S

v\‘?

=& T \\©B
ShiHI )2
N a 5

A

/4,

¥ AT,
Laanis®

Lniversitat
wien

MASTERARBEIT / MASTER’S THESIS

Titel der Masterarbeit / Title of the Master‘'s Thesis

~Gewichtsreduktionsverhalten sowie korperliche- und
psychische Nachteile von Diaten bei in Osterreich
lebenden Erwachsenen®

verfasst von / submitted by

Nicole Frohlich, BSc

angestrebter akademischer Grad / in partial fulfilment of the requirements for the degree of

Master of Science (MSc)

Wien, 2018 / Vienna 2018

Studienkennzahl It. Studienblatt / A 066 838
degree programme code as it appears on
the student record sheet:

Studienrichtung It. Studienblatt / Masterstudium Erndhrungswissenschaften

degree programme as it appears on
the student record sheet:

Betreut von / Supervisor: Ao.Univ.Prof.Dr. Cem Ekmekcioglu






Eidesstattliche Erklarung
Ich erklare hiermit, dass ich die Arbeit selbstandig angefertigt und die aus fremden
Quellen direkt oder indirekt Ubernommenen Gedanken als solche kenntlich gemacht

habe. Die gegenstandliche Arbeit wurde bisher keinem anderen Priufungsgremium

vorgelegt und keiner Veroffentlichung zugefuhrt.

Mai, 2018 Nicole Frohlich






Danksagungen

Mein besonderer Dank gilt meinem Betreuer Herrn Ao. Prof. Dr.med. Ekmekcioglu
fur die sehr gute Betreuung und Unterstitzung von der Planung des Online-
Fragebogens bis zur Realisierung und Umsetzung der praktischen und theoretischen
Arbeit.

Ebenfalls vielen Dank an Univ. Prof. Dr. Rudolf Schoberberger, Eva Luger, MSc,
Univ. Prof in. Drin med. Anita Rieder, Dr. Gerhard Blasche und Prof. Dr. med.

Michael Kundi fur ihre Expertise bei der Fragebogenerstellung.

Mein Dank gilt auch jenen Personen, die unseren Online-Fragebogen vorab getestet

haben sowie allen, die an unserer Befragung teilgenommen haben.

Ebenfalls bedanke ich mich bei meinen Freunden und auch bei meinen
Studienkolleginnen fur die Unterstitzung. An dieser Stelle mdochte ich mich sehr
herzlich bei meiner Familie bedanken, die mich wahrend des Studiums immer

unterstutzt hat.

Vielen Dank an meine Masterarbeitskollegin Daniela Offenbacher fur die gute Zu-
sammenarbeit, den guten Austausch und die gegenseitige Unterstutzung bei der Er-

stellung des Fragebogens bis hin zur Fertigstellung der Masterarbeit.



Vi



1 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungstypen, wobei
Mehrfachnennungen méglich waren (N=303).............uuuueeieiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 32

Abbildung 2. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungstypen in Abhéngigkeit des
Geschlechts (n weiplich =235, N mannich=68), (bei signifikanten Unterschieden sind

die Prozentwerte explizit angeflinr)..............cccccouuiiiiiiiiiiiieeeeee e 33
Abbildung 3. Anteilswerte zu den Trinkgewohnheiten (N=303) ............cccccccvviennnnnn. 34
Abbildung 4. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungsfehler (N=303), wobei

Mehrfachnennungen (bis maximal drei Nennungen) méglich waren................... 35
Abbildung 5. Anteilswerte zu Angaben beziiglich der Zufriedenheit mit dem eigenen

KOrpergewiCht (INZ303) ........ouuueeiiiiiiiee ettt 36
Abbildung 6. Anteilswerte zu Angaben bezliiglich der Empfindung zum eigenen

KOrpergewiCht (INZ303) .......ccuuuuiiiiiiieeeeee ettt 37

Abbildung 7. Anteilswerte zu Angaben beziiglich der Empfindung zum eigenen
Kérpergewicht, in Abhdngigkeit des Geschlechts (n weibich =235, N mannich=68) ... 38

Abbildung 8. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungstypen, Mehrfachnennungen
MOGICH (NMTTB2) .ttt e e e e e e e e 41

Abbildung 9. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungstypen in Abhéngigkeit des
Geschlechts (n weibiich =124, N mannicn=28), (bei signifikanten Unterschieden sind

die Prozentwerte explizit angefiihrt), Mehrfachnennungen méglich .................... 42
Abbildung 10. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungsfehler (n=152),
Mehrfachnennungen (bis zu maximal drei Nennungen) ................ccccccouuiiecccnnnns 44

Abbildung 11. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungsfehler (n weipiich =124, n
manniich=28), (bei signifikanten Unterschieden sind die Prozentwerte explizit

ANGETURIT) ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e 45
Abbildung 12. Anteilswerte der angefiihrten Zufriedenheit mit dem eigenen
KOrpergewiCht (N=152) ...ttt 46
Abbildung 13. Anteilswerte der angefiihrten Empfindung beziiglich des eigenen
KOIPEergeWiChtS (NTT52) ...ttt 47
Abbildung 14. Anteilswerte der angefiihrten Empfindung beziiglich des eigenen
Koérpergewichts (n weiviich =124, N mannich=28) «eeeeeeeeeiiiieieeeiiieeeeeee e 49
Abbildung 15. Anteilswerte der angefiihrten Didthédufigkeiten in Abhéngigkeit des
Geschlechts (n weiblich— 124, n ménn/jch=28) ............................................................ 51
Abbildung 16. Anteilswerte der genannten Diétarten (n=152), Mehrfachnennungen
IMOGIICR; ...ttt e e e e e e e e e e eennees 55
Abbildung 17. Haufigkeiten und Anteilswerte der Besténdigkeit der
Gewichtsreduktion (n=150 QUItIge FEIIE) ... 58

Abbildung 18. Kategorien der erreichten Gewichtsreduktion nach Diét (n=152) ....... 59
Abbildung 19. Anteilswerte der genannten Griinde flir eine Gewichtszunahme
(n=152), Mehrfachnennungen MOGHICH ... 60
Abbildung 20. Anteilswerte der Griinde zur Gewichtszunahme nach Geschlecht (n
weiblich =124, N mannich=28), Mehrfachnennungen méglich, signifikante- und
tendenziell unterschiedliche Werte sind explizit in Prozentwerten angefihrt ...... 61
Abbildung 21. Anteilswerte der psychischen Verfassung und Begleiterscheinungen
(,Gemdiitszustdnde*), Mehrfachnennungen méglich (n= 1562) ...........ccccvvvveeeeeeeen. 63
Abbildung 22. Anteilswerte der psychischen Verfassung und Begleiterscheinungen
(,Gemdlitszusténde*), Mehrfachnennungen méglich (n weiplich=124, N mannich=28),
tendenzieller Prozentwert explizit angeflinrt ... 64

Vi



Abbildung 23. Anteilswerte der Motive und Beweggriinde fiir eine Gewichtsreduktion,
Mehrfachnennungen moglich (N= 182) ..., 65

Abbildung 24. Anteilswerte der Motive und Beweggriinde fiir eine Gewichtsreduktion,
beziiglich Geschlecht (n weiplich =124, N mannich=28), Mehrfachnennungen méglich,

(bei signifikanten Unterschiede sind die Prozentwerte explizit angefiihrt............ 66
Abbildung 25. Anteilswerte der psychischen Beschwerden bei Diétverhalten,
Mehrfachnennungen moglich (N=182). ... 67
Abbildung 26. Anteilswerte der psychischen Beschwerden bei Diétart,
Mehrfachnennungen méglich (n= 56 giiltige Falle)...............ccccccccoiiiiiiiiiiiiiicnnns 68
Abbildung 27. Anteilswerte kérperliche Beschwerden bei Diétverhalten (n=152),
Mehrfachnennun@en MOQGICH.................ooi i 69
Abbildung 28. Anteilswerte der kérperlichen Beschwerden bei Diétart bezliglich
Geschlecht (n =75 gliltige Félle), Mehrfachnennungen méglich.......................... 71

VIl



2 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1. BMI- Klassifikation gemat WHO, 2004 [WHO, 2018], [Hauner et al. zit.

nach Kasper, 2009 S. 270) ...uuuiiiiiii e e e s 8
Tabelle 2. Haufigkeiten und Anteilswerte der Altersstufen bezuglich des Geschlechts
der TellNehmMENAEN ... ..o et eees 27
Tabelle 3. Kennwerte sowie Haufigkeiten und Anteilswerte der Stichprobenparameter
bezlglich des Geschlechts der Teilnehmenden ..............ccooiiiiicciiiiiiee e, 28
Tabelle 4. Haufigkeiten und Anteilswerte von Lebensstilparametern und des
Gesundheitsstatus bezulglich des Geschlechts der Teilnehmenden ................... 29

Tabelle 5. Haufigkeit (Erwartungswert und standardisiertes Residuum) und
entsprechender Anteilswert der Essgewohnheiten bezuglich des Geschlechts..30
Tabelle 6. Kennwerte des BMI bezlglich der Ernahrungsgewohnheit (N=303) ........ 31
Tabelle 7. Haufigkeiten und Anteilswerte (Spaltenprozente) der Diaterfahrung
bezlglich des Geschlechts der Teilnehmenden (N=303).............ccccciiiiiiiiiennnnn. 39
Tabelle 8. Haufigkeiten und Anteilswerte von Lebensstilparametern und des
Gesundheitsstatus bezlglich des Geschlechts der Teilnehmenden mit

D= (=Y =1 T (U T ISP 40
Tabelle 9. Anteilswerte der haufigsten genannten Ernahrungstypen innerhalb der
BMI-Kategorien (n=152), Mehrfachantworten maglich ..., 42
Tabelle 10. Haufigkeiten und Anteilswerte des Getrankekonsums bei Personen mit
Diatverhalten (N= 152) ..o 43
Tabelle 11. Anteilswerte der haufigsten genannten Ernahrungsfehler innerhalb der
BMI-Kategorien (n=152), (maximal drei Nennungen maglich)..............cccceeeeeeen. 44
Tabelle 12. Anteilswerte der Zufriedenheit mit dem eigenen Kdérpergewicht innerhalb
der BMI-Kategorien (N=152) ...ttt 46
Tabelle 13. Anteilswerte der Empfindung des eigenen Kdrpergewichts innerhalb der
BMI-Kategorien (N=152) ..ottt 48
Tabelle 14. Haufigkeit und Anteilswerte der Diatanzahl bezuglich der Altersstufen
unter Bertcksichtigung des Geschlechts der Teilnehmenden............cccccceeeeo... 50
Tabelle 15. Haufigkeiten und Anteilswerte der Diathaufigkeit bezuglich des
Geschlechts der Teilnehmenden (n weiblich =124, n ménn|ich=28) ............................ 51
Tabelle 16. Diathaufigkeiten und Anteilswerte bezogen auf der den BMI bei Personen
mit und ohne Diatverhalten (N=303) ..........uuuiiiiiiiiiiiiiee e 52
Tabelle 17. Kennwerte des BMI bezuglich der Diathaufigkeit (N=303) ..................... 53

Tabelle 18. Haufigkeit und entsprechender Anteilswert der Essgewohnheiten bei
Personen mit Diatverhalten bezlglich des Geschlechts (N weibiich= 124, N mannlich=

2 RSP RRT 54
Tabelle 19. Anteilswerte der genannten Diatarten in Abhangigkeit des BMI (n=152),
Mehrfachnennungen mAglich............ccciiiiii e 55

Tabelle 20. Haufigkeiten und Anteilswerte (Spaltenprozente) der beiden
Betreuungsformen bezlglich des Geschlechts der Personen mit Diatverhalten

(N=151 QUIIGE FAIIE) .. 56
Tabelle 21. Haufigkeiten und Anteilswerte (Zellenprozente) beider Betreuungsformen
bei Personen mit Didtverhalten (n=151 gultige Falle)..............coooiiiiiiiiiiiiieeeen. 56
Tabelle 22. Haufigkeiten und Anteilswerte des Ausmalles an Gewichtsreduktion in kg
bei Personen mit Didtverhalten (n=151 gultige Falle)..............coooiiiiiiiiiiiiieeeen. 57
Tabelle 23. Haufigkeiten und Anteilswerte der Bestandigkeit der Gewichtsreduktion
(N=150 QUItIGE FAIIE) ..ceeeeeeeeeeee e 58
Tabelle 24. Haufigkeiten und Anteilswerte der Kategorien (n=152) .............cccccenee 59

IX



Tabelle 25. Vergleich Anteilswerte der haufigsten genannten Grinde bezuglich der
Kdrpergewichtszunahme innerhalb der BMI-Kategorien, wobei
Mehrfachantworten moglich Waren ...............eeeeiiiiiiiiiiiiii e 62

Tabelle 26. Vergleich Anteilswerte der haufigsten genannten Verfassungszustande
nach Abbruch bzw. erfolgloser Diat innerhalb der BMI-Kategorien,
Mehrfachantworten mOgICh ... 63

Tabelle 27. Vergleich Anteilswerte der haufigsten genannten Beweggrinde fur eine
Gewichtsreduktion innerhalb der BMI-Kategorien, Mehrfachnennungen mdglich

............................................................................................................................. 65
Tabelle 28. Vergleich Anteilswerte der haufigsten genannten psychischen

Beschwerden, innerhalb der BMI-Kategorien, Mehrfachantworten mdglich........ 68
Tabelle 29. Anteilswerte der haufigst genannten physischen Beschwerden bezuglich

der BMI-Kategorien, Mehrfachnennungen moglich ...........cccoooones 70



3

%
BMI
bzw.
ca.
C.F
cm
df
EK

Ho
H1
Kl

kg
Lj.

Md
min
max
MZ

NAP.e

NEM

SD

S.R.

VS.
WHO

Abkurzungsverzeichnis

Alpha (Signifikanzniveau)
Prozent

Body-Mass-Index
beziehungsweise

zirka

korrigiert mittels exakten Test nach Fisher
Zentimeter

Freiheitsgrade

Ethikkommission

Gramm

Nullhypothese
Alternativhypothese
Konfidenzintervall

Kilogramm

Lebensjahre

Meter zum Quadrat

Mittelwert

Median

Minimum

Maximum

Mahlzeit
Gesamtstichprobenumfang
Stichprobenumfang (gultige Fallzahl)
Nationaler Aktionsplan Ernahrung
Registered Trademark
Nahrungserganzungsmittel
Signifikanzwert (statistische Irrtumswahrscheinlichkeit)
Standardabweichung
standardisiertes Residuum
versus

World Health Organisation
Chi-Quadrat-Wert (PrufgroRe)

XI



z. B. zum Beispiel
Zit. Zitiert nach

XIl



Inhaltsverzeichnis

1 Abbildungsverzeichnis........cccoooiimiiii Vil
2 TabellenverzeiChnis ... s IX
3  AbKUrzungsverzeiChnis........ccccooiiiiiiiiiiininsssessssrrrn e Xl
4 ZusammeNnfasSSUNQ .......ccccccemmmmiimiiis e 1
5 Einleitung und Fragestellung.........cooueemmmmiiiiiiiirrrnrre e 4
5.1 Ziel der Arbeit und Forschungsfrage..........cccccccmmmmmmmiiinnees 6
5.1.1 Forschungsleitende Fragestellungen ...........cccoooiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee 6
5111 HYPONESEN ..ot 7

6 Literaturlbersicht ... ————— 8
6.1 DIaten ..o ————————————— 9
6.1.1 Nachteile von DIten ..........cccuuiiiiiiiiiiiee e 14
6.1.1.1 Physische Nachteile von Diaten ...........cccoooiiiiiiiiiiiiiiieeeeee 14
6.1.1.2 Psychische Nachteile von Didten..........ccccocceeiiiiiiiiiiiiiiiieeeee 15

6.1.2 DIBIOIMIEN ..o 17

7 Material und Methode ... —— 21
7.1 Erhebungsinstrument...........ccccooiii s 21
7.1.1 Validitat des Erhebungsinstruments................oooiiiiii, 22

7.2 Studienkollektiv........ccoooeemiriieiei s 22
7.3 Datenerhebung und Untersuchungsdesign ..........ccccccmmmmmmmmmmnniinnninnnnn. 23
7.3.1 Datenschutz und ethische Aspekte...........coovriiiiiiiiiiiiii e, 23
7.3.2 DatensSammIUNG ..........uuuiiiiiiiiiiiieii e 23
7.3.3 Datenmanagement...........uuuiiiiiiiiiiiiiie e 23
7.3.4 Abhangige Variablen ... 23

7.4 DatenanalysSe........ccccccimmmmmmmminirri s 25
7.4.1 Statistische Verfahren und Ergebnisdarstellung ...........cccccveeeiiin. 25

8 ErgebniSSe......cccciieeeeeiiiiiiirn s 27
8.1 Studienpopulation.........ccceiiiiiemmmcrr e ———- 27
8.2 Erndhrungsverhalten..........ssrr s 30
8.2.1 ESSGeWONNNEITEN ......coii e 30
8.2.2 ErnAhrungstyPen .......cooi i 32
8.2.3 TrinkgewohnNNEeN ... ..o 34
8.2.4 Ernahrungsfehler..... ... 34
8.3 Einstellung zum eigenen Korpergewicht..........cccooviimmmmmmmmmmnnnnninnnnnnnnns 36
8.3.1 Zufriedeneit ........coooiiii e 36
8.3.2 Empfindung des KOrpergewiChts. ... 37

8.4 Studienpopulation mit Diatverhalten ..........cccoeiiiiieeecccccccrc e 39
8.4.1 Lebensstilfakloren ... 39
8.4.2 ErnAhrungstypen .......cooo oo 41



8.4.3 TrinkgewohnNNEeN ... 43

8.4.4 Ernahrungsfehnler..... ... 43
8.4.5 Einstellung KOrpergewiCht..............ueeviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeee 45
8.4.5.1 Zufriedenheit mit dem Korpergewicht ............ccccoiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeee, 45
8.4.5.2 Empfindung KOrpergewiCht ..............eeeeieiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 47

8.4.6 Einflussfaktoren auf das Diatverhalten.............cccccoiiiiiiiiiiiiiiiieeee 49
8.4.7 Diathaufigkeit und BMI ..........ooiiiiiii e 52
8.4.8 Essgewohnheiten bei Diatverhalten ...............ccccoiiiiiiiiiieeee 54
8.4.9 DIBLAMEN ...coiiiiiii e 54
8.4.10Betreuung und UnterstlitZung ...........eeeeeeiiiiiiiiiiinieeeeeeeeeee 55
8.4.11 Korpergewichtsveranderungen bei Didtverhalten ...............ccccoiiiiiiieeenn. 56
8.4.12Bestandigkeit der GewichtsreduKtion ... 58
8.4.13 Gewichtsvergleich vor vs. nach der erfolgsreichsten Reduktion.............. 59
8.4.14 Grunde fur die Gewichtszunahme..........ccccccooiiiiiiiieeee 60

8.5 Verfassung und Beweggriinde bei Diatverhalten.............cccccoovvrriirinnnnnnees 62
8.5.1 Verfassung nach Abbruch bzw. erfolgloser Diat ...............ccccoviiiiiiiiieeenn. 62
8.5.2 Beweggrund fur eine Gewichtsreduktion..............cccooiiiiiiiiiiiiiiiieeee 64

8.6 Psychische- und physische Begleiterscheinungen ...........ccccccciiiiiiiinn. 66
8.6.1 Psychische BESChWErden ...............eeeiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 66
8.6.2 Psychische Beschwerden in Abhangigkeit der Diatform.............cccceeeeeee. 68
8.6.3 Physische Beschwerden wahrend der Diat...............coooeeiiiiiiieiiiiiiiinnn, 69
8.6.4 Physische Beschwerden in Abhangigkeit der Diatform.............ccceeveeeeeee. 70

Lo I 1] (B E=T =T o 72
9.1 Limitationen.......cccooiirir s 82
10 Schlussbetrachtung..........cccooiiiiiiii e —————————— 82
T4 LIteratur...... e 84
ANNANG....ceee 90
11.1 Fragebogen.......... e 90

L 7 T 103

XV



4 Zusammenfassung

Der Anteil an Ubergewichtigen und fettleibigen Personen steigt gemal den
Erkenntnissen der World Health Organisation rasant an und ist als bedeutende
Herausforderung des 21. Jahrhunderts hervorzuheben [WHO Europe, 2018]. In
Osterreich setzen einerseits allgemeine gesundheitspolitische
PraventionsmaRnahmen an, anderseits nehmen viele Personen ihr
Gewichtsmanagement selbst in die Hand. Die vorliegende Studie untersuchte mittels
Online-Fragebogen das allgemeine Diatverhalten Osterreichischer Erwachsener (18
bis 65 Jahren), sowie den Zusammenhang zwischen Diaten und moglichen

physischen und psychischen Nachteilen.

Kurzzusammenfassung der Untersuchung

Fur die Studie wurden die Daten auf Basis eines Stichprobenumfangs von N = 303
Personen analysiert. Hierbei waren 235 (77,6%) Frauen und 68 (22,4%) Manner zu
registrieren; somit lag der Frauenanteil bei etwa %.. Insgesamt war die Stichprobe mit
einem Altersschwerpunkt von durchschnittlich 28 bis 30 Jahren bei mittlerer bis
hoher Schulbildung charakterisiert. Ein groRer Anteil der Studienteilnehmerinnen
wies einen Body Mass Index (BMI) im Normbereich auf. Etwa die Halfte der
Befragten hatte bezuglich ,Abnehmversuche® bereits Erfahrungen gesammelt. Es
konnte fur jungere Altersstufen ein Trend zu hoherer Diathaufigkeit sowohl flr
Frauen als auch fir Manner festgestellt werden. Zwischen Frauen und Mannern
zeigte sich hierbei kein Verteilungsunterschied. Es konnte ebenso gezeigt werden,
dass ein hoherer BMI mit einer vermehrten Diathaufigkeit assoziiert ist. Als
vergleichsweise haufigste Empfindung bezuglich des eigenen Kdrpergewichts bei
Personen mit Diatverhalten wurde “Abnehmversuche / kein Durchhaltevermdgen®
angefuhrt. Im Geschlechtervergleich zeigte sich insgesamt ein Verteilungs-
unterschied, wobei Frauen Tendenzen fur haufigere ,Abnehmversuche / kein
Durchhaltevermdgen® (37,9% vs. 28,%) gegenuber Mannern aufwiesen und ebenso
eher Gewichtskontrollen bzw. Gewichtsfeststellungen (26,6% vs. 14,3%) beobachtet
werden konnten. Als haufigste Abnehmmotive nannten 69,1% ,Aussehen® und
63,2% ,Wohlbefinden®. Es zeigte sich hier ein Verteilungsunterschied zwischen den
Geschlechtern beim Parameter fir ,Aussehen® (weiblich 73,4% vs. mannlich 50,0%);

Manner nannten ,sportliche Aktivitat” (w. 28,2% vs. m. 50,0%). Im Ranking der am



haufigsten durchgefihrten Diatarten war das ,Kalorienzahlen® (46,7%) fuhrend,
gefolgt von ,Reduktionskost® (44,7%) wie z.B. FDH (,Friss die Halfte®).
Zusammenfassend konnte nur bei 21,1% der Teilnehmenden eine erfolgreiche
Gewichtsreduktion und bei 44,1% eine Gewichtszunahme beobachtet werden. Als
bedeutendster Grund fur eine Gewichtszunahme wurde von etwa der Halfte der
Befragten ,Bewegungsmangel“ genannt. Als haufigste Nennung bei Verfassung nach
Abbruch bzw. erfolgloser Diat wurde ,Unzufriedenheit® mit 48,0% genannt. Mehr als
ein Drittel der Personen mit Diaterfahrung haben psychische Begleiterscheinungen
angefuhrt. Vergleichsweise haufig wurden ,Unruhe®, ,Konzentrationsstorungen“ und
»Aggressivitat angegeben. Die Nachteile wurden mit den Diatarten ,Reduktionskost®,
,=Kalorienzahlen“ und ,kohlenhydratarm® in Verbindung gebracht. Etwa die Halfte
gaben korperliche Begleiterscheinungen an. Hier wiederum wurden ,Mudigkeit,
~ochwachegefihl® und auch , Kreislaufprobleme® angeflihrt. Bei physischen
Begleiterscheinungen wurden die Diatmethoden ,Reduktionskost,
.kohlenhydratarm®, ,Fasten“ und ,Kalorienzahlen“ mit den Nachteilen in Verbindung

gebracht.

Abstract
The present study examines the general diet behavior as well as the connection of

possible mental and physical disadvantages associated with a diet. For this study,
Austrian adults (18-65 years) were targeted via online questionnaire. Data on the
basis of a sample size of n=303 persons was analyzed for this study. The sample
consisted of 235 (77.6%) women and 68 (22.4%) men. Thus, about % of the sample
were woman and % were man. Overall, the sample was characterized by an average
age group of 28 to 30 years of middle to high school education. A large proportion of
the study participants had a BMI in the standard range. Approximately half of the
respondents had already gained experience in trying to loose weight. Younger age
groups (woman and man equally distributed) showed a higher trend towards going
for diets. The number of tried diets showed no difference in distribution for man and
woman. It was also be shown that a higher BMI is associated with an increased diet
frequency. The most common sensation regarding body weight among dieters was
cited as "l try to loose weight from time to time, but | do not hold on”. Also, woman did
give this answer more often than man (37,9% vs. 28,%). 69.1% of the participants
named "appearance" and 63.2% "well-being" as the most frequent weight loss

motives. There was a difference in gender distribution for the motives "appearance”
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(female 73.4% vs. male 50.0%) and "physical activity" (50.0% male vs. 28.2%
female). In the ranking of the most commonly used diets, "calorie counting" (46.7%)
came first, followed by "reduction diet" (44.7%, such as “Just eat Half”). In summary,
21.1% of the participants showed a successful weight reduction, whereas 44.1%
showed a weight gain. “lack of exercise” was called as the most important reason for
gaining weight (46.7%). As the most frequent mention in constitution after abortion or
unsuccessful diet, “dissatisfaction” was called by 48.0% of the participants. About a
third of the participants with diet experience mentioned psychological side effects.
The comparatively most frequent mention was “restlessness", "concentration
disruption" and "aggressiveness". The side effects have been associated with the
following diets: "Reduction diet", "Calorie counting" and "Low carbohydrate". About a
half of the participants mentioned physical side effects. The most frequently
complaints were "fatigue", "weakness" and "circulatory problems". This side effects
were associated with the following diet methods: "Reduction diet", "low

carbohydrate", "fasting" and "calorie counting".



5 Einleitung und Fragestellung

Ubergewicht und Adipositas zéhlen zu den gréRten gesundheitlichen
Herausforderungen des 21. Jahrhunderts [WHO Europe, 2018]. Die Themen
Ubergewicht und Adipositas, aber auch Gewichtsreduktion und Diaten fiihrten daher
in den letzten Jahren vermehrt zu politischen und gesellschaftlichen Diskussionen.
Die Pravalenz hat sich seit 1980 in sehr vielen Landern der WHO European
Regionen verdreifacht. Dieser Anstieg ist laut WHO Europe alarmierend [WHO
Europe, 2018].

Die Steigerung der Anzahl an Ubergewichtigen und adipdésen Menschen ist nicht nur
in Industrielandern bemerkbar, sondern auch in Entwicklungslandern [Ziraba et al.,
2009].

Mit diesem Anstieg an Ubergewichtigen erhéht sich auch die Anzahl an
ernahrungsassoziierten  Krankheiten, wie z.B. Herz-Kreislauferkrankungen,
Krebserkrankungen, Diabetes mellitus und chronischen Erkrankungen der Leber und
anderer Verdauungsorgane. Diese Erkrankungen sind in allen westlichen

Industriestaaten wesentliche Ursachen fur Morbiditat und Mortalitat [EImadfa et al.,

2012].

Laut den Adipositas-Leitlinien 2007 gibt es verschiedene Ursachen und
Hauptrisikofaktoren fiir Ubergewicht und Adipositas. Dazu z&hlen unter anderem
familidre Disposition, genetische Ursachen, moderner Lebensstil, chronischer Stress,
Essstérungen und Stoffwechselerkrankungen. Ubergewicht und Adipositas kénnen
wiederum aber auch Ursachen fur psychische Erkrankungen, soziale
Diskriminierung, mangelndes Selbstbewusstsein oder soziale Isolation sein
[Adipositas Leitlinien, 2007].

In Osterreich sind insgesamt 41 Prozent der 18 bis 65-Jahrigen Uibergewichtig, zwolf
Prozent davon sind adipds [Rust et al., 2017]. Ubergewicht und Adipositas steigen
mit zunehmendem Alter an. Die Verteilung des Ubergewichts ist also altersbezogen,
die starkste Gewichtszunahme findet zwischen dem 30. und 65. Lebensjahr (Lj.) statt

[Kasper, 2009]. Dies gilt fir beide Geschlechter, wobei die Gewichtszunahme bei
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Mannern jedoch deutlich haufiger auftritt. Untergewicht hingegen tritt bei Mannern
eher selten auf [Elmadfa et al., 2012].

Besonders bemerkbar macht sich in Osterreich ein deutliches Ost-West-Gefélle. In
Ostosterreich (Wien, Niederdsterreich, Steiermark, Burgenland) sind die Menschen
haufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen und zeigen ungiinstigere
Ernahrungsgewohnheiten, als in den westlichen Bundeslandern [Elmadfa et al.,
2012].

Dieser Unterschied zwischen Ost- und Westosterreich wurde in einer Studie von
Stein et al.,, auch in Bezug auf kardiovaskulare Risikofaktoren und der damit
verbundenen Mortalitat bestatigt. Der grofdte Zusammenhang konnte bei Diabetes

mellitus, Bluthochdruck und Adipositas festgestellt werden [Stein et al., 2011].

Daraus resultierten MalRnahmen, die insbesondere auf gesundheitspolitischer Ebene
gesetzt wurden. Politische PraventionsmaRnahmen fiir Ubergewicht und Adipositas
in der Osterreichischen Gesellschaft gewinnen immer mehr an Bedeutung. Beispiele
hierfir sind die Osterreichische Erndhrungspyramide, der Nationale Aktionsplan

Erndhrung (NAP.e) und das Projekt ,Richtig Essen von Anfang an®.

Viele Osterreicherinnen versuchen ihr Gewichtsmanagement selbst in die Hand zu
nehmen. Das Angebot an Diatformen und MaRnahmen zur Reduktion des eigenen
Kdrpergewichts ist vielfaltig und kaum zu Uberblicken. Diaten und Gewichts-
reduktionsprogramme werden auf medialer Ebene in rasanter Geschwindigkeit
angepriesen und verbreitet. Diaten liegen im Trend und sind ein blihender

Geschaftszweig.



5.1 Ziel der Arbeit und Forschungsfrage

Ziel der Arbeit war, das Diatverhalten der Osterreichischen Bevolkerung, anlehnend
an die frihere Studie von R. Schoberberger erneut zu untersuchen und mit den
damaligen Ergebnissen zu vergleichen [Schoberberger, 1986]. Hierbei war es von
zentraler Bedeutung, einen Einblick bezlglich des Diatverhaltens zu erhalten. Es
sollte ein mdglichst reprasentativer Querschnitt der Bevolkerung analysiert werden,

wobei das aktuelle Kérpergewicht fur die Teilnahme kein Kriterium darstellte.

In diesem Rahmen wurden potentielle Nachteile von Diaten auf Kérper und Psyche
evaluiert. Die Arbeit gibt auch einen Uberblick (iber den aktuellen Forschungsstand
und in diesem Zusammenhang wurde anhand von Recherchen in wissenschaftlichen
Online-Datenbanken (z.B. Scopus, Pubmed) auf Ergebnisse entsprechender

Arbeiten in internationaler sowie nationaler Literatur eingegangen.

5.1.1 Forschungsleitende Fragestellungen

Fir diese Studie waren folgende Fragestellungen mafl3gebend:

*  Welche MalRnahmen zur Gewichtsreduktion werden angewendet?

* Wie hat sich das Diatverhalten verandert?

Insbesondere war von Relevanz, die Art der Diatformen und die daraus
resultierenden potentiellen korperlichen- und psychischen Nachteile von Diaten bei in
Osterreich lebenden Erwachsenen zu untersuchen. Daraus ergab sich der Bedarf, in
Anlehnung an R. Schoberberger (1986), das derzeitige Diatverhalten bei in
Osterreich lebenden Erwachsenen mit den friiheren Erkenntnissen zu vergleichen

und darzustellen.



Aus den hier angeflhrten Fragestellungen waren entsprechend folgende Hypothesen

abzuleiten und zu formulieren:

5.1.1.1 Hypothesen

Nullhypothesen (Ho)
< Das Diatverhalten der Osterreicherlnnen hat sich nicht verandert.
% Es treten keine Kkorperlichen oder psychischen Probleme

wahrend / nach einer Diat auf.

Alternativhypothesen (H)
< Das Diatverhalten der Osterreicherlnnen hat sich verandert.
% Es treten korperliche oder psychische Probleme wahrend / nach

einer Diat auf.

In Zusammenarbeit mit Daniela Offenbacher, die in ihrer Arbeit zum Thema
,Gewichtsreduktionsverhalten Osterreichischer Erwachsener und Pradiktoren von
Ubergewicht und Adipositas®, den Beitrag von Einflussfaktoren auf den BMI und
Bauchumfang untersucht hat, wurde gemeinsam ein Online-Fragebogen erstellt.
Dieses Erhebungsinstrument erforderte ebenso eine Zusammenarbeit bei der
Rekrutierung sowie Datenaufbereitung und -analyse. Insofern ist darauf hinzuweisen,
dass die Untersuchungen bezlglich des Diatverhaltens aufgrund der identen
Stichproben und Untersuchungsmerkmale zu Uberschneidungen fiihren kdnnen. Die
Studienerstellung erfolgte daher in Kooperation beider Verfasserinnen, wobei jedoch
die entsprechenden Theorieaspekte, die methodische Herangehensweisen sowie

Datenanalysen jeweils nach den Forschungsfragen individuell abgehandelt wurden.



6 Literaturuibersicht

Zunachst werden wichtige Begriffserklarungen und anthropometrische Messgroen
beschrieben. AnschlieBend wird auf den Begriff Diat eingegangen und einige
Studien, die Diatveralten untersucht haben, vorgestellt. In weiterer Folge werden

noch Diaten und deren Risiken bzw. Nachteile diskutiert.

Unter Ubergewicht versteht man einen vermehrten Anstieg des Kérperfettanteils.
Dieser Anstieg resultiert aus einer positiven Energiebilanz. Dies bedeutet, dass Uber
einen langeren Zeitraum mehr Energie in Form von Nahrung aufgenommen wird, als
der Organismus benétigt und verbrauchen kann [Elmadfa, 2009]; [OGE, 2014].

Mithilfe unterschiedlicher mathematischer Formeln kann das relative Korpergewicht
(das Verhaltnis von Koérpergewicht und Korpergroflde) berechnet werden. Dem Body
Mass Index (BMI) kommt die grof3te Bedeutung zu, da er am besten mit dem
Fettgewebe korreliert. Der BMI ist eine MalRzahl zur Bewertung des Korpergewichts
(in Kilogramm) eines Menschen im Verhaltnis zu seiner GroRe (in Meter zum
Quadrat). Der BMI dient der Einordnung von Untergewicht, Ubergewicht und
Adipositas, sowie dem damit verbundenen Risiko fur Begleiterkrankungen innerhalb

einer Population [Kasper, 2009].

Fir die Beurteilung des BMI wird folgende Einteilung empfohlen (Tabelle 1):

Tabelle 1. BMI- Klassifikation gemafl WHO, 2004 [WHO, 2018], [Hauner et al. zit. nach
Kasper, 2009 S. 270)

Kategorie BMI kg/m2 Risiko fur Begleiterkrankungen
Untergewicht <18.50 niedrig

Normalgewicht 18.50 bis 24.99 durchschnittlich

Ubergewicht 25.00-29.99 gering erhoht

Adipositas Grad | 30-34.99 hoch

Adipositas Grad Il 35.00-39.99 sehr hoch

Adipositas Grad Il =40

Anzumerken ist, dass Fehlinterpretationen auch beim BMI auftreten konnen. Ein
hohes Korpergewicht kann nicht nur durch Fett, sondern auch durch eine hohe

Muskelmasse oder durch einen Anstieg an extrazelluldarem Wasser sowie Odemen



verursacht werden. Zur Beurteilung des viszeralen Fettes wird der Bauchumfang auf
Nabelhohe als Messmethode herangezogen. Ein Bauchumfang von = 88cm bei
Frauen sowie von = 102cm bei Mannern gilt dabei als Risikofaktor fur metabolische

und kardiovaskulare Komplikationen [Biesalski et al., 2010].

6.1 Diaten

Diat (gr.0iaita diaita) bedeutet Lebensweise oder diagnostische Therapie bzw.
praventiv indizierte Kostform [Pschyrembel, 2014]. In dieser Arbeit wird

ausschlieBlich auf Diatarten zur Senkung des Korpergewichts eingegangen.

Seit sich das Schonheitsideal in den 1960er-Jahren von weiblichen Rundungen hin
zu ,schlanken Koérpern“ veranderte, sind Schlankheitsdiaten vor allem bei Frauen
sehr beliebt [Elmadfa, 2009]. Um das eigene Korpergewicht zu reduzieren, ist ein
gezugeltes Essen und Didthalten in unsere Gesellschaft weit verbreitet [Pudel &
Westenhdofer, 1998]. Pudel und Westenhofer schreiben, dass ,Schlankheit zu einem
Wert an sich geworden ist, zu einer erstrebenswerten Zielvorstellung. Schlankheit ist
gleichzeitig Voraussetzung und auf3erer Ausdruck von dynamischer Leistungs-
fahigkeit, begehrenswerter Attraktivitdt und personlichem Gluck® [Pudel &
Westenhofer, 1998, S. 194].

Eine Osterreichische Gesundheitsbefragung zeigte, dass mit zunehmendem BMI
Manner als auch Frauen weniger mit ihrem Aussehen zufrieden waren, wobei die

Unzufriedenheit bei Frauen starker ausgepragt war [Statistik Austria, 2015].

Bereits in den 1980er-Jahren wurde das Diatverhalten der Osterreicherinnen von R.
Schoberberger und Mitarbeiterinnen untersucht. Im Zuge einer Studie wurden 1.168
Probandlnnen (508 Manner und 660 Frauen) befragt. Nur ein Drittel der Befragten
fuhrte an, kein Gewichtsproblem zu haben. Insgesamt stellte sich heraus, dass
Frauen haufiger mit ihrem Koérpergewicht unzufrieden waren als Manner. Von allen
Befragten gaben 61% der Frauen und 40% der Manner an, bereits mindestens eine
Gewichtreduktionsdiat durchgeflhrt zu haben. Als haufigste Methode (46%) wurde
Reduktionskost angefuhrt, wobei vor allem FDH (,Friss die Halfte") angewendet

wurde. Am zweithaufigsten (17%) wurden Methoden, wie Sport, bewusstes Essen



und Kalorienzahlen angefuhrt. An dritter Stelle (14%) standen einseitige Diaten; am
haufigsten wurde hierzu die F.X.-Mayr-Kur angegeben. Es wurden bestimmte Motive
zur Gewichtsreduktion identifiziert. Das eigene aullere Erscheinungsbild stand
hierbei vor allem bei jungen Frauen (etwa 50% der Frauen bis zu 49 Jahren) starker
im Vordergrund als bei Mannern. Bei alteren Mannern hingegen wurden vorwiegend
gesundheitliche Motive angegeben. Etwa 80% gaben einen Kdorpergewichtsverlust
zwischen 1 und 10 kg an, zwischen Ubergewichtigen und Nicht-Ubergewichtigen lag
kein Unterschied vor. Bei drei Viertel der Ubergewichtigen hielt die erreichte
Reduktion nicht langer als sechs Monate an. Eine dauerhafte Gewichtsreduktion
schafften ca. 11,4% der Ubergewichtigen und 29,8% der Nicht-Ubergewichtigen. Als
groBten Erndhrungsfehler sahen 22% der Osterreicherlnnen unregelmaBiges

Essverhalten an [Schoberberger, 1986].

Bei einer aktuellen Umfrage im Jahr 2017 wurden 900 Osterreicherlnnen zwischen
14 und 70 Jahren Uber ihr Diatverhalten befragt. Es zeigte sich, dass Frauen
tendenziell ofter Diat halten als Manner. Im Durchschnitt haben Personen mit
Diatverhalten acht Diaten probiert. Auch 55% der Jugendlichen zwischen 14 und 19
Jahren haben zumindest eine Diaterfahrung angefuhrt. Es konnte festgestellt
werden, dass ein Zusammenhang zwischen dem Beginn einer Diat und der
allgemeinen Lebenszufriedenheit besteht. Diesbezlglich konnte beobachtet werden,
dass Personen die sehr zufrieden mit ihrem Leben sind, weniger dazu neigen eine
Diat zu beginnen. Das Ranking der durchgeflhrten Diatarten zeigte mit 30% ,FDH",
mit 15% ,Weglassen von bestimmten Inhaltstoffen®, mit 14% ,Abend-Mahlzeit-
Auslassen®, mit 14% ,Krautsuppendiat® und mit jeweils 11% ,Kohlenhydratreduktion®
und ,Weight-Watchers® als haufigste Nennungen. Einen guten oder sehr guten
Diaterfolg fiihrten nur 27% der Osterreicherlnnen an, zwei Drittel nannten nur zum
Teil befriedigende Ergebnisse oder waren weniger bis gar nicht erfolgreich. Als
Grund fur das Diatversagen wurde von 63% der Befragten der ,Jo-Jo-Effekt* genannt
und 78% waren davon uUberzeugt, dass Diaten ohne Sport nicht zum gewunschten
Erfolg fUhren [Wachtler, 2017].

Diaten versprechen eine rasche und einfache Gewichtsreduktion, sind oft langfristig

konzipiert, jedoch auf Dauer nicht durchfihrbar und kdénnen eine ausgewogene

Nahrstoffzufuhr gefahrden. Bei einer ,Crash-Diat* wiederum wird Gewicht zu schnell
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abgenommen, was nach Beendigung oft zum bekannten ,Jo-Jo-Effekt* fihren kann
[DGE, 2014]; [OGE, 2014].

Eine Gesundheitsbefragung von Schoberberger et al. mit 12.500 Osterreicherinnen
analysierte Risikofaktoren fir Ubergewicht und Adipositas. Es stellte sich dabei
heraus, dass das Gesundheitsbewusstsein von hoher Bedeutung fur einen gesunden
Lebensstil und auch zur Gewichtsstabilisierung ist. Zielgruppen sollten Uber den
deutlich besseren Gesundheitszustand bei Normalgewichtigen verglichen mit
Ubergewichtigen und Adipésen informiert werden, um das Gesundheitsbewusstsein
zu starken und zu einer Modifikation des Lebensstils zu motivieren [Schoberberger et
al., 2014].

In einer Studie von Ismail et al. konnte festgestellt werden, dass der Begriff Diat bzw.
das Durchfuhren einer Diat von den Teilnehmenden unterschiedlich aufgefasst
wurde. Es zeigte sich eine Vielfalt an unterschiedlichen Assoziationen wie z.B.:
.Kalorienzahlen®, ,Empfehlungen der Ernahrungspyramide umsetzten®, ,Reduktions-
kost®, ,Weglassen von bestimmten Lebensmitteln®, ,nichts oder nur einmal am Tag
essen, ,Auslassen von Mahlzeiten“ (wie z.B.: das Abendessen) und auch das
,Hungern“. Als motivierende Faktoren fur eine Gewichtsreduktion wurden
Gesundheit, Aussehen, soziale Unterstitzung und ldentifizierung zu aktuellen Trends
wie z.B. ,Schlankheitspillen“ beobachtet. Es konnte auch festgestellt werden, dass
die Bestimmtheit, das eigene Korpergewicht zu reduzieren, durch mangelnde
Selbstkontrolle, Motivationslosigkeit, unangenehme Begleiterscheinungen wie z.B.
Nebenwirkungen von Schlankheitspillen, unverandertes Korpergewicht sowie
tagliche Gewichtskontrollen und Umweltfaktoren sowie durch Gesundheitsfaktoren

limitiert worden war [Ismail et al., 2018].

Eine Querschnittstudie von Yaemsiri et al. Uberprufte das Diatverhalten von 16.720
US-Amerikanerinnen. 48% der Befragten gaben an, ihr Kérpergewicht regelmafig zu
kontrollieren. 64% der befragten Personen hatten den Wunsch, ihr Kérpergewicht zu

reduzieren [Yaemsiri et al., 2011].

Ebenso wurden in einer Querschnittsstudie von del Mar Bibiloni et al. 1081

Spanierlnnen von 18 bis 35 und 36 bis 55 Jahren zur Einstellung bezlglich der
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Zufriedenheit mit dem eigenen Korperbild und dem eigenen Korpergewicht
betreffend befragt. Zusatzlich wurden anthropometrische Messungen durchgefuhrt.
Es stellte sich heraus, dass sich Frauen mehr Sorgen uber ihren Gewichtsstatus als
Manner machten und Ubergewichtige Frauen unzufriedener als Manner waren. Bei
einer Korpergewichtszunahme zeigten sich Frauen ebenfalls dariber mehr besorgt
als Manner. Nahezu die Halfte der Studienpopulation war mit dem eigenen

Korperbild / Kérpergewicht zufrieden [del Mar Bibiloni et al., 2017].

In einer deskriptiven Querschnittsstudie von Vijayalakshmi et al. wurden geschlechts-
spezifische Unterschiede bezuglich BMI, Empfindungen zum eigenen Korpergewicht
sowie die Zufriedenheit mit dem eigenen Korpergewicht, Essstérungen und
gewichtskontrollierende Strategien anhand eines Fragebogens analysiert. Insgesamt
wurden 241 Medizinstudentinnen und 213 Pflegestudentinnen von Bangalore
beobachtet. Obwohl Manner einen héheren BMI als Frauen aufwiesen, empfanden
sich Frauen haufiger Ubergewichtiger und unzufriedener mit ihnrem Korpergewicht als
Manner. Manner wiesen eine positive Assoziation in Bezug auf Essstérungen
(Manner: 45,4% vs. Frauen: 31,1%) auf. 48,2% der Frauen wiesen ,Binge Eating“-
Praktiken auf, bei den Mannern waren es 41,2%. Es zeigte sich auch, dass Manner
(47,4%) mehr (Uber sechs Minuten taglich) trainierten als Frauen (25,4%), um das

eigene Korpergewicht zu kontrollieren [Vijayalakshmi et al., 2017].

Eine weitere Querschnittstudie von Peltzer und Pengpid befragte 15.997
Universitatsstudierende. Es zeigte sich, dass 27% der nicht-Ubergewichtigen
Studierenden trotzdem versuchten, Gewicht zu verlieren (35% der Frauen und 16%
der Manner). Davon nahmen sich unter den unter- oder normalgewichtigen
Studierenden 19% selbst als Ubergewichtig wahr und 11,3% flhrten eine Diat zur
Gewichtsreduktion durch [Peltzer & Pengpid, 2015].

Eine Beobachtungsstudie von Bish und Mitarbeiterinnen bei 184.450
Amerikanerlnnen zeigte, dass die Pravalenz einer gewollten Gewichtsreduktion bei
Frauen 46% und bei Manner 33% betrug. Deutlich mehr Erwachsene waren bereit
abzunehmen, sofern sie diesbezlglich eine arztliche Empfehlung erhalten hatten.

Die Bereitschaft abzunehmen korrespondierte auch mit dem Bildungsniveau: Je
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hoher die Bildung, desto haufiger war ein Gewichtsreduktionsverhalten zu
beobachten [Bish et al., 2005].

In Face-to-Face Interviews wurden 32.440 US-Amerikanerinnen im Jahre 1998 zu
ihren Gewichtsreduktionsversuchen befragt und im Jahr 2003 analysiert. 24% der
Méanner und 38% der Frauen hatten versucht abzunehmen. Vor allem bei
Ubergewichtigen und insbesondere Adipdsen korrespondierte die Pravalenz der
Diatversuche mit zunehmendem BMI. Vergleichsweise haufiger hatten Frauen mehr
Gewichtsreduktionsversuche als Manner angefuhrt. Die haufigsten Strategien, um
eine Gewichtsreduktion zu erzielen, waren Kalorienrestriktion, Fettrestriktion und
eine Steigerung der korperlichen Aktivitat. Im Vergleich dazu wurden das Auslassen
von Mahlzeiten sowie die Einnahme von Nahrungssupplementen, Gewichts-
reduktionsprogramme oder Medikamente zum Abnehmen nur selten genannt. Nur
ein Drittel der Befragten, die ihr Kérpergewicht zu reduzieren versuchten, wendeten
eine Kalorienreduktion und koérperliche Betatigung zur Gewichtsreduktion an [Kruger
et al., 2004].

Eine weitere aktuelle Studie von Sares-Jaske et al. analysierte die mdgliche
veranderte Wirkung von Diatversuchen auf den Zusammenhang zwischen der
Qualitat der Ernahrung und Adipositas. Insgesamt wurden Daten von 5910 Frauen
und Mannern im Alter von 30 bis 99 Jahren einer finnischen Kohorte aus dem
,Health 2000 Survey“ untersucht. Mit einem ,Food Frequency Questionnaire®, einem
JAltnerate Healthy Eating Index® und Informationen zu Diatversuchen wurden die
Daten ausgewertet. Personen, die in den letzten zwolf Monaten versucht hatten ihr
Korpergewicht zu reduzieren, wurden in die Gruppe der ,Diathaltenden® eingeteilt.

Nahezu ein Drittel gab an mindestens einen Diatversucht unternommen zu haben.
Die Charakteristik der Personen mit Diatverhalten zeigte, dass es sich um
durchschnittlich jungere Personen handelte, die vergleichsweise meist Frauen
waren, in einer Partnerschaft lebten, korperlich aktiv waren, nicht rauchten, ein hohes

Bildungsniveau und auch einen hoheren BMI aufwiesen [Sares-Jaske et al., 2017].
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6.1.1 Nachteile von Diaten

Diaten konnen zu verschiedenen physischen und psychischen Beschwerden fuhren.
Auf diese wird im Folgenden eingegangen. Vorab ist jedoch darauf hinzuweisen,
dass zu diesem Thema nur wenige Studien vorhanden sind. Anschlielfend werden

Diatformen beschrieben.

6.1.1.1 Physische Nachteile von Diéten

In einem Review von Johnstone wurde beschrieben, dass Fasten im Vergleich zu
anderen Diatmethoden zu einem erheblichen Verlust an fettfreier Korpermalie fuhrt.
Dies konnte Einfluss auf physiologische Funktionen nehmen und beispielsweise zu

einer gesteigerten Mudigkeit fihren [Johnstone, 2007].

Bei fettreichen- und kohlenhydratreduzierten Diaten kann es durch die
unkontrollierte Zufuhr an Fetten und gesattigten Fettsauren zu einer Erh6hung der

Cholesterinkonzentration im Serum kommen [Kasper, 2009].

Eine Untersuchung an 43.396 Schwedinnen im Alter zwischen 30 und 49 Jahren
zeigte, dass nach 15.7 Jahren Beobachtungszeit eine Senkung der taglichen
Kohlenhydrataufnahme um 20 g und eine Erhéhung der Tagesproteinaufnahme um
5 g zu einer funfprozentigen Steigerung des Gesamtrisikos an kardiovaskularen
Erkrankungen fuhrt [Lagiou et al., 2012].

In der Literatur wird seit langerem eine schadigende Wirkung von eiweildreichen
Diaten diskutiert. Unter anderem werden diesen negative Konsequenzen auf die
Nierenfunktion nachgesagt. Es gibt jedoch keine eindeutige Evidenz, dass eine
eiweilreiche Diat ein ernsthaftes Risiko fur die Nierenfunktion bei Gesunden
darstellt. Anfalligere Gruppen, wie insbesondere Diabetiker und solche mit renalen
Erkrankungen, sollten jedoch vorsichtiger mit einer hohen Proteinzufuhr umgehen
[Johnstone, 2012].

Ergebnisse der Nurses’ Health Studie haben darauf hingedeutet, dass Frauen mit

leichter renaler Insuffizienz eine starkere Beeintrachtigung der Nierenfunktion bei

einer eiweil’reichen Diat aufwiesen [Knight et al., 2003].
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Bei einer Gewichtsabnahme besteht ferner ein erhdhtes Risiko fur Gallenstein-
erkrankungen. Die Gallensteinbildung erfolgt umso haufiger, je schneller und
ausgepragter die Gewichtsabnahme erfolgt. DarUber hinaus kann es im Zusammen-
hang mit einer starken Gewichtsreduktion zur Abnahme der Knochendichte kommen
[Adipositas Leitlinien, 2014].

Eine Gewichtsreduktion kann auch zum Anstieg des Serumharnsaurespiegels und
der renalen Harnsaureausscheidung fihren. So kommt es zum Beispiel beim totalen
Fasten wegen einer Steigerung der Ketonkdrperbildung zu einer Hemmung der
renalen Harnsaureausscheidung, welche zu einem Anstieg der Serumharn-
saurekonzentration, Hyperurikdmie und im schlimmsten Fall zu Gicht fuhren kann
[EImadfa, 2009].

6.1.1.2 Psychische Nachteile von Diéten

In einer Studie von Green und Elliman aus dem Jahr 2013 nahmen Ubergewichtige
Teilnehmerlnnen Uber acht Wochen hinweg an einem kommerziellen Gewichts-
reduktionsprogramm, einer Diat ohne Unterstitzung oder als nicht ,diathaltende”
Kontrollgruppe teil. Es wurden Messungen kognitiver Funktionen sowie Blutproben
zu unterschiedlichen Zeitpunkten durchgefuhrt: Zu Beginn der Behandlung, nach
einer Woche und acht Wochen nach der Diat. Nach einer Woche konnte bei
Teilnehmerlnnen, die keine Unterstutzung erhalten hatten, eine Verschlechterung im
verbalen Erinnerungsvermogen, der exekutiven Funktion sowie eine langsamere
Reaktionszeit im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen beobachtet werden. Am
Ende der Studie zeigte sich jedoch kein Unterschied mehr zwischen den einzelnen
Gruppen [Green & Elliman, 2013].

Bei einer Interventionsstudie wurden 106 Ubergewichtige und adipdse
Teilnehmerlnnen fur die Dauer eines Jahres entweder zu einer energiereduzierten,
kohlenhydratarmen, fettreichen, oder zu einer kohlenhydratreichen und fettarmen
Diat zugeteilt. Die Veranderungen des Korpergewichts, sowie psychologische
Variablen inklusive dem allgemeinen Wohlbefinden wurden erfasst. Die Resultate
zeigten, dass es in beiden Gruppen nach acht Wochen zu einer Verbesserung der
Stimmung gekommen war. Diese positiven Effekte waren jedoch nach einem Jahr

nur noch in der ,fettarmen Gruppe“ messbar [Brinkworth et al., 2009].
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In einer Untersuchung von Field und Mitarbeiterinnen wurden Zusammenhange
bezlglich Gewichtsveranderungen, angewendeten Gewichtskontrollmethoden und
Gewichtsschwankungen unter Frauen, im Rahmen der ,Nurses’ Health Study II
untersucht. Die Teilnehmerinnen mit mittleren und schweren Gewichtsschwankungen
berichteten signifikant ofter eine kalorienarme Diat oder eine proteinreiche Diat als
Malnahme zur Gewichtsreduktion anzuwenden gegenuiber jenen ohne Gewichts-
schwankungen. Probandinnen mit deutlichen Gewichtsschwankungen wiesen ofter
folgende Gewichtsreduktionsstrategien, als jene ohne Gewichtschwankungen auf:
Auslassen von Mahlzeiten und Fasten. Ebenso konnte festgestellt werden, dass
~Weight Cycling® mit einer groReren Gewichtszunahme, geringerer koérperlicher
Bewegung und einer hoheren Pravalenz von ,Binge Eating” assoziiert ist [Field et al.,
2004].

Aulerdem essen Personen, die ihr eigenes Essverhalten permanent zigeln, nicht
weniger. Sie haben jedoch oft ein hohes Schuldbewusstsein, fuhlen sich schlecht

und verlieren die Freude am Essen [de Witt Huberts et al., 2013].

In einer Langsschnittstudie wurden 732 australischen jungeren Frauen im Schulalter
Uber drei Jahre hinweg (2008 - 2010) zu ihren Empfindungen bezlglich Korper-
gewicht, Aussehen und Diatverhalten befragt. Es konnte beobachtet werden, dass
die Unzufriedenheit mit dem eigenen Kdrpergewicht und das Halten von Diaten mit

dem Alter signifikant anstieg [Craike et al., 2016].

In einem Paper von Westenhofer et al. zeigte sich, dass ein starres Essverhalten mit
einer hdheren Enthemmung, einem hdheren BMI und haufigeren Binge Eating-
Episoden assoziiert ist. Zusatzlich konnte festgestellt werden, dass ein flexibles
kontrolliertes Essverhalten mit einer verringerten Energieaufnahme und einem

héheren Erfolg fur eine Gewichtsreduktion einhergeht [Westenhoefer et. al, 1999].

In einer Online-Umfrage mit 241 Erwachsenen wurde die Rolle der sich gegen-
Uberstehenden Denkweisen ,Schwarz-Weil3-Denken“ oder ,Alles-oder-Nichts-
Denken® in Bezug auf gezugeltes Essverhalten, Gewichtszunahme, BMI und Diat
halten untersucht. Es konnte gezeigt werden, dass ein ,Schwarz-Weil3-Denken“ Uber

Nahrung und Essen in einem Zusammenhang mit eingeschranktem Essverhalten
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und Gewichtszunahme steht. Aullerdem konnte festgestellt werden, dass diese
Denkweise zu einem rigiden, eingeschrankten Essverhalten fuhrt, welches das

Erreichen eines gesunden Korpergewichts erschwert [Palascha et al., 2015].

In einem qualitativen Interview wurden 42 adipése Erwachsene, die eine Gewichts-
reduktion von ca. 12% erreicht hatten und anschlielend an einem 52- wdchigem
,Gewichtshalteprogramm® teilnahmen, bezlglich psychologischer Determinanten und
der Gewichtsstabilitat befragt. Es wurde gezeigt, dass Personen, die ihr reduziertes
Korpergewicht halten konnten, von einem strukturierten Mahlzeitenmuster, keinem
Kummeressen und weniger psychosozialem Stress berichteten [Christensen et al.,
2017].

In einer Studie von Byrne et al. wurden 76 Frauen untersucht, wovon 28 ehemals
adipds waren, 28 ein bereits reduziertes Gewicht wieder zugenommen hatten und 20
ein Normalgewicht aufwiesen. Ziel war es, die psychologischen Faktoren, die mit
erfolgreichem Halten des Gewichts und mit Gewichtszunahme assoziiert sind, zu
erforschen. Dabei konnte bei Frauen, die wieder zugenommen hatten, folgendes
beobachtet werden: Diejenigen, die ihr Gewichtsreduktionsziel nicht erreicht hatten,
waren unzufrieden mit inrem Korpergewicht und tendierten dazu, ihr Selbstwertgefuhl
von ihrem Gewicht und ihrer Figur abhangig zu machen. Weiters konnte eine
fehlende Aufmerksamkeit fur die Kontrolle des eigenen Gewichts beobachtet werden,
sowie ein ,Schwarz-Weil3-Denken® und eine Tendenz, Essen zur Beeinflussung der

Stimmung zu verwenden [Byrne et al., 2003].

6.1.2 Diatformen

Zahlreiche Diaten propagieren eine erfolgreiche Gewichtsreduktion. Viele dieser
Diatformen beruhen auf dem Wirkmechanismus einer negativen Energiebilanz.
Nachfolgend sollen einige Diatgruppen, die auf diesem Mechanismus beruhen

(auler die Trennkost), beschrieben werden.
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Reduktionskost

Die bekannteste Reduktionskostmethode ist die ,FDH-Diat“ (FDH steht fur ,Friss die
Halfte“). Bei dieser Methode soll nur etwa die Halfte der Ublicherweise konsumierten
Kalorien zugefuhrt und dadurch ein Kaloriendefizit erzielt werden [forum. ernahrung
heute, 2016].

Kohlenhydratreiche Diaten

Kohlenhydratreiche Diaten wie beispielsweise die Kartoffeldiat, Reisdiat und Pritikin-
Diat empfehlen eine unbegrenzte Aufnahme von Kohlenhydraten. Die Argumentation
fur den Wirkmechanismus ist, dass eine Umwandlung der Fettsduren aus den
Kohlenhydraten nur dann erfolgt, wenn die Energiebilanz positiv ist. Zusatzlich geht
die De-novo-Synthese von Fettsauren mit einem Energieverlust von ca. 25% einher
[Kasper, 2009].

Fettreiche Diaten und kohlenhydratarme Diaten

Fettreiche Diaten, kohlenhydratarme Diaten und kohlenhydratreduzierte-fettreiche
Diaten werden vor allem in der Fasten- oder Frihlingszeit beworben. Beispiele
hierfur sind z.B. die Atkins-Diat, die Low-Carb-Diat, die Dukan-Diat oder die Punkte-
Diat. Bei diesen Diatarten wird eine starke Reduktion von Kohlenhydraten (5-10
Energieprozent (entspricht ca. 20-60 g) pro Tag empfohlen, Fett und Eiweily kdnnen
hingegen unbeschrankt konsumiert werden. Sobald die Kohlenhydratzufuhr massiv
reduziert wird, kommt es zur Bildung von Ketonkérpern. Durch eine entwickelte
Ketose wird die Gesamtenergiezufuhr reduziert und daraus resultiert eine Korper-
gewichtsabnahme. Als modifizierte, gemaligte Low-Carb-Diat wird eine moderate
Einschrankung der Kohlenhydratzufuhr (10-30 Energieprozent pro Tag) empfohlen.
Der vorerst positive Effekt eines Gewichtsverlusts von ca. 2-3 kg resultiert aus der
Ausscheidung von an Glykogen gebundenem Wasser [Kasper, 2009]; [Biesalski &
Grimm, 2011].

Eiweil3reiche Diaten

Eiweilreiche Diaten wie z.B. die Mayo-Diat, die Scarsdale-Diat, die Max-Planck-Diat,
oder die Hollywood-Diat empfehlen eine hohe Eiweilzufuhr. Bei der Mayo-Diat wird
empfohlen, bis zu 20 Stlck hart gekochte Eier pro Woche zu essen. Daruber hinaus

darf man Fleisch, Milchprodukte, Fisch, Obst und Gemuse in unbegrenzter Menge
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verzehren. Kohlenhydratreiche Lebensmittel sind nicht erlaubt [forum. Erndhrung
heute, 2016,].

Einseitige Diaten

Blitz- und Crashdiaten basieren zumeist auf speziellen Nahrungsmitteln, die wegen
ihrer ,abnehmenden® Wirkung empfohlen werden. Ein Beispiel hierfir ist die
LZitronensaftkur®, die ausschlielllich Ahornsirup mit Zitronensaft als Kost zulasst.
[Pudel & Westenhofer,1998]. Der initiale Gewichtsverlust beruht auf einer erhéhten
Wasserausscheidung, wie bei allen stark kalorienreduzierten Diaten [forum.

ernahrung heute, 2016].

Trennkost

Zu Beginn des 20. Jahrhunderts wurde die Trennkost von William Howard Hey als
Erndhrungsform entwickelt, bei der hauptsachlich eiweillhaltige und kohlen-
hydratreiche Lebensmittel nicht gleichzeitig bei einer Mahlzeit verzehrt werden
durfen. Diese Diatform setzt nicht in erster Linie bei der Ernahrung an, sondern
beruht auf der Behauptung: ,Giftstoffe und Saureendprodukte aus Proteinen,
raffinierten und denaturierten Lebensmitteln, sowie die Missachtung chemischer
Verdauungsgesetzte, fiihren zu Ubergewicht‘. Diese Aussage ist aus wissen-
schaftlicher Sicht nicht nachvollziehbar [Elmadfa, 2009 S. 260].

Fasten

Fasten bezeichnet den freiwilligen Verzicht auf Nahrung. Beispiele fur Fastenkuren
sind die Nulldiat, modifiziertes Fasten sowie Intervallfasten. Beim Intervallfasten gibt
es je nach Methode unterschiedliche Vorgaben. Beispiele flr vorgegebene Intervalle
sind: ,5:2 (an zwei Tagen pro Woche wird gefastet), ,16:8“ (16 Stunden pro Tag soll
gefastet werden) oder ,1:1“ (jeden zweiten Tag soll gefastet werden). Beim totalen
Fasten (Nulldiat) wird eine negative Energiebilanz durch vollstandigen Nahrungs-
entzug erzielt: Nur Wasser, Vitamine und Mineralstoffe werden zugefuhrt. Beim
modifizierten Fasten ist die Aufnahme von geringen Mengen an hochwertigem
Eiweily und essentiellen Nahrstoffen erlaubt [Elmadfa, 2009]; [Kasper, 2009]; [forum.
ernahrung heute, 2016].
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Kalorienzahlen

Zugefuhrte Lebensmittel, Speisen und Getranke werden nach ihrem Kaloriengehalt
bewertet. Ziel ist es, eine bestimmte Menge an Kalorien pro Tag nicht zu
Uberschreiten, um eine negative Energiebilanz zu erreichen [Kasper, 2009].

Unterstutzende Hilfsmittel hierbei konnen zum Beispiel Handy Apps sein.

Nahrungserganzungsmittel
Zahlreiche Nahrungserganzungsmittel (NEM), die eine Gewichtsabnahme bzw. eine

Unterstltzung zur Gewichtsreduktion versprechen, sind am Markt frei verfugbar.

Medikamente

Derzeit sind zwei verschreibungspflichtige Medikamente am Markt. Orlistat
(Markenname Xenical®) setzt direkt im Verdauungstrakt an und hemmt die
Triglyceridlipase. Sibutramin (Markenname Reductil®) hingegen wirkt direkt im
zentralen Nervensystem, wo es den Appetit vermindert und den Grundumsatz leicht
steigert. Nachteil der Verwendung von Medikamenten zur Gewichtsreduktion ist das

mdgliche Auftreten von Nebenwirkungen [Elmadfa, 2009].
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7 Material und Methode

7.1 Erhebungsinstrument

Zur Datenerhebung wurde ein bereits erprobtes und bewahrtes Erhebungs-
instrument, das von Prof. R. Schoberberger im Jahr 1986 erstellt worden war, als
modifizierter und erweiterter Online-Fragebogen herangezogen um das Diatverhalten
der Osterreichischen Bevolkerung zu untersuchen.

Das aktuelle Inventar mit dem Titel ,Gewichtsreduktionsverhalten und Pradiktoren
von Ubergewicht bei in Osterreich lebenden Erwachsenen® wurde insbesondere um
Fragen zu potentiellen Einflissen und Nachteilen von Diaten erganzt. Der
Fragebogen war in deutscher Sprache verfasst und enthalt eine einleitende
Information sowie Instruktion fur die Bearbeitung. Die durchschnittliche Zeit flr die
Durchfuhrung war mit etwa 15 bis 20 Minuten angelegt. Das komplette

Erhebungsinstrument kann dem Anhang entnommen werden.

Das Erhebungsinstrument ist in vier Abschnitte unterteilt und umfasst 48 Fragen:

Im 1. Abschnitt wurde der Gesundheitszustand der dsterreichischen Bevodlkerung
erfasst. Anthropometrische Daten wie KorpergroRe, Korpergewicht und
Bauchumfang sowie Lebensstilfaktoren (Bewegungsverhalten, Alkoholkonsum,
Rauchverhalten) wurden erhoben. AbschlieRend wurden mdgliche Erkrankungen

abgefragt.

Im 2. Abschnitt wurde das Ernahrungsverhalten untersucht. Hier wurden Pradiktoren
zu Ess- und Trinkgewohnheiten, wie Mahlzeitfrequenzen, regelmalliges Essen,
Morgen- oder Abendesser, Essgeschwindigkeit erfragt. Am Ende dieses Blocks
konnten die grolten Ernahrungsfehler mit maximal drei Nennungen angeflihrt

werden.

Der 3. Abschnitt befasst sich mit dem Gewichtsreduktionsverhalten der Osterreicher
und Osterreicherinnen. Zu Beginn wurden die Zufriedenheit bzw. die Problematik mit

dem eigenen Korpergewicht erhoben. Danach wurden das Diatverhalten und etwaige
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Diaterfahrungen und abschlielend mogliche physische und psychische Nachteile

von Gewichtsreduktions-Diaten erfragt.

Im 4. Abschnitt wurden schliellich die soziodemografischen Eigenschaften und

soziookonomischen Variablen erfasst.

7.1.1 Validitat des Erhebungsinstruments

Vorab wurde der Fragebogen von vier Expertinnen der Erndhrungswissenschaften,
Medizin und Psychologie Uberpruft (Ekmekcioglu C., Schoberberger R., Luger E.,

Blasche G.) und anschlieRend gemal den Empfehlungen angepasst.

Danach wurde dieses Inventar im Rahmen einer Online-Pre-Testung von 30
Personen bearbeitet und von diesen hinsichtlich Klarheit und Genauigkeit bewertet.
Die Ruckmeldungen wurden flr weitere Korrekturen herangezogen. Schlieflich
wurde in einem Feldversuch der Fragebogen sechs weiteren Personen als paper-
pencil-Version zur Bearbeitung vorgelegt, um Hinweise zur Verstandlichkeit und

Praktikabilitat zu erhalten.

7.2 Studienkollektiv

In die Studie sollten vor allem in Osterreich lebende Personen im erwerbsfahigen
Alter zwischen 18 und 65 Jahren eingeschlossen werden. Neben diesem
Alterskriterium war das Vorliegen einer aktuellen Schwangerschaft ein
Ausschlussgrund. Die Rekrutierung erfolgte Uber den eigenen Bekanntenkreis,
Weitergabe im ,Schneeballprinzip“ via E-Mail und soziale Medien, wie z.B. Facebook
sowie Aushang am Institut fir Ernahrungswissenschaften 1090 Wien und Verteilung
von Flyern an Studierende eines Seminars von Dr. Ekmekcioglu an der
Medizinischen Universitat Wien (MUW). Das Ziel war, mit etwa 1.000 komplett

ausgefullten Fragebdgen einen entsprechenden Stichprobenumfang zu erreichen.
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7.3 Datenerhebung und Untersuchungsdesign

7.3.1 Datenschutz und ethische Aspekte

Samtliche Teilnehmende wurden im Rahmen der Online-Erhebungen
pseudonymisiert und fortlaufend nummeriert, sodass einerseits die nachfolgenden
Analysen vollstandig anonym erfolgen konnten und andererseits aufgrund der
Ergebnisse keinerlei Ruckschlusse auf individuelle Personen mdglich sind. Da das
mogliche Risiko eines Schadens fur die Probanden auszuschlie®en war, konnten die
ethischen Aspekte als erflllt angenommen werden. Zur Durchfihrung der
vorliegenden Studie liegt seitens der Ethikkommission der Medizinischen Universitat
Wien ein positives Votum vom 06.04.2016 mit der EK-Nr. 1033/2016 vor.

7.3.2 Datensammlung

Die vorliegende Studie wurde auf Grundlage einer Erhebung mittels Online-
Fragebogen durchgefuhrt. Das entsprechende Messinstrument wurde eigens
programmiert und war fur den Zeitraum zwischen 21.09.2016 und 20.02.2017 unter

dem Online-Link https://www.soscisurvey.de/gewichtsreduktionsverhalten/ erreichbar

und wurde von 1991 Personen aufgerufen. Hiervon haben 534 (26,8%)
Teilnehmende den Fragebogen bearbeitet und mit 303 Personen, welche die
Befragung auch abgeschlossen haben, konnte eine Beendigungsquote von 56,7%

erzielt werden.

7.3.3 Datenmanagement

Nach Ende des Erhebungszeitraums wurden die gewonnenen Datenprotokolle in
einem Excel-Sheet zusammengefasst, auf Korrektheit der Eintragungen geprift und
schlieBlich fur die weiteren Analysen in eine entsprechende SPSS® - Datenmatrix

transformiert.

7.3.4 Abhangige Variablen

Fir die in sechs Stufen erhobene Variable Diathaufigkeit mit (1) 7-3 mal, (2) 4-8 mal,
(3) 9-16 mal, (4) > 15 mal, (5) immer sowie (7) noch nie wurden zusammenfassend

die Kategorien (1) noch nie, (2) 1-3 mal, (3) > 3 mal gebildet.
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Das Lebensalter der Teilnehmenden wurde schlielich in drei Altersstufen (bis 29, 30
bis 49 und 50+ Jahre) zusammengefasst. Die BMI-Klassifikation erfolgte anhand der
WHO-Einteilungen in drei Kategorien: BMI < 25 kg/m? (Unter- und Normalgewicht),
25-29,9 (Ubergewicht) und = 30 (adipés) [WHO, 2018].

Die Stufen folgender soziodemografischer Variablen im Rahmen der Befragung
wurden zur Stichprobenbeschreibung zusammengeflgt: die flnfstufig erhobene
Schulbildung mit (1) Pflichtschule, (2) Lehrabschluss, (3) héherer Schulbildung ohne
Matura, (4) héhere Schulbildung mit Matura, (5) Hochschulstudium / Fachhochschul
(FH)-Studium wurde in drei Kategorien (1) keine Matura = niedrig, (2) Matura =
mittel, (3) Hochschule / FH-Studium = hoch, die neunstufige Skalierung der
Erwerbstétigkeit mit (1) erwerbstétig (auch Lehrlinge), (2) arbeitssuchend, (3)
Pensionistinnen, (4) haushaltsfiihrend, (5) in Ausbildung, (6) dauerhaft
erwerbsunfahig, (7) Prdsenz- / Zivildiener, (8) in Karenz, (9) anderes wurde in drei
Kategorien (1) andere, (2) in Ausbildung, (3) erwerbstétig, der funfstufig erhobene
Familienstand mit (1) ledig, (2) verheiratet, (3) nicht eheliche Partnerschaft, (4)
getrennt lebend / geschieden, (5) verwitwet wurde in zwei Kategorien (1) in
Partnerschaft und (2) alleinstehend und die dreistufig erhobene Nationalitét (1)
Osterreicherinnen, (2) eingebiirgert, (3) Herkunft, sofern kein/e (eingebiirgerte/r)
Osterreicherinnen wurde in zwei Stufen (1) Osterreicherinnen und (2)

Auslénderinnen / eingeblirgert zusammengefasst.

Fur die Stichprobenbeschreibung bezlglich der Lebensstilparameter und des
Gesundheitsstatus wurden folgende Variablen zusammengefugt: fur die Frage Tage
kérperlich aktiv pro Woche mit offenen Antwortformat wurden die Antworten in drei
Stufen mit (1) nein, (2) 1-3 Tage, (3) > 3 Tage bewertet. Die sechsstufige Variable
Alkoholkonsum mit (1) nie (2) selten, (3) 1-2 Gléaser pro Woche, (4) 3-4 Glaser pro
Woche, (5) 1-2 Gléaser pro Tag, (6) > 2 Gldser pro Tag wurde in drei Kategorien mit
(1) nie oder selten, (2) wéchentlich und (3) tdglich oder mehrmals fusioniert und

Ubertragen.

Die vorgegebenen neun Kategorien zur Variable Erkrankungen mit (1) Atemweg, (2)
Koronarer- Herz- Krankheit, (3) Magen-Darm-Trakt, (4) Leber, (5) Niere, (6)
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Bewegungsapparat, (7) Stoffwechsel, (8) psychische Krankheiten, (9) sonstige
wurden, wobei Mehrfachnennungen moglich waren, in (1) ja und (0) nein eingeteilt.

Die Stufen der Erndhrungsgewohnheiten und Diéthéufigkeit wurden in Kategorien
weiter zusammengefasst. Die sechsstufige Skalierung der Erndhrungsgewohnheiten
anhand der Abfrage mit (1) Mischkost Obst / Gemdiise, (2) Mischkost viel Fleisch, (3)
Mischkost wenig Fleisch, (4) Ovo-lacto-Vegetarier, (5) Pesco-Vegetarier und (6)
Vegan wurde in vier Kategorien mit (1) Vegan- Ovo-lacto-Vegetarier, (2) Mischkost
mit wenig Fleisch, (3) Mischkost mit viel Fleisch und (4) Mischkost mit viel Obst und
Gemdise fusioniert und transformiert. Die sechsstufige Variable Diathaufigkeit mit (1)
1-3 mal, (2) 4-8 mal, (3) 9-15 mal, (4) > 15 mal, (5) immer Diét und (6) noch nie

wurde in drei Stufen mit (1) noch nie, (2) 1-3 mal und (3) > 3 mal vereint.

7.4 Datenanalyse

Die Daten wurden im Rahmen der vorliegenden, prospektiven Studie mit Hilfe des
Statistikprogramms IBM SPSS® 24 fiir Mac OSX deskriptiv- und inferenzstatistisch
analysiert. Im Rahmen der inferenzstatistischen Analysen wurde das Signifikanz-
niveau mit o = 5% festgelegt, sodass ein Ergebnis mit p < .05, entsprechend der
Irtumswahrscheinlichkeit, als signifikant zu bezeichnen ist. Die Erstellung von
Grafiken erfolgte zusatzlich mit Hilfe des Tabellenkalkulationsprogramms Microsoft
Excel® fir Mac OSX.

7.4.1 Statistische Verfahren und Ergebnisdarstellung

Im Rahmen der deskriptiven Statistik wurden metrische Variablen anhand der
entsprechenden Lage- und Streuungsmalie charakterisiert. Hierzu zahlen das
arithmetische Mittel sowie die Standardabweichung und gegebenenfalls Minima und
Maxima sowie der Median. Fur die Darstellung kategorialer Variablen wurden die
Haufigkeiten und ihre entsprechende Anteilswerte herangezogen. Im Speziellen
wurden das allgemeine Gewichtsreduktionsverhalten (z.B. Arten und Anzahl von
Diaten, Zufriedenheit) und ebenso die Begleiterscheinungen von Diaten einerseits
anhand von Haufigkeitstabellen und anderseits gegebenenfalls grafisch, in Form von
Balkendiagrammen (Anzahl und Art von Symptomen sowie Art der Diat, die mit

Nachteilen assoziiert sind) berichtet.

25



Im Rahmen der Inferenzstatistik wurden fur die Beschreibung des Zusammenhangs
zwischen kategorialen, nominalskalierten Variablen Kontingenztafeln herangezogen
und mittels Chi-Quadrat-Testung untersucht. Sofern die entsprechende
inferenzstatistische PriifgroRe x? signifikant ausfallt, kann ein Verteilungsunterschied
der abhangigen Variablen bezuglich der unabhangigen angenommen werden. Zur
Identifikation, welche Zellen der empirischen Verteilung von der theoretisch zu
erwartenden sich unterscheiden, wurden gegebenenfalls die standardisierten
Residuen beachtet. Daruber hinaus war zur Korrektur, sofern in > 20% der Zellen
Erwartungswerte < 5 auftraten, der exakte Test nach Fisher (c.F.) heranzuziehen.
Dieses Verfahren ist unabhangig vom Stichprobenumfang und liefert daher auch bei
geringerer Anzahl von Befragten zuverlassige Resultate [Buhl, 2012].

Zudem wurde fur ermittelte Anteilswerte in der Stichprobe das 95%-
Konfidenzintervall anhand des Ausdrucks

. ' p(1-p)
A A R e

berechnet, wobei flir z als kritischer Wert 1.96 (zweiseitig), entsprechend der 95%
Sicherheit, herangezogen wurde. Mit dieser Methode kann der Bereich des
Erwartungswerts unter der Angabe einer unteren und oberen Intervallgrenze mit

Anteilswerten in der vorliegenden Literatur verglichen werden [Field, 2009].

Fur die Prafung der Unterschiedlichkeit zumindest rangskalierter Messwerte wurde
als parameterfreies Verfahren der Kruskal-Wallis-Test, auch Rangvarianzanalyse
genannt, verwendet. Diese Prozedur uUberpruft bei eingeschrankten Voraus-
setzungen (Normalverteilung, Intervallskalenniveau der Daten sowie Varianz-
homogenitat) anstelle einer einfaktoriellen Varianzanalyse, ob sich Gruppen von
Personen in der Abfolge der gerangreihten Daten voneinander unterscheiden.
Voraussetzung ist somit zumindest ein rangskaliertes Datenniveau; die PrufgrofRe H

ist %2 -verteilt.

Fur die Prufung der Unterschiedlichkeit zumindest rangskalierter Messwerte
zwischen zwei unabhangigen Stichproben wurde der U-Test nach Mann & Whitney
als parameterfreie Alternative zum t-Test fur den Fall schiefer Datenverteilungen
herangezogen [Bortz & Schuster, 2010]. Die Verteilungsannahme von Messwerten

wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test Uberpruft [Buhl, 2012].
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8 Ergebnisse

In diesem Kapitel erfolgt die Darlegung der Analyseergebnisse, ausgehend von der

Beschreibung des Studienkollektivs.

8.1 Studienpopulation

Fir die Studie konnten die Daten auf Basis eines Stichprobenumfangs von N = 303
Personen analysiert werden. Hierbei waren 235 (77,6%) Frauen und 68 (22,4%)
Manner zu registrieren; somit lag der Frauenanteil bei etwa % und jener der Manner
bei ca. V4. Nachfolgend wird die Stichprobe anhand der zum Zeitpunkt der Befragung
erhobenen sozialstatistischen, soziodemografischen sowie anthropometrischen
Parameter beschrieben. Demnach lag das durchschnittliche Lebensalter fir Frauen
bei 27.5 + 8.1 und flir mannliche Teilnehmende bei 30.4 + 10.4 Jahren. Die Tabelle 2

zeigt die entsprechenden Alterskategorien in einer Zusammenfassung.

Tabelle 2. Haufigkeiten und Anteilswerte der Altersstufen bezliglich des Geschlechts der
Teilnehmenden

Alterskategorie (Jahre)

bis 29 30-49 50+ Gesamt
weiblich 179 (76,2%) 48 (20,4%) 8 (3,4%) 235 (100%)
mannlich 43 (63,2%) 19 (27,9%) 6 (8,8%) 68 (100%)
Gesamt 222 (73,3%) 67 (22,1%) 14 (4,6%) 303 (100%)

Die entsprechende PriifgroRe fiel mittels CHI-Quadrat-Testung x* (2) = 5.904,
p = .052 nicht signifikant aus, womit die Verteilung der Alterskategorien bei
weiblichen und mannlichen Teilnehmenden vergleichbar war. Der durchschnittliche
BMI lag bei den Frauen bei 22.12 + 4.00 und bei den Mannern bei 24.96 + 4.45

+

kg/m?. Der durchschnittliche Bauchumfang lag bei den Frauen bei 75.9 = 13.9
(n=197) und bei den Mannern bei 86.6 +16.1 cm (n=58). Anzumerken ist, dass dieser
Parameter aufgrund der Angaben von 252 Teilnehmenden beschrieben werden
konnte. Die Befragten verfugten uber eine mittlere bis hohe Schulbildung; das
Geschlechterverhaltnis bezlglich Schulbildung war nahezu ausgeglichen. Der
Groliteil der Stichprobe befand sich in Ausbildung (47,2%) oder war erwerbstatig
(42,6%). Auch hier waren die prozentualen Anteile zwischen Mannern und Frauen

annahernd gleich. Des Weiteren liegen beinahe ausgeglichene Verhaltnisse in Bezug

27



auf den Familienstand vor. Der Anteil jener, der sich in einer Partnerschaft befand,
lag bei 46,2% und jener von alleinstehenden Personen bei 53,8%. Ein vergleichs-
weise groller Teil der Befragten (88,9%) hatte keine Kinder und der Anteilswert
Osterreichischer Staatsburgerinnen belief sich auf 86,1%. Die Tabelle 3 zeigt in einer
Ubersicht die Eigenschaften der Stichprobe, sowohl fir weibliche und ménnliche

Teilnehmende, als auch insgesamt.

Tabelle 3. Kennwerte sowie Haufigkeiten und Anteilswerte der Stichprobenparameter
beziiglich des Geschlechts der Teilnehmenden

Variable weiblich (n=235) mannlich (n=68) Gesamt (N=303)

Lebensalter (Jahre)

MW + SD 27.5 + 8.1 30.4 +10.3 28.2+87

min/max 18/63 18/65 18/65
BMI (kg/m?)

MW + SD 22.12 + 4.00 24.96 = 4.45 22.76 = 4.27

min/max 15.94/45.70 17.17/40.12 15.94/45.70
Bauchumfang (cm) 759+ 13.9 86.6 + 16.1 78.4 +15.1

(n=197) (n=58) (n=252)

min/max 52/141 60/130 52/141
Schulbildung

niedrig 20 (8,5%) 9 (13,2%) 29 (9,6%)

mittel 98 (41,7%) 28 (41,2%) 126 (41,6%)

hoch 117 (49,8%) 31 (45,6%) 148 (48,8%)
Erwerbstatigkeit

andere 25 (10,6%) 6 (8,8%) 31 (10,2 %)

in Ausbildung 112 (47,7%) 31 (45,6%) 143 (47,2%)

erwerbstatig 98 (41,7%) 31 (45,6 %) 129 (42,6%)

Familienstand
in Partnerschaft

alleinstehend

113 (48,1%)
122 (51,9%)

27 (39,7%)
41 (60,3%)

140 (46,2%)
163 (53,8%)

Kinder
ja
nein

27 (11,5%)
208 (88,5%)

9 (13.2%)
59 (86,8%)

36 (11,9%)
267 (88,1%)

Nationalitat
Osterreicherlnnen

Auslanderinnen/
eingeblrgert

204 (86,8%)
31 (13,2%)

57 (83,8%)
11 (16,2%)

261 (86,1%)
42 (13,9%)
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Zusatzlich zu den anthropometrischen, sozialstatistischen und soziodemografischen
Daten wurden Lebensstilfaktoren und Nennungen zum Gesundheitsstatus
bertcksichtigt (siehe Tabelle 4). Von 303 Personen gaben 248 (81,8%) an, kdrperlich
aktiv zu sein. Die meisten fUhrten an, ,1 bis 3 Tage pro Woche* aktiv zu sein; die
Geschlechterverhaltnisse waren bei sportlicher Betatigung nahezu ausgeglichen.
Bezuglich des Gesundheitsstatus umfasste die Stichprobe zum Grol3teil 242 (79,9%)
Nichtraucherlnnen, wobei insgesamt 136 (44,9%) ehemalige Raucherlnnen zu
beobachten waren. Alkohol wurde selten (47,9%) bis wo&chentlich (47,9%)
konsumiert. Etwa drei Viertel der Stichprobe fuhrte zum Zeitpunkt der Befragung
keine Erkrankungen an. Die Tabelle 4 beinhaltet in einer Ubersicht die Angaben zu
den Lebensstilfaktoren und Informationen zum Gesundheitsstatus unter Beruck-

sichtigung des Geschlechts innerhalb der Gesamtstichprobe.

Tabelle 4. Haufigkeiten und Anteilswerte von Lebensstilparametern und des
Gesundheitsstatus beziglich des Geschlechts der Teilnehmenden

Variable weiblich (n=235) mannlich (n=68) Gesamt (N=303)

korperliche Aktivitat

nein 45 (19,1%)

ja

190 (80,9%)

10 (14,7%)
58 (85,3%)

55 (18,2%)
248 (81,8%)

korperlich aktiv pro Woche

nein 45 (19,1%) 10 (14,7%) 55 (18,2%)

1-3 Tage 132 (56,2%) 41 (60,3%) 173 (57,1%)

> 3 Tage 58 (24,7%) 17 (25,0%) 75 (24,8%)
Rauchen

nein 189 (80,4%) 53 (77,9%) 242 (79,9%)

ja 46 (19,6%) 15 (22,1%) 61 (20,1%)

jemals geraucht

99 (42,1%)

37 (54,4%)

136 (44,9%)

Alkoholkonsum
nie oder selten

121 (51,5%)

24 (35,3%)

145 (47,9%)

wochentlich 111 (47,2%) 34 (50,0%) 145 (47,9%)
taglich oder mehrmals 3 (1,3%) 10 (14,7%) 13 (4,3%)
taglich

Erkrankungen
ja 46 (19,6%) 22 (32,4%) 68 (22,4%)
nein 189 (80,4%) 46 (67,6%) 235 (77,6%)
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8.2 Ernahrungsverhalten

In diesem Abschnitt wird zunachst das Ernahrungsverhalten der Gesamtstichprobe
anhand der Haufigkeiten und Anteilswerte bezuglich des Geschlechts der
Teilnehmenden beschrieben. Angaben zu den Ernahrungsgewohnheiten, Selbst-
einschatzungen bezlglich Erndhrungstyp sowie Trinkgewohnheiten und haufigste

Erndhrungsfehler sind tabellarisch dargestellt und werden interpretiert.

8.2.1 Essgewohnheiten

Die typischen Essgewohnheiten der Befragten wurden in sechs Kategorien erhoben
und beziiglich des Geschlechts verglichen. Die entsprechende PriifgroRe fiel mit x>
(5) = 41916, p < .001 signifikant aus, womit ein Verteilungsunterschied der
Essgewohnheiten bezuglich des Geschlechts zu beobachten war. Unter Berlck-
sichtigung der auffalligen standardisierten Residuen > |1.96| konnte fur Manner
vergleichsweise ein niedrigerer ,Mischkost Obst / Gemuse- Konsum® und gleichzeitig
ein erhdhter ,Mischkost / viel Fleisch- Konsum® angenommen werden, wie Tabelle 5

darstellt.

Tabelle 5. Haufigkeit (Erwartungswert und standardisiertes Residuum) und entsprechender
Anteilswert der Essgewohnheiten bezuglich des Geschlechts

Essgewohnheiten

Mischkost  \rischkost Mischkost ~ Ovo-lacto- ~ Pesco-
Obst/Gemuse viel Fleisch wenig Fleisch Vegetarier Vegetarier Vegan Gesamt

weiblich 95 33 68 18 11 10 235
(82.2;1.4) (50.4;-2.5) (69.8;-2)  (15.5.6)  (9.3;.6)  (7.8:.8)

40,4% 14,0% 28,9% 7,7% 4,7% 4,3% 100%

mannlich 11 32 22 2 1 0 68
(23.8;-2.6) (14.6;4.6) (20.2;.4) (45;-1.2) (2.7;-1,0) (2.2;-1.5)

16,2% 47 1% 32,4% 2,9% 1,5% 0,0% 100%

Gesamt 106 65 90 20 12 10 303

35,0% 21,5% 29,7% 6,6% 4,0% 3,3% 100%

Des Weiteren wurde die Assoziation zwischen Ernahrungsgewohnheiten und BMI
untersucht. Hierzu wurde ein Vergleich der Erndhrungsgewohnheiten, die in vier
Kategorien eingeteilt wurden (,Vegan- Ovo-lacto-Vegetarier®, ,Mischkost (Mk) wenig

Fleisch®, ,Mischkost mit viel Fleisch®, ,Mischkost mit viel Obst Gemdiise®) in
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Abhangigkeit des BMI mittels Kruskal-Wallis-Rangvarianzanalyse angestellt (Tabelle
6). Die unterschiedlichen Ernahrungsgewohnheiten erwiesen sich aufgrund des
signifikanten =~ Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest als nicht normalverteilt
(p’s <.05).

Tabelle 6. Kennwerte des BMI bezliglich der Erndhrungsgewohnheit (N=303)

BMI
Essgewohnheit : M SD Md Ml_i\fgiger x*(df) p
Vegan-OLV' 42 2153 271  21.11 126.86
Mk? wenig Fleisch 90 2274 +455 21.74 151.16
Mk viel Fleisch 65 2522 +549 24.34 199.71 27506 (3) <.001
Mk viel Obst 106 2174 +286 21.10 133.42
Gemduse
Gesamt 303

Anmerkung:1 OLV= Ovo-lacto-Vegetarier; > Mk= Mischkost

Die entsprechende PriufgroRe wies auf signifikante Unterschiede des BMI in
Abhangigkeit der Ernahrungsgewohnheit hin. Bei der Ernahrungsgewohnheit
,Mischkost mit viel Fleisch“ konnte ein héherer BMI (25.22 kg/m?) festgestellt
werden. Mittels paarweiser Vergleiche anhand von U-Test konnte ein signifikant
niedriger BMI-Wert flr die Ernahrungsgewohnheitskategorie ,Vegan-Ovo-lacto-
Vegetarier” gegenuber der Kategorie ,Mischkost mit viel Fleisch® festgestellt werden
(p <.001). Im Vergleich der Kategorien ,Mischkost mit wenig Fleisch® vs. ,Mischkost
mit viel Fleisch® zeigte sich auch ein signifikanter Unterschied (p = .001) und ebenso
im paarweisen Vergleich der Kategorien ,Mischkost mit viel Fleisch® vs. ,Mischkost
mit viel Obst GemuUse® konnte ein signifikanter Unterschied festgestellt werden. Es
konnte gezeigt werden, dass ein hdherer BMI mit der Ernahrungsgewohnheit
,Mischkost mit viel Fleisch® assoziiert ist.
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8.2.2 Ernahrungstypen

Die vorliegende Stichprobe zeigte insgesamt, dass sich vergleichsweise die meisten
(33,7%) zu den ,Fernseh-* [95%-KI 28,4%; 39,0%] und mit 32,0% zu den
,Gewohnheits-Essern® [95%-KI 26,8%; 37,3%] zahlen. Als dritthdufigste Nennung

wurde mit 28,4% der ,Kuhlschrank® [95%-KI 23,3%; 28,4%] als Hauptquelle genannt.

Anzumerken ist, dass bei dieser Selbsteinschatzung Mehrfachnennungen mdglich
waren (Abbildung 1), wobei sich 45 (14,9%) Teilnehmende zu keinem Ernahrungtyp
zuordneten. Hiervon waren 40 (17% von 235) Frauen gegenuber funf (7,4% von 68)

Mannern zu beobachten und es zeigte sich ein signifikanter Verteilungsunterschied

mit x* (1) = 3.898, p = .048; Frauen ordneten sich haufiger keinem bestimmten

Ernahrungstyp zu.

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Ernahrungstypen
Fernsehen Gewohnheit
33.7% 32,0%
KihIschrank  Belohnung
28,4% 26,7%
Stress Personal
20,1% Computer

16,2% Unterwegs Reste
13.2%  12,2%

Sonstige
Beruf 6,9%

6,6%

|

Kantine Kummer
11,6% 4,.2%

Abbildung 1. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungstypen, wobei Mehrfachnennungen
moglich waren (N=303)
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Im Vergleich zwischen Mannern und Frauen mittels Chi-Quadrat-Testung wurden
bezuglich der Ernahrungstypen bei bestimmten Kategorien signifikante Verteilungs-
unterschiede (p’s < .05) deutlich, wobei in Abhangigkeit des Stichprobenumfangs,
Unterschiede ab 11% eine Signifikanz erreichten (Abbildung 2). Manner zahlen sich
demnach zu den ,Kuhischrank®-, ,Kantinen-“, ,Personal Computer-Esser® und den
,Unterwegs-Esser”, wahrend sich Frauen signifikant haufiger bei den Kategorien
.Belohnungs“- und ,Kummer-Esser einordneten. Bei den Ubrigen Kategorien
.otress”-, ,Berufs®-, “Reste-“, ,Fernseh-*, ,Gewohnheits-Esser” und ,Sonstige” waren

keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu beobachten.

Ernahrungstypen

0,
50% Kihlschrank

42,6%

0,
45% Fernseher

40%

Personal
Computer Gewohnheit

A A0/
324%

35% Belohnung

Kantine 29.8%
27,9%

30%

Stress weiblich

25% Unterwegs

" mannlich
20,6% Reste ©

20% |

15% - Sonstige

10% -

5% -

0% -

Abbildung 2. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungstypen in Abhéngigkeit des
Geschlechts (n weibich =235, N mannich=68), (bei signifikanten Unterschieden sind die
Prozentwerte explizit angefiihrt)
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8.2.3 Trinkgewohnheiten

Von 303 Personen gaben 92,4% an, vorwiegend energiearme Getranke, wie z.B.
Wasser, Mineralwasser und ungezuckerten Tee zu konsumieren, wahrend 7,6% der
Befragten hauptsachlich energiereiche Getranke, wie z.B. Fruchtsafte und
Limonaden, anfuhrten (Abbildung 3).

Trinkgewohnheiten

7,6%

Henergiearm

energiereich

Abbildung 3. Anteilswerte zu den Trinkgewohnheiten (N=303)

Zwischen den Geschlechtern konnte im Vergleich fur Frauen mit 5,1% gegenuber
Mannern mit 16,2% bei der Konsumation von energiereichen Getranken ein

signifikanter Verteilungsunterschied festgestellt werden (x* (1) = 9.214, p = .002).

8.2.4 Ernahrungsfehler

Als bedeutendste Ernahrungsfehler wurde von jeweils annahernd 50% der
Probanden ,naschen® und ,essen mit Nebentatigkeit®, wie z.B. beim Fernsehen und
Lesen etc., angegeben, wie Abbildung 4 zeigt. Anzumerken ist, dass Mehrfach-
antworten (bis maximal drei Nennungen) mdglich waren. Von 11 (3,6%) Personen
wurde die Kategorie ,kein Ernahrungsfehler* angegeben. Beim Aspekt ,grofte
Ernahrungsfehler” zeigte sich fir den Bereich des ,Naschens® ein signifikanter
geschlechtsspezifischer Unterschiede (x* (1) = 4.593, p = .032) mit einem Anteilswert
fur Frauen von 48,5% gegenuber 33,8% fur Manner. Fur die ubrigen Aspekte der
Ernahrungsfehler waren keine signifikanten Unterschiede zwischen mannlichen und
weiblichen Teilnehmenden anzunehmen (p’s > .05). Aus dem ermittelten Anteilswert

der angegebene Ernahrungsfehler in der Gesamtstichprobe flr ,unregelmaRiges
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Essverhalten® mit 28,7% ergab sich ein 95%-Konfidenzintervall (KI) zwischen 23,6%
bis 33,8%, fur ,naschen“ aus dem Anteilswert in der Stichprobe mit 45,2% [95%-KI
39,6%; 50,8%] und fur ,Nebentatigkeit” mit 46,5% [95%-KI 40,9%; 52,2%]. Mit diesen

Intervallangaben kann die Lage des Erwartungswerts in der Grundgesamtheit

abgeschatzt werden.

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Ernahrungsfehler

Nebentéatigkeit

naschen
45,2%

46,5%

unregelmanig

28,7%

groRe Portionen hastig Mabhlzeit

2Q 70/ o 70/

20,170 £9,1770

Abbildung 4. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungsfehler (N=303), wobei
Mehrfachnennungen (bis maximal drei Nennungen) méglich waren
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8.3 Einstellung zum eigenen Korpergewicht

In diesem Abschnitt werden Aspekte zur Einstellung zum eigenen Korpergewicht
innerhalb der Gesamtstichprobe dargelegt. Die Angaben zur Zufriedenheit und

Empfindungen des eigenen Kdrpergewichts betreffend sind grafisch unterlegt.

8.3.1 Zufriedenheit

Als vergleichsweise haufigste Angabe fuhrten 43,3% der Teilnehmenden an, ,eher
zufrieden® [95%-KI 37,7%; 48,8%] mit dem eigenen Koérpergewicht zu sein, wahrend
diesbezuglich 8,9% der Befragten ,nicht zufrieden® waren (Abbildung 5). Im
Geschlechtervergleich zeigte sich zwischen Mannern und Frauen in Bezug auf die
Zufriedenheit mit dem eigenen Korpergewicht ein nicht signifikanter Verteilungs-
unterschied (p > .05).

Zufriedenheit Korpergewicht

50%
45%

eher zufrieden

40%
35%

eher nicht zufrieden
25,7%

30% sehrzufrieden
22,1%
25%
20% ——
15% ———
10% —
5% ——
0%

nicht zufrieden
8,9%

Abbildung 5. Anteilswerte zu Angaben bezliglich der Zufriedenheit mit dem eigenen
Kérpergewicht (N=303)
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8.3.2 Empfindung des Korpergewichts

Bezlglich der Empfindung das eigenen Korpergewicht betreffend wurde am
haufigsten mit 42,2% der Teilnehmenden ,kein Problem®“ genannt. An zweiter Stelle
mit 24,4% [95% Kl 19,6%; 29,3%] wurden ,Abnehmversuche / kein Durchhalte-
vermogen® angefuhrt und 18,8% [95% Kl 14,4%; 23,2%] haben ,Gewichtskontrollen
und Einschrankungen® genannt (Abbildung 6).

Empfindung Korpergewicht
50% kein Problem

459 42,2%
o

40%

Abnehmversuch/
35% kein

Durchhaltevermdégen
30% Gewichtskontrolle/ 24, 4%
Einschrankung,
25% 18,8%
20%
zu wenig Gewicht

15% 7.9% mit zuviel Gewicht

o fahlt sich wohl/ etwas  abgefunden
10% ' ' ' ' dick 3,6%

59 3,0%
(3

0% — — — —

Abbildung 6. Anteilswerte zu Angaben bezliglich der Empfindung zum eigenen
Kérpergewicht (N=303)

Im Geschlechtervergleich der Einstellungen zum Korpergewicht zeigte sich ins-
gesamt ein signifikanter Verteilungsunterschied (x? (5) = 29.865, p <. 001), wobei
unter Berucksichtigung der standardisierten Residuen Tendenzen dahingehend zu
beobachten waren, dass Frauen eher (20,9% vs. 11,8%) Gewichtskontrollen bzw.
Gewichtsfeststellungen durchfuhren und ofter (27,2% vs. 14,7%) ,Abnehmversuche
und kein Durchhaltevermogen® als Manner nannten. Demgegenuber fuhrten Manner
deutlich haufiger (19,1% vs. 4,7%) ,,zu wenig Gewicht“ und haufiger (8,8% vs. 1,3%)
»fuhlt sich wohl / etwas dick® als Frauen an (Abbildung 7). Zum bedeutsamen Aspekt
der Empfindung zum eigenen Korpergewicht gab weniger als die Halfte (42,2%,
95%-KlI [36,7%; 47,8%]) der Personen an, ,kein Problem“ mit dem eigenen
Koérpergewicht zu haben, wobei hier zwischen Frauen und Mannern ein nicht

signifikanter Unterschied vorlag.
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50%

45%

40%

35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Empfindung Koérpergewicht

kein Problem
42,6%

41,2%

Abnehmversuch/
kein

Durchhaltevermdogen
27,2%

Gewichtskontrolle/
zuwenig  Einschrankung

Gewicht 20,9%
19,1%

14,7%

fUhlt sich wohl/ etwas
dick 8,8%  mit zuviel Gewich

abgefunden
3.4% 4,4%

“weiblich

Emannlich

Abbildung 7. Anteilswerte zu Angaben bezliglich der Empfindung zum eigenen
Kérpergewicht, in Abhdngigkeit des Geschlechts (n yeipiich =235, N mannichn=68)
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8.4 Studienpopulation mit Diatverhalten

In diesem Abschnitt erfolgen die Analysen anhand jener 152 Personen, die bereits
mindestens eine Diaterfahrung gemacht hatten. Bezuglich der Abfrage der
bisherigen Diaterfahrung der Studienpopulation zeigte sich, dass etwa die Halfte der
Befragten bezuglich ,Abnehmversuchen® bereits Erfahrung gesammelt hatte.

Es wurden nicht nur Ubergewichtige oder adipdse Personen befragt, sondern all jene,
die ein Diatverhalten aufzeigten bzw. zumindest einmal eine Diaterfahrung gemacht
hatten. Aus dem Anteilswert der Diaterfahrung fur Frauen mit 52,8% ergab sich ein
95%-Konfidenzintervall (KI) zwischen 46,4% bis 59,1% und flir Manner ein
Anteilswert in der Stichprobe mit 41,2% [95%-KI 29,5%; 52,9%]. Die Diaterfahrung
an sich (eine oder mehrere) im Vergleich der Geschlechter zeigte keinen

signifikanten Unterschied, wie die Anteilswerte in Tabelle 7 zeigen.

Tabelle 7. Haufigkeiten und Anteilswerte (Spaltenprozente) der Diaterfahrung bezlglich des
Geschlechts der Teilnehmenden (N=303)

Diaterfahrung weiblich (n=235) mannlich (n=68) Gesamt (N=303)
keine 111 (47,2%) 40 (58,8%) 151 (49,8%)
zumindest eine 124 (52,8%) 28 (41,2%) 152 (50,2%)

Im ersten Teil des Abschnitts wird ein kurzer Uberblick Uber Teilnehmende mit
Diatverhalten gegeben; es werden Lebensstilfaktoren, Gesundheitsstatus,
Ernahrungstypen, Trinkgewohnheiten, Ernahrungsfehler, Einstellung zum Korper-

gewicht beschrieben.

Im zweiten Teil erfolgen die deskriptiv- und inferenzstatistischen Ergebnisse zu den
Einstellungen des Diatverhaltens der Teilnehmenden mit Angaben zur
,Diathaufigkeit’, ,Diatarten”, ,Gewichtsreduktion* und ,erfolgreichste Reduktion®

sowie ,Dauer der Reduktion®. Zudem werden die Ergebnisse grafisch dargestellt.

8.4.1 Lebensstilfaktoren

Die Tabelle 8 gibt eine Ubersicht zu den Angaben der Lebensstilfaktoren, wie z.B.
korperliche Aktivitat und bietet Informationen zum Gesundheitsstatus fur Personen
mit Diaterfahrung unter Berucksichtigung des Geschlechts. Die Prifung des

Verteilungsunterschiedes dieser Angaben bezlglich des Geschlechts erfolgte mittels
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Chi-Quadrat-Testung. Es konnte fur die Alkoholkonsumgewohnheit ein signifikanter
Verteilungsunterschied zwischen den Geschlechtern mit x? (2) = 6.058, p = .048
beobachtet werden. Manner zeigten haufiger ein tagliches oder mehrmals tagliches
Trinkverhalten. Fur die Ubrigen Lebensstilparameter waren nicht signifikante
Unterschiede zwischen den Geschlechtern festzustellen (p's > .05), wie auf

Grundlage der Tabelle 8 statistisch ermittelt wurde.

Tabelle 8. Haufigkeiten und Anteilswerte von Lebensstilparametern und des
Gesundheitsstatus beztglich des Geschlechts der Teilnehmenden mit Diaterfahrung

Variable

weiblich (n=124)

mannlich (n=28)

Gesamt (n=152)

korperliche Aktivitat
nein
ja

25 (20,2%)
99 (79,8%)

4 (14,3 %)
24 (85,7%)

29 (19,1%)
123 (80,9%)

korperlich aktiv/i Woche
nein
1-3 Tage
> 3 Tage

25 (20,2%)
69 (55,6%)
30 (24,2%)

4 (14,3%)
16 (57,1%)
8 (28,6%)

29 (19,1%)
85 (55,9%)
38 (25,0%)

Rauchen
nein
ja
jemals geraucht

42 (33,9%)
26 (21,0%)
56 (45,2%)

5(17,9%)
6 (21,4%)
17 (60,7%)

47 (30,9%)
32 (21,1%)
73 (48,0%)

Alkoholkonsum
nie od. selten
wochentlich
taglich oder
mehrmals
taglich

68 (54,8%)
54 (43,5%)
2 (1,6%)

13 (46,4%)
12 (42,9%)
3 (10,7%)

81 (53,3%)
66 (43,4%)
5 (3,3%)

Erkrankungen
ja
nein

31 (25,0%)
93 (75,0%)

11(39,3%)
17 (60,7%)

42 (27,6%)
110 (72,4%)

Neben dem Vergleich der Anteilswerte von Lebensstilparametern bezlglich
Geschlecht dient diese Analyse auch fur eine Charakterisierung der Personen mit
Diatverhalten. So zeigte sich, dass es sich bei der hier vorliegenden Teilstichprobe
um korperlich aktive (80,9%), mit korperlicher Betatigung an ,1-3 Tagen pro Woche*
(55,9%) und vorwiegendem (48,0%) mit Ex-Raucherstatus sowie Uberwiegend

(72,4%) zum Erhebungszeitpunkt gesunden Personen handelte.
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8.4.2 Ernahrungstypen

Die vorliegende Stichprobe der Personen mit Diatverhalten zeigte insgesamt, dass
sich vergleichsweise die meisten (35,5%) zu den ,Gewohnheits-Esser [95%-KI
27,9%; 44,1%] und 34,9% zu den ,Belohnungs-Esser® [95%-KI 27,3%; 42,5%]
zahlen. Als dritthaufigste Nennung wurde mit 32,9% der ,Fernseh-Esser” [95%-KI
25,4%; 40,4%] genannt, wie die Abbildung 8 zeigt. Von insgesamt 18 (11,8%)
Teilnehmenden mit Diatverhalten wurde die Kategorie ,kein Ernahrungstyp®
angefuhrt. Anzumerken ist, dass bei dieser Selbsteinschatzung Mehrfachnennungen

moglich waren.

Erndhrungstypen
50%
45%
Gewohnheit
40% Belohnung Fernsehen 35,5%

34,9% 32,9%

0,
35% Kiihlschrank Stress
30% 27,6% 27,6%
Kummer
0 21, 7%
25% Personal
Computer
0,
20% 16,4%
Unterwegs
15% Kantine 11,8% Reste
10% 7.9% Beruf 9,9%
° 6,6% Sonstiges
5% 3,3%
0
0%

Abbildung 8. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungstypen, Mehrfachnennungen méglich
(n=152)

Zudem wurde fur die haufigst genannten Ernahrungstypen die Verteilung anhand der
BMI-Kategorien (BMI < 25 kg/m® = Unter- und Normalgewicht, 25 - 29.9 =
Ubergewicht und = 30 = Adipositas) bei Personen mit Diatverhalten ermittelt, wie
Tabelle 9 zeigt. Anzumerken ist, dass sich sechs Personen mit Untergewicht in die
Gruppe mit Diatverhalten zugeordnet hatten. Ubergewichtige und Adipose fiihrten
vergleichsweise am haufigsten ,Belohnungs-Esser® zur Charakterisierung ihres

Ernahrungstyps an, wobei Mehrfachnennungen madglich waren.
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Tabelle 9. Anteilswerte der haufigsten genannten Ernahrungstypen innerhalb der BMI-
Kategorien (n=152), Mehrfachantworten maéglich

BMI
< 25 kg/m? 25-29,9 kg/m® > 30 kg/m*
Ernahrungstyp (n=111) (n=25) (n=16)
Gewohnheit 35,1 % 36,0% 37,5%
Belohnung 31,5% 40,0% 50,0%
Fernsehen 35,1% 20,0% 37,5%

Im Vergleich zwischen Mannern und Frauen mit Diatverhalten wurden bezuglich der
Ernahrungstypen bei bestimmten Kategorien signifikante Verteilungsunterschiede
(p’s < .05) deutlich (Abbildung 9). Frauen zahlen sich demnach eher zu den
,Kummer-Esser* (25,0% vs. 7,1%; x* (1) = 4.285, p = .038), wahrend sich Manner
signifikant haufiger bei der Kategorie ,Sonstiges” (10,7% vs. 1,6%; % (c.F.) = 5.948,
p = .044) einordneten. Bei den Ubrigen Kategorien waren keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu beobachten (p’s > .05).

Ernahrungstypen

50%
Gewohnheit

45%
Fernsehen

40%
° Kihlschrank Delohnung
35%

Personal
Computer

Stress weiblich

30% Kummer

25,0% " mannlich

25%

20%

15% Sonstiges

10,7%

10%
5% -

0% -

Abbildung 9. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungstypen in Abhdngigkeit des
Geschlechts (n weibich =124, N mannich=28), (bei signifikanten Unterschieden sind die
Prozentwerte explizit angefiihrt), Mehrfachnennungen méglich
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8.4.3 Trinkgewohnheiten

Zu den Trinkgewohnheiten wurden zu 92,8% energiearme Getranke wie z.B.
Wasser, Mineralwasser genannt, wahrend 7,2% energiereiche Getrankearten wie

z.B. Limonaden und Energiedrinks nannten, wie Tabelle 10 zeigt.

Tabelle 10. Haufigkeiten und Anteilswerte des Getrankekonsums bei Personen mit
Diatverhalten (n= 152)

Haufigkeit Anteilswert
Gultig energiearme Getranke 141 92,8%
energiereiche Getrénke 11 7,2%
Gesamt 152 100,0%

Zwischen den  Geschlechtern zeigte sich zudem ein  signifikanter
Verteilungsunterschied mit % (c.F.) = 5.767, p = .031. Frauen fiihrten energiereiche

Getranke mit 4,8% im Vergleich seltener als Mannern mit 17,9% an.

8.4.4 Ernahrungsfehler

Als bedeutendste Ernahrungsfehler wurde von jeweils annahernd 50% der
Probanden ,naschen® und ,essen mit Nebentatigkeit®, wie z.B. beim Fernsehen und
Lesen angegeben, wie Abbildung 10 zeigt. Von vier (2,6%) der Teilnehmenden mit
Diatverhalten wurde die Kategorie ,kein Ernahrungsfehler” angefuhrt. Anzumerken
ist, dass bei dieser Selbsteinschatzung Mehrfachnennungen maglich waren. Ebenso
anzumerken ist, dass Mehrfachnennungen (bis zu maximal drei Nennungen) mdglich
waren. Aus dem ermittelten Anteilswert der angegebene Ernahrungsfehler in der
Stichprobe bei Personen mit Diatverhalten ergab sich fur ,naschen® mit 52,6% das
95%-Konfidenzintervall (KI) zwischen 44,7% bis 60,5%, fur ,Nebentatigkeit® aus dem
Anteilswert in der Stichprobe mit 48,0% [95%-KI 40,0%; 55,9%] und fur ,grof3e
Portionen® mit 38,6% [95%-KI 30,9%; 46,3%]. Mit diesen Intervallangaben kann die

Lage des Erwartungswerts in der Grundgesamtheit abgeschatzt werden.
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Ernahrungsfehler

100%

90%

80%

70%
naschen

52,6%

o,
60% Nebentatigkeit

48,0%

o
50% grof3e Portionen Abend-

38,8% Haupt-
unregelmafig Mahlzeit

26,3% hastig 26,3%
30% 21,7%

40%

haufig
20% 11,8%

Sonstiges
2,0%

10% I

0% -
Abbildung 10. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungsfehler (n=152), Mehrfachnennungen
(bis zu maximal drei Nennungen)

Die Tabelle 11 zeigt eine Ubersicht der haufigsten genannten Ernahrungsfehler
innerhalb der BMI-Kategorien bei Teilnehmenden mit Diatverhalten, wobei
Mehrfachnennungen moglich waren. Die unter- und normalgewichtigen Personen
fihrten Nebentatigkeit mit 54,1% am haufigsten an, wahrend Ubergewichtige und
Adipése mit 44,0% und mit 56,3% groRe Portionen ofter anfihrten. Bei dem am
haufigst genannten Erndhrungsfehler ,naschen“ waren keine deutlichen

Unterschiede zwischen den BMI- Kategorien ersichtlich.

Tabelle 11. Anteilswerte der haufigsten genannten Ernahrungsfehler innerhalb der BMI-
Kategorien (n=152), (maximal drei Nennungen mdglich)

BMI
< 25 kg/m? 25-29,9 kg/m? > 30 kg/m?
Erndhrungsfehler (n=111) (n=25) (n=16)
naschen 52,3% 52,0% 56,3%
Nebentatigkeit 54,1% 36,0% 25,0%
groRe Portionen 35,1% 44,0% 56,3%

Beim Aspekt ,grofRte Ernahrungsfehler” zeigte sich fur den Bereich des ,Naschens®
ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied x? (1) = 5.779, p = .016 mit

einem hoheren Anteilswert flr Frauen von 57,3% gegenuber 32,1% fur Manner. Fur
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die Ubrigen Aspekte der Ernahrungsfehler waren keine signifikante Unterschiede
zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmenden anzunehmen (p’s > .05), wie
Abbildung 11 darstellt.

Ernahrungsfehler
100%

90%
80%

70% naschen
57,3%
60% . weiblich
grolRe Nebentatigkeit
50% Portionen

“”r.?g.e" Abend-
40% mabig - Haupt-
32.1% Mahlzeit

mannlich

30% hastig
haufig
20%

10% Sonstiges
(o]

0%

Abbildung 11. Anteilswerte der angefiihrten Erndhrungsfehler (n yweiviich =124, N mannich=28),
(bei signifikanten Unterschieden sind die Prozentwerte explizit angefiihrt)

8.4.5 Einstellung Kérpergewicht

In diesem Abschnitt werden relevante Aspekte zur Einstellung zum eigenen
Kdrpergewicht innerhalb der Personen mit Diatverhalten dargelegt. Die Angaben zur
Zufriedenheit und Empfindungen des eigenen Korpergewichts betreffend sind

grafisch unterlegt.

8.4.5.1 Zufriedenheit mit dem Kbrpergewicht

Bezlglich der Zufriedenheit mit dem eigenen Korpergewicht fuhrten vergleichsweise
als haufigste Angabe mit 42,8% der Teilnehmenden an, ,eher zufrieden® [95%-KI
34,9%; 50,7%] mit dem eigenen Kdérpergewicht zu sein, an zweiter Stelle mit 32,9%
wurde ,eher nicht zufrieden® [95%-KI 25,3%; 40,4%] genannt, wahrend diesbezuglich
13,2% der Befragten ,nicht zufrieden® [95%-KI 7,8%; 18,6%] waren. Vergleichsweise
selten waren Personen zu 11,2% [95%-KI 6,2%; 16,2%] mit dem Diatverhalten ,sehr

zufrieden® (Abbildung 12). Im Geschlechtervergleich zeigte sich zwischen Mannern
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und Frauen in Bezug auf die Zufriedenheit mit dem eigenen Koérpergewicht kein

signifikanter Verteilungsunterschied (p > .05).

Zufriedenheit Koérpergwicht

50%

eher zufrieden
42,8%

45%

eher nicht zufrieden

40%

32,9%

35%

30%

25%

20% sehr zufrieden

nicht zufrieden
13,2%

11,2%
15%

10%

5%

0%

Abbildung 12. Anteilswerte der angefiihrten Zufriedenheit mit dem eigenen Kérpergewicht

(n=152)

Die Tabelle 12 zeigt eine Ubersicht der Zufriedenheit mit dem eigenen Koérpergewicht

innerhalb der BMI-Kategorien bei Personen mit Diatverhalten. Untergewichtige und

normalgewichtige Teilnehmende nannten mit 50,5% ,eher zufrieden®, Ubergewichtige

Personen fuhrten mit 48,0% ,eher nicht zufrieden und adipése Probanden nannten

mit 62,5% ,nicht zufrieden“ mit dem eigenen Kdrpergewicht zu sein.

Tabelle 12. Anteilswerte der Zufriedenheit mit dem eigenen Kdérpergewicht innerhalb der

BMI-Kategorien (n=152)

BMI
< 25 kg/m? 25-29,9 kg/m? > 30 kg/m?
Zufriedenheit (n=111) (n=25) (n=16)
sehr zufrieden 14,4% 4,0% 0
eher zufrieden 50,5% 20,0% 25,0%
eher nicht zufrieden 32,4% 48,0% 12,5%
nicht zufrieden 2,7% 28,0% 62,5%
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8.4.5.2 Empfindung Kérpergewicht

Als haufigste Empfindung bezuglich des eigenen Korpergewichts bei Personen mit
Diatverhalten wurde “Abnehmversuche / kein Durchhaltevermdgen® mit 36,2%
genannt [95%-KI 28,5%; 43,8%]. An zweiter Stelle wurde ,kein Problem“ mit 29,6%
angefuhrt [95%-KI 22,3%; 43,8%] sowie an dritter Stelle wurde ,Gewichtskontrolle /
Einschrankung® mit 24,3% beobachtet [95%-KI 17,4%; 31,1%], wie Abbildung 13
darstellt. Demgegenuber fuhrten mit 29,6% der Teilnehmenden ,kein Problem* [95%-
Kl 7,8%; 18,6%] an.

Empfindung Korpergewicht

50%
Abnehmversuche/
45% kein
Durchhaltevermdgen
40% 36,2%

35% Gewichtskontrolle/ kein Problem

Einschrankung 29,6%
0,
30% 24,3%

25%
20%

15% mit zuviel Gewicht

0 abgefunden
10% zu wenig Gewicht T fahlt sich wohl/etwas 5,3%
o 2.6% zu dick
5% T T 2,0%

0% = — = = =

Abbildung 13. Anteilswerte der angefiihrten Empfindung bezliglich des eigenen
Kérpergewichts (n=152)

Innerhalb der BMI-Kategorien zeigte sich, dass ubergewichtige und adipdse
Teilnehmende ,Abnehmversuche / kein Durchhaltevermégen® am haufigsten
nannten, wobei unter- und normalgewichtige Personen ,kein Problem® mit 36,9%
anfuhrten. Anzumerken ist jedoch, dass an zweithaufigster Stelle mit 29,7% Unter-
und Normalgewichtige auch ,Abnehmversuche / kein Durchhaltevermégen und an
dritter Stelle Gewichtskontrolle nannten. Die Anteilswerte der Empfindungen des

eigenen Korpergewichts innerhalb der BMI- Kategorien sind in Tabelle 13 dargestellt.
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Tabelle 13. Anteilswerte der Empfindung des eigenen Kdrpergewichts innerhalb der BMI-
Kategorien (n=152)

BMI

< 25 kg/m? 25-29,9 kg/m? > 30 kg/m?
Empfindung (n=111) (n=25) (n=16)
zu wenig Gewicht 1,8% 8,0% 0
Gewichtskontrollen 27,0% 28,0% 0
Abnehmversuche / kein 29,7% 44 .0% 68,8%
Durchhaltevermégen
fuhlt sich wohl / etwas zu dick 0,9% 0 12,5%
mit zu viel Gewicht abgefunden 3,6% 8,0% 12,5%
kein Problem 36,9% 12,0% 6,3%

Im Geschlechtervergleich der Einstellungen zum Korpergewicht zeigte sich
insgesamt ein signifikanter Verteilungsunterschied x? (5) = 11.603, p = .041, wobei
Tendenzen dahingehend beobachtet wurden, dass Frauen eher (26,6% vs. 14,3%)
Gewichtskontrollen bzw. Gewichtsfeststellungen durchfiuhren und ebenso ofter
(37,9% vs. 28,8%) ,Abnehmversuche und kein Durchhaltevermdgen® als Manner
nannten. Unter Beriucksichtigung der standardisierten Residuen konnte fir Manner
mit 10,7% gegenuber Frauen mit 0,8% eine signifikant haufigere Ansicht, ,zu wenig

Gewicht“ zu haben, beobachtet werden, wie Abbildung 14 zeigt.
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Empfindung Kérpergewicht

50% Abnehmversuche
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Abbildung 14. Anteilswerte der angefiihrten Empfindung beziiglich des eigenen
Kérpergewichts (n weivich =124, N mannich=28)

8.4.6 Einflussfaktoren auf das Diatverhalten

In diesem Abschnitt wird der Zusammenhang von Geschlecht, Alter, BMI und
Ernahrungsgewohnheiten mit dem Diatverhalten beschrieben. Die entsprechenden
Analysen erfolgten einerseits innerhalb der Gesamtstichprobe (N=303), wahrend
spezielle Auswertungen anhand der Gruppe mit Diatverhalten (n=152) durchgefuhrt

wurden.

Zunéchst wird in Tabelle 14 ein allgemeiner Uberblick zum Diatverhalten beziiglich
der Altersstufen und je Geschlecht geboten. Die entsprechende Prifgrofde fur Frauen
fiel mit x* (10) = 17.739, p = .060 und fir Manner mit %> (6) = 11.194,
p = .083 jeweils tendenziell signifikant aus, sodass fur niedrigere Altersstufen ein

Trend zu héheren Diathaufigkeiten angenommen werden kann.
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Tabelle 14. Haufigkeit und Anteilswerte der Didtanzahl beztglich der Altersstufen unter
Berlcksichtigung des Geschlechts der Teilnehmenden

Disthaufigkeiten
L. noch nie 1-3 4-8 9-15 >15  immer Gesamt
weiblich  bis 29 91 52 22 6 3 5 179
(50,8%)  (29,1%) (12,3%) (3,4%) (1,7%) (2,8%) (100%)
30-49 17 11 8 3 5 4 48
(35,4%)  (22,9%) (16,7%) (6,3%) (10,4%) (8,3%) (100%)
50+ 3 4 1 0 0 0 8
(37,5%)  (50,0%) (12,5%) (100%)
Gesamt 111 67 31 9 8 9 235
(47,2%)  (28,5%) (13,2%) (3,8%) (3,4%) (3,8%) (100%)
mannlich bis 29 25 10 8 0 0 0 43
(58,1%)  (23,3%) (18,6%) (100%)
30-49 12 5 2 0 0 0 19
(63,2%)  (26,3%) (10,5%) (100%)
50+ 3 1 1 1 0 0 6
(50,0%)  (16,7%) (16,7%) (16,7%) (100%)
Gesamt 40 16 11 1 0 0 68
(58,8%)  (235%) (16,2%) (1,5%) (100%)
Gesamt  bis 29 116 62 30 6 3 5 222
(52,3%)  (27,9%) (13,5%) (2,7%) (1,4%) (2,3%) (100%)
30-49 29 16 10 3 4 67
(43,3%)  (23,9%) (14,9%) (4,5%) 5(7,5%) (6,0%) (100%)
50+ 6 5 2 1 0 0 14
(42,9%)  (357%) (14.3%)  (71%) (100%)
Gesamt 151 83 42 10 8 9 303
(49,8%)  (27,4%) (13,9%) (3,3%) (2,6%) (3,0%) (100%)

Anmerkung: } Lj.= Lebensjahre

Zusammenfassend,

anhand der

Abfrage der

bisherigen Diaterfahrung

der

Studienpopulation, wurde fur Personen mit MalRnahmen zur Kérpergewichtsreduktion

die Haufigkeit dieser Versuche analysiert. Die Tabelle 15 zeigt

in einer

Gegenuberstellung der Geschlechter die kategorisierten Diathaufigkeiten in einer

aufsteigenden Rangordnung.
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Tabelle 15. Haufigkeiten und Anteilswerte der Diathaufigkeit beziiglich des Geschlechts der
Teilnehmenden (N weiblich =124, N mannich=28)

Kategorie Diathaufigkeit weiblich mannlich Gesamt
1-3 mal 67 (28,5%) 16 (23,5%) 83 (27,4%)
4-8 mal 31 (13,2%) 11 (16,2%) 42 (13,9%)
9-15 mal 9 (3,8%) 1(1,5%) 10 (3,3%)
>15 mal 8 (3,4%) 0 8 (2,6%)
immer Diat 9 (3,8%) 0 9 (3,0%)
Gesamt 124 (52,8%) 28 (41,2%) 152 (50,2%)

Die entsprechende PrufgroRRe fur die Analyse eines Unterschieds zwischen Frauen
und Manner in der Diathaufigkeit fiel mit ¥ (5) = 8.05, p = .154 nicht signifikant aus.
Es konnte kein Verteilungsunterschied der Kategorien zur Diathaufigkeit bezlglich

des Geschlechts beobachtet werden, wie Abbildung 15 zeigt.
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Abbildung 15. Anteilswerte der angefiihrten Didthdufigkeiten in Abhéngigkeit des
Geschlechts (n weiblich= 124, n ménn/jch=28)
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8.4.7 Diathaufigkeit und BMI

Zusammenfassend ist in Tabelle 16 die Diathaufigkeit in Abhangigkeit des
Lebensalters und unter Bertcksichtigung des BMI dargestellt. Im Anschluss daran

erfolgte eine zusammenfassende Interpretation.

Tabelle 16. Diathaufigkeiten und Anteilswerte bezogen auf der den BMI bei Personen mit
und ohne Diatverhalten (N=303)

Diathaufigkeit
noch nie 1-3 mal > 3 mal Gesamt

Unter- u. Li*  bis 29 104 (54,7%) 51(26,8%) 35(18,4%) 190 (100%)
Normalgewicht 30-49 23 (51,1%) 12(26,7%) 10(22,2%) 45 (100%)
(< 25 kg/m®) 50+ 3(50,0%) 3 (50,0%) 0 6 (100%)
Gesamt 130 (53,9%) 66 (27,4%) 45(18,7%) 241 (100%)
Ubergewicht  Lj.  bis 29 11(45,5%) 9(37,5%) 4 (16,7%) 24 (100%)
(25-29,9 kg/m?) 30-49 5(33,3%) 3(20,0%) 7 (46,7%) 15 (100%)
50+ 2 (50,0%) 2 (50,0%) 0 4 (100%)
Gesamt 18 (41,9%) 14 (32,6%) 11(25,6%) 43 (100%)
Adipos Lj.  bis29 1(12,5%) 2 (25,0%) 5 (62,5%) 8 (100%)
(2 30 kg/m?) 30-49 1(14,3%) 1(14,3%)  5(71,4%) 7 (100%)
50+ 1(25,0%) 0 3 (75,0%) 4 (100%)
Gesamt 3(15,8%) 3(15,8%) 13 (68,4%) 19 (100%)
Gesamt Lj.  bis29 116 (52,3%) 62 (27,9%) 44 (19,8%) 222 (100%)
30-49 29 (43,3%) 16 (23,9%) 22(32,8%) 67 (100%)
50+ 6 (42,9%) 5(357%) 3(21,4%) 14 (100%)
Gesamt 151 (49,8%) 83(27,4%) 69 (22,8%) 303 (100%)

Anmerkung: 4 Lj.= Lebensjahre
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Dementsprechend wurde die Assoziation zwischen Diathaufigkeit und BMI
untersucht. Hierzu wurde ein Vergleich des BMI in Abhangigkeit der Haufigkeit einer
Diat (,noch nie*, ,1-3 mal‘, ,> 3 mal*) mittels Kruskal-Wallis-Rangvarianzanalyse
angestellt, wie Tabelle 17 zeigt. Die Diathaufigkeit erwies sich aufgrund des
signifikanten Ergebnisses im Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest als nicht

normalverteilt (p’s < .05).

Tabelle 17. Kennwerte des BMI beziiglich der Diathaufigkeit (N=303)

BMI
Diathaufigkeit  n M SD Md  Mittlerer Rang  x’(df) p
noch nie 151 2178 =321  21.03 132.86

1-3 mal 83 2250 298  21.71 154.52 20.848 (2) <.001
> 3 mal 69 2571 +626  23.36 190.86

Gesamt 303 22.76 +4.27 21.54

Die entsprechende PrufgroRe wies auf einen signifikanten Unterschied des BMI in
Abhangigkeit der Haufigkeiten der Diaten hin. Bei zunehmender Diathaufigkeit
konnte ein hoherer BMI festgestellt werden. In einer Arbeit ,Gewichts-
reduktionsverhalten &sterreichischer Erwachsener und Pradiktoren von Ubergewicht
und Adipositas® von Offenbacher (2018) wird dieser Punkt genauer beleuchtet.
Mittels paarweiser Vergleiche anhand von U-Test konnte ein tendenziell hdherer BMI
fur die Kategorie ,1-3 mal Diat* gegenuber der Kategorie ,nie“ festgestellt werden (p
= .055). Im Vergleich der Kategorien ,1-3 mal“ vs. ,> 3 mal“ zeigte sich ein
signifikanter Unterschied (p = .006). Es konnte gezeigt werden, dass ein héherer BMI

mit einer vermehrten Diathaufigkeit assoziiert ist.
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8.4.8 Essgewohnheiten bei Diatverhalten

Die typischen Essgewohnheiten der Befragten mit Diatverhalten wurden in sechs

Kategorien erhoben und bezuglich des Geschlechts verglichen (Tabelle 18).

Tabelle 18. Haufigkeit und entsprechender Anteilswert der Essgewohnheiten bei Personen
mit Diatverhalten bezlglich des Geschlechts (N weiiich= 124, N manniich= 28)

Essgewohnheiten

Mischkost Mischkost
Obst/ Mischkost wenig  Ovo-lacto- Pesco-
Gemiise viel Fleisch Fleisch Vegetarier Vegetarier Vegan Gesamt
weiblich 40 17 37 12 9 9 124
32,3% 13,7% 29,8% 9,7% 73% 7,3% 100%
mannlich 4 16 5 2 1 0 28
14,3% 57,1% 17,9% 7,1% 3,6% 0,0% 100%
Gesamt 44 33 42 14 10 9 152
28,9% 21,7% 27,6% 9,2% 6,6% 5,9% 100%

Die typischen Essgewohnheiten der Befragten mit Diatverhalten wurden in sechs
Kategorien erhoben und bezuglich des Geschlechts verglichen. Die entsprechende
PriifgroRe fiel mit x? (5) = 26.247, p < .001 signifikant aus, womit ein Verteilungs-
unterschied der Essgewohnheiten bezlglich des Geschlechts zu beobachten war.
FUr Manner kann vergleichsweise ein niedrigerer ,Mischkost Obst / Gemuse-
Konsum® und gleichzeitig ein erhohter ,Mischkost viel Fleisch- Konsum®

angenommen werden.

8.4.9 Diatarten

Im Ranking der am haufigsten durchgefuhrten Diatarten stand das ,Kalorienzahlen®
mit 46,7% [95%-KI 38,8%; 54,6%] an erster Stelle, gefolgt von der ,Reduktionskost"
mit 44,7% [95%-KI 36,8%; 52,6%] wie z.B. FDH (,Friss die Halfte*). An dritter Stelle
standen die ,kohlenhydratarmen Diaten mit 39,5% [95%-KI 31,7%; 47,3%] wie z.B.
Low-Carb oder Ducan-Diat. Mehrfachantworten waren maglich, wahrend eine Person
keine spezielle Diatart nannte. Die Kategorien der ,fettreichen Diaten® wie z.B. jene
nach Atkins sowie Einnahme von ,gewichtsreduzierenden Medikamenten® wurden

von den Befragten vergleichsweise selten genannt, wie Abbildung 16 zeigt.
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Abbildung 16. Anteilswerte der genannten Diéatarten (n=152), Mehrfachnennungen méglich;

Bezlglich der Gewichtsreduktionsmethoden wurden jeweils nicht signifikante

Verteilungsunterschiede zwischen den Geschlechtern ersichtlich (p’s > .05).

Die Tabelle 19 zeigt die Art der angewendeten Diaten bezlglich der BMI-Kategorien
innerhalb der Personen mit Gewichtsreduktion, wobei Mehrfachnennungen maoglich
waren. Die vergleichsweise haufigste Nennung innerhalb der adipésen Gruppe war
die ,Reduktionkost mit (68,8%).

Tabelle 19. Anteilswerte der genannten Didtarten in Abhangigkeit des BMI (n=152),
Mehrfachnennungen mdéglich

BMI
< 25 kg/m? 25-29,9 kg/m? > 30 kg/m?
Diatart (n=111) (n=25) (n=16)
Kalorienzahlen 45,0% 52,0% 50,0%
Reduktion 44,0% 32,0% 68,8%
Kohlenhydratarm 34,2% 52,0% 56,3%

8.4.10 Betreuung und Unterstiitzung

Von 152 ,Abnehmwilligen® konnten bei 151 Fallen Angaben zur professionellen und
familidren Begleitung erfasst werden, wobei Mehrfachnennungen maglich waren. Bei

7,3% wurde die Gewichtsreduktion professionell, z.B. von Arzten und Arztinnen oder
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Diatologen und Diatologinnen betreut; 41,7% hatten aus ihrem sozialen Umfeld

Unterstitzung, wie Tabelle 20 zeigt.

Tabelle 20. Haufigkeiten und Anteilswerte (Spaltenprozente) der beiden Betreuungsformen
bezlglich des Geschlechts der Personen mit Didtverhalten (n=151 giltige Falle)

Betreuung & weiblich (n=123) mannlich (n=28) Gesamt (n=151)
Unterstutzung
professionell
keine 114 (92,7%) 26 (92,9%) 140 (92,7 %)
erhalten 9 (7,3%) 2 (7,1%) 11 (7,3 %)
familiares Umfeld
nein 71 (57,7%) 17 (60,7%) 88 (58,3%)
ja 52 (42,3%) 11 (39,3%) 63 (41,7%)

Zusammenfassend war von 83 (55,0%) Personen mit Diatversuchen weder eine
professionelle noch eine familiare Unterstitzung zu beobachten, von 57 (37,7%) war
eine familidre und keine professionelle, von funf (3,3%) eine professionelle und keine
familiare  und  schlieBlich  von sechs Teilnehmenden (4,0%) beide

Unterstitzungsformen gleichzeitig angegeben, wie Tabelle 21 zeigt.

Tabelle 21. Haufigkeiten und Anteilswerte (Zellenprozente) beider Betreuungsformen bei
Personen mit Didtverhalten (n=151 gultige Falle)

Unterstitzung fam. Umfeld

professionelle Betreuung nein ja Gesamt
keine 83 (55,0%) 57 (37,7%) 140 (92,7%)
erhalten 5 (3,3%) 6 (4,0%) 11 (7,3%)
Gesamt 88 (58,3%) 63 (41,7%) 151 (100%)

8.4.11 Korpergewichtsveranderungen bei Diatverhalten

Im folgenden Abschnitt werden Korpergewichtsveranderungen der Stichprobe
anhand der Haufigkeiten und Anteilswerte bezuglich des Geschlechts der
Teilnehmenden beschrieben. Angaben zum Ausmall der Gewichtsreduktion,
Bestandigkeit der Gewichtsreduktion, Gewichtsvergleich, und Grinde bei
Gewichtszunahme sind tabellarisch und grafisch dargestellt und werden interpretiert.
FUr Personen mit Diatverhalten wurde das Ausmald der angegebenen Gewichts-
reduktion in Tabelle 22 zusammengefasst. Der durchschnittlich angegebene

Gewichtsverlust am Korpergewicht lag bei 10.89 £ 12.06 (min 1; max 70) kg, wobei
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ein Median von 7.0 kg zu beobachten war. Die vergleichsweise haufigste angeflhrte
Gewichtsklasse war eine Reduktion von 3 kg Korpergewicht (17,1% [95%-KI 11,1%;
23,1%]). An zweiter Stelle wurde eine Gewichtsreduktion von 5 kg Koérpergewicht
und an dritter Stelle eine Reduktion von 10 kg Koérpergewicht genannt. Insgesamt
konnte bei 73,0% [95%-KI 65,9%; 80,7%] der Teilnehmenden eine Reduktion von bis

zu 10kg Korpergewicht festgestellt werden.

Tabelle 22. Haufigkeiten und Anteilswerte des Ausmafles an Gewichtsreduktion in kg bei
Personen mit Didtverhalten (n=151 gultige Falle)

Hdéchste erreichte Reduktion Kumulierte

(kg) mit Rang Haufigkeit Gultiger Anteilswert Prozente
1 4 2,6% 2,6%
2 11 7.2% 9,8%
3(1) 26 17,1% 27,0%
4 5 3,3% 30,3%
5(2.) 23 15,1% 45,4%
6 3 2,0% 47,4%
7 8 5,3% 52,6%
8 11 7.2% 59,9%
9 4 2,6% 62,5%
10 (3.) 16 10,5% 73,0%
11 1 0,7% 73,7%
12 2 1,3% 75,0%
13 2 1,3% 76,3%
15 9 5,9% 82,2%
18 1 0,7% 82,9%
20 7 4,6% 87,5%
22 3 2,0% 89,5%
23 2 1,3% 90,8%
25 2 1,3% 92,1%
28 1 0,7% 92,8%
30 3 2,0% 94,7%
35 1 0,7% 95,4%
37 1 0,7% 96,1%
45 1 0,7% 96,7%
55 1 0,7% 97,4%
57 2 1,3% 98,7%
59 1 0,7% 99,35
70 1 0,7% 100,0%
Gesamt 151 100,0%
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8.4.12 Bestandigkeit der Gewichtsreduktion

Bedeutend in diesem Zusammenhang ist auch, wie lange das reduzierte Korper-
gewicht im Sinne einer Stabilitat ,gehalten” wurde. Diese Information wurde aufgrund
der Angaben von 150 Personen analysiert, wie Tabelle 23 und Abbildung 17 zeigen.
Bis zu zwodlf Monaten konnten 41,3% [95%-KI 33,4%; 49,2%)] der Teilnehmenden

das reduzierte Korpergewicht halten.

Bestandigkeit der Gewichtsreduktion

50% bis zu 12 Monaten
41,3%
45% :

40% bis zu 6 Monaten
33,3%
35% :

0,
30% bis zu 2 Monaten

20,0%

25%

20%

0,
15% unter 2 Wochen

5,3%

10%
5% ———

0%

Abbildung 17. Haufigkeiten und Anteilswerte der Bestdndigkeit der Gewichtsreduktion
(n=150 giiltige Félle)

Tabelle 23. Haufigkeiten und Anteilswerte der Bestandigkeit der Gewichtsreduktion (n=150
gultige Falle)

Lange Reduktion Haufigkeit Glltiger Anteilswert Kumulierte Prozente
weniger als 2 Wochen 8 5,3% 5,3%
bis zu 2 Monate 30 20,0% 25,3%
bis zu 6 Monate 50 33,3% 58,7%
bis zu 12 Monate 62 41,3% 100,0%
Gesamt 150 100,0%

Keine Angabe 2
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8.4.13 Gewichtsvergleich vor vs. nach der erfolgsreichsten Reduktion

Zur Analyse des Diaterfolgs wurde zudem das aktuelle Kérpergewicht der Personen
mit Diatverhalten gegenuber jenem vor der Diat erhoben und als Gewichtsvergleich

in Tabelle 24 zusammenfassend dargestellt.

Tabelle 24. Haufigkeiten und Anteilswerte der Kategorien (n=152)

Gewichtsvergleich Haufigkeit Gultiger Anteilswert Kumulierte Prozente
weniger (-) 32 21,1% 211
gleich viel 53 34,9% 55,9
mehr (+) 67 44,1% 100,0
Gesamt 152 100,0%

Die Prufung des Verteilungsunterschiedes wurde anhand eines Vergleichs der
beobachteten gegenuber einer theoretisch zu erwartenden Gleichverteilung der
Personen mit Zu- (+) oder Abnahme (-) des Korpergewichts durchgefuhrt. Die
entsprechende PriifgroRe fiel mit x* (2) = 12.250, p = .002 signifikant aus, sodass die
Kategorie mit einer Gewichtszunahme gegenuber jener mit einer Abnahme haufiger
vertreten war. Die Kategorie mit einem ,Halten des Gewichts® wurde in diese Analyse
nicht miteinbezogen. Die Abbildung 18 zeigt die Anteilswerte zur Erfassung des

Diaterfolgs.

Gewichtsvergleich

50% mehr
44,1%

45% gleich viel
40% 34,9%
35%
30% weniger
259% 21,1%
20%
15%
10%
5%
0%

Abbildung 18. Kategorien der erreichten Gewichtsreduktion nach Diét (n=152)
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Zusammenfassend konnte bei 32 (21,1%) [95%-KI 14,6%; 27,6%] Teilnehmenden
eine bis zum Erhebungszeitpunkt erfolgreiche Gewichtsreduktion beobachtet

werden.

8.4.14 Griinde fiir die Gewichtszunahme

Als vergleichsweise bedeutendster Grund fur eine Gewichtszunahme wurde von
46,7% [95%-KI 38,8%; 54,6%] der Befragten ,Bewegungsmangel® genannt. An
zweiter Stelle wurde ,Stress® (36,2%) [95%-KI 28,5%; 43,8%] angefuhrt, an der
dritten Position ,HeiBhunger (32,2%) [95%-KI 7,8%; 18,6%] und an vierter Stelle
,ourchhaltevermdgen® (30,3%) [95%-KI 24,8%; 39,6%], wie Abbildung 19 zeigt.
Anzumerken ist, dass bei dieser Selbsteinschatzung Mehrfachnennungen mdglich

waren und 17 (11,2%) Teilnehmende fuhrten hierzu keine Grinde an.

Griunde Gewichtszunahme

50% Bewegungsmangel
46,7%
45% Stress
. HeiR- 36.2%
40% hunger
Durch 35 5o
350, | halte- ’
vermogen
30,3%
30% :
25%
20% T 1T 17 — Sonstiges
personliche 15 1%
15% Frustration Probleme ’
(o] T T B | ] v 9
.2% Medikamente 1.8% o
10% Rauch 5,9% weild nicht
(3 Depre§SIOn 5206%5 Wechsel Schwanger-  Krankheit 2%
. 5,9% 27 jahre schaft 3,9%
5% B B B B 2,6% 26%
0% — — — — — — — — — — — — —

Abbildung 19. Anteilswerte der genannten Griinde fiir eine Gewichtszunahme (n=152),
Mehrfachnennungen méglich
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Im Geschlechtervergleich bezlglich der Angaben fur ,Grinde zur Gewichtszunahme*
fuhrten Manner ,Sonstiges” zu 28,6% an; hier zeigte sich ein signifikanter
Verteilungsunterschied mit x? (c.F.) = 4.828, p = .040. Weiters konnte in der Stich-
probe beobachtet werden, dass Manner eher (10,7% vs. 3,2%) ,Rauchstopp® als
Grund fur eine Gewichtszunahme nannten, wie in Abbildung 20 beschrieben. Dabei
war zu berucksichtigen, dass in dieser Studienpopulation zum Erhebungszeitraum
relativ mehr Raucher als Raucherlnnen (22,1% mannlich vs. 19,5% weiblich) und
auch mehr Ex-Raucher als Ex-Raucherlnnen (54,4% mannlich vs. 42,1% weiblich)

zu beobachten waren.

Grinde Gewichtszunahme

509 Bewegungsmangel

0
45%

Heilt Stress

o eil- -
40% urchhunger weiblich

0 halte B mannlich
35% |ver- Sonstiges

mogen 28,6%
30%
25%
20% Frustrat personliche
rustration Probleme  12,1%
15% Rauchstopp Medi- weild
kamente nicht
10% Wechsel- 'Schwanger- Krank-
) jahre schaft heit

5% I
0%

Abbildung 20. Anteilswerte der Griinde zur Gewichtszunahme nach Geschlecht (n weiiich
=124, n nmanmicn=28), Mehrfachnennungen méglich, signifikante- und tendenziell
unterschiedliche Werte sind explizit in Prozentwerten angefiihrt
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Im Vergleich der BMI-Kategorien zeigte sich, dass Ubergewichtige am haufigsten mit
44% ,Durchhaltevermogen® und Adipose mit 68,8% ,Bewegungsmangel® und
»otress® nannten (Tabelle 25).

Tabelle 25. Vergleich Anteilswerte der haufigsten genannten Grinde bezlglich der

Korpergewichtszunahme innerhalb der BMI-Kategorien, wobei Mehrfachantworten mdglich
waren

BMI
< 25 kg/m? 25-29,9 kg/m? > 30 kg/m?
Grinde (n=111) (n=25) (n=16)
Bewegungsmangel 45,9% 36,0% 68,8%
Stress 34,2% 36,0% 50,0%
HeilRhunger 35,1% 28,0% 18,8%
Durchhaltevermégen 27,9% 44 .0% 25,0%

8.5 Verfassung und Beweggriinde bei Diatverhalten

In diesem Teil wird die psychische Verfassung und Begleiterscheinung bei Abbruch
bzw. bei Scheitern der Gewichtsreduktion mit Hilfe einer diatetischen MaflRnhahme

beschrieben sowie Beweggrunde fur eine Gewichtsreduktion dargestellt.

8.5.1 Verfassung nach Abbruch bzw. erfolgloser Diat

Die vergleichsweise haufigste genannte Verfassung und Begleiterscheinung war die
,Unzufriedenheit® mit 48,0% [95%-KI 40,1%; 55,9%] bei 152 Teilnehmenden mit
Diaterfahrung, wahrend ,Motivationslosigkeit mit 27,6% [95%-KI 20,5%; 34,7%] und
~oelbstzweifel” mit 19,7% [95%-KI 13,4%; 26,0%] weniger haufig angefihrt wurden,
wie Abbildung 21 zeigt. Mehrfachnennungen waren mdglich und 15 Personen (9,9%)

fuhrten keine Nennung zu den angefuhrten Kategorien an.

62



Unzufriedenheit
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Abbildung 21. Anteilswerte der psychischen Verfassung und Begleiterscheinungen
(,Gemlitszustdnde®), Mehrfachnennungen méglich (n= 152)

Die Tabelle 26 zeigt die Verfassung und Begleiterscheinung im Vergleich der BMI-

Kategorien. Die Gruppe adipdsen Personen nannte ,Selbstzweifel* im Vergleich zu

den anderen Kategorien mit 37,5% vs. 18,0% vs. 16,0% ofter, Mehrfachnennungen

maoglich.

Tabelle 26. Vergleich Anteilswerte der haufigsten genannten Verfassungszustdande nach
Abbruch bzw. erfolgloser Diat innerhalb der BMI-Kategorien, Mehrfachantworten moéglich

BMI
Grinde < 25 kg/m? 25-29,9 kg/m? > 30 kg/m?
(n=111) (n=25) (n=16)
Unzufriedenheit 43,2% 56,0% 68,8%
Motivationslosigkeit 25,2% 36,0% 31,3%
Selbstzweifel 18,0% 16,0% 37,5%
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Bei der Gegenuberstellung der Geschlechter zeigte sich fur die Komponente
,Motivationslosigkeit® mit 30,6% (weiblich) vs. 14,3% (mannlich) ein tendenziell
signifikanter Unterschied x? (1) = 3.057, p = .080, wahrend die librigen Verfassungen
und Begleiterscheinungen keine signifikanten Verteilungsunterschiede aufwiesen
(Abbildung 22).

Verfassung

Unzufriedenheit
50%

45%

40%

o Motivationslosigkeit
35% ‘ ‘ 30,6%

30% ‘ ‘ verringertes o
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25%
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Selbstzweifel weild nicht

20% ' Resig-
14,3% nation
15%  [scham- '

gefihl | | | | | | N B Aggrgsiyitét‘ sonstiges

10%
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0%

Abbildung 22. Anteilswerte der psychischen Verfassung und Begleiterscheinungen
(,Gemdlitszustdnde®), Mehrfachnennungen maéglich (n weiich=124, N mannicn=28), tendenzieller
Prozentwert explizit angefiihrt

8.5.2 Beweggrund fir eine Gewichtsreduktion

Die Motive und Beweggrunde flr den Beginn einer Gewichtsreduktionsmallinahme

wurden bezuglich medizinisch-gesundheitlicher sowie asthetischer Aspekte erfragt.

Vergleichsweise am haufigsten wurden zu 69,1% das ,Aussehen® [95%-KI 61,7%;
76,4%] und zu 63,2% das ,Wohlbefinden® [95%-KI 55,5%; 70,8%] genannt, wobei
Mehrfachnennungen mdglich waren. Relativ selten wurden alle tUbrigen Kategorien,
wie z.B. ,Kleidung” und gesundheitsbezogene sowie sportliche Aspekte angefuhrt

(Abbildung 23). Von 2 (1,3%) Personen wurde kein Beweggrund angefuhrt.
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Beweggrund Gewichtsreduktion
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Abbildung 23. Anteilswerte der Motive und Beweggriinde fiir eine Gewichtsreduktion,
Mehrfachnennungen méglich (n= 152)

Innerhalb der BMI-Kategorien zeigte sich, dass adipdése Teilnehmende
~Wohlbefinden“ im Vergleich zu den anderen Kategorien (bei beiden war ,Aussehen”
die Topnennung) am haufigsten anfuhrten, wie Tabelle 27 darstellt. Anzumerken ist,

dass Mehrfachnennungen maglich waren.

Tabelle 27. Vergleich Anteilswerte der haufigsten genannten Beweggrunde fur eine
Gewichtsreduktion innerhalb der BMI-Kategorien, Mehrfachnennungen maéglich

BMI
< 25 kg/m? 25-29,9 kg/m? > 30 kg/m?
Grinde (n=111) (n=25) (n=16)
Aussehen 73,9% 68,8% 37,5%
Wohlbefinden 64,9% 48,0% 75,0%
Kleidung 36,0% 40,0% 37,5%

In einer Gegenuberstellung der Geschlechter bezlglich der Beweggrinde fur eine
Diat zeigten sich fur das ,Aussehen® (weiblich 73,4%, vs. mannlich 50,0% [95%-KI
65,6%; 81,2%]) mit %* (1) = 5.849, p = .016; fir Gesundheitsprobleme (w. 4,8% vs.
m. 17,9% [95%-KI 3,7%; 32,1%]) mit x? (c.F.) = 5.767, p = .031; fiir ,Kleidung* (w.
41,9% vs. m. 14,3% [95%-KI 33,2%; 50,6%]) mit x* (1) = 7.505, p = .006; fiir
,sportliche Aktivitat (w. 28,2% vs. m. 50,0% [95%-KI 31,5%; 68,5%]) mit x> (1) =
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4.958, p = .026; fur ,arztlichen Ratschlag“ (w. 0% vs. m. 7,1% [95%-KI -2,4%; 16,6%]
mit x® (c.F.) = 8.975, p = .033 und fiir ,Sonstige* (w. 1,6% vs. m. 17,9%) mit % (c.F.)
= 13.720, p = .002 jeweils signifikante Verteilungsunterschiede (siehe Abbildung 24).
FUr die Ubrigen Aspekte, vor allem ,Wohlbefinden“ und ,Pravention®, waren nicht
signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern zu beobachten. Anzumerken

ist, dass Mehrfachnennungen maglich waren.

Beweggrund Gewichtsreduktion
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Abbildung 24. Anteilswerte der Motive und Beweggriinde fiir eine Gewichtsreduktion,

beziiglich Geschlecht (n weipiich =124, N mannich=28), Mehrfachnennungen méglich, (bei
signifikanten Unterschiede sind die Prozentwerte explizit angefiihrt

8.6 Psychische- und physische Begleiterscheinungen

Die mit einer Diat verbundenen physischen und psychischen Begleiterscheinungen
wurden anhand von Fragen zu moglichen seelischen und kdrperlichen Beschwerden

in der Teilstichprobe der Personen (n=152) mit Erfahrung im Diatverhalten erhoben.

8.6.1 Psychische Beschwerden

Von 152 Personen mit Diaterfahrung gaben 96 (63,3%) explizit keine psychischen
Beschwerden an, von diesen waren 78 (62,9% von 124) Frauen und 18 (64,3% von

28) Manner, womit kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern mit

66



v? (1) = 0.019, p = .891 festgestellt werden konnte. Die psychischen Begleit-
erscheinungen, die mit einer Diat assoziiert sein kdénnen, wie z.B. depressive
Verstimmungen, Aggressivitat, Gereiztheit, Schlafstorungen, Nervositat, Unruhe,
Konzentrationsstorung, kognitive Beeintrachtigung, Motivationslosigkeit sowie andere

Beschwerden, wurden mittels Mehrfachantwortmaoglichkeit erhoben.

Die Abbildung 25 beinhaltet die beobachteten Anteilswerte zu diesen Beschwerden
bei Diatverhalten. Von 152 Teilnehmenden mit Diatverhalten haben demnach 56
(36,8%) psychische Begleiterscheinungen genannt. Die vergleichsweise haufigste
Nennung konnte bei ,Unruhe mit 15,8% beobachtet werden; das entsprechende
95%- Konfidenzintervall (KI) konnte zwischen 10,0% und 21,6% ermittelt werden. Als
zweithaufigste Nennung wurde ,Konzentrationsstorungen® (15,1%) und an dritter

Stelle ,Aggressivitat® (13,2%) angegeben, wobei Mehrfachnennungen madglich

waren.
Psychische Beschwerden bei Diatverhalten
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Abbildung 25. Anteilswerte der psychischen Beschwerden bei Diétverhalten,
Mehrfachnennungen méglich (n=152).

Der Vergleich innerhalb der BMI-Kategorien zeigte, dass Ubergewichtige
Teilnehmende ,Konzentrationsstorungen® am haufigsten nannten. Mit 18,8% fuhrte
die Gruppe der adiposen Personen ,Unruhe“ ofters an, wie in Tabelle 28 ersichtlich

(Mehrfachnennungen maglich).
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Tabelle 28. Vergleich Anteilswerte der haufigsten genannten psychischen Beschwerden,
innerhalb der BMI-Kategorien, Mehrfachantworten mdéglich

BMI
< 25 kg/m? 25-29,9 kg/m? > 30 kg/m?
Beschwerden (n=111) (n=25) (n=16)
Unruhe 15,3% 16,0% 18,8%
Konzentrationsstérungen 14,4% 24,0% 6,3%
aggressiv 14,4%, 8,0% 12,5%

Bei der Gegenuberstellung der Geschlechter zeigten sich nicht signifikante
Unterschiede (p's > .05) in den einzelnen Kategorien zu den maglichen psychischen

Beschwerden, die bei Diatverhalten auftreten konnten.

8.6.2 Psychische Beschwerden in Abhangigkeit der Diatform

Von 152 Teilnehmenden mit Diatverhalten fuhrten 56 (36,8%) psychische Be-
schwerden an. Innerhalb dieser Personen mit Begleiterscheinungen wurde als
vergleichsweise haufigste Diatart die ,Reduktionskost” von 19 (33,9%), an zweiter
Stelle ,Kalorienzahlen® von 16 (28,6%) und an dritter Stelle ,kohlenhydratarm® von 12

(21,4%) genannt, wie Abbildung 26 darstellt; Mehrfachnennungen waren maoglich.
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40% Reduktion

33,3%
35% 2 Kalorienzahlen

28,1%
30% kohlenhydratarm °

. 211%
25% Fasten
20% — 17,5%
einseitige
15% D D3 I I Sonst
eiweilreich iat onstige
ohlentydrat- - 7,0% 5.3% il 1l Medikamente 8.8%

0, .
10% relcoh fettreich 1,8%
5% 3,5% 1,8% I I I Nahrungs

Tennkost erganzungs-
0% L I I I I I L mittel L L

Abbildung 26. Anteilswerte der psychischen Beschwerden bei Diétart, Mehrfachnennungen
mdéglich (n= 56 gliltige Félle)
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Im Geschlechtervergleich zeigten sich keine signifikanten Unterschiede.

8.6.3 Physische Beschwerden wahrend der Diat

Von 152 Personen mit Diaterfahrung gaben 77 (50,7%) explizit keine physischen
Beschwerden an, von diesen waren 64 (51,6% von 124) Frauen und 13 (46,4% von
28) Manner, womit kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern mit x2
(1) = 0.246, p = .620 festgestellt werden konnte. Von 152 Teilnehmenden mit
Diatverhalten haben demnach 75 (49,3%) korperliche Begleiterscheinungen genannt;
als haufigst genannte physische Beschwerde wurde ,Mudigkeit* zu 24,3% [95%-KI
17,5%; 31,1%], an zweiter Stelle wurde ,Schwachegefihl“ mit 18,4% [95%-KI 12,2%;
24,6%] und an dritter Stelle ,Kreislaufprobleme® mit 15,8% [95%-KI 10,0%; 21,6%]
angefuhrt (Abbildung 27).

Physische Beschwerden bei Diatverhalten
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Abbildung 27. Anteilswerte kérperliche Beschwerden bei Didtverhalten (n=152),
Mehrfachnennungen méglich
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Im Vergleich innerhalb der BMI-Kategorien nannten unter- und normalgewichtige
Probanden ,Schwachegefuhl® mit 23,4% am haufigsten. Anzumerken ist, dass

Mehrfachantworten moglich waren (Tabelle 29).

Tabelle 29. Anteilswerte der haufigst genannten physischen Beschwerden bezlglich der
BMI-Kategorien, Mehrfachnennungen méglich

BMI
< 25 kg/m? 25-29,9 kg/m? > 30 kg/m?
Physische Beschwerden (n=111) (n=25) (n=16)
Mudigkeit 22,5% 20,0% 43,8%
Schwachegefiihl 23,4% 8% 0
Kreislaufprobleme 17,1% 8% 18,8%

Bei der Gegenuberstellung der weiblichen und mannlichen Teilnehmenden zeigten

sich keine signifikanten Unterschiede.

8.6.4 Physische Beschwerden in Abhangigkeit der Diatform

Mogliche korperliche Beschwerden, die wahrend einer Diat auftreten kdnnen, wurden
in Verbindung mit den verschiedenen Diatformen, wie z.B. ,Reduktionskost® oder
.Kalorienzahlen®, untersucht. Von den 152 Teilnehmenden mit Diatverhalten gaben
insgesamt 75 (49,3%) korperliche Begleiterscheinungen wahrend einer Diat an.
Innerhalb dieser betroffenen Personen wurde als haufigst genannte Diatart die
.,Reduktionskost® von 21 (28,0%), an zweiter Stelle ,kohlenhydratarm“ und ebenso
.Fasten® von jeweils 20 (26,7%) Personen angegeben. An dritter Stelle lag
,Kalorienzahlen“ mit 19 (25,3%) Nennungen (Abbildung 28).
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Abbildung 28. Anteilswerte der kérperlichen Beschwerden bei Diétart beziiglich Geschlecht
(n =75 gliltige Félle), Mehrfachnennungen méglich

Bei der Gegenuberstellung der weiblichen und mannlichen Teilnehmenden zeigten

sich jeweils keine signifikanten Unterschiede (p’s > .05) bestimmter Diatformen

innerhalb der kdrperlichen Beschwerden.
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9 Diskussion

Die vorliegende Studie analysiert das Gewichtsreduktionsverhalten sowie die mit
Diaten assoziierten korperlichen und psychischen Begleiterscheinungen von in
Osterreich lebenden Erwachsenen. Grundlage ist eine Erhebung im Zeitraum von
September 2016 bis Februar 2017. Als Messinstrument kam hierzu ein
Selbsteinschatzungsfragebogen zum Einsatz, der etwa 15 bis 20 Minuten
Bearbeitungszeit in Anspruch nahm. Dabei konnten bei einer Teilnahmerate von
56,7% schlieBlich insgesamt 303 Teilnehmende im erwerbsfahigen Alter zwischen 18
und 65 Jahren gewonnen werden. Hiervon waren 235 (77,6%) Frauen und 68
(22,4%) Manner, somit lag der Frauenanteil bei etwa drei Viertel. Das
durchschnittliche Lebensalter fur Frauen lag bei 27.5 und fur mannliche
Teilnehmende bei 30.4 Jahren. Insgesamt ist die Stichprobe mit einer Altersstruktur
von durchschnittlich 28 bis 30 Jahren bei mittlerer bis hoher Schulbildung als jung
und gebildet zu charakterisieren. Der Uberwiegende Teil befand sich in Ausbildung
oder war erwerbstatig. Die Analysen zeigten, dass der vergleichsweise grof3te Anteil
der Studienteilnehmerlnnen einen BMI aufwies, der sich gemal der WHO-
Klassifikation im  Normbereich bewegt [WHO, 2018]. Bezluglich der
Lebensstilparameter und des Gesundheitsstatus waren die Probanden
vergleichsweise sportlich aktiv und konsumierten Genussmittel, wie z.B. Alkohol in
moderaten Mengen. Nahezu 80% waren Nichtraucherlnnen und etwa drei Viertel der

Teilnehmenden fuhrten keine bestehende Erkrankung an.

Allgemeine Einstellung zum eigenen Korpergewicht

Zufriedenheit

Die Einstellung zum eigenen Koérpergewicht innerhalb der Gesamtstichprobe zeigte
mit 65,4% eine moderate bis deutliche Zufriedenheit, wobei 25,7% ,eher nicht
zufrieden® und nur 8,9% ,nicht zufrieden® waren. Zwischen Mannern und Frauen war
hierzu kein Verteilungsunterschied zu beobachten.

Anhnliche Ergebnisse zeigten sich auch in einer aktuellen Studie beziglich der
Zufriedenheit: Nahezu die Halfte der Studienpopulation war mit dem eigenen
Korperbild / Gewicht zufrieden. Es lagen jedoch geschlechtsspezifische Unterschiede
vor: Frauen waren vergleichsweise besorgter Uber ihren Gewichtsstatus als Manner
und Ubergewichtige Frauen waren unzufriedener als Ubergewichtige Manner [del Mar
Bibiloni et al., 2017].
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Dies konnte auch in einer weiteren Studie bestatigt werden: Obwohl Manner einen
héheren BMI als Frauen aufwiesen, empfanden sich Frauen vergleichsweise
haufiger Ubergewichtig und unzufriedener mit inrem Korpergewicht [Vijayalakshmi et
al, 2017].

Empfindung

Zum bedeutsamen Aspekt der Empfindung zum eigenen Korpergewicht gab mit
42,2% weniger als die Halfte der Personen an, ,kein Problem“ mit dem eigenen
Kdrpergewicht zu haben, wobei hier zwischen Frauen und Mannern kein be-
deutender Unterschied zu beobachten war.

Im Vergleich zu Schoberberger (1986) liegt dieser Anteilswert Gber dem damals
erhobenen Wert von ca. einem Drittel, woraus aktuell eine hdohere Zufriedenheit
abgeleitet werden kann.

An zweiter Stelle mit 24,4% wurde ,Abnehmversuche / kein Durchhalte-
vermogen® angefuhrt, womit der bei Schoberberger (1986) angegebene Wert von
11,5% deutlich Ubertroffen wurde.

Demgegenuber wurde mit 18,8% ,Gewichtskontrollen und Einschrankungen®
ein im Vergleich zu Schoberberger (1986) von 22,4% ahnliches Ausmal} festgestellt
[Schoberberger, 1986].

Im Geschlechtervergleich zeigte sich insgesamt in den Einstellungen zum
Korpergewicht kein Verteilungsunterschied, wobei Tendenzen beobachtet wurden,
dass Frauen eher Gewichtskontrollen bzw. Gewichtsfeststellungen durchfuhren und
ofter ,Abnehmversuche und kein Durchhaltevermogen® als Manner nannten. Deutlich
haufiger fuhrten Manner ,zu wenig Gewicht* und ,fuhlt sich wohl / etwas dick” als
Frauen an.

In einer Studie zeigte sich, dass beinahe die Halfte der Befragten ihr
Korpergewicht regelmafig kontrollieren und nahezu zwei Drittel den Wunsch haben
ihr Kérpergewicht zu reduzieren [Yaemsiri et al., 2011].

Es bestatigte sich auch in dieser Studie von Yaemsiri et al., 2011, dass dieser

Wunsch bei Frauen deutlicher ausgepragt war, als bei Mannern.
Ernéhrungsfehler

Als bedeutendste Ernahrungsfehler wurden von jeweils annahernd 50% der

Personen ,naschen® und ,essen mit Nebentatigkeit* genannt.
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Es =zeigte sich fur den Bereich des ,Naschens“ ein geschlechtsspezifischer
Unterschied: Frauen lagen mit 48,5% vor den Manner mit 33,8%.

Der bei Schoberberger (1986) im Ranking mit 21,8% am haufigsten
angegebene Ernahrungsfehler ,unregelmalige Essverhalten lag in der vorliegenden
Studie mit 28,7% an dritter Stelle [Schoberberger, 1986].

Diétverhalten

Insgesamt kann festgehalten werden, dass diese Personengruppe bezlglich der
Diathaufigkeit eine deutliche Heterogenitat zeigte. Am haufigsten wurde eine
Diatanzahl von ein bis drei Mal angeflhrt. Interessanterweise hatte etwa die Halfte
(50,2%) der Befragten bereits Erfahrung mit Abnehmversuchen gesammelt.

Im Vergleich dazu lag der Anteilswert bei einer Osterreichischen Umfrage mit
zwei Drittel etwas hoher [Wachtler, 2017]. Ebenso lag auch die Diathaufigkeit bei der
Umfrage von Wachtler (2017) mit acht Diaten im Durchschnitt etwas hoher als in der
gegenstandlichen Studie [Wachtler, 2017].

Zusatzlich konnte festgestellt werden, dass ein hoherer BMI mit einer vermehrten
Diathaufigkeit assoziiert ist. Aus den Anteilswerten der Diaterfahrung fur Frauen mit
52,7% und fur Manner mit 41,2% konnte kein Unterschied zwischen den
Geschlechtern festgestellt werden.

Der Vergleich mit den in der Studie von Schoberberger (1986) erhobenen
Abnehmversuchen anhand von Konfidenzintervallen erbrachte, dass der damalige
Wert fur Frauen mit 61% in der vorliegenden Studie nicht erreicht wurde. Fir Manner
konnte demgegenuber keine Veranderung beobachtet werden, der Anteilswert bei
Schoberberger (1986) mit 40,3% war vergleichbar [Schoberberger, 1986].

Daruber hinaus konnte in der hier vorliegenden Studie fur jingere Altersstufen
ein Trend zu hoherer Diathaufigkeit sowohl fur Frauen als auch fur Manner
festgestellt werden - immer jungere Personen weisen ein Diatverhalten auf.

Dies konnte ebenso in der Umfrage von meinungsraum.at belegt werden
[Wachtler, 2017].

Eine ahnliche Pravalenz einer gewollten Gewichtsreduktion zeigte sich auch in
einer Studie von Kruger et al., die Pravalenz von mindestens einer Diaterfahrung
betrug bei Frauen nahezu die Halfte und bei Mannern ein Drittel. Deutlich wurde
auch in dieser Studie, dass vor allem Ubergewichtige- und adipdse Personen

vergleichsweise mehr Diatversuche anfihrten [Kruger et al., 2004].
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Anhnliche Resultate zeigte eine aktuelle finnische Studie. Nahezu ein Drittel der
befragten Personen gab an, mindestens einen Diatversuch unternommen zu haben.
Die Charakteristik der Personen mit Diatverhalten zeigte, dass es sich um
durchschnittlich jingere Personen mit erhdhtem BMI handelte, 6fter um Frauen als
Manner, in einer Partnerschaft lebend, korperlich aktiver mit Nichtraucherstatus und
héherem Bildungsniveau [Sares-Jaske et al., 2017].

Einige Stichprobeneigenschaften zeigten sich ebenso in der gegenstandlich
untersuchten Population mit Diatverhalten. Es handelte sich um korperlich Aktive,
vorwiegend um Ex-Raucherinnen, sowie zum Erhebungszeitpunkt Uberwiegend
gesunde Personen.

Interessanterweise war in der vorliegenden Studie im Vergleich zwischen
Frauen und Mannern mit Diaterfahrung kein Geschlechterunterschied in der
Diathaufigkeit abzuleiten. Zudem war erstaunlicherweise der Grofteil der Personen
mit Diatverhalten normalgewichtig.

Dies geht weitgehend konform mit dem Studienergebnis von Peltzer & Pengpid.
Hier wiesen ca. ein Drittel der Nicht-Ubergewichtigen ein Diatverhalten auf [Peltzer &
Pengpid, 2015].

Grundsatzlich liegen Gewichtsreduktionsdiaten nach wie vor im Trend und

werden als beliebte Methode zur Abnahme des Korpergewichts angewendet.

Ernéhrungsfehler
Als bedeutendste Ernahrungsfehler wurden von annahernd 50% der Probanden mit
Diatverhalten jeweils ,naschen“ und ,essen mit Nebentatigkeit® angeflhrt. Beim
Aspekt ,grofdte Ernahrungsfehler” zeigte sich fir ,naschen ein geschlechts-
spezifischer Unterschied mit einem Anteilswert von 57,3% fur Frauen gegenuber
32,1% far Manner.

Eine Studie von Grogan et al. zeigte hierzu keine geschlechtsspezifischen
Unterschiede in Bezug auf die Haufigkeit des Naschens, jedoch konnte festgestellt
werden, dass das ,mannliche Naschen® weniger von sozialem Druck beeinflusst war
[Grogan et al., 1997]. Dieses Ergebnis konnte ein Hinweis darauf sein, dass Frauen

mit Diatverhalten einem héheren sozialen Druck ausgesetzt sind.
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Ern&hrungstypen

In der vorliegenden Studie konnte fir Personen mit Diatverhalten insgesamt gezeigt
werden, dass sich vergleichsweise die meisten Teilnehmer zu den
,Gewohnheitsessern® und zu den ,Belohnungsessern® zahlten. Im Vergleich
zwischen Mannern und Frauen mit Diatverhalten wurden bezlglich der
Erndhrungstypen Unterschiede deutlich: Frauen zahlten sich eher zu den ,Kummer-
Essern® (25,0% vs. 7,1%), wahrend sich Manner bei der Kategorie ,Sonstiges”
(10,7%vs. 1,6%) einordneten.

Bezlglich psychologischer Faktoren und der Gewichtsstabilitdt konnte in einer
Studie festgestellt werden, dass Personen, die ihr reduziertes Kérpergewicht halten
konnten, zusatzlich zu anderen Faktoren von keinem Kummeressen berichteten
[Christensen et al., 2017].

Gemall Studienlage sind Frauen besorgter Uber ihr Kodrpergewicht und
Aussehen als Manner und auch unzufriedener bezlglich ihren Kérpergewicht. Dies
konnte eine Ursache flr den deutlichen geschlechtsspezifischen Unterschied
bezlglich den Ernahrungstypen bei Personen mit Diatverhalten darlegen [Del Mar
Bibiloni, 2017]; [Vijayalakshmi et al, 2017].

Einstellung zum eigenen Kérpergewicht (bei Diédtverhalten)

Zufriedenheit

Knapp die Halfte der Teilnehmenden mit Diatverhalten nannte als vergleichsweise
haufigste Angabe zu 42,8%, ,eher zufrieden® mit dem eigenen Koérpergewicht zu
sein, wahrend 13,2% der Befragten ,nicht zufrieden® waren. Bezuglich der
Zufriedenheit zeigte sich im Vergleich der BMI-Kategorien, dass - wie zu erwarten -
unter- und normalgewichtige Teilnehmende mit 50,5% ,eher zufrieden®,
Ubergewichtige Teilnehmende mit 48,0% ,eher nicht zufrieden® und adipdse
Personen mit 62,5% ,nicht zufrieden® waren. Deutlich ist somit, dass mit
zunehmendem Korpergewicht auch die Unzufriedenheit mit selbigem ansteigt.

Ein ahnliches Ergebnis zeigte eine Osterreichische Gesundheitsbefragung: Mit
zunehmendem BMI waren sowohl Manner als auch Frauen weniger mit ihrem
Aussehen zufrieden, wobei die Unzufriedenheit bei Frauen starker ausgepragt war
[Statistik Austria, 2015].

Im Geschlechtervergleich zeigte sich zwischen Mannern und Frauen, in Bezug

auf die Zufriedenheit in der vorliegenden Studie, kein Verteilungsunterschied.
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In einer Studie von Wachtler (2017) konnte hierzu festgestellt werden, dass ein
Zusammenhang zwischen der Lebenszufriedenheit und dem Beginn einer Diat
besteht: je zufriedener, desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit eines Diatversuchs
[Wachtler, 2017].

Empfindung (bei Diétverhalten)

Wie zu erwarten, wurde als haufigste Empfindung “Abnehmversuche / kein
Durchhaltevermdgen“ genannt, jedoch schon an zweiter Stelle ,kein Problem®
angefuhrt, sowie an dritter Stelle ,Gewichtskontrolle / Einschrankung®. Wie ebenso
erwartet, wurden am haufigsten bei Ubergewichtigen mit 44,0% und bei adipésen
Personen mit 68,8% ,Abnehmversuche / kein Durchhaltevermdgen® angefuhrt. Von
unter- und normalgewichtigen Teilnehmenden wurden mit 36,9% ,kein Problem®, am
zweithaufigsten, mit 29,7% ,Abnehmversuche / kein Durchhaltevermoégen® und an
dritter Stelle mit 27,0% ,Gewichtskontrollen genannt. Diese Werte zeigen, dass auch
Personen in der Gruppe mit einem BMI < 25 kg/m? regelmaRige Gewichtskontrollen
durchfuhren bzw. Didtmallnahmen setzen, um das eigene Korpergewicht im
.,Normbereich“ zu halten.

Auch bei R. Schoberberger (1986) wurde bereits beschrieben, dass auch
,Nicht-Ubergewichtige“ Anstrengungen unternehmen um das Koérpergewicht im
Normbereich zu halten [Schoberberger, 1986].

Im Geschlechtervergleich zeigte sich insgesamt ein Verteilungsunterschied,
wobei Tendenzen dahingehend beobachtet wurden, dass Frauen 6fter von Abnehm-
versuchen bzw. keinem Durchhaltevermdgen als Manner berichteten und ebenso

eher Gewichtskontrollen bzw. Gewichtsfeststellungen durchfuhren.

Abnehmmotive

Vergleichsweise am haufigsten wurden das ,Aussehen” und das ,Wohlbefinden“ als
Motive genannt. Relativ selten wurden ubrige Motive, wie z.B. ,Kleidung“ und
gesundheitsbezogene sowie sportliche Aspekte angefuhrt. Im Vergleich der BMI-
Kategorien wurde am haufigsten mit 73,9% ,Aussehen® von Normalgewichtigen, mit
75,0% ,Wohlbefinden® von adipdsen Teilnehmenden und mit 40,0% ,Kleidung“ von
Ubergewichtigen genannt. In einer Gegeniiberstellung der Geschlechter beziiglich
der Beweggrinde nannten Frauen als Motive flr eine Gewichtsreduktion ,Aussehen”

und ,Kleidung® deutlich ofter. Im relativen Vergleich fuhrten Manner ,Gesundheits-
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probleme®, sportliche Aktivitat®, ,arztlicher Ratschlag” und ,sonstiges® haufiger als
Frauen an.

Auch bei der Befragung 1986 war bei jungen Frauen das wesentliche
Abnehmmotiv ,Aussehen“ und bei alteren Mannern eher ,gesundheitliche Motive*
deutlich im Vordergrund [Schoberberger, 1986].

Bestimmte Motive spiegelten sich auch in einer aktuellen Studie wider: Als
motivierende Faktoren fir eine Gewichtsreduktion wurden Gesundheit und Aussehen

genannt [Ismail et al. 2018].

Diétarten

In einer Studie von Ismail et al. (2018) zeigte sich, dass Begriffe wie ,Diat* oder
,Didtmethoden® sehr unterschiedlich aufgefasst werden. Unterschiedliche Methoden
wie z.B. Kalorienzahlen, Empfehlungen der Ernahrungspyramide, Reduktionskost,
Weglassen von bestimmten Lebensmitteln, nichts oder nur einmal am Tag essen,
Auslassen von Mahlzeiten und auch das Hungern werden mit dem Begriff Diatart in
Verbindung gebracht [Ismail et al. 2018].

Zahlreiche Diatmethoden werden praktiziert und ,Diathaltende“ weisen
unterschiedliche Strategien auf, womit eine deutliche Heterogenitat vorliegt.

Im Ranking der am haufigsten durchgefihrten Diatarten stand das
.Kalorienzahlen® (46,7%) an erster Stelle, gefolgt von der ,Reduktionskost” (44,7%)
wie zb. FDH (,Friss die Halfte“). An dritter Stelle standen die ,kohlenhydratarmen
Diaten® (39,5%), wie z.B. Low-Carb oder Ducan-Diat und an vierter Stelle ,Fasten®
(24,3%). Alle anderen Diatmdglichkeiten wurden vergleichsweise selten genannt.
Bezlglich der Palette an Gewichtsreduktionsmethoden konnten keine Unterschiede
zwischen den Geschlechtern festgestellt werden.

Eine aktuelle Umfrage zeigte ebenfalls, dass FDH die beliebteste Methode war
[Wachtler, 2017].

In der Studie von Schoberberger (1986) standen die ,Reduktionskostmethoden wie
z.B. ,FDH" mit 46,3% an erster Stelle, die Gewichtsreduktionsmethode wie z.B. das
»Kalorienzahlen“ mit 16,7% nahm die zweite Position ein [Schoberberger,1986].

Auch in einer Studie von Kruger et al. waren die haufigsten Strategien, um eine
Gewichtsreduktion zu erzielen: Kalorienrestriktion, Fettrestriktion und eine Steigerung
der korperlichen Aktivitat. Wenige flhrten eine Kalorieneinschrankung in

Kombination mit Sport an. Des Weiteren wurden das Auslassen von Mahlzeiten,
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Nahrungssupplemente, Gewichtsreduktionsprogramme oder Medikamente zum
Abnehmen nur selten genannt [Kruger et al., 2004].

Es =zeigte sich damals wie heute, dass ,einseitige Diaten® und
.gewichtsreduzierende Medikamenten® oder ,Nahrungserganzungsmittel“ relativ

selten in Betracht gezogen werden.

Kurz- und Langzeiterfolge

Der durchschnittlich angegebene Gewichtsverlust im Koérpergewicht lag bei 10.9 +
12.1 kg, wobei ein Median von 7.0 kg zu beobachten war. Die vergleichsweise
haufigste angefluhrte Gewichtsklasse war eine Reduktion von 3.0 kg Korpergewicht.
Interessanterweise konnten 41,3% der Teilnehmenden bis zu zwdlf Monaten das
reduzierte Korpergewicht halten. Bei differenzierter Betrachtung bezlglich des
Erfolgs nach einer Reduktionsmallnahme war die Kategorie ,Gewichtszunahme®
gegenuber der Kategorie ,Gewichtsabnahme® haufiger vertreten. Zusammenfassend
konnte bei nur 21,1% der Teilnehmenden eine erfolgreiche Gewichtsreduktion und
bei 44,1% sogar eine Gewichtszunahme beobachtet werden.

Dieses Ergebnis spiegelte sich auch in einer aktuellen Umfrage wider. Hier
nannten nur 27% der Osterreicherlnnen eine guten bis sehr guten Diéterfolg
[Wachtler, 2017].

Als bedeutendster Grund fur eine Gewichtszunahme wurde von knapp der
Halfte der Befragten ,Bewegungsmangel® genannt.

Die Mehrheit der Osterreicherinnen ist davon (berzeugt, dass eine Diat ohne
Sport wirkungslos ist und nannte den Jo-Jo-Effekt als wesentlichen Grund fur ein
Diatversagen [Wachtler, 2017].

An zweiter Stelle wurde in der vorliegenden Studie ,Stress” (36,2%) angefuhrt.
Wie aus der Literatur bekannt, ist chronischer Stress ein bedeutender und beteiligter
Faktor bei der Entstehung einer Kérpergewichtszunahme [Adipositas Leitlinien 2007].
Diese Sichtweise konnte in der gegenstandlichen Studie erneut bestatigt werden.

Auch die Ergebnisse in einem qualitativen Interview wiesen darauf hin, dass
eine Reduktion von psychosozialem Stress eine bedeutende Rolle beim ,Gewicht
halten® nach einer Gewichtsreduktion spielt [Christensen et al., 2017].

An der dritten Position lagen ,HeiBhunger® (32,2%) und dahinter
,ourchhaltevermoégen® (30,3%).
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Die Ergebnisse einer Fall-Kontroll-Studie zeigen in diesem Zusammenhang,
dass ,Weight Cycling“ mit einer grél3eren Gewichtszunahme, geringerer korperlicher
Bewegung und einer hoheren Pravalenz von ,Binge Eating” assoziiert ist [Field et al.,
2004].

Auch in einer Publikation zu starrem Essverhalten zeigte sich, dass dieses mit
einer hdoheren Enthemmung, einem hoéheren BMI, haufigeren ,Binge Eating“ -
Episoden assoziiert ist, sofern mit einem flexiblen kontrollierten Essverhalten
verglichen wird [Westenhoefer et. al, 1999].

Die relative Mehrheit (44,1%) gab auch in gegenstandlicher Studie an, einen
geringen Diaterfolg erzielt zu haben. Es kann angenommen werden, dass in der
Bevolkerung die Ursachen flr das Scheitern bekannt sind und dennoch populare
Diaten in erster Linie als beliebte Methode zur Gewichtsreduktion angewendet

werden.

Psychische Verfassung

Fir das Nicht-Erreichen des gewlnschten Reduktionsziels wurde als
vergleichsweise haufig genannte Verfassung und Begleiterscheinung die
,Unzufriedenheit* mit 48,0%, ,Motivationslosigkeit” mit 27,6% und ,Selbstzweifel“ mit
19,7% angefuhrt.

Diese Aspekte wurden auch in einer Studie belegt, wonach Frauen, die wieder
an Gewicht zugenommen hatten, mit dem erreichten Gewicht unzufrieden waren und
dazu tendierten, ihren Selbstwert nach Kérpergewicht und Figur zu beurteilen [Byrne
et al., 2003].

Anhnliche Ergebnisse zeigte auch ein Review von de Witt Huberts et al. Es
zeigte, dass Personen, die ihr eigenes Essverhalten permanent zigeln, oftmals ein
hohes Schuldbewusstsein aufweisen, sich schlecht fuhlen und die Freude am Essen
verlieren [de Witt Huberts et al., 2013].

Ein “Schwarz-Weil3-Denken“ Uber Nahrung und Essen, wie es bei Diaten der
Fall sein kann, steht in einem Zusammenhang mit eingeschranktem Essverhalten
und Gewichtzunahme. SchlieRlich kénnte diese Denkweise bei Diaten zu einem
eingeschrankten Essverhalten fuhren und somit das Erreichen eines gesunden
Korpergewichts erschweren [Palascha et al., 2015].

Dies wurde auch in einer weiteren Studie bestatigt. Als limitierende Faktoren fur

die Bestimmtheit, das eigene Korpergewicht zu reduzieren, zahlten: Mangelnde
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Selbstkontrolle, Motivationslosigkeit, unangenehme Begleiterscheinungen,
unverandertes Korpergewicht und tagliche Gewichtskontrollen, Umweltfaktoren,

sowie gesundheitliche Aspekte [Ismail et al., 2018].

Betreuung und Unterstiitzung

Mehr als die Halfte der Personen hatten wahrend der Diat weder eine professionelle
noch eine familiare Unterstitzung. Uber ein Drittel hatte zumindest eine familiare-,

jedoch keine professionelle Unterstutzung.

Psychische und physische Begleiterscheinungen

Uber ein Drittel der 152 Teilnehmenden mit Diatverhalten haben psychische
Begleiterscheinungen genannt. Am haufigsten wurde ,Unruhe®, als zweithaufigste
.,Konzentrationsstérungen“ und an dritter Stelle ,Aggressivitat® angefuhrt. Bei der
Gegenuberstellung der Geschlechter zeigten sich keine Unterschiede. Innerhalb
dieser Personen mit Begleiterscheinungen wurde als Diatart die ,Reduktionskost",
das ,Kalorienzahlen“ und an dritter Stelle die ,kohlenhydratarme-Diat“ angefuhrt.

Etwa die Halfte der Personen fuhrten korperliche Begleiterscheinungen an.
Hierbei wurden ,Mudigkeit, an zweiter Stelle ,Schwachegefuhl und an dritter Stelle
.Kreislaufprobleme® angefuhrt. Innerhalb dieser Personen wurde als meist genannte
Diatart die ,Reduktionskost”, an zweiter Stelle ,kohlenhydratarme-Diat“ und ebenso
.Fasten® angegeben. An vierter Stelle lag ,Kalorienzahlen®.

Diese Angaben spiegeln sich in den drei am haufigsten genannten
Gewichtsreduktionsmallnahmen wider.

Auch Johnstone beschrieb den Zusammenhang von Fasten und gesteigerter
Mudigkeit [Johnstone, 2007].

Alle anderen in der Literatur angefuhrten physischen Nachteile von Diaten, wie
z.B. Anstieg des Serumharnspiegels, Hyperurikdmie oder Gicht [Biesalski et al.,
2010] sowie erhohte Cholesterinkonzentrationen im Serum [Kasper, 2009] usw.

konnten anhand der Angaben nicht bestatigt werden.
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9.1 Limitationen

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung beruhen auf den subjektiven
Angaben bzw. auf der alleinigen Selbsteinschatzung der Teilnehmenden.
Unbeabsichtigte oder beabsichtigte  Falschangaben waren nicht vdllig
auszuschlieRen. Da die Erhebung via Internet verbreitet und die
Teilnahmemadglichkeit an Universitaten kommuniziert wurde, nahmen an der
vorliegenden Studie vorwiegend Personen im jingeren bis mittleren Lebensalter teil.
Wie zu erwarten, erzeugte die Thematik ,Gewichtsreduktion® bei weiblichen

Teilnehmerinnen ein starkeres Interesse.

10  Schlussbetrachtung

Die vorliegende Studie soll einen Beitrag zur Untersuchung angewendeter
Reduktionsmethoden und -mafllnahmen im Rahmen der Gewichtsreduktion
erbringen. Zudem werden physische und psychische Begleiterscheinungen, die
wahrend einer Diat auftreten, in ihrem Effekt beschrieben. Diaten sind, als Mittel um
das Korpergewicht zu reduzieren, nach wie vor im Trend. Sowohl fur Frauen als auch
fur Manner konnte speziell fur jungere Altersstufen die Beliebtheit der Diat bestatigt
werden. Bei differenzierter Betrachtung des Erfolgs der Reduktionsmalinahmen
waren Gewichtszunahmen gegenuber -abnahmen sogar haufiger vertreten. Es
konnte, wie zu erwarten war, gezeigt werden, dass ein hoéherer BMI mit einer
vermehrten Diathaufigkeit assoziiert ist. Oftmals scheitern jedoch Abnehmwillige an
Diaten, weil sie zumeist schnell Kérpergewicht verlieren mdchten, sich unrealistische
Ziele setzen und keine nachhaltigen Gewichtsreduktionsmethoden wahlen. Nach
erfolgreicher Gewichtsreduktion tritt oftmals, wie auch in vorliegender Studie bestatigt
werden konnte, der sogenannte Jo-Jo-Effekt ein. Ebenso ist zu bertcksichtigen, dass
Diaten auch zu Essstorungen fuhren kdnnen bzw. mit diesen assoziiert sind. Eine
Diat bringt, je nach Methode, unterschiedliche psychische und physische
Begleiterscheinungen mit sich. Der Nutzen einer Diat zur Reduktion des
Korpergewichts, kann anhand der Ergebnisse vorliegender Studie als gering
eingestuft werden. Grundsatzlich sollte eine Gewichtsreduktion jeweils mit einer
ausgewogenen Ernahrungsumstellung, Verhaltens- sowie Verhaltnisanderung und
zudem mit regelmaliger Bewegung durchgefuhrt werden. Als begleitende

Malnahme ist eine professionelle Betreuung von Fachpersonen, wie z.B. Arztinnen,
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Erahrungswissenschafterlnnen oder Diatologlnnen, Psychologlnnen,
Sportwissenschafterinnen sowie Physiotherapeutinnen zielfUhrend. Ebenso von
grolRer Bedeutung kann die familiare Unterstitzung sein, um eine physisch und

psychisch gesunde und nachhaltige Reduktion zu erzielen.
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Anhang

11.1 Fragebogen

FRAGEBOGEN: ,GEWICHTSREDUKTIONSVERHALTEN UND PRADIKTOREN
VON UBERGEWICHT BEI IN OSTERREICH LEBENDEN ERWACHSENEN*

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Der vorliegende Online-Fragebogen dient der Erfassung des Gewichtsreduktions-
und Essverhaltens bei in Osterreich lebenden Erwachsenen (Alterskategorie 18 bis
65 Jahre, keine aktuelle Schwangerschaft), sowie der Uberpriifung einiger damit in
Zusammenhang stehender Lebensstilfaktoren. Im Zuge der Befragung bitten wir Sie
auch lhren Bauchumfang zu messen.

Die Bearbeitung dieser Umfrage wird ungefahr 15-20 Minuten in Anspruch nehmen.
Bitte flllen Sie den gesamten Fragebogen aus und beantworten Sie die Fragen so,
wie es auf Sie personlich zutrifft.

Wir danken Ihnen fur Ihre Unterstitzung! Ihre Antworten werden dazu dienen den
Forschungsstand zu verbessern!

Alle Angaben, die Sie im Rahmen dieser Untersuchung machen, unterliegen dem
gesetzlichen Datenschutz (DSG 2000). Die Daten werden anonym gespeichert,
streng vertraulich behandelt und nur fur diesen wissenschaftlichen Zweck verwendet.
Ein Ruckschluss auf lhre Person ist nicht moglich.

Etwaige Ruckfragen kdnnen Sie zur raschen Beantwortung gerne an

Fr. Nicole Frohlich (a0400817@unet.univie.ac.at) und

Fr. Daniela Offenbacher (a0908084@unet.univie.ac.at) oder an

Ao. Univ. Prof. Dr. Cem Ekmekcioglu (cem.ekmekcioglu@meduniwien.ac.at) senden.

BLOCK 1: BEFRAGUNG DES GESUNDHEITSZUSTANDES

Es folgen nun einige Fragen bezuglich lhrer Kérpermalde und korperlichen Aktivitat
sowie lhres Rauchstatus und eventuell vorliegenden Erkrankungen.

1. Wie grol3 sind Sie ohne Schuhe?

Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07: Hauptergebnisse und
methodische Dokumentation. Internet:
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.htmi
(Stand: 30.3.2014)

2. Wie viel wiegen Sie auf eine Dezimalstelle gerundet, ohne Kleidung und Schuhe?

Ich wiege .... Kilogramm.

Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07: Hauptergebnisse und
methodische Dokumentation. Internet:
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.htmi
(Stand: 30.3.2014)
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3. Bitte geben Sie lhren Bauchumfang in Nabelhdhe auf cm gerundet nach normaler
Ausatmung an.

Osterreichischer Herzfond: Testen Sie Ihr persénliches Herz-Risiko. Internet:
http://herzfonds.itando.net/fragebogen.php (Stand: 5.4.2014)

-

Bild: Eigenaufnahme

4. Kommen Sie in lhrer Freizeit mindestens einmal pro Woche zu
korperlicher/sportlicher Betatigung, welche mit Schwitzen und/oder spurbarer
Erhéhung des Pulses einhergeht? (z.B. durch schnelles Laufen, schnelles Gehen,
Radfahren, Aerobic usw.)

O Ja
J Nein

Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07: Hauptergebnisse und methodische
Dokumentation. Internet:
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.htmi
(Stand: 30.3.2014)

5. An wie vielen Tagen pro Woche betreiben Sie im Durchschnitt
korperliche/sportliche Betatigung?

An ... Tag(en) pro Woche (von 1 bis 7 Tagen).

Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07: Hauptergebnisse und
methodische Dokumentation. Internet:
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.htmi
(Stand: 30.3.2014)

6. Bitte beantworten Sie uns ein paar Fragen zu lhrem Sportverhalten.

Wie viele Minuten bewegen Sie sich bei leichter Intensitat (spazieren gehen)
pro Woche?

...... Minuten pro Woche

Wie viele Minuten bewegen Sie sich bei mittlerer Intensitat

(man kann dabei noch reden, aber nicht mehr singen, z.B. Nordic Walking, wandern)
pro Woche?
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...... Minuten pro Woche

Wie viele Minuten bewegen Sie sich bei hdherer Intensitat

(kein durchgehendes Gesprach mehr moglich, z.B. Joggen, Radfahren,
Fitnessgerate) pro Woche?

...... Minuten pro Woche

Wie viele Minuten machen Sie muskelkraftigendes Training (Krafttraining) pro
Woche?

....... Minuten pro Woche

http://bmg.gv.at/cms/home/attachments/1/6/5/CH1357/CMS1405438552027/napaktionsplan_bewegun
g2013.pdf (Stand: 12.01.2015)

7. Rauchen Sie zurzeit?

O Ja
J Nein

Katschthaler, A. (2012): Erhebung des Essverhaltens von rauchenden und nichtrauchenden Muttern
im Vergleich. Diplomarbeit, Universitat Wien

8. Wie lange rauchen Sie schon?
O seit weniger als 1 Monat
O seit 1-11 Monaten
O seit 1-4 Jahren
O seit 5-10 Jahren
O seit mehr als 10 Jahren

Wirtschaftskammer Osterreich (WKO): Fragebogen fiir weibliche Teilnehmerinnen. Internet:
https://www.wko.at/Content.Node/Profitness/Fragebogen_Frauen.pdf (Stand: 5.5.2014)

9. Wie viele Zigaretten rauchen Sie im Durchschnitt taglich?
0 weniger als 5 Zigaretten
O 5-10 Zigaretten
O 11-20 Zigaretten
O 21-30 Zigaretten
O mehr als 30 Zigaretten

Katschthaler, A. (2012): Erhebung des Essverhaltens von rauchenden und nichtrauchenden Muttern
im Vergleich. Diplomarbeit, Universitat Wien
10. Haben Sie jemals geraucht?

O Ja
J Nein

Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07: Hauptergebnisse und methodische
Dokumentation. Internet:
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.htmi
(Stand 30.3.2014)
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11. Hat der Rauchstopp zu einer deutlichen (mehr als 3 kg) Gewichtszunahme
gefuhrt?

O Ja
J Nein

Frage Ao. Univ. Prof. Dr. Schoberberger
12. Trinken Sie Alkohol?

Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.
O nie
O selten
O 1-2 Glaser (z.B. 1/4 Liter Wein, 1/2 Liter Bier) pro Woche
O 3-4 Glaser pro Woche
O 1-2 Glaser pro Tag
0 mehr als 2 Glaser pro Tag

Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07: Hauptergebnisse und methodische
Dokumentation. Internet:
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.htmi
(Stand 30.3.2014)

13. Welche Art von Alkohol trinken Sie bevorzugt? (Mehrfachnennung madglich)

O Bier

O Wein

O Cocktails oder Longdrinks (z.B. Mojito, Gin Tonic, Bacardi Cola etc.)
O Spirituosen (Tequila, Wodka, Rum, Gin, Whiskey etc.)

Sonstiges: .......ccccvevneee.

Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07: Hauptergebnisse und methodische
Dokumentation. Internet:
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.htmi
(Stand 30.3.2014)

14. Leiden Sie an einer dieser Erkrankungen? Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.
(Mehrfachnennung maglich!)

O Erkrankungen der Atemwege (z.B. Asthma, Schlafapnoe)

O Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems

(z.B. Bluthochdruck, Angina Pektoris-Herzinfarkt, Herzinsuffizienz,
Schlaganfall)

O Erkrankungen des Magen-Darm-Traktes (z.B. chronisch entzindliche
Darmerkrankungen, chronische Gastritis, Magengeschwdre,
Reizdarmsyndrom)

O Erkrankungen der Leber (z.B. Fettleber, Hepatitis, Gallensteine)

O Erkrankungen der Niere (z.B. Nierensteine, Niereninsuffizienz)

O Erkrankungen des Bewegungsapparates (z.B. Arthritis, Arthrose,
Osteoporose)

O Stoffwechselerkrankungen (z.B. erhdhte Blutfettwerte, Zuckerkrankheit)
O Psychische Erkrankungen (z.B. Depressionen)
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O Sonstiges:
O Keine vorliegende Erkrankung

Modifiziert nach Biesalski, H.K. et al. (2010): Ernahrungsmedizin (4. Auflage)Thieme Verlag

BLOCK 2: BEFRAGUNG DES ERNAHRUNGSVERHALTENS

15. Wie viele Mahlzeiten pro Tag essen Sie (FrUhstuck, Mittagessen, Abendessen,
Zwischenmabhlzeiten, Spatmahizeiten)?
Bereits eine Frucht, ein Glas Milch oder ein Joghurt gelten als Zwischenmahlzeit.

O 1-2 Mahlzeiten pro Tag

O 3 Mahlzeiten pro Tag

O 4-5 Mahlzeiten pro Tag

O 6 und mehr Mahlzeiten pro Tag

Schweizerische Gesellschaft fur Erndhrung (SGE): NUTRICALC-Fragebogen. Internet:
http://www.sge-ssn.ch/media/medialibrary/pdf/200-beratung_tests/20-
nutricalc/NUTRICALC_Fragebogen_DE.pdf (Stand: 15.4.2014).

16. Wurden Sie sich als regelmaRiger Esser einstufen (an Werktagen), d.h. nehmen
Sie lhre Mahlzeiten zu ahnlichen Zeiten ein?

O Ja
J Nein

17. Frihstucken Sie regelmallig?

O Ja
J Nein

18. Zu welchem Esstyp wirden Sie sich zahlen?

0 Morgen-Esser

O Mittag-Esser

O Abend-Esser

O keiner von diesen Typen zutreffend

19. Welchem der folgenden ,Ernahrungstypen” wirden Sie sich zuordnen?
(Mehrfachnennung maglich)

O Kuhlschrank-Esser
O Kantinen-Esser

O Belohnungs-Esser
O Kummer-Esser

O Stress-Esser

O Berufs-Esser

O Fernseh-Esser

O Computer-Esser

O Unterwegs-Esser
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0 Reste-Esser

O Gewohnheits-Esser

O Keiner dieser Ernahrungstypen
O Sonstiges:

Schoberberger R. Interview "Gewichtsreduktionsverhalten”. Institut fir Sozialmedizin, Universitat Wien

20. Wie wurden Sie Ihre Essgewohnheiten beschreiben?

O Mischkost mit viel Obst und Gemuse (Anmerkung: Eine Mischkost bedient
sich aller Lebensmittel)

O Mischkost mit viel Fleisch

O Mischkost mit wenig Fleisch

O Vegetarisch, aber mit Milchprodukten und/oder Eiern

O Vegetarisch, aber mit Fisch und/oder Milchprodukten und/oder Eiern

O Vegan

Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07: Hauptergebnisse und methodische
Dokumentation. Internet:
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.html
(Stand 30.3.2014)

21. Wie wurden Sie lhre Trinkgewohnheiten beschreiben?

O Trinke vorwiegend Wasser/Mineralwasser/Tee, ungezuckert
O Trinke vorwiegend Fruchtsafte und Limonaden (Cola, Fanta, Eistee, Tee,
Energydrinks, gezuckert etc.)

Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07: Hauptergebnisse und methodische
Dokumentation. Internet:
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.htmi
(Stand 30.3.2014)

22. Wie wurden Sie die Geschwindigkeit einstufen, mit der Sie gewohnlich lhre
Speisen verzehren?

J sehr langsam
O relativ langsam
O durchschnittlich
O relativ schnell
O sehr schnell

Leong S.L., Madden C., Gray A., Waters D., Horwath D. Faster Faster self-reported speed of eating is
related to higher Body Mass Index in a nationwide survey of middle-aged women. Journal of the
American Diatetic Association, 2013; 111: 1192-1197

23. Was wirden Sie als lhre groRten Ernahrungsfehler bezeichnen (maximal 3
Nennungen)?

O unregelmalige Mahlzeiten
O zu grole Portionsmengen
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O hastiges Essen

O haufiges Essen zwischen den Mahlzeiten

0 Naschen

O Hauptmahlzeit abends

O Essen mit Nebentatigkeiten (Fernsehen, Lesen etc.)
O kein Ernahrungsfehler

Schoberberger R. Interview "Gewichtsreduktionsverhalten”. Institut fir Sozialmedizin, Universitat Wien
BLOCK 3: BEFRAGUNG DES GEWICHTSREDUKTIONSVERHALTES
24. Sind Sie im Moment mit lhrem Korpergewicht zufrieden?

O sehr zufrieden
O eher zufrieden
O eher nicht zufrieden
O nicht zufrieden

Bundesamt fur Gesundheit (BAG): Zusatzdokument zur Sammlung von Standardfragen fur
Datenerhebungen in den Bereichen Erndhrung und Bewegung. Internet:
http://www.bag.admin.ch/themen/ernaehrung_bewegung/05190/11536/?lang=de (Stand: 15.4.2014)

25. FUr manche Leute ist das Korpergewicht ein groReres Problem als fir andere.
Bitte kreuzen Sie an, welche der angefluhrten Feststellungen am ehesten auf Sie
zutrifft.

O ,Mein Problem ist, dass ich eher zu wenig Gewicht habe.*

O ,Ich kontrolliere immer mein Gewicht und schranke mich oft ein, um nicht
zuzunehmen.®

O ,Ich versuche zwar von Zeit zu Zeit abzunehmen, aber es gelingt mir nicht
so richtig; ich halte das nicht wirklich durch.”

O ,lch bin zwar schon etwas dick, aber ich fuhle mich recht wohl dabei und
unternehme daher auch nichts dagegen.”

O ,Ich habe mich eigentlich damit abgefunden, dass ich zu viel Gewicht habe.’
O ,lch habe kein Problem mit meinem Korpergewicht.”

Schoberberger R. Interview "Gewichtsreduktionsverhalten”. Institut fir Sozialmedizin, Universitat Wien

26. Wie haufig haben Sie insgesamt bereits Diaten gemacht um abzunehmen?

0 1-3 mal

0 4-8 mal

0 9-15 mal

O mehr als 15 mal

O ich halte so gut wie immer Diat
O noch nie

Pudel V., Westenhdfer J.. Fragebogen zum Erndhrungsverhalten. Handanweisung. Eating
Intervention, Hogrefe, Goéttingen, 1989
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Bei der Antwort ,noch nie“ wird man automatisch zu Block 4 weitergeleitet.
27. Auf welche Art und Weise haben Sie versucht abzunehmen? Mit welcher
Methode?

(Mehrfachnennung maglich)

O Reduktionskost (z.B. FDH ,Friss die Halfte“, etc.)

O Kohlenhydratreiche Diaten (z.B. Kartoffeldiat, Reisdiat, Pritikin-Diat, etc.)
O Fettreiche Diaten (z.B. Atkins-Diat, etc.)

O Kohlenhydratarme Diaten (z.B. Low-Carb-Diat, Dukan-Diat, etc.)

O Eiweildreiche Diaten (z.B. Mayo-Diat, Scarsdale-Diat, Max-Planck-Diat,
Hollywood-Diat etc.)

O Einseitige Diaten (z.B. Saft-Diat, Obst-Diat, etc.)

O Trennkost

O Fasten

O Kalorienzahlen

O Verwendung von Nahrungserganzungsmittel, wenn ja,

Sonstige: .....oeeeveeiiiiiiieeenn.
Modifiziert nach Kasper, H. (2009). Erndhrungsmedizin und Diatetik (11. Auflage). Minchen: Urban &
Fischer Verlag (Elsevier GmbH). Biesalski, H.K. (2010): Erndhrungsmedizin (4. Auflage)Thieme

Verlags
Elmadfa I. (2009): Erndhrungslehre (2. Auflage) Ulmer Verlag

28. Wurden Sie wahrend lhrer Diat professionell betreut? (Arzt/Arztin, Diatologef/in,
Ernahrungswissenschaftler/in, Psychologe/in)

O Ja
J Nein

Pudel V., Westenhdfer J. (2003) Ernahrungspsychologie Eine Einfliihrung (3. Auflage) Géttingen:
Hogrefe Verlag der Psychologen

29. Wurden Sie dabei von Ihrem sozialen Umfeld unterstutzt? (Familie, Freunde,
Arbeitskollegen).

O Ja
J Nein

Pudel V., Westenhdfer J. (2003) Ernahrungspsychologie Eine Einfliihrung (3. Auflage) Géttingen:
Hogrefe Verlag der Psychologen

30. Wie hoch war die (groRte) Gewichtsabnahme?

Schoberberger R. Interview "Gewichtsreduktionsverhalten”. Institut fir Sozialmedizin, Universitat Wien
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31. Wie lange konnten Sie die Gewichtsreduktion beibehalten?

O weniger als 2 Wochen
O bis zu 2 Monaten

O bis zu 6 Monaten

O bis zu 12 Monaten

Schoberberger R. Interview "Gewichtsreduktionsverhalten”. Institut fir Sozialmedizin, Universitat Wien

32. Wie viel wiegen Sie heute im Vergleich zu dem Gewicht nach Ihrer
(erfolgreichsten)Abnahme?

0 weniger
O gleich viel
O mehr

Schoberberger R. Interview "Gewichtsreduktionsverhalten”. Institut fir Sozialmedizin, Universitat Wien

33. Wenn Sie wieder zugenommen haben, was waren aus lhrer Sicht die Grinde
dafur? (Mehrfachnennung maglich)

O kein Durchhaltevermdgen
O HeiBhungerattacken

O Stress

O Depression

O Frustration

O Rauchstopp

0 Wechseljahre

0 Bewegungsmangel

O Schwangerschaft

O Einnahme von Medikamenten
O Auftreten einer Krankheit
O personliche Probleme

O Weil} ich nicht

Sonstige: ...,

Modifiziert nach Kasper, H. (2009). Erndhrungsmedizin und Diatetik (11. Auflage). Minchen: Urban &
Fischer Verlag (Elsevier GmbH). Biesalski, H.K. (2010): Erndhrungsmedizin (4. Auflage)Thieme
Verlags

34. Wie war Ihre Verfassung nach Abbruch bzw. erfolgloser Diat?
(Mehrfachnennung maglich)

O Schamgefuhle

O Unzufriedenheit

O Selbstzweifel

O Motivationslosigkeit

0 Resignation

O Verringerung des Selbstbewusstseins

O Aggressivitat

O Weild ich nicht
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Modifiziert nach Pudel V., Westenhdfer J. (2003) Erndhrungspsychologie Eine Einfihrung (3. Auflage)
Goéttingen: Hogrefe Verlag der Psychologen

35. Was war Ihr wichtigster Beweggrund fur die Gewichtsabnahme?
(Mehrfachnennung maglich)

O Aussehen

O bestehende Gesundheitsprobleme
O Erhaltung der Gesundheit

O Kleidung

O sportliche Aktivitat

O allgemeines Wohlbefinden

O Rat von Freunden, Bekannten

0 Rat des Arztes

Schoberberger R. Interview "Gewichtsreduktionsverhalten”. Institut fir Sozialmedizin, Universitat Wien

36. Leiden bzw. litten Sie irgendwann an psychischen Beschwerden, wie z.B.
depressive Symptome etc., die wahrend einer dieser Diaten auftraten bzw. mit einer
dieser Diaten in Zusammenhang stehen konnten? (Mehrfachnennung mdglich)

0 Depressive Verstimmungen

O Gereiztheit, Aggressivitat

O Schlafstérungen

O Nervositat

O Unruhe

O Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen

O Beeintrachtigungen beim Lernen und im Gedachtnis
O Motivationslosigkeit

O Nein, keine psychischen Beschwerden

37. Bei welcher Art von Diat sind diese psychischen Probleme aufgetreten?
(Mehrfachnennung maglich)

O Reduktionskost (z.B. FDH ,Friss die Halfte“, etc.)

O Kohlenhydratreiche Diaten (z.B. Kartoffeldiat, Reisdiat, Pritikin-Diat, etc.)
O Fettreiche Diaten (z.B. Atkins-Diat, etc.)

O Kohlenhydratarme Diaten (z.B. Low-Carb-Diat, Dukan-Diat, etc.)

O Eiweildreiche Diaten (z.B. Mayo-Diat, Scarsdale-Diat, Max-Planck-Diat,
Hollywood-Diat etc.)

O Einseitige Diaten (z.B. Saft-Diat, Obst-Diat, etc.)

O Trennkost

O Fasten

O Kalorienzahlen

O Verwendung von Nahrungserganzungsmittel, wenn ja,
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Sonstige: .....oeeeveviiiiiiiennnn.

Modifiziert nach Kasper, H. (2009). Erndhrungsmedizin und Diatetik (11. Auflage). Minchen: Urban &
Fischer Verlag (Elsevier GmbH). Biesalski, HK. (2010): Erndhrungsmedizin (4. Auflage)Thieme
Verlags

Elmadfa I. (2009): Ernahrungslehre (2. Auflage) Ulmer Verlag

38. Leiden bzw. litten Sie irgendwann an korperlichen Beschwerden, wie z.B.
Verstopfung, Kopfschmerzen, Muskelkrampfe etc., die wahrend einer dieser Diaten
auftraten bzw. mit einer dieser Diaten in Zusammenhang stehen kdnnten?
(Mehrfachnennung maglich)

O Blahungen

O Verstopfung

O Kopfschmerzen

O Muskelkrampfe

O Kreislaufprobleme, wie ein zu niedriger Blutdruck
O Schwachegefuhl

O Madigkeit

O Leistungsschwache, z.B. im Sport

O Schwindelgefuhl

0 Harnsteine

O Erhdhte Harnsaurewerte oder Gicht

O Erhdhte Cholesterin- und/oder Fettwerte im Blut
O Durchfall

O Kalteintoleranz

O Sonstige: .....ccooeeeeeieinnns

O Nein, keine korperlichen Beschwerden

39. Bei welcher Art von Diat sind diese korperlichen Probleme aufgetreten?
(Mehrfachnennung maglich)

O Reduktionskost (z.B. FDH ,Friss die Halfte“, etc.)

O Kohlenhydratreiche Diaten (z.B. Kartoffeldiat, Reisdiat, Pritikin-Diat, etc.)
O Fettreiche Diaten (z.B. Atkins-Diat, etc.)

O Kohlenhydratarme Diaten (z.B. Low-Carb-Diat, Dukan-Diat, etc.)

O Eiweildreiche Diaten (z.B. Mayo-Diat, Scarsdale-Diat, Max-Planck-Diat,
Hollywood-Diat etc.)

O Einseitige Diaten (z.B. Saft-Diat, Obst-Diat, etc.)

O Trennkost

O Fasten

O Kalorienzahlen

O Verwendung von Nahrungserganzungsmittel, wenn ja,

Sonstige: .....oeeeveviiiiiiiennnn.

Modifiziert nach Kasper, H. (2009). Erndhrungsmedizin und Diatetik (11. Auflage). Minchen: Urban &
Fischer Verlag (Elsevier GmbH). Biesalski, H.K. (2010): Erndhrungsmedizin (4. Auflage)Thieme
Verlags. Elmadfa I. (2009): Erndhrungslehre (2. Auflage) Ulmer Verlag
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BLOCK 4: BEFRAGUNG DES SOZIODEMOGRAFISCHEN UND DES
SOZIOOKONOMISCHEN STATUS

Wir wirden Ihnen gerne einige allgemeine Fragen zu lhrer Person und lhrer
Lebenssituation stellen.

40. Wie alt sind Sie?

Ich bin ...... Jahre alt.

Katschthaler, A. Erhebung des Essverhaltens von rauchenden und nichtrauchenden Muttern im
Vergleich. Diplomarbeit, Universitat Wien

41. Welches Geschlecht haben Sie?
J weiblich
J mannlich

Katschthaler, A. Erhebung des Essverhaltens von rauchenden und nichtrauchenden Mittern im
Vergleich. Diplomarbeit, Universitat Wien

42. Was ist ihr gegenwartiger Familienstand?
O Ledig
O Verheiratet
O Nichteheliche Partnerschaft
O Getrennt lebend/geschieden
O Verwitwet

Katschthaler, A. Erhebung des Essverhaltens von rauchenden und nichtrauchenden Muttern im
Vergleich.
Diplomarbeit, Universitat Wien

43. Haben Sie Kinder?

O Ja
1 Nein

44. Welcher Nationalitat gehoren Sie an?

O Osterreich

O Eingebiirgerte(r) Osterreicherin

O Falls Sie kein/e (eingebiirgerte/r) Osterreicherin sind,
aus welchem Land kommen Sie?

Wirtschaftskammer Osterreich (WKO): Fragebogen fiir weibliche Teilnehmerinnen. Internet:
https://www.wko.at/Content.Node/Profitness/Fragebogen_Frauen.pdf (Stand: 5.5.2014)
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45. Was ist Ihre hochste abgeschlossene Schulbildung?

O Pflichtschule

O Lehrabschluss

O Hoher-bildende Schule ohne Matura
O Hoher-bildende Schule mit Matura
O Hochschulstudium/FH-Studium

Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07: Hauptergebnisse und methodische
Dokumentation. Internet:
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.htmi
(Stand: 30.3.2014)

46. Wenn Sie sich selbst zuordnen: Welcher der folgenden Gruppen wirden Sie sich
vorwiegend zurechnen?

O Erwerbstatig (auch Lehrling)
O Arbeitslos

O Pensionist(in)

O Haushaltsfuhrend

O Schiler(in)/Student(in)

O Dauerhaft arbeitsunfahig

O Prasenz-/Zivildiener

O In Elternkarenz

O Anderes, namlich

Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07: Hauptergebnisse und methodische
Dokumentation. Internet:
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.htmi

(Stand: 30.3.2014)
47. Arbeiten Sie derzeit in Schichtarbeit oder Turnus- , Wechseldienst?

O Ja
J Nein

Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07: Hauptergebnisse und methodische
Dokumentation. Internet:
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.htmi
(Stand: 30.3.2014)

48. Seit wann arbeiten Sie in Schichtarbeit oder Turnus- , Wechseldienst?

O weniger als 1 Jahr
3 1-5 Jahre

O 6-10 Jahre

O mehr als 10 Jahre

Statistik Austria: Osterreichische Gesundheitsbefragung 2006/07: Hauptergebnisse und methodische
Dokumentation. Internet:
http://www.statistik.at/web_de/frageboegen/private_haushalte/gesundheitsbefragung/index.htmi
(Stand: 30.3.2014)
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11.2 Flyer

DIAT-STUDIE ()

Gewichtsreduktionsverhalten und Einflussfaktoren von
Ubergewicht bei in Osterreich lebenden Erwachsenen

Es wird eine online Befragung zum Thema Diatverhalten bei in Osterreich lebenden Erwachsenen durchgefiihrt. Wir bitten Sie an dieser
Befragung teilzunehmen und den anonymen Onlinefragebogen auszufullen. Der Online- Fragebogen ist unter folgender URL abrufbar:

https://www.soscisurvey.de/gewichtsreduktionsverhalten/

Die Befragung dauert in etwa 15-20 Minuten, ist freiwillig, verlauft vollig anonym (es ergeben sich daraus keine personenspezifischen Daten) und
Sie konnen den Fragebogen jederzeit abbrechen. Bei Nichtteilnahme entstehen keine Konsequenzen.

Wir danken Ihnen fiir Ihre Unterstiitzung!

Ihre Antworten werden dazu di den Forsch and zu verbessern.

Etwaige Riickfragen konnen Sie zur raschen Beantwortung gerne an:

Nicole Frohlich, BBSc (20400817 @unet.univie.ac.at) und Daniela Offenbacher, BBSc (20908084 @unet.univie.ac.at) senden.
Die Studie wird durchgefiihrt von der Medizinischen Universitat Wien (Zentrum fur Public Health) in Kooperation mit der Universitat Wien
(Department fur Erndhrungswissenschaften).
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