mahlzeiten

20. Woher bekommen Sie Informationen bezuglich Ernahrung?

(Mehrfachnennungen maglich)
o vom Arzt
o ausdem TV
0 Zeitungen, Biicher, Zeitschriften
o von Freunden, Angehdrigen
o von Betreuungspersonen (Pflege, Heimhilfe)
o ich brauche nie Informationen zum Thema Ernahrung
o von der Erndhrungsberatung
o Sonstige:

21. Nehmen Sie Nahrungserganzungsmittel zu sich? Wenn ja, welche und wie
haufig?
o nein oja
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IV VEHRZEHRSHAUFIGKEIT / LEBENSMITTELAUSWAHL

A Wie haufig trinken Sie folgende Getranke?

Seltener
als
monatlich

X mal X mal X mal
taglich wochentlich | monatlich

Nie

Anm.

Leitungswasser

Mineralwasser

Fruchtsafte

Limonaden

Kalorienreduzierte
Getranke

Molkegetranke

Wein, Bier

Likére, Schnapse

Tee

Kaffee

Malzkaffee

B Wie haufig essen Sie Ole/Fette?

Seltener
als
monatlich

X mal X mal X mal
taglich waochentlich | monatlich

Nie

Anm.

Butter

Margarine

Ole

Sonstige
Fette/Schmalz/Bratenfett

C Wie haufig essen Sie Obst und Gemuse?

X mal X mal X mal Seltener als
taglich wdchentlich monatlich monatlich

Nie

Anm.

Frisches Obst

Kompott, Mus

Trockenobst

Gemluse roh / Salat

Gemiise(zubereitet)

Hulsenfriichte

Kartoffeln (gekocht)

D Wie haufig essen Sie Getreide- und Getreideprodukte?

Xmal | Xmal X mal
taglich | wochentlich | monatlich

Seltener
als
monatlich

Nie

Anm.

Weiltbrot/Semmeln/Kipferl/Striezel

Misch-, Schwarzbrot

Grahambrot/weckerl

Vollkornbrot, Vollkornweckerl

Teigwaren

Vollkornteigwaren

Reis
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X mal
wochentlich

X mal
taglich

X mal
monatlich

Seltener
als
monatlich

Nie

Anm.

Getreidegerichte (Hirse, Polenta)

Musli, Cornflakes

E Wie haufig essen Sie Fleisch und Fleischprodukte?

X mal
taglich

X mal
wochentlich

X mal
monatlich

Seltener als
monatlich

Nie

Anm.

Geflugel

Rindfleisch

Schweinefleisch

Innereien

Fisch frisch

Fisch Konserve

Wourst, Wurstwaren

Schinken

F Wie haufig essen Sie Milch, Milchprodukte und Eier?

X mal
taglich

X mal
wochentlich

X mal
monatlich

Seltener als
monatlich

Nie

Anm.

Vollmilch (3,6%)

Milch zum Kaffee

Sauermilch/Buttermilch

Fruchtjoghurt

Joghurt pur

Topfencreme

Pudding

Frischkase

Kase

Eier

Kakaogetranke

Magermilchprodukte

G Wie haufig essen sie Fertigprodukte, Snacks und Suldigkeiten?

X mal
wochentlich

X mal
taglich

X mal
monatlich

Seltener
als
monatlich

Nie

Anm.

SiRe Hauptspeisen

Suppen, Packerlsuppen

Pizza

Kuchen, Torte, Kekse, Schnitten

Schokolade, Pralinen u. a.

Knabbergeback

Nusse, Mandeln u. a.

Marmelade, Honig

Zucker zum Suf3en

SuRstoff zum SiRen

Fertigmenus (ChefMend, Iglo etc.)
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21. Nun zur allerletzten Frage: Hat sich seit Sie zu Hause betreut werden etwas an
Ihren Ernahrungsgewohnheiten geandert?
o ja
0 nein
o das weil} ich nicht mehr / kann ich nicht sagen

21.1 Wenn ja, was hat sich verédndert?
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Fragebogen Kollektiv 2 — Personal

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Mein Name ist Isabella Rissle und ich mochte im Rahmen meiner Diplomarbeit am
Institut ~ fUr  Ernd@hrungswissenschaften eine  Befragung zum  Thema
.-Ernahrungsversorgung in der hauslichen Pflege“ durchfihren. Ich wirde mich
freuen, wenn sie sich 10 Minuten Zeit nehmen kdnnten um die nachfolgenden

Fragen zu beantworten.

Die Beantwortung der Fragen erfolgt anonym!
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01 Wie haufig werden Sie von Klientinnen und Klienten in der Hauskrankenpflege zu
den nachfolgend angefihrten Punkten um Information gebeten? (Bitte wahlen Sie
zu jedem Punkt eine der vorgeschlagenen Moglichkeiten.)

Gesunde Ernahrung und Trinken

o sehr oft o oft o gelegentlich 0 selten 0 nie

Altersgerechte Ernahrung / Trinken

o sehr oft o oft 0 gelegentlich 0 selten 0 nie

Nahrstoffgehalt von Speisen/Lebensmitteln (z. B. Fett-, Zuckergehalt)

o sehr oft o oft o gelegentlich 0 selten 0 nie

02 Wie haufig leisten Sie Klientinnen und Klienten in der Hauskrankenpflege zu den
nachfolgend speziellen Ernahrungsthemen Hilfestellung z. B. Beratung, Hilfe bei
der Lebensmittel- und Getrankeauswahl|? (Bitte wahlen Sie zu jedem Punkt eine

der vorgeschlagenen Mdglichkeiten.)

Ernahrung bei Verstopfung, Blahungen

o sehr oft o oft o gelegentlich 0 selten 0 nie

Ernahrung bei Sodbrennen

o sehr oft o oft o gelegentlich 0 selten 0 nie

Ernahrung bei Zuckererkrankung

o sehr oft o oft o gelegentlich 0 selten 0 nie

Ernahrung zur Gewichtsreduktion

o sehr oft o oft o gelegentlich 0 selten 0 nie

Ernahrung bei Bluthochdruck

o sehr oft o oft o gelegentlich 0 selten 0 nie

Ernahrung bei zu geringem Kdérpergewicht

o sehr oft o oft o gelegentlich 0 selten 0 nie
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03 ,Essen auf Radern“ — wie haufig leisten sie Klientinnen und Klienten in der Haus-

krankenpflege Entscheidungshilfe bei der Mentauswahl?

o sehr oft o oft o gelegentlich 0 selten 0 nie

04 ,Der Lebensmitteleinkauf — wie oft treffen Sie fiir die zu betreuenden Personen

die Entscheidung welche Produkte (Lebensmittel und Getranke) gekauft werden?

o sehr oft o oft o gelegentlich 0 selten 0 nie

05 Leisten Sie im Rahmen lhrer Tatigkeit Hilfestellung (Beratung, Organisation,
Auswahl der Lebensmittel und Getranke) zu ernahrungsrelevanten Themen, die
in diesem Fragebogen noch nicht erwahnt wurden?

o nein

0 ja, und zwar zu folgenden Themen:

06 Wie werden Informationen / Ratschlage / Anregungen zum Thema Essen und

Trinken von Klienten und Klientinnen angenommen bzw. umgesetzt?

o sehr gut o gut o ausreichend o weniger gut 0 gar nicht

Zum Abschluss noch ein paar Angaben zu |hrer Person:

06. Wie alt sind Sie?

Ich bin Jahre alt.

07. Geschlecht

o Mannlich o Weiblich

08. Welche Tatigkeit Uben Sie im Rahmen der Hauskrankenpflege aus?

o Ich bin tatig als Diplomierte Gesundheits- und
Krankenschwester / Diplomierter Gesundheits- und
Krankenpfleger.

o Ich bin tatig als Pflegehelferin / Pflegehelfer.

o Ich bin tatig als Heimhilfe.
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08. Wie lange uben Sie diese Tatigkeit bereits aus?

09. Sind die im Rahmen Ihrer Ausbildung vermittelten Inhalte zum Thema Ernahrung
in der Betreuung von Klienten brauchbar?

o0 Sehr brauchbar o Gut brauchbar o Weniger brauchbar o Nicht brauchbar

10. Haben Sie im Laufe Ihrer Tatigkeit an Fortbildungen zum Thema Ernahrung
teilgenommen? (Bitte wahlen Sie eine Antwort aus.)

0 nein

0 ja, zu folgenden Themen:

11. Haben Sie Interesse an Fortbildungen zum Thema Ernahrung?

o ja 0 nein

Wenn ja, zu welchen Themen? (maximal 3 Themen auswahlen)

o Ernahrung und Pravention

o Erndhrung im Alter

o Ernahrung und Bewegung/Sport

o Ernahrung bei verschiedenen Erkrankungen
o Alternative Ernahrungsformen

o Sonstige

Herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
Haben SIE Fragen, Anmerkungen oder Wunsche?




Lebenslauf

Personliches: Isabella Rissle,
geboren am 20. September 1977 in Voitsberg (Stmk)

Adamsgasse 3a/2/22, 1030 Wien
Mobiltelefon: 0650 4707548
Email: elssir@gmx.net

Ledig, keine Kinder, Osterreichische Staatsbiirgerin

Berufliche Tatigkeit:
04/2008 laufend

10/2002-03/2008
10/2001-09/2002
08/1999-09/2001
10/1996-07/1999
Ausbildung:
10/2001

23. September 2001
10/2000-09/2001

30. September 1996
10/1993-09/1996
09/1991-06/1993
09/1987-06/1991
09/1983-06/1987

Praktika
09/2006

11/2005-12/2005
09/2005

08/2005

10/1993-09/1996

07/1993-08/1993

Besondere Kenntnisse:
Fremdsprachen:

EDV:

Pflege:

Beschéaftigt als DGKS bei MediCare Personaldienstleistungen
GmbH (Haupteinsatzgebiet Wiener Privatkliniken)

Freies Dienstverhaltnis als Diplomierte Gesundheits- und
Krankenschwester im Bereich der HKP (Wiener Hilfswerk)
Pooldienste (Goldenes Kreuz und Langzeitpflegeeinrichtungen)
Beschaftigt als DGKS an der Gefalichirurgischen Abteilung des
AKH-Wien (mit Betreuung von IC-Patienten, Mitglied der
Hygienegruppe)

Beschéaftigt als DGKS an der Neurologisch-Psychiatrischen
Abteilung der Barmherzigen Brider in Graz-Eggenberg

Ordentliches Studium der Ernahrungswissenschaften an der
Universitat Wien

Positiver Abschluss der Studienberechtigungsprifung
Vorbereitungskurse zur Studienberechtigungsprifung fir das
Studium der Ernahrungswissenschaften an der Universitat Wien
Diplomierung zur allgemeinen Gesundheits- und
Krankenpflegeschwester (DGKS) an der Universitatsklinik Graz
Absolvierung der allgemeinen Krankenpflegeschule der
Universitatsklinik Graz

Bundesfachschule fiir wirtschaftliche Berufe in Koflach

Besuch der Hauptschule in Kéflach

Besuch der Volksschule in Gol3nitz

Ferialarbeit bei Fa. Josef Manner & Co AG Wien, (Bereich
Qualitatssicherung/chemisches Labor)

Praktikum am Institut fir Erndhrungswissenschaften Wien,
(Bereich Labor)

Praktikum an der Krankenanstalt Rudolfstiftung Wien, (Bereich
Diatberatung)

Praktikum in der Osterreichischen Agentur fir Gesundheit und
Ernahrungssicherheit Wien (Bereich Toxikologie; neuartige
Lebensmittel; Nahrungserganzungsmittel; diatetische LM)

Im Rahmen der Krankenpflegeausbildung absolvierte
Pflichtpraktika an der Universitatsklinik Graz.

Ferialpraktikum im Freizeitpark Piberstein/Maria-Lankowitz
(Bereich Service/Gastronomie)

Englisch (in Wort und Schrift), Franzésisch (Anfanger)
MS Office, SPSS
Basale Stimulation (Grundkurs und praktische Erfahrung)



