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1. EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Migration ist aufgrund der Veranderungen in der Bevolkerung sowie in der Beschaf-
fenheit der Gesellschaft im Laufe der letzten Jahrzehnte zu einem wichtigen Phanomen
in Europa und anderen Kontinenten geworden. Beispielsweise stellt der erhéhte Grad
an Heterogenitat in der europdischen Gesellschaft eine groRe Herausforderung fiir das
Gesundheitssystem sowie fiir die Gesundheitspolitik dar. Migranten besitzen eine ein-
zigartige Konstellation an Risikofaktoren die durch, sowohl im Geburtsland als auch im
Migrationsland, erlebte Exposition und Erkrankungsmuster bestimmt werden [ARNOLD
et al., 2010]. Trotz der Heterogenitat in der Migranten-Bevdlkerung gibt es doch einige
Gesundheitsthemen die viele Migranten-Gruppen gemeinsam haben. Laut internatio-
nalen Studien weisen Migranten beispielsweise ein hoheres Risiko fiir Infektionskrank-
heiten sowie fir durch Lebensstilveranderungen ausgeloste Erkrankungen wie Diabe-
tes Typ Il, Kardiovaskuldrer Erkrankungen und bestimmte Krebsarten auf. [RAFNSSON
und BHOPAL, 2008]. Die Statistik Austria wiederum stellen fiir in Osterreich lebende
Migranten unterschiedlichster Herkunft dennoch eine hohere Lebenserwartung sowie
eine niedrigere Sterblichkeit im Vergleich zur 6sterreichischen Bevélkerung fest, be-
sonders im Bezug auf Herz-Kreislauf- und Krebserkrankungen. In der wissenschaftli-
chen Literatur wird diskutiert, ob die geringere Mortalitat bei Migranten mit einer Un-
tererfassung von Sterbeféllen (durch Personen die zum Sterben in ihr Geburtsland zu-
rickkehren) oder mit einem sogenannten ,healthy-migrant-effect” zusammenhéangt
[BALDASZTI et al., 2011]. Auch andere internationale Studien bestatigen eine geringere

Mortalitatsrate bei Migranten im Vergleich zu Mehrheitsbevolkerung.

Migranten verschiedenster Herkunftslander behalten ihre traditionellen Erndhrungs-
gewohnheiten im Zuwanderungsland in unterschiedlichem Ausmal’ bei. Wahrend Ita-
liener und Juden bedeutend mehr an ihrer traditionellen Erndhrungsweise festhalten,
sind osteuropidische Migranten offener fiir die Ubernahme der ,neuen” Erndhrungs-
weise im Migrationsland. Der Veranderungsprozess des Erndhrungsverhaltens von
Migranten wird von einer Vielzahl an Faktoren beeinflusst. Studien deuten darauf hin,

dass beispielsweise eine lange Aufenthaltsdauer die Veranderung des Erndhrungsver-



haltens der Migranten begiinstigt [SCHMID, 2003]. Auch die Ubergewichtspréavalenz
der Migranten scheint mit zunehmender Aufenthaltsdauer in der neuen Heimat zu

steigen [NICOLAOU et al., 2012].

Es ist wichtig zu betonen, dass aufgrund der Heterogenitdt der Migranten auch ein
stark heterogenes Ergebnis, bezliglich der Gesundheits- und Erndhrungssituation, die
Folge ist [WINKLER, 2003]. Um gute Entscheidungen und Konzepte fiir die Gesund-
heitsférderung von Migranten zu entwickeln, ist systemtische Forschung im Bezug auf
Aspekte der Gesundheit und des Gesundheitsverhaltens von in Europa lebenden
Migranten notwendig. Dabei ist eine Generalisierung der Migranten-Bevolkerung zu
vermeiden [RAFNSSON und BHOPAL, 2008]. Das Gesundheits- und Erndhrungsverhal-
ten polnischer Migranten wurde bisher kaum untersucht, daher besteht hier nach wie

vor grolRer Forschungsbedarf.

Derzeit leben 60.000 Polen in Osterreich [BALDASZTI et al., 2011], davon leben in etwa
65 Prozent in Wien [POTKANSKI, 2011]. Viele Polen zdhlen zu den sogenannten ,Ar-
beitsmigranten”, die in Osterreich nach Beschiftigung suchen. Die meisten davon sind

sehr gut ausgebildet und qualifiziert [FASSMANN et al., 2004].

Das Ziel dieser Diplomarbeit ist, am Beispiel in Wien lebender polnischer Migranten
festzustellen, ob die Migration nach Osterreich Verdnderungen in ihrem Erndhrungs-,
Bewegungs- und Trinkverhalten ausgeldst hat und wie diese Verhaltensanderungen im
Detail aussehen. Zusatzlich soll der Erndahrungszustand im Bezug auf Energie- und
Nahrstoffaufnahme sowie der anthropometrische Zustand der Personen mit polni-
schem Migrationshintergrund aufgezeigt werden. Im Laufe dieser Arbeit werden fol-

gende Fragestellungen geklart:

o Wie sehen die durchschnittliche tagliche Energie- und Nahrstoffzufuhr der Stu-
dienteilnehmer mit polnischem Migrationshintergrund im Vergleich zu den D-
A-CH-Referenzwerten aus und gibt es wesentliche Unterschiede in der Energie-
und Nahrstoffaufnahme im Vergleich zu 6sterreichischen Erwachsenen?

o Wie ist der anthropometrische Zustand der Studienteilnehmer im Hinblick auf

BMI und WHR zu bewerten?



2.1.
2.1.1.

Wie gestaltet sich das Bewegungsverhalten der Stichprobe? Werden die Emp-
fehlungen des aktuellen Nationalen Aktionsplanes Bewegung getroffen?
Verandert sich das Ernahrungs-, Trink- und Bewegungsverhalten der in Polen
geblrtigen Studienteilnehmer nach Migration in die Wahlheimat Wien und
welche Lebensmittelgruppen und Getranke werden im Mittel nach der Migrati-
on mehr oder weniger gegessen bzw. getrunken?

Verandert sich das Gewicht der Studienteilnehmer mit zunehmender Aufent-
haltsdauer in Wien?

Kann eine Veranderung im Erndhrungs- und Trinkverhalten der polnischen Stu-
dienteilnehmer durch Faktoren wie die Aufenthaltsdauer in Wien, das Ge-

schlecht und den BMI erklart werden?

LITERATURUBERSICHT

BEGRIFFSERLAUTERUNGEN
MIGRATION

Der Begriff Migration lasst sich von dem lateinischen Wort , migratio” ableiten und

bedeutet Wanderung [GENBOCK et al, 2003].

Zur Begriffserklarung eignet sich ein Zitat aus der Dissertation von Schmid Brigitte:

»Migration ist der auf Dauer angelegte bzw. dauerhaft werdende Wechsel in eine an-

dere Gesellschaft bzw. in eine andere Region von einzelnen oder mehreren Menschen”

[SCHMID, 2003].

Aufgrund zeitlicher und rdumlicher Aspekte sowie Wanderungsumfang werden ver-

schiedene Formen von Migration unterschieden. In der Literatur findet man Binnen-

migration (vom Land in die Stadt), internationale Migration, temporare oder dauerhaf-

te Migration sowie Einzel-, Gruppen- oder Massenmigration [SCHMID, 2003].



Je nachdem, welche Motivation und Beweggriinde hinter der Migration einer Person
stehen, unterscheidet man die freiwillige von der unfreiwilligen Migration [GENBOCK

et al, 2003].

Die Grinde fur Migration kénnen ebenso vielfdltig sein wie lhre Formen. Migration
kann durch sogenannte , Antriebsfaktoren” wie Krieg, Armut etc. im Geburtsland, so-
wie durch sogenannte ,Anziehungsfaktoren” wie bessere Ausbildungs- und Karriere-
moglichkeiten, finanzielle Anreize etc. im Migrationsland erfolgen [MISRA und GANDA,
2007].

2.1.2. MIGRANT

Menschen, die Ihren Lebensmittelpunkt aus einem Land in ein anderes Land dauerhaft
verlegt haben, werden als Migranten bezeichnet [WURZBACHER, 2011]. Je nach Migra-
tionsgrund unterscheidet man beispielsweise Arbeitsmigranten und deren Angehorige,
Saison- und Werkvertragsarbeitnehmer, zuziehende Ehegatten und Familienangehori-

ge, auslandische Studierende, Asylwerber und noch einige mehr [GEIGER, 2007].

In diesem Zusammenhang wird in unserer Gesellschaft oft der Begriff ,Personen mit
Migrationshintergrund” genannt. Dazu gehoren jene Personen, deren beide Elternteile
in einem anderen Land, als dem Migrationsland geboren wurden. Diese Personen-
gruppe lasst sich unterteilen in die erste Generation, die in ein neues Land zuwandert,
und in die zweite Generation, die bereits im Migrationsland geboren wurde [STADLER

und WIEDENHOFER-GALIK, 2009].



2.1.3. ERNAHRUNGSVERHALTEN

Eine Einheitliche Definition des Begriffes Erndhrungsverhalten gibt es nicht. Vielmehr
gestaltet sich die Definition als komplex, da das Ernahrungsverhalten von vielen ver-
schiedenen Determinanten beeinflusst wird und daher auch diverse Definitionen ver-
schiedene Schwerpunkte aus unterschiedlichen wissenschaftlichen Richtungen aufwei-

sen.

Die AGEV (Arbeitsgemeinschaft Ernahrungsverhalten) hat sich fiir folgende Definition
entschieden: "Erndhrungsverhalten ist eine Handlung, die willentlich oder gewohn-
heitsmdflig ablduft. Sie umfasst die Nahrungsbeschaffung, Zubereitung, den Verzehr
und die Nachbereitung von Lebensmitteln durch ein Individuum und/oder von sozialen
Gruppen. [...] Das Erndhrungshandeln bzw. Ernéhrungsverhalten eines Individuums ist
immer eine Folge endogener und exogener Ursachen; deren Wirkungen kénnen sowohl

individueller als auch iiberindividueller Art sein" [AGEV, 2012].

Das Erndhrungsverhalten wird durch folgende vielschichtige Determinanten beein-

flusst [GEDRICH, 2003]:

e Biologische Determinanten (werden unterteilt in physiologische, patho-
physiologische und genetische Determinanten die beispielsweise Informatio-
nen Uber den Gesundheitszustand einer Person liefern kénnen.)

e Anthropologische Determinanten (z.B.: Die Nahrungsauswahl sowie deren Auf-
nahme werden beim Menschen kognitiv gesteuert.)

e Okonomische Determinanten (wie Preis der Lebensmittel, Einkommen, etc.)

e Psychologische Determinanten (wie Emotionen, Einstellung zum Essen, Motiva-
tion, etc.)

e Sozio-Kulturelle Determinanten (wie Werte, Religionen, Kulturen, gesellschaft-
liche Strukturen, etc. entscheiden zum Beispiel auf welche Art und Weise Le-

bensmittel zubereitet und verzehrt werden.)



e Haushaltsbezogene Determinanten ( wie die Person die den Haushalt (ber-
nimmt, die Kiichenausstattung, die Mitglieder im Haushalt, Vorratshaltung,
etc.)

e Situationsbezogene Determinanten (z.B.: individuelle Situationen wie Urlaube,
Alltag, aber auch die Verfligbarkeit von Lebensmitteln in verschiedenen Situati-

onen, etc.)

Die Nahrungsmittelauswahl stellt eine Komplexe Handlung dar, ist abhdngig von vielen
Faktoren und beeinflusst das menschliche Erndahrungsverhalten auf unterschiedlichste
Weise. Abbildung 1 gibt einen Uberblick Gber den Zusammenhang zwischen Nah-
rungsmittelauswahlfaktoren, Nahrungsmittelpraferenzen, Soziodemographischen Ei-
genschaften und der Verzehrshaufigkeit bestimmter Nahrungsmittel [WADOLOWSKA
et al., 2008].

Nahrungsmittelauswahl-
faktoren:

Werbung
Funktionelle Faktoren
Gesundheit

Preis

Sensorische Faktoren

Sozio-kulturelle Faktoren

NahrungsmiTtelpréiferenzen

l

Verzehrshaufigkeit der
Nahrungsmittel

Soziodemographische
Eigenschaften:

Alter

Okonomische Bedingungen

Bildung
Geschlecht
Wohnregion

GroRe des Wohnortes

Abbildung 1: Die Beziehung zwischen Nahrungsmittelauswahlfaktoren, Nahrungsmittelprdferenzen,
Soziodemographischen Eigenschaften und der Verzehrshaufigkeit der Nahrungsmittel modifiziert nach

WADOtOWSKA et al., 2008.



Die mobile Bevolkerung betreffend, gilt es zusatzlich spezielle Einflussfaktoren auf das
Erndhrungsverhalten wie Bewaltigungsmechanismen, Hilfsnetzwerke und der entste-

hende Stress durch den Uberganszustand zu betonen [PEREZ-CUETO et al, 2009].

2.2. EINFLUSSFAKTOREN AUF GESUNDHEIT UND GESUNDHEITSVERHALTEN VON
MIGRANTEN

Im Allgemeinen kann man sagen, dass Auswanderung als massive Veranderung des
bisherigen Lebensweges und der eigenen Biographie erlebt wird. Diese Veranderung
nimmt Anfangs den Charakter einer Ubergangsphase an, die sich im Laufe des Integra-
tionsprozesses im neuen Land in eine stabile oder auch in eine instabile Situation ent-
wickeln kann. Dies beglinstigt, dass die Anfalligkeit des Gesundheitszustandes von

Migranten gesteigert wird [GENBOCK, 2003].

Die Grinde fur Migration sowie die im Zielland vorherrschenden Lebensbedingungen
und die damit verknlpfte Lebensqualitat sind individuell sehr verschieden. Ebenso
kann sich das Verstandnis von Gesundheit und Krankheit von der einheimischen Bevol-
kerung stark unterscheiden. Des Weiteren sind Gesundheitssituation und das Auftre-

ten von Risikofaktoren von

e Bedingungen im Herkunftsland,
e Bedingungen im Zielland und

o Geschlecht der Menschen mit Migrationshintergrund
abhangig [MAYER, 2011].

Migration aus drmeren Landern in ein wohlhabendes Industrieland ist mit einem ,ge-
sundheitlichen Ubergang” verbunden. Unter gesundheitlichem Ubergang versteht man
die Verschiebung von einer hohen Sterblichkeit hin zu einer niedrigen Sterblichkeit
(zum Beispiel durch bessere Hygiene sowie durch bessere Vorbeuge- und Behand-
lungsmoglichkeiten von Infektionskrankheiten) bei gleichzeitig haufigerem Auftreten

von nicht Ubertragbaren, chronischen Erkrankungen durch neue Risiken wie Erndh-



rungsweise, Bewegungsmangel und Rauchen [RAZUM, 2007]. Chronische Erkrankun-
gen treten bei Migranten, die aus armeren Landern in reichere Lander zugewandert
sind, aber in anderen Mustern und zu anderen Zeitpunkten als in der Mehrheitsbevol-
kerung auf [GRUBER, 2009]. Um das Muster bei chronischen Erkrankungen von
Migranten zu verstehen, gilt es laut RAZUM und SPALLEK, 2009 ihren gesamten Le-
benslauf zu untersuchen. Viele Migranten sind oft anderen lebensgeschichtlichen Ex-
positionen ausgesetzt, als die Mehrheitsbevolkerung im Zielland. Abbildung 2 zeigt die

EinflussgroRen auf die Gesundheit von Migranten aus Sicht der ,Lifecourse Epidemio-

«“ .
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Abbildung 2: "EinflussgroBen auf die Gesundheit von Migranten aus der Sicht der Lifecourse Epidemio-

logy" [RAZUM und SPALLEK, 2009]



Die Migranten Population stellt keine homogene Gruppe dar. Verschiedenste Faktoren
wie etwa die Griinde fiir eine Migration, die Aspekte und Bedingungen des Geburts-
landes sowie die Aufenthaltsdauer im Migrationsland kénnen unter anderem die Mor-
talitat der Migranten beeinflussen [BOULOGNE et al., 2012]. Abbildung 3 stellt mogli-
che interagierende Faktoren dar, die speziell auf die Mortalitat von Migranten Einfluss

nehmen kdnnen.

(Selbst-) Selektions-

Prozesse
(Griinde fiir Migration,
Bedingungen im "Healthy Migrant
Migrationsland Effect”, etc.)

Integrations Aspekte

(Akkulturation,
Aufenthaltsdauer,
Diskrimination, etc.)

( erschwerte
Akkulturation, Zugang
und Nutzung der
medizinischen
Versorgung, etc.)

Bedingungen im

Geburtsland rpse Socio-demografische
S Mortalitat Aspekte
o0konomische,
geshunheitliche, der (Alter, Geschlecht,
politische . Familienstatus, Socio-
Rahmenbedingungen, M Igra nten 6konomischer Status)
etc.)

Abbildung 3: Einflussfaktoren auf die Mortalitdat von Migranten modifiziert nach BOULOGNE et al., 2012

BOULOGNE et al., 2012 beschreiben je mehr sich die Bedingungen im Geburtsland
(6konomische und politische Rahmenbedingungen, Bildungsstand, Gesundheitsversor-
gung, etc.) von jenen im Migrationsland unterscheiden, desto mehr tendiert die Mor-
talitdt der Migranten sich von jener der Mehrheitsbevolkerung im Migrationsland zu

differenzieren.

In Zusammenhang mit dem Thema Migration wird oft der Begriff Akkulturation ge-
nannt und stellt ebenso einen wichtigen Einflussfaktor auf die Gesundheit von Migran-
ten dar. Akkulturation wird als ein Prozess definiert, in dem Migranten Einstellungen,

Werte, Gebriuche, Uberzeugungen und Verhaltensweisen der ,neuen” Kultur in der
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Wahlheimat annehmen. Die wissenschaftliche Literatur deutet immer wieder darauf
hin, dass das gesundheitsbezogene Verhalten der Migranten, wie das Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten, sowie das Erkrankungsrisiko durch den Prozess der Akkulturation

signifikant beeinflusst wird [MEJEAN et al, 2008].

Beispielsweise kann das Risiko fiir psychische Erkrankungen mit zunehmender Akkultu-
ration abnehmen. Migrationserfahrung muss nicht unbedingt mit psychischen Belas-
tungen gleichgesetzt werden, jedoch kdnnen psychische Stérungen wie Depressionen,
posttraumatische Belastungen und psychosomatische Beschwerden im Zusammen-
hang mit Migration auftreten, wenn diese zum Beispiel als kritisches Lebensereignis
empfunden wird und mit Stress jeglicher Art in Verbindung steht [RAZUM und SPAL-
LEK, 2009]. Stress kann unterschiedlichster Herkunft sein. Sprachprobleme, die neue
Kultur, der Arbeitsplatz und finanzielle Umstande kénnen beispielsweise Stressquellen
fiir Migranten darstellen [WEISHAAR, 2008]. Die Belastungen nehmen aber, wie schon
oben erwdhnt mit zunehmendem Einleben in die neue Situation ab [RAZUM und SPAL-

LEK, 2009].

Im Gegensatz dazu, steigt das Risiko flr Diabetes Mellitus Typ Il sowie flr Herz-
Kreislauf-Erkrankungen mit zunehmender Akkulturation der Migranten an den westli-
chen Lebensstil an [PIERONI et al., 2007]. Ergebnisse wie diese wiedersprechen der
Annahme, dass das Wohlergehen und die Gesundheit der Migranten sich mit zuneh-
mender Integration verbessern. Dieser Wiederspruch wird in der wissenschaftlichen
Literatur als ,,Akkulturations-Paradox” bezeichnet und wird teilweise durch die parallel
vermehrte Ubernahme von ,ungesunden” Verhaltensweisen der westlichen Gesell-

schaft durch die Migranten erklart [URQUIA et al., 2012].

Im Allgemeinen muss Migration an sich nicht zur Krankheit oder zu einem schlechten
Gesundheitsverhalten fihren. Entscheidend ist unter welchen Umstanden Migration
stattfindet, wie sie verarbeitet wird und ob positive oder negative Lebensaspekte in

der neuen Heimat entstehen [WINKLER, 2003].
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2.3. GESUNDHEITSSITUATION VON MIGRANTEN

Migration ist aufgrund der Veranderungen in der Bevolkerung sowie in der Beschaf-
fenheit der Gesellschaft im Laufe der letzten Jahrzehnte zu einem wichtigen Phanomen
in Europa und anderen Kontinenten geworden. Beispielsweise stellt der erhdhte Grad
an Heterogenitat in der europdischen Gesellschaft eine groRe Herausforderung fiir das
Gesundheitssystem sowie fir die Gesundheitspolitik dar. Gesundheit steht in enger
Beziehung mit globalen Bewegungen. Migranten besitzen eine einzigartige Konstellati-
on an Risikofaktoren die durch, sowohl im Geburtsland als auch im Migrationsland,

erlebte Exposition und Erkrankungsmuster bestimmt werden [ARNOLD et al., 2010].

Ein groBer Teil der in Osterreich lebender Migranten ist im Vergleich zur dsterreichi-
schen Bevolkerung einem hoheren Armutsrisiko ausgesetzt. Griinde dafiir sind das
geringere Einkommen, die groReren Haushalte und eine geringere Frauenerwerbsquo-
te der Bevolkerung mit auslandischer Staatsangehorigkeit. Jedoch ist die Lebenserwar-
tung von Migranten in Osterreich hoher als jene der inlidndischen Bevdlkerung.
Migranten sind seltener von Lebensstilerkrankungen wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen
und Allergien betroffen, allerdings leiden sie 6fter an chronischen Wirbelsdaulenbe-
schwerden, Depressionen und chronischer Angst. Zu erwdhnen ist, dass Migranten
haufig auch in Berufen tatig sind die mit kdrperlichen Belastungen einhergehen [BAL-

DASZTI et al., 2011].

Es gilt zu betonen, dass auch in Gesundheitsfragen eine Verallgemeinerung der
Migranten nicht moglich ist und je nach Herkunftsland grofRe Unterschiede bestehen
kénnen. So schitzen beispielsweise in Osterreich lebende Personen aus den EU 27-
oder EFTA-Landern® ihren Gesundheitszustand dhnlich wie die einheimische Bevolke-
rung ein. Von jenen Personen aus den EU 27- oder EFTA-Landern schatzen 81 Prozent
der Manner und 76 Prozent der Frauen ihren Gesundheitszustand als sehr gut oder gut
ein. Nur finf Prozent fiihlen sich schlecht oder sehr schlecht. Laut der dsterreichischen

Gesundheitsbefragung bestehen keine wesentlichen Unterschiede im Gesundheitsver-

L EFTA steht fiir European Free Trade Association und bedeutet zu Deutsch Europaische Freihandelsas-
soziation. Léander die der EFTA angehoren sind Norwegen, Liechtenstein, Schweiz und Island.
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halten zwischen Migranten aus EU 27- und EFTA-Ldndern und der 6sterreichischen
Bevolkerung. Im Gegensatz dazu werden Personen aus Ex-Jugoslawien und der Tirkei
in gewissen Gesundheitsanbelangen deutlich schlechter eingeschatzt: 13 Prozent der
Manner und 14 Prozent der Frauen beurteilen ihren Gesundheitszustand als schlecht
oder sehr schlecht. Manner aus Ex-Jugoslawien und der Tirkei haben eine deutlich
héhere Wahrscheinlichkeit als Osterreicher von Migrine, Depression und chronischen
Wirbelsdulenbeschwerden betroffen zu sein. Bei Frauen mit gleicher Herkunft sticht
vor allem das im Vergleich zu Osterreicherinnen 3,4-fach erhéhte Risiko fiir Diabetes
ins Auge. Migranten aus Ex-Jugoslawien und der Tiirkei sind haufiger adipds als Oster-
reicher. Jedoch sind die Unterschiede bei Frauen wesentlich markanter, da weibliche
Migrantinnen ein mehr als doppelt so hohes Risiko fiir starkes Ubergewicht haben als
Osterreichische Frauen. Ein Grund dafir konnte auch die verminderte kdrperliche Akti-

vitat, vor allem bei Frauen, dieser Migrantengruppe sein [KLIMONT et al., 2008].

In den Jahren 2007 bis 2009 fand im elften Wiener Gemeindebezirk das EU-Projekt
CHANCE (Community Health Management to Enhance Behaviour) statt. Hierbei wurde
das Gesundheits-, Erndhrungs- und Bewegungsverhalten von 254 Bewohnern mit
Migrationshintergrund erhoben. Ein Grol3teil der Befragten war im Alter von 31 bis 60
Jahren. Migranten aus muslimischen Landern waren mit 58,3 Prozent unter den Be-
fragten vertreten. Es stellte sich heraus, dass das Bildungsniveau ahnlich mit jenen von
Osterreicherin ist, jedoch waren Migranten 6fters von Arbeitslosigkeit betroffen. Die
Statistik zeigte auf, dass Migranten 6fters mit Partner und Kindern lebten als Osterrei-
cher. Des Weiteren erkannte man das haufigere Hausfrauendasein von Migrantinnen.
Die Gesundheit war sowohl fiir Osterreicher als auch fiir Migranten gleich wichtig und
wurde auch ahnlich wahrgenommen. Allerdings wurde die zukiinftige Gesundheitssi-
tuation von Migranten positiver eingeschitzt. Osterreicher suchen hiufig im Internet
nach Gesundheitsinformationen, wahrend Migranten lieber ihre Nachbarn befragen.
Dies hangt wahrscheinlich damit zusammen, dass Migranten Gesundheitsinformatio-
nen meist als verwirrend empfinden. Die Kampagne ,5 am Tag” war bei Migranten
signifikant weniger bekannt und trotzdem verzehren sie haufiger Obst und Gemdise als

Osterreicher. Zudem konsumieren Migranten im Vergleich zu Osterreichern weniger
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Fleisch und mehr pflanzliche Ole. Hinsichtlich der Lebensmittelhygiene wussten die
Osterreicher besser Bescheid als die befragten Migranten. Die kdrperliche Bewegung
betreffend schnitten Zuwanderer, insbesondere muslimische Frauen, schlechter als
Osterreicher ab, da sie haufiger zu jener Gruppe der Befragten zihlten, die nur maxi-
mal eine Stunde Sport pro Woche betrieben [RUST und HOLD, 2010]. Im Nationalen
Aktionsplanes Bewegung wird empfohlen: ,Um die Gesundheit zu férdern und aufrecht
zu erhalten sollten Erwachsene mindestens 150 Minuten (2 % Stunden) pro Woche Be-
wegung mit mittlerer Intensitét oder 75 Minuten (1 % Stunden) pro Woche Bewegung
mit héherer Intensitéit oder eine entsprechende Kombination aus Bewegung mit mittle-
rer und héherer Intensitét durchfiihren. Idealerweise sollte die Aktivitét auf mdglichst
viele Tage der Woche verteilt werden. Jede Einheit sollte mindestens zehn Minuten

durchgehend dauern” [ANGEL et al., 2012].

2.3.1. DER ,HEALTHY-MIGRANT“-EFFEKT

Im Allgemeinen stellt die Statistik Austria fiir in Osterreich lebende Migranten unter-
schiedlichster Herkunft dennoch eine hohere Lebenserwartung sowie eine niedrigere
Sterblichkeit im Vergleich zur 6sterreichischen Bevélkerung fest. Bei Migranten ist bei-
spielsweise die Sterberate fir Herz-Kreislauf-Erkrankungen (bei Mdnnern um 23 Pro-
zent, bei Frauen um 10 Prozent) und fiir Krebs (bei Mannern um 19 Prozent, bei Frau-
en um 20 Prozent) geringer als bei Osterreichern. In der wissenschaftlichen Literatur
wird diskutiert, ob die geringere Mortalitat bei Migranten mit einer Untererfassung
von Sterbefédllen (durch Personen die zum Sterben in ihr Geburtsland zuriickkehren)
oder mit einem sogenannten , healthy-migrant-effect” zusammenhangt [BALDASZTI et
al., 2011]. Viele Theorien wurden entwickelt um die Unterschiede bezliglich Mortalitat
und Morbiditat zwischen Migranten und der Mehrheitsbevolkerung im Zielland zu be-
schreiben. Eine von diesen Theorien ist der ,healthy-migrant-effect” [ARNOLD et al.,

2010].
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Der Begriff ,healthy-migrant-effect” beruht darauf, dass die erste Generation von
Migranten die in Lander wie die USA, Kanada, Australien und West-Europa migrieren,
haufiger geslinder sind sowie eine niedrigere Mortalitat aufweisen als die einheimische
Mehrheitsbevolkerung im Zielland der Migration [FENNELLY, 2007]. Durch die bei
Migranten oft vorkommende sozioGkonomische Benachteiligung und Zugangsbarrie-
ren zur Gesundheitsférderung wird der ,healthy migrant effect” als Phanomen zusatz-
lich bestarkt [URQUIA et al., 2012]. Allerdings reduziert sich der gesundheitliche sowie
der Mortalitatsvorteil mit zunehmender Aufenthaltsdauer im Zielland und mit den

nachfolgenden Generationen erheblich [FENNELLY, 2007].
Zu betonen ist, dass die ,,Hypothese des gesunden Migranten” stark abhangig

o von der Ethnizitdt der Migranten,
o deren Aufenthaltsdauer im jeweiligen Zielland und
o Resultat- bzw. Erkrankungsspezifisch (da die Hypothese nicht auf alle Erkran-

kungen zutrifft)
ist [URQUIA et al., 2012].

Eine Studie von BOULOGNE et al., 2012 untersuchte Mortalitatsunterschiede zwischen
Migranten in Frankreich und der einheimischen Bevolkerung. Die Autoren beschreiben,
dass die im Ausland geborene mannliche Bevolkerung eine signifikant niedrigere Mor-
talitat aufweist als die gebirtigen mannlichen Franzosen. Mannliche Migranten aus
Nord Amerika und Marokko hatten sogar eine um 30% geringere Mortalitat als die
Mehrheitsbevélkerung in Frankreich. Bei den weiblichen Migrantinnen gab es ein dhn-
liches Ergebnis. Die Mortalitat der Migrantinnen aus Marokko, afrikanischen und asia-
tischen Landern war verglichen zu den einheimischen Frauen signifikant niedriger. Fir
16 bis 64 Jahrige Migranten beider Geschlechter wurde, besonders fiir jene aus der
Tirkei sowie aus anderen asiatischen Ldndern, Marokko und anderen amerikanisch-
ozeanischen Landern, ein Trend in Richtung geringerer Mortalitdt beobachtet. Eine
Ausnahme stellen allerdings sowohl mannliche als auch weibliche Migranten aus Ost-
Europa dar. Sie weisen eine um bis zu 10% hoherer Mortalitat auf als die einheimische

franz6sische Bevolkerung.
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FENELLY, 2007 erklart, dass das Risiko fiir einige Infektionskrankheiten, wie Tuberkulo-
se bei Migranten in den USA hoher ist als bei dem Einheimischen, wahrend das Risiko
fir chronische Erkrankungen und die Mortalitdat unter den Migranten jedoch signifi-
kant niedriger ist. Zu dem Selben Ergebnis kommt unter anderem auch die Studie von
BOULOGNE et al., 2012. Die Autoren beschreiben, dass Migranten im Bezug auf Infek-
tionskrankheiten eine hohere Mortalitdt aufweisen. Dies betrifft im Besonderen
Migranten die in Afrika stdlich der Sahara geboren worden sind. Die héchsten Tuber-
kuloseraten in den USA sind unter Migranten aus Zentral und Stidamerika, der Karibik
und Landern des Westpazifik aufgetreten [FENNELLY, 2007]. Eine grol3e Rolle im Bezug
auf das erhohte Risiko fiir Infektionskrankheiten spielen die Expositionen, denen

Migranten in ihrem Geburtsland ausgesetzt waren [BOULOGNE et al., 2012].

BOULOGNE et al., 2012 kamen auch zu dem Ergebnis, dass die Mortalitat im Bezug auf
Diabetes Typ Il unter den Migranten hoher ist als unter der einheimischen franzosi-
schen Bevdlkerung. Darunter hatten insbesondere weibliche Migranten ein signifikant
hoheres Risiko fiir Diabetes Typ Il als mannliche Migranten. Es wird angenommen, dass
die Adaption des , westlichen Lebensstiles” (zucker- und fettreichere Erndhrung, weni-
ger Bewegung, etc.) ein Grund fiir das hohere Diabetes Risiko ist. Andererseits zeigten
besonders marokkanische und tunesische Migranten eine um 25% niedrigere Mortali-
tat als die gebiirtigen Franzosen im Bezug auf chronische und kardiovaskulare Erkran-
kungen. Auch hierunter ergab sich fiir mannliche Migranten gegeniiber den weiblichen
ein Mortalitatsvorteil. Die Autoren fiuhren dieses Ergebnis auf die Beibehaltung der
traditionellen Erndhrung zurlick. In Marokko und Tunesien wird Ublicherweise eine
mediterrane Kost, die reich an Obst und Gemtse ist, konsumiert. Hinzu kommt, dass
aus religiosen Grinden der Konsum von Alkohol gering ist. Der Mortalitdtsvorteil von
mannlichen gegeniiber weiblichen Migranten hangt moglicherweise mit einem even-
tuellen positiven Effekt der Arbeit auf die Gesundheit zusammen. Mannliche Migran-
ten migrieren haufiger aus Arbeitsgriinden, wahrend Frauen oOfter aus familidren

Griinden migrieren.
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FENNELLY, 2007 beschreibt auch, dass Migranten in den USA bessere Ergebnisse im
Bezug auf Adipositas, Rauchen, Alkohol und Medikamentenmissbrauch im Vergleich
zur US-Bevolkerung erzielten. Jedoch hat sich jeder dieser Indikatoren mit zunehmen-

der Aufenthaltsdauer in den USA verschlechtert.

Zuwanderer der ersten Generation haben noch viele Jahre nach der Migration ein auf-
fallend niedrigeres Risiko einen Herzinfarkt zu erleiden als die Mehrheitsbevélkerung.
Dieses zunachst geringere Risiko wird mit der langen Latenzzeit zwischen dem Anstieg
der Risikofaktoren und dem Auftreten der Erkrankung begriindet [GRUBER, 2009]. Das
Risiko eines Herzinfarktes steigt jedoch mit zunehmender Aufenthaltsdauer und in der
nachfolgenden Generation durch den Prozess der Akkulturation in der Wahlheimat an

[NICOLAOU, 2009].

Der ,healthy migrant effect” ist nicht fur alle Zuwanderer giltig. Wahrend bei man-
chen ethnischen Gruppen das Risiko fiir einen Herzinfarkt sehr langsam ansteigt, gibt
es solche bei denen die Anderung von Krankheitsrisiken sehr schnell von statten geht.
Beispielsweise steigt das Herzinfarktrisiko bei Migranten aus Siidasien innerhalb von
wenigen Jahren stark an und Ubertrifft sogar das Risiko der Mehrheitsbevélkerung im
Zielland, wenn sie den ,westlichen” Erndhrungs- und Bewegungsstil (Kalorienreiche
Erndhrung, Bewegungsmangel) annehmen [RAZUM und SPALLEK, 2009]. Eine Studie
von PIERONI et al., 2007 zeigt auf, dass die in westlichen Landern lebenden Migranten
aus Slidasien ein ebenso erhohtes Risiko fiir die Entwicklung von Diabetes Mellitus Typ
Il aufweisen. Beispielsweise kommt unter slidasiatischen Migranten in England Diabe-
tes Mellitus Typ Il vier Mal haufiger vor als unter der einheimischen Mehrheitsbevélke-

rung.

Die Pravalenz an Diabestes Mellitus Typ Il unter slidasiatischen Migranten ist merkbar
hoher als in anderen ethnischen Gruppen. Diskutiert wird ob eine héhere Insulinresis-
tenz fiir das haufigere Auftreten von Diabetes bei stidasiatischen Migranten schuld ist

[MISRA und GANDA, 2007].
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Lebensstilfaktoren, wie das Erndahrungs- und Bewegungsverhalten aber auch das Rau-
chen haben einen gewissen Einfluss auf die Entstehung vieler Krebsarten. ARNOLD et
al., 2010 fassten wissenschaftliche Studien zum Thema Krebsvorkommen bei nicht
westlichen Migranten in Europa zusammen. Die Autoren stellten fest, dass Migranten
aus nicht westlichen Liandern im Allgemeinen glinstigere Ergebnisse beziiglich der
Krebsmortalitat erzielten als die einheimische Bevélkerung in den westeuropdischen
Gastlandern. Jedoch gibt es bei Migranten nennenswerte und spezifische Risikounter-
schiede. Migranten aus nicht westlichen Landern neigen eher zu Krebsarten die in Zu-
sammenhang mit Infektionen im friiheren Leben zusammenhangen wie beispielsweise
Leber-, Magen- und Gebarmutterhalskrebs. Im Gegensatz dazu sind Migranten fir
Krebsarten die mit einem unglinstigen westlichen Lebensstil zusammenhangen (z.B.:

Darm-, Brust- und Prostatakrebs) um einiges weniger anfallig.

Studien Uber tirkische Migranten in Deutschland zeigen ebenso, dass diese im Ver-
gleich zur deutschen Bevolkerung geringere Krebsrisiken aufweisen. Jedoch steigen die
Risiken einer Krebserkrankung mit zunehmender Aufenthaltsdauer in Deutschland an.
Anders verhilt es sich bei einzelnen Krebsarten, die mit unglinstigen hygienischen Be-
dingungen in der Kindheit in Zusammenhang stehen. So ist das Risiko fir Magenkrebs
unter Migranten teilweise erhéht. Durch die Ubertragung des Keimes ,Helicobacter
pylori“ in der Kindheit, kann es im Laufe des spateren Lebens zu Magenkrebs kommen

[RAZUM und SPALLEK, 2009].

Eine Studie von ANIKEEVA et al., 2012 untersuchte Daten zur Krebsmortalitdt von
Migranten in Australien im Zeitraum der Jahre 1981 bis 2007. Die Autoren kamen
ebenfalls zu dem Ergebnis, dass Migranten im Allgemeinen positivere Ergebnisse be-
ziglich der Krebsmortalitat liefern als die gebiirtige australische Bevolkerung. Beson-
ders niedrige Krebsmortalitat fand sich unter Migranten aus Slideuropa, Stidosteuropa,
Asien und Sudasien. Migranten aus diesen Landern haben besonders beziiglich Darm-
und Brustkrebs herausragenden Mortalitatsvorteil. Die beliebteste Erklarung dafir ist
der positive Effekt der pflanzen- und getreidereichen und gleichzeitig fettarmen (be-

sonders das tierische Fett betreffend) Erndahrung. Jedoch gibt es einige Krebsarten, wie
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Magen- und Blasenkrebs bei denen einige Migranten im Vergleich zu geblirtigen Aust-
raliern benachteiligt zu sein scheinen. Die Mortalitatsraten fiir Magenkrebs waren be-
sonders hoch flir Migranten aus Slideuropa, Slidosteuropa, Osteuropa und Asien. Laut
Autoren konnen frihere Infektionen mit Helicobacter pylori sowie ein erschwerter
Zugang zur Gesundheitsvorsorge und somit spate Diagnosen mogliche Griinde fir die
erhohte Mortalitat sein. Was die Mortalitat fir Blasenkrebs betrifft, war diese hoher
fir Migranten aus Westeuropa und aus dem Vereinigten Englischen Konigreich.
Migranten aus Stideuropa wiesen ahnliche Mortalitatsraten wie die gebdirtige australi-
sche Bevodlkerung auf. Eine mogliche Erklarung fir dieses Resultat ist das verstarkte
Rauchverhalten unter diesen Migranten. Bemerkenswert auffallend in dieser Studie ist
ebenso der im Laufe der letzten 30 Jahre signifikante Mortalitatsanstieg der Siidost-

und Osteuropaischen Migranten bezliglich verschiedenster Krebsarten.

Wie schon im Text vorhin erwdhnt reduziert sich der gesundheitliche- sowie der Mor-
talitatsvorteil bei gewissen Migranten-Gruppen mit zunehmender Aufenthaltsdauer im
Zielland und mit den nachfolgenden Generationen erheblich. Mdégliche Griinde fiir das

Absinken des Gesundheits- und Mortalitatsvorteiles bei Migranten [FENNELLY, 2007]:

e Armut: Die Anzahl der in Armut lebenden Migranten variiert innerhalb ihrer
Herkunftspopulation sowie zwischen den unterschiedlichen Bildungsschichten.
Migranten tendieren jedoch eher zur Armut im Vergleich zur Mehrheitsbevol-
kerung im Zielland. Armut steht in Verbindung mit verschiedenen gesundheitli-
chen Risiken.

e Stress durch erschwerte Akkulturation, beispielsweise durch Sprachbarrieren
oder Diskrimination, etc.

e Adaption des ,westlichen Erndahrungs- und Lebensstiles”: Die Anpassung der
Migranten an eine ungesunde Erndahrungs- und Lebensweise wie die vermehrte
Aufnahme von Fett und Zucker mit gleichzeitig verminderter Aufnahme von
Ballaststoffen und reduzierte Bewegung kann zu Ubergewicht, Diabetes und

Krebs fuhren.
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e Missbrauch von Alkohol, Tabak und Medikamenten: der Konsum von Alkohol,
Zigaretten und Medikamenten steigt bei der im Ausland geborenen Population
mit zunehmender Aufenthaltsdauer im Zielland an.

e Zugangsbarrieren zur medizinischen Versorgung und/oder zur Gesundheitsfor-

derung.

Im Allgemeinen steht ein niedriger sozialer Status mit einem hdheren Mortalitatsrisiko
positiv in Verbindung. Ein Grof3teil der Migranten ist in vielen Landern sozial benachtei-
ligt und trotz all dem weisen sie ein geringeres Risiko fiir gewisse Erkrankungen auf
[BOULOGNE et al., 2012]. Personen die migrieren sind 6fters geslinder als die restliche
Bevolkerung ihres Herkunftslandes, jedoch dies allein erklart nicht warum Migranten
mancher Herkunftslander gesundheitlich besser dastehen als die einheimische Bevol-
kerung im Zielland [RAZUM und SPALLEK, 2009]. Der , healthy migrant effect” ist in der
Wissenschaft nicht unumstritten und wird ebenso kontrovers diskutiert [HOLLEDERER,
2011]. Erklarungsansatze fir das Phanomen des gesunden Migranten sind nicht immer
zur Stelle und stellen in manchen Fallen nur Vermutungen dar. In der Literatur oft er-
wahnt wird, dass besonders Migranten die ihre traditionell gesunden Ernahrungswei-
sen (reich an Gemuse und Obst, arm an Zucker, tierischen Produkten und Fett) beibe-
halten, dadurch einen moglichen positiven Effekt auf die Gesundheit erzielen [ANIKEE-
VA et al., 2012]. Fest steht mit Sicherheit, dass Migranten aufgrund unterschiedlicher
Bedingungen in ihrem Geburtsland und durch die Migration in ein neues Land anderen
lebensgeschichtlichen Expositionen ausgesetzt sind, als die einheimische Bevolkerung
im Zielland [ARNOLD et al., 2010]. Auch wenn in manchen Fallen ein gesundheitlicher
Vorteil fir Migranten vorhanden zu sein scheint, ist auch unter ihnen mit einer Zu-

nahme an lebensstilassoziierten Erkrankungen zu rechnen.
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2.4. MIGRATION UND ERNAHRUNG

Wahrend Infektionskrankheiten in der heutigen Zeit an Bedeutung verlieren, werden
chronische Erkrankungen, wie Kardiovaskulare Erkrankungen, Diabetes Mellitus Typ Il
und Krebs, aufgrund der Verbreitung des , westlichen Lebensstiles” in unserer Gesell-
schaft immer dominanter [ARNOLD et al., 2010]. Das Erndahrungsverhalten spielt, ne-
ben dem Bewegungsverhalten und anderen Lebensstilfaktoren, eine groRe Rolle bei

der Entstehung und Entwicklung von lebensstilbedingten Erkrankungen.

Die ,westliche” Erndahrung ist kennzeichnet durch eine hohe Energiedichte, einen rela-
tiv hohen Konsum an tierischen Produkten und gesattigte Fettsauren, einen hohen
Anteil an Einfachzucker und eine zu niedrige Aufnahme an Ballaststoffen, Obst und
Gemdse. Der ,westliche” Ernahrungsstil ist aber nicht nur in westlichen Landern vorzu-
finden, sondern ist heutzutage auch immer mehr in stadtischen Gebieten von 6kono-
misch armeren Landern verbreitet [MISRA und GANDA, 2007]. Das heif3t nicht nur in-
ternationale Migration sondern auch Migration innerhalb eines Landes (vom Land in
die Stadt) kann eventuell zu einer Veranderung der Erndhrungsweise fihren. In dieser

Arbeit wird allerdings nur auf die internationale Migration Bezug genommen.

2.4.1. EINFLUSSFAKTOREN AUF DEN VERANDERUNGSPROZESS DES ERNAHRUNGS-
VERHLATENS VON MIGRANTEN

Migranten verschiedenster Herkunftslander behalten ihre traditionellen Erndhrungs-
gewohnheiten im Zuwanderungsland in unterschiedlichem Ausmald bei. Wahrend Ita-
liener und Juden bedeutend mehr an ihrer traditionellen Erndhrungsweise festhalten,
sind osteuropiische Migranten offener fiir die Ubernahme der ,neuen” Erndhrungs-

weise im Migrationsland [SCHMID, 2003].
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Der Veranderungsprozess des Erndahrungsverhaltens von Migranten wird von vielen

Faktoren beeinflusst [SCHMID, 2003]:

= Aufenthaltsdauer im Zuwanderungsland

= Migrationsform und Bleibeabsicht

= Verfligbarkeit traditioneller Produkte im Zuwanderungsland

» Ahnlichkeit bzw. Verschiedenheit zwischen der traditionellen Kiiche und der
Kiche des Zuwanderungslandes

=  Bedeutung von Essen und Trinken innerhalb der Familie

= GroRke und ethnische Zusammensetzung des Haushaltes

= Steigender Wohlstand und Akkulturation an die einheimische Bevélkerung

Eine Vielzahl von Studien deutet darauf hin, dass eine lange Aufenthaltsdauer die Ver-
anderung des Erndhrungsverhaltens der Migranten beglnstigt. Jedoch trifft dies nicht
immer auf die erste Generation zu, da diese starker dazu neigt ihre traditionelle Ernah-
rungsweise beizubehalten [SCHMID, 2003]. Beispielsweise wurde bei italienischen
Migranten in Schottland beobachtet, dass die erste Generation ihre urspriingliche Er-
ndahrung kaum andert, jedoch tendiert die nachfolgende Generation eher dazu die Er-
nahrungsweise der Schotten zu Ubernehmen. Anders sah dies bei siidasiatischen
Migranten in Schottland aus. Hier wurden schon in der ersten Generation westliche
Nahrungsmittel in die Erndhrung mit einbezogen. Das Ausmald der Veranderung der
traditionellen Erndhrungsweise variiert nicht nur zwischen den ethnischen Gruppen
sondern auch innerhalb der gleichen ethnischen Gruppe. Das Alter sowie der 6konomi-
sche Status der Migranten beeinflussen ebenso deren Nahrungsauswahl. Migranten
jungeren Alters tendieren dazu eine ,,neue” Erndahrungsweise ohne weiteres zu Ulber-
nehmen. Auch der hohe Preis von Obst und Gemise, ein groRzligiges Angebot an so-
fort verzehrfahigen Produkten und die limitierte Auswahl an von Migranten traditionell
verwendeten Lebensmitteln erschweren Migranten ihre ibliche Erndhrungsweise bei-

zubehalten [MISRA und GANDA, 2007].
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SCHMID, 2003 beschreibt auch, dass Migranten die ihr Einkommen an jenes der Mehr-
heitsbevolkerung angleichen, im groRBeren Ausmal? ihr Ernahrungsverhalten an das der
Mehrheitsbevolkerung anpassen, als jene Migranten die weniger Einkommen bezie-

hen.

2.4.2. ERNAHRUNGSVERANDERUNGEN BEI MIGRANTEN UNTERSCHIEDLICHER HER-
KUNFT

Karibische Migranten anderten nach der Migration nach England ihre Erndhrungsweise
in Richtung einer vermehrten Aufnahme an gesattigtem Fett bei gleichzeitig vermin-
derter Aufnahme an Obst und Gemise. Man nimmt an, dass diese Verdanderungen der
Grund fir das steigende Risiko an chronischen Erkrankungen bei karibischen Migran-
ten in England ist. Japanische Migranten verminderten ihren Fischkonsum seit dem sie
in Brasilien heimisch sind. Der verminderte Fischverzehr wird mit dem erhdhten Risiko
fiir kardiovaskuldre Erkrankungen der japanischen Bevolkerung in Brasilien in Verbin-

dung gesetzt [MISRA und GANDA, 2007].

Marokkanische und tirkische Migranten der ersten Generation halten sehr stark an
ihrer traditionellen Ernahrung fest. Typische Speisen und Gewirze geben lhnen das
Gefuhl mit dem Heimatland verbunden zu sein. Haufig werden Lebensmittel wie Oli-
venol oder bestimmte Gemisesorten beim Besuch in der Heimat gekauft und in die
,heue” Heimat mitgebracht. Die jingere Generation ist wesentlich offener fir die Le-
bensmittel der Wahlheimat. Sie erwarten zu Hause eine groRere Auswahl an Lebens-
mitteln und sind weniger bereit tagtdglich ausschlieRlich traditionelle Gerichte zu ver-
zehren. Trotz der groBeren Offenheit gegentiber der ,westlichen” Erndhrungsweise
messen jlngere tirkische und marokkanische Migranten der traditionellen Erndhrung

immer noch einen hohen Wert bei [NICOLAOU et al., 2009].

Studien aus Frankreich zeigen auf, dass Migranten aus Siideuropa, Nordafrika und Tu-
nesien bessere Ergebnisse bezliglich der Erndhrungsqualitat als die einheimischen

Franzosen aufweisen. Dies wird auf ihre Erndhrung, die der mediterranen Erndhrung
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ahnlich ist, zurtickgefiihrt. Die traditionelle mediterrane Erndhrung wird mit einer lan-
geren Lebensdauer sowie mit einer reduzierten Morbiditat und Mortalitat beziglich
koronarer Herzerkrankungen und einiger Krebsarten in Verbindung gebracht. Eine Stu-
die mit mannlichen tunesischen Migranten in Frankreich durchgefiihrt wurde, kam zu
dem Ergebnis, dass tunesische Migranten die langer als neun Jahre in Frankreich leb-
ten eine hohere Energieaufnahme aus Fleisch sowie eine hohere Natriumaufnahme
hatten, als jene Migranten die kirzer in Frankreich lebten. Die hohere Natriumauf-
nahme begriinden die Autoren mit der vermehrten Aufnahme von industriel verarbei-
tetem Fleisch. Des Weiteren zeigte sich, dass tunesische Langzeitmigranten im Ver-
gleich zu den Kurzzeitmigranten weniger Energie aus Zucker, StSigkeiten und Einfach-
kohlehydraten aufnehmen. Nicht nur der Einfluss der Aufenthaltsdauer, auch der Ein-
fluss des Migrationsalters auf die Erndhrung der Migranten wurde in dieser Studie un-
tersucht. So zeigte sich, dass tunesische Migranten die mit weniger als 21 Jahren nach
Frankreich zugewandert sind, eine signifikant hohere Natrium Aufnahme hatten, als
jene die bei ihrer Ankunft in Frankreich alter als 21 Jahre waren. Die Autoren erkldaren
dieses Ergebnis damit, dass Migranten die bei ihrer Ankunft dlter waren, ihre traditio-
nell tunesische Erndhrungsgewohnheiten (geringer Konsum von industriel verarbeite-
tem Fleisch und dadurch geringere Natriumaufnahme) in Frankreich nur geringfligig
andern, wahrend Migranten die bei ihrer Ankunft in Frankreich wesentlich jlinger sind,
noch nicht so stark mit ihrer traditionellen Erndhrung verankert sind. Jene Migranten
die ihre traditionelle Erndhrung starker beibehielten, erzielten bessere Ergebnisse be-
zlglich der Aufnahme von mehrfach ungesattigten Fettsauren, die wiederum mit dem
hoheren Konsum an Olivendl in Verbindung gebracht werden. Die Autoren dieser Stu-
die fassen zusammen, dass tunesische Migranten weder alte noch neue Ernahrungs-
weise verstoBen, sondern franzosische Erndhrungsgewohnheiten, bei gleichzeitiger
Beibehaltung ihrer urspriinglichen tunesischen Erndhrungsweise, annehmen [MEJEAN

et al., 2008].

Ahnlich verhilt es sich auch bei italienischen, griechischen und tiirkischen Migrantin-
nen in Siddeutschland. Eine Dissertation zum Thema Erndhrung und Migration fasst

zusammen, dass die italienischen, griechischen und tirkischen Zuwanderinnen der
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ersten Generation trotz langer Aufenthaltsdauer in Deutschland an ihrer traditionellen
Erndhrung festhalten. Beispielsweise zeigt sich dies unter Griechinnen durch die Domi-
nanz des Brotes, der hohe Verzehr an Hackfleisch und Gefliigel sowie durch die Stel-
lung des Olivendls als Hauptfett in der Kiiche. Unter den Milchprodukten sind Schafs-
kdse und Joghurt weiterhin die Favoriten. Die tlirkischen Frauen behalten ihren hohen
Verzehr an Gemiise sowie den haufigen Konsum von Suppen bei. Brot und Reis domi-
nieren unter den Kohlehydratlieferanten und Schwarztee ist neben Wasser das meist
konsumierte Getrank. Auch in der tiirkischen Kiche der Migrantinnen dominieren
pflanzliche Ole. Tiirkische Migrantinnen halten sich auch in Deutschland weiterhin an
das Schweinefleisch- und Alkoholverbot ihrer Religion. Fiir italienische Migrantinnen
bleiben Brot und Teigwaren die Hauptprodukte unter den starkehaltigen Nahrungsmit-
teln. Schwein oder Gefligel sind jene Fleischsorten die von italienischen Frauen auch
in Deutschland am héaufigsten verzehrt werden. Der traditionell hohe Konsum an
Wourstwaren bleibt ebenso weiterhin bestehen. Bei den Getranken dominieren Kaffee
und Wasser und das beliebteste Kiichenfett der Italienerinnen ist und bleibt das Oli-
venol. Auch die Struktur der Mahlzeiten wir unter den Migrantinnen beibehalten.
Wahrend fir Italienerinnen das Frihstiick eine Nebenrolle spielt und dabei nur geringe
Mengen gegessen werden, ist das Frihstlick der Griechinnen und vor allem der Tir-
kinnen reichhaltig. Kase, Oliven und rohes Gemiise sind Bestandteile des traditionellen
Frihstlicks. Obwohl viele Elemente der traditionellen Erndhrungsweise in Deutschland
beibehalten werden, sind doch Veranderungen in der Ernahrungsweise der Migrantin-
nen erkennbar. Beispielsweise wird Schaf- oder Lammfleisch in allen drei Migrantin-
nengruppen seltener gegessen. Die Turkinnen haben den fir Deutschland bekannten
hohen Kartoffelverzehr angenommen und konsumieren mehr Saft und Erfrischungsge-
tranke wie Limonaden und Eistee etc. Bei Griechinnen ist die Veranderung durch den
hohen Verzehr an Wurstwaren und durch den Verminderten Fisch- und Meeresfriich-
tekonsum in Deutschland bemerkbar. Zwar werden in allen drei Migrantinnengruppen
in Deutschland weiterhin hauptsichlich pflanzliche Ole zum kochen verwendet, jedoch
vermehrt sich auch die Verwendung von in der Heimat uniblicheren Produkten wie

Mayonnaise, Schlagobers und Creme fraiche. Die Verfligbarkeit von traditionellen Pro-
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dukten in Deutschland, die Einfuhr von traditionellen Produkten aus dem Heimatland
und die ethnisch homogenen Familienstrukturen erleichtern das Beibehalten des tradi-
tionellen Erndahrungsverhaltens der Migrantinnen. GréRRere Verdanderungen im Ernah-
rungsverhalten sind demnach bei Migranten, die als alleinlebende Studierende oder in
gemischtnationalen Ehen im neuen Heimatland leben, sowie bei der zweiten Migran-

tengeneration zu erwarten [KLAMT, 2004].

Dies bestatigt unter Anderem auch eine Studie von PEREZ-CUETO et al., 2009. Hier
untersuchte man weibliche und mannliche Studenten (aus 60 verschiedenen Her-
kunftslandern) zwischen 24 und 33 Jahren auf Veranderungen in ihrem Erndhrungs-
verhalten seit der Migration nach Belgien. 85 Prozent der 235 Befragten Studenten
gaben an ihr Erndhrungsverhalten wahrend der Studienzeit in Belgien verandert zu
haben, wobei die mannlichen Befragten eher dazu tendierten ihre Erndahrung in Rich-
tung vermehrten Obst- und Gemiisekonsum zu verandern, als die weiblichen Befrag-
ten. Die Autoren begriinden dies damit, dass weibliche Studentinnen mdglicherweise
schon vor der Anreise nach Belgien eine ,gesliindere” Erndhrungsweise hatten und
diese in Belgien beibehielten. Die Studie unterstlitzt ebenso die Behauptung, dass
Frauen grundsatzlich dazu neigen mehr Obst, Gemiise und ballaststoffreiche Lebens-
mittel sowie geringere Salzmengen zu verzehren als Manner. In den meisten Fallen
misst das weibliche Geschlecht der gesunden Ernahrung mehr Wichtigkeit bei als das
mannliche. Jene Studenten die ihr Erndhrungsverhalten wahrend des Aufenthaltes in
Belgien verandert haben, gaben an vermehrt Obst und Gemiuse (35%), mehr fettarme
Milch und Milchprodukte (29%) und mehr ballaststoffreiche Produkte (37%) zu kon-
sumieren. Ein Drittel der Studenten gaben an weniger Limonaden zu trinken, 20 Pro-
zent reduzierten den Konsum von Fertiggerichten und 28 Prozent gaben an weniger
rotes Fleisch zu essen. Ein weiteres Drittel konsumierte weniger frittierte Lebensmittel,
Zucker und StiBwaren. Obwohl 65 Prozent der Befragten angegeben haben keine In-
formationen bezliglich gesunder Erndhrung in Belgien erhalten zu haben, stellten die
Autoren fest, dass das Ernahrungswissen Uber gesunde Erndhrung stark unter den Stu-

denten verbreitet war. Der starkste Grund fir die Erndhrungsverhaltensveranderung
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der Studenten war die wahrgenommene Verfligbarkeit von gesunden Nahrungsmitteln

in ihrer naheren Umgebung.

Hinsichtlich der Erndhrungsqualitat zeigen einige Gruppen von Migranten bessere Er-
gebnisse als die einheimische Bevolkerung in europdischen Landern. Beispielsweise
bestatigen Studien aus den Niederlanden, dass Migranten hinsichtlich der Aufnahme
von Fett, Kohlenhydraten und Protein eher die Empfehlungen treffen als die einheimi-
sche niederlandische Bevodlkerung. Jedoch fallt die Zufuhr an Mikronadhrstoffen

schlechter aus als bei Niederlandern [WINKLER, 2003].

Beziiglich der Anthropometrie zeigen Studien jedoch, dass die Privalenz an Uberge-
wicht und Adipositas in vielen Migrantengruppen in europdischen Landern hoher als in
der einheimischen Mehrheitsbevdlkerung ist. Zusatzlich scheint die Ubergewichtspra-
valenz mit zunehmender Aufenthaltsdauer in der neuen Heimat zu steigen. Die Griinde
dafir sind vielfdltig und nicht immer geklart. Beispielsweise kdnnen Migranten die im
Mutterleib und wahrend ihrer Kindheit einer Untererndahrung ausgesetzt waren be-
sonders anfillig fir die Entwicklung von Ubergewicht sein. Des Weiteren beeinflusst
der sozio-kulturelle Kontext das Ernahrungs- und Bewegungsverhalten und somit auch
das Korpergewicht. Bei Frauen unterschiedlicher Ethnizitdt unterscheiden sich bei-
spielsweise das Kérperbild sowie die Einstellung zu Freizeitsport. In manchen Kulturen
ist es nicht Ublich Freizeitsport zu betreiben. Tatsachlich berichten Studien von einer
geringeren koérperlichen Aktivitdat bei Migranten im Vergleich zu den Einheimischen.
Auch die Adaption von ,ungesunden” Erndhrungsweisen der neuen Heimat kann die

Entstehung von Ubergewicht férdern [NICOLAOU et al., 2012].

Es ist wichtig zu betonen, dass aufgrund der Heterogenitdt der Migranten auch ein
stark heterogenes Ergebnis beziglich der Gesundheits- und Erndhrungssituation die

Folge ist [WINKLER, 2003].
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2.5. GESUNDHEITSFORDERUNG UND PRAVENTION BEI MIGRANTEN

Europa setzt sich aus einer Multi-Ethnischen Gesellschaft zusammen und steht damit
vor einer Vielzahl an Herausforderungen, inklusive der Bediirfnisse von Migranten un-
terschiedlichster Herkunft in Bezug auf Gesundheit und Gesundheitsférderung. Um
gute Entscheidungen und Konzepte im Bereich Gesundheitsversorgung und Public
Health fiir Migranten zu treffen, sind hochqualitative Daten (iber Gesundheitsdetermi-
nanten, den Gesundheitszustand sowie liber die Benltzung der Gesundheitseinrich-
tungen von Migranten notwendig. Deshalb besteht ein dringender Bedarf an systema-
tischer Forschung und Beobachtung im Bezug auf Aspekte der Gesundheit von in Euro-
pa lebenden Migranten. Dabei ist es wichtig eine Generalisierung der Migranten-
Bevolkerung zu vermeiden. Beispielsweise haben Migranten-Gruppen in Danemark
mehr Kontakt zu Gesundheitseinrichtungen als die danische einheimische Bevdlke-
rung, besonders wenn es um Diabetes, Erkrankungen der Skelettmuskulatur und
Asthma geht. Jedoch gilt dies nicht flir Migranten aus dem Vietnam. Die einzigartige
Herausforderung fir Gesundheitseinrichtungen besteht darin, alle Menschen, das
heillt Migranten mit unterschiedlicher Ethnizitdat genauso wie die einheimische Bevol-

kerung, in gleicher Weise zu erreichen [RAFNSSON und BHOPAL, 2008].

In Osterreich tendieren Migranten mit ex-jugoslawischer oder tiirkischer Herkunft eher
dazu kurative als praventive Gesundheitsangebote zu nutzen. Vorsorgeuntersuchun-
gen werden von jenen Migranten seltener in Anspruch genommen als von Osterrei-
chern. Dies zeigt sich vor allem bei Krebsvorsorgeuntersuchungen wie Mammographie,
Krebsabstrich, PSA-Test zur Hodenkrebs-Friiherkennung und Darmspiegelung sowie
bei der Inanspruchnahme der allgemeinen Gesundenuntersuchung. Des Weiteren ist
auch der Impfschutz bei Migranten weniger haufig aufrechterhalten, als bei der ein-

heimischen Bevolkerung [BALDASZTI et al., 2011].

Die sehr heterogene Bevolkerungsgruppe der Menschen mit Migrationshintergrund,
wird im Bereich der Gesundheitsforderung und Pravention oft als , hard-to-reach”-
Gruppe bezeichnet. Dieser Gruppe werden erschwerte Zugangsbarrieren sowie ein

vermindertes Inanspruchnahmeverhalten gesundheitsbezogener VorsorgemalRnahmen
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zugeschrieben. Laut einer Publikation des Integrationsfonds Osterreich kénnen folgen-

de Barrieren moglich sein [MAYER, 2011]:

e Mangelnde Sprachkenntnisse der Migranten

e Schichtbarrieren: Wie die einheimische Bevolkerung, gehéren auch Menschen
mit Migrationshintergrund unterschiedlichen sozialen Schichten an. Angehdrige
der Mittelschicht geben sich haufig zukunftsorientiert und selbstbestimmend.
Im Gegensatz dazu glauben Angehodrige der niedrigen sozialen Schicht oft ihre
Gesundheit sei Schicksal. Dies wirkt sich negativ auf ihr gesundheitsbezogenes
Verhalten aus

e Informationsdefizite und fehlende Gesundheitskompetenz, aufgrund von man-
gelndem Verstehen der gesundheitsrelevanten Informationen, was dazu flhrt,
dass diese Informationen in entsprechendes Handeln nicht umgesetzt werden
kénnen

e Kulturelle Unterschiede, aber auch mangelnde interkulturelle Kompetenz und
Vorbehalte gegeniiber Menschen mit Migrationshintergrund von Seiten der

Gesundheitsanbieter

Damit Menschen mit Migrationshintergrund vermehrt gesundheitsrelevante Angebote
in Anspruch nehmen, ist es wichtig dieser Zielgruppe den Zugang dazu zu erleichtern.
MAVYER, 2011 beschreibt, dass besonders kultursensible und muttersprachliche Inter-
ventionen von der Zielgruppe angenommen werden und damit zu einer positiven Ver-
anderung des Gesundheitsverhaltens fiihren konnen. Existierende Barrieren kénnen
durch den Einsatz von Schliisselpersonen und peer educators tGberwunden werden.
Diese Personen sind bilingual und haben Kenntnisse iber die Lebenssituation der Ziel-
gruppe und kénnen daher Menschen mit Migrationshintergrund motivieren gesund-

heitsférdernde Angebote wahrzunehmen.

Nicht nur Gesundheitsanbieter sonder auch Arbeitgeber spielen eine wichtige Rolle in
der Gesundheitsforderung und Pravention [WEISHAAR, 2008]. Studien zeigen, dass der
Gesundheitszustand durch die berufliche Tatigkeit erheblich beeintrachtigt werden

kann. Auslandische Beschéftigte unterliegen haufiger einer unglinstigeren Beschafti-
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gungsstruktur, welche sich negativ auf die Gesundheit Auswirken kann [RAZUM et al,
2008]. Eine fiir Migranten mafRgeschneiderte Personalpolitik und Gesundheitsforde-
rung am Arbeitsplatz ist nicht nur ein Gewinn fir den individuellen Mitarbeiter, son-
dern macht auch einen erheblichen Teil des Unternehmenserfolges aus [WEISHAAR,

2008].

Trotz der Heterogenitdt in der Migranten-Bevdlkerung gibt es doch einige Gesund-
heitsthemen die viele Migranten-Gruppen gemeinsam haben. Laut internationalen
Studien weisen Migranten beispielsweise ein hoheres Risiko fir Infektionskrankheiten
sowie fir durch Lebensstilveranderungen ausgeldste Erkrankungen wie Diabetes Typ Il,
Kardiovaskularer Erkrankungen und bestimmte Krebsarten auf. Durch die Annahme
des Europaischen Lebensstiles, inklusive vermehrten Konsum von Alkohol, Tabak,
hochkalorische Erndahrung und Reduzierung der Bewegung, kann die Gesundheit der
Migranten beeinflusst werden. Tatsachlich werden héherer Raten an Bluthochdruck,
Diabetes, kardiovaskuldren Erkrankungen und Schlaganfallen unter vielen Migranten-
Gruppen beobachtet [RAFNSSON und BHOPAL, 2008]. Fir einige Krebsarten die mit
einem ungunstigen westlichen Lebensstil zusammenhangen scheinen Migranten der
ersten Generation gegeniber der Mehrheitsbevélkerung im Zielland jedoch einen
Mortalitatsvorteil zu haben. Allerdings trifft dies nicht auf Krebsarten, wie beispiels-
weise Magen-, Leber-, Gebarmutterhals- und Blasenkrebs zu, die bei Migranten haufi-
ger vorkommen. Diese Krebsarten werden oft durch Infektionen, die im friheren Le-
ben vorgekommen sind, beglinstigt. Daher sollten Krebspraventionsprogramme be-

sonders auf individuelle Risikomuster achten [ARNOLD et al., 2010].

Um Migranten den Zugang zur Vorsorgeangeboten und Gesundheitsinformationen zu
erleichtern, wurde 2003 in Deutschland das Projekt ,,MiMi — Mit Migranten fiir Migran-
ten” ins Leben gerufen. Im Rahmen dieses Projektes werden erfolgreich integrierte
Migranten mit sehr guten Deutschkenntnissen und hohem Bildungsniveau zu Gesund-
heitsmediatoren ausgebildet. Sie sind nach abgeschlossener Ausbildung dafiir zustan-
dig Veranstaltungen fir ihre Landsleute zu organisieren und sie in Muttersprache Uber

Gesundheitsrelevante Themen zu informieren [GRUBER, 2009].
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Migranten und Menschen mit Migrationshintergrund miissen als eine spezifische Ziel-
gruppe in der Gesundheitsforderung, -pravention sowie auch in der medizinischen
Behandlung erkannt werden. Ein ganzheitlicher Ansatz, der nicht nur physische, son-
dern auch psychologische, kulturelle und soziale Faktoren der Gesundheit mit einbe-

zieht, ist hier gefragt [WEISHAAR, 2008].

2.6. DIE POLNISCHE BEVOLKERUNG

2.6.1. DIE POLNISCHE BEVOLKERUNG IN OSTERREICH

Im Laufe der letzten 40 bis 50 Jahre hat sich Osterreich zu einem Einwanderungsland
entwickelt. So genannte Gastarbeiter, vorwiegend aus Ex-Jugoslawien, der Tiirkei und
Spanien, sind Anfang der 1960er Jahre nach Osterreich eingewandert. Ab den 1980er
Jahren dominierte die Ost-West-Migration, aufgrund der beginnenden Lockerung der
Ausreisebestimmungen der ehemaligen sowjetischen Linder. Osterreich war nun mit
einer verstarkten Migrantenwelle aus Polen konfrontiert [POTKANSKI, 2011]. Nach
Verhangung des Kriegsrechtes in Polen, kam es in den Jahren 1981 und 1982 zur ersten
groRen Einwanderungswelle nach Osterreich. Zwischen 120.000 und 150.000 Polen
reisten offiziell als ,Touristen” nach Osterreich ein, darunter befanden sich rund
33.000 die um politisches Asyl ansuchten. Die zweite Periode mit besonders hohen
polnischen Asylantenzahlen fand in den Jahren der politischen Wende zwischen 1988
und 1989 statt [FASSMANN et al., 2004]. Der Abwanderungswille der Polen entwickel-
te sich aufgrund der damaligen Verschlechterung der Einkommensverhaltnisse und der
Lebensstandards [POTKANSKI, 2011]. Ab Mitte der 1990er Jahre setzte, nach Jahren

eines regen Zuwachses, ein Riickgang der Migration ein [FASSMANN et al., 2004].

Mit dem EU-Beitritt Polens im Jahre 2004 setzte die jlingste Phase der polnischen Mig-
ration ein. Im Zeitraum zwischen 2004 und 2007 kam es zu einer bemerkenswerten
Verstarkung der polnischen Migration, die jedoch ab 2008 wieder schwacher gewor-
den ist. Ab diesem Zeitpunkt konnte sogar eine deutliche Riickkehrbewegung nach

Polen festgestellt werden [POTKANSKI, 2011].
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Derzeit leben 60.000 Polen in Osterreich [BALDASZTI et al., 2011], davon leben in etwa
65 Prozent in Wien [POTKANSKI, 2011]. Wie in Abbildung 4 ersichtlich, befinden sich in
Osterreich polnische Zuwanderer auf Rang sieben unter der Bevélkerung mit ausldndi-

sche Herkunft [BALDASZTI et al., 2011].

Auslindische Staatsangehérige bzw. im Ausland geborene Osterreicher/innen am 1.1.2011
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Abbildung 4: Auslindische Staatsangehorige bzw. im Ausland geborene Osterreicher/-innen am

1.1.2011 [BALDASZTI et al., 2011]

Hinsichtlich der Altersgruppen macht die Gruppe der 30 bis 50 Jahrigen den grof3ten
Anteil unter den polnischen Migranten in Osterreich aus, wobei die Migration am hiu-
figsten im Alter zwischen 20 und 35 Jahren stattfindet. In etwa 70% der Zuwanderer

stammen aus sidostlichen Regionen Polens [FASSMANN et al., 2004].

Viele Polen zihlen zu den sogenannten , Arbeitsmigranten”, die in Osterreich nach Be-
schaftigung suchen. Die meisten davon sind sehr gut ausgebildet und qualifiziert. Die
polnische Migration zeichnet sich durch eine hohe Prdasenz an transnationaler Mobili-
tat aus. ,Diese Form von Mobilitéit wird von erwerbstditigen Personen getragen, die
zundchst nicht an Auswanderung denken, sondern die lediglich bereit sind, flir kiirzere
oder ldngere Zeit im Zielgebiet zu arbeiten. Die Integration im Zielland erfolgt in erster
Linie auf dem Arbeitsmarkt. Die persénliche Identitéit basiert allerdings vor allem auf

dem kulturellen und sozialen Inventar des Heimatlandes.” Aus der transnationalen
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Mobilitat kénnen sich viele individuelle Lebensstile entwickeln. So gibt es einen Teil
der transnationalen Mobilen die im Zielland bleiben werden und daher im klassischen
Sinne migrieren. Andere entscheiden sich wiederrum dafiir in zwei Gesellschaften zu
leben, indem sie dauerhaft wochentlich oder monatlich pendeln. Daraus ergeben sich
zwei Arten von Familienstrukturen der polnischen Migranten die verstarkt nebenein-
ander existieren. Zum Einen das Splitting von Familienhaushalten und somit das ,Le-
ben in zwei Gesellschaften” (z.B. Mann lebt in Wien, seine Frau und Kinder bleiben in
Polen), zum Anderen das vermehrte Nachholen der restlichen Familie nach Wien, dem

zu folge die verstarkte permanente Migration nach Wien [FASSMANN et al., 2004].

Viele Polen wandern aus 6ékonomischen Griinden von Polen ab [FASSMANN et al.,
2004]. Polnische Biirger haben in Osterreich eine Erwerbstitigkeitsquote von 70 Pro-
zent, diese unterscheidet sich kaum von jener der Osterreichischen Bevélkerung, wel-
che bei 73 Prozent liegt [POTKANSKI, 2011]. Auf dem Wiener Arbeitsmarkt dominieren
mannliche polnische Migranten in Metall- und Elektroberufen sowie in der Baubran-
che. Frauen haben ihren Arbeitsschwerpunkt im Bereich der Dienstleistungen. Viele
weibliche sowie mannliche Polen sind in Wien im Dienstleistungssektor wie zum Bei-
spiel Hotellerie, Fremdenverkehr und Gesundheitswesen tadtig. Beide Geschlechter
weisen ein hohes Qualifikationsniveau auf. Unter den erlernten Berufen in Polen do-
minieren Lehr-, Kultur-, Metall-, Elektro- und Technikerberufe. Der Anteil jener die eine
Matura, aber auch eine weitere hohere Ausbildung besitzen ist relativ hoch [FASS-

MANN et al., 2004].

Laut einer Publikation des dsterreichischen Integrationsfonds haben polnische Migran-
ten im Vergleich zu Migranten anderer Herkunftslander die meisten Privatkontakte zu
Osterreichern. Hinzuzufiigen ist, dass Polen von allen in Osterreich lebenden Migran-
tengruppen die besten Deutschkenntnisse besitzen. Dies mdgen auch Griinde dafiir
sein, weshalb sich die Mehrheit (iber 50 Prozent) der Personen aus Polen in Osterreich
heimisch und gut integriert fihlen. Nach Herkunftslandern betrachtet sind Polen und

Rumanen diejenigen, die sich am meisten in Osterreich heimisch fiihlen. Im Vergleich



33

dazu fiihlen sich Migranten aus der Tirkei in Osterreich am wenigsten (34,9 Prozent)

heimisch [POTKANSKI, 2011].

Hinsichtlich der Religion im Europdischen Raum sind Polen, gefolgt von Italienern und

Irlandern, am glaubigsten [POTKANSKI, 2011].

2.6.2. ERNAHRUNGSSITUATION DER POLNISCHEN BEVOLKERUNG

2.6.2.1.  Nahrungsmittelverbrauch in Polen zwischen 1960 und 1980

Um 1980 lag die durchschnittliche tagliche Kalorienaufnahme einer in Polen lebenden
Person bei (iber 3000 Kalorien. Die zwei grundlegenden Produkte der polnischen
Landwirtschaft waren Getreide und Kartoffeln, deren jahrlicher pro Kopf Verbrauch
jedoch zwischen 1960 und 1979 stetig gesunken ist. Anders verhielt es sich beim
Fleischkonsum, der im selben Zeitraum von Jahr zu Jahr gestiegen ist. Dem Fleischkon-
sum wurde in Polen eine besondere Bedeutung zugetragen, da die Bevélkerung ihren
Lebensstandard durch hochwertige Nahrungsmittel zum Ausdruck brachte. Der Man-
gel an alternativen Konsumgutern und Dienstleistungen wie Reisen, Wohnungen, Per-
sonenwagen etc. war ein Grund fiir die spezielle Rolle von tierischen Nahrungsmitteln.
Der durchschnittliche Fleischkonsum lag jahrlich bei 70kg und der Milchverbrauch,
besonders der Verbrauch von Frischmilch, zahlte mit einem pro Kopf Verbrauch von
264 kg weltweit zu den hochsten. Es gilt zu erwahnen, dass damals ein GrofSteil der
Nahrungsmittel in Selbstversorgung erzeugt wurde [OECD, 1981]. Tabelle 1 gibt einen
Uberblick iiber den pro Kopf Nahrungsmittelverbrauch der polnischen Bevélkerung in

den Jahren 1960 bis 1979.



Tabelle 1: Nahrungsmittelverbrauch pro Kopf der Bevolkerung in kg [OECD, 1981]

1960 1965 1970 1975 1978

Getreide und Getreideprodukte 145
Kartoffeln 223
Gemiise -

Obst (ohne Zitrusfriichte u. tropische Friichte) -
Fleisch und Innereien 42.5

davon: Rind- u. Schweinefleisch

324

Fisch und Fischprodukte 4.5
Fette 15.6

davon: Butter 4.7
Milch und Milchprodukte 227
Eier (Stiick) 143
Zucker 27.9

In den frithen 70er Jahren stieg die gesamte Fleischerzeugung stark an, aufgrund einer
bemerkenswerten Steigerung der Schweinefleischproduktion. Nach 1974 kam es zu
einem Aufwartstrend der Rindfleisch- und Gefliigelproduktion, wobei das Schweine-
fleisch noch deutlich die Hauptstellung einnahm. Jedoch konnte die polnische Land-
wirtschaft dieses Niveau des Fleischkonsums spater nicht mehr aufrechterhalten. Ver-
antwortlich dafir war die Politik, die eine Sozialisierung der Landwirtschaft zum Ziel

und daher eine Abnahme der Getreide- und Kartoffelanbauflache zur Folge hatte

[OECD, 1981].
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6.3
20.8
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109
34.4
70.3
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7.2
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7.4
264
209
43.2

120
166
105
40.8
70.6

53.8

7.3
24.8
8.7
264
219
42.7

1979
120
163
116

42.0
73.0

55.1

7.6
21.0
7.0
264
220
43.9
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2.6.2.2.  Die gegenwdrtige Erndhrung der polnischen Bevélkerung in Polen

Vergleicht man die Nahrungsmittelbilanzen® in Polen aus dem Jahre 1980 mit jenen
aus dem Jahre 2007 erkennt man, dass die Pro-Kopf-Versorgung mit tierischen Produk-
ten stark zuriickgegangen ist, jedoch die Versorgung mit pflanzlichen Produkten pro
Kopf leicht angestiegen ist. Das gegenwartige Angebot an pflanzlichen Olen ist im Ver-
gleich zum Jahre 1980 um einiges reicher, gleichzeitig ist das Angebot an tierischem
Fett etwas gesunken. Aus den Nahrungsbilanzen lasst sich ebenso herauslesen, dass
sich das Angebot an verschiedenen Obstsorten stark vervielfaltigt hat. Wahrend 1980
der Apfel die dominante Frucht war, gibt es heute einen Vorrat an unterschiedlichsten
Obstsorten. Die heimische Fischproduktion ist heute im Vergleich zu 1980 stark rick-
gangig, jedoch ist der Fischimport deutlich gestiegen. Die Pro-Kopf-Versorgung mit

Fisch hat sich jedoch im Vergleich zu damals kaum verandert [FAOSTAT, 2012].

Zwischen 1989 und 2000 gab es in Polen einen signifikanten Abfall des Konsums von
tierischen Fetten und Milch, gleichzeitig einen signifikanten Anstieg des Obst- und Ge-
misekonsums. Diese Ernahrungsveranderungen sind vermutlich fiir die sinkende Mor-
talitdt bezlglich Kardiovaskularer Erkrankungen seit 1991 verantwortlich [BOYLAN et
al., 2009]. Der Gesundheitszustand der polnischen Bevolkerung hat sich aktuell verbes-
sert. Dies wird auf eine positive Veranderung in Nahrungsmittelauswahl und -konsum
zuriickgefuhrt. Jedoch ist das Erndahrungsverhalten der Polen noch immer nicht zufrie-
denstellend, da es die Ernahrungsempfehlungen nicht trifft. Typische Ernahrungsfehler
der Polen sind die zu hohe Aufnahme an Verarbeiteten Lebensmitteln, die oft durch
einen niedrigen Gehalt an Vitaminen, Mineralstoffen und Ballaststoffen, jedoch durch
einen hohen Gehalt an Fett, vor allem an gesattigten Fettsauren, und Zucker gekenn-
zeichnet sind. Die tagliche Energieaufnahme durch Fett liegt bei der polnischen Bevol-
kerung durchschnittlich bei 35 Prozent, jene aus Zucker macht durchschnittlich 15 bis
20 Prozent aus. Im Gegensatz dazu ist die Ballaststoffaufnahme mit durchschnittlich 23

Gramm zu niedrig. Die Proteinaufnahme erfolgt hauptsachlich aus tierischem Protein

2Nahrungsmittelbilanzen geben ein umfassendes Bild tiber die Nahrungsmittelversorgung eines Landes
in einem bestimmten Zeitraum. Sie zeigen fiir jede Nahrungsmittelgruppe die fir den menschlichen
Verzehr potenziell verfiigbare Menge auf [FAOSTAT, 2012].
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[WADOLOWSKA et al., 2008]. Dies konnte auch ein Grund dafir sein, warum die Auf-
nahme an gesattigten Fettsdauren (15 Prozent der Tagesenergieaufnahme) so hoch ist,
da eine Erndhrung die reich an tierischem Protein ist, gleichzeitig auch dazu neigt reich
an gesattigtem Fett zu sein. Trotz der geringeren Subventionen fir Produkte mit ho-
hem Anteil an tierischem Fett und der steigenden Nachfrage nach pflanzlichem Fett
(besonders fiir Raps- und Sojadl) trifft die Bevolkerung die Empfehlungen fir die Auf-
nahme an mehrfach ungesattigten Fettsauren nicht. Nur in etwa funf Prozent der Ta-
gesenergiemenge kommen bei der polnischen Bevélkerung aus mehrfach ungesattig-
ten Fettsdauren [BOYLAN et al., 2009]. Diese Fehler im Ernahrungsverhalten der Polen
fihren zu einem hohen Vorkommen an erndhrungsabhdngigen Erkrankungen

[WADOLOWSKA et al., 2008].

Eine Studie von WADOLOWSKA et al., 2008 untersuchte unter anderem den Einfluss-
grad unterschiedlicher Faktoren auf die Nahrungsmittelauswahl in der polnischen Be-
vOlkerung. Die Autoren kamen zu dem Ergebnis, dass sensorische® und funktionelle*
Faktoren die Nahrungsmittelauswahl der Personen in Polen am starksten beeinflussen,
wihrend gesundheitliche, preisliche sowie sozio-kulturelle® Faktoren nur einen maRi-
gen Einfluss haben. Zusatzlich wurde Werbung als Einflussfaktor auf die Nahrungsmit-

telauswahl bei den Befragten abgelehnt.

2.6.2.3.  Die gegenwidrtige Erndhrung der erwachsenen Bevdélkerung in Polen laut des
Europdischen Ernéhrungs- und Gesundheitsberichtes 2009 [ELMADFA et al.,
2009]

Laut des Europdischen Erndhrungs- und Gesundheitsberichtes betragt flir Polen die
durchschnittliche tagliche Energieaufnahme aus Nahrung etwa 2.427 Kalorien pro Per-
son. Fir polnische Méanner liegt die durchschnittliche tdgliche Nahrungsenergieauf-

nahme bei 2.919 Kalorien, wobei junge Manner im Alter von 19 bis 25 Jahren die

* Sensorische Faktoren: Geschmack, Aroma, Textur, dauBerliche Erscheinung, etc.
* Funktionelle Faktoren: Verpackung, Verfligbarkeit, Verbraucherfreundlichkeit, etc.
® Sozio-kulturelle Faktoren: Glauben, Gesellschaft, Trends, etc.
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héchste Aufnahme mit durchschnittlich 3.675 Kalorien haben. Mehr als 70 Prozent der
mannlichen Studienteilnehmer haben eine hohere Nahrungsenergieaufnahme als
empfohlen. Unter den polnischen Frauen liegt die durchschnittliche tagliche Energie-
aufnahme bei 2.003 Kalorien. Die Mehrheit der Studienteilnehmer weist eine hohe
Energieaufnahme durch Fett (36 bis 37 Prozent bei Madnnern, 33 bis 35 Prozent bei

Frauen) auf.

Die tagliche Proteinaufnahme der polnischen Bevdlkerung erweist sich als relativ hoch,
besonders fiir die mannlichen Polen, welche durchschnittlich bei 60 Gramm Protein
pro Tag liegt. Die im Europaischen Erndahrungs- und Gesundheitsbericht veroffentlichte
Studie zeigt auf, dass die Proteinaufnahme bei polnischen Frauen von dem Wohnort
abhangt. So ist die durchschnittliche tagliche Aufnahme an Protein bei im stadtischen
Gebiet lebenden Frauen um etwa 3 Gramm pro Tag hoher. Im Allgemeinen ist die Auf-

nahme aus tierischem Protein bei beiden Geschlechtern dominierend.

Die durchschnittliche tagliche Aufnahme an Fett liegt bei 100 Gramm pro Person (121
Gramm/Mann und 80 Gramm/Frau), wobei die hochste Fettaufnahme bei jungen
Mannern beobachtet wurde. Die Fettsaurezusammensetzung aus der Nahrung ist, auf-
grund der zu hohen Aufnahme an gesattigten Fettsduren mit durchschnittlich 12 Pro-
zent der Energie, als ungtinstig zu bewerten. Das Verhaltnis hochungesattigte Fettsau-
ren zu gesattigten Fettsauren ergibt 0,53. Der durchschnittliche tadgliche Cholesterin-
gehalt der Erndhrung liegt fir Manner bei 489 Milligramm und fiir Frauen bei 395 Mil-

ligramm.

Im Gegensatz zur erhéhten Protein- und Fettaufnahme unter der polnischen Bevolke-
rung, erweist sich der Kohlenhydratgehalt der individuellen Ernahrung als niedrig. Bei-
spielsweise macht der Kohlenhydratgehalt der Erndhrung der mannlichen Studienteil-
nehmer weniger als 50 Prozent der Gesamtenergie aus. Die Ballaststoffaufnahme ist

ebenso gering und belduft sich durchschnittlich auf 22,4 Gramm pro Person.
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Der Europadische Erndahrungs- und Gesundheitsbericht zeigt auf, dass die Aufnahme von
Mineralstoffen und Vitaminen in der polnischen Bevolkerung oft nicht mit den Emp-
fehlungen konform gehen. Ein UberméaRiger Verzehr ans Vitamin A, Natrium, Kalium
und Phosphor wurde haufig beobachtet. Andererseits ist die Aufnahme von Niacin,
Calcium, Zink, Kupfer, Thiamin und Eisen (unter weiblichen Probandinnen) als zu gering
anzusehen. Zusatzlich wurden hohe Schwankungen bei der Vitamin C-Aufnahme be-

merkt.

2.6.3. GESUNDHEITSSITUATION POLNISCHER ERWACHSENER IN POLEN

Eine im Europaischen Erndahrungs- und Gesundheitsbericht veréffentlichte polnische
Studie mit 2.825 Studienteilnehmern, darunter 1.255 Manner, zeigte auf, dass 56,7
Prozent der polnischen Manner und 48,6 Prozent der polnischen Frauen Ubergewichtig
oder adip6s waren. Wahrend die mannlichen Studienteilnehmer ein héheres Risiko fir
Ubergewicht hatten, tendierten die Frauen mehr zur Adipositas. Eine weitere Studie
des Europdischen Erndhrungs- und Gesundheitsberichtes, berechnete den BMI anhand
der Daten von 13.408 polnischen Studienteilnehmern, darunter 6.320 Manner und
7.088 Frauen. Tabelle 2 zeigt die Ergebnisse der BMI-Messungen in mannlichen und

weiblichen Studienteilnehmern [ELMADFA et al., 2009].

Tabelle 2: Anteil polnischer Erwachsener in % an den BMI-Kategorien getrennt nach Geschlecht [EL-
MADFA et al., 2009]

BMI Manner Frauen

Normalgewicht BMI < 25 38.4 49.7
Ubergewicht 25 <BMI<30  40.4 27.9
Adipositas BMI > 30 21.2 22.4
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Es gilt zu betonen, dass das Vorkommen von Ubergewicht und Adipositas bei beiden
Geschlechtern seit den 1990er Jahren stark angestiegen ist. Grund dafir ist, die Veran-
derungen des polnischen Marktes, welche die Erndahrungsgewohnheiten der polni-
schen Bevolkerung stark beeinflusst. Verandertes Konsumverhalte, aber auch die zu
geringe kdrperlichen Aktivitit fiihren zum vermehrten Auftreten von Ubergewicht und

Adipositas in der polnischen Bevolkerung [ELMADFA et al., 2009].

Eine positive Veranderung bezliglich der Gesundheit der polnischen Bevélkerung stellt
jedoch der signifikante Abfall der Morbiditat und Mortalitdt bei Kardiovaskularer Er-
krankungen dar [ELMADFA et al., 2009]. Von 1970 bis 1991 ist die Mortalitat bezuglich
Kardiovaskularer Erkrankungen in der polnischen Bevolkerung stark angestiegen und
hatte ihren Hohepunkt im Jahre 1991, seitdem wird jedoch eine Senkung der Mortali-
tat beobachtet. Nach der Einfihrung des freien Marktes in Polen, war eine Vielzahl von
neuen Produkten wie fettarme Milchprodukte, verschiedenste Obst- und Gemiisesor-
ten fir die Bevolkerung zuganglich. Dies hat die tagliche Erndahrung der Polen beein-
flusst. Eine Senkung der Gesamtenergieaufnahme und eine Verminderung der Auf-
nahme an gesattigten Fettsduren sowie eine Steigerung des Obst- und Gemisekon-
sums und eine vermehrte Aufnahme an mehrfach ungesattigten Fettsauren wurden
beobachtet. Zusatzlich haben sich das Vorkommen von Bluthochdruck und das Rauch-
verhalten in der Bevélkerung verbessert. Jedoch wurden keine Verbesserung bezliglich
des Vorkommens an Ubergewicht und Adipositas unter den Polen beobachtet [MAS-
SING et al., 2005]. Erkrankungen der HerzkranzgefalRe sind jedoch noch immer die
Haupttodesursache fiir polnische Manner und stehen an zweiter Stelle (nach Krebs) flr
polnische Frauen. Bezlglich der Risikofaktoren stehen Tabakkonsum gefolgt von Alko-
holkonsum fiir die mannliche, sowie hoher Blutdruck gefolgt von Tabakkonsum fiir die
weibliche polnische Bevolkerung an oberster Stelle [WHO, 2006]. Der Tabakkonsum in
Polen zahlt zu den hochsten in Europa, jedoch zeigt sich bei Mannern und jungen

Frauen ein weiterer Abwartstrend [ELMADFA et al., 2009].

Die Lebenserwartung in Polen im Jahre 2002 betrug bei der weiblichen 78,8 Jahre und

bei der mannlichen Bevolkerung 70,3 Jahre [ELMADFA et al., 2009].
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2.6.4. GESUNDHEITS- UND ERNAHRUNGSSITUATION VON POLNISCHEN MIGRANTEN

Studien die das gesundheitsbezogene Verhalten, die Gesundheits- und Erndahrungssi-
tuation sowie Mortalitatstrends von speziell polnischen Migranten im Ausland unter-
suchen, sind laut meiner Recherche kaum vorhanden. Die meisten Migranten-Studien

beziehen sich auf Migranten aus Stideuropa, besonders aus der Tirkei.

Die franzosische Studie von BOULOGNE et al., 2012 hat zur Erkenntnis gebracht, dass
sowohl mannliche als auch weibliche Migranten aus osteuropaischen Landern (darun-
ter Polen) eine um bis zu 10 Prozent hohere Allgemeinmortalitat aufweisen als die ein-
heimische franzosische Bevolkerung. Zusatzlich ist die Mortalitatsrate beziiglich kardi-
ovaskuldrer Erkrankungen bei osteuropdischen Migranten gegeniiber den einheimi-

schen Franzosen um 20 Prozent erhoht.

ANIKEEVA et al., 2012 stellten fest, dass im Laufe der letzten 30 Jahre bei in Australien
lebenden osteuropaische Migranten ein signifikanter Mortalitatsanstieg bezliglich ver-

schiedenster Krebsarten stattgefunden hat.

ARNOLD et al.,, 2010 recherchierten und werteten aktuelle Literatur zum Thema
Krebsmortalitdt unter in Europa lebenden Migranten aus. Die Autoren stellten wieder-

um ein niedrigeres Krebsmortalitatsrisiko fiir osteuropdische Migranten fest.

Eine Studie von WEISHAAR, 2008 untersuchte den Einfluss von Stress auf das psychi-
sche und physische Wohlbefinden unter polnischen Arbeitern in Schottland. Es wurden
Interviews mit polnischen Migranten, die einen Beruf in Schottland austibten durchge-
flihrt. Die Befragten lebten durchschnittlich seit 19 Monaten in Schottland. Es stellt
sich heraus, dass die Studienteilnehmer haufig unter arbeitsbedingten sowie sozialen
Stress leiden, welche die Ursache fiir psychosomatisches Leiden unter den polnischen
Arbeitsmigranten darstellt. Die Mehrheit der Befragten gaben an unter Schlafproble-
men, Herzrasen und Angstzustanden zu leiden. Ein Teil der Studienteilnehmer gab an
Gewicht zugenommen zu haben, seit dem sie in Schottland leben. Die Befragten fiihr-

ten dies auf die vermehrte Aufnahme von ,ungesundem® Essen zurtick.
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OTT et al., 2010 kamen wiederum zu dem Ergebnis, dass osteuropdische Migranten in
Deutschland mit zunehmender Aufenthaltsdauer ihren BMI sowie ihren Blutdruck sen-
ken konnten. Zusatzlich wurde festgestellt, dass Migranten aus Osteuropa ein positive-
res Gesundheitsverhalten in Deutschland annahmen und gleichzeitig ihr Bewegungs-

verhalten verbesserten.

Insgesamt sind die Ergebnisse widersprichlich. Das Gesundheits- und Ernahrungsver-
halten polnischer Migranten wurde bisher kaum untersucht. Zu diesem Thema besteht

also nach wie vor grofRer Forschungsbedarf.

3. MATERIAL UND METHODEN

Das Hauptziel dieser Diplomarbeit ist es am Beispiel in Wien lebender polnischer
Migranten festzustellen, ob die Migration nach Osterreich Verinderungen in ihrem
Erndahrungs-, Bewegungs- und Trinkverhalten ausgel6st hat und wie diese Verhaltens-
anderungen im Detail aussehen. Zusatzliches Ziel ist es den Erndahrungszustand im Be-
zug auf Energie- und Nahrstoffaufnahme sowie den anthropometrischen Zustand der
Personen mit polnischem Migrationshintergrund aufzuzeigen. Die Stichprobe, ange-
wandte Methoden und die Vorgehensweise der Erhebung werden in diesem Kapitel

beschrieben.

3.1. STICHPROBENAUSWAHL

Fiir die Erhebung dieser Diplomarbeit wurden erwachsene Personen weiblichen und
mannlichen Geschlechts mit polnischem Migrationshintergrund (erste und zweite Ge-
neration), die in Wien wohnhaft sind gesucht. Es wurden Plakate sowie Flyer mit dem
Aufruf zur freiwilligen Teilnahme an dieser Erhebung in deutscher und polnischer Spra-
che erstellt. Als kleines ,,Dankeschon” fir die Teilnahme wurde ein Schreiben, das den
aktuellen Erndhrungszustand der befragten Person beinhaltet, zugesagt. Die Plakate

und Flyer wurden an Pldtzen in Wien verteilt, die von der polnischen Bevolkerung hau-
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fig besucht werden. Darunter befanden sich Orte wie das polnische Kulturinstitut, pol-
nische Kirchen, polnische Lokale, polnische Geschafte, Bibliotheken, etc. Die Suche der
Teilnehmer erwies sich als schwierig, da die Bereitschaft zur freiwilligen Teilnahme an

der Erhebung sehr gering war.

Fir die Teilnahme an der Erhebung, mussten die Personen:

= der ersten Zuwandergeneration angehoren, d.h. in Polen geboren sein

= oder der zweiten Zuwandergeneration angehéren, d.h. in Osterreich geboren
sein, jedoch missen beide Elternteile aus Polen stammen

= in Wien wohnhaft sein

= ejn Mindestalter von 18 Jahren aufweisen

Schlussendlich nahmen 50 Personen an der Erhebung teil, davon waren 45 Personen in
Polen geboren und gehoren somit der ersten Zuwandergeneration in Wien an. Die An-
zahl jener Personen, die der zweiten Zuwandergeneration angehoérig sind, war mit 5
Teilnehmern sehr gering. Daher liegt der Fokus in dieser Arbeit auf der ersten Zuwan-

dergeneration.
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3.2. ALLGEMEINE STICHPROBENBESCHREIBUNG

3.2.1. GESCHLECHT

Insgesamt haben 50 Personen an der Erhebung teilgenommen, davon 31 Frauen und
19 Manner. Mit 62 Prozent liegen die Frauen innerhalb der Stichprobe leicht in Fih-

rung, wie in Abbildung 5 ersichtlich ist.

Geschlecht

B mannlich 38%

m weiblich 62%

Abbildung 5: Anteil an weiblichen und ménnlichen Teilnehmern in %

3.2.2. ALTERSVERTEILUNG

Das durchschnittliche Alter der gesamt Stichprobe lag im Mittel bei 46.32 + 14.58 Jah-
ren. Wobei die weiblichen Studienteilnehmer im Durchschnitt geringfligig alter als die

mannlichen Studienteilnehmer waren (vgl. Tabelle 3).

Tabelle 3: Durchschnittliches Alter in Jahren der Gesamtstichprobe und getrennt nach Geschlecht

Frauen (N =31) Madnner (N=19) Gesamt (N =50)
Alter in Jahren (M £ SD) 47.39+14.82 44.58 £ 14.40 46.32 £ 14.58
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3.2.3. GEBURTSLAND

Abbildung 6 zeigt auf, dass 45 Personen (90%) der Gesamtstichprobe in Polen geboren
sind und somit in Wien der ersten Zuwandergeneration angehoren. Lediglich 5 Perso-
nen (10%) weisen als Geburtsland Osterreich auf, wobei jeweils beide Elternteile ge-

birtige Polen sind und diese Personen daher zur zweiten Zuwandergeneration zdhlen.

100

90%

90
80
70
60
50
40
30
20

10%
10

0

Geburtsland

m Osterreich M Polen (durchschnittliche Aufenthaltsdauer = 20 J.)

Abbildung 6: Anteil der Stichprobe in % nach Geburtsland

Jene Personen die in Polen geblirtig sind, lebten zum Zeitpunkt der Erhebung im

Durchschnitt seit 20.22 + 9.68 Jahren in Osterreich.

3.2.4. BILDUNGSNIVEAU

Abbildung 7 macht ersichtlich, dass die deutliche Mehrheit (84%) der 50 Studienteil-
nehmer als héchst abgeschlossene Ausbildung die Matura besitzt. Von diesen 84 Pro-
zent besitzen weitere 32 Prozent einen Universitatsabschluss. Die restlichen 16 Pro-
zent besitzen keine Matura. Die Ausbildungsdauer betreffend gaben 90 Prozent der

Studienteilnehmer an 12 Jahre oder mehr in Ausbildung gewesen zu sein.
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Ausbildung

B mit Matura ohne Matura

ohne Matura 16%

mit Matura

Abbildung 7: Anteil der Personen mit und ohne Matura in %

3.2.5. ERWERBSTATIGKEIT

Von den insgesamt 50 Personen der Stichprobe Ubten 34 Personen (68%) zum Zeit-
punkt der Erhebung einen bezahlten Beruf aus. Die Ubrigen 16 Personen (32%) gaben
an zu diesem Zeitpunkt in keinem bezahlten Beruf tatig zu sein. Abbildung 8 zeigt, dass
die Auslibung eines bezahlten Berufes sowohl unter den Frauen als auch unter den
Mannern dominiert. Unter den weiblichen Teilnehmern (N = 31) waren 19 Frauen
(61.3%) beruflich tatig und 12 Frauen (38.7%) Ubten keinen bezahlten Beruf aus. Die
mannlichen Teilnehmer betreffend (N = 19), gab es 15 Manner (78.9%) die einem be-
zahlten Beruf nachgingen und lediglich 4 Méanner (21.1%) gaben an keinen bezahlten
Beruf auszuliben. Mittels Chi-Quadrat-Test wurde gepriift, ob ein Verteilungsunter-
schied in der bezahlten beruflichen Tatigkeit in Abhangigkeit des Geschlechtes moglich
ist. Die Berechnung dieser PriifgroRe fallt mit x? (1) = 1.69, p = 0.194 jedoch nicht signi-
fikant aus. Es kann daher kein Verteilungsunterschied in der bezahlten beruflichen Ta-

tigkeit in Abhangigkeit des Geschlechtes in der Stichprobe beobachtet werden.
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Berufliche Tatigkeit - JA oder NEIN

w JA, Uben bezahlten Beruf aus NEIN, GUben keinen bezahlten Beruf aus

21.1%
38.7%

Frauen Manner

Abbildung 8: Ausiibung eines bezahlten Berufes in % getrennt nach Geschlecht

Die Berufsgruppen betreffend, fallen die grofRten Prozentzahlen auf Angestellte

(41.2%) und Facharbeiter (20.6%), wie in Abbildung 9 dargestellt.

Berufe

1 Angestellte, Beamte

B Angestellte, Beamte in
leitender Position

i Arbeiter (Angelernt)

M Facharbeiter

selbststandige Unternehmer

andere Berufe

Abbildung 9: Anteil an den Berufsgruppen in % (N = 34)
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3.3. INSTRUMENTE ZUR DATENERHEBUNG

Die Erhebung der Daten wurde mittels Fragebogen mit inkludiertem Verzehrshaufig-
keitsfragebogen, 24-Studen-Erinnerungsprotokoll, Kdérperwaage, Stadiometer sowie
einem MaRband durchgefiihrt. Die Erhebung erfolgte anonym, allerdings wurde jedem
Teilnehmer eine finfstellige Identifikationsnummer (ID) zugwiesen, um die Ergebnisse

der verschiedenen Erhebungsmethoden den Personen zuordnen zu kénnen.

3.3.1. AUFBAU DES FRAGEBOGENS

Der angewandte Fragebogen setzt sich aus zwei Teilen zusammen und beinhaltet ins-
gesamt 38 Fragen. Der erste Teil des Fragebogens wurde vom Institut fiir Erndhrungs-
wissenschaften verfasst und so ibernommen. Er beinhaltet Themenbereiche wie Fra-
gen zur Person, zu Korper und Gesundheit sowie den Lebensmittel-
Verzehrshaufigkeitsfragebogen (FFQ - Food Frequency Questionnaire). Mit dem Food
Frequency Questionnaire wurde erhoben, welche Lebensmittel und wie oft diese von
den Befragten in den vergangenen drei Monaten konsumiert wurden. Der erste Teil
des Fragebogens gilt sowohl flir Personen der ersten, als auch der zweiten Zuwander-

generation.

Der zweite Teil des Fragebogens richtet sich ausschlieRlich an in Polen gebiirtige Per-
sonen und beinhaltet hauptsachlich retrospektive Fragen zum Thema Ernahrungs-,
Bewegungs- und Trinkgewohnheiten. Mit diesem Teil des Fragebogens wurden Verhal-
tensveranderungen, die Griinde dafiir, sowie subjektive Sichtweisen liber die in Polen

erlebte Erndhrungssituation der Befragten erfasst.
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3.3.2. 24-STUDEN-ERINNERUNGSPROTOKOLL

Um die durchschnittliche tagliche Energie- und Nahrstoffmenge sowie Verzehrsge-
wohnheiten der Befragten zu erfassen, wurde das 24-Stunden-Erinnerungsprotokoll
(24h-Recall) durchgefiihrt. Mit dieser Methode wurde erfragt, was die Studienteilneh-

mer in den letzten 24 Stunden gegessen und getrunken haben.

Das in dieser Arbeit verwendete 24h-Recall wurde in Anlehnung der ,,USDA 5-step mul-
tiple-pass”“ Methode erstellt. Diese Erndahrungserhebungs-Methode wurde vom ,Uni-
ted States Department of Agriculture” entwickelt und besteht aus 5 Schritten [CON-
WAY et al., 2003].

In dieser Diplomarbeit wurde das oben genannte 24h-Recall Model etwas abgeandert

und besteht aus folgenden 7 Schritten:

Tabelle 4: 24h-Recall in 7 Schritten

24 Stunden-Erinnerungsprotokoll in 7 Schritten

Schritt 1 Die Schnellaufzahlung von Lebensmitteln die der Befragte in den letzten 24 Std.
gegessen oder getrunken hat

Schritt 2 Die Liste fur Vergessene Lebensmittel: Der Befragte wird nochmals nach Le-
bensmitteln gefragt, die bei der Erhebung haufig vergessen werden zu erwahnen

Schritt 3 Die detaillierten Mengen und PortionsgroRen, die Marke des Produktes und die
Zeit (Fruhstuck, Mittags, Abends, Zwischenmahlzeiten) zu der die Mahlzeit kon-
sumiert wurde werden abgefragt

Schritt 4 Es wird gefragt, woher (Supermarkt, Geschift, etc.) das Lebensmittel bezogen
wurde und wo (zu Hause, Restaurant, etc.) es konsumiert wurde

Schritt 5 Die letzte Nachpriifung, ob der Befragte noch etwas konsumiert hat und noch
nicht erwahnt hat; Der Befragte wird angehalten nochmal dariiber nachzuden-
ken

Schritt 6 Die Fette: Es wird nach Fetten zum Kochen und Streichfetten gefragt, die lbli-
cherweise von dem Befragten verwendet werden

Schritt 7 Der Befragte gibt an, ob er Mischkostler, Vegetarier und Fischesser ist
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Um das Interview zu erleichtern, wurde unterstiitzend ein Fotobuch der Bundesfor-
schungsanstalt flir Erndhrung und Lebensmittel eingesetzt. In diesem Fotobuch sind
PortionsgroBen von unterschiedlichen Gerichten sowie HaushaltsmaRe bildlich darge-
stellt und dient dazu, es dem Befragen zu erleichtern genaue Verzehrsmengen an-

zugeben.

Nachteil des 24h- Recalls ist die Anfalligkeit fiir Verzerrungen durch Erinnerungsliicken,
da diese Form der Erhebung auf die individuelle Erinnerungsleistung beruht. Des wei-
teren ergeben sich haufig Abweichungen zwischen dem berichteten und dem tatsach-
lichen Verzehr, da die Befragten leicht dazu neigen, ihr Verzehrsverhalten zu dem Zeit-
punkt zu andern, in dem sie beauftragt wurden es zu dokumentieren. Vorteile des 24h-
Recalls sind, dass Erhebungen mit einer groRen Anzahl an Studienteilnehmern kosten-

effizient durchgefihrt werden konnen [NEUMANN und KIRCH, 2011].

Das 24h-Recall nach der ,,USDA 5-step multiple-pass” Methode eignet sich sehr gut,
um die Durchschnittliche Zufuhr an Energie und Nahrstoffen einer Bevolkerung zu er-

langen [CONWAY et al., 2003].

3.3.3. ANTHROPOMETRISCHE MESSUNGEN

Im Rahmen der Erhebung wurde das Korpergewicht, die Korpergrolle, der Taillen- und

Hiftumfang der Studienteilnehmer erfasst.

Zur Messung des Korpergewichtes wurde eine geeichte Waage des Typs ,Seca Bella
840" verwendet. Mit einem mobilen Stadiometer des Typs ,,Seca 214“ wurde die Kor-
pergrolRe gemessen. Die Messungen wurden ohne Schuhe und BarfuR durchgefiihrt

und wurden herangezogen um den BMI der Teilnehmer zu berechnen.

Die Messung des Taillen- und Hiftumfanges wurde mit einem gewdhnlichen MaRband
durchgefihrt. Der Taillenumfang wurde direkt am Korper zwischen der untersten Rip-
pe und dem Beckenkamm, nach einer normalen Ausatmung, gemessen. Die Hiftum-

fangsmessung wurde an den groBen Knochenvorspriingen der Hifte gemessen. Die
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Studienteilnehmer waren wahrend der Messung diinn Bekleidet. Anhand dieser Mes-

sungen wurde dann das WHR® der Teilnehmer gebildet.

Sowohl der BMI als auch das WHR sind geeignete Indikatoren um festzustellen, ob ein
Risiko fiir Begleiterkrankungen des Ubergewichtes oder einer androiden Fettverteilung

vorhanden ist.

Alle Geratschaften, mit Ausnahme des Laptops, wurden vom Institut flir Erndhrungs-

wissenschaften zur Verfligung gestellt.

3.4. DURCHFUHRUNG DER ERHEBUNG:

Die Erhebung wurde im Zeitraum Juli bis November 2011 in Wien durchgefiihrt. Das
Institut fir Ernahrungswissenschaften stellte einen Raum fiir die Erhebung zur Verfi-
gung, jedoch fanden nur einige wenige Erhebungen am Institut statt. Der Grofteil der
Datenerhebung fand bei den jeweiligen Studienteilnehmern zu Hause statt, da es da-
durch etwas leichter war, die Personen zur Teilnahme zu motivieren. Aus Zeitgriinden
war es vielen Teilnehmern nicht moglich das Institut zu besuchen. Die nétigen Instru-

mente zur Datenerhebung wurden an die jeweiligen Orte immer mitgenommen.

Die Erhebung begann mit dem Ausfillen des Fragebogens unter Aufsicht. Etwaige Fra-
gen, konnten dadurch jederzeit beantwortet werden. Das Ausfiillen des Fragebogens
nahm pro Person zwischen 15 und 30 Minuten Zeit in Anspruch. Jede Person bekam
eine funfstellige Identifikationsnummer zugewiesen, die auf der Riickseite des Frage-

bogens notiert wurde.

AnschlieBend wurde mittels mobilen Stadiometer die Messung der KorpergrofRe und
mittels Waage das Korpergewicht, ohne das Tragen von Schuhen, durchgefiihrt. Mit
dem Malband wurde direkt am Korper der Taillen- und Hiftumfang, wie unter dem

Punkt ,,Anthropometrische Messungen” beschrieben, gemessen. Falls Personen dicke-

® WHR = Waist-to-Hip-Ratio, gibt das Verhaltnis Taillen- zu Hiiftumfang an.
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re Kleidung trugen, wurden sie gebeten, diese hierfiir abzulegen. Im Anschluss wurden

alle vier Messwerte auf der Riickseite des Fragebogens der jeweiligen Person notiert.

Der letzte Teil der Erhebung war das 24h-Recall, dass in Form einer Excel-Datei auf
dem mitgebrachten Laptop gespeichert war. Der Laptop wurde in Betrieb genommen
und die Studienteilnehmer wurden in sieben Schritten abgefragt. Die Einstiegsfrage
lautete folgendermaRen: ,Was haben Sie in den letzten 24 Stunden gegessen und ge-
trunken?”. Die weiteren Schritte bzw. Fragen wurden, wie in Punkt ,Instrumente zur
Datenerhebung” beschrieben, durchgefiihrt. Da die Teilnehmer gebeten wurden mog-
lichst genaue Angaben Uber ihre Verzehrsmengen zu machen, wurde zur Erleichterung
ein Fotobuch eingesetzt, in dem PortionsgrofRen von unterschiedlichen Gerichten so-
wie HaushaltsmaRe bildlich dargestellt sind. Die Antworten der Befragten wurden so-
fort in die Excel-Datei eingetragen und gespeichert. Jedes Datei-Blatt wurde mit der

passenden Identifikationsnummer versehen.

Am Ende der Erhebungen, wurde jenen Personen die Interesse haben, ein Schreiben
mit den individuellen Ergebnissen zu BMI, WHR, Energie- und Makronahrstoffaufnah-
me mit den jeweils dazugehorigen Empfehlungen, als Dankeschon fiir die Teilnahme

zugesagt.

3.5. DATENAUSWERTUNG

Die Dateneingabe und Auswertung der 24h-Recalls wurde mit dem Programm Nutriti-
onal Software (nut.s) durchgefiihrt. Die von den Teilnehmern angegebenen Lebensmit-
tel und Verzehrsmengen wurden in die Datenbank eingegeben und ausgewertet.
Ebenso wurden Kochrezepte, die in der Datenbank nicht vorhanden waren, neu erstellt

und nachgetragen.

Nut.s ist eine Software, basierend auf dem Bundeslebensmittelschliissel und der Oster-
reichische Nahrwerttabelle, die zur Berechnung von Nahrwerten verwendet wird [DA-

TO DENKWERKZEUGE, 2012].
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Der Bundeslebensmittelschlissel ist eine Nahrwertdatenbank , die zur Auswertung von
ernahrungsepidemiologischen Studien und Verzehrserhebungen in Deutschland ent-
wickelt wurde. Der BLS beinhaltet Ndhrwertangaben zu einer Vielzahl von frischen un-
verarbeitetn Lebensmitteln, Zubereitungen, Gerichten sowie von verarbeiteten und

zusammengesetzten Lebensmitteln [HARTMANN et al., 2005].

Die Osterreichische Nahrwerttabelle stellt eine nationale Ergdnzung zum BLS dar und
beinhaltet unter anderem Osterreichische Synonyme, 6sterreichische Produkte und

vieles mehr [DATO DENKWERKZEUGE, 2012].

Im Anschluss wurden alle ausgewerteten Daten der nut.s Software in das Statistikpro-

gramm SPSS transportiert.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm IBM SPSS Version 20. Fir die
Deskriptive Statistik wurden Haufigkeitstabellen mit Mittelwerten und Standardabwei-
chung als angegebenes StreuungsmaR und Kreuztabellen mit Chi-Quadrat-Tests um
Verteilungsunterschiede zwischen zwei Variablen zu ermitteln, verwendet. Mittelwert-
vergleiche wurden mit T-Test flr unabhangige Stichproben, T-Test flr gepaarte (ab-
hangige) Stichproben und T-Test bei einer Stichprobe durchgefiihrt. Als Nichtpara-
metrische Tests wurden fir den Vergleich von unabhangigen Stichproben der Mann-
Whitney-U-Test und flr den Vergleich von abhangigen Stichproben der Test auf Bino-
mialverteilung eingesetzt. Fir weitere Analysen wurden die binare logistischeRegres-
sion und die zweifaktorielle Varianzanalyse mit Messwiederholung durchgefiihrt. Zu
prifende Zusammenhange wurden mit der Korrelation nach Pearson errechnet. Die
Daten wurden mittels Kolmogorov-Smirnov-Test auf Normalverteilung, vor Anwen-

dung der Verfahren die diese Voraussetzten, gepruft.

Die Irrtumswahrscheinlichkeit p wurde mit p > 0.05 als nicht signifikant, p <= 0.05 als
signifikant, p <= 0.01 als sehr signifikant und p <= 0.001 als héchst signifikant definiert
[BUHL, 2012].

Die graphische Darstellung der Ergebnisse erfolgte mit MS Office Excel, Word und SPSS
20.
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4. ERGEBNISSE

4.1. ANTHROPOMETRIE
4.1.1. BMI-BODY MASS INDEX

Der BMI entspricht einer einfachen Formel die das Korpergewicht mit der KérpergroRe
in Verhéltnis setzt und zur groben Einteilung von Erwachsenen in Ubergewicht und
Adipositas dient. Ein erhohter BMI stellt ein erhdhtes Risiko fiir nichtiibertragbare
chronische Erkrankungen, wie Diabetes Typ I, kardiovaskulare Erkrankungen etc. dar

[WHO, 2012].

Der BMI der Teilnehmer wurde anhand der, im Rahmen er Erhebung, gemessen Daten
an Korpergewicht und KorpergrofRe berechnet. Die Einteilung aller Studienteilnehmer
in die BMI-Kategorien Unter-, Normal-, Ubergewicht und Adipositas ergab, dass etwas
mehr als die Halfte (52%) der insgesamt 50 Personen als Ubergewichtig gelten. Weite-
re 20 Prozent weisen sogar einen BMI Gber 30 auf und werden der Kategorie Adiposi-
tas zugeteilt. Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen dominiert die Kategorie Uber-
gewicht mit jeweils 42.1 und 58.1 Prozent. Zusatzlich weisen die mannlichen Studien-
teilnehmer einen relativ hohen Anteil (36,8%) an adipdsen Personen auf (vgl. Abbil-
dung 10). Die Berechnung mittels Chi-Quadrat-Test ergibt x> = 5.82 (korrigiert mittels
exaktem Test nach Fisher) und p = 0.101 und fallt somit nicht signifikant aus. Dies be-
deutet, dass zwar kein Verteilungsunterschied in der BMI-Einteilung in Unter-, Normal-
, Ubergewicht und Adipositas in Abhingigkeit des Geschlechts angenommen werden
kann, jedoch kann bei Mannern dieser Stichprobe ein Trend zur Adipositas beobachtet

werden.
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BMI

Untergewicht in % (Frauen BMI < 19; Manner BMI < 20)
® Normalgewicht in % (Frauen BMI 19-24; Manner BMI 20-25)
Ubergewicht in % (Frauen BMI >24-30; Mdnner BMI >25-30)
B Adipositas in % (BMI >30)

58.1
52
42.1 36.8
24 29
20 15.8
] — ]
Gesamt (N = 50) Frauen (N =31) Manner (N = 19)

Abbildung 10: Einteilung in BMI-Kategorien Unter-, Normal-, Ubergewicht, Adipositas und der jeweilige
Anteil der Gesamtstichprobe (N = 50), der Frauen (N = 31) und der Méanner (N =19) in %

Vergleicht man diese Ergebnisse mit den BMI von Osterreichischen Erwachsenen aus
dem oOsterreichischen Erndhrungsbericht 2008 (vgl. Tabelle 5), so sieht man, dass die
polnische Stichprobe einen gréBeren prozentuellen Anteil an Ubergewicht und Adipo-

sitas aufweist.

Tabelle 5: Anteil der 6sterreichischen Erwachsenen an den BMI-Kategorien in % modifiziert nach EL-
MADFA et al., 2009
BMI-Kategorien

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas

osterr. Erwachsene (18-65 J.) 2 56 31 11
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4.1.2. WHR — WAIST-TO-HIP-RATIO

Das Verhaltnis zwischen Hift- und Taillenumfang ist ein Indikator fiir die Fettverteilung
eines Menschen. Ein erhohtes Waist-To-Hip-Ratio (WHR) deutet auf eine Fettansamm-
lung im Bauchbereich hin und kann ein erhdhtes Risiko fur kardiovaskuldare und meta-

bolische Erkrankungen darstellen [SKRZYPCZAK et al., 2008].

Ein erhohtes Risiko liegt vor, wenn das WHR lber 0.85 (bei Frauen) oder lber 1 (bei

Mannern) liegt.

Zur Berechnung des WHR wurden die, im Rahmen der Erhebung, gemessenen Daten
zu Hift- und Taillenumfang herangezogen. Das WHR konnte nur von 48 Studienteil-
nehmern gebildet werden, da zwei Personen die Messung ihrer Taille und Hiifte ab-
lehnten. Der GroRteil der Teilnehmer (72.9%) weist keinen erhéhten WHR auf. Fir 13
Personen (27,1%) ergeben sich jedoch Werte, die auf ein erhdhtes Risiko von kardio-
vaskuldaren Erkrankungen und das metabolische Syndrom hinweisen, wobei mehr
Frauen (36,7%) als Manner (11,1%) ein erh6htes Risiko aufweisen. Allerdings kann kein
Verteilungsunterschied im Risikobereich des WHR in Abhangigkeit des Geschlechts
angenommen werden, da die Berechnung des Chi-Quadrat-Tests mit x2 (1) = 3.72, p =
0.054 nicht signifikant ausfallt. Es kann jedoch die Tendenz beobachtet werden, dass
Frauen in dieser Stichprobe eher zu einem erhéhten WHR neigen als Manner (vgl. Ta-

belle 6).

Tabelle 6: Anteil jener mit erhdhtem und nicht erhéhtem WHR in % getrennt nach Geschlecht (N = 48)
Erhéhter WHR
JA NEIN
Frauen WHR > 0.85 | 36.7%  63.3%
Manner WHR > 1 11.1% 88.9%
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4.1.3. AKTUELLES KORPERGEWICHT

Fir den Zeitpunkt der Erhebung konnte das durchschnittliche Kérpergewicht der weib-
lichen Studienteilnehmerinnen (N = 31) mit 67.33 + 9.46 kg und das der mannlichen
Teilnehmer (N = 19) mit 82.67 + 13.31 kg errechnet werden, wie auch in Tabelle 7 ver-

anschaulich dargestellt wird.

Tabelle 7: Durchschnittliches Kérpergewicht in kg zum Zeitpunkt der Erhebung getrennt nach Geschlecht
Koérpergewicht in kg (M) SD

Frauen (N = 31) 67.33 +9.46

Maénner (N = 19) 82.67 +13.31

4.2. KORPER UND GESUNDHEIT

4.2.1. KRANKHEITEN

Mehr als die Halfte (54%) der insgesamt 50 Studienteilnehmer gaben an weder an den
abgefragten Krankheiten noch an sonstigen Krankheiten zu leiden. Sie bestatigten
ebenso die Angabe, dass sie sich keiner Krankheit bewusst waren. Von den restlichen
46 Prozent leiden 15 Personen (30%) an einer Krankheit, weitere 6 Personen (12%) an
zwei und lediglich 2 Personen (4%) an drei Krankheiten. Abbildung 11 zeigt wie haufig
bestimmte Erkrankungen in der Gesamtstichprobe vorkommen und macht ersichtlich,
dass ein erhéhter Serumcholesterinspiegel, Hypertonie und die Kategorie ,sonstige

Krankheiten” am haufigsten genannt wurden.
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Krankheiten

Diabetes Mellitus
Nahrungsmittelallergie, -intoleranz
Hypertonie

Herz-Kreislauf Erkrankungen
erhohter Serumcholesterinspiegel
Zoliakie

Probleme mit dem Verdauungstrakt
Appetitlosigkeit

Kau- und Schluckbeschwerden

Sonstige Krankheiten
Ich bin mir keiner Krankheit bewusst

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

in %

Abbildung 11: Haufigkeitsangaben iber das Auftreten von Krankheiten bzw. keiner Krankheiten in %

4.2.2. SELBSTBEURTEILUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDES

Im Fragebogen wurden die Studienteilnehmer unter anderem auch gebeten ihren ak-
tuellen Gesundheitszustand selbst einzuschatzen. Aufgrund von zwei fehlenden Ant-
worten ergibt sich hier die gliltige Stichprobenanzahl von 48 Personen. Am haufigsten
schatzten die Befragten ihren Gesundheitszustand als gut (47.9%) oder sehr gut
(29.2%) ein, wie auch in Abbildung 12 dargestellt. Keiner der 48 Personen beurteilte
seinen Gesundheitszustand als schlecht. Ob Frauen und Manner dieser Stichprobe ih-
ren Gesundheitszustand im Durchschnitt unterschiedlich einschatzten, wurde mit dem
Mann-Whitney-U-Test gepriift. Die Berechnung fallt mit z = -1.39 und p = 0.165 nicht
signifikant aus, daher kann kein Unterschied beziglich der Selbstbeurteilung des Ge-

sundheitszustandes unter den Geschlechtern angenommen werden.
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Selbstbeurteilung des Gesundheitszustandes

exzellent

sehr gut _

Hin%

gut

maRig

0 20 40 60 80 100

Abbildung 12: Selbstbeurteilung des Gesundheitszustandes (N = 48) in %

4.2.3. MEDIKAMENTE

Bei der Fragestellung, ob derzeit Medikamente eingenommen wurden, gab es eine
Fehlende Angabe. Von den 49 antwortenden Personen gaben 17 Personen (34.7%) an
taglich, eine Person (2%) gelegentlich und 31 Personen (63.3%) nie Medikamente ein-
zunehmen. Um festzustellen ob es bei der Medikamenteneinnahme Geschlechterun-
terschiede gibt, wurde der Chi-Quadrat-Test angewandt. Diese Berechnung fillt mit x 2
= 8.16 (korrigiert mittels exakten Test nach Fisher) und p = 0.012 signifikant aus. Es
kann daher von einem Verteilungsunterschied in Abhangigkeit des Geschlechts ausge-
gangen werden, da Frauen in dieser Stichprobe haufiger von taglicher Medikamenten-
einnahme berichten als Manner. In Abbildung 13 ist ersichtlich, wie viel Prozent der

Frauen und Méanner angegeben haben taglich Medikamente einzunehmen.
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Medikamenteneinnahme

taglich ®nie

83.3%

51.6%

48.4%

11.1%

Frauen Manner

Abbildung 13: Medikamenteneinnahme in % getrennt nach Geschlecht

4.2.4. NAHRUNGSERGANZUNGSMITTEL

Der Anteil Jener, die Vitamin- und Mineralstoffpraparate einnehmen, ist bei beiden
Geschlechtern ahnlich groR, da 48.4 Prozent der Frauen und 42.1 Prozent der Manner
angaben Nahrungsergianzungsmittel taglich, mehrmals pro Woche, mehrmals pro Mo-
nat oder seltener einzunehmen (siehe auch Tabelle 8). Der Chi-Quadrat-Test fallt mit
x2 (1) = 0.19, p = 0.665 nicht signifikant aus und bestatig daher auch, dass Frauen und
Manner dieser Stichprobe ein dhnliches Einnahmeverhalten von Zusatzprdparaten

aufweisen.

Tabelle 8: Einnahme von Vitamin- und/oder Mineralstoffpréparaten in % getrennt nach Geschlecht

Einnahme von Vitamin- und/oder Mineralstoffpriparaten

Ja Nein
Frauen 48.4% (15 Pers.) 51.6% (16 Pers.)
Manner 42.1% (8 Pers.) 57.9% (11 Pers.)
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4.2.5. RAUCHVERHALTEN

Laut WHO, 2006 ist der hohe Tabakkonsum der polnischen Bevélkerung in Polen unter
den Top-Risikofaktoren. Allerdings ist das Rauchverhalten der polnischen Gesamtstich-
probe insgesamt als positiv zu bewerten, da die Mehrheit (74%) zum Zeitpunkt der
Erhebung Nichtraucher waren. Die Berechnung des Chi-Quadrat-Tests ergibt x 2 (1) =
0.50 und p = 0.481 und fallt nicht signifikant aus. Es kann daher kein Verteilungsunter-
schied in Abhdngigkeit des Geschlechts angenommen werden. Manner und Frauen

dieser Stichprobe rauchen somit gleich haufig.

Mit jenen 37 Personen die zum Zeitpunkt der Erhebung Nichtraucher waren, wurde
der friihere Raucherstatus lberprift. Von jenen die derzeit Nichtraucher sind, haben
13 Personen (35.1%) friiher geraucht. Die restlichen 24 Personen (64.9%) gaben an
auch friher Nichtraucher gewesen zu sein. Auch im friiheren Raucherstatus konnte
kein Verteilungsunterscheid in Abhdngigkeit des Geschlechts beobachtet werden, da
die Berechnung mit x 2 (1) = 1.07 und p = 0.301 nicht signifikant ausfallt. Manner und
Frauen rauchten gleich haufig, sofern man die derzeitigen Nichtraucher betrachtet.

Der Raucherstatus derzeit und friiher ist in Abbildung 14 dargestellt.

Raucherstatus derzeit und friiher

= Raucher m Nichtraucher

74%
64.9%

Raucherstatus derzeit (N = 50) Raucherstatus friher (N = 37)

Abbildung 14: Raucherstatus derzeit und frither in %
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4.2.6. BEWEGUNGSVERHALTEN

Im Folgenden wird beschrieben, wie sich das derzeitige Bewegungsverhalten der Stu-
dienteilnehmer in Wien gestaltet. Insgesamt zeigt sich, dass mehr als die Halfte der
Stichprobe angegeben hat sich intensiv (71.7% von 46 glltigen Antworten) und/oder
mittelschwer (79.5% von 44 giiltigen Antworten) zu betédtigen, wie in Abbildung 15

ersichtlich.

Betatigung intensiver und mittelschwerer
Bewegung

100
90
80
70 -
60 -
50 -
40 -
30 -
20 -
10 +

in %

intensive Bewegung ( N = 46) mittelschwere Bewegung (N = 44)

Abbildung 15: Anteil jener in % mit kdrperlich intensiver und/oder mittelschwerer Betatigung

Es konnte festgestellt werden, dass sich 33 Personen der Gesamtstichprobe durch-
schnittlich 20.80 + 20.14 Stunden pro Woche korperlich intensiv betatigen. Von 4 Per-
sonen gab es hierzu keine Antwort und die restlichen 13 Personen gaben an sich an

den letzten sieben 7 Tagen nicht kdrperlich intensiv betatigt zu haben.

Von den insgesamt 50 Studienteilnehmern gaben auch 35 Personen an sich in den letz-
ten 7 Tagen korperlich mittelschwer betéatigt zu haben. 9 Personen gaben an in diesem
Zeitraum keine mittelschwere Aktivitat ausgefihrt zu haben und weitere 6 Personen
haben die Frage hierzu nicht beantwortet. Jene Personen die angaben sich korperlich

mittelschwer zu betatigen, verbringen durchschnittlich 10.48 + 13.92 Stunden pro Wo-
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che damit. Tabelle 9 gibt einen Uberblick iber die Anzahl der Stunden pro Woche, der
Tage pro Woche und der Stunden pro Tag die, die Studienteilnehmer im Durchschnitt

mit korperlich intensiver und mittelschwerer Betatigung verbringen.

Tabelle 9: Durchschnittliches BewegungsausmaR in Stunden und Tage pro Woche und Stunden pro Tag
fiir kérperlich intensive und mittelschwere Aktivitdt angegeben mit M £ SD

BewegungsausmaR fiir korperlich intensive und mittelschwere Betdtigung

Stunden pro Woche Tage pro Woche Stunden pro Tag

intensive Betatigung 20.80 £ 20.14 2,70+ 2.25 454 +3.04
(N=133)
mittelschwere Betatigung 10.48 £ 13.92 3.16 £ 2.40 2.28 +2.64
(N =35)

Auf die Frage, an wie vielen Tagen der letzten 7 Tage sind Sie mindestens 10 Minuten
am Stick zu FulR gegangen, antworteten 48 Personen. Es konnte berechnet werden,
dass die Befragten durchschnittlich an 5.56 + 1.76 Tagen die Woche mindestens 10
Minuten am Stlick zu FuR gehen. An jenen Tagen, wird im Durchschnitt 2.23 + 2.54

Stunden pro Tag zu FuRB gegangen.

Die statistischen Berechnungen zeigen des weiteren, dass die Befragten (N = 43)
durchschnittlich 4.51 + 2.32 Stunden an einem gewo6hnlichen Wochentag im Sitzen

verbringen.
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4.3. ENERGIE- UND NAHRSTOFFAUFNAHME

Im diesem Kapitel werden die tagliche durchschnittliche Energie- und Nahrstoffauf-
nahme der in Wien lebenden Personen mit polnischem Migrationshintergrund darge-
stellt und mit den D-A-CH Referenzwerten zur Energie- und Nahrstoffaufnahme sowie
mit der Aufnahme von 06sterreichischen Erwachsenen, die im Rahmen des osterreichi-

schen Erndhrungsberichtes 2008 erhoben wurde, verglichen.

Aus den Daten der 24h-Recalls wurden die Ergebnisse bezliglich der taglichen durch-
schnittlichen Zufuhr an Energie-, Makro- und Mikrondhrstoffen der Stichprobe errech-
net und sind in folgenden Tabellen in Form von Mittelwerten plus Standardabwei-

chungen dargestellt.

Tabelle 10: Tagliche durchschnittliche Energie- und Makronahrstoffaufnahme getrennt nach Geschlecht
angegeben mit M + SD

Frauen (N =31) Manner (N = 19)

Energie (kcal) 1704.43 + 686.44 2300.57 +819.48

Eiweil? (g) 68.43 + 22.90 95.89 + 40.29

Kohlehydrate (g) | 184.06 + 88.53 252.00 + 124.28

Zucker (g) 38.52 +31.67 60.49 + 47.37
Ballaststoffe (g) @ 16.08 £+ 7.91 18.99 + 11.93
Fett (g) 67.62 +37.36 84.93 + 30.57
GFS (g) 29.13+17.68 34.98 + 11.55
MFS (g) 22.46+12.70 29.91+9.32

PFS (g) 11.56 + 8.05 14.29+11.72

Cholesterin (mg)

Alkohol (g)

321.45 +227.45
9.72 £13.19

455.16 +314.87
15.93 + 24.53
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Tabelle 11: Tagliche durchschnittliche Vitaminzufuhr getrennt nach Geschlecht angegeben mit M + SD

Frauen (N =31) Madnner (N =19)

Vitamin A (mg)’ 1.10 £ 0.87
Beta-Carotin (mg) 3.59+3.96
Vitamin D (ug) 4.24 +3.78
Vitamin E (mg)® 11.67 + 7.14
Vitamin B1 (mg) 1.04 £ 0.53
Vitamin B2 (mg) 1.39+0.67
Niacin (mg)° 27.81+9.85
Pantothensaure (mg) 4.42+231
Vitamin B6 (mg) 1.35+0.65
Biotin (ug) 47.21 £ 34.50

Folsdure (pg)™ 202.76 + 91.54

Vitamin B12 (ug) 4.41+2.05

Vitamin C (mg) 108.75 £ 114.33

Vitamin K (ug) 81.63+72.61

3.30+£10.41
3.13+2.30
2.88 £2.87
14.52 + 18.86
1.92+1.19
1.78+1.42
40.84 £ 16.25
5.62 +3.17
1.90+0.89
50.95 +39.42
244.61 +141.77
8.20 +£10.00
183.23 £ 262.18
101.65 £ 85.54

Tabelle 12: Tagliche durchschnittliche Zufuhr an Mineralstoffen und Spurenelementen getrennt nach

Geschlecht angegeben mit M + SD

Frauen (N =31) Manner (N = 19)

Calcium (mg) 917.34 £+ 555.53  789.70 + 486.82

Kalium (g) 2.54+0.87 3.17+1.46

Magnesium (mg) 277.03 £90.28 361.38 + 196.09

Eisen (mg) 10.04 £ 4.31 14.50 + 8.41
Zink (mg) 8.85+3.51 13.46+5.21
Jod (ug) 92.19 +59.42 76.84 + 36.06
Mangan (mg) 4.18 +2.16 6.15+2.79
Kupfer (mg) 1.49 +0.46 2.07£1.20
Natriumchlorid (g) 5.20+2.74 7.54 +2.89

’ angegeben in mg Retinol-Aquivalente pro Tag
8 . N
angegeben in mg Tocopherol-Aquivalente pro Tag
? angegeben in mg Niacin-Aquivalente pro Tag
10 . N .
angegeben in pg Folat-Aquivalente pro Tag
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4.3.1. VERGLEICH MIT D-A-CH-REFERENZWERTEN ZUR ENERGIE- UND NAHRSTOFFZU-
FUHR

In folgenden Tabellen wird die durchschnittliche tagliche Aufnahme an Energie-, Mak-
ro- und Mikrondhrstoffen der weiblichen und mannlichen Teilnehmer Ubersichtlich
dargestellt und mit den D-A-CH-Referenzwerten verglichen. Zusatzlich wurde mittels T-
Test flir eine Stichprobe Uberprift, ob es signifikante Abweichungen in der Energie-

und Nahrstoffaufnahme der Studienteilnehmer zu den D-A-CH Referenzwerten gibt.

Tabelle 13: Tagliche durchschnittliche Energie- und Makronahrstoffzufuhr (M) getrennt nach Geschlecht
in Gegenlberstellung der D-A-CH-Referenzwerte

Frauen (N = 31) D-A-CH Manner (N = 19) D-A-CH
Energie (kcal) 1704 2200* 2301 2750*
Eiweil (E%) 16 10-15 16 10-15
Kohlehydrate (E%) 43 >50 44 >50
Zucker (E%) 9 - 11 -
Ballaststoffe (g) 16 >30 19 >30
Fett (E%) 36 max. 30 33 max. 30
GFS (E%) 15 max. 10 14 max. 10
MFS (E%) 12 10-13 12 10-13
PFS (E%) 6 7-10 6 7-10
Cholesterin (mg) 322 max. 300 455 max. 300
Alkohol (E%) 4 - 5 -

*Richtwert fir die durchschnittliche Energiezufuhr bei Personen mit einem PAL zwischen 1.6-

1.7

Im Bezug auf Abweichungen der Zufuhr an Energie- und Makronahrstoffen von den D-
A-CH-Referenzwerten, ergibt sich bei den Frauen sowie bei den Mannern der Stichpro-
be ein dhnliches Bild. Die tatsdchliche Aufnahme stimmt mit den Empfehlungen nur

selten Uberein.

Die tagliche durchschnittliche Energieaufnahme liegt bei beiden Geschlechtern unter

den Empfehlungen. Sowohl bei den weiblichen (p = 0.001), als auch bei den mannli-
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chen (p = 0.028) Studienteilnehmern weicht die durchschnittliche Kalorienaufnahme
signifikant, im Falle der Frauen sogar hochst signifikant, von den D-A-CH-Referenzwert

ab.

Die Kohlenhydrataufnahme der Studienteilnehmer unterscheidet sich zwar statistisch
nicht signifikant (p = 0.079 bei Frauen, p = 0.227 bei Mannern) von dem D-A-CH-
Referenzwert, liegt aber mit 43 Energieprozent bei den Frauen und 44 Energieprozent
bei den Mannern trotzdem unter den mindestens empfohlenen 50 Prozent und ist
daher als zu gering anzusehen. Ebenso zu gering ist die Ballaststoffaufnahme mit je-
weils 16 und 19 Gramm und weicht hochst signifikant (p = 0.001 fir Frauen und Man-

ner) von den empfohlenen 30 Gramm ab.

Zu hoch ist allerding die Gesamtfettaufnahme mit 36 Energieprozent, besonders bei
den weiblichen Studienteilnehmerinnen, auch wenn es statistisch keine signifikante (p
= 0.117) Abweichung vom Referenzwert gibt. Etwas mehr als die Halfte (52%) der Ge-
samtstichprobe liegen bei der Fettaufnahme tiber den maximal empfohlenen 30 Ener-
gieprozent. Ebenso weicht die durchschnittliche Aufnahme an gesattigten Fettsauren
sehr signifikant (p = 0.003 fir Frauen, p = 0.002 fir Mannern) von dem empfohlenen
maximalen 10 Prozent nach oben hin ab. 68 Prozent der Gesamtstichprobe weist eine
Uber 10 prozentigen Anteil der Tagesenergie an gesattigten Fettsauren auf. Die weibli-
chen Studienteilnehmer weisen im Mittel mit 322 Milligramm auch eine zu hohe Cho-
lesterinaufnahme auf, auch wenn statistisch nicht signifikant (p = 0.603). Bei den Man-
nern gibt es mit 455 Milligramm sogar einen signifikanten Unterschied (p = 0.046) zu
den D-A-CH-Referenzwerten von maximal 300 Milligramm. Genau 50 Prozent der Ge-

samtstichprobe weisen eine Cholesterinaufnahme tber 300 Milligramm auf.

Positiv zu bewerten ist die Aufnahme von einfach ungesattigten Fettsauren bei beiden
Geschlechtern, da sie genau im D-A-CH-Referenzwertbereich liegt. Die durchschnittli-
che EiweiRzufuhr beider Geschlechter liegt mit 16 Energieprozent nur knapp lber den

D-A-CH-Referenzwerten und liegt somit noch in einem guten Bereich.
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Grundsatzlich wird ein gemaRigter Zuckerkonsum empfohlen, um die Energieaufnah-
me in einem guten Rahmen zu halten [ELMADFA et al., 2009]. Die Zuckeraufnahme der

Studienteilnehmer liegt mit 9 bzw. 11 Energieprozent in einem toleranten Bereich.

Die Alkoholaufnahme der Frauen liegt im Mittel bei 10 Gramm (4 E%). Dies ist genau
jene Dosis die fur Frauen als noch gesundheitlich vertraglich angesehen wird, wenn sie
auch nicht taglich konsumiert werden sollte. Fiir Manner gelten 20 Gramm als gesund-
heitlich vertraglich [ELMADFA et al., 2009]. Die Manner dieser Stichprobe liegen mit
einem durchschnittlichen Alkoholkonsum von 16 Gramm demnach in einem akzeptab-

len Bereich.

Tabelle 14: Tagliche durchschnittliche Vitaminzufuhr (M) in Gegentiberstellung der D-A-CH-
Referenzwerte getrennt nach Geschlecht

Frauen (N =31) | D-A-CH | Médnner (N = 19) | D-A-CH
Vitamin A (mg) 1.1 0.8 33 1
Beta-Carotin (mg) 3.6 2-4 3.1 2-4
Vitamin D (ug) 4.2 5 2.9 5
Vitamin E (mg) 12 12 15 14
Vitamin B1 (mg) 1.1 1 1.9 1.2
Vitamin B2 (mg) 1.4 1.2 1.8 1.4
Niacin (mg) 28 13 41 16
Pantothensaure (mg) 4.4 6 5.6 6
Vitamin B6 (mg) 1.4 1.2 1.9 1.5
Biotin (pg) 47 30-60 51 30-60
Folsdure (pg) 203 400 245 400
Vitamin B12 (ug) 4.4 3 8.2 3
Vitamin C (mg) 109 100 183 100
Vitamin K (pg) 82 60 102 70
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Im Gegensatz zur Energie- und Makronadhrstoffzufuhr, ist die Vitaminversorgung der
Studienteilnehmer mit polnischem Migrationshintergrund in den meisten Fallen zu-
friedenstellend (vgl. Tabelle 14). Die durchschnittliche Vitaminzufuhr liegt in vielen
Fallen bei oder iber den D-A-CH Empfehlungen und Ubersteigen diese im Falle von

Niacin sogar hochst signifikant (p < 0.001 bei Frauen und Méannern).

Kritisch sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern ist die hochst signifikant (p <
0.001) unzureichende Zufuhr an Folsaure und im Falle der Manner die sehr signifikant
(p = 0.005) verminderte Zufuhr an Vitamin D, wobei die Vitamin D Aufnahme auch bei
Frauen zu gering ist. Bei den weiblichen Studienteilnehmern kann zuséatzlich eine
hochst signifikant (p = 0.001) unter den Empfehlungen liegende Zufuhr an Pantothen-

saure beobachtet werden.

Tabelle 15: Tagliche durchschnittlichen Zufuhr an Mineralstoffen und Spurenelementen (M) in Gegen-
Uberstellung der D-A-CH-Referenzwerte getrennt nach Geschlecht

Frauen (N =31) | D-A-CH | Ménner (N = 19) | D-A-CH

Calcium (mg) 917 1000 790 1000
Kalium (g) 2.5 2 3.2 2
Magnesium (mg) 277 300 361 350
Eisen (mg) 10 15 15 10
Zink (mg) 8.9 7 13.5 10
Jod (pg) 92 180 77 180
Mangan (mg) 4.2 2-5 6.2 2-5
Kupfer (mg) 1.5 1-1.5 2.1 1-1.5

Betreffen die Zufuhr an Mineralstoffen und Spurenelementen, kann bei beiden Ge-
schlechtern eine hochst signifikant (p < 0.001) unzureichende Zufuhr an Jod beobach-
tet werden. Ebenso liegt die Aufnahme an Calcium, auch wenn statistisch nicht signifi-
kant (p = 0.414 bei Frauen; p = 0.076 bei Mannern), unter den D-A-CH-Referenzwerten.
Die weiblichen Studienteilnehmer weisen zusatzlich eine hochst signifikant (p < 0.001)

unter den Empfehlungen liegende Eisenzufuhr und eine zu geringe Magnesiumauf-
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nahme (nicht signifikant p = 0.167) auf. Ansonsten liegt die Zufuhr durchschnittlich im

Bereich oder Giber den D-A-CH-Referenzwerten.

Laut DGE™ wird empfohlen die Kochsalzaufnahme von maximal 6 Gramm pro Tag nicht
zu Uberschreiten, um unter anderem das Risiko fiir Bluthochdruck nicht zu steigern
[DICKAU, 2011]. Die Zufuhr an Kochsalz'? bei Frauen liegt im Durchschnitt bei 5 Gramm
(5.20 £ 2.74) und bei Mannern rund um 8 Gramm (7.54 * 2.89), daher ist bei den

mannlichen Studienteilnehmern die Kochsalzaufnahme als zu hoch zu bewerten.

4.3.2. VERGLEICH DER ENERGIE- UND NAHRSTOFFAUNAHME MIT ERWACHSENEN DES
OSTERREICHISCHEN ERNAHRUNGSBERICHTES 2008

Folgende Tabellen zeigen die tagliche durchschnittliche Energie-, Makro- und Mikro-
nahrstoffzufuhr der Stichprobe mit polnischem Migrationshintergrund zusammen mit
jener der Erwachsenen aus dem 0sterreichischen Erndahrungsbericht 2008. Im Folgen-
den Text werden unter anderem, signifikante Unterschiede in der Zufuhr zwischen
Erwachsenen mit polnischem Migrationshintergrund und &sterreichischen Erwachse-
nen angefihrt. Hierzu wurden die Mittelwerte zur taglichen Zufuhr an Energie und
Nahrstoffen von osterreichischen Erwachsenen in der Altersgruppe 25 bis 51 Jahren
aus dem oOsterreichischen Erndahrungsbericht 2008 herangezogen und mit dieser Stich-
probe vergleichen. Mittels T-Test fiir eine Stichprobe wurde auf statistisch signifikante

Unterschiede gepriift.

"' DGE = Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung
12 Kochsalz = Natriumchlorid (Nacl)
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Tabelle 16: Tagliche durchschnittliche Energie- und Makronahrstoffzufuhr (M) getrennt nach Geschlecht
in Gegeniiberstellung der Ergebnisse des dsterreichischen Erndhrungsberichtes 2008 (OEB 2008)

Frauen (N = 31) | Frauen OEB 2008 | Manner (N = 19) | Manner OEB 2008

Energie (kcal) 1704 1816 2301 2127
EiweiR (E%) 16 15 16 17
Kohlehydrate (E%) 43 46 44 43
Zucker (E%) 9 11 11 9
Ballaststoffe (g) 16 21 19 19
Fett (E%) 36 37 33 38
GFS (E%) 15 15 14 14
MFS (E%) 12 12 12 13
PFS (E%) 6 8 6 8
Cholesterin (mg) 322 285 455 355
Alkohol (E%) 4 1.3 5 3.3

Die Energie- und Makronadhrstoffaufnahme der Stichprobe mit polnischem Migrations-
hintergrund und jener der Osterreichischen Erwachsenen im Alter von 25 bis 51 Jahren

unterscheidet sich grundsatzlich nur bei einigen wenigen Nahrstoffen.

Bei den Frauen gab es einen sehr signifikanten Unterschied (p = 0.002) in der Ballast-
stoffzufuhr, da 6sterreichische Frauen mit 21 Gramm Ballaststoffen eine hohere Auf-
nahme, als jene Frauen mit polnischem Migrationshintergrund aufweisen. Einen weite-
ren signifikanten Unterschied (p = 0.019 fir Frauen, p = 0.034 fir Méanner) gab es in
der Aufnahme von mehrfach ungesattigten Fettsdauren dahingehend, dass auch hier
die Osterreichischen Frauen und Manner eine hohere Zufuhr als die polnische Stich-
probe aufweisen und mit 8 Energieprozent auch im Bereich der D-A-CH-Referenzwerte
liegen. Etwas negativ auffallend ist der sehr signifikant (p = 0.009) héhere Alkoholkon-
sum bei Frauen mit polnischem Migrationshintergrund. Zwischen 6sterreichischen und
polnischen Mannern konnte, bis auf die mehrfachungesattigten Fettsauren, kein wei-
terer signifikanter Unterschied in der Energie- und Makronahrstoffaufnahme gefunden
werden. Allerdings ist noch anzumerken, dass die Cholesterinaufnahme der polnischen
Erwachsenen beider Geschlechtern hoher als jener der 6sterreichischen Erwachsenen

ausfallt.
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Tabelle 17: Taglich durchschnittliche Vitaminzufuhr (M) getrennt nach Geschlecht in GegenUlberstellung
der Ergebnisse des dsterreichischen Erndhrungsberichtes 2008 (OEB 2008)

Frauen (N = 31) | Frauen OEB 2008 | Manner (N = 19) | Manner OEB 2008

Vitamin A (mg) 1.1 1.2 3.3 1

Beta-Carotin (mg) 3.6 3.5 3.1 2.7
Vitamin D (pg) 4.2 1.8 2.9 1.9
Vitamin E (mg) 12 16 15 17
Vitamin B1 (mg) 1.1 1.1 1.9 14
Vitamin B2 (mg) 1.4 1.3 1.8 14
Niacin (mg) 28 25 41 32
Pantothensdure (mg) 4.4 4.4 5.6 4.7
Vitamin B6 (mg) 1.4 1.6 1.9 1.7
Biotin (ug) 47 42 51 44
Folsaure (ug) 203 216 245 213
Vitamin B12 (pg) 4.4 4 8.2 5

Vitamin C (mg) 109 136 183 127

Die Vitaminzufuhr der Studienteilnehmer mit polnischem Migrationshintergrund und
jener Erwachsener des Osterreichischen Erndahrungsberichtes unterscheidet sich in

einigen wenigen Nahrstoffen (vgl. Tabelle 17).

Auffallend ist, dass die polnischen Frauen im Mittel hochst signifikant (p = 0.001) mehr
Vitamin D, im Vergleich zu den Osterreichischen Frauen zuflihren. Andererseits liegt
die durchschnittliche Aufnahme an Vitamin E sehr signifikant (p = 0.002) und an Vita-

min B6 signifikant (p = 0.041) unter jener der 6sterreichischen Frauen.

Die mannlichen Studienteilnehmer mit polnischen Migrationshintergrund unterschei-
den sich lediglich in der Niacinzufuhr dahingehend signifikant (p = 0.029), da sie eine
hohere Zufuhr als die 6sterreichischen Manner aufweisen. Vergleicht man allerdings
die Ergebnisse in Tabelle 17, kann bei polnischen Mannern fir alle Vitamine, mit Aus-
nahme des Vitamin E, eine gering héhere Zufuhr im Vergleich zu 6sterreichischen
Maénnern beobachtet werden, auch wenn sich hierbei keine statistischen Signifikanzen

ergeben.
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Tabelle 18: Taglich durchschnittliche Zufuhr an Mineralstoffen und Spurenelementen (M) getrennt nach
Geschlecht in Gegeniiberstellung der Ergebnisse des dsterreichischen Erndhrungsberichtes 2008 (OEB
2008)

Frauen (N = 31) | Frauen OEB 2008 | Manner (N = 19) | Manner OEB 2008

Calcium (mg) 917 784 790 776
Kalium (g) 2.5 2.6 3.2 2.7
Magnesium (mg) 277 312 361 334
Eisen (mg) 10 12.2 15 13.1
Zink (mg) 8.9 10.1 13.5 12

Jod (pg) 92 196 77 198
Mangan (mg) 4.2 5.2 6.2 4.6
Kupfer (mg) 1.5 2.2 2.1 2.2
Natriumchlorid (g) 5 8 8 9

Beziglich der Zufuhr an Mineralstoffen und Spurenelementen treten haufiger Unter-
schiede zwischen den Erwachsenen polnischer Herkunft und den 6sterreichischen Er-

wachsenen auf (vgl. Tabelle 18).

Bei den polnischen Frauen ist die Zufuhr an Magnesium signifikant (p = 0.039), Eisen
und Mangan sehr signifikant (p = 0.009, p = 0.013) sowie Jod und Kupfer hochst signifi-
kant (jeweils p < 0.001) geringer, als bei den Osterreichischen Frauen. Mit Ausnahme
des Calcium, ist bei den polnischen Frauen generell eine geringere Zufuhr an Mineral-
stoffen und Spurenelementen zu beobachten, auch wenn nicht alle Abweichungen

statistisch gesehen signifikant ausgefallen sind.

Die polnischen Manner weisen, genauso wie die polnischen Frauen, eine hdchst signi-
fikant (p < 0.001) geringere Zufuhr an Jod auf. Die durchschnittliche Magnesiumauf-
nahme fallt im Vergleich zu den 6sterreichischen Méannern allerdings signifikant (p =
0.039) hoher aus. Wie auch schon bei der Vitaminzufuhr, ergeben sich bei den polni-
schen Mannern auch im Hinblick auf die restlichen Mineralstoffe und Spurenelemente
im Durchschnitt hohere Zufuhrwerte (mit Ausnahme von Jod und Kupfer), als bei den

osterreichischen Mannern, allerdings ohne statistische Signifikanzen.
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Positiv auffallend im Vergleich zu den Osterreichischen Erwachsenen, ist die im Mittel
bei polnischen Frauen hochst signifikant (p < 0.001) und bei polnischen Mannern signi-

fikant (p = 0.041) geringere Zufuhr an Kochsalz (NaCl).

4.4. RETROSPEKTIVE FRAGESTELLUNGEN

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der retrospektiven Fragestellungen zum Er-
ndahrungs-, Trink- und Bewegungsverhalten dargestellt. Mogliche Verhaltens- sowie
Gewichtsveranderungen der Stichprobe, die nach der Migration von Polen in die
Wahlheimat Wien stattgefunden haben, werden im Folgenden aufgezeigt. Aus diesem
Grund kamen fir diese Fragestellungen nur jene 45 Studienteilnehmer in Frage, die in
Polen gebiirtig waren. Jedoch haben nur 44 Personen den retrospektiven Fragebogen-
teil ausgefiillt, da eine Person zwar in Polen geboren war, jedoch im Kleinkindalter
nach Wien migriert ist und daher nicht im Stande war, die relevanten Fragen zu be-

antworten.

4.4.1. VERANDERUNGEN IM ERNAHRUNGSVERHALTEN

Auf die Frage, ob die polnischen Befragten meinen, dass sich ihr Erndhrungsverhalten
seit sie in Osterreich bzw. Wien leben verdndert hat, antworteten 38 Personen mit
»ja“. Demzufolge meinen 86.4 Prozent der polnischen Studienteilnehmer ihr Ernah-
rungsverhalten, seit dem sie in Wien leben, verdandert zu haben. Lediglich 6 Personen

(13.6%) antworteten auf diese Frage mit ,nein”.

Unter den Frauen (N = 27) meinen 88.9 Prozent und unter den Mannern (N = 17) 82.4
Prozent, dass sich ihr Erndhrungsverhalten verandert habe, wie auch in Abbildung 16
dargestellt. Mittels Chi-Quadrat-Test wurde Uberprift, ob bei dieser Antwort ein Un-

terschied zwischen den Geschlechtern besteht. Die Berechnung féllt mit x 2 (1) = 0.38,
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p = 0.538 nicht signifikant aus. Es kann daher nicht angenommen werden, dass Frauen

oder Manner 6fter bzw. seltener meinen ihr Erndhrungsverhalten verandert zu haben.

Verinderung des Erndhrungsverhaltens in O.
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Abbildung 16: Anteil der Befragten in %, die meinen ihr Erndhrungsverhalten in Osterreich verdndert
oder nicht verandert zu haben

Folgend im Fragebogen wurden die Teilnehmer gebeten anzugeben, ob sie bestimmte
Lebensmittel seit dem sie in Osterreich bzw. Wien leben, ,, mehr* als in Polen, ,gleich-
viel“, ,,weniger” als in Polen oder ,gar nicht” essen. Die abgefragten Lebensmittel sind
in folgenden Abbildungen aufgelistet. Abbildung 17 veranschaulicht, fir jedes Lebens-
mittel getrennt, wie oft jeder dieser vier oberhalb genannten Antwortmaéglichkeit von

den Befragten gewahlt wurde.
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Desserts
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Abbildung 17: Haufigkeitsangaben in % Uber den Konsum der Lebensmittel in den Antwortmaéglichkeiten

non non

"gar nicht", "weniger", "gleichviel" und "mehr"

Zwar werden einige der abgefragten Lebensmittel in Wien von vielen Befragten im
gleichen Ausmal} wie in Polen konsumiert, jedoch zeichnet sich bei gewissen Lebens-
mittelgruppen, nach der Migration nach Wien, eine deutliche Verdnderung ab (siehe
Abbildung 17). So gibt die Mehrheit der polnischen Befragten an, im Mittel Fisch
(56.8%), Salate (63.6%), Obst (63.6%) und Gemiise (61.4%) vermehrt zu essen, wohin-
gegen Weilbrot und Kartoffeln vom GrofRteil weniger (41.9%; 43.2%) oder gleichviel
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(34.9%; 52.3%) verzehrt werden. Von der Mehrheit eindeutig im gleichen AusmaR kon-

sumiert, werden unter anderem Eier (65.9%) und Hilsenfrichte (59.1%).

Betrachtet man die Mittelwerte der vier Antwortmoglichkeiten, wurde bei jedem der
abgefragten Lebensmittel mittels Test auf Binomialverteilung UGberprift, ob das Le-
bensmittel von den Befragten in Wien im Durchschnitt signifikant mehr oder weniger
gegessen wird als in Polen. Die Ergebnisse dazu sind in folgender Abbildung 18 (iber-

sichtlich dargestellt.

Desserts— -0
Obst= @ -
Gemiise— ®
Salate— G-
Hiilzenfrichte— F =3 -
Kartoffel— o=
Reis— @--="""""7
Mudein= @
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Roggenbrot— 2
Migchirot= [CR .
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Eier— -2
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Abbildung 18: Darstellung aller abgefragten Lebensmittel und deren Ergebnis (M) ob in Wien signifikant
mehr (<1), signifikant weniger (>1) oder gleichviel (=1) konsumiert

Wie in Abbildung 18 bildlich dargestellt lasst sich erkennen, dass die polnische Befrag-
ten, seit dem sie in Wien leben, im Durchschnitt angeben Schweinefleisch (p = 0.019)
sowie Weilbrot (p = 0.011) signifikant weniger und Kartoffel (p = 0.001) sogar hochst
signifikant weniger konsumieret zu haben. Wahrend sie im Mittel angeben Gefliigel (p

= 0.001), Fisch (p = 0.001), Nudeln (p = 0.001), Salate (p = 0.001), Gemise (p = 0.001)
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und Obst (p = 0.001) hochst signifikant mehr, Vollkornbrot (p = 0,004) sowie Reis (p =
0.004) sehr signifikant mehr und Milch und Milchprodukte (p = 0.019) signifikant mehr
zu konsumieren. Der Verzehr von Rindfleisch, Mischbrot, Roggenbrot, Hilsenfriichten,

Desserts und Eiern bleibt im Mittel eher unverandert.

4.4.2. VERANDERUNGEN IM TRINKVERHALTEN

Uber 90 Prozent (90.9%) der polnischen Befragten antwortete auf die Frage, ob sie
meinen ihr Trinkverhalten verandert zu haben, seit dem sie in Wien leben, mit ,ja“.
Auch zwischen den Geschlechtern unterscheiden sich die Antworten auf diese Frage
nicht, wie der Chi-Quadrat-Test mit dem nicht signifikanten Ergebnis von x 2 (1) = 0.24,
p = 0.624 bestatigt (vgl. Abbildung 19).

Verianderung des Trinkverhaltens in O.

mJA  NEIN

Frauen (N = 27) Manner (N =17)

Abbildung 19: Anteil der Befragten in %, die meinen ihr Trinkverhalten in Osterreich verdndert oder
nicht verandert zu haben
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AnschlieBend wurden auch hier die Studienteilnehmer gebeten anzugeben, ob sie die
im Fragebogen aufgelisteten Getranke seit dem sie in Wien leben ,,mehr” als in Polen,
»gleichviel”, ,,weniger” als in Polen oder ,,gar nicht” trinken. Wie haufig diese vier Ant-
wortmaoglichkeiten bei den einzelnen Getranken in der polnischen Stichprobe vorge-

kommen sind, ist in Abbildung 20 veranschaulich dargestellt.
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Abbildung 20: Haufigkeitsangaben in % Uber den Konsum der Getranke in den Antwortmaoglichkeiten

"gar nicht", "weniger", "gleichviel" und "mehr"

Die Grafik lasst deutlich erkennen, dass die Mehrheit der Befragten angegeben hat,
Leitungswasser (69.8%) aber auch Mineralwasser (59.1%) in Wien deutlich mehr als in

Polen zu trinken. Auch Kaffee (54.5%) und Wein (50%) werden von Uber der Hélfte der
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Befragten in Wien vermehrt getrunken. Auffallend ist auch, dass ein relativ groRer An-
teil der Befragten angab, grundsatzlich keine Light-Getranke (59.1%), Limonaden und

Colagetranke (47.7%) zu konsumieren.

Mittels Test auf Binomialverteilung wurde ebenso fiir jedes der abgefragten Getranke
gepriift, ob sie in Wien im Mittel signifikant mehr oder weniger von den Befragten
konsumiert werden. Zu dieser Berechnung wurden die Mittelwerte der vier Antwort-
moglichkeiten herangezogen. In Abbildung 21 werden die Ergebnisse hierzu tibersicht-

lich dargestellt.
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Abbildung 21: Darstellung aller abgefragten Getrdanke und deren Ergebnis (M) ob in Wien signifikant
mehr (<1), signifikant weniger (>1) oder gleichviel (=1) konsumiert
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Betrachtet man ausschlielRlich die Mittelwerte, so werden im Durchschnitt Leitungs-
wasser (p = 0.001), Mineralwasser (p = 0.001) und Kaffe (p = 0.001) hochst signifikant
mehr, Krautertees (p = 0.003), Griine Tees (p = 0.007) und Wein (p = 0.008) sehr signi-
fikant mehr, Frichtetees (p = 0.023) und Bier (p = 0.015) signifikant mehr von den pol-
nischen Befragten, seit dem sie in Wien leben, getrunken. Knapp 60 Prozent der Stu-
dienteilnehmer geben an lberhaupt keine Light-Getranke zu konsumieren, diejenigen
die sie konsumieren trinken durchschnittlich signifikant weniger (p = 0.039) Light-
Getranke seit dem sie in Wien wohnhaft sind. Im Mittel unverandert bleibt der Kon-
sum von Obst- und Gemiusesaften, Schwarztee, Sekt, Spirituosen, Limonaden und Co-

lagetranken.

4.4.3. GRUNDE FUR DIE VERANDERUNGEN IM ERNAHRUNGS- UND TRINKVERHALTEN

Im Rahmen einer offenen Frage, wurden die Studienteilnehmer befragt, ob es einen
besonderen Grund fiir die Veranderung ihres Erndahrungs- und Trinkverhaltens gibt,
falls eine Veranderung nach der Migration nach Wien stattgefunden hat. Im Folgenden

Text werden die Aussagen der Teilnehmer kurz beschrieben.

Viele Befragt nennen das ,dlter werden” als Grund fir ihre Verdanderung im Ernah-
rungs- und Trinkverhalten. Das durchschnittliche Alter der Stichprobe lag im Mittel bei
46.32 + 14.58 Jahren. Oft erwahnt wurde auch die ,,Gesundheit” als Motivation zur
Verhaltensanderung. Einige Personen gaben an, dass sie ,mehr Bewusstsein flir gesiin-
dere Erndhrung durch die Medien” erlangt haben. , Partnerschaft”, ,Familie” und , die
Arbeit“ sind ebenso angegebene Griinde fiir die Anderung des Erndhrungs- und Trink-
verhaltens der polnischen Studienteilnehmer. Eine Studienteilnehmerin sagte zum
Beispiel ,,Ich habe mich den Gewohnheiten meines Gsterreichischen Mannes angepasst.
In Polen habe ich nie Obstsaft zum Friihstiick und nie Bier getrunken, dafiir habe ich

mehrmals am Tag, nach jedem Essen, Schwarztee getrunken.” Einige Manner dieser

Stichprobe leben alleine in Wien und sind aus Arbeitsgriinden nach Wien zugewandert,
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ihre Frauen hingegen sind in Polen geblieben. Diese Madnner kochen jetzt fur sich allei-
ne und gaben dies auch als Grund fir ihre Veranderung im Erndhrungs- und Trinkver-
halten an. Eine andere Befragte erklarte: ,Durch das Essen in Gsterreichischen Restau-
rants habe ich neue Ideen fiir das Kochen zu Hause bekommen”. Weitere Griinde, die
von den Teilnehmern genannt wurden waren ,,mehr Einkommen in Wien”, , die Vielfalt
und Qualitdt der Lebensmittelprodukte in Wien, die es damals in Polen nicht gegeben
hat”, und ,das einfachere Leben in Wien”. Ein Studienteilnehmer meinte auch: , Das

Klima in Osterreich macht mehr Appetit. Das Essen schmeckt mir in Osterreich besser.”

4.4.4. UBERPRUFUNG OB FAKTOREN AUFENTHALTSDAUER IN OSTERREICH, GE-
SCHLECHT UND BMI DIE VERANDERUNG IM ERNAHRUNGS- UND TRINKVER-
HALTEN ERKLAREN KONNEN

4.4.4.1.  Erndhrungsverhalten

Der Veranderungsprozess des Erndahrungsverhaltens wird von vielen Faktoren beein-
fluss. Die Aufenthaltsdauer im Zuwanderungsland ist einer dieser Faktoren, die laut
zahlreicher wissenschaftlicher Studien das Erndahrungsverhalten von Migranten in ihrer
neuen Heimat beeinflusst und somit eine mehr oder weniger starke Veranderung der

urspriinglichen Erndhrungsweise hervorbringt [SCHMID, 2003].

Es stellt sich die Frage, ob Faktoren wie die Aufenthaltsdauer in Wien, das Geschlecht
und der BMI die von der Stichprobe mitgeteilte Veranderung im Erndahrungsverhalten
erklaren kénnen. Hierzu wird mittels binarer logistischer Regression gepriift, ob das
Kriterium Veranderung im Erndhrungsverhalten durch die eben genannten Faktoren
vorhergesagt werden kann. Diese Faktoren werden nach der Vorwarts-Wald Selekti-
onsmethode einer Modellprifung unterzogen. Jene 44 gebiirtige Polen, die fiir alle
retrospektiven Fragestellungen in Frage kamen, sind in die Berechnung mit einbezo-

gen. Die Ergebnisse sind in folgender Tabelle 14 zusammengefasst.
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Tabelle 19: Effekt der Aufenthaltsdauer, des Geschlechtes und des BMI auf die Veranderung im Erndh-
rungsverhalten — Ergebnisse der bindren logistischen Regression (N = 44)

x 2 (Wald) df p(Sig.)

AufenthaltsdauerinO.  0.174 1 0.676
Geschlecht 0.378 1 0.538
BMI 0.031 1 0.861
Gesamt 0.733 3 0.865

Die Modellpriifung ergibt fiir jedes der Uberpriiften Faktoren ein nicht signifikantes
Ergebnis (vgl. Tabelle 19). Die mittgeteilte Veranderung im Ernahrungsverhalten kann
daher durch die Faktoren Aufenthaltsdauer in Osterreich, Geschlecht und BMI nicht
erklart werden. Somit ist in dieser Stichprobe kein Einfluss der Aufenthaltsdauer in

Wien auf die Veranderung des Erndhrungsverhaltens nachweisbar.

4.4.4.2. Trinkverhalten

Wie bei der Verdanderung im Erndhrungsverhalten, soll auch hier tGberpriift werden ob
die gleichen Faktoren wie Aufenthaltsdauer in Osterreich bzw. Wien, Geschlecht und
BMI, die von der Stichprobe mitgeteilte Veranderung im Trinkverhalten erklaren kon-
nen. Die Berechnung wird mittels binarer logistischer Regression nach Vorwarts-Wald
Selektionsmethode, unter Einbezug der 44 in Polen geborenen Teilnehmer, durchge-

fihrt. In folgender Tabelle 20 werden die Ergebnisse zusammengefasst dargestellt.

Tabelle 20: Effekt der Aufenthaltsdauer, des Geschlechtes und des BMI auf die Veranderung im Trink-
verhalten — Ergebnisse der bindren logistischen Regression (N = 44)

X?(Wald) df p(Sig.)
AufenthaltsdauerinO. | 0.001 1 0.980
Geschlecht 0.240 1 0.624
BMI 1.598 1 0.206
Gesamt 2.353 3 0.502
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Tabelle 20 zeigt, dass fir die ausgewadhlten Faktoren ein nicht signifikantes Ergebnis
ausfillt. Es kann daher nicht angenommen werden, dass die Aufenthaltsdauer in Os-
terreich, das Geschlecht und der BMI die mitgeteilte Verdnderung im Trinkverhalten

beeinflusst haben.

4.4.5. VERANDERUNGEN IM BEWEGUNGSVERHALTEN

Die Studienteilnehmer wurden im Frageoben ebenso im Bezug auf das Bewegungsver-
halten gebeten anzugeben, ob sie die abgefragten Sportarten, aber auch Alltagsbewe-
gung ,0fter” als in Polen, ,genauso oft”, ,seltener” als in Polen oder ,nie”“ ausliben.

Die Ergebnisse hierzu werden in Abbildung 22 dargestellt.
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Knapp 60 Prozent (56.4%) der polnischen Studienteilnehmer geben an, mehr Alltags-
bewegung, seit dem sie in Wien leben, zu haben. Schwimmen (33%) und Radfahren
(35,7%), sind Sportarten, die von den Teilnehmern ebenso etwas haufiger in Wien als
in Polen durchgefiihrt werden. Jedoch wird in der graphischen Darstellung ersichtlich,
dass ein GroBteil der Sportarten von der lUberwiegenden Mehrheit der Befragten nie
ausgelbt wurde. Aus diesem Grund wurde hier kein Test auf Binomialverteilung, so

wie es beim Ernahrungs- und Trinkverhalten der Fall war, durchgefiihrt.

Nach ,sonstigen Sportarten“ wurde ebenso gefragt, allerdings gab es lediglich 10 Per-
sonen die hierzu eine Antwort angegeben haben. Hierunter wurden Hula-Hoop,
Kampfsport, Klettern, Yoga, Powerplate und Spazierengehen genannt, die allesamt
ofter von den Teilnehmern, seit dem sie nach Wien zugewandert sind, ausgefiihrt wer-

den.

4.4.6. GRUNDE FUR DIE VERANDERUNGEN IM BEWEGUNGSVERHALTEN

Ob und welche Griinde es fir die in Polen geborenen Studienteilnehmer fir die Ver-
anderungen ihres Bewegungsverhaltens gibt, wurde im Fragebogen mittels offener

Frage erhoben. Die genannten Aussagen werden im folgenden Text angefiihrt.

Die am haufigsten getatigten Aussagen jener Befragten, die in Wien weniger oder kei-
nen Sport betreiben war ,der Zeitmangel”, oft aufgrund der ,Arbeit”. Ein Befragter
sagte zum Beispiel: , Ich arbeite sehr schwer und habe keine Lust mehr auf Sport”. Ein
weiterer Studienteilnehmer erklarte: ,,In Polen lebte ich am Land und bin hauptsdchlich
zu Fup8 gegangen. Hier in Osterreich besitze ich ein Auto und habe wenig Zeit fiir Sport”.

Auch das ,Alter” wurde mehrmals als Grund fiir verringerte Bewegung genannt.

Jene Personen, die angegeben haben mehr Bewegung auszuiiben, seit sie in Wien le-
ben nannten haufig ,mehr Gesundheits- und Kérperbewusstsein” und , die vermehrten

Méglichkeiten in Wien Sport zu betreiben”, als Griinde dafiir. Beispielsweise sagte ei-
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ner der Befragten: ,In Polen war damals weniger Zeit vorhanden und es gab auch we-
niger Méglichkeiten um manche Sportarten auszuiiben”. Ein weiterer Teilnehmer bes-
tatigte auch: ,,In Polen hatte ich kein Fahrrad und auch kein Schwimmbad in der Néihe”.
Eine der Befragten sagte auch: ,In Wien wohne ich in einer Wohnung mit Sporthalle,

deshalb betreibe ich mehr Sport”.

4.4.7. VERANDERUNGEN IM KORPERGEWICHT

Am Ende des Fragebogens wurden die Teilnehmer gefragt, ob sie sich an ihr Koérper-
gewicht erinnern, welches sie vor der Migration nach Osterreich hatten. Um den Be-
fragten diese Antwort zu erleichtern, wurden sie gebeten an ein bestimmtes Ereignis,
wie Hochzeit etc. in Polen zu denken. Schlussendlich konnten sich 35 Personen an ihr

Kérpergewicht vor der Migration nach Osterreich erinnern.

Zuerst wird mittels T-Test flr gepaarte Stichproben Uberpriift, ob bei diesen 35 Stu-
dienteilnehmern eine Gewichtsveranderung stattgefunden hat. Die Berechnung dieser
PrifgroRe fallt mit t (34) = -5.46, p < 0.001 hochst signifikant aus. Es kann daher eine
signifikante Gewichtszunahme bei den Studienteilnehmern beobachtet werden (vgl.

Tabelle 21).

Tabelle 21: Vergleich durchschnittliches Kérpergewicht vor und nach Migration in kg (N = 35)
M SD

Korpergewicht vor Migration (kg) 64.85 10.84
Korpergewicht aktuell (kg) 72.60 11.70
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Die Gewichtsdifferenz vor und nach der Migration betragt im Mittel 7.75 + 8.40 kg. Die
Mehrheit der Befragten (80%) hat, seit sie in Wien leben, an Gewicht zugenommen,
wahrend 20 Prozent entweder ihr Gewicht halten oder abnehmend sind (vgl. Abbil-

dung 23).

Veranderungen im Korpergewicht nach der
Migration

m Gewichtszunahme

Gewichtsabnahme/Gewicht
unverandert

Abbildung 23: Kérpergewichtsveranderungen nach der Migration in % (N = 35)
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Zusatzlich soll berechnet werden, ob die Gewichtsveranderungen zwischen den Ge-
schlechtern signifikant unterschiedlich ausfallen. Die Berechnung mittels zweifaktoriel-
ler Varianzanalyse mit Messwiederholung ergibt mit F (1, 33) = 2.24, p = 0.144 ein nicht
signifikant Ergebnis. Es kann daher nicht angenommen werden, dass die Gewichtsver-
anderung bzw. -zunahme in Abhangigkeit eines Geschlechts starker ausfallt (vgl. Abbil-

dung 24).
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Abbildung 24: Korpergewicht in kg (M) vor Migration und aktuell getrennt nach Geschlecht (N =22 w.; N
=13 m.)
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4.4.8. UBERPRUFUNG EINES ZUSAMMENHANGS ZWISCHEN AUFENTHALTSDAUER IN
OSTERREICH UND DER GEWICHTSVERANDERUNG

Viele Studien belegen, dass es bei Migranten unterschiedlichster Herkunft mit zuneh-
mender Aufenthaltsdauer in der neuen Wahlheimat zu einer Gewichtszunahme

kommt [NICOLAQOU et al., 2012].

Es soll nun mittels Korrelation nach Pearson Uberpriift werden, ob in dieser Stichprobe
ein Zusammenhang zwischen der Aufenthaltsdauer in Osterreich und der Gewichtsver-
anderung besteht. Es kdnnen auch hier nur jene 35 Personen, die ihr Kérpergewicht
vor der Migration nach Wien bekannt gegeben haben, in Betracht gezogen werden. In
der Stichprobe kann zwar mit r = 0.246 ein geringer positiver Zusammenhang zwischen
Aufenthaltsdauer und Gewichtszunahme beobachtet werden (erklarter Varianzanteil
R? = 6,1%), jedoch kann fiir die Korrelation nach Pearson keine Signifikanz (p = 0.154)

angenommen werden (vgl. Abbildung 25).
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Abbildung 25: Zusammenhang zwischen Aufenthaltsdauer in Osterreich und Gewichtsverdnderung in kg
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4.4.9. LEBENSMITTEL DIE AUS FINANZIELLEN GRUNDEN GEMIEDEN WERDEN

Um festzustellen, ob es Lebensmittel gibt, die von den Befragten aus finanziellen
Grinden gemieden werden, wurde hierzu eine offene Frage formuliert. Die Studien-
teilnehmer wurden gefragt, ob es Lebensmittel fiir sie in Osterreich gibt, die sie mei-

den, weil sie ihrer Meinung nach zu teuer sind.

Die Mehrheit der Befragten verneinte diese Frage, demnach werden jene Lebensmittel
die gerne und oft konsumiert werden als nicht zu teuer empfunden. Diejenigen Stu-
dienteilnehmer, die anderer Meinung sind, nannten haufig Fisch, Rind- und Kalbs-
fleisch sowie Stidfriichte als teure Lebensmittel in Osterreich und konsumieren diese
auch selten. Einige wenige fligten hinzu, dass sie diese Lebensmittel in Wien jedoch

trotzdem im gewohnten Ausmal} verzehren.

4.4.10. LEBENSMITTEL DIE IN POLEN SCHWER VERFUGBAR WAREN

Da ein Grof3teil der Studienteilnehmer das Leben in Polen unter kommunistischer Fiih-
rung und den im Jahre 1980 verhangten Kriegszustand erlebte, war es interessant zu
erfragen, ob und welche Lebensmittel fir die Befragten in Polen schwer verfligbar wa-
ren. Auch diese Frage wurde, im retrospektiven Teil des Fragebogens, als offene Frage

formuliert.

Bei dieser Frage, waren sich viele der Befragten dahingehend einig, dass es Zeiten in
Polen gab, wo ,alles” schwer verfligbar war. Als besonders problematisch wurden die
1980er Jahre bezeichnet. Eine der Studienteilnehmerin erklarte: ,,Es gab Zeiten wo
alles fehlte! Einige Jahre gab es Lebensmittelkarten fiir Fleisch, Zucker, Mehl, Reis, But-
ter, Alkohol, usw.” Besonders oft wurden Fleisch, Fisch, exotische Obst- und Gemii-
sesorten sowie SiiBigkeiten als schwer verflighare Lebensmittel genannt. Viele der Be-
fragten betonten auch, dass in den 80er und teilweise auch 90er Jahren viele Lebens-
mittel nicht im Handel waren, sich aber danach die Situation gedandert hat und eine

grofle Vielfalt an Lebensmitteln zur Verfiigung stand.
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5. DISKUSSION

Beziglich des BMI dominiert sowohl bei Mannern als auch bei Frauen die Kategorie
Ubergewicht, wobei sich bei den ménnlichen Studienteilnehmern ein Trend zur Adipo-
sitas abzeichnet (vgl. Abbildung 10). Zusatzlich weist die polnische Stichprobe im Ver-
gleich zu dsterreichischen Erwachsenen (OEB 2008) einen gréReren prozentuellen An-
teil an Ubergewicht und Adipositas auf (vgl. Tabelle 5). Dieses Ergebnis, bestitigt die
Aussage von einigen wissenschaftlichen Studien, die auf eine erhdhte Pravalenz an
Ubergewicht und Adipositas bei unterschiedlichen Migrantengruppen im Vergleich zur
Mehrheitsbevolkerung, hinweisen [NICOLAOU et al., 2012]. In diesem Fall wurde im
Osterreichischen Ernahrungsbericht 2008 allerdings darauf hingewiesen, dass zur Be-
rechnung des BMI, Daten zur KorpergroRe und Gewicht aus Selbstangaben der Stu-
dienteilnehmer herangezogen wurden und dadurch die Hiufigkeit von Ubergewicht
und Adipositas unter den Osterreichern unterschitzt sein kdénnte [ELMADFA et al.,

2009].

Positiv jedoch ist, dass im Hinblick auf die Fettverteilung, bei dem Grofteil der polni-
schen Studienteilnehmer kein erhéhter WHR festgestellt werden konnte (siehe Tabelle
6), da ein erhéhter WHR, sowie auch ein erhéhter BMI, das Risiko fir kardiovaskuladre
und metabolische Erkrankungen steigern konnen [SKRZYPCZAK et al., 2008; WHO,
2012].

Im aktuellen nationalen Aktionsplan Bewegung wird empfohlen, 2.5 Stunden pro Wo-
che mittelschwere oder 1.5 Stunden pro Woche intensive Betatigung oder aber eine
Kombination aus diesen beiden Intensitdten auszuliben [ANGEL et al., 2012]. Die
durchschnittliche Stundenanzahl pro Woche an korperlich mittelschwerer aber vor
allem an korperlich intensiver Bewegung fallt bei den Studienteilnehmern sehr hoch
aus (siehe Tabelle 9). Die Empfehlungen des nationalen Aktionsplanes Bewegung wer-
den daher stark libertroffen, obwohl die Mehrheit der Befragten weniger oder keinen
Sport in Wien ausiibt. Vermutlich treiben die vermehrte Alltagsbewegung und die kor-
perlich oft anstrengende Arbeit der Teilnehmer, das Bewegungsausmal} in die Hohe

(siehe Abbildung 22).
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Die durchschnittliche tagliche Zufuhr an Energie- und Makrondhrstoffen unter den
polnischen Studienteilnehmern ist wenig zufriedenstellend, da diese mit den D-A-CH-
Empfehlungen nur selten Gbereinstimmt (siehe Tabelle 13). Zu gering ist die Zufuhr an
Energie, Kohlenhydraten und Ballaststoffen. Im Gegensatz dazu ist die Fettzufuhr, be-
sonders jene der gesattigten Fettsauren, aber auch die Cholesterinaufnahme zu hoch.
Lediglich die Zufuhr an einfach ungesattigten Fettsauren und EiweiR liegen im Bereich

der D-A-CH-Referenzwerte.

Betrachtet man die Ergebnisse des europdischen Erndhrungs- und Gesundheitsberich-
tes zeigt sich, dass die zu geringe Aufnahme an Kohlenhydraten und Ballaststoffen,
sowie die zu hohe Zufuhr an Fett, gesattigten Fettsauren und Cholesterin ebenso bei in
Polen lebenden Erwachsenen dokumentiert wurde [ELMADFA et al., 2009]. In diesem
Fall zeigen die in Wien lebenden polnischen Studienteilnehmer ein dahnliches Bild, wie

ihre in Polen lebenden Landsleute.

Vergleicht man die Energie- und Makronahrstoffzufuhr der Stichprobe mit polnischem
Migrationshintergrund mit jener der dsterreichischen Erwachsenen (OEB 2008), so sind
nur in einigen wenigen Fallen Unterschiede in der Zufuhr erkennbar (vgl. Tabelle 16).
Die polnischen Studienteilnehmer weisen gegeniiber den Osterreichern im Mittel eine
geringere Aufnahme an mehrfach ungesattigten Fettsauren auf, hingegen ist die Cho-
lesterinzufuhr hoher als jener der 6sterreichischen Erwachsenen. Im Falle der Frauen,
ergeben sich fiir Polinnen geringere Zufuhrmengen an Ballaststoffen, als fiir Osterrei-
cherinnen. Negativ auffallend ist auch der wesentlich héhere Alkoholkonsum bei Frau-

en mit polnischem Migrationshintergrund.

Im Gegensatz zur Energie- und Makronahrstoffzufuhr, ist die Vitaminversorgung der
Studienteilnehmer mit polnischem Migrationshintergrund in den meisten Fallen zu-
friedenstellend (vgl. Tabelle 14). Die durchschnittliche Vitaminzufuhr liegt in vielen
Fallen bei oder lber den D-A-CH Empfehlungen. Wichtige Ausnahmen stellen die zu
geringe Zufuhr an Folsdure und Vitamin D dar, da in diesen Fallen die D-A-CH-
Referenzwerte nicht erreicht werden. Jedoch ist die Vitamin D Zufuhr bei Frauen mit

polnischem Migrationshintergrund dennoch wesentlich hoher als bei 6sterreichischen
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Frauen, andererseits liegt die durchschnittliche Aufnahme an Vitamin E und an Vitamin
B6 unter jener der 6sterreichischen Frauen (vgl. Tabelle 17). Bei den Mannern mit pol-
nischem Migrationshintergrund kann im Allgemeinen fir alle Vitamine, mit Ausnahme
des Vitamin E, eine gering hohere Zufuhr im Vergleich zu 6sterreichischen Mannern
beobachtet werden. Statistisch signifikant ist allerdings nur der Unterschied beziglich

der héheren Niacinzufuhr der polnischen Manner (siehe auch Tabelle 17).

Die durchschnittliche Zufuhr an Mineralstoffen und Spurenelementen ist verbesse-
rungswiirdig, vor allem jene der weiblichen Studienteilnehmer (siehe Tabelle 15). So-
wohl fur Frauen als auch Manner ergeben sich unzureichende Zufuhrmengen fiir Jod
und Calcium. Frauen weisen zusatzlich eine zu geringe Aufnahme an Eisen und Magne-
sium auf. Im Vergleich zu 6sterreichischen Frauen, ergeben sich fir Frauen mit polni-
schem Migrationshintergrund generell geringere Zufuhrmengen an Mineralstoffen und
Spurenelementen, besonders Magnesium, Eisen, Mangan, Jod und Kupfer betreffend.
Lediglich die Calciumaufnahme ist bei den Polinnen héher. Im Gegensatz dazu, kénnen
bei Mannern mit polnischem Migrationshintergrund im Vergleich zu 6sterreichischen
Mannern, im Durchschnitt hohere Zufuhrwerte an Mineralstoffen und Spurenelemen-
ten (mit Ausnahme von Jod) beobachtet werden. Positiv auffallend im Vergleich zu den
Osterreichischen Erwachsenen, ist die im Mittel bei polnischen Erwachsenen geringere

Zufuhr an Kochsalz (siehe Tabelle 18).

Zusammenfassend kann man sagen, dass die Vitaminzufuhr der polnischen Studien-
teilnehmer, mit einigen wenigen Ausnahmen, im Allgemeinen zufriedenstellend ist,
jedoch ist die Zufuhr an Energie und Makrondhrstoffen im Falle beider Geschlechter
sowie die Zufuhr an Mineralstoffen und Spurenelementen vor allem bei Frauen ver-
besserungswiirdig. Bei Frauen mit polnischem Migrationshintergrund fallt die Zufuhr
an Energie, Makronahrstoffen, Mineralstoffen und Spurenelementen gegeniiber den
Osterreichischen Frauen in manchen Fallen schlechter aus. Zwischen Mannern mit pol-
nischem Migrationshintergrund und den 6sterreichischen Mannern, gibt es im Allge-
meinen seltener signifikante Unterschiede in der Energie- und Nahrstoffzufuhr. Bezlig-

lich der Zufuhr an Mikronahrstoffen ergibt sich bei Mannern mit polnischem Migrati-
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onshintergrund grundsatzlich, mit einigen wenigen Ausnahmen, gegenilber Osterrei-

chischen Mannern ein besseres Bild.

Betrachtet man die gesamte ,IST-Situation” der Studienteilnehmer mit polnischem
Migrationshintergrund im Bezug auf die Anthropometrie, die Energie- und Nahrstoff-
zufuhr sowie das Bewegungsverhalten, fallt auf, dass die einerseits geringe Energiezu-
fuhr sowie das hohe Ausmall an Bewegung mit dem andererseits hohen Anteil an
Ubergewichtigen Personen nicht konform gehen. Ein moglicher Grund fiir dieses wi-
dersprichliche Ergebnis, konnten absichtliche oder unabsichtliche ,Falschangaben”
von Seiten der Befragten bei der Durchfiihrung der 24h-Recalls sein. Es stellt sich hier
die Frage, ob die Teilnehmer wirklich alle tatsachlich konsumierten Lebensmittel und
Verzehrsmengen angegeben haben. Ebenso kdnnte der Stichprobenumfang zu gering

sein und daher eventuell ein widerspriichliches Ergebnis erzielt haben.

Aus der Literatur geht hervor, dass Migranten mit unterschiedlichster Herkunft ihre
traditionellen Erndahrungsgewohnheiten in der neuen Heimat in unterschiedlichem
Ausmald beibehalten. Wahrend beispielsweise Italiener deutlich mehr an ihrer traditi-
onellen Erndhrungsweise festhalten, sind osteuropdische Migranten wesentlich offe-
ner fiir die Ubernahme von ,neuen” Erndhrungsweisen [SCHMID, 2003]. Am Beispiel
der polnischen Studienteilnehmer dieser Arbeit, kann festgestellt werden, dass durch
die Migration nach Wien Veranderungen im Erndhrungs- und Trinkverhalten stattge-
funden haben. So konsumieren die polnischen Befragten seit sie in Wien leben, im
Durchschnitt weniger Schweinefleisch, Weillbrot, Kartoffeln und Light-Getranke, wah-
rend sie im Mittel mehr Gefligel, Fisch, Nudeln, Salate, Gemiise, Obst, Vollkornbrot,
Reis, Milch und Milchprodukte sowie Leitungswasser, Mineralwasser, Kaffee, Krauter-
tee, griinen Tee, Friichtetee, Wein und Bier konsumieren. Weitgehend unverandert
bleibt der Verzehr von Rindfleisch, Mischbrot, Roggenbrot, Hiilsenfriichte, Desserts,
Eiern, Obst- und Gemiisesaften, Schwarztee, Sekt, Spirituosen, Limonaden und Colage-

tranken (siehe Abbildung 18 und 21).
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Bei gewissen Lebensmitteln und Getranken lassen sich Tendenzen erkennen, die auf
eine ,Anpassung” an die 6sterreichische Erndhrungsweise hindeuten. Darauf deuten
beispielsweise der von den polnischen Studienteilnehmern in Wien einerseits signifi-
kant geringer Konsum von Weilbrot, andererseits der signifikant vermehrte Konsum
von Vollkornbrot hin. WeilRbrot war und ist in Polen das dominante und meist gekaufte
Brot. Der Konsum von Vollkorn- und Schwarzbrot war in Polen uniblich, wobei sich
dies in den letzten Jahren etwas gedandert hat. Auch der vermehrte Konsum von Kaffee
und Wein in Wien deuten auf eine Ubernahme 6sterreichischer Gewohnheiten hin, da
es in Polen fiir diese Art von Genussmittel lange keine Tradition gab. Der vermehrte
Konsum von Leitungswasser in Wien, ist wahrscheinlich damit zu erklaren, dass Lei-
tungswasser in vielen Gebieten Polens meist nur in abgekochter Form als Tee oder

Kompott getrunken wird.

Im Allgemeinen lasst sich erkennen, dass viele der Lebensmittel- und Getrankegruppen
von den polnischen Teilnehmern in Wien vergleichsweise im Durchschnitt vermehrt
konsumiert werden. Dies konnte damit erklart werden, dass der GroRteil der Studien-
teilnehmer zu einer Zeit in Polen lebte, in der aufgrund bestimmter politischer Zustan-
de eine geringe Auswahl und Knappheit an den meisten Lebensmitteln und Getranken
vorherrschte. Die damals in Polen bis in die 90er Jahre andauernde knappe Auswahl,
vor allem an Obst und Gemise, und die groBe Auswahl und Vielfalt an Lebensmitteln
in Osterreich, ist von den Studienteilnehmern ein hiufig genannter Grund fiir die Ver-
anderung ihrer Erndhrungsweise. Betrachtet man vor allem die Lebensmittelauswahl
der polnischen Studienteilnehmer, die in Wien vermehrt konsumiert wird, so zeichnet
sich eine Veranderung in Richtung ,geslindere” Erndhrungsweise ab. Dies wiederum
steht jedoch nicht im Einklang mit der, bei den Studienteilnehmern nach der Migration
stattfindenden, Kérpergewichtszunahme (siehe Abbildung 23 und 24) und dem hohen
Anteil an Ubergewichtigen. Méglicherweise hat beim Ausfiillen des Fragebogens be-
zliglich der Lebensmittelauswahl ein ,erwilinschtes” Antwortverhalten stattgefunden
oder die Lebensmittel werden dem Energiebedarf nicht entsprechend verzehrt. Bezlig-
lich der Gewichtszunahme, die bei dem (iberwiegenden Teil der Studienteilnehmer

nach der Migration stattgefunden hat, ist anzumerken, dass die Studienteilnehmer im
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Mittel 20 Jahre jlinger waren, als sie in Polen lebten (vgl. Tabelle 3 und Abbildung 6).
Daher ist neben Veranderungen im Ernahrungs- und Bewegungsverhalten, eine alters-

bedingte Gewichtszunahme in Betracht zu ziehen.

Im Gegensatz zu den Ergebnissen in der wissenschaftlichen Literatur, kann in dieser
Arbeit flr die befragten polnischen Migranten, kein Einfluss (bzw. Zusammenhang) der
Aufenthaltsdauer im Migrationsland auf die Veranderungen im Ernahrungs- und Trink-
verhalten sowie auf Verdnderungen im Korpergewicht festgestellt werden (siehe Ta-
belle 19 und 20; siehe auch Abbildung 25). Moglicherweise kann dies einerseits daran
liegen, dass die polnische Migranten unabhéangig von der Aufenthaltsdauer in Wien im
Vergleich zu Migranten anderer Herkunftslander eher schneller dazu tendieren ihre
Verhaltensweisen zu dandern, andererseits konnte der Stichprobenumfang zu gering

sein, um einen signifikanten Einfluss der Aufenthaltsdauer zu erzielen.
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6. SCHLUSSBETRACHTUNG

Das grundlegende Ziel dieser Arbeit war festzustellen, ob sich nach der Migration in die
Wahlheimat Wien Veranderungen im Erndhrungs-, Trink- und Bewegungsverhalten der
polnischen Migranten abzeichnen und wie diese Veranderungen im Detail aussehen.
Zusatzlich wurde die aktuelle Situation der Studienteilnehmer im Bezug auf Energie-
und Nahrstoffaufnahme, anthropometrischer Zustand und Bewegungsverhalten er-
fasst und ausgewertet. Im Folgenden werden die in der Einleitung gestellten For-

schungsfragen erlautert.

Wie sehen die durchschnittliche tagliche Energie- und Nahrstoffaufnahme der Stu-
dienteilnehmer mit polnischem Migrationshintergrund im Vergleich zu den D-A-CH-

Referenzwerten aus?

Die Energie- und Makrondhrstoffaufnahme der Studienteilnehmer ist deutlich verbes-
serungswiirdig, da sowohl Manner als auch Frauen die D-A-CH Empfehlungen zum
Grof3teil nicht treffen. Die Vitaminzufuhr ist bei Madnnern und Frauen in den meisten
Fallen jedoch zufriedenstellend. Die Zufuhr an Mineralstoffen und Spurenelementen

betreffend, ware vor allem bei Frauen ein besseres Ergebnis wiinschenswert.

Sowohl Frauen als auch Manner liegen unter den Empfehlungen was die tagliche
durchschnittliche Aufnahme an Energie, an Kohlehydraten und an Ballaststoffen be-
trifft. Hingegen werden die Empfehlungen fiir die Zufuhr an Fett, an gesattigten Fett-
sauren und an Cholesterin bei beiden Geschlechtern deutlich Gberschritten. Knapp
Uber 50 Prozent der Gesamtstichprobe liegen mit der Fettaufnahme tber den maximal
empfohlenen 30 Energieprozent. Ebenso weisen 68 Prozent der Gesamtstichprobe
eine Aufnahme aus gesattigten Fettsduren liber 10 Energieprozent auf. Die tagliche
durchschnittliche Cholesterinaufnahme ist vor allem bei den mannlichen Teilnehmern
zu hoch. Positiv zu bewerten ist jedoch die Aufnahme an einfach ungesattigten Fett-
sauren, da Frauen und Manner hier im Bereich der D-A-CH-Referenzwerte liegen. Nur
knapp Uberschreiten weibliche und mannliche Studienteilnehmer die Empfehlungen

zur EiweilRaufnahme. Die Zufuhr an Haushaltszucker liegt im Mittel bei der Gesamt-
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stichprobe in einem toleranten Bereich. Beziiglich des Alkoholkonsums, treffen Frauen
im Durchschnitt gerade jene Dosis von 10 Gramm, die noch als gesundheitlich vertrag-
lich angesehen wird. Die Manner liegen im Mittel unter der gesundheitlich vertragli-

chen Dosis von 20 Gramm Alkohol.

Im Gegensatz zur Energie- und Makronadhrstoffzufuhr, ist die durchschnittliche Vita-
minzufuhr der Studienteilnehmer mit polnischem Migrationshintergrund in den meis-
ten Fallen zufriedenstellend, da hier die D-A-CH-Empfehlungen oft getroffen oder
Uberstiegen werden. Ausnahmen bilden die zu geringe Zufuhr an Folsdaure und Vitamin
D, wobei die Vitamin D Zufuhr bei Mannern gegeniiber den Frauen wesentlich geringer
ausgefallen ist. Zusatzlich liegt bei den weiblichen Studienteilnehmerinnen die Zufuhr

an Pantothensdure unter den D-A-CH-Referenzwerten.

Die durchschnittliche Zufuhr an Mineralstoffen und Spurenelementen ist, vor allem bei
Frauen, verbesserungswiirdig. Sowohl fiir Frauen als auch Manner ergeben sich, im
Vergleich mit den D-A-CH-Empfehlungen, unzureichende Zufuhrmengen fir Jod und
Calcium. Frauen weisen zusatzlich eine zu geringe Aufnahme an Eisen und Magnesium
auf. Die Zufuhr an Kochsalz betreffend, liegen Frauen unter der, von der DGE empfoh-
lenen, maximalen Zufuhrmenge von 6 Gramm pro Tag. Die Kochsalzaufnahme der
Manner ist als zu hoch zu bewerten, da sie die maximale tagliche Zufuhrmenge tber-

schreiten.

Gibt es wesentliche Unterschiede in der Energie- und Nahrstoffaufnahme zwischen
der Stichprobe mit polnischem Migrationshintergrund und den 6sterreichischen Er-

wachsenen?

Im Allgemeinen kann man sagen, dass Frauen mit polnischem Migrationshintergrund
beziiglich der Energie- und Nahrstoffaufnahme in einigen Fallen gegeniber 6sterreichi-
schen Frauen etwas schlechter dastehen. Wohingegen es zwischen Mannern mit polni-
schem Migrationshintergrund und den 6sterreichischen Mannern in der Energie- und
Nahrstoffaufnahme seltener signifikante Unterschiede gibt. Beziiglich der Mikronahr-
stoffe ergeben sich allerdings bei Mannern mit polnischem Migrationshintergrund im

Allgemeinen hohere Zufuhrwerte.
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Bezliglich der Energie- und Makronadhrstoffzufuhr zeigen sich Abweichungen in der
durchschnittlichen Ballaststoffaufnahme der Frauen dahingehend, dass dsterreichi-
schen Frauen eine deutliche héhere Zufuhr aufweisen. Ebenso haben &sterreichische
Frauen und Manner, im Vergleich zu beiden Geschlechtern mit polnischem Migrati-
onshintergrund, im Mittel eine hohere Aufnahme an mehrfach ungesattigten Fettsau-
ren. Die Cholesterinaufnahme der Erwachsenen mit polnischem Migrationshintergrund
Uberschreitet, auch wenn nicht signifikant, jene der Osterreichischen Erwachsenen.
Etwas negativ auffallend gegeniiber den 6sterreichischen Frauen ist der deutlich héhe-

re Alkoholkonsum der Frauen mit polnischem Migrationshintergrund.

Die Vitaminzufuhr betreffend, weisen Frauen mit polnischem Migrationshintergrund
im Vergleich zu 6sterreichischen Frauen, eine hohere Vitamin D Zufuhr auf. Jedoch
liegt die durchschnittliche Aufnahme an Vitamin E und Vitamin B6 unter jener der 0s-
terreichischen Frauen. Fir die mannlichen Studienteilnehmer mit polnischem Migrati-
onshintergrund, kann im Allgemeinen gegenliber den 6sterreichischen Mannern eine
hohere Vitaminzufuhr (mit Ausnahme des Vitamin E) beobachtet werden, obwohl nur

die hohere Zufuhr an Niacin signifikant ausgefallen ist.

Die Zufuhr an Mineralstoffen und Spurenelementen liegt (mit Ausnahme von Calcium)
bei Frauen mit polnischem Migrationshintergrund im Allgemeinen unter jener der 0s-
terreichischen Frauen, besonders im Falle von Jod, Kupfer, Eisen, Mangan und Magne-
sium. Im Gegensatz dazu weisen die Manner mit polnischem Migrationshintergrund
gegeniiber den O6sterreichischen Mannern héhere Zufuhrmengen, auch wenn nicht
signifikant, auf. Ausnahme bildet hier die geringere Jodzufuhr von Mannern mit polni-
schem Migrationshintergrund. Positiv auffallend im Vergleich zu den 6Osterreichischen
Erwachsenen, ist die im Mittel bei polnischen Frauen und Méannern geringere Zufuhr

an Kochsalz.
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Wie ist der anthropometrische Zustand der Studienteilnehmer im Hinblick auf BMI

und WHR zu bewerten?

Die Einteilung aller Studienteilnehmer in die BMI-Kategorien Unter-, Normal-, Uberge-
wicht und Adipositas ergab, dass etwas mehr als die Halfte (52%) der Personen als
Ubergewichtig gelten. Weitere 20 Prozent sind adipds. 29 Prozent der Frauen und
15.8% der Manner gelten als normalgewichtig. Sowohl bei Mannern als auch bei Frau-
en dominiert die Kategorie Ubergewicht mit jeweils 42.1 und 58.1 Prozent, allerdings

kann bei Mannern dieser Stichprobe ein Trend zur Adipositas beobachtet werden.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit dem BMI von 6sterreichischen Erwachsenen, so
verzeichnet die polnische Stichprobe einen gréReren prozentuellen Anteil an Uberge-
wicht und Adipositas. Wissenschaftlichen Studien bestatigen eine erhéhte Pravalenz an
Ubergewicht und Adipositas bei unterschiedlichen Migrantengruppen im Vergleich zur

Mehrheitsbevolkerung.

Der GroRteil der Teilnehmer (72.9%) weist keinen erhohten WHR auf. Jedoch ergeben
sich fur einen geringeren Anteil der Personen (27.1%), erhohte Werte, die auf ein ge-
steigertes Risiko von kardiovaskuldaren Erkrankungen und das metabolische Syndrom
hinweisen, wobei diesbeziiglich mehr Frauen (36.7%) als Manner (11.1%) zu einem

erhohten Risiko tendieren.

Wie gestaltet sich das Bewegungsverhalten der Stichprobe? Werden die Empfehlun-

gen des aktuellen Nationalen Aktionsplanes Bewegung getroffen?

Die deutliche Mehrheit der Studienteilnehmer betétigt sich intensiv (71.7%) und/oder
mittelschwer (79.5%). Die durchschnittliche Stundenanzahl pro Woche an kérperlich
mittelschwerer (10.48 Std.), aber vor allem an korperlich intensiver Bewegung (20.80
Std.) fallt bei den Studienteilnehmern sehr hoch aus. Die Empfehlungen des nationalen
Aktionsplanes Bewegung mit 2.5 Stunden pro Woche fir mittelschwere oder 1.5 Stun-
den pro Woche fiir intensive Betatigung, werden daher sogar stark Ubertroffen. Eine

Erklarung fir das hohe Ausmall an korperlicher Betatigung, kdnnten die korperlich
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schweren Berufe vieler Studienteilnehmer sein. Zusatzlich gehen die Studienteilneh-

mer durchschnittlich an 6 Tagen die Woche mindesten 10 Minuten am Stiick zu FuR.

Verandert sich das Ernahrungs-, Trink- und Bewegungsverhalten der in Polen gebiir-
tigen Studienteilnehmer nach Migration in die Wahlheimat Wien und welche Le-
bensmittelgruppen und Getrdnke werden im Mittel nach der Migration mehr oder

weniger gegessen bzw. getrunken?

Grundsatzlich kann festgestellt werden, dass durch die Migration eine Veranderung im
Erndhrungs-, Trink- und Bewegungsverhalten der ersten polnischen Zuwandergenera-

tion stattgefunden hat.

Die eindeutige Mehrheit der in Polen geborenen Studienteilnehmer meint, ihr Ernah-
rungs- und Trinkverhalten seit sie in Wien leben, verdandert zu haben. Im Durchschnitt
werden im Vergleich zu Polen vermehrt Gefliigel, Fisch, Nudeln, Salate, Gem{ise, Obst,
Vollkornbrot, Reis, Milch und Milchprodukte von den polnischen Zuwanderern in Wien
gegessen. Leitungswasser, Mineralwasser, Kaffee, Krautertee, Griiner Tee, Friichtetee,
Wein und Bier sind die Getranke die von den polnischen Befragten in Wien mehr als in

Polen getrunken werden.

Die Studienteilnehmer essen in Wien im Mittel weniger Schweinefleisch, Weillbrot und
Kartoffel als in Polen. Light-Getranke werden zwar von dem GroRteil der Befragten gar
nicht konsumiert, aber falls doch dann wird davon in Wien durchschnittlich weniger als

in Polen getrunken.

Im Mittel unverandert bleibt der Konsum von Rindfleisch, Eiern, Mischbrot, Roggen-
brot, Hilsenfriichten, Desserts, Obstsaften, Gemisesaften, Schwarztee, Sekt, Spirituo-
sen, Limonaden und Colagetranken. Wobei hier angemerkt werden muss, dass Limo-

naden und Colagetrdanke von der Mehrheit der Befragten gar nicht konsumiert werden.

Die Mehrheit der Studienteilnehmer lebte zur Zeiten der kommunistischen Regierung
in Polen, die in vielen Jahren durch eine geringe Auswahl und teilweise Knappheit an
Lebensmitteln und Getrdnken gekennzeichnet war. So werden viele Lebensmittel und

Getranke, die Ublicherweise in diesen Zeiten schwer Verfligbar oder gar nicht vorhan-
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den waren, vermutlich deshalb in Wien mehr, als in Polen von den Befragten konsu-
miert. Die fur die polnische Kiiche typischen Lebensmittel wie Schweinefleisch, Kartof-
feln und WeiRbrot werden interessanterweise von den Befragten in Wien weniger
konsumiert als in ihrer Heimat. Dafir bleibt unter anderem der Konsum des, fiir Polen

sehr beliebten, Schwarztees in Wien weiterhin erhalten.

Wie schon in der vorherigen Fragestellung erwahnt, treffen die Studienteilnehmer
zwar die Empfehlungen zu koérperlichen Betatigung des nationalen Aktionsplanes fir
Bewegung, jedoch libt die Mehrheit der Befragten keinen oder weniger Sport in Wien
aus. Ausnahmen sind die Sportarten Radfahren und Schwimmen, die von liber 30 Pro-
zent und Gymnastik von rund einem Viertel der Teilnehmer im Vergleich zu Polen ver-
mehrt ausgelibt werden. Die Arbeit, der Zeitmangel und das alter werden, sind die am
haufigsten genannten Griinde fiir das verringerte oder nicht ausiiben von Sportarten.
Allerdings berichten knapp 60 Prozent der Studienteilnehmer von mehr Alltagsbewe-

gung in Wien.

Verandert sich das Gewicht der Studienteilnehmer mit zunehmender Aufenthalts-

dauer in Wien?

Wissenschaftliche Studien belegen, dass es bei Migranten unterschiedlichster Herkunft
mit zunehmender Aufenthaltsdauer in der neuen Wahlheimat zu einer Gewichtszu-
nahme kommt. In dieser Arbeit kann eindeutig bestatigt werden, dass nach der Migra-
tion eine Gewichtsveranderung der Studienteilnehmer stattgefunden hat. Die deutli-
che Mehrheit hat in Wien an Korpergewicht zugenommen. Es kann zwar ebenso ein
gering positiver Zusammenhang zwischen Aufenthaltsdauer und Gewichtszunahme
beobachtet werden, jedoch ist dieser nicht signifikant, daher kann in dieser Arbeit
nicht eindeutig bestatigt werden, dass die polnischen Studienteilnehmer mit zuneh-

mender Aufenthaltsdauer in Wien an Gewicht zunehmen.
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Kann eine Veranderung im Erndhrungs- und Trinkverhalten der polnischen Studien-
teilnehmer durch Faktoren wie die Aufenthaltsdauer in Wien, das Geschlecht und

den BMI erklart werden?

Laut zahlreicher wissenschaftlicher Literatur ist die Aufenthaltsdauer im Zuwande-
rungsland, eine von vielen Faktoren, die den Verdanderungsprozess des Ernahrungsver-
haltens von Migranten beeinflussen kénnen. In der polnischen Stichprobe dieser Arbeit
kann auch dies nicht bestatigt werden. Die Verdanderung im Erndhrungs- und Trinkver-
halten kann weder durch die Aufenthaltsdauer in Osterreich, das Geschlecht noch den

BMI erklart werden.
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7. ZUSAMMENFASSUNG

ZIELE: Das Ziel dieser Diplomarbeit ist, am Beispiel in Wien lebender polnischer
Migranten festzustellen, ob die Migration nach Osterreich Veridnderungen in ihrem
Erndahrungs-, Bewegungs- und Trinkverhalten ausgeldst hat und wie diese Verhaltens-
anderungen im Detail aussehen. Zusatzlich soll der Erndhrungszustand im Bezug auf
Energie- und Nahrstoffaufnahme sowie der anthropometrische Zustand der Personen

mit polnischem Migrationshintergrund aufgezeigt werden.

METHODEN: Fir diese Arbeit wurden 50 erwachsene Personen mit polnischem Migra-
tionshintergrund (erste und zweite Generation), die in Wien wohnhaft sind, unter-
sucht. Davon waren 45 Personen in Polen geboren und gehoren somit der ersten Zu-
wandergeneration an. Mittels Fragebogenmethode, 24h-Recall sowie anthropometri-
schen Messungen von Korpergewicht, Korpergrofle, Taillen- und Hiftumfang wurde

die Datenerhebung durchgefiihrt.

ERGEBNISSE: Die Mehrheit der Frauen und Manner der Stichprobe mit polnischem
Migrationshintergrund gelten als Gbergewichtig, wobei sich bei den mannlichen Stu-

dienteilnehmern ein Trend zur Adipositas abzeichnet.

Die Energie- und Makronahrstoffaufnahme der Studienteilnehmer ist deutlich verbes-
serungswirdig, da sowohl Manner als auch Frauen die D-A-CH Empfehlungen zum
GrolRteil nicht treffen. Zu gering ist die Zufuhr an Energie, Kohlenhydraten und Ballast-
stoffen. Im Gegensatz dazu ist die Fettzufuhr, besonders jene der gesattigten Fettsau-
ren, aber auch die Cholesterinaufnahme zu hoch. Die Vitaminzufuhr ist in den meisten
Fallen, mit Ausnahme von Vitamin D und Folsaure, jedoch zufriedenstellend. Die Zu-
fuhr an Mineralstoffen und Spurenelementen betreffend, wéare vor allem bei Frauen
ein besseres Ergebnis wiinschenswert. Sowohl Frauen als auch Manner erreichen die
Zufuhrempfehlungen fiir Jod und Calcium nicht. Frauen weisen zusatzlich eine zu ge-

ringe Aufnahme an Eisen und Magnesium auf.
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Grundsatzlich kann festgestellt werden, dass durch die Migration eine Verdanderung im
Ernahrungs-, Trink- und Bewegungsverhalten der ersten polnischen Zuwandergenera-
tion stattgefunden hat. Im Allgemeinen lasst sich erkennen, dass viele der Lebensmit-
tel- und Getrankegruppen im Durchschnitt von den polnischen Teilnehmern in Wien
vergleichsweise vermehrt konsumiert werden. Dies kdnnte damit erklart werden, dass
der GroRteil der Studienteilnehmer zu einer Zeit in Polen lebte, in der aufgrund be-
stimmter politischer Zustdnde eine geringe Auswahl und Knappheit an den meisten
Lebensmitteln und Getranken vorherrschte. Die damals in Polen bis in die 90er Jahre
andauernde knappe Auswahl an Lebensmitteln und die groRe Auswahl und Vielfalt an
Lebensmitteln in Osterreich, ist von den Studienteilnehmern ein hiufig genannter
Grund fir die Veranderung ihrer Ernahrungsweise. Bezlglich der Lebensmittelauswahl
der polnischen Studienteilnehmer, die in Wien vermehrt konsumiert wird, ist eine Ver-
anderung in Richtung ,geslindere” Ernahrungsweise erkennbar. So wird beispielsweise
unter anderem mehr Fisch, Gefllgel, Obst, Gemiise und Vollkornbrot aber weniger
Schweinefleisch und Weibrot konsumiert. Obwohl die Mehrheit der Befragten weni-
ger oder keinen Sport in Wien auslibt, fallt die durchschnittliche Stundenanzahl pro
Woche an kérperlicher Bewegung bei den Studienteilnehmern sehr hoch aus. Mégliche
Grinde dafir, sind die vermehrte Alltagsbewegung und die korperlich oft anstrengen-

de Arbeit der Teilnehmer.

SCHLUSSFOLGERUNG: Zusammenfassend gesehen, stehen die Ergebnisse nicht immer
miteinander im Einklang, da die einerseits geringe Energiezufuhr sowie das hohe Aus-
mald an Bewegung mit dem andererseits hohen Anteil an lUbergewichtigen Personen
nicht konform gehen. Die Migration nach Wien hat Veranderungen im Ernahrungs-,
Trink- und Bewegungsverhalten sowie im Korpergewicht der polnischen Studienteil-
nehmer ausgelost. Im Allgemeinen deuten die in Wien stattfindenden Veranderungen
im Erndhrungsverhalten auf eine gesiindere Lebensmittelauswahl hin. Die zum Teil
verbesserungswirdige Energie- und Nahrstoffzufuhr sowie die hohe Pravalenz an
Ubergewicht stellen Anreize fiir eine an polnische Migranten angepasste Gesundheits-

politik dar.
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8. SUMMARY

OBJECTIVES: The main target of this thesis is to understand if migration causes changes
in behaviour of polish migrants living in Vienna in terms of nutrition and physical activ-
ity and how these changes are looking in detail. In addition the energy- and nutrient

intake as well as the anthropometric situation of polish migrants will be demonstrated.

METHODS: 50 polish migrants (first and second generation) living in Vienna took part
in the survey. Thereof were 45 persons born in Poland, hence they belong to the first
migrant generation in Austria. The data was collected using questionnaire, 24h-Recall
as well as anthropometric measurements of body weight, body height, waist and hip

size.

RESULTS: Most of the female and male participants have overweight, in doing so the

males show a trend towards adiposity.

The energy and nutrient intake of the polish participants needs to be improved, as
they do not meet the dietary recommendations in most of the cases. The Intake of
energy, carbohydrates and fibre is too low. In contrast, the intake of fat, in particular
of saturated fat, as well as the cholesterol intake exceeds the recommendations. The
intake of vitamins is in most of the cases satisfying, with the exception of Vitamin D
and folic acid. Regarding the intake of minerals a better result would be desirable, es-
pecially for female participants. Both, females and males do not achieve the recom-
mendations in terms of iodine and calcium. Women additionally show an unsatisfying

intake of iron and magnesium.

In general, changes in behaviour of polish migrants, regarding nutrition and physical
activity, due to migration could be observed. The results indicate an increased con-
sumption of many foods and drinks since the participants moved to Vienna. An expla-
nation for this, could be the period, were the most of the participants lived in Poland.
Up to the 1990’s in Poland prevailed, due to political situation, a lack of nutrition sup-
ply and variety. The in Austria existing great nutrition supply and variety, is one of the

frequent mentioned reasons by polish participants for their changes in nutritional be-
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haviour after migration. Regarding to the foods with comparatively increased con-
sumption since the immigration to Vienna, a healthier food choice by participants was
observed. For instance, more fish, poultry, fruits, vegetables and wholemeal bread, but
less pork and white bred are consumed. Although most of the participants do not prac-
tise or do less sports in Vienna, the quantity of hours per week doing physical activity is
greatly high, probably due to increased daily movement and the often physically hard

manual work of many participants.

CONCLUSION: In general, the results do not always be consistent with each other, as
the low energy intake plus the high extent on physical activity are not conform to the
high representing percentage of overweight participants. The migration to Vienna has
provoked some behaviour changes of polish migrants in terms of nutrition and physical
activity as well as changes in body weight. The occurred changes in dietary habits since
the immigration to Vienna, suggest a healthier food choice by polish migrants. The
partly non-satisfying energy an nutrient intake as well as the high occurring percentage
of overweight persons demonstrate incentives for a health care policy adapted to pol-

ish migrants.



107

9. LITERATURVERZEICHNIS

AGEV - ARBEITSGEMEINSCHAFT ERNAHRUNGSVERHALTEN. Internet:

http://www.agev.net/wissenswertes/ev/ernaehrungsverhalten.htm (Zugriff am 14.

Mai 2012)

ANGEL B, CHAHROUR M, PEINHAUPT C, HALBWACHS C. Nationaler Aktionsplan Bewe-
gung: Konsultationsentwurf (Bundesministerium fir Landesverteidigung und Sport,

Bundesministerium fiir Gesundheit, Hrsg.). Copyboxx Druck, Wien, 2012.

ANIKEEVA O, BI P, HILLER JE, RYAN P, RODER D, HAN GS. Trends in cancer mortality

rates among migrants in Australia: 1981-2007. Cancer Epidemiology 2012; 36: e74-e82.

ARNOLD M, RAZUM O, COEBERGH JW. Cancer risk diversity in non-western migrants to
Europe: An overview of the literature. European Journal of Cancer 2010; 46: 2647-

2659.

BALDASZTI E, KYTIR J, MARIK-LEBECK, WISBAUER A. Migration & Integration: Zahlen,
Daten, Indikatoren 2011 (STATISTIK AUSTRIA — Bundesanstalt Statistik Osterreich,
Hrsg.). MDH Media Druck, Wien, 2011.

BOULOGNE R, JOUGLA E, BREEM Y, KUNST AE, REY G. Mortality differences between
the foreign-born and locally-born population in France (2004-2007). Social Science &
Medicine 2012; 74: 1213-1223.

BOYLAN S, WELCH A, PIKHART H, MALYUTINA S, PAJAK A, KUBINOVA R, BRAGINA O,
SIMONOVA G, STEPANIAK U, GILIS-JANUSZEWSKA A et al. Dietary habits in three Cen-
tral and Eastern European countries: the HAPIEE study. BMC Public Health 2009; 9:
439.

BUHL A. SPSS 20 — Einfiihrung in die moderne Datenanalyse. Pearson Verlag, Miinchen,
2012.


http://www.agev.net/wissenswertes/ev/ernaehrungsverhalten.htm

108

CONWAY JM, INGWERSEN LA, VINYARD BT, MOSHFEGH AJ. Effectiveness of the US
Department of Agriculture 5-step multiple-pass method in assessing food intake in

obese an nonobese women. Am J Clin Nutr 2003; 77: 1171-1178.

DATO DENKWERKZEUGE. nut.s — Software zur Nahrwertberechnung. Version 30. Juli

2012. Internet: http://www.nutritional-software.at/index.php (Zugriff am 11. Septem-

ber 2012).

DATO DENKWERKZEUGE. ONWT - Die 6sterreichische Nihrwerttabelle. Internet:

http://www.nutritional-software.at/nuts-service/daten/hintergrundinformation-zur-

oenwt/index.html (Zugriff am 11. September 2012).

DICKAU K. Die Nahrstoffe — Bausteine fiir Ihre Gesundheit (DGE - Deutsche Gesellschaft

flr Erndhrung e. V., Hrsg.). Druckpartner Moser, Rheinbach, 2011.

ELMADFA I, AIGN W, MUSKAT E, FRITZSCHE D. Die groRe GU Nahrwert Kalorien Tabel-

le. Grafe und Unzer Verlag, Miinchen, 2009.

ELMADFA |, FREISLING H, NOWAK V, HOFSTADTER D, HASENEGGER V, FERGE M, FROH-
LER M, FRITZ K, MEYER AL, PUTZ P et al. Osterreichischer Erndhrungsbericht 2008 (In-

stitut fiir Erndahrungswissenschaften, Hrsg.). Wien, 2009.

ELMADFA |, MEYER A, NOWAK V, HASENEGGER V, PUTZ P, VERSTRAETEN R, REMAUT-
DEWINTER AM, KOLSTEREN P, DOSTALOVA J, DLOUHY P et al. European Nutrition and
Health Report 2009 (Elmadfa I, Hrsg.). Karger Verlag, Basel, 2009.

FAOSTAT — Food and Argiculture Organization of the United Nations (Statistics). Food

Balance Sheets. Internet: http://faostat3.fao.org/home/index.htmI#DOWNLOAD (Zu-

gegriffen am 7. Mai 2012).

FAOSTAT — Food and Agriculture Organization of the United Nations (Statistics). Food
Balance Sheets Poland. Internet:

http://faostat.fao.org/site/368/DesktopDefault.aspx?PagelD=368#ancor (Zugriff am 7.

Mai 2012).


http://www.nutritional-software.at/index.php
http://www.nutritional-software.at/nuts-service/daten/hintergrundinformation-zur-oenwt/index.html
http://www.nutritional-software.at/nuts-service/daten/hintergrundinformation-zur-oenwt/index.html
http://faostat3.fao.org/home/index.html#DOWNLOAD
http://faostat.fao.org/site/368/DesktopDefault.aspx?PageID=368#ancor

109

FASSMANN H, KOHLBACHER J, REEGER U. Polen in Wien: Entwicklung, Strukturmerk-
male und Interaktionsmuster (Institut fiir Stadt- und Regionalforschung, Hrsg.). Verlag

der Osterreichischen Akademie der Wissenschaften, Wien, 2004.

FENNELLY K. Health and Well-being of Immigrants: The Healthy Migrant Phenomenon.
Immigrant Medicine 2007; 1: 19-26.

GEDRICH K. Determinants of nutritional behaviour: a multitude of levers for successful

intervention? Appetite 2003; 41: 231-238.

GEIGER IK. Ess-Kulturen: Erndahrung im multikulturellen Kontext verstehen — Teil 1. Er-

ndahrungs-Umschau 2007; 54: 23-26.

GENBOCK M, HELLEMANN-GSCHWINDER |, HEILAND K, PAMMER C, PINTSCHER H,
TROJOVSKY A. Exil und Gesundheit: Ein Praxishandbuch zur Interkulturellen Offnung im
Gesundheitswesen fur Multiplikatorinnen und Gesundheitsberaterinnen. Druckwerk —

Verein fiir Medienarbeit, Graz, 2003.
GRUBER M. Der ,,Healthy Migrant” — Effekt. Erndhrung Heute 2009; 2: 05-06.

HARTMANN BM, BELL S, VASQUEZ-CAICEDO AL. Bundeslebensmittelschliissel (BLS). In:
Jahresbericht 2005 (Bundesforschungsanstalt fiir Erndhrung und Lebensmittel, Hrsg.).

inprint GmbH, Erlangen, 2006; 274-275.

HOLLEDERER A. Arbeitslosigkeit und Gesundheit von Migrantinnen und Migranten in
Nordrhein-Westfalen. In: Gesundheit von Migranten (Thamer U, Wistenbecker M,

Hrsg.). Peter Lang Verlag, Frankfurt am Main, 2011; 93-99.

KLAMT B. Erndhrung und Migration: Die Erndhrungsgewohnheiten von italienischen,
griechischen und tirkischen Migrantinnen in Siiddeutschland. Erndahrungs-Umschau

2004; 51: 508-5009.

KLIMONT J, IHLE P, BALDASZTI E, KYTIR J. Sozio-demographische und sozio-

dkonomische Determinanten von Gesundheit: Auswertungen der Daten aus der Oster-



110

reichischen Gesundheitsbefragung 2006/2007 (STATISTIK AUSTRIA - Bundesanstalt
Statistik Osterreich, Hrsg.). Wien, 2008.

MASSING MW, RYWIK SL, BRODA GB, JASINSKI B, PAJAK A, TYROLER HA, WILLIAMS OD,
MANOLIO TA. Cardiovascular mortality and risk factors: Is Poland repeating the US ex-

perience of 30 years ago? Prevention and Control 2005; 1: 165-174.

MAVYER J. Migration und Gesundheit: Mogliche Wege aus dem Praventionsdilemma.

OIF-Dossier 2011; 17: 2-34.

MEJEAN C, TRAISSAC P, EYMARD-DUVERNAY S, DELPEUCH F, MAIRE B. Influence of
acculturation among Tunisian migrants in France and their past/present exposure to
the home country on diet and physical activity. Public Health Nutrition 2008; 12: 832-
841.

MISRA A, GANDA OP. Migration and its impact on adiposity and type 2 diabetes.
Nutrtion 2007; 23: 696-708.

NEUMANN G, KIRCH W. Erndhrung und korperliche Aktivitat in Europa: Die Verfligbar-

keit und Vergleichbarkeit von Gesundheitsdaten. Verlag Hans Huber, Bern, 2011.

NICOLAOU M, BENJELLOUN S, STRONKS K, VAN DAM RM, SEIDELL JC, DOAK CM. Influ-
ences on body weight of female Moroccan migrants in the Netherlands: A qualitative

study. Health & Place 2012; 18: 883-891.

NICOLAOU M, DOAK CM, VAN-DAM RM, BRUG J, STRONKS K, SEIDELL JC. Cultural and
Social Influences on Food Consumption in Dutch Residents of Turkish and Moroccan

Origin: A Qualitative Study. J Nutr Educ Behav 2009; 41: 232-241.

OECD — Agrarpolitische Berichte der Organisation fiir Wirtschaftliche Zusammenarbeit
und Entwicklung. Agrarproduktion und Nahrungsverbrauch in Polen: Entwicklungen
und Aussichten (Bundesministerium fiir Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten, Hrsg.).

Landwirtschaftsverlag, Miinster-Hiltrup, 1981. [OECD Heft 13]



111

OTT JJ, PALTIEL AM, WINKLER V, BECHER H. The impact of duration of residence on
cause-specific mortality: A cohort study of migrants from the Former Soviet Union re-

siding in Israel and Germany. Health & Place 2010; 16: 79-84.

PEREZ-CUETO F, VERBEKE W, LACHAT K, REMAUT-DE WINTER AM. Changes in dietary
habits following temporal migration: The case of international students in Belgium.

Appetite 2009; 52: 83-88.

PIERONI A, HOULIHAN L, ANSARI N, HUSSAIN B, ASLAM S. Medicinal perceptions of
vegetables traditionally consumed by South-Asian migrants living in Bradford, North-

ern England. Journal of Ethnopharmacology 2007; 113: 100-110.

POTKANSKI M. Polnische Migrant/innen in Osterreich: Zahlen, Fakten, Einstellungen.
OIF-Dossier 2011; 20: 2-18.

RAFNSSON SB, BHOPAL RS. Conference Report: Migrant and ethnic health research:
Report on the European Public Health Association Conference 2007. Public Health

2008; 122: 532-534.
RAZUM 0. Migration und Gesundheit. Public Health Forum 2007; 56: 11.e1-11.e3.

RAZUM O, SPALLEK J. Wie gesund sind Migranten? Erkenntnisse und Zusammenhange
am Beispiel der Zuwanderer in Deutschland. Focus Migration-Kurzdossier 2009, 12: 01-

10.

RAZUM O, ZEEB H, MEESMANN U, SCHENK L, BREDEHORST M, BRZOSKA P, DERCKS T,
GLODNY S, MENKHAUS B, SALMAN R et al. Gesundheitsberichterstattung des Bundes:
Schwerpunktbericht: Migration und Gesundheit (Robert Koch-Institut). Oktoberdruck
AG, Berlin, 2008.

RUST P, HOLD E. Analyse des Gesundheits- und Erndhrungsverhaltens von Migranten
und Migrantinnen in Osterreich am Beispiel des kommunalen Gesundheitsférderungs-

projektes CHANCE. Erndahrung aktuell 2010; 2: 1-5.



112

SCHMID B. Erndahrung und Migration: Empirische Untersuchungen zum Ernahrungsver-
halten italienischer, griechischer und tlrkischer Migrantinnen in Deutschland. Herbert

Utz Verlag, Minchen, 2003.

SKRZYPCZAK M, SZWED A, PAWLINSKA-CHMARA R, SKRZYPULEC V. Body mass index,
waist to hip ratio and waist/height in adult Polish women in relation to their education,
place of residence, smoking and alcohol consumption. HOMO — Journal of Comparative

Human Biology 2008; 59: 329-342.

STADLER B, WIEDENHOFER-GALIK B. Arbeits- und Lebenssituation von Migrantinnen
und Migranten in Osterreich: Modul der Arbeitskrifteerhebung 2008 (Statistik
Austria). Verlag Osterreich GmbH, Wien, 2009.

URQUIA ML, O'CAMPO PJ, HEAMAN MI. Revisiting the immigrant paradox in reproduc-
tive health: The roles of duration of residence and ethnicity. Social Science & Medicine

2012; 74: 1610-1621.

WADOtOWSKA L, BABICZ-ZIELINSIA E, CZARNOCINSKA J. Food choice models and their
relation with food preferences and eating frequency in the Polish population: POFPRES

study. Food Policy 2008; 33: 122-134.

WEISHAAR HB. Consequences of international migration: A qualitative study on stress

among Polish migrant workers in Scotland. Public Health 2008; 122: 1250-1256.

WHO — World Health Organization, Europe. Highlights on health in Poland 2005. WHO

Regional Office for Europe, Kopenhagen, 2006.

WHO — World Health Organization. Obesity and overweight: Fact sheet N°311. Version
Mai 2012. Internet: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/en/ (Zugriff
am 31. August 2012)

WINKLER G. Erndhrungssituation von Migranten in Deutschland — was ist bekannt?:

Teil 1- Gesundheits- und Ernahrungssituation. Ernahrungs-Umschau 2003; 50: 170-175.



113

WURZBACHER C. Erndhrungsberatung bei Menschen mit Migrationshintergrund: Teil 1
— Gesundheit und Krankheit in der Sicht anderer Kulturen und Religionen. Ernahrung

und Medizin 2011; 26: 124-130.



114

10. ANHANG

.  FRAGEBOGEN
Il.  LEBENSLAUF



Institut fir Ernahrungswissenschaften If lz w
Universitat Wien

Erndhrungsstatus
Erwachsene

SEE2STN L] L] e
é‘} zt":" NS
i K \=)
= [( = =M
el 8
X 7 WIEN

T *®

Informationen zum Fragebogen



Bitte nehmen Sie sich fur den Fragebogen ausreichend Zeit und lesen ihn
aufmerksam durch. Sehen Sie sich die Fragen und die moglichen Antworten genau

an. Die meisten Fragen konnen Sie beantworten, indem Sie ein einziges Kastchen

ankreuzen [¥].

Bei einigen Fragen ist es moglich, mehrere Antworten anzukreuzen. In diesen Fallen

finden Sie folgenden Hinweis: (mehrere Antworten méglich).

In wenigen Fallen werden Sie gebeten die Fragen frei zu beantworten, wofir Sie eine

Linie zum Ausflllen vorfinden:

Manche Fragen werden Sie leichter beantworten kdnnen und manche werden eine
langere Nachdenkphase erfordern.

Bitte flllen Sie den Fragebogen dennoch gewissenhaft und wahrheitsgemal aus.

Vergewissern Sie sich, dass Sie keine Frage vergessen haben auszufillen und
blattern Sie den Fragebogen am Ende noch einmal durch.

Wir mdchten uns schon jetzt fur Ihre Mithilfe bedanken!

Mit freundlichen GriRen

3Gt

Univ.-Prof. Dr. I. EImadfa

Vorstand des Instituts flr Ernahrungswissenschaften
Universitat Wien

Ihre personlichen Daten und Befunde unterliegen der arztlichen Schweigepflicht

sowie dem Datenschutzgesetz und werden daher streng vertraulich behandelt und

nicht an Dritte weitergegeben!




Fragen zu ihrer Person

1. Alter: Jahre 3. Korpergrolie: cm

2. Geschlecht: 4. Kérpergewicht: kg

O weiblich O méannlich

5. In welchem Land wurden Sie geboren?

6. In welchem Land wurden lhre Eltern geboren?

7. Welcher Nationalitat gehéren Sie an?

8. In welchem Bundesland leben Sie?

9. Wohngebiet (derzeit): 0O stadtisch

O in Stadtumgebung

O landlich
10. Familienstand: O verheiratet/Lebensgemeinschaft O ledig
O getrennt lebend/geschieden O verwitwet

11. Wie viele Personen leben insgesamt in Ihrem Haushalt?
Personen

12. Was ist lhre hdochste abgeschlossene Ausbildung?
O Volksschule

O Hauptschule/AHS-Unterstufe

O Berufsschule (Lehre)/Berufsbildende mittlere Schule (ohne Matura)
O Berufsbildende hohere Schule/AHS-Oberstufe (mit Matura)

O Universitat/Fachhochschule

O andere (bitte angeben):

13. Wie lang hat Ihre Ausbildung (einschlie3lich Schulausbildung) gedauert?
0 0 — 8 Jahre 09 -11 Jahre O 12 Jahre oder mehr




14. Uben Sie derzeit einen bezahlten Beruf aus?

0 Ja O Nein
wenn JA weiter zur Frage = 14 a. wenn NEIN weiter zur Frage & 14 b.
14 a. Welchen Beruf iben Sie 14 b. Sind Sie: (mehrere Antworten
derzeit aus? mdglich)
O Angestellte/r, Beamte/r O Hausfrau/Hausmann
Verkauferin, Telefonistin, ,
( O arbeitslos

Friseurln, Burofachkraft, ...)
O Pensionist(in)
O Angestellte/r, Beamte/r in

leitender Position O sonstiges (bitte angeben):

(BetriebsleiterIn,

Abteilungsleiterin, ...)
O Landwirtin

O Arbeiterin (angelernt),
Hilfsarbeiterin (Kraftfahrerin,

Raumpflegepersonal ,...)

O Facharbeiterln, Handwerkerin
Schneiderln, Tischlerln,

Installateurln, Forstarbeiterin...)

. = weiter zur Frage 15
O selbststandige/r Unternehmerin

O anderer Beruf (bitte angeben)

= weiter zur Frage 15



Korper und Gesundheit

15.

16.

17.

18.

Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten? (mehrere Antworten méglich)

O Diabetes Mellitus (Zuckerkrankheit)

OO0 Nahrungsmittelallergie, -intoleranz
wenn ja, welche:

O Hypertonie (Bluthochdruck)

O Herz - Kreislauf Erkrankungen

O erhohter Serumcholesterinspiegel bzw. Hyperlipoproteinamie

0O Zoliakie

O andere Probleme mit dem Verdauungstrakt (z.B.: Verstopfung, Durchfall,...)
O Appetitlosigkeit

O Kau- und Schluckbeschwerden

O sonstige

O ich bin mir keiner Krankheit bewusst

Nehmen Sie derzeit Medikamente ein?

O taglich, welche

O gelegentlich, welche
O nie

Wie wirden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beurteilen?

O exzellent

O sehr gut

O gut

O maRig

O schlecht

O keine Antwort/ weil3 ich nicht

Nehmen Sie zur Zeit Vitamin- und/oder Mineralstoffpraparate?
O ja
O nein




18 a. Wenn ja, welche/s Praparat/e nehmen Sie ein und wie oft?

1mal |4-6 mal | 2-3mal | 1 mal 1-3
Mehrmals mal
ro Tag pro pro pro pro bro seltener
b Tag | Woche | Woche | Woche
Monat
Vitamine O O O O O O O
Mineralstoffe O O O O O O O
Kombipréparat O O O O O O O
Fischol O O O O O O O
Formuladiat O O O O O O O
Sonstiges
Praparat
(welches?):
O O O O O O O




19. Rauchen Sie derzeit?

O Ja

wenn JA weiter zur Frage = 20

20. Wie viel rauchen Sie derzeit?
= Zigaretten:
Stick pro Tag

= Sonstige Tabakwaren:

Stuck pro Tag

20 a. Wie viele Jahre rauchen Sie
bereits?

Jahre

Bei den folgenden Fragen geht es um
die Zeit, die Sie in den letzten 7 Tagen
fur korperliche Aktivitaten aufgewendet
haben. Sie beinhalten Fragen tber
Aktivitaten, die Sie wahrend der Arbeit
machen, um von einem Ort zum
Anderen zu gelangen, die Teil Ihrer
Haus- und Gartenarbeit sind und um
Aktivitaten in lhrer Freizeit fur
Erholung, Bewegung oder Sport. Bitte
beantworten Sie diese Fragen auch,
wenn Sie sich nicht fir eine korperlich
aktive Person halten.

Bitte denken Sie nun an alle intensiven
korperlichen Aktivitdten der letzten 7
Tage. Mit ,intensiver korperlicher
Aktivitat” meinen wir starke korperliche

O Nein

wenn NEIN weiter zur Frage & 21

21. Haben Sie friher regelmaRig
geraucht?

O Ja

O Nein
wenn Ja:
21 a. Wie viel haben Sie geraucht?
= Zigaretten:
Stuck pro Tag

= Sonstige Tabakwaren:

Stuck pro Tag

21 b. In welchem Jahr haben Sie mit

dem Rauchen aufgehort?

Anstrengungen, bei denen Sie viel
schwerer atmen missen als
normalerweise. Bitte denken Sie bei
den folgenden Fragen nur an solche
korperlichen Tatigkeiten mit einer
Dauer von mindestens 10 Minuten.

22. An wie vielen der letzten 7 Tage
haben Sie sich korperlich intensiv
betéatigt — z.B. schwere Lasten
getragen, den Garten umgraben,
Aerobic, oder schnell Fahrrad
gefahren?

Tage pro Woche

O an keinem (Bitte gehen Sie zu Frage
24)



23. An den Tagen, an denen Sie sich
korperlich intensiv betatigen, wie
viel Zeit verbringen Sie an einem
dieser Tage fur gew6hnlich damit?

Stunden pro Tag
Minuten pro Tag
O weil3 nicht

Bitte denken Sie nun an alle
mittelschweren korperlichen Aktivitaten
der letzten 7 Tage.

Mit ,mittelschwerer korperlicher
Aktivitat meinen wir mittelschwere
korperliche Anstrengungen, bei denen
Sie etwas schwerer atmen muissen als
normalerweise. Bitte denken Sie bei
den folgenden Fragen nur an solche
korperlichen Tatigkeiten mit einer
Dauer von mindestens 10 Minuten.

24. An wie vielen der letzten 7 Tage
haben Sie mittelschwere korperliche
Aktivitaten ausgeibt, z.B. leichte
Lasten getragen oder Radfahren in
normaler Geschwindigkeit? Bitte
lassen Sie Spaziergange, bzw. zu
Fuld gehen bei dieser Frage
unbertcksichtigt.

Tage pro Woche

O an keinem (Bitte gehen Sie zu Frage
26)

25. An den Tagen, an denen Sie sich
kdrperlich mittelschwer betéatigen,
wie viel Zeit verbringen Sie an
einem dieser Tage fir gewohnlich
damit?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

O weil? nicht

Bitte denken Sie nun an Zeiten, an
denen Sie in den letzten 7 Tagen zu
Ful3 gegangen sind. Dies umfasst
Gehen am Arbeitsplatz und zu Hause,
um von einem Ort zum anderen zu
gelangen, und Gehen in Ihrer Freizeit
fur Erholung, Bewegung oder Sport.

26. An wie vielen der letzten 7 Tage
sind Sie mindestens 10 Minuten am
Stuck zu Fuld gegangen?

Tage pro Woche

O an keinem (Bitte gehen Sie zu Frage
28)

27. An den Tagen, an denen Sie
mindestens 10 Minuten am Stuck zu
Ful3 gehen, wie lange gehen Sie an
einem dieser Tage fur gewohnlich
insgesamt zu FuR?

Stunden pro Tag
Minuten pro Tag
O weil3 nicht

Die letzte Frage bezieht sich auf die
Zeit, die Sie in den letzten 7 Tagen an
einem normalen Wochentag sitzend
zugebracht haben. Dies umfasst Sitzen
bei der Arbeit, zu Hause, wahrend
Kursen oder in der Freizeit. Dies
umfasst Zeiten sitzend am
Schreibtisch, beim Besuch bei
Freunden, lesend, oder sitzend bzw.
liegend beim Fernsehen.

28. Wie viel Zeit haben Sie in den

letzten 7 Tagen, an einem normalen

Wochentag im Sitzen verbracht?
Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

O weilR nicht



29. Wie oft essen oder trinken Sie normalerweise die folgenden Dinge?

Lebensmittel

Reis, Nudeln (Spaghetti,
Hoérnchen,...)

Mischbrot, Hausbrot ‘

WeiRRbrot (Semmeln,
Toastbrot,...)

Vollkornbrot |
Kartoffeln |

Gemuse (frisch oder
gekocht)

Obst (frisch) |
Kompott, Fruchtmus ’

Milch und andere
Milchgetranke
Rind- oder
Schweinefleisch

Geflugel

|
Waurst und Wurstwaren ’
Fisch |
Eier |

Hulsenfriichte (Bohnen,
Linsen,...)

Mandeln, Erdniisse oder
Nusse

Butter, Ole ‘
Mehlspeisen, Kuchen ‘

Schokolade oder
SiuRigkeiten

Obst- oder Gemiuiseséfte ’

Limonaden ’

Kohlensaurehaltige
Getranke

Tee (Frichtetee oder
Griner Tee)

Kaffee ’

Leitungswasser,
Mineralwasser

Alkoholische Getranke |

Lebensmittel in
Konserven

Fast Food, Take away ’

Pommes Frites
Mikrowellen Popcorn

Séafte in Tetrapak
Getranke in PET
Flaschen
Getranke im
Plastikbecher zum
mitnehmen

(fast)
nie

O

O OO0OOO0O0O0O0O0OO0O O OO 0000 O OO0O0 0O OO0OO0o0o0oo0ooOo

pro
Monat

1-3 mal

O

O OOO0OO0O0OO0O0OOO0 O OO0O0OO0OO0O0O0 ODOO0O0O0 0 OO0oO0ooooao

1 mal

O

O OOO0OO0 O O0O0OOO0O O OO0O0OO0OO0O0O0 ODOoO0O0O0 0 OOo0ooooao

pro Woche

2-3 mal

O

O OOO0OO0 O O0O0OOO0O O OO0O0OO0OO0O0O0 ODOoO0O0O0 0 OOo0ooooao

4-6 mal

|

O OO0OOO0 00000 O OO 0000 O OO0O0O0O OO0 o0o0ooO0o 0o

1 mal

O

O OO0O0OO0 00000 O OO O0000 ODO0OO0O0O0 0 OooOoO0ooo oo

taglich

O

O OO0O0OO0 00000 O OO O0000 ODO0OO0O0O0 0 OooOoO0ooo oo

O OO0O0OO0 00000 O OO O0000 ODO0OO0O0O0 0 OooOoO0ooo oo



Zusatzfragen fur in Polen gebtrtige Personen

30. Seit wann leben Sie in Osterreich?

Jahr

31. Ubten Sie in Polen einen bezahlten Beruf aus?

O Ja

wenn JA weiter zur Frage = 31 a.

31 a. Welchen Beruf Gibten Sie aus?
O Angestellte/r, Beamte/r
(Verkauferin, Telefonistin,

Friseurln, Burofachkraft, ...)

O Angestellte/r, Beamte/r in
leitender Position
(BetriebsleiterIn,

Abteilungsleiterin, ...)
O Landwirtin

O Arbeiterin (angelernt),
Hilfsarbeiterin (Kraftfahrerin,

Raumpflegepersonal ,...)

O Facharbeiterln, Handwerkerin
Schneiderln, Tischlerln,

Installateurln, Forstarbeiterin...)

O selbststandige/r Unternehmerin

O anderer Beruf (bitte angeben)

= weiter zur Frage 32

O Nein

wenn NEIN weiter zur Frage & 31 b.

31 b. Waren Sie: (mehrere Antworten
moglich)

O Hausfrau/Hausmann
O arbeitslos
O Pensionist(in)

O sonstiges (bitte angeben):

= weiter zur Frage 32




In den folgenden Fragen geht es darum zu ermitteln, ob sich Ihre Ernahrung, lhre
Trinkgewohnheiten sowie Ihr Bewegungsverhalten seit dem Sie in Osterreich leben

im Vergleich zu Ihrem Erndhrungs-, Trink- und Bewegungsverhalten in Polen

verandert hat:

32. Meinen Sie, dass sich lhre Erndhrungsgewohnheiten seitdem Sie in

Osterreich sind verandert haben?
JaOd

Nein O

Wenn ja, essen Sie...

Mehr

Gleichviel

Weniger

Kein/e

Schweinefleisch

O

O

Rindfleisch

Geflugel

Fisch

Milchprodukte (K&ase, Joghurt, Milch, etc.)

Eier

WeilRbrot

Mischbrot

Roggenbrot

Vollkornbrot

Pasta/Nudeln

Reis

Kartoffel

Hulsenfrichte (Erbsen, Bohnen, Linsen etc.)

Salate

Gemiuse

Obst

Desserts

OO0 0000000000000 aoo

OO0 0000000000000 aoo

OO0 0000000000000 aoo

OO0 0000 000o0o0oo0ooaoo




33. Meinen Sie, dass sich Ihr Trinkverhalten seit dem Sie in Osterreich sind
verandert hat?

JaO NeinO
33a. Wenn ja, trinken Sie...
Mehr | Gleichviel | Weniger | Kein/e

Leitungswasser O O O O
Mineralwasser, Soda O O O O
Obstsafte, Gemusesafte O O O O
Light-Getranke O O O O
Limonaden, Colagetranke O O O O
Frichtetee O O O O
Krautertee O O O O
Griner Tee O O O O
Schwarztee O O O O
Kaffe O O O O
Bier O O O O
Wein O O O O
Sekt O O O O
Spirituosen (Wodka, Likor, etc.) | O O O O

34. Wenn sich Ihr Erndhrungs- und Trinkverhalten verandert hat, gibt es einen
besonderen Grund dafur?




35. Seit dem Sie in Osterreich leben, betreiben Sie gezielten Sport wie...

Ofter

Genauso oft

Seltener

Nie

Laufen

O

O

O

Radfahren

Schwimmen

Gymnastik

Aerobic

Kraftsport

Tennis

FuRball

Basketball

Volleyball

Handball

Tischtennis

Tanzen

Alltagsbewegung (z.B.: Haushalt,
FuRweg zur Schule/Arbeit,
Erledigungen zu Ful3, etc.)

O 0O 0O 0o 0O o o o oo o oo

O 0O 0O 0o 0O o o o oo o oo

O 0O 0O 0o 0O o o o oo o oo

O 0O 0 0O 0 0o 0 0o 0 o 0o o o o

Sonstige:

O

O

O

O

35a. Falls sich Ihr Bewegungsverhalten verandert hat, gibt es einen

besonderen Grund daftr?




36. Gibt es Lebensmittel die fiir Sie in Osterreich sehr teuer sind und Sie diese
deshalb nicht konsumieren? Wenn ja, welche?

37. Gab es Lebensmittel die fir Sie in Polen schwer Verfugbar waren? Wenn ja
welche?

38. Konnen Sie sich erinnern welches Kérpergewicht und welche Kérpergrofe
Sie hatten, bevor Sie nach Osterreich kamen?

Korpergewicht:

Korpergrole:
Weil3 nicht O

Vielen Dank fur ihre Mitarbeit!
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