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1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Nicht Gbertragbare Krankheiten (NCDs) sind weltweit die Haupttodesursachen. Sie sind
fir 86 % aller Todesfalle und 77 % der Krankheitslast in der europdischen Region der
WHO verantwortlich. Ubergewicht und Adipositas tragen zu einem groRen Teil der

NCDs bei [WHO, 2015a].

Weltweit sind 2,1 Mrd. Menschen (ibergewichtig oder adip6s. Zwischen 1980 und 2013
ist die Pravalenz fiir Ubergewicht und Adipositas von Erwachsenen um 28 % gestiegen
[SMITH und SMITH, 2016]. 2014 waren weltweit 37 % der Manner und 38 % der

Frauen libergewichtig und adip6s [NG et al., 2014].

Rapide Veranderungen im Ernahrungsverhalten und Lebensstil sind in den
vergangenen Jahrzehnten durch Industrialisierung, Urbanisierung und Globalisierung
entstanden. Dies hat auch signifikante Auswirkungen auf die Gesundheit und den

Nahrstoffstatus der Bevolkerung [WHO, 2003].

Ziel dieser Masterarbeit, die im Rahmen des Osterreichischen Erndhrungsberichts 2016
verfasst wurde, ist es, zu untersuchen ob der Konsum bestimmter
Lebensmittelgruppen einen Einfluss auf den Body Mass Index (BMI) hat.

Des Weiteren soll geklart werden, ob sich die Erndhrungssituation der Osterreicher in
den letzten Jahren verdndert hat. So wurde etwa im Osterreichischen
Erndhrungsbericht 2012 [ELMADFDA et al. 2012] festgestellt, dass das

Erndhrungsverhalten der Erwachsenen Verbesserungsbedarf aufweist.

Folgende Fragestellungen sollen im Zuge der Arbeit eingehend bearbeitet und

diskutiert werden:

- Hat der Konsum bestimmter Lebensmittelgruppen einen Einfluss auf den BMI?



Gibt es Unterschiede in der Aufnahme von bestimmten Lebensmittelgruppen

zwischen Normalgewichtigen und Ubergewichtigen/Adipdsen?

Entspricht die aufgenommene Menge den Erndhrungsempfehlungen der
Osterreichischen Erndahrungspyramide und hat eine Abweichung Auswirkungen

auf den BMI [BMG, n.d.]?



2 LITERATURUBERBLICK

2.1 DEFINITION, ERMITTLUNG UND KLASSIFIKATION DES BODY
MASS INDEX

Der Body Mass Index (BMI) dient zur Klassifizierung des Koérpergewichts von
Erwachsenen und kann unter anderem aufgrund der sehr guten Korrelation mit dem
Gesamtkorperfett zur Risikoabschatzung von Morbiditdat und Mortalitdt herangezogen
werden [WHO, 2000].

Dariber hinaus ist er ein haufig verwendetes Tool zur Abschatzung einer Fehl- bzw.
Mangelerndahrung und eines damit verbundenen Erkrankungsrisikos [SCHINDLER und

LUDVIK, 2004].

Der BMI berechnet sich aus dem Koérpergewicht dividiert durch das Quadrat der

K6rpergroRe in Metern (kg/m?) [WHO, 2000].

Die Einteilung des BMI bei Erwachsenen erfolgt laut WHO [2000] in Unter-, Normal-

und Ubergewicht sowie Adipositas.

Tabelle 1: Einteilung des BMI [mod. nach WHO, 2000]

Einteilung BMI (kg/m?)
Untergewicht < 18,50
Normalgewicht 18,50 - 24,99
Ubergewicht > 25,00
Praadipositas 25,00-29,99
Adipositas Grad | 30,00-34,99
Adipositas Grad |l 35,00-39,99
Adipositas Grad Il >40
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Wie jede Messmethode weist auch der BMI Schwachstellen auf. Zwar besteht eine
enge Beziehung zwischen BMI und dem Koérperfettanteil, jedoch Gberschatzt der BMI
den Korperfettanteil bei sehr muskulésen Menschen, da er nicht
zwischen Fett- und Muskelmasse differenziert und unterschatzt den Koérperfettanteil
bei dlteren Personen [FRANKENFIELD et al., 2001].

Zusatzliche Messungen, wie zum Beispiel des Taillenumfangs (Waist Circumference,
WC) und der Waist-to-Hip-Ratio (WHR), konnen BMI-Klassen aussagekraftiger in Bezug

auf Gesamtkorperfett und Fettverteilung machen [NHLBI, 2000].

2.2 WELTWEITE PRAVALENZ VON UBERGEWICHT UND
ADIPOSITAS

Seit 1980 hat sich die Pravalenz von Adipositas mehr als verdoppelt. Verglichen mit
1980 als 5 % der Manner und 8 % der Frauen als adip0s galten, waren 2014 11 % der
Manner und 15 % der Frauen adip6s (BMI > 30 kg/m?) [WHO, 2014].

2014 waren weltweit mehr als 1,9 Milliarde Erwachsene ibergewichtig. Uber 600
Millionen davon waren adip6s [WHO, 2015b].

Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas war am héchsten in den WHO Regionen
Amerikas (61% Ubergewichtige und 27% Adipése) und am niedrigsten in den WHO
Regionen Siidostasiens (22% Ubergewichtige und 5% adip&se). In den WHO Regionen
Europas, Ostlicher Mittelmeerraum und Amerika konnten iiber 50% der Frauen als

Ubergewichtig eingestuft werden (Abbildung 1 und 2) [WHO, 2014].
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Abbildung 1: Altersstandardisierte Pravalenz von Adipositas von Mannern weltweit
[WHO, 2014]
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Abbildung 2: Altersstandardisierte Pravalenz von Adipositas von Frauen weltweit
[WHO, 2014]

2.3 PRAVALENZ VON UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS IN
EUROPA

Der WHO Europe zufolge waren 2008 mehr als 50 % der Erwachsenen lbergewichtig
und mehr als 20 % adipds [WHO, 2013]. Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas
reicht 2015 in den Ldndern der Européischen Region von 45-67 % [WHO, 2015c].

12




Die Ldnder mit der héchsten Pravalenz fiir Ubergewicht und Adipositas sind Andorra,
Tirkei und Malta; die mit der niedrigsten Pravalenz sind Tadschikistan, Mazedonien

und Kirgisistan (Abbildung 3) [WHO, 2015c].

Ubergewicht (BMI > 25 kg/m?)

2 Adipositas (BMI > 30 kg/m?)

Pravalenz fir Ubergewicht und Adipositas

10
0
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Land

Abbildung 3: Altersstandardisierte Pravalenzschitzung fiir Ubergewicht und Adipositas
bei Erwachsenen [mod. nach WHO, 2015c]

2.4 PRAVALENZ VON UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS IN
OSTERREICH

In Osterreich sind 32,6 % der Bevdlkerung in Privathaushalten im Alter von 15 und

mehr Jahren Ubergewichtig (39,5 % der Manner und 25,8 % der Frauen). Davon sind

insgesamt 14,4 % adip0s (15,7 % der Manner und 13,1 % der Frauen). Untergewichtig
sind 2,8 % der Bevolkerung (Abbildung 4) [STATISTIK AUSTRIA, 2015b].
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= Untergewicht

= Normalgewicht

= Ubergewicht
Adipositas

Abbildung 4: Anteil unter-, normal-, Gibergewichtiger und adipdser Osterreicher im
Alter von > 15 Jahren [STATISTIK AUSTRIA, 2015b]

2.5 EINFLUSS VON ERNAHRUNG, KORPERLICHER AKTIVITAT
SOWIE INDIVIDUELLER, SOZIALER UND UMWELTFAKTOREN
AUF DEN BMI

Grundsatzlich wird Adipositas durch eine positive Energiebilanz verursacht; wenn die
Energieaufnahme den -verbrauch Ubersteigt, wird die (berschissige Energie als
Korperfett gespeichert [WHO, 2000].

Ausgelost wird diese positive Energiebilanz durch eine komplexe Interaktion

genetischer und physiologischer Faktoren (Abbildung 5).

127 Kandidatengene mit Einfluss auf Adipositas wurden bis heute identifiziert
[RANKINEN et al., 2006]. Eines der bekanntesten Kandidatengene ist das obese-Gen,
welches das Hormon Leptin kodiert. RAMACHANDRAPPA UND FAROOQI [2011]
konnten zeigen, dass verschiedene Polymorphismen von Leptin und seinen Rezeptoren

in einer Erhéhung des Adipositasrisikos resultieren.

14



Leptin hemmt bei der Interaktion mit seinem Rezeptor die Freisetzung von
Neuropeptid Y (appetitstimulierend) und erhoht, durch die Stimulation der beta-
adrenergen Rezeptoren und der Uncoupling Proteine, den peripheren
Energieverbrauch [MONTAGUE et al., 1997]. Polymorphismen der beta-adrenergen
Rezeptoren, die im Fettgewebe die Thermogenese und Lipolyse regeln, modifizieren
den Grundumsatz und Energiehaushalt [LEINEWEBER et al., 2004]. Polymorphismen
der Uncoupling Proteine (UCP) zeigen eine positive Korrelation zum Grundumsatz, BMI
und Korperfettanteil [LOSS et al., 2003]. Patienten mit einem genetischen
Leptinmangel weisen schon im frithen Kindesalter eine morbide Adipositas (BMI > 40
kg/m?) aus. Die Substitution von Leptin fuhrt bei den Patienten zu einer
Normalisierung des Korpergewichts [MONTAGUE et al., 1997]. Kandidatengene, die
Hunger und Sattigung beeinflussen sind z.B. Varianten des Cocain- und Amphetamin-
regulated Transcript (CART) und von Neuromedin [CHAGNON et al., 2003]. Mutationen
des Melanocortin-4 Rezeptors (MCR-4) lassen sich bei 3-5 % % aller Patienten mit
morbider Adipositas nachweisen [BIEBERMANN et al., 2003]. Auch Ghrelin und sein
Rezeptor zahlen zu den Kandidatengenen, die die Entstehung von Adipositas fordern
kénnen [WANG et al., 2004].

Weitere Assoziationen von Adipositas mit Kandidatengenen kénnen dem
,The Human Obesity Gene Map“ entnommen werden [RANKINEN et al., 2006].
Bewegungsmangel stellt laut Adipositasbericht 2006 einen Risikofaktor fiir die
Entstehung von Adipositas dar. Der Mangel an koérperlicher Aktivitat fihrt zu einer
Senkung des Energieverbrauchs und Abnahme der stoffwechselaktiven Muskelmasse
[RATHMANNER et al., 2006].

HU et al. [2003] schatzen, dass 30 % aller neuen Adipositasfalle durch einen aktiveren

Lebensstil verhindert werden kdnnten (> 30 min/d schnelles Gehen).
Wahrend und nach einer Raucherentwéhnung nehmen Manner und Frauen haufig

einige Kilogramm an Korpergewicht zu. Eine Metaanalyse konnte zeigen, dass eine

Raucherentwéhnung mit einer durchschnittlichen Gewichtszunahme von 4-5 kg
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assoziiert wird. Am meisten Gewicht wurde in den ersten drei Monaten zugenommen

[AUBIN et al., 2012].

Studienergebnisse zum Einfluss des Wohngebiets auf das Risiko von Ubergewicht und
Adipositas divergieren. PADEZ [2006] zeigte, dass Personen, die im landlichen Raum
wohnen, ein niedrigeres Adipositasrisiko, verglichen mit Stadtern, aufweisen. Andere
Studien kamen zu einem gegenteiligen Ergebnis [TCHICAYA UND LORENTZ, 2012;
BEFORT et al., 2012].

Eine Studie untersuchte den Einfluss von Umweltfaktoren, wie der Erreichbarkeit von
Sportanlagen, Gelegenheit zur Aktivitit, Wetter, Sicherheit und Asthetik der
Umgebung, auf korperliche Aktivitat. Signifikante Assoziationen konnten zwischen
Erreichbarkeit von Sportanlagen, Gelegenheit zur Aktivitit sowie Asthetik und

haufigerer korperlicher Aktivitat festgestellt werden [HUMPEL et al., 2002].

Darliber hinaus spielt auch der sozioGkonomische Status eine Rolle. Vor allem
Personen mit einem geringen Bildungsniveau scheinen ein hohes Risiko fiir

Ubergewicht oder Adipositas zu entwickeln [VERNAY et al., 2009].

Der positive Effekt eines hoheren Bildungsniveaus auf die Entstehung
von Adipositas kann nach SASSI et al. [2009] auf mindestens drei Faktoren
zuriickgefihrt werden:

- Leichterer Zugang zu gesundheitsbezogener Information

- Klare Wahrnehmung der Risiken, die mit Lebensstilfaktoren assoziiert werden

- Bessere Selbstkontrolle
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Abbildung 5: Multikausales Modell zum Einfluss von Erndahrung, korperlicher Aktivitat
sowie individueller, sozialer und Umweltfaktoren auf den BMI [mod. nach POWELL et

al., 2005]

2.6 DIE LEBENSMITTELGRUPPEN DER ERNAHRUNGSPYRAMIDE

UND AUSWIRKUNGEN DEREN AUFNAHME AUF DEN BMI

Die 06sterreichische Erndhrungspyramide ist eine lebensmittelbasierte Empfehlung,

welche auf den Referenzwerten fir die Nahrstoffzufuhr laut DACH [2015] aufbaut. Sie

besteht aus sechs Lebensmittel- und einer Getrankegruppe. Je weiter oben ein

Lebensmittel zu finden ist, desto weniger sollte es konsumiert werden (Abbildung 6)

[BMG, n.d.].
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Abbildung 6: Die Osterreichische Ernahrungspyramide [BMG, n.d.]

2.6.1 ALKOHOLFREIE GETRANKE

Der tagliche Flussigkeitsbedarf sollte bevorzugt in Form von Wasser, ungesiifSten Tees
und verdinnten Obst- und Gemisesaften gedeckt werden und bei ca. 1,5 L liegen.
Auch gegen einen téaglichen Konsum von koffeinhaltigen Getranken (Kaffee,

Schwarztee) im Umfang von 3-4 Tassen spricht nichts [BMG, n.d.].

Ein systematischer Cochrane Review untersuchte, ob die Aufnahme eines Griintee-
Extrakts, das einen héheren Gehalt an Catechinen und Koffein als herkdmmlicher Tee
aufweist, zu einer Gewichtsabnahme und einem -erhalt fiihren kann. Obwohl die

genaue Rolle von Griintee-Extrakt in Zusammenhang mit Gewichtsverlust, noch unklar
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ist, konnten vorhergehende Studien [Dulloo, 1999; Rains, 2011] zeigen, dass dieser
sowohl den Energieverbrauch als auch die Fettoxidation erhdht [JURGENS et al., 2012].
Catechine, die in Grintee enthalten sind, blockieren in vitro die Catechol-O-
Methyltransferase (COMT), was in einer Abnahme des Noradrenalinmetabolismus
resultiert. Die daraus resultierenden erhdhten Noradrenalinspiegel stehen in Verdacht,
den Energieverbrauch und die Fettoxidation zu erhéhen und somit zu Gewichtsverlust
zu fihren [Dulloo, 1999].

Dariber hinaus weisen die Ergebnisse einiger Studien darauf hin, dass der
Glukosemetabolismus eventuell durch den Konsum von Catechinen verbessert werden
konnte. Das im Grintee vorkommende Koffein fiihrte in Studien zu einer
dosisabhangigen Erhohung des Energiestoffwechsels. Koffein hemmte die
Phosphodiesterase, die fiir den Abbau von zyklischem Adenosin- Monophosphat
(cAMP) zustandig ist. Durch den gehemmten Abbau kam es zu einem cAMP-Anstieg in
den Zellen und in Folge dessen zu einer Stimulierung des sympathischen
Nervensystems. Da Koffein nicht alleine fiir den durch Griintee ausgel6sten
Gesamtanstieg des Energiestoffwechsels verantwortlich gemacht werden kann, wird
angenommen, dass Catechine und Koffein eine synergistische Wirkung haben
[JURGENS et al., 2012].

JURGENS et al. [2012] konnten nur einen geringen, statistisch nicht signifikanten
Gewichtsverlust durch die Einnahme von Griintee-Extrakt von Ubergewichtigen und

adipdsen Patienten feststellen.

Die Europaische Behorde fiir Lebensmittelsicherheit konnte keine Ursache-Wirkungs-
Beziehung zwischen dem Konsum von Koffein und einer erhohten Fettoxidation und
damit einhergehende Reduktion der Korperfettmasse ausmachen. Es konnten keine
kausalen Zusammenhange zwischen dem Konsum von Koffein und einer Erh6hung des
Energieverbrauchs und somit Senkung des Koérpergewichts festgestellt werden [EFSA,

2011].
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Der Konsum zuckerhaltiger Getranke tragt laut DGE [2011] vor allem durch eine
Erhdhung der Energiezufuhr zur Entstehung von Ubergewicht und Adipositas bei.
Energie, die in flissiger Form aufgenommen wird, fuhrt wahrscheinlich zu einer
geringeren Sattigung als Energie aus festen Lebensmitteln und resultiert daher in
einem erhohten Konsum. Als Grund dafir kann zum Beispiel die geringere
Verweildauer im Gastrointestinaltrakt genannt werden.

Ein isoenergetischer Austausch von gesiRten Getrdnken mit Kohlenhydraten aus
festen Lebensmitteln resultierte bei DIMEGLIO und MATTES [2000] in einer Erh6hung
der Energiezufuhr und einer Zunahme des Korpergewichts. Daflir kann wahrscheinlich
der Mechanismus der unzureichenden Energiekompensation verantwortlich gemacht
werden, da es nach dem Verzehr zuckerhaltiger Getranke nicht zu einer
entsprechenden Reduktion der tibrigen Energieaufnahme kommt [DGE, 2011].

Eine hohe Fruktosezufuhr soll dariiber hinaus Adipositas beglinstigen. Besonders der in
amerikanischen Softdrinks haufig verwendetet ,high fructose corn-syrup”“ (HFCS) steht
hierbei in Verdacht. Die primar in Europa zum SiiBen verwendetet Saccharose wird als

Glucose und Fruktose in einem sehr dhnlichen Verhiltnis resorbiert [DGE, 2011].

Fruktose wird insulinunabhangig metabolisiert. Der Verzehr von Fruktose fihrt zu
einer postprandialen Hypertriglyceridamie, die in einem Anstieg von viszeralem
Fettgewebe resultieren kann. Eine viszerale Adipositas trdagt zu einer hepatischen
Triglyceridanreicherung und hepatischen Insulinresistenz bei, indem es zu einem
erhohten Transport der freien Fettsduren in der Leber kommt [STANHOPE und HAVEL,
2008]. JONES JM et al. [2009] konnten keine Evidenz einer gewichtsférdernden
Wirkung von Fruktose feststellen.

Einige Studien konnten einen positiven Zusammenhang zwischen der Aufnahme
zuckerhaltiger Getranke und dem Korpergewicht aufzeigen [FARDET und BOIRIE, 2014;
WHO, 2003].

Kohorten- und Interventionsstudien legen mit wahrscheinlicher Evidenz dar, dass ein
erhohter Konsum zuckerhaltiger Getranke mit einem erhohten Adipositasrisiko

einhergeht [DGE, 2011].
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Laut 6sterreichischer Erndahrungspyramide kénnen 200 mL Fruchtsaft eine Portion Obst
ersetzten [BMG, n.d.]. Jedoch haben Fruchtsidfte eine dhnliche Energiedichte und
einen adhnlichen Zuckergehalt wie Softdrinks. 250 mL Apfelsaft hat einen
durchschnittlichen Energiegehalt von 110 kcal und beinhaltet 26 g Zucker; 250 mL
Colagetrank liefert ca. 105 kcal und enthdlt 26,5 g Zucker. Zusatzlich wird ein
vermehrter Fruchtsaftkonsum, im Gegensatz zum Obstkonsum, mit einem erhdhten

Diabetesrisiko in Verbindung gesetzt [GILL und SATTAR, 2014].

Ob der Wasserkonsum Auswirkungen auf das Korpergewicht hat, konnte Mangels
qualitativ hochwertiger Studien noch nicht eindeutig bestatigt werden [MUCKELBAUER
et al., 2013].

2.6.2 GEMUSE, HULSENFRUCHTE UND OBST

Obst und Gemdiise sind kalorienarm und sollten aufgrund ihres hohen Vitamin- und
Mineralstoffgehaltes mehrmals taglich konsumiert werden. Ideal sind drei Portionen
Gemuise und/oder Hulsenfriichte und zwei Portionen Obst. Eine Portion entspricht z.B.
200-300 g gegartem Gemlise, 75-100 g Salat, 70-100 g rohen Hiilsenfriichten oder 125-
150 g Obst [BMG, n.d.].

Ob sich ein hoher Obst- und Gemisekonsum positiv auf das Kérpergewicht auswirken
kann, wird in zahlreichen Publikationen diskutiert. Eine Metaanalyse bestatigte, dass
sich ein hoher Obst- und Gemiisekonsum positiv auf die Gewichtsreduktion auswirkt
[FARDET und BOIRIE, 2014]. Eine Metaanalyse von KAISER et al. [2014] konnte diesen
Effekt nicht beobachten. KAISER et al. [2014] stellten zudem fest, dass eine alleinige
Erhohung der Obst- und Gemiseaufnahme, ohne die Reduzierung anderer
Energiequellen, nicht als PrdventionsmaRnahme von Ubergewicht und Adipositas

erfolgversprechend ist.

21



Eine Metaanalyse von MYTTON et al. [2014] folgerte, dass ein vermehrter Konsum von
Obst und Gemlse, auch ohne andere Ernahrungsanderungen, zu Gewichtsverlust
fuhren kann. Alle verwendeten Studien waren RCTs. Um den Gemise- und
Obstverzehr der Interventionsgruppen zu fordern, wurden verschiedene Techniken
angewandt: Erndhrungsberatung (n=3), Zurverfligungstellung von gratis Obst und
Gemduse (n=1), Zurverfliigungstellung eines bestimmten Obstes mit Konsumempfehlung
(n=3) sowie eine Einkaufskarte mit der gratis Obst und Gemise gekauft werden
konnten (n=1). Die Kontroll- und Interventionsgruppen unterschieden sich um
mindestens 50 g/d Obst und Gemise voneinander. Die Probanden mit einem hohen
Obst- und Gemiisekonsum wogen durchschnittlich 0,68 kg weniger als diejenigen mit
einem geringen Konsum. Die Differenz des Obst- und Gemiisekonsums zwischen den
Kontroll- und Interventionsgruppen betrug durchschnittlich 133 g. Es gab keinen
signifikanten Unterschied in der taglichen Energieaufnahme zwischen den beiden

Gruppen.

Eine Erndahrungsweise reich an Lebensmitteln mit niedriger Energiedichte senkt laut
LEDIKWE et al. [2006] die Pravalenz fir Adipositas.

Obst und Gemiise weisen eine geringe Energiedichte auf und werden in Hinblick auf
Adipositas flr ihre sattigende Wirkung beworben [KAISER et al., 2014; MYTTON et al.,
2014]. Die dahinterstehenden Mechanismen durch die Obst und Gemiise sowohl
Sattigung als auch Sattheit unterstltzen inkludieren die Aktivierung des kognitiven,
sensorischen und gastrischen Signalsystems. Darliber hinaus senken sie die
Energieaufnahme indem sie energiedichtere Lebensmittel ersetzten [KAISER et al.,
2014]. Ein hoherer Gemiiseanteil der Erndhrung konnte, verglichen mit Obst, zusatzlich

den Gewichtsverlust beglinstigen [KAISER et al., 2014].

22



2.6.3 GETREIDE UND KARTOFFELN

Getreide und Kartoffeln zdhlen zu den bedeutendsten Energie- und
Kohlenhydratlieferanten. Sie bestehen vor allem aus langkettigen Polysacchariden
(Starke) und kaum aus Mono- und Disacchariden.

Kohlenhydrate sollten mindestens 50 % der Gesamtenergie liefern [DACH, 2015].
Es wird daher empfohlen taglich vier Portionen aufzunehmen. Eine Portion entspricht
z.B. 50-70 g Brot, 65-80 g rohen Teigwaren oder 200-250 g Kartoffeln [BMG, n.d.].
Kartoffeln sind reich an Vitamin B, Bs, C, Folsdaure, K und Magnesium [SOUCI et al.,
2015]. Vollkornprodukte sind zu empfehlen, da sie reich an Vitaminen (Vitamin E, By,
B, Bs), Mineralstoffen und Spurenelementen (Magnesium, Kalium, Eisen und Zink)

sind [SOUCI et al., 2015].

Die Zufuhr von Ballaststoffen sollte sich zur Halfte aus Vollkornprodukten und zur
Halfte aus Obst, Gemiise und Kartoffeln zusammensetzen. Laut den DACH-
Referenzwerten sollte die tagliche Ballaststoffaufnahme mindestens 30 g ausmachen
[DACH, 2015]. GemalR WHO [2003] senkt eine ballaststoffreiche Erndhrung

Uiberzeugend das Risiko fiir Ubergewicht.

Darliber hinaus wirkt sich ein hoher Konsum von Vollkornprodukten wahrscheinlich
positiv auf die Reduktion von Koérperfett aus [FARDET und BOIRIE, 2014; POL et al,,
2013]. Die Aufnahme von Vollkornprodukten wurde mit einem geringeren BMI und
einem geringeren Risiko fir viszerale Adipositas in Verbindung gesetzt [HARLAND und
GARTON, 2007]. Die Zufuhr von WeiBmehlprodukten kann im Gegensatz dazu zu einer
erhohten Zunahme des Taillenumfangs fihren [ROMAGUERA, 2011] und besonders

weiRer Reis wurde mit einer Gewichtszunahme assoziiert [FARDET und BOIRIE, 2014].

Epidemiologische Studien beschreiben einen negativen Zusammengang zwischen
Vollkornkonsum und dem Risiko fiir NCDs wie CVD, Diabetes Mellitus Typ 2,
Ubergewicht und einigen Krebsarten. Eine britische Studie zeigte, dass eine héhere
Ballaststoffaufnahme zu einer geringeren C-reaktiven Proteinkonzentration, einer

geringeren Leukozytenanzahl und einem niedrigeren BMI und Korpergewicht fihrt.
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Weiters wird eine hohe Vollkornaufnahme mit einer qualitativ besseren

Erndahrungsweise assoziiert [MANN et al., 2015].

Laut der DGE Leitlinie zur ,Kohlenhydratzufuhr und Prdvention ausgewahlter
ernahrungsmitbedingter Krankheiten” konnen keine Zusammenhidnge zwischen
WeiBmehlkonsum (unzureichende Evidenz) und einem Adipositasrisiko flr Erwachsene
gezogen werden. Kohortenstudien stellten jedoch fest, dass eine erhohte
Ballaststoffzufuhr (wahrscheinliche Evidenz) sowie eine erhohte
Vollkornproduktzufuhr (mogliche Evidenz) mit einem geringeren Adipositasrisiko
einhergehen. Dies kdnnte auf eine erhohte Sattigungswirkung oder eine Beglinstigung
der Fettoxidation zurlickgeflihrt werden. Erstere resultiert in einer verzogerte
Magenentleerung und Adsorption der Nahrstoffe. Dies fihrt zu einem langsameren
Blutzuckeranstieg und einer geringeren Insulinsekretion, was wiederum in einer

verminderten Fettsspeicherung resultiert [DGE, 2011].

2.6.4 MILCH UND MILCHPRODUKTE

Taglich sollten drei Portionen Milch und Milchprodukte konsumiert werden. Eine
Portion entspricht z.B. 200 ml Milch. Die Gesellschaften fiir Erndhrung sprechen sich
fiir zwei Portionen ,weil” (Jogurt, Topfen, Milch) sowie eine Portion ,gelb” (Kdse= 50-
60 g) aus [BMG, n.d.; DGE, n.d.]. Neben Calcium liefern Milchprodukte hochwertiges
Protein, Jod, Vitamin B, und Bi; [SOUCI et al., 2015].

Die Ergebnisse bezliglich der Auswirkungen von Milchprodukten auf das Kérpergewicht
divergieren. Eine Metaanalyse zeigte einen signifikanten Zusammenhang zwischen
einer hohen Aufnahme von Milchprodukten und der Reduktion des Korpergewichts
(-0.61 kg) [FARDET und BOIRIE, 2014] und des Taillenumfangs [ROMAGUERA, 2011].
Ein hoher Konsum von Milch wurde jedoch mit einem erhohten Adipositasrisiko
assoziiert [FARDET und BOIRIE, 2014].

Eine amerikanische Metaanalyse aus dem Jahre 2012 untersuchte die Effekte von

Milchprodukten auf das Koérpergewicht. Insgesamt resultierte der Konsum von
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Milchprodukten nicht in einer signifikanten Reduktion des Korpergewichts. Der
Konsum von Milchprodukten fiihrte nur in Interventionsstudien, die nicht langer als ein
Jahr andauerten, zu einer Reduktion des Korpergewichts und zu Verlusten von
Fettmasse der Probanden. Ad libitum Interventionen oder Langzeitstudien zeigten

einen gegenteiligen Effekt [CHEN et al., 2012].

Eine Metaanalyse aus 2013 untersuchte den Zusammenhang zwischen dem Konsum
von fettreichen Milchprodukten und der Entstehung von Ubergewicht und CVD. lhre
Ergebnisse unterstltzen die Hypothese, dass der Verzehr fettreicher Milchprodukte zu
Ubergewicht fiihrt, nicht. Die Autoren weisen jedoch darauf hin, dass es schwer ist die
gesundheitlichen Auswirkungen von tierischem Fett aus Milchprodukten von anderen
Komponenten der Milchprodukte zu trennen und es somit unmoglich ist zu
bestimmen, ob fettreiche oder fettarme Milchprodukte positive Effekte zeigen wiirden

[KRATZ et al., 2013].

MARTINEZ-GONZALEZA et al. [2014] untersuchten den Effekt von Jogurtverzehr auf
das Risiko von Ubergewicht und Gewichtsverdnderungen. Ein hoher Konsum von
Jogurt (> 7 Portionen/Woche) zeigte einen inversen Zusammenhang mit der Inzidenz
von Ubergewicht und Adipositas. Dieser Effekt konnte besonders bei Probanden mit
einem erh6hten Obstkonsum beobachtet werden.

Die Ergebnisse dieser Studie kénnen eventuell dadurch erklart werden, dass eine
Calciumaufnahme die Lipogenese reduziert, aber die Lipolyse fordert. Dies wird durch
die Unterdrickung der Bildung von 1,25-Dihydroxyvitamin D und auch durch die
Sekretion des Parathormons hervorgerufen. Durch eine erh6hte Zufuhr von Calcium
aus Milchprodukten kénnte somit die Fettoxidation erhéht werden [MARTINEZ-
GONZALEZA et al., 2014]. MELANSON et al. [2003] konnten einen solchen Effekt bei

einer durchschnittlichen Calciumaufnahme von 640 * 44 mg/d verzeichnen.

Von Calcium abgesehen, kdnnten andere Milchbestandteile die Gewichts- und

Fettabnahme vereinfachen. Molkenprotein hat zum Beispiel vorteilhafte Effekte auf
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den Fettstoffwechsel und konjugierte Linolsduren regulieren vielleicht die
Adipogenese, Inflammation und den Fettmetabolismus [CHEN et al., 2012].

Der Konsum von Milchprodukten wurde oft auch mit einem besseren
Erndahrungsmuster assoziiert und steht in einem inversen Zusammenhang mit dem
Konsum von zuckergesiiRten Getranken, insbesondere Limonade und Fruchtsaft [CHEN

et al., 2012].

2.6.5 FISCH, FLEISCH, WURST UND EIER

Im Rahmen einer vollwertigen Erndhrung empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fiir
Ernahrung maximal 300 — 450 g Fleisch und Wurst pro Woche zu verzehren. Fleisch ist
Lieferant von Mineralstoffen und Vitaminen (B1, Bs und B12) [SOUCI et al., 2015].

WeilRes Fleisch (Gefliigel) ist unter gesundheitlichen Gesichtspunkten glinstiger zu
bewerten und sollte somit bevorzugt werden. Weiters kdnnen bis zu drei Eier pro
Woche konsumieren werden. Pro Woche sollten 1-2 Portionen Fisch (a ca. 150 g) auf
dem Speiseplan stehen, da dieser reich an Jod, Selen und Omega-3-Fettsauren ist

[BMG, n.d.; DGE, n.d., SOUCI et al., 2015].

Fisch ist die Hauptzufuhrquelle fiir Docosahexaensaure (DHA), welche im Tierversuch
zu einer Reduktion der Fettmasse gefiihrt hat und somit Adipositas verhindern kdnnte.
Es gibt nur wenige Studien, die den Zusammenhang zwischen Fischkonsum und dem
Korpergewicht untersucht haben.

JAKOBSEN et al. [2013] untersuchten im Rahmen der EPIC-Studie Uber 350 000
Probanden und erforschten welche Auswirkungen Fischkonsum auf eine
Gewichtsveranderungen (ber fiinf Jahre Beobachtungsdauer hat. Es konnte ein
schwach positiver Zusammenhang, jedoch nur bei Frauen, festgestellt werden. Bei
Frauen fuhrte die Erhohung des Fischkonsums um 10 g/d zu einer jahrlichen
Gewichtszunahme von 5,7 g. Die Autoren reslimieren, dass Fischkonsum keinen

nennenswerten Einfluss auf eine Gewichtszunahme hat.
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In der Literatur sind hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen BMI und dem
Verzehr von rotem Fleisch und Wurst recht einheitliche Ergebnisse zu finden.

Eine Metaanalyse von ROUHANI et al. [2014] zeigte, dass Probanden im hdchsten
Quintil (hoher Fleischkonsum) verglichen mit denen im niedrigsten einen signifikant
héheren BMI (2 Unterschied 1,37) und einen héheren Taillenumfang (¢ Unterschied
2,79) aufwiesen (p<0,001).

WANG und BEYDOUN [2009] begriinden dies unter anderem mit einer hdéheren
Energieaufnahme. So nahmen die Probanden des hochsten Quintils (516 g/d Fleisch
und Wurst) verglichen mit denen des niedrigsten Quintils (22 g/d Fleisch und Wurst)

rund 700 kcal pro Tag mehr auf (p<0.05).

Ein hoher Konsum (hochste Quintil vs. niedrigste Quintil) von rotem Fleisch und
verarbeiteten  Fleischprodukten  wird als ein  Adipositas induzierendes
Erndhrungsmuster bezeichnet, da sie reich an gesattigten Fettsauren und Cholesterin
sind und zu den energiedichten Lebensmitteln zdhlen [ROUHANI et al., 2014]. Studien
konnten einen direkten Zusammenhang zwischen der Aufnahme von Lebensmitteln
mit einer hohen Energiedichte und der Adipositasentstehung zeigen [ROUHANI et al.,
2012; ROUHANI et al., 2014].

HALKJZR et al. [2011] stellten fest, dass ein um 150 kcal/d hoherer Konsum an
tierischem Eiweils zu einer jahrlichen Gewichtszunahme von 82 g (Frauen) bzw. 30 g

(Manner) fihrt.

2.6.6 FETTE UND OLE

Beim Konsum von Fetten und Olen sollte neben der Quantitit auch die Qualitit
beachtet werden. Hochwertige pflanzliche Fette wie Rapsdl, Olivenoél, Walnussol etc.
sowie Nisse und Samen enthalten wertvolle einfach und mehrfach ungesattigte
Fettsauren und kdénnen in moderaten Mengen (1-2 Essl6ffel/Tag) konsumiert werden.
Tierische Fette wie Butter, Schlagobers, Creme Fraiche usw. sollten sparsam

verwendet werden [BMG, n.d.].
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Hunger und Sattigung werden primar durch das Volumen der Nahrung und nur zu
kleinen Teilen durch die Nahrstoffzusammensetzung reguliert. Fett liefert doppelt so
viel Energie wie Kohlenhydrate oder Proteine und |6st schwachere Sattigungssignale
als diese aus was zu einer gesteigerten Nahrungsaufnahme fiihrt. Da Fett ein
Geschmackstrager ist, kann es bei einer ad libitum Erndhrung zu einer Favorisierung
von Lebensmitteln mit einem hohen Fettgehalt und hoher Energiedichte kommen.
Dies kann zur Entstehung von Adipositas beitragen. Fett |6st verglichen mit
Kohlenhydraten und Protein eine weitaus geringere postprandiale Thermogenese aus

(3% vs. 7 % vs. 25 %) [DGE, 2015].

Eine fettreduzierte Ernahrungsweise soll durch die geringere Energiedichte zu einer
geringeren Energieaufnahme, aber einem groBeren Sattigungseffekt fuhren. Im
Gegensatz dazu gibt es Didten die sehr fett- und eiweilireich, aber kohlenhydratarm
sind. Der weitgehende Verzicht auf Kohlenhydrate fiihrt zu einer hypokalorischen Kost.
Durch die geringe Kohlenhydratzufuhr entstehen verstarkt Ketonkérper was in einem
hoheren Sattigungsgefiihl resultiert. Der rasche Gewichtsverlust am Anfang dieser Diat
resultiert aus dem Abbau der Glykogenspeicher und des daran gebundenen Wassers

[DGE, 2015].

Wenige Studien haben sich bisher mit dem Effekt bestimmter Fettsdauren auf die
Energiehomoostase beschéaftigt. Der Konsum einfach ungesattigter Fettsauren (MUFA)
loste in einer Studie eine geringere Sattigung und hohere Energiezufuhr aus als
mehrfach ungesattigte Fettsduren (PUFA) oder gesattigte Fettsdauren (SFA) [LAWTON
et al., 2000].

STRIK et al. [2010] konnten keine divergierenden Effekte auf die postprandiale
Sattigung nach der Zufuhr einer Mahlzeit mit MUFA, PUFA oder SFA finden.

PUFA werden schneller oxidiert als SFA. In Tierstudien bewirkte der Konsum

konjugierter Linolsduren (CLA) eine Senkung des Korperfettgehalts. Dieser Effekt zeigte

sich bei Tieren deutlicher als bei Menschen. Mittelkettige Triglyceride (9 %) flihren,
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verglichen mit langkettigen Triglyceriden (3 %), zu einer gesteigerten postprandialen
Thermogenese. Weiters besitzen mittelkettige Triglyceride einen etwa 10 % geringeren

Energiegehalt als langkettige [DGE, 2015].

Mehrere prospektive Observationsstudien fanden entweder keinen oder nur einen
geringen  Zusammenhang zwischen der Gesamtfettaufnahme, Adipositas,
Gewichtzunahme oder CVD-Risiko. Einige RCTs konnten keinen vorteilhaften Effekt von
fettreduzierten Didten feststellen. Zum Beispiel konnte eine Erndhrung, die fettarm
(27-30 % der Gesamtenergie) aber kohlenhydratreich (58 % der Gesamtenergie) war,
die Serumlipide, Niichternglukose oder den Blutdruck im Vergleich zu Didten mit

hohem Fettanteil (37 % der Gesamtenergie) nicht glinstiger verandern [FAO, 2010].

Ein systematischer Review zeigte jedoch, dass eine Reduktion der Basisfettaufnahme
von 28-43 E% zu einer kleinen aber erkennbaren Senkung des Korpergewichts (-1,6
kg), BMls (-0,51) und Taillenumfangs (-0,3 cm) fiihrt [HOOPER et al., 2015].

KRISHNAN und COOPER [2014] untersuchten den Effekt der
Fettsaurenzusammensetzung der Erndhrung auf das Korpergewicht. Gesattigte Fette
scheinen Ubergewicht eher als einfach- und mehrfach ungesittigte Fettsduren zu
fordern. Ungesattigte Fette scheinen metabolisch niitzlicher zu sein. So flihren sie z.B.

zu einer hoheren nahrungsinduzierten Thermogenese und Fettoxidation.

Die DGE-Leitlinie zur ,Fettzufuhr und Pravention ausgewahlter
ernahrungsmitbedingter Krankheiten” konstatierte mit wahrscheinlicher Evidenz, dass
es bei energieadjustierten Interventions- und Kohortenstudien keinen Zusammenhang
zwischen Fettzufuhr und Adipositasrisiko gibt. Eine hohe Zufuhr von Fett beglinstigt
mit wahrscheinlicher Evidenz bei einer Erndhrungsweise, die die Gesamtenergiezufuhr
nicht beachtet, die Entstehung von Adipositas.

Es konnte weder fir energieadjustierte noch ad libitum Studien ein Einfluss der Zufuhr
von gesattigten Fettsduren auf das Adipositasrisiko festgestellt werden (unzureichende

Evidenz).
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Der Konsum einfach ungesattigter Fettsauren hat in Studien mit Energieadjustierung
keinen Einfluss auf die Adipositasenstehung (mogliche Evidenz).

Bei Frauen besteht eine mogliche Evidenz fiir einen positiven Zusammenhang zwischen
einer Erndahrung mit einer moderaten Zufuhr von mehrfach ungesattigten Fettsauren
und Adipositas; bei Manner ergibt sich kein Zusammenhang (mdégliche Evidenz).
Unzureichende Evidenz besteht in Zusammenhang mit dem Anteil von n-6 und n-3
Fettsdauren der Nahrung auf das Adipositasrisiko.

Fiir trans-Fettsduren besteht bei Studien mit Energieadjustierung eine mogliche

Evidenz, dass diese positiv mit einem Adipositasrisiko assoziiert werden [DGE, 2015].

Eine Metaanalyse ergab, dass eine durchschnittliche Zufuhrmenge von 3,2 g/d CLA als
Supplement die Kérperfettmasse um 0,05 kg pro Woche reduzieren kann. Die Evidenz
ist jedoch unzureichend ob eine langfristige Erndhrung mit CLA das Adipositasrisiko
senken kann [WHIGHAM et al., 2007].

Studien mit Energieadjustierung konnen nur eine unzureichende Evidenz fiir die

langfristige Wirkung von MCT auf das Korpergewicht feststellen [DGE, 2015].

Mehrere Reviews haben sich mit dem Nusskonsum und dessen Auswirkung auf das
Korpergewicht beschaftigt. Sie stellten fest, dass der Verzehr von Niissen meist nicht
mit einer Gewichtserhohung einhergeht. Dies ist mitunter auf deren stark sattigende
Wirkung zurlickzufiihren. Darliber hinaus erhohen sie moglicherweise den
Grundumsatz und steigern die Fettoxidation. Dies ist wahrscheinlich auf den hohen
Gehalt an mehrfach ungesattigten Fettsduren zurickzufihren. Tierstudien haben
gezeigt, dass eine hohe Zufuhr an PUFA die Differenzierung der Adipozyten
unterdriickt und die Expression von Adipozyt P2 und Adipsin herunterreguliert. Es
konnte jedoch keine Reduktion des Fettgewebes festgestellt werden.

Durch die mechanische Zerkleinerung der Niisse im Mund werden die Zellwande
aufgebrochen und Nahrstoffe herausgelost. Die Ballaststoffe der Nisse binden

eventuell Fettsdauren und reduzieren somit die Effizienz ihrer Absorption. Es konnte
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eine Erhohung der fakalen Fettaussscheidung zwischen 5-20 % festgestellt werden

[TAN et al 2014].

2.6.7 FETTES, SURES UND SALZIGES

Zucker- und/oder fettreiche Lebensmittel und Produkte sollten eher selten konsumiert
werden (maximal eine Portion pro Tag) [BMG, n.d.].

Eine Metaanalyse aus Neuseeland zeigte einen signifikant positiven Zusammenhang
zwischen Zuckeraufnahme und Gewichtszunahme (0.80 kg, p<0.001).

Die Zuckerzufuhr der Interventions- und Kontrollgruppen unterschied sich um

<1 % bis 14 % der Gesamtenergie. Eine erhohte Zuckeraufnahme fihrt zu einer
hoheren Energieaufnahme was wiederum in einer Gewichtszunahme resultiert.
Energie, die in flissiger Form aufgenommen wird (z.B. gesiiRte Getranke), flihrt
wahrscheinlich zu einer geringeren Sattigung als Energie aus festen Lebensmitteln und
resultiert daher in einem hoéheren Konsum. Feste Nahrungsmittel, die Zucker
enthalten, sind aullerdem typischerweise energiereich. Der Konsum energiereicher
Lebensmittel steht in Zusammenhang mit einer Gewichtszunahme und Adipositas. Ein
isoenergetischer Austausch von Zucker mit anderen Kohlenhydraten zeigte keine
Veranderung des Korpergewichts [TE MORENGA et al., 2012].

Laut der DGE-Leitlinie zur ,Kohlenhydratzufuhr und Prdvention ausgewahlter
ernahrungsmitbedingter Krankheiten” gibt es nur eine unzureichende Evidenz, dass
Monosaccharide das Adipositasrisiko erhohen.

Es konnte kein Zusammenhang zwischen der Aufnahme an Saccharose bzw.
zugesetztem Zucker und dem Koérpergewicht festgestellt werden. Mit (iberzeugender
Evidenz wird jedoch der Konsum von zuckergesiiRten Getranken mit einem erhdhten

Adipositasrisiko in Verbindung gesetzt [DGE, 2011].

Eine prospektive Kohortenstudie bei Uber 3000 US-Amerikanern zeigte, dass der
Konsum von Fast Food zweimal pro Woche die Entstehung von Ubergewicht und
Insulin-Resistenz fordert und somit das Risiko fiir Adipositas und Diabetes mellitus Typ

2 erhoht. Probanden, die > 2-mal pro Woche in einem Fastfood-Restaurant alen,
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nahmen verglichen mit denjenigen, die < 1-mal pro Woche dort alRen, um 4,5 kg mehr
zu und hatten eine doppelt so groRe Erhéhung der Insulinresistenz [PEREIRA et al.,
2005].

In einer schwedischen Interventionsstudie mit 18 Probanden flihrte eine energiereiche
Erndhrung (Steigerung der Energieaufnahme um 70 %) mit taglich mindestens zwei
Fast Food Mahlzeiten und ein bewegungsarmer Lebensstil bereits nach vier Wochen zu
einer durchschnittlichen Gewichtszunahme von 6,4 kg und einer Zunahme des
Bauchumfangs von 6,7 cm. Die durchschnittliche Energieaufnahme der Probanden
stieg um 70 %. DarlUber hinaus waren teilweise ein Anstieg der Alanin-
Aminotransferase (ALT)- Aktivitat im Serum und eine Erhéhung des hepatischen
Triglyceridgehalts (HTGC) zu verzeichnen. Hohe ALT-Werte werden mit einem
erhohten Risiko fur Typ 2 Diabetes Mellitus in Verbindung gebracht. Darlber hinaus
sind ALT und HTGC Marker fir eine nichtalkoholische Steatohepatitis [KECHAGIAS et
al., 2008].

Snacking fuhrt auf unterschiedliche Weise zu einer erhohten Energieaufnahme. Das
Umfeld in dem gegessen wird, die Haufigkeit aber auch die Qualitat der
Lebensmittelauswahl sind wichtige Determinanten. Studien, die sich mit der durch
Snacks zugefiihrten Energie- und Nahrstoffaufnahme beschéaftigen, weisen auf
widersprichliche Ergebnisse hin. Normalgewichtige Personen tendieren eher zu
kohlenhydratreichen Snacks, die dartiber hinaus auch wertvolle Mikronahrstoffe mit
sich bringen. Ubergewichtige Personen greifen hingegen meist zu fettreichen Snacks,
die keine positiven Auswirkungen auf die Ernahrungsqualitat haben. Weitere wichtige
Determinanten der Snackauswahl sind z.B. das Naschen vor dem Fernseher oder bei

Abwesenheit von Hunger [BELLISLE, 2014].

Es gibt wenige Daten ob und in welchem Umfang ,snacking” die Diat-Qualitat
beeinflusst. BARNES et al. [2015] gingen dieser Frage nach. Die Autoren resiimieren,
dass die Energieprozent, die durch das Naschen von Obst, Saft und Nissen
aufgenommen wird, signifikant positiv mit der Diadt-Qualitdt korrelieren. Die

Energieprozent, die hingegen durch Desserts, SiiRigkeiten und gezuckerte Softdrinks
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aufgenommen werden, korrelieren negativ mit der Diat-Qualitdat und werden

signifikant mit einem hoheren BMI assoziiert.

2.7 WEITERE EINFLUSSFAKTOREN AUF DEN BMI UND DAS
KORPERGEWICHT

Hinsichtlich Erndahrung haben zahlreiche Faktoren einen Einfluss auf das

Kérpergewicht.

2.7.1 EINFLUSS VON VERSCHIEDENEN ERNAHRUNGSFORMEN UND -
MUSTERN AUF DEN BMI

Spencer et al. [2003] zeigten, dass der BMI sich signifikant zwischen Fleischessern,
Fischessern, Vegetariern und Veganern unterscheidet. Fleischesser hatten den
hochsten BMI (24.41 kg/m? Manner, 23.52 kg/m? Frauen), Veganer den niedrigsten
(22.49 kg/m?> Maiénner, 2198 kg/m? Frauen). Unterschiede in der
Makrondhrstoffaufnahme konnten ca. 50% der Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen erklaren. Eine hohe Proteinaufnahme (16,45 % der Gesamtenergieaufnahme)
und eine geringe Ballaststoffaufnahme (18,8 g/d) wurden am starksten mit einem
erhéhten BMI assoziiert.

Die Pravalenz von Ubergewicht (BMI > 30 kg/m?) war am niedrigsten bei den Veganern
(1,9 % bei Mannern, 1,8 % bei Frauen). Im Vergleich dazu betrug die Pravalenz bei
Fleischessern 5,0 % bei Mannern und 5,7% bei Frauen. Die vegane Erndhrungsweise
zeichnete sich u.a. durch eine geringere Proteinaufnahme und hohere

Ballaststoffaufnahme aus.

Zahlreiche Studien beschaftigen sich mit dem Einfluss von bestimmten

Erndhrungsmustern auf den BMI.
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Eine Erndhrung reich an Obst, Gemiise, fettreduzierten Milchprodukten und
Vollkornprodukten [NEWBY et al., 2004; NEWBY et al., 2003; DRAPEAU et al., 2004],
aber wenig rotem und verarbeitetem Fleisch, Fast Food und Limonaden wurde mit
einer geringeren Zunahme des BMI und des Taillenumfang in Verbindung gebracht
[NEWBY et al., 2003]. Erndhrungsweisen mit einem hohen Anteil an nahrstoffreichen
Kohlenhydraten und einem geringen Anteil an tierischem Protein und gesattigtem Fett,
wurden mit einer geringeren Energieaufnahme, einer besseren
Mikronahrstoffversorgung und einem niedrigeren BMI assoziiert [SHAY et al., 2012].

Verschiedene Reviews konnten keine klaren Zusammenhange zwischen BMI oder
Adipositas und einem bestimmten Erndhrungsmuster feststellen [HSIAO, 2011; Togo et

al., 2001].

GREENWOOD und STANFORD [2008] untersuchten ob ein bestimmtes
Erndhrungsverhalten einen Einfluss auf Ubergewicht hat. Restaurant- und Fast Food-
Konsum, groRe PortionsgrofRen und geslifite Getranke erh6hten die Energieaufnahme
und wurden mit Gewichtzunahme und Adipositas assoziiert. Andererseits konnte der
Konsum von energiearmen Lebensmitteln wie Obst, Gemiise und ein gesundes

Frihstlick zur Gewichtsstabilisierung beitragen.

MC CARTHY et al. [2006] folgerten, dass nicht einzelne Lebensmittelgruppen zu
Adipositas fiihren, sondern die konsumierte Menge der verschiedenen Lebensmittel
Einfluss auf das Kérpergewicht hat. Die starksten Zusammenhange konnten hier aber
fiir salzige Snacks, Butter und fette Brotaufstriche gefunden werden.

Eine Studie aus den Jahr 2008 beobachtete, dass Underreporting die tatsachlichen
Auswirkungen von PortionsgroRen und Erndhrungsmustern maskiert. Die Autoren

haben potentielles Underreporting mit folgender Gleichung eruiert:

Energieaufnahme — geschatzter Energiebedarf
geschatzter Energiebedarf x 100

=% Underreporter
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Weiters konnten die Resultate zeigen, dass das Risiko fir Adipositas nicht auf
spezifische Lebensmittel und Lebensmittelgruppen zuriickzufiihren ist, sondern eher
auf eine allgemeine Steigerung des Konsums verschiedener Lebensmittel [KELLY et al.,

2008].

2.7.2 UNTERSCHIEDE IN DER LEBENSMITTEL- UND
NAHRSTOFFAUFNAHME ZWISCHEN NORMAL- UND
UBERGEWICHTIGEN ERWACHSENEN

Eine Studie aus dem Jahre 2006 konnte Unterschiede in der Nahrstoffaufnahme
zwischen normal- und Ubergewichtigen/adip6sen Erwachsenen feststellen.
Ubergewichtige/Adipdse konsumierten mehr Fett, gesittigtes Fett, Cholesterin und
weniger  Kohlenhydrate, komplexe Kohlenhydrate und Ballaststoffe als
Normalgewichtige. Es gab keine Unterschiede in der Energie- und Proteinaufnahme
zwischen den Gruppen und im Geschlecht innerhalb der Gruppen.
Ubergewichtige/Adipdse konsumierten eine Portion Fleisch mehr und eine Portion

weniger Obst pro Tag als Normalgewichtige [Davis et al., 2006].

NIJS et al. [2010] untersuchten Unterschiede in der Aufmerksamkeit fiir Essensreize
und Nahrungsaufnahme zwischen normal- und Ubergewichtigen/adipésen Frauen
unter den Bedingungen von Hunger und Sattigung. Die Aufmerksamkeit wurde mittels
Essensbilder gemessen. Auffallend war, dass libergewichtige Probanden, verglichen
mit normalgewichtigen, in einem groBeren Ausmall auf Essensreize reagieren.

Besonders konnte dies in hungrigem Zustand beobachtet werden.
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2.7.3 EINFLUSS EINER ANDERUNG DES ERNAHRUNGSVERHALTENS AUF
DEN BMI

MOZAFFARIAN et al. [2011] untersuchten den Einfluss einer Anderung des
Ernahrungsverhaltens und Lebensstils auf die Gewichtszunahme von drei prospektiven
Kohortenstudien. Das durchschnittliche Gewicht der Probanden lag zu Studienbeginn
zwischen 62-79 kg; Studienteilnehmer mit Adipositas wurden ausgeschlossen. Die
durchschnittliche Gewichtzunahme betrug 1,52 kg oder 2,4 % des Korpergewichts in
einem Zeitraum von vier Jahren.

Eine Gewichtszunahme konnte besonders stark mit der Aufnahme von Kartoffelchips
(0,8 kg), Kartoffeln (0,58 kg), zuckerhaltigen Softdrinks (0,45 kg), rotem Fleisch (0,43
kg) und verarbeiteten Fleischprodukten (0,42 kg) assoziiert werden. Die Aufnahme von
Gemiise, Obst, Vollkorn, Nissen und Jogurt war mit einer Gewichtszunahme invers
assoziiert (Abbildung 7). Der Konsum von verarbeiteten Lebensmitteln, die reich an
Starke, WeiBmehlprodukten, Fett und Zucker waren, erhohte das Koérpergewicht der
Probanden. Der positive Effekt von Gemise, Obst, Niissen und Vollkornprodukten
resultierte wahrscheinlich aus einer reduzierten Aufnahme von Lebensmitteln mit
einer hoéheren Energiedichte. Ein hoherer Ballaststoffanteil fiihrte dariber hinaus
schneller zu einer Sattigung, was wiederum in einer geringeren Nahrungsaufnahme

resultierte (Abbildung 7) [MOZAFFARIAN et al., 2011].
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Il NHS (women)
O NHS Il (wamen)
B HFFS (men)

Foods
Potate chips

Potatoes or fries
Pracessed meats
Unprocessed red meats
Butter

Sweets and desserts
Refined grains
Cheese

Vegetables

Muts

Whele grains
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Yogurt
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Sugar-sweetened beverages
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10:0%-Fruit juice
Low-fat or skirm milk
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Diet (zero-calorie) soda
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Weight Change Associated with Each Increased
Daily Serving, per 4-Year Period (Ib)

Abbildung 7: Zusammenhang zwischen einer Anderung im Essverhalten und der
Gewichtszunahme in einem Zeitraum von 4 Jahren [MOZAFFARIAN et al., 2011]

Auch eine Verschlechterung der Diatqualitat Uber vier Jahre Beobachtungsdauer
resultierte in drei grofen Kohortenstudien (NHS, HPFS, NHS Il) in einer
Gewichtszunahme. Die Probanden bekamen alle vier Jahre einen FFQ zugesandt um
Veranderungen im Ernahrungsverhalten zu dokumentieren. Der durchschnittliche BMI
zu Studienbeginn war 23,7 + 1,4 kg/m?in der NHS, 24,7 + 1,1 kg/m? in der HPFS und

23 + 2,5 kg/m? in der NHS Il. Das Korpergewicht stieg in allen drei Kohorten; die
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durchschnittliche Gewichtszunahme betrug 0,5 + 4,5 kg (NHS) bzw. 2,2 £ 5,5 kg (NHS II)
pro vier Jahre. Die Ernahrungsweise jedes Probanden wurde einem speziellen
Erndahrungsmuster zugewiesen. Es konnte eine inverse Assoziation zwischen der

Erhohung der Didtqualitat und dem Korpergewicht festgestellt werden [FUNG et al.,
2015].
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 STUDIENDESIGN UND STICHPROBE

Diese Masterarbeit entstand im Rahmen des Osterreichischen Erndhrungsberichts
2016.

Der Osterreichische Erndhrungsbericht erfolgt im Auftrag des Bundesministeriums fir
Gesundheit und wird alle vier bis finf Jahre vom Department fir
Erndhrungswissenschaften ausgefiihrt. Der Bericht ist 1998 zum ersten Mal erschienen
und dient seitdem dem Monitoring der Ernahrungssituation der Osterreichischen
Bevolkerung. Er gibt Aufschluss Uber die Lebensmittelaufnahme und
Nahrstoffversorgung der verschiedenen Bevolkerungsgruppen und stellt die Grundlage

fir die Planung erndahrungspolitischer MaRnahmen dar [ELMADFA et al., 2012].

Die vorliegende Arbeit beschaftigt sich intensiv mit dem Zusammenhang zwischen der
Aufnahme verschiedener Lebensmittelgruppen und dem Body Mass Index
Osterreichischer Erwachsener. Eine detaillierte Beschreibung der Erhebungsmethode

sowie der Durchfiihrung werden im folgenden Kapitel dargestellt.

Die Auswahl des Studienkollektivs fand im Sinne einer Quotenstichprobe einer
Querschnittstudie statt.
Die fiir den Osterreichischen Erndhrungsbericht 2016 verwendeten Instrumente
waren:
- Online- Fragebogen mit Food Frequency Questionnaire (FFQ)
- Anthropometrische Messungen (KorpergroRe, Korpergewicht, Taillen- und
Hiftumfang)

- Zwei 24h- Erinnerungsprotokolle (repeated 24h-Recall)

Die Daten von 703 Teilnehmern wurden von Mai bis November 2015 erhoben. Die

Akquirierung der Probanden erfolgte durch Unternehmen. Die Studienteilnahme war
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freiwillig und anonym. Die Probanden mussten im Alter zwischen 18 und 65 Jahren

sein.

3.2 ERHEBUNGUNGSMETHODEN

3.2.1 ONLINE- FRAGEBOGEN

Der Online-Fragebogen besteht aus Fragen zur Person (Alter, Geschlecht, KérpergroRe,
etc.), zur Gesundheit (Erkrankungen, korperliche Aktivitdt, etc.) sowie einem Food
Frequency Questionnaire (FFQ).

Bei einem FFQ wird retrospektiv die Verzehrshaufigkeit eines Lebensmittels bzw. einer

Lebensmittelgruppe erfragt.

3.2.2 ANTHROPOMETRISCHE MESSUNGEN

Die Anthropometrie zieht, durch Messungen von Korpermalien, indirekt Riickschlisse
auf die Kérperzusammensetzung [BIESALSKI und GRIMM, 2011].
Im Rahmen des Osterreichischen Erndhrungsberichts 2016 wurden KérpergréRe,

Korpergewicht sowie Taillen- und Hiftumfang gemessen.

Bei der Messung der KérpergrolRe und des Kérpergewichtes trugen die Probanden

nur leichte Kleidung und keine Schuhe. Die KorpergroRBe wurde mittels eines
Stadiometers (SECA 214 bzw. SECA 217) auf 0,1 cm genau und das Korpergewicht
mittels digitaler Waage (SECA BELLA 840 bzw. SECA 877 Flachwaage) auf 0,1 kg genau
gemessen.

Der Taillenumfang wurde an der schmalsten Stelle zwischen der letzten Rippe und der
hochsten Stelle des Darmbeinkamms gemessen. Der Hiftumfang wurde auf Hohe der
starksten Woélbung des Gesalles gemessen (Abbildung 8). Die Messungen erfolgten

doppelt. Bei einem BMI > 35 kg/m? wurde keine Messung des Taillen- und
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Hiftumfangs mehr vorgenommen, da das Taillen-HUft-Verhaltnis hier keine zusatzliche

Vorhersagekraft eines Krankheitsrisikos mehr liefert.

Abbildung 8: Positionierung des MaRRbandes bei der Taillenumfangmessung von
Erwachsenen [NHLBI, 2000]

Durch die Messung des Taillenumfangs und des Taillen-Huft-Verhaltnisses (Waist/ Hip
Ratio) kann die Verteilung des Korperfetts und das Risiko fir kardiovaskuldre

Erkrankungen bestimmt werden.

Der Waist/ Hip Ratio (WHR) wird folgendermaRen berechnet:

_ Taillenumfang (cm)
Hiaftumfang (cm)

Durch diesen Quotienten kdnnen aussagekraftige Rickschliisse auf das viszerale Fett
und das Gesamtkorperfett gezogen werden [DGE, 2006]. Betragt das Taillen-Hift-
Verhaltnis bei Frauen > 0,88 und bei Mannern > 1,0 liegt ein abdominelles

Fettverteilungsmuster vor. Dies stellt wiederum ein erhohtes Risiko fir kardiovaskulare
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Erkrankungen dar. Auch der Taillenumfang allein lasst schon Riickschliisse auf ein

erhohtes kardiovaskuldres und metabolisches Risiko zu [WHO, 2008].

Tabelle 2: Der Taillenumfang und das CVD-Risiko [modifiziert nach DGE, 2006]

Risiko fiir CVD Taillenumfang (cm)
Maénner Frauen

erhoht >94 >80

deutlich erhéht >102 > 88

3.2.3 24H-RECALL

Im Rahmen des 6sterreichischen Erndhrungsberichtes 2016 erfolgte die
Erndahrungserhebung mittels 24h-Erinnerungsprotokoll (24h Recall). Der 24h-Recall
zahlt zu den retrospektiven Erhebungsmethoden. Die Probanden werden hierbei tGber

ihren Lebensmittelkonsum der vergangenen 24 Stunden befragt.

Vorteile sind:
- Erndhrungsverhalten wird nicht beeinflusst
- grolde Kollektive kdnnen untersucht werden
- geringer Aufwand fiir Probanden

[STRARBURG, 2010]

Um eine bessere Vergleichbarkeit der Daten mit anderen Landern zu erzielen, wurde
von der International Agency for Research on Cancer (IARC), die Befragungssoftware
»,GloboDiet” (ehemals EPIC-Soft) im Rahmen der europdischen Kohortenstudie
,European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition” entwickelt. Dadurch
konnten Probleme im Kalibrierungskonzept und bei der Standardisierung der
Erndhrungserhebungen behoben werden. GloboDiet wird derzeit in den EU-Landern in
18 verschiedenen Versionen verwendet, eine Pilotstudie ist auch fur Lateinamerika,

Afrika und Asien geplant [IARC, n.d.].
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3.2.4 ABLAUF DER ERHEBUNG

Die Erhebungen fanden von Mai bis November 2015 statt.
Um einheitliche Ergebnisse zu erzielen und mogliche Fehler auszuschliefRen, fand eine
dreitagige Schulung der Interviewer statt, bei der der genaue Ablauf der 24h-Recalls

mit GloboDiet besprochen wurde.

Die Probanden wurden zuerst ersucht einen Online-Fragebogen auszufillen.
Danach fand zu einem vereinbarten Zeitpunkt das erste 24h-Recall statt. Dieses wurde
personlich von geschulten Mitarbeitern des Departments mittels GloboDiet
durchgefihrt. Zur genauen Quantifizierung der Lebensmittel wurden spezielle
Fotoblicher verwendet, in denen die unterschiedlichen PortionsgroBen abgebildet
waren. Zu diesem Zeitpunkt fanden auch die anthropometrischen Messungen statt.

Das zweite Interview erfolgte in einem Abstand von zirka zwei Wochen per Telefon.

3.2.5 BERECHNUNG DES CUT-OFF LIMITS NACH GOLDENBERG

Zur ldentifizierung von Underreporting wurde das untere Cut-off Limit nach Goldberg
et al. [1991] berechnet. Cut-offs legen die minimalen und maximal annehmbaren
Werte des Energieverbrauchs fest und werden als ein Vielfaches der Basal Metabolic

Rate (BMR) ausgedriickt.

Das untere Cut-off Limit wurde anhand dieser Formeln berechnet:

S/100

Vn

Elrep: BMRest > PAL X exp [SDmin X

CV2,p _ _
5=j ;’+mﬂw+cww
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Fir die Variationen wurde folgendes angenommen:
- CVuwe=23%
- CVus=8,5%
- CVep=15%

Verwendete Werte:
- PAL=14
- SDmin=-2
- n=703

Die Berechnung des BMR erfolgte nach Schofield [1985].

Daraus ergibt sich fur das untere Cut-off:

El : BMR > 1,375

Nur 47,5 % der Probanden weisen eine Energieaufnahme tber dem Cut-off Limit auf.

26 % der Probanden befinden sich im Grenzbereich (Cut-off 1-1,3).

3.3 STATISTISCHE AUSWERTUNG MIT SPSS

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS
23.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) gemaR den fir die vorliegenden Daten

entsprechenden statistischen Verfahren.

Zur deskriptiven Beschreibung der Daten wurden der Mittelwert, die

Standardabweichung oder das Konfidenzintervall angegeben.

Zur Feststellung von Unterschieden bei nominalskalierten Variablen (z.B. Geschlecht)

wurde der Chi-Quadrat-Test (x>-Test) angewandt.
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Um divergierende Ergebnisse zwischen Selbstangaben vom BMI und von
Studienpersonal gemessenen BMI festzustellen, wurde ein T-Test bei verbundenen

Stichproben durchgefiihrt.

Mittels T-Test bei einer Stichprobe wurde der Mittelwert einer Stichprobe mit einem

bestimmten Zielwert (Empfehlungen) verglichen.

Um signifikante Unterschiede zwischen den beiden BMI-Kategorien festzustellen,

wurde eine multivariate Varianzanalyse durchgefiihrt (MANOVA).

Um einen moglichen Einfluss von verschiedenen Lebensmittelgruppen auf den BMI
festzustellen, wurde eine binar logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt. Hierbei
wurde der BMI zuerst in zwei Gruppen (Normalgewicht und Ubergewicht/Adipositas)
eingeteilt. Da untergewichtige Probanden nur 0,9 % ausmachten, wurden diese bei der

Auswertung nicht beriicksichtigt.

Das Signifikanzniveau wurde fir alle Auswertungen bei p<0,05 festgelegt.
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4 ERGEBNISSE UND DISKUSSION

4.1 BESCHREIBUNG DES STUDIENKOLLEKTIVS

Das Gesamtkollektiv umfasste 703 Personen im Alter zwischen 18 und 65 Jahren.
Davon waren 282 Manner (40,1 %) und 421 (59,9 %) Frauen. Das mittlere Alter des
Studienkollektivs betrug 39,43 + 10,97 Jahre (Abbildung 9).

Die mittlere Energieaufnahme der Manner belief sich auf 2752,4 + 1097,3 kcal
(Normalgewichtige) und 2530,6 + 1007,7 kcal (Ubergewichtige). Die Differenz zwischen
Energiebedarf und Energieaufnahme betrug im Mittel — 38,5 kcal (Normalgewichtige)
bzw. + 501,7 kcal (Ubergewichtige).

Die mittlere Energieaufnahme der Frauen war 2049,8 + 640,1 kcal (Normalgewichtige)
und 1904,4 + 707,5 kcal (Ubergewichtige). Die Differenz zwischen Energiebedarf und
Energieaufnahme betrug durchschnittlich + 48,3 kcal (Normalgewichtige) respektive

+467,3 kcal (Ubergewichtige).

10 Probanden (1,4 %) nahmen nur an einem 24h-Recall teil. Die Aufnahmemengen
dieser Personen stammen somit nur von einem Tag, wurden aber in die Auswertung
miteinbezogen.

0,5 % der Normalgewichtigen und 4,4 % der Ubergewichtigen gaben an sich einer

Gewichtsreduktionsdiat zu unterziehen.
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Abbildung 9: Mittleres Alter (in Jahren) der Stichprobe, getrennt nach Geschlecht
(gesamt: n=703; Manner: n= 282; Frauen: n=421)
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4.2 ANTHROPOMETRISCHE CHARAKTERISTIKA DER
STICHPROBE

Das nachfolgende Kapitel beschaftigt sich intensiv mit den anthropometrischen

Charakteristika des Studienkollektivs.

Tabelle 3: Anthropometrische Charakteristika der Stichprobe nach Geschlecht

Frauen (n=421) Ménner (n=282)

MW [CI 95 %] MW [CI 95 %]
KérpergroRe (cm) 166,5 [165,9; 167,1] 179,4 [178,7; 180,1]
Korpergewicht (kg) 67,4 [66,1; 68,7] 84,5 [82,9; 86,1]
BMI (kg/m?) 24,2 [23,8; 24,7] 26,2 [25,8; 26,7]
Taillenumfang (cm) 76,7 [75,4; 78,0] 91,8 [87,9; 95,8]
Hlaftumfang (cm) 99,1[97,8; 100,4] 102,1[101,0; 103,2]
Waist-Hip-Ratio 0,77 [0,77; 0,78] 0,87 [0,87; 0,93]

Der ermittelte BMI der Frauen und Manner betrug im Durchschnitt 24,2 + 4,4 kg/m?
bzw. 26,2 + 3,8 kg/m?. Laut der BMI-Klassifikation der WHO [2000] wurden 29 % als
Ubergewichtig und 12,7 % als adipds eingestuft. 57,5 % der Probanden wiesen

Normalgewicht auf. 0,9 % der Teilnehmer wurden als untergewichtig klassifiziert.
Ein Chi-Quadrattest zeigte, dass es signifikante Unterschiede im BMI zwischen den

Geschlechtern gibt (p<0,01). Frauen hatten einen signifikant geringeren BMI als

Maénner. 65,3 % der Frauen, aber nur 45,7 % der Manner hatten einen BMI < 25 kg/m?.
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Abbildung 10: Anteil unter-, normal-, Gbergewichtiger und adip6ser Probanden
(n=703)

Wie in Abbildung 10 ersichtlich betrug die Priavalenz von Ubergewicht und Adipositas
bei Frauen 22,1 % bzw. 11,2 %; bei Mannern eine Privalenz von Ubergewicht von

39,4 % und von Adipositas von 14,9 %.

Um divergierende Ergebnisse zwischen Selbstangaben zum Korpergewicht und zur
KorpergrolRe und gemessenen Daten festzustellen, wurde ein t-Test bei verbundenen
Stichproben durchgefiihrt. Der aus Selbstangaben errechnete BMI war signifikant

geringer (p<0,01) als der aus den gemessenen Daten ermittelte.

Tabelle 4: Gegenliberstellung von BMI gemessen vs. BMI Selbstangabe

Manner Frauen
BMI Selbstangabe 22,08 kg/m? 24,52 kg/m?
BMI gemessen 24,97 kg/m? 26,24 kg/m?
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Der mittlere Taillenumfang betrug bei den Frauen 76,7 [75,4; 78,0] cm; bei den
Mannern 91,8 [87,9; 95,8] cm. 14,7% der Frauen und 12,8% der Manner lagen (ber
dem Cut-Off Punkt von > 88 cm respektive =102 cm.

Die Waist-Hip-Ratio betrug bei den Frauen im Durchschnitt 0,77; bei den Mannern
0,88. Nur 6,4 % der Frauen und 1,1 % der Manner lagen tiber dem Cut-Off Punkt von

> 0,88 bzw. > 1,0.

100%
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Prozent der Stichprobe

20%
- ] ] u
0%
Gesamt Normalgewicht Ubergewicht/Adipositas

m WHO Empfehlungen erfiillt m WHO Empfehlungen nicht erfiillt

Abbildung 11: Die WHO Empfehlungen zur sportlichen Betatigung in Abhdngigkeit der
BMI-Klassifizierung (n= 703)

Laut WHO [2011] sollten Erwachsene mindestens 150 Minuten moderate Bewegung
oder 75 Minuten intensive Aktivitat pro Woche ausiiben. Krafttraining sollte 2-3-mal

pro Woche absolviert werden.

12,1 % der Normalgewichtigen und 15,8 % der Ubergewichtigen/Adipdsen erreichten
laut Selbstangabe die WHO Empfehlungen zur sportlichen Betatigung nicht. 83,9 % der
Normalgewichtigen und 84,2 % der Ubergewichtigen/Adipdsen erreichten die WHO
Empfehlungen (Abbildung 11).
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Es wird angenommen, dass das Ausmal} der korperlichen Aktivitat oft Gberschatzt, die
Energieaufnahme jedoch, wie in Kapitel 3.2.5. erldautert, von 52,5 % der Probanden
unterschitzt wurde. Dies diirfte auch das Auftreten von Ubergewicht und Adipositas

trotz hoher sportlicher Aktivitat erklaren.

4.3 ANTEILE DER EINZELNEN LEBENSMITTELGRUPPEN AN DER
GESAMTKONSUMIERTEN MENGE

Das Hauptaugenmerk dieser Arbeit liegt auf dem Verzehr der einzelnen
Lebensmittelgruppen. Die Klassifizierung erfolgte auf Basis der Lebensmittelgruppen

der Osterreichischen Erndahrungspyramide [BMG, n.d.].
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Abbildung 12: Anteile der einzelnen Lebensmittelgruppen an der gesamtkonsumierten
Menge (ohne alkoholfreie Getranke) (n=703)
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Abbildung 13: Anteile der verschiedenen Getranke an der Gesamtaufnahmemenge
(n=703)

Wie in Abbildung 12 und 13 ersichtlich, wurden, bezogen auf die
Gesamtaufnahmemenge, am meisten alkoholfreie Getrdanke (71 %), Getreideprodukte
(5,8 %), Milchprodukte (5,4 %), Gemuse (4,8 %), Friichte (4,1 %) und Fleisch (2,6 %)

verzehrt.

4.4 VERGLEICH DER LEBENSMITTELVERZEHRSMENGEN MIT
DEN EMPFEHLUNGEN DER ERNAHRUNGSPYRAMIDE

In Tabelle 5 ist die jeweilige empfohlene Zufuhr nach Lebensmittelgruppen
aufgeschlisselt. Fir die Abbildungen der Lebensmittelverzehrsmengen wurden die
Mittelwerte der beiden 24h-Recalls berechnet. Die Angaben erfolgen in Gramm pro

Tag (g/d) bzw. Gramm pro Woche.
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Tabelle 5: Empfohlene Zufuhr der einzelnen Lebensmittelgruppen laut der
Osterreichischen Erndahrungspyramide [mod. nach ELMADFA et al., 2012; BMD, n.d.,
DGE, n.d.]

Lebensmittelgruppe Empfohlene Zufuhr
Alkoholfreie Getranke mind. 1500 mL/d
Gemuse und Hulsenfrichte mind. 400 g/d

Obst mind. 250 - 300 g/d
Getreide und Kartoffeln 400 - 640 g/d

Milch und Milchprodukte 430-510 g/d

Fleisch und Wurst max. 300 - 450 g/Woche
Eier max. 26 g/d

Fisch mind. 150 - 300 g/Woche
Fette und Ole 10 - 20 g/d

4.4.1 ALKOHOLFREIE GETRANKE

Lebensmittel dieser Gruppe sollten laut der Osterreichischen Erndhrungspyramide
mengenmallig am meisten aufgenommen werden. Empfohlen wird mindestens
1,5 L pro Person pro Tag zu trinken [BMG, n.d.].

Im Mittel wurden von normalgewichtigen Probanden 2340 + 788 mL/d und von
Ubergewichtigen Teilnehmern 2514 + 906 mL/d alkoholfreie Getranke aufgenommen.
Die tatsdchliche Aufnahmemenge war signifikant hoher als die Empfehlungen
(p<0,001).

In  Abbildung 14 st die durchschnittliche Flissigkeitszufuhr 6sterreichischer

Erwachsener nach BMI aufgeteilt dargestellt.
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Abbildung 14: Aufnahmemenge alkoholfreier Getranke (in mL/d + SD (standard
deviation)) in Abhangigkeit der BMI-Klassifizierung (n= 703)
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Abbildung 15: Zusammensetzung der Flissigkeitszufuhr (in mL/d + SD) in Abhangigkeit
der BMI-Klassifizierung (n=703)

Es konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede in der Zusammensetzung der

Flussigkeitszufuhr zwischen den beiden BMI-Klassen festgestellt werden (Abbildung
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15). Es konnten auch keine signifikanten Unterschiede in der Zusammensetzung der

Flussigkeitszufuhr zwischen den Geschlechtern festgestellt werden.

Eine MANOVA zeigte, dass Ubergewichtige signifikant mehr (p<0,05) alkoholfreie

Getranke konsumierten als Normalgewichtige (Abbildung 16).
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Abbildung 16: Fehlerbalkendiagramm des Konsums alkoholfreier Getranke in
Abhéangigkeit von der BMI-Klassifizierung (n= 703)
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Abbildung 17: Aufnahmemenge alkoholfreier Getranke (in mL/d + SD) nach typischen
und atypischen Tagen (n= 703)

Wie in Abbildung 17 ersichtlich, gab es besonders grofle Unterschiede in der
Aufnahmemenge von Normalgewichtigen und Ubergewichtigen an Tagen mit
extremen Wetterbedingungen und an Tagen, an denen die Probanden viel unterwegs
waren. Normalgewichtige konsumierten an Tagen mit extremen Wetterbedingungen
im Durchschnitt 2470,2 + 246,3 mL/d; Ubergewichtige konsumierten rund 3571 *
298,9 mL/d.

Es konnten signifikante Unterschiede in der Aufnahmemenge alkoholfreier Getranke
zwischen typischen vs. atypischen Tagen festgestellt werden (p<0,05).

Es konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede in der Aufnahmemenge
alkoholfreier Getranke von Normal- und Ubergewichtigen zwischen typischen vs.

atypischen Tagen festgestellt werden.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der Aufnahmemenge alkoholfreier
Getrdanke zwischen den verschiedenen Jahreszeiten festgestellt werden (Abbildung

18).
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Abbildung 18: Aufnahmemenge alkoholfreier Getranke (in mL/d + SD) nach Jahreszeit
(n=703)

Kohorten- und Interventionsstudien legen mit wahrscheinlicher Evidenz dar, dass ein
erhohter Konsum zuckerhaltiger Getranke mit einem erhohten Adipositasrisiko
einhergeht [DGE, 2011].

Es besteht Gberzeugende Evidenz, dass gezuckerte Getrdanke das Risiko fir Adipositas
und Diabetes erhdéhen. Eine systematische Ubersichtsarbeit und Metaanalyse von 88
Studien fand einen direkten Zusammenhang zwischen Softdrinkkonsum und einer
erhohten Energieaufnahme und erhohtem Korpergewicht [VARTANIAN et al., 2007].
Eine Metaanalyse aus 2009 legte dar, dass bei Kindern und Jugendlichen der tagliche
Konsum von 350 mL eines gezuckerten Getrankes zu einer BMI-Erhéhung von 0,08
Einheiten fliihrte [MALIK et al., 2009].

Studien konstatieren, dass die Energie, die in fllssiger Form aufgenommen wird
wahrscheinlich zu einer geringeren Sattigung als Energie aus festen Lebensmitteln
flhrt, was wiederum in einem erhéhten Konsum resultiert [TE MORENGA et al., 2012].
Im Gegensatz zu den Ergebnissen dieser Arbeit, wird auch der Konsum von Fruchtsaft
oft mit einer Gewichtzunahme in Zusammenhang gebracht [MOZAFFARIAN et al.,
2011].
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Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten diese Effekte nicht feststellen.

Unterschiede zwischen den Ergebnissen vorheriger Studien und den Ergebnissen
dieser Arbeit konnten auf falsche Angaben (Over- und misreporting) bei der
Ernahrungserhebung zuriickzufiihren sein. GORIS et al. [2000] stellten fest, dass 37 %
der Ubergewichtigen fehlerhafte Aussagen (Underreporting) beziiglich ihrer
Nahrungsaufnahme machten.

JOHANSSON et al. [2001] wiesen darauf hin, dass bei Lebensmitteln mit schlechtem
Image, wie z.B. Softdrinks, eher geringere Angaben gemacht werden als bei

winschenswerten Lebensmitteln.

4.4.2 GEMUSE, HULSENFRUCHTE UND OBST

Wie das Abbildung 19 zeigt, lag die tagliche durchschnittliche Gemiseaufnahme (179 +
128 g/d) signifikant (p<0,001) unter den Empfehlungen. Die mittlere aufgenommene
Menge an Gemise und Hilsenfriichten von Normalgewichtigen lag bei 180,6 + 131,5
g/d; jene von Ubergewichtigen/Adip6sen bei 174,8 + 124 g/d. Die Aufnahme dieser
Lebensmittel ist verglichen mit den Empfehlungen der Ernahrungspyramide von

mindestens 400 g nicht zufriedenstellend.

88,4 % der Normalgewichtigen und 90,1 % der Ubergewichtigen/Adip&sen gaben an
wahrend der zwei Erhebungstage keine Hilsenfriichte konsumiert zu haben. Nur 1,7 %
(Normalgewichtige) bzw. 2,4 % (Ubergewichtige) der Probanden gaben an kein

Gemiise gegessen zu haben.

Laut FFQ essen 3 % (normalgewichtig) bzw. 1,7 % (lUbergewichtig) der Probanden nie
Hilsenfriichte. 26,3% der Normalgewichtigen und 25,4 % der Ubergewichtigen gaben
an Hilsenfriichte an 1-3 Tagen pro Monat zu konsumieren. 27,9 % (normalgewichtig)
und 30,5 % (Ubergewichtig/adipos) fuhrten an einmal pro Woche Hilsenfriichte zu
verzehren. 21,7 % (normalgewichtig) und 22,8 % (Ubergewichtig) gaben an diese an

2-3 Tagen pro Woche zu essen.
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Abbildung 19: Aufnahmemenge von Gemiuse und Hulsenfriichten (in g/d + SD) in
Abhangigkeit der BMI-Klassifizierung (n= 703)

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der durchschnittlichen Aufnahme von
Gemise und Hilsenfriichten zwischen normal- und (ibergewichtigen Probanden
festgestellt werden.

Manner (165,2 + 125,7 g/d) konsumierten signifikant (p<0,05) weniger Gemiise und
Hulsenfrichte als Frauen (186,5 + 129,1 g/d). Dies deckt sich mit den Ergebnissen aus
anderen Studien.

ARGANINI et al. [2012] stellten fest, dass Frauen einen hoheren Obst- und
Gemiusekonsum aufweisen als Manner. Die Autoren erkldren dies damit, dass Frauen
sich meist eher mit gesunder Erndhrung auseinandersetzen als Manner und auch ein
hoheres Erndhrungswissen aufweisen. Darliber hinaus beschaftigen sich Frauen
haufiger mit dem Thema Gewichtsmanagement und absolvieren ofter Diaten

[ARGANINI et al., 2012].
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Abbildung 20: Aufnahmemenge von Gemise und Hilsenfriichten (g/d + SD) nach
Jahreszeit (n=703)

Wie in Abbildung 20 ersichtlich konnten signifikante Unterschiede in der
Aufnahmemenge von Gemiuse und Hulsenfrichten (g/d) zwischen den Jahreszeiten
festgestellt werden (p<0,001). Es konnten jedoch keine signifikanten saisonalen
Unterschiede zwischen den BMI-Klassen festgestellt werden.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der Aufnahmemenge von Gemiise und
Hilsenfriichten von Normal- und Ubergewichtigen zwischen typischen vs. atypischen

Tagen festgestellt werden.

Mindestens 250 g Obst sollten laut Empfehlungen taglich verzehrt werden. Wie in
Abbildung 21 ersichtlich, war die Aufnahmemenge der Probanden im Mittel (152 + 169
g/d) signifikant niedriger als die Empfehlungen (p<0,001).

Im Durchschnitt wurden taglich nur 158 + 177,1 g (Normalgewichtige) bzw. 143,1 +
158,3 g (Ubergewichtige/Adip6se) aufgenommen.

16,1 % der normalgewichtigen Teilnehmer und 22,8 % der (ibergewichtigen

Studienteilnehmer konsumierten gar kein Obst.
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Abbildung 21: Aufnahmemenge von Obst (in g/d + SD) in Abhéangigkeit der BMI-
Klassifizierung (n=703)

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der durchschnittlichen Aufnahme von
Obst zwischen normal— und tGbergewichtigen Probanden festgestellt werden.

Manner (131,2 + 162,3 g/d) konsumierten signifikant (p<0,01) weniger Obst als Frauen
(166 +172,9 g/d).

WARDLE et al. [2004] stellten in einer Studie mit 23 Landern fest, dass Frauen mit 25 %
hoherer Wahrscheinlichkeit als Manner mindestens einmal pro Tag Obst verzehren
(p>0,001). Und auch ARGANINI et al. [2012] berichten, dass Manner weniger Obst

konsumieren als Frauen.
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Abbildung 22: Aufnahmemenge von Obst (g/d + SD) nach Jahreszeit (n= 703)

Es konnten signifikante Unterschiede in der Aufnahmemenge von Obst (g/d) zwischen
den Jahreszeiten festgestellt werden (p<0,01) (Abbildung 22). Es konnten jedoch keine
saisonalen Unterschiede in der Obstaufnahme zwischen den BMI-Gruppen festgestellt
werden.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der Aufnahmemenge von Obst von
Normal- und Ubergewichtigen zwischen typischen vs. atypischen Tagen festgestellt

werden.

Diese Ergebnisse stehen in Widerspruch zu denen unzdhliger Studien. Eine
Metaanalyse aus 2014 folgerte, dass ein vermehrter Obst- und Gemisekonsum zu
Gewichtsverlust flihren kann [FARDET und BOIRE, 2014].

Ein Bericht der WHO aus 2003 lber Erndhrung und Pravention von chronischen
Erkrankungen empfiehlt mindestens 400 g Obst und Gemise taglich zu verzehren, um
Adipositas zu verhindern. Der Bericht legt dar, dass es Uberzeugende Evidenz dafir
gibt, dass ein adaquater Obst- und Gemiisekonsum das Risiko fir Adipositas senkt
[WHO, 2003].

Eine Metaanalyse von KAISER et al. [2014] fand jedoch keine signifikant positiven
Effekte von Obst- und Gemisekonsum auf das Korpergewicht. Sie folgerten, dass eine

alleinige Erhohung der Obst- und Gemiseaufnahme, ohne die Reduktion der
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Gesamtenergieaufnahme, keine erfolgversprechende Praventionsmalinahme von

Adipositas ist.

4.4.3 GETREIDE UND KARTOFFELN

Zur Lebensmittelgruppe ,Getreide und Kartoffeln® werden nicht nur die
Grundnahrungsmittel Brot und Kartoffeln gerechnet, sondern auch Teigwaren, Reis,
Cerealien und andere Getreideprodukte. Getreide und Kartoffeln zahlen mengenmaRig

zu den bedeutendsten Lebensmittelgruppen [BMG, n.d.].

Mindestens 400 g Getreide und Kartoffeln sollten laut Erndahrungspyramide taglich
verzehrt werden. Die konsumierten Mengen der Probanden (252,6 + 131,2g) waren
jedoch signifikant geringer (p<0,001) (Abbildung 23).

51 % der Normalgewichtigen und 50,3 % der Ubergewichtigen verzehrten wihrend der
zwei analysierten Tage keine Kartoffelprodukte. Nur 1 % bzw. 0,3 % konsumierten
hingegen gar keine Getreideprodukte.

Normalgewichtige konsumierten im Durchschnitt 252,5 + 135,1 g/d; Ubergewichtige
253,1 + 126,5 g/d. Der Konsum von Getreide und Kartoffeln unterschied sich somit
nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen.

Manner (303,3 + 149,3 g/d) konsumierten jedoch signifikant mehr Getreide- und
Kartoffelprodukte als Frauen (219 + 105 g/d) (p<0,001).

Ein Review von ARGANINI et al. [2012] zeigte, dass Manner mehr starkereiche
Lebensmittel, wie Brot und Kartoffel, als Frauen konsumieren. Dies konnte darauf
zurlickzuflihren sein, dass Frauen haufiger Didten, insbesonders Low-Carb-Diaten,

absolvieren oder Kohlenhydrate als sogenannte ,,Dickmacher” ansehen.
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Abbildung 23: Aufnahmemenge von Getreide und Kartoffeln (in g/d + SD) in
Abhangigkeit der BMI-Klassifizierung (n= 703)
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Abbildung 24: Aufnahmemenge von Kartoffeln und Getreide (in g/d + SD) nach
typischen und atypischen Tagen (n= 703)

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der Aufnahmemenge von Getreide und

Kartoffeln (g/d) zwischen den Jahreszeiten festgestellt werden.
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An Tagen mit extremen Wetterbedingungen wurden signifikant mehr Kartoffel- und
Getreideprodukte (p<0,05) als an anderen Tagen verzehrt.

Es konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede in der Aufnahmemenge von
Kartoffeln und Getreide von Normal- und Ubergewichtigen zwischen typischen und

atypischen Tagen festgestellt werden.

Da bei der Auswertung nicht zwischen Weil3- und Vollkornmehl unterschieden werden
konnte, kann der prozentuelle Anteil an Vollkornprodukten nicht bestimmt werden.
Dies ware insofern interessant als sich der Konsum von Vollkornprodukten laut einer
Metaanalyse signifikant positiv auf die Gewichtsreduktion auswirkt [FARDET und
BOIRE, 2014].

Kohlenhydratarme und proteinreiche Diaten moégen zwar kurzfristig zu
Gewichtsverlusten fihren; wenn es jedoch darum geht Gewichtszunahmen und
chronische Erkrankungen zu verhindern, muss besonders auf die Kohlenhydratqualitat
geachtet werden [SACKS et al., 2009].

Lebensmittel mit einem niedrigen glykamischen Index kdnnten zum Beispiel vor einer
Gewichtszunahme schiitzen [WHO, 2003].

Laut THOMAS et al. [2007] nahmen Ubergewichtige Personen, die eine Diat mit einem
niedrigen glykdmischen Index oder geringeren glykdmischen Last durchfihrten,
verglichen mit anderen Didaten mehr Koérpergewicht ab und hatten ein verbessertes

Lipidprofil.

4.4.4 MILCH UND MILCHPRODUKTE

Milch und Milchprodukte liefern eine Reihe wichtiger Nahrstoffe und sind der
Hauptlieferant flir Calcium. Deshalb sollten sie regelmaBig in ausreichender Menge
konsumiert werden [BMG, n.d.].

Der Verbrauch von Milch ist seit Jahren anndhernd gleich, aber deutlich niedriger als in

den 50er und 60er Jahren. Der Verbrauch von Kase und Obers hat sich seitdem aber
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fast verfunffacht. Im Allgemeinen wird Milch von Erwachsenen bevorzugt im

verarbeiteten Zustand konsumiert [ELMADFA et al., 2008].

Die tagliche mittlere Aufnahmemenge an Milch und Milchprodukten (197,6 + 157,6 g)
war signifikant geringer als die Empfehlung (p<0,001). Nur 8,5 % der Manner und 8,6 %
der Frauen konsumierten zwischen 430-510 g Milch und Milchprodukte pro Tag.

Im Mittel wurden 208,3 + 152,7 g (Normalgewichtige) bzw. 180,5 + 159,8 g
(Ubergewichtige/Adipdse) Milch und Milchprodukte taglich verzehrt. Diese Zufuhr
liegt deutlich unter den 430 g, die in der Erndhrungspyramide empfohlen werden.

Gar keine Milch und Milchprodukte wurden von 1,5 % (Normalgewichtige) respektive
1,4 % (Ubergewichtige/Adipdse) verzehrt. Von den Nicht-Konsumenten gaben 10 % an

unter einer Kuhmilchallergie zu leiden, 10 % waren Veganer und 10 % Vegetarier.

Auch bei den Milch und Milchprodukten gab es keine signifikanten Unterschiede in der
Aufnahmemenge zwischen den Gruppen oder zwischen den Geschlechtern (Abbildung

25).
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Abbildung 25: Aufnahmemenge von Milch und Milchprodukten (in g/d + SD) in
Abhangigkeit der BMI-Klassifizierung (n=703)
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Abbildung 26: Anteil der verschiedenen Milchprodukte am Gesamtkonsum der Milch
und Milchprodukte in Abhangigkeit der BMI-Klassifizierung (n= 703)

Die Aufnahmemenge an Milch und Milchprodukten setzte sich bei den
Normalgewichtigen folgendermaRen zusammen: 33 % Milchgetranke, 6 %
Sojaprodukte, 4 % Topfen/Hlttenkase, 21 % Kase, 2 % Milchdesserts, 2 % Rahm/Obers,

9 % Speiseeis und 22 % Jogurt.

Die Aufnahmemenge an Milch und Milchprodukten setzte sich bei den
Ubergewichtigen/Adipésen folgendermaBen zusammen: 35 % Milchgetrinke, 5 %
Sojaprodukte, 4 % Topfen/Hlttenkase, 21 % Kase, 4 % Milchdesserts, 2 % Rahm/Obers,

9 % Speiseeis und 23 % Jogurt.
Es gab keinen signifikanten Unterschied hinsichtlich der Aufnahmemenge von Milch

und den verschiedenen Milchprodukten zwischen Normalgewichtigen und

Ubergewichtigen bzw. Adiposen.
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Abbildung 27: Aufnahmemenge von Milch und Milchprodukten (g/d + SD) nach
Jahreszeit (n=703)

Im Frihling wurden verglichen mit Herbst (p<0,01) und Sommer (p<0,05) signifikant
mehr Milch und Milchprodukte konsumiert (Abbildung 27).

Aufgeschlisselt nach den verschiedenen Milchprodukten konnten nur signifikante
Unterschiede fiir Speiseeis gefunden werden. Der Speiseeiskonsum war im Sommer
(p<0,001) und im Friihling (p<0,01) signifikant hoher als im Herbst.

Es konnten jedoch keine signifikanten saisonalen Unterschiede zwischen den BMI-
Klassen festgestellt werden.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der Aufnahmemenge von Milch und

Milchprodukten zwischen typischen und atypischen Tagen beobachtet werden.

Die Studienergebnisse beziglich der Auswirkungen von Milchprodukten auf das
Korpergewicht divergieren.

Ein Review von 50 RCTs unterstlitzt die Hypothese, dass Calcium und Milchprodukte
bei der Gewichtabnahme helfen, nicht [LANOU und BARNARD, 2008]. Eine
Metaanalyse konnte signifikant positive Zusammenhange zwischen dem Konsum von
Milchprodukten und dem Korpergewicht feststellen [FARDET und BOIRE, 2014]. Eine
andere konnte diese These nicht bestatigen [CHEN et al.,, 2012]. MARTINEZ-

GONZALEZA et al. [2014] konnten einen inversen Zusammenhang von hohem
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Jogurtkonsum und Ubergewicht beobachten. Eine Studie iber Erndhrungs- und
Lebensstilanderungen der Harvard School of Public Health stellte fest, dass Personen,
die ihren Jogurtkonsum erhoht hatten, weniger Gewicht zugenommen hatten; eine
erhohte Milch oder Kaseaufnahme konnte diese Effekte nicht zeigen [MOZAFFARIAN
et al., 2011].

Auch die Ergebnisse dieser Arbeit konnten keine signifikanten Effekte des Verzehrs von
Milch und Milchprodukten auf das Korpergewicht feststellen. Der Konsum von Jogurt

war in den unterschiedlichen BMI-Gruppen gleich.

4.4.5 FLEISCH UND WURST

Maximal 300-450 g Fleisch und Fleischprodukte sollten pro Woche im Zuge einer
ausgewogenen Erndhrung aufgenommen werden.

Die durchschnittliche Aufnahmemenge betrug 671,2 + 588,1 g/Woche.
Normalgewichtige Probanden konsumierten im Durchschnitt 578,3 + 514,6 g/Woche,
Ubergewichtige Probanden hingegen 805,2 + 656,1 g/Woche (Abbildung 28).

11,9 % bzw. 8,8 % der Probanden nahmen wiahrend der zwei Tage keine
Fleischprodukte auf. Davon waren 17,1 % Vegetarier, 3,9 % Veganer und 13,2 %

Pescetarier.
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Abbildung 28: Aufnahmemenge von Fleisch und Wurst (in g/Woche + SD) in
Abhangigkeit der BMI-Klassifizierung (n= 703)

Frauen allen signifikant (p< 0,0001) weniger Fleisch und Wurstwaren (465,6 + 405,6
g/Woche) verglichen mit Mannern (978,1 + 678,5 g/Woche).

Ein Review von ARGANINI et al. [2012] stellte fest, dass Manner Fleisch, insbesondere
rotes Fleisch, haufiger konsumieren als Frauen.

CAVAZZA et al. [2015] testeten, ob es eine Assoziation zwischen bestimmten Speisen
und Maskulinitdt oder Femininitdt gibt. Den Probanden wurden Bilder von einem
Caprese-Salat oder Hamburger gezeigt, der in einer groRen oder kleinen Portion
serviert und unterschiedlichen angerichtet wurde. Die Probanden mussten
entscheiden ob sie die Speise eher als maskulin oder feminin bezeichnen wiirden. Die
Ergebnisse bestatigten, dass kleinere Portionen einer gesiinderen Speise sowie eine

elegantere Speisenprasentation eher dem weiblichen Geschlecht zugeordnet werden.

Normalgewichtige konsumierten insgesamt signifikant weniger Fleisch und Wurst als

Ubergewichtige (Abbildung 29) (p<0,001).
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Abbildung 29: Fehlerbalkendiagramm fiir Fleisch und Wurst in Abhangigkeit der BMI-
Klassifizierung (n=703)
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Abbildung 30: Zusammensetzung der Aufnahmemenge von Fleisch und Wurst
(in g/Woche + SD) in Abhangigkeit der BMI-Klassifizierung (n=703)
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Die verzehrten Mengen an Fleisch und Wurst setzen sich wie in Abbildung 30
ersichtlich zusammen. Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der
Zusammensetzung der Aufnahmemenge von Fleisch und Wurst zwischen den beiden

BMI-Klassen festgestellt werden.

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der Aufnahmemenge von Fleisch und
Wurst der BMI-Klassen zwischen den Jahreszeiten und zwischen typischen und

atypischen Tagen festgestellt werden.

In der Literatur sind hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen BMI und
Fleischverzehr recht einheitliche Ergebnisse zu finden.

Eine Metaanalyse von ROUHANI et al. [2014] zeigte, dass ein vermehrter Konsum von
rotem Fleisch und Fleischprodukten das Risiko flir Adipositas, einen héheren BMI und
einen hoheren Taillenumfang erhéht.

WANG und BEYDOUN [2009] begriinden dies unter anderem mit einer hoheren
Energieaufnahme. So nahmen die Probanden der hochsten Quintile (516 g/d Fleisch
und Wurst) verglichen mit denen der niedrigsten Quintile (22 g/d Fleisch und Wurst)
rund 700 kcal pro Tag mehr auf (p<0.05).

Erndhrungsweisen, die einen hoheren Proteinanteil aufweisen, scheinen in
Kurzzeitstudien Vorteile beziiglich Gewichtsverlust zu haben; in Langzeitstudien
erwiesen sie sich als genauso erfolgreich wie andere Diaten [SACHS et al., 2009; SHAI
et al., 2008]. Der Austausch von rotem Fleisch und Wurst mit pflanzlichen
EiweiRquellen und Gefliigel senkte in einigen Studien das Risiko fiir kardiovaskulare
Erkrankungen [BERNSTEIN et al., 2010] und Diabetes [PAN et al., 2011].

Dies konnte laut MOZAFFARIAN et al. [2011] auch der Gewichtserhaltung
zugutekommen. Sie verfolgten den Erndhrungs- und Lebensstil von 120 000 Probanden
Uber einen Zeitraum von 20 Jahren und notierten Veranderungen im Korpergewicht.
Personen, die mehr rotes Fleisch und Wurst verzehrten, nahmen ca. 1 Pfund alle 4
Jahre zu. Probanden, die mehr Niisse konsumierten, nahmen ca. 0,5 Pfund alle 4 Jahre

ab.
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4.4.6 FISCH

Fisch enthalt hochwertiges Protein, Selen, Jod und Vitamin D. Ein regelmaRiger Verzehr
kann die Fettaufnahme qualitativ verbessern, da Fisch reich an wertvollen n-3
Fettsauren (DHA) ist [DGE, n.d.; BMG, n.d.].

Die mittlere Aufnahme an Fisch betrug 125,3 + 245,7 g/Woche.

Die durchschnittliche Verzehrsmenge betrug bei den Normalgewichtigen

127,2 + 243,4 g/Woche bzw. 122,1 + 251,2 g/Woche bei den Ubergewichtigen
(Abbildung 32). Hier gab es einen signifikanten Unterschied (p<0,05) zwischen der
tatsachlichen Aufnahme und den Empfehlungen (150-300 g/Woche).

68,1 % der Normalgewichtigen und 72,1 % der Ubergewichtigen gaben an wihrend
den zwei Erhebungstagen keinen Fisch verzehrt zu haben. 3,7 % und 1,4 % davon

waren Vegetarier bzw. Veganer.

Laut FFQ konsumieren 6,4 % bzw. 6,1 % der Probanden nie Fisch. 37,7 % konsumieren
an einem Tag pro Woche Fisch, 13,1 % an 2-3 Tagen pro Woche, 26,9 % an 1-3 Tagen

pro Monat und 7,7 % konsumieren an weniger als einem Tag pro Monat Fisch.

Es konnte kein signifikanter Unterschied in der Aufnahmemenge von Fisch und
Meeresfrichten zwischen den Jahreszeiten und typischen und atypischen Tagen
festgestellt werden. Es gab auch keinen signifikanten Unterschied im Fischkonsum

zwischen den Geschlechtern.
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Abbildung 31: Aufnahmemenge von Fisch und Meeresfrichten (in g/Woche +SD) in
Abhangigkeit der BMI-Klassifizierung (n= 703)

In der Literatur gibt es nur wenige Studien, die sich mit den Auswirkungen des
Fischkonsums auf das Korpergewicht beschaftigt haben. Im Rahmen der EPIC-Studie
konnte ein schwach positiver Zusammenhang bei Frauen beobachtet werden. Die
Autoren folgern, dass es keinen nennenswerten Zusammenhang zwischen
Fischkonsum und einer Gewichtsveranderung gibt [JAKOBSEN et al., 2013].

Auch die Ergebnisse dieser Arbeit lassen keine Rickschliisse auf Assoziationen

zwischen Fischkonsum und Korpergewicht zu.

4.4.7 EIER

Eier besitzen das hochwertigste NahrungseiweiR und haben einen relativ hohen Gehalt
an Vitamin A, D, und B12 [BMG, n.d.]. Der hohe Cholesteringehalt des Eidotters erhdht
den Cholesterinspiegel im Korper nicht nennenswert [JONES PJ, 2009].

Die Aufnahmemenge (15,9 + 30,5g/d) unterschied sich signifikant (p<0,001) von der
max. Zufuhrmenge (26 g/d).

Die  durchschnittliche Aufnahme an unverarbeiteten Eiern betrug bei

normalgewichtigen Probanden 16,2 + 31,8 g/d und bei Gbergewichtigen 15,6 + 29 g/d
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(Abbildung 32). Es muss beachtet werden, dass der Konsum von verarbeiteten Eiern
(z.B. in Backwaren etc.) nicht erfasst wurde und somit der tatsdchliche Konsum sicher
hoher lag.

58,4 % normalgewichtige bzw. 63,6 % Ubergewichtige Studienteilnehmer verzehrten

wahrend den zwei Erhebungstagen gar keine unverarbeiteten Eier. Von diesen waren

1,4% Veganer.
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Abbildung 32: Aufnahmemenge von unverarbeiteten Eiern (in g/d +SD) in Abhangigkeit
der BMI-Klassifizierung (n= 703)

Es konnten keine signifikanten Unterschiede in der Aufnahmemenge von
unverarbeiteten Eiern zwischen den Jahreszeiten und typischen und atypischen Tagen
festgestellt werden.

Frauen (13,7 + 25 g/d) konsumierten signifikant (p<0,05) weniger unverarbeitete Eier
als Manner (19,2 + 37 g/d). Auch ARGANINI et al. [2012] bestatigten, dass Manner

haufiger Eier konsumieren als Frauen.

4.4.8 FETTE UND OLE

Fette und Ole liefern wichtige Fettsduren und Vitamin E. Jedoch sollte auf die Qualitit

des Fetts geachtet werden [D-A-CH, 2015].
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Es wurden durchschnittlich 10,8 + 10,19 g/d (Normalgewichtige) bzw. 11,4 + 11,8 g/d
(Ubergewichtige) sichtbare Fette und Ole konsumiert. Versteckte Fette und Ole
wurden hierbei nicht berlicksichtigt, sondern nur die zur Zubereitung von Speisen
verwendeten Produkte.

Die durchschnittliche Aufnahmemenge an sichtbaren Fetten und Olen (11,1 + 10,9 g/d)
unterschied sich signifikant (p<0,001) von der max. Zufuhrmenge von sichtbaren
Fetten und Olen (20 g/d [ELMADFA et al., 2012]).

Manner (12,7 + 12,3 g/d) konsumierten signifikant mehr sichtbare Fette und Ole als
Frauen (10 £ 9,7 g/d) (p<0,01).

WARDLE et al. [2004] stellten fest, dass Frauen doppelt so oft wie Manner angaben,
Lebensmittel mit einem hohen Fettanteil zu meiden. Dies kann damit erklért werden,
dass Frauen sich verstarkt mit der Lebensmittelwahl auseinandersetzen und

energiereiche Lebensmittel zur Kérpergewichtskontrolle meiden.
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Abbildung 33: Aufnahmemenge von sichtbaren Fetten und Olen (in g/d +SD) in
Abhangigkeit der BMI-Klassifizierung (n=703)
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Abbildung 34: Zusammensetzung der Aufnahmemenge von sichtbaren Fetten und Olen
(in g/d +SD) in Abhangigkeit der BMI-Klassifizierung (n= 703)
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Die Aufnahmemenge von sichtbaren Fetten und Olen war im Friihling und Sommer
verglichen mit Herbst signifikant hoher (p<0,01) (Abbildung 35).

Es konnten jedoch keine signifikanten saisonalen Unterschiede zwischen den BMI-
Klassen festgestellt werden.

Es konnte kein signifikanter Unterschied in der Aufnahmemenge von Fetten und Olen

zwischen typischen und atypischen Tagen festgestellt werden (p>0,05).

4.4.9 FETTES, SURES UND SALZIGES

Fettes, StiBes und Salziges gehoren zu den geduldeten Lebensmitteln.

Die mittlere Aufnahme von siRen und salzigen Snacks des gesamten Kollektivs lag bei
96,9 + 98,4 g/d.

Der mittlere StRigkeitenverzehr betrug bei normalgewichtigen Probanden 23,8 + 31,7
g/d, respektive 24,0 + 30,6 g/d bei Ubergewichtigen/Adipdsen.

26,3 % der normalgewichtigen Probanden gaben an keine SiiRigkeiten verzehrt zu
haben. Von den libergewichtigen Probanden gaben dies 30,3 % an.

Im Durchschnitt wurden 64,9 + 85,3 g Torten und Kuchen pro Tag verzehrt.

33,2 % der normalgewichtigen bzw. 33,0 % der Ubergewichtigen Studienteilnehmer
gaben an gar keinen Kuchen konsumiert zu haben.

Die mittlere Aufnahme von salzigen Snacks betrug 8,5 + 31,6 g/d (Normalgewichtige)
bzw. 7,7 + 26,4 g/d (Ubergewichtige/Adipdse). 78 % und 84,7 % konsumierten keine
salzigen Snacks.

Frauen nahmen signifikant weniger siRe und salzige Snacks zu sich als Manner

(p<0,01).
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Abbildung 36: Aufnahmemenge von SuRigkeiten (in g/d +SD) in Abh&ngigkeit der BMI-
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Abbildung 37: Aufnahmemenge von Torten und Kuchen (in g/d +SD) in Abhangigkeit
der BMI-Klassifizierung (n= 703)
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Abbildung 38: Aufnahmemenge salziger Snacks (in g/d + SD) in Abhangigkeit der BMI-
Klassifizierung (n=703)

Es gibt keinen signifikanten Unterschied in der Aufnahmemenge von Fettem, Siilem
und Salzigem zwischen den Jahreszeiten und zwischen typischen und atypischen

Tagen.

Studien, die sich mit der durch Snacks zugefiihrten Energie- und Nahrstoffaufnahme
beschaftigen, weisen auf widerspriichliche Ergebnisse hin.

BARNES et al. [2015] flhrten an, dass die Energieprozent, die durch Desserts,
SuRigkeiten und gezuckerte Softdrinks aufgenommen werden, negativ mit der Diat-
Qualitat korrelieren und signifikant mit einem héheren BMI assoziiert werden.
O'CONNOR et al. [2015] zeigten, dass Normalgewichtige und Ubergewichtige zu
unterschiedlichen Snacks greifen. So bevorzugen Erstere Niisse und Jogurt wohingegen
Ubergewichtige Personen verstarkt zu Chips, Schokolade und anderen SiiBigkeiten
greifen. Eine mogliche Erklarung dafiir liefern  Gastrointestinalhormone.
Gastrointestinalhormone kdnnen Appetit sowohl auslésen als auch drosseln. Ghrelin
erhéht den z.B. Appetit, wohingegen Oxyntomodulin und Peptid YY das
Sattigungsgefiihl erhohen. O'CONNOR et al. [2015] fanden heraus, dass die
Snackhaufigkeit bei Normalgewichtigen negativ mit Adipositas korrelierte, jedoch bei

Ubergewichtigen eine positive Korrelation festgestellt werden konnte.
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Dariber hinaus haben VISKAAL-VAN DONGEN et al. [2010] gezeigt, dass gesunde,

normalgewichtige Personen den Konsum von Snacks mit Bewegung kompensieren.

Die vorliegende Arbeit konnte keine solchen Effekte feststellen. Es gab keinen
signifikanten Unterschied der Snackaufnahme zwischen den beiden BMI-Gruppen. Dies
kann aber auch auf Underreporting zuriickgeflihrt werden. Es ist moglich, dass
Probanden ,Snacken” mit einer Gewichtszunahme assoziieren, was zu einem
selektiven Underreporting der Snackhiufigkeit von Ubergewichtigen und Adipdsen
filhren kann [O°'CONNOR et al., 2015].

JOHANSSON et al. [2001] stellten fest, dass Underreporting direkt in Zusammenhang
mit dem BMI, einem hoheren Alter aber auch Rauchen steht. Darliber hinaus wurden
bei Lebensmitteln mit positivem Image im Gegensatz zu gesellschaftlich
unerwiinschten keine zu geringen Angaben gemacht. Die Pravalenz von
Underreporting bei 24h- Recalls betrug 44 % bei Mannern und 47 % bei Frauen. Die
Pravalenz fir Underreporting ist bei Frauen in vielen Studien héher [DE KEYZER et al.,
2011; ASBECK et al., 2002; HIRVONEN et al., 1997].

Auch POPPITT et al. [1998] stellten fest, dass Snacks signifikant untererfasst wurden.
Da bei der Erhebung mit GloboDiet zuerst die verzehrten Lebensmittel grob angegeben

werden und im zweiten Schritt genauer abgefragt werden, werden Messfehler wie

Over-/Underreporting reduziert.
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4.5 LOGISTISCHE REGRESSION

Um einen signifikanten Einfluss des Konsums von verschiedenen Lebensmittelgruppen
auf den BMI festzustellen, wurde eine binare logistische Regression mit den Daten aus
dem 24h-Recall sowohl fir ein Modell mit der Lebensmittelgruppe ,alkoholfreie
Getrdanke” also auch ohne durchgefiihrt. Als abhangige Variable wurden die beiden
BMI-Kategorien (Normalgewicht und Ubergewicht/Adipositas) herangezogen.

Als unabhangige Variablen wurden neben dem Geschlecht und dem Alter die

Lebensmittelgruppen ausgewdhlt.

Beide Gesamtmodelle waren nicht signifikant. Dies wurde auf eine Multikollinearitat
der erklarenden Variablen zurlickgefiihrt.

Deswegen wurde zuerst eine Korrelationsmatrix der Variablen erstellt um die
Lebensmittelgruppen mit den starksten Effekten zu erfassen.

Danach wurden Einzelanalysen der stark korrelierten Lebensmittelgruppen mit dem
BMI vorgenommen.

Fiir Modell 1 (ohne alkoholfreie Getrdanke) zeigten sich signifikante Effekte fiir Fleisch
und Wurst, Alkohol, Alter und Geschlecht.

In einem gemeinsamen Modell der 2 Effekte plus Alter und Geschlecht, waren jedoch
nur die Variablen Fleisch und Wurst, Alter und Geschlecht signifikant (p<0,001)
(Tabelle 6).

Tabelle 6: Modell 1

Regressionskoeffizient B Sig. Exp(B)
Alter 0,051 0,000 1,052
Geschlecht 0,834 0,000 2,302
Fleisch und Wurst 0,05 0,000 1,051
Alkohol -0,009 0,105 0,991
Konstante -2,989 0,000 0,05
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Bei Modell 2 (mit alkoholfreien Getranken) waren Milchprodukte, Fleisch und Wurst,
alkoholfreie Getranke sowie Alter und Geschlecht signifikant.

Die Regression eines gemeinsamen Modells der 3 Effekte plus Alter und Geschlecht
war signifikant (p<0,001) fir Fleisch und Wurst, alkoholfreie Getranke sowie Alter und

Geschlecht (Tabelle 7).

Tabelle 7: Modell 2

Regressionskoeffizient B  Sig. Exp(B)
Alter 0,051 0,000 1,052
Geschlecht 0,865 0,000 2,374
Milch und Milchprodukte -1,394 0,529 0,248
Fleisch und Wurst 13,624 0,001 825889,42
Alkoholfreie Getranke 3,434 0,000 30,987
Konstante -5,235 0,000 0,005

Der BMI wird somit vom Fleisch- und Wurstverzehr, Getrankekonsum, Geschlecht und
Alter beeinflusst (Modell 2).

Pro Lebensjahr nimmt der BMI um 0,051 Einheiten signifikant (p<0,001) zu. Die
Chancen libergewichtig zu werden steigen mit jedem Lebensjahr um 5%.

Der BMI der Mannern war um 0,865 Einheiten hoher als jener der Frauen (p<0,001).
Die Chancen der Manner im Vergleich zu den Frauen Ubergewichtig zu sein, waren um
den Faktor 2,374 erhoht.

Es konnte ein positiver Zusammenhang zwischen Fleisch- und Wurstkonsum und
Ubergewicht festgestellt werden (p<0,001).

Es konnte ein positiver Zusammenhang zwischen Getrankekonsum und Ubergewicht
festgestellt werden (p<0,001).

Um zu ermitteln welche Getranke einen Einfluss auf den BMI haben, wurde zusatzlich

eine Auswertung mit den Lebensmitteluntergruppen der alkoholfreien Getranke sowie
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von Fleisch und Wurst durchgefiihrt. Es konnte kein Zusammenhang zwischen den
verschiedenen Getrdnken und Ubergewicht festgestellt werden (p>0,05). Es konnte
kein Zusammenhang zwischen den verschiedenen Fleisch- und Wurstprodukten und

Ubergewicht festgestellt werden (p>0,05).

4.6 LIMITIERUNGEN

Da es sich um eine Querschnittstudie handelt, kénnen keine kausalen Zusammenhange
gezogen werden und es ist unmoglich, Ursache und Wirkung voneinander
abzugrenzen. Des Weiteren wurden die Studienteilnehmer nicht randomisiert
ausgewahlt, wodurch eine Verzerrung der Daten nicht auszuschlieRen ist.

Das Kollektiv entspricht hingegen anndhernd der Grundgesamtheit. Das
Studienkollektiv bestand aus 59,9 % Frauen; der Frauenanteil der 6sterreichischen
Bevolkerung betragt 51,2 % [STATISTIK AUSTRIA, 2015b].

Allerdings kann auch ein Selektionsbias nicht unberiicksichtigt gelassen werden, da
bestimmte Personen eher einer Studienteilnahme zustimmen (Freiwilligen-Bias).
Underreporting bezeichnet die Tatsache, dass Probanden bei Verzehrserhebungen
einen geringeren Lebensmittelverzehr angeben als es der Wahrheit entspricht.
Dadurch liegt die fir den Probanden ermittelte Energieaufnahme unter dessen
physiologischen Bedarf [BOTHWELL et. al., 2009].

Underreporting ist ein haufig dokumentiertes Problem, das die Ergebnisinterpretation
stark verzerren kann. Physiologische (wie z.B. Alter und Korpergewicht) als auch
psychologische Faktoren (wie z.B. Schamgefiihl) beeinflussen oft die Bereitschaft der

Probanden bestimmte Lebensmittel anzugeben [JOHANSSON et al., 2001].

Das Cut-off Limit nach Goldberg et al. [1991] wurde fiir diese Arbeit berechnet. 47,5 %
der Probanden weisen eine Energieaufnahme (iber dem errechneten Cut-off Limit
(1,375) auf. 26 % der Probanden liegen im Grenzbereich (Cut-off von 1-1,3).

Underreporter wurden allerdings nicht von der Auswertung ausgenommen.
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5 SCHLUSSBETRACHTUNG

Ziel dieser Arbeit war es einen Zusammenhang zwischen der Aufnahme verschiedener
Lebensmittelgruppen und dem Body Mass Index &sterreichischer Erwachsener

festzustellen.

In Osterreich waren 2014 ca. 47 % der Erwachsenen {ibergewichtig oder adipds
[STATISTIK AUSTRIA, 2015b]. Die durch Adipositas verursachten Gesundheitskosten fir
das Jahr 2004 betrugen zwischen 227,7 Mio. und 1,1 Mrd. € (0.08 % bzw. 0.39 % des
Osterreichischen BIPs) [HACKL et al., 2010].

Die Aufdeckung moglicher Risikofaktoren, die zur Entstehung von Adipositas fiihren

kénnen, ist wichtig um effektive Public Health Programme implementieren zu kénnen.

Die vorliegende Erhebung ergab, dass rund 41,7 % der 6sterreichischen Erwachsenen
Ubergewichtig bzw. adipds waren.

Die mittlere Energieaufnahme der Normalgewichtigen betrug 2752,4 + 1097,3 kcal
(Manner) bzw. 2049,8 + 640,1 kcal (Frauen). Die mittlere Energieaufnahme der
Ubergewichtigen/Adipdsen belief sich auf 2530,6 + 1007,7 kcal (M3nner) respektive
1904,4 + 707,5 kcal (Frauen).

83,9 % der Normalgewichtigen und 84,2 % der Ubergewichtigen/Adipdsen erreichten
laut Selbstangabe die WHO Empfehlungen zu sportlicher Aktivitat.

Underreporting als auch eine Uberschitzung des AusmalRes an korperlicher Aktivitat
konnten die widerspriichlichen Ergebnisse zwischen geringer Energieaufnahme und
zufriedenstellendem Bewegungsverhalten und dem haufigen Auftreten von

Ubergewicht/Adipositas erklaren.

Hinsichtlich Einflussfaktoren zeigte sich, dass insbesondere der Konsum von Fleisch

und Wurst sowie alkoholfreien Getrdnken positiv mit Ubergewicht korrelierte. Die
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Empfehlungen max. 300-450 g Fleisch und Wurst pro Woche zu konsumieren, wurden
sowohl von Normal- als auch Ubergewichtigen signifikant iiberschritten

(671,2 £ 588,1 g/Woche). Im Mittel wurden von normalgewichtigen Probanden 2340 +
788 mL und von (ibergewichtigen Teilnehmern 2514 + 906 mL alkoholfreie Getranke
aufgenommen.

Die Zusammensetzung der Flissigkeitszufuhr sowie des Fleisch- und Wurstkonsums
hatte keinen signifikanten Einfluss auf das Korpergewicht. Es konnten auch keine
signifikanten Unterschiede in der Aufnahmemenge von Fleisch und Wurst sowie
alkoholfreien Getranken von Normal- und Ubergewichtigen zwischen den Jahreszeiten
und zwischen typischen und atypischen Tagen beobachtet werden. Manner
konsumierten signifikant mehr Fleisch und Wurst (p<0,001) als Frauen.

Studien bestatigen, dass ein hoher Fleischkonsum das Adipositasrisiko erhoht
[ROUHANI et al.,, 2014; WANG und BEYDOUN, 2009]. Dies ist unter anderem auf die
hohere Energieaufnahme und Energiedichte zurtickzufihren.

Die Ergebnisse dieser Arbeit konnten, im Gegensatz zur DGE-Kohlenhydratleitlinie
[DGE, 2011], jedoch nicht zeigen, dass ein erhohter Konsum zuckerhaltiger Getranke
mit einer Gewichtszunahme einhergeht. Die Zusammensetzung der Flissigkeitszufuhr

hatte hier keinen Einfluss auf das Kérpergewicht.

Der Konsum von Obst (152 + 169 g/d), Gemuse und Hulsenfrichten (179 + 128 g/d),
Getreide- und Kartoffelprodukten (252,6 + 131,2g/d) sowie Milch und Milchprodukten
(197,6 + 157,6 g/d) lag signifikant (p<0,001) unter den Empfehlungen der
Erndahrungspyramide. Dies traf sowohl fiir normalgewichtige als auch fir
Ubergewichtige Probanden zu.

Die Aufnahmemenge an Milch und Milchprodukten setzte sich aus 34 %
Milchgetranke, 5 % Sojaprodukte, 4 % Topfen/Hlttenkdse, 21 % Kase, 3 %

Milchdesserts, 2 % Rahm/Obers, 9 % Speiseeis und 22 % Jogurt zusammen.

Es gab einen signifikanten Unterschied (p<0,05) zwischen dem tatsachlichen

Fischverzehr (125,3 + 245,7 g/Woche) und den Empfehlungen (150-300 g/Woche). Die
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Aufnahmemenge an unverarbeiteten Eiern (15,9 + 30,5 g/d) unterschied sich
signifikant (p<0,001) von der max. Zufuhrmenge (26 g/d). Hier muss jedoch beachtet
werden, dass der Konsum von verarbeiteten Eiern (z.B. in Backwaren etc.) nicht erfasst
wurde und somit der tatsachliche Konsum hoéher lag.

Es wurden durchschnittlich 10,8 + 10,19 g/d (Normalgewichtige) bzw. 11,4 + 11,8 g/d
(Ubergewichtige) sichtbare Fette und Ole konsumiert. Die durchschnittliche
Aufnahmemenge an sichtbaren Fetten und Olen (11,1 + 10,9 g/d) unterschied sich
signifikant (p<0,001) von der max. Zufuhrmenge von sichtbaren Fetten und Olen

(20 g/d). Der mittlere Konsum von siiRen und salzigen Snacks des gesamten Kollektivs
lag bei 96,9 + 98,4 g/d und war somit recht hoch.

Auch hier konnten keine signifikanten saisonalen Unterschiede in der
Lebensmittelaufnahme zwischen den BMI-Klassen festgestellt werden.

Es konnten auch keine signifikanten Unterschiede in der Lebensmittelaufnahme bei
typischen und atypischen Tagen zwischen den BMI-Klassen beobachtet werden.

Frauen konsumierten signifikant mehr Obst (p<0,05) und Gemdise/Hilsenfriichte
(p<0,05) als Manner.

Manner konsumierten signifikant mehr Kartoffel- und Getreideprodukte (p<0,001),
Eier (p<0,05), Fette und Ole (p<0,01) sowie SiiRigkeiten und Kuchen (p<0,01) als

Frauen.

Die vielfach publizierten positiven Wirkungen des Konsums von Obst und Gemiise
[FARDET und BOIRIE, 2014; MYTTON et al., 2014; LEDIKWE et al., 2006] oder Milch und
Milchprodukten [CHEN et al.,, 2012; MARTINEZ-GONZALEZA et al., 2014] auf das
Koérpergewicht konnten in dieser Arbeit nicht nachgewiesen werden.

Studien zeigen, dass meist nicht nur der Verzehr bestimmter Lebensmittelgruppen zu
Ubergewicht fiihren kann, sondern dass die Energiedichte [LEDIKWE et al., 2006; WHO,
2003; PEREZ-ESCAMILLA et al., 2012], die Makronahrstoffzusammensetzung [WHO,
2000; MERCHANT et al., 2009; AHLUWALIA et al., 2009] oder ein bestimmtes
Erndhrungsmuster [SHAY et al.,, 2012; NEWBY et al.,, 2003; DRAPEAU et al., 2004]
Einfluss auf den BMI haben.
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Letztendlich wird die Entstehung von Ubergewicht und Adipositas nicht nur von der
Erndhrung beeinflusst, sondern entsteht durch ein komplexes Zusammenspiel
genetischer und physiologischer Faktoren. Deswegen kann der Konsum einzelner
Lebensmittelgruppen nicht ausschlieBlich fiir Ubergewicht verantwortlich gemacht

werden.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Diese Masterarbeit wurde im Rahmen des Osterreichischen Erndhrungsberichts 2016
verfasst. Ziel der Arbeit war es einen Zusammenhang zwischen der Aufnahme
verschiedener Lebensmittelgruppen und dem Body Mass Index von &sterreichischen

Erwachsenen festzustellen.

Die in der vorliegenden Masterarbeit verwendeten Daten wurden mittels 24h-Recall
(GloboDiet), eines Onlinefragebogens inklusive FFQ sowie anthropometrischen

Messungen erhoben.

Insgesamt konnten die Daten von 703 Probanden (421 Frauen und 282 Manner)
im Alter zwischen 18 und 65 Jahren ausgewertet werden. Der mittlere BMI der Frauen

und Manner betrug im Durchschnitt 24,2 + 4,4 kg/m? bzw. 26,2 + 3,8 kg/m?.

Die Pravalenz von Ubergewicht lag bei ca. 29 %, jene von Adipositas bei 12,7 %.
Getrennt nach Geschlecht ergab sich fiir Frauen eine Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas von 22,1 % bzw. 11,2 %; fir Manner eine Privalenz von Ubergewicht von

39,4 % und von Adipositas von 14,9 %.

Es konnte eine positive Assoziation zwischen Fleisch- und Wurstkonsum und
Ubergewicht sowie Getriankekonsum und BMI festgestellt werden. Zusatzlich konnte

ein signifikanter Einfluss von Alter und Geschlecht auf den BMI beobachtet werden.

Die Empfehlungen der Erndhrungspyramide wurden nur bei den alkoholfreien
Getranken erreicht. Der Konsum von Obst, Gemiise, Hiilsenfriichten, Getreide- und
Kartoffelprodukte sowie Milch und Milchprodukte lag signifikant unter den
Empfehlungen der Erndhrungspyramide (p<0,001). Dies traf sowohl fir
normalgewichtige als auch fir Gbergewichtige Probanden zu. Fleisch wurde hingegen

UbermafRig konsumiert. Normalgewichtige Probanden konsumierten im Durchschnitt
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578,3 + 514,6 g/Woche, tibergewichtige Probanden hingegen 805,2 + 656,1 g/Woche.
Der Fischverzehr lag knapp unter der Grenze der Empfehlungen. Die Aufnahmemenge
(15,9 + 30,5 g/d) an unverarbeiteten Eiern unterschied sich signifikant (p<0,001) von
der max. wiinschenswerten Zufuhrmenge (26 g/d). Es wurden durchschnittlich

10,8 + 10,19 g/d (Normalgewichtige) bzw. 11,4 + 11,8 g/d (Ubergewichtige) sichtbare
Fette und Ole konsumiert. Die durchschnittliche Aufnahmemenge an sichtbaren Fetten
und Olen (11,1 *+ 10,9 g/d) unterschied sich signifikant (p<0,001) von der max.
Zufuhrmenge von sichtbaren Fetten und Olen (20 g/d).

Produkte, die zur geduldeten Lebensmittelgruppe zahlen, wurden zu viel verzehrt.
AbschlieBend kann gesagt werden, dass der Verzehr bestimmter Lebensmittelgruppen

einen Einfluss auf den BMI hat, letztendlich aber die Energiebilanz iber das

Korpergewicht entscheidet.
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7 SUMMARY

This master’'s  thesis was  written within the scope of the
“Austrian Study on Nutritional Status 2016”. The aim of this paper was to determine

the impact of consumption of different food groups on the BMI of Austrian adults.

Data were collected using a 24h-recall (GloboDiet), an online questionnaire incl. FFQ as

well as anthropometric measurements.

Overall, the data of 703 Austrian adults (421 women and 282 men) aged between 18
and 65 years were taken into consideration. The average BMI for women and men was

24.2 + 4.4 kg/m? and 26.2 + 3.8 kg/m? respectively.

The prevalence of overweight was 29 %, of obesity 12.7 %. Separated by gender, the
prevalence of overweight and obesity of women was 22.1 % and 11.2 % resp.; the

prevalence of men was 39.4 % and 14.9 %.

A positive association between meat consumption and overweight as well as
nonalcoholic beverage consumption and BMI was observed. Additionally, age and

gender correlated with BMI.

The recommendations of the food pyramid were only met by non-alcoholic beverages.
Regarding the consumption of fruits, vegetables, legumes, grains and potatoes, as well
as milk and dairy products, it could be observed that the recommended intake was
neither met by normal weight persons nor by overweight individuals. Meat was
consumed excessively. Normal weight subjects ate averaged 578.3 + 514.6 g/week;
whereas overweight subjects ate 805.2 + 656.1 g/week. The fish consumption was
slightly below the recommendations. The intake of unprocessed eggs (15.9 + 30.5 g/d)
differed significantly from the recommendations (max. 26 g/d). On average, 10.8 *
10.19 g/d (normal-weight people) resp. 11.4 + 11.8 g/d (overweight people) visible fats

and oils were consumed. The average intake of visible fats and oils (11.1 £ 10.9 g/d)
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differed significantly (p<0,001) from the recommendations (20 g/d). Tolerated foods

were consumed excessively.
Overall this investigation shows that consumption of certain food groups do indeed

have an impact on BMI. However, energy balance must be taken into consideration in

body weight management.
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9 ANHANG

9.1 ONLINE-FRAGEBOGEN

Osterreichischer Erndhrungsbericht 2016

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit nehmen, diesen Fragebogen auszufillen!

Er ist Teil des Forschungsprojektes "Osterreichischer Ernahrungsbericht 2016: Untersuchungen und
Dokumentation zur Erfassung des Lebensmittelverzehrs und der Néhrstoffaufnahme der dsterreichischen
Bevolkerung”, welches im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom Department fir
Erndhrungswissenschaften der Universitdt Wien durchgefiihrt wird. Dieses Projekt ist ein wesentlicher
Teil der Erfassung der Erndhrungs- und Gesundheitssituation der 6sterreichischen Bevoélkerung, die 1998

mit dem ersten Osterreichischen Erndhrungsbericht begonnen wurde.

FRAGEN ZUR PERSON

1. Bitte geben Sie Ihre Initialen sowie Ihr Geburtsjahr ein.
Initialen:

Geburtsjahr:

2. Alter: Jahre

3. Geschlecht:

weiblich mannlich

4. Korpergrofie: cm

5. Korpergewicht: kg

6. Familienstand

ledig

verheiratet/ Lebensgemeinschaft
geschieden/ getrennt lebend
verwitwet

7. Haushaltsgrofie

Wie viele Personen leben einschliefdlich Ihnen in Ihrem Haushalt?  Personen

8. Wohnort
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Wie lautet die Postleitzahl Ihres Wohnortes?t
9. Herkunft

In welchem Land wurden Sie geboren?

In welchem Land wurden Ilhre Eltern geboren?

Welcher Nationalitdt gehdren Sie an (Staatsangehorigkeit)?

10. Bildung

Was ist Ihre héchste abgeschlossene Schulbildung??

Volksschule

Hauptschule/ AHS-Unterstufe/ Neue Mittelschule

Polytechnische Schule/ Berufsschule/ Berufsbildende mittlere Schule (BMS) ohne Matura
Berufsbildende hohere Schule (BHS)/ AHS-Oberstufe mit Matura

Universitdt/ Fachhochschule

Sonstiges

Wie lange hat Thre Ausbildung (einschlieRlich Schulausbildung) gedauert?

0-8 Jahre
9-11 Jahre

12 Jahre oder mehr

11. Uben Sie derzeit einen bezahlten Beruf aus?

ja nein

Wenn ja, welchen bezahlten Beruf iiben Sie derzeit aus?
Angehorige der reguldren Streitkrafte3
Flihrungskrafte
Akademische Berufe
Technikerinnen und Techniker und gleichrangige nichttechnische Berufe
Biirokréfte und verwandte Berufe

Dienstleistungsberufe und Verkauferinnen und Verkaufer

http:

www.statistik.at/web_de/klassifikationen/regionale gliederungen/stadt land

2 ISCED (International Standard Classification of Education von UNESO)

0
1
2

0w ~NOoO O A

Level O (Early childhood education): Kindergarten und Vorschulstufe

Level 1 (Primary education): Volksschule

Level 2 (Lower secondary education): Allgemein bildende héhere Schule — Unterstufe (AHS-
Unterstufe)/Hauptschule/ Neue Mittelschule

Level 3 (Upper secondary education): Allgemein bildende héhere Schule — Oberstufe (AHS-Oberstufe)
Polytechnische Schule, Berufsschule, Berufsbildende mittlere Schule (BMS)

Level 4 (Post-secondary non-tertiary education): Berufsbildende héhere Schule (BHS)

Level 5 (Short-cycle tertiary education): Akademien, Kolleg

Level 6 (Bachelor’s or equivalent level): Fachhochschule/Universitat (Bachelorstudium)
Level 7 (Master’s or equivalent level): Fachhochschule/Universitat (Masterstudium)

Level 8 (Doctoral or equivalent level): Universitat (Doktorat)
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Fachkrifte in Land- und Forstwirtschaft und Fischerei
Handwerks- und verwandte Berufe
Bedienerinnen und Bediener von Anlagen und Maschinen und Montageberufe

Hilfsarbeitskrafte

Wenn ja und falls Ihnen bei Ihrer Arbeit eine Betriebskantine zur Verfiigung steht, niitzen Sie diese
regelmafig?

ja nein

Wenn nein, Sie sind...
Schiiler(in)/Student(in)
Pensionist(in)
Hausfrau/ Hausmann
arbeitslos
karenziert

Sonstiges

12. Rund um lhre Familie*
Wie viele Autos gibt es in ]hrem Haushalt?
keines
eines

zwei oder mehr

Falls Sie Kinder haben, haben diese ein Schlafzimmer fiir sich alleine?
ja
nein

keine Kinder im Haushalt

Wie oft waren Sie in den vergangenen 12 Monaten auf Urlaub (verreist)?
nie
einmal

zweimal oder ofter

Wie viele Computer (inkl. Laptops und Tablets) gibt es in lhrem Haushalt?
keinen
einen

zwei oder mehr

FRAGEN ZUR GESUNDHEIT

3 0-ISCO 08 (basierend auf der ISCO-88 - International Standard Classification of Occupation von Eurostat)

4 Currie C, Molcho M, Boyce W, Holstein B, Torsheim T, Richter M. Researching health inequalities in adolescents: The
development of the Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC) Family Affluence Scale. Social Science & Medicine
2008; 66:1429-36.
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13. Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten? (mehrere Antworten moglich)
Herz-Kreislauf-Erkrankungen
Krebs
Diabetes Mellitus (Zuckerkrankheit)
Hypertonie (Bluthochdruck)
erhohte Blutfettwerte
diagnostizierte Nahrungsmittelintoleranz
diagnostizierte Nahrungsmittelallergie
Sonstiges

Ich bin mir keiner Krankheit bewusst.

14. Nehmen Sie derzeit Medikamente ein?
taglich
gelegentlich

nie

15. Wie wiirden Sie Thren derzeitigen Gesundheitszustand beurteilen?
exzellent
sehr gut
gut
mafig
schlecht

keine Antwort/ weif3 nicht

16. Rauchen Sie derzeit?

ja nein gelegentlich (ca. einmal pro Monat)

Wenn ja, wie viel rauchen Sie zur Zeit? Zigaretten  pro Tag

Sonstige Tabakwaren  pro Tag

Wenn ja, wie viele Jahre rauchen Sie bereits?  Jahre

Wenn nein, haben Sie frither regelmaflig geraucht?

ja nein

Wenn ja, in welchem Jahr haben Sie mit dem Rauchen aufgehort?

17. Wie oft trinken Sie Alkohol?

nie
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einmal pro Monat oder seltener
zwei- bis viermal pro Monat
zwei- bis dreimal pro Woche

viermal pro Woche oder ofter

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glaser trinken Sie dann iiblicherweise an einem Tag?
(Ein Glas Alkohol entspricht 1 Seidl oder 1 kleinen Dose Bier, 1/8 Wein/Sekt oder 1 einfachen
Schnaps)

1-2

3-4

5-6

7-9

10 oder mehr
18. Nahrungserginzungsmittel
Nehmen Sie zur Zeit Nahrungserganzungsmittel ein?

ja nein

Wenn ja, welche/s Praparat/e nehmen Sie ein und wir oft?

6-7 Tage/ | 4-5 Tage/ | 2-3 Tage/ 1 Tag/ 1-3 Tage/ < 1Tag/ seltener
Woche Woche Woche Woche Monat Monat

Vitamin A

Vitamin D

Vitamin A/D

Vitamin K

Vitamin C

Multivitamine (ohne

Mineralstoffe)

Multivitamine /Mineralstoffe

Eisen

Calcium

Fluor

Omega-3-Fettsduren

Sonstiges

19. Fragen zur korperlichen Aktivitat
Die nachsten Fragen beschaftigen sich mit der Zeit, die Sie in einer gewdhnlichen Woche mit
verschiedenen korperlichen Aktivitdten verbringen. Bitte beantworten Sie die Fragen selbst dann, wenn

Sie sich selbst nicht fiir eine korperlich aktive Person halten.

Kérperliche Aktivitdt bei der Arbeit
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Denken Sie zuerst iiber die Zeit nach, wahrend der Sie arbeiten. Schliefien Sei dabei all die Aufgaben ein,
die Sie erledigen miissen, wie bezahlte und unbezahlte Arbeit, studieren/lernen, Aufgaben im Haushalt,
Arbeitssuche, und auch ernten, fischen oder jagen. Wenn Sie die Fragen beantworten, denken Sie daran,
dass ,intensive korperliche Aktivititen" diejenigen Aktivititen sind, die grof3e Anstrengung erfordern und
daher Atmung und Puls stark zunehmen. ,Moderate korperliche Aktivititen" sind solche, die moderate

Anstrengung erfordern und zu einer leichten Erh6hung der Atmung und des Pulses fiihren.

Beinhaltet Thre Arbeit intensive koérperliche Aktivitdt, bei der Atmung und Puls stark zunehmen, wie
schwere Lasten tragen oder heben, graben oder Bauarbeiten mit einer Dauer von mindestens zehn
Minuten?

ja nein

Wenn ja, an wie vielen Tagen in einer gewohnlichen Woche betatigen Sie sich bei der Arbeit

korperlich intensiv? Wahlen Sie ein Element aus.

Wenn ja, wie viel Zeit verbringen Sie an einem gewohnlichen Tag bei der Arbeit mit intensiver

korperlicher Aktivitdt? ~ Stunden  Minuten

Beinhaltet Thre Arbeit moderate korperliche Aktivitdt, bei der Atmung und Puls leicht zunehmen, wie

flottes Gehen oder Tragen leichter Lasten mit einer Dauer von mindestens zehn Minuten?

Wenn ja, an wie vielen Tagen in einer gew6hnlichen Woche fiithren Sie bei der Arbeit moderate

korperliche Aktivitat aus? Wahlen Sie ein Element aus.

Wenn ja, wie viel Zeit verbringen Sie an einem gewdhnlichen Tag bei der Arbeit mit moderater

korperlicher Aktivitdit?  Stunden  Minuten

Korperliche Aktivitdt von Ort zu Ort
Die néachsten Fragen schliefien die korperliche Aktivitit bei der Arbeit, die Sie bereits erwdhnt haben, aus.
Nun wird gefragt, wie Sie sich von Ort zu Ort fortbewegen, beispielsweise von zu Hause zur Arbeitsstelle,

zum Einkaufen, zum Markt oder zur Kirche.

Gehen Sie zu Fuf oder fahren Sie mit dem Fahrrad, um von einem Ort zum anderen zu kommen, mit einer
Dauer von mindestens zehn Minuten?

ja nein
Wenn ja, an wie vielen Tagen in einer gewdhnlichen Woche gehen Sie zu Fufs oder fahren Sie mit dem

Fahrrad, um von einem Ort zum anderen zu kommen, mit einer Dauer von mindestens zehn Minuten?

Wabhlen Sie ein Element aus.
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Wenn ja, wie viel Zeit investieren Sie an einem gewdhnlichen Tag, um zu Fuf oder mit dem Fahrrad

von einem Ort zum anderen zu kommen?  Stunden  Minuten

Korperliche Aktivitit in der Freizeit
Die nichsten Fragen schlieflen die korperliche Aktivitdt bei der Arbeit und zur Fortbewegung, die Sie
bereits erwdhnt haben, aus. Nun werden Sie zu lhrer kérperlichen Aktivitdt und Ihrem Sport wahrend der

Freizeit befragt.

Betreiben Sie in der Freizeit intensive korperliche Aktivitit oder Sport, bei denen Atmung und Puls stark
zunehmen, wie laufen oder Fuf3ball spielen, mit einer Dauer von mindestens zehn Minuten?

ja nein

Wenn ja, an wie vielen Tagen in einer gewdhnlichen Woche betreiben Sie intensive korperliche

Aktivitat oder Sport in der Freizeit? Wahlen Sie ein Element aus.

Wenn ja, wie viel Zeit investieren Sie an einem gewohnlichen Tag in der Freizeit in intensive

kérperliche Aktivitat oder Sport?  Stunden  Minuten

Betreiben Sie in der Freizeit moderate korperliche Aktivitat oder Sport, bei denen Atmung und Puls leicht
zunehmen, wie flottes Gehen, Fahrrad fahren, Schwimmen, Volleyball, mit einer Dauer von mindestens
zehn Minuten?

ja nein

Wenn ja, an wie vielen Tagen in einer gew6hnlichen Woche betreiben Sie moderate korperliche

Aktivitat oder Sport in der Freizeit? Wahlen Sie ein Element aus.

Wenn ja, wie viel Zeit investieren Sie an einem gewdhnlichen Tag in der Freizeit in moderate

korperliche Aktivitdt oder Sport?  Stunden  Minuten

20. Sitzen
Bei der ndchsten Frage geht es um die Zeit, die Sie mit Sitzen oder Ruhen verbringen, bei der Arbeit, zu
Hause, zur Fortbewegung oder mit Freunden, zum Beispiel am Schreibtisch sitzen, mit Freunden
zusammensitzen, Auto, Bus, Zug fahren, Karten spielen oder fernsehen. Die Zeit, die Sie mit schlafen
verbringen, sollte ausgeschlossen werden.
Wie viel Zeit verbringen Sie an einem gewohnlichen Tag mit Sitzen oder Ruhen?  Stunden  Minuten

21. Wie viele Stunden schlafen Sie im Durchschnitt pro Nacht?  Stunden  Minuten

22. Wie oft essen oder trinken Sie normalerweise die folgenden Dinge?
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4-5
mal/

Tag

2-3 6-7
mal/ | Tage/
Tag | Woche

4-5
Tage/
Woche

2-3
Tage/
Woche

1 Tag/
Woche

1-3
Tage/
Monat

<1

Tag/
Monat

nie

weifd

nicht

Weifdbrot

Reis, Nudeln

Vollkornbrot

Kartoffeln

Hiilsenfriichte (Linsen, Bohnen,

)

Gemiise

Obst

Milch und Milchprodukte

Sojaprodukte

Kase

Fisch

Fleisch und Fleischprodukte

Rotes Fleisch (Rind, Schwein, ...)

Weifdes Fleisch (Huhn, Pute, ...)

Vegetarische
Fleischersatzprodukte (Tofu,

Seitan, ...)

Eier (inkl. verarbeitete Eier)

4-5
mal/

Tag

2-3 6-7
mal/ | Tage/
Tag | Woche

4-5
Tage/
Woche

2-3
Tage/
Woche

1 Tag/
Woche

1-3
Tage/
Monat

<1

Tag/
Monat

nie

weif3

nicht

Streichfett

Speisefett (zum Braten, Salatdl, ...)

Fast Food

Wasser

Fruchtsafte

Limonaden mit Zuckerzusatz

Light-Getranke

Kaffee/Tee

Siif3es (Schokolade, Kekse, Riegel,
)

Mehlspeisen (Torten, Kuchen,

Kaiserschmarrn, ...)

Salziges (Knabbereien)

Alkoholische Getranke

Vielen Dank fiir die Teilnahme!

Wir méchten uns ganz herzlich fiir deine Mithilfe bedanken.
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