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Einleitung 1

1 Einleitung

Die Pravalenz von Adipositas ist in den letzten Jahrzehnten deutschlandweit dramatisch
gestiegen. GemaR einer Studie des Robert-Koch-Instituts von 2011 gelten 23,9 % der
Frauen und 23,3 % der Manner zwischen 18 und 79 Jahren als adip6s. Verglichen mit
den Zahlen von 1998, die im Rahmen der letzten groflen Erhebung ermittelt wurden,
entspricht dies einem Anstieg um 1,4 % bei Frauen und um 4,4 % bei Mannern. Dabei
ist vor allem die hohe Anzahl an jungen adipdsen Personen als besorgniserregend
anzusehen (Mensink et al. 2013).

Laut WHO lasst sich Adipositas in 3 Grade einteilen und richtet sich nach dem BMI
(Body-Mass-Index). Grad 1 beginnt bei gréRer gleich 30 kg/m? bis 35 kg/m?, Grad 2 bei
groRer 35 kg/m? bis kleiner gleich 40 kg/m?und Grad 3 bei iiber 40 kg/m?. Dabei ist ein
erhohter BMI, wie in zahlreichen Studien belegt wurde, mit einer erhdhten Mortalitat
und Morbiditat assoziiert (WHO-Europa 2007, Pischon et al. 2008, Flegal et al. 2013,
Ng et al. 2014).

Zu den Risikofaktoren fur die Entstehung von Adipositas zdhlen unter anderem
Bewegungsmangel sowie die Zufuhr von hochkalorischen Lebensmitteln, also ein zu
geringer Energieverbrauch bei gesteigerter Energieaufnahme. Diese positive
Energiebilanz ist Ausdruck des zunehmenden Wohlstandes und des technologischen
Fortschrittes unserer Zeit. Friiher stellte es fir den Menschen einen Uberlebensvorteil
dar, Energie aus Nahrungsmitteln effizient zu speichern. Um an Nahrung zu gelangen,
musste er zudem teilweise weite Strecken zuriicklegen. Erst in den letzten
Jahrhunderten kehrte sich das Verhéltnis aus Nahrungsangebot und korperlicher
Bewegung um. Heute steht dem Grofteil der Bevolkerung zu jeder Tages- und
Nachtzeit ein Gbermé&liges MaR an Nahrung zur Verfligung. Der Mensch besitzt jedoch
leider kein biologisches Regulationssystem, welches das Hunger- und Sattigungsgefiihl
so steuert, dass es zu einer automatischen Begrenzung einer Uberschissigen

Energieaufnahme kommt (Schusdziarra und Erdmann 2006, Hill 2006).

Die Adipositas ist nicht nur mit einer erheblichen Einschrankung der Lebensqualitat
verbunden, sondern auch mit einer deutlichen Zunahme der Adipositasprévalenz und
Folgeerkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipiddmie, Koronare

Herzerkrankungen, Gallenblasenerkrankungen, Atemnot, Schlafapnoe-Syndrom,



Einleitung

Osteoarthritis, Hyperurikdmie und Karzinomen, wie z. B. Mamma-, Kolon- und
Endometriumkarzinomen (WHO 2000, Anderson und Konz 2001). Damit ist Adipositas
eine der weltweit haufigsten Todesursachen. Im Jahre 2010 belief sich die Zahl der

durch Adipositas verursachten Todesfalle auf Giber 3 Millionen (Lozano et al. 2012).

Auch die gesundheitsokonomischen Aspekte der wachsenden Pravalenz der Adipositas
durfen nicht auBer Acht gelassen werden. Die direkten Kosten (fir die unmittelbare
Behandlung der Adipositas sowie Folgeerkrankungen) und die indirekten Kosten
(Kosten fur Arbeitsunfahigkeit, Erwerbsunfahigkeit etc.) liegen insgesamt bei tber 13
Milliarden, Tendenz steigend. Bei den direkten Kosten sind vor allem die
Behandlungskosten der oben genannten Folgeerkrankungen fur die horrend hohe
Summe  ausschlaggebend  (Knoll 2008). Damit stellt  Adipositas ein

gesundheitsokonomisches Problem ersten Ranges dar.

Um diesem Trend entgegenzuwirken, werden seit Jahrzehnten Erndhrungsprogramme
oder Therapiekonzepte fur die Gewichtsreduktion entwickelt. GemaR den Leitlinien der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft reichen die Therapieoptionen zur Behandlung von
Adipositas von konservativen bis hin zu medikamentdsen und operativen Mafinahmen.
Die Behandlung richtet sich dabei nach dem entsprechenden BMI (Deutsche
Adipositas-Gesellschaft 2014). Durch konservative MalRnahmen kann bei guter
Compliance ein Gewichtsverlust von bis zu 10 % des Ausgangsgewichtes erreicht
werden. Zusétzlich kommt es zu einer Reduktion der Komorbiditaten und der Mortalitét
(Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie 2018, Sassen 2010).

Trotz dieser Vielzahl an Therapieoptionen ist die Adipositaspravalenz weiter gestiegen.
Viele adipdse Personen zeigen nur eine geringe Bereitschaft, abzunehmen. Je
komplizierter das Beratungssystem aufgebaut ist, desto schwieriger ist die Umsetzung
flr diese Personen. Deshalb ist es erforderlich, die Erndhrungstherapien zu optimieren.
Eine langfristige Erndhrungsumstellung ist immer noch die erfolgversprechendste
Therapieform, um langfristig Gewicht zu reduzieren (Deutsche Adipositas-Gesellschaft
2014).

Um im Rahmen einer Erndhrungsberatung effiziente Veranderungen im Essverhalten zu
erreichen, missen zuvor die Erndhrungsgewohnheiten der adipdsen Personen auch im

Vergleich zu Normalgewichtigen genau analysiert werden. In Deutschland wurden
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hierzu in den letzten Jahren verschiedene bevolkerungsreprasentative Studien
durchgefuhrt, zum einen die Bayerische Verzehrsstudie 11 von 2006 (BVS II) und zum
anderen die grélRer angelegte Nationale Verzehrsstudie 11 von 2008 (NVS II). Aktuellere
Verzehrsstudien liegen nicht vor. Die NVS Il ist bevolkerungsreprasentativ und
untersuchte die Verzehrsgewohnheiten der Bevodlkerung in Deutschland auf
Gesamttageshasis. Bei beiden Studien wurden allerdings die Verzehrsgewohnheiten bei
den einzelnen Mahlzeiten eines Tages nicht berucksichtigt und das Verzehrsverhalten
nicht in Abhangigkeit vom BMI aufgeschlisselt. Zusatzlich waren nur ca. 20 % der
untersuchten Teilnehmer adipds. Daher kdnnen hieraus nur bedingt Empfehlungen fir
die Therapie der Adipositas abgeleitet werden (Max-Rubner-Institut 2008, Himmerich
2007).

Im Jahre 2017 zeigten Ergebnisse der PURE-Studie einen Zusammenhang zwischen
einer erhohten Kohlenhydrataufnahme und einer erhéhten Mortalitat, wobei eine
erhohte Aufnahme von Fetten und Proteinen invers mit einer erhéhten Mortalitat
assoziiert wurde (Dehghan et al. 2017). 2018 wurde in der ARIC-Studie im Gegensatz
dazu eine kohlenhydratarme Erndhrung mit einer erhdhten Mortalitat in Zusammenhang
gebracht (Seidelmann et al. 2018). Diese und auch weitere Untersuchungen
unterstreichen die hohe Aktualitdt des Themas und zeigen, wie mit grol3er Emotionalitét
meist auf Basis von Beobachtungsstudien und abstrakten Diskussionen, aber ohne das

Auflisten von verzehrten Lebensmitteln Ergebnisse prasentiert werden.

Unabhéngig von den genannten Erhebungen ist die Studienlage zum genauen
Essverhalten normalgewichtiger und adipdser Personen unzureichend. Daher soll die
vorliegende Arbeit die Essensgewohnheiten Normalgewichtiger und Adipdser bezogen
auf die Makronahrstoffrelationen in Abhdngigkeit von Alter, Gewicht und anderen
Merkmalen untersuchen, um herauszufinden, ob und wenn ja, welchen Einfluss die
Makronahrstoffrelationen auf die Gesundheit und die Entwicklung von Adipositas

haben.

Um die Erndhrungsgewohnheiten moglichst detailliert zu erfassen, empfiehlt es sich,
die Teilnehmer ein Erndhrungsprotokoll Uber mindestens 7 Tage flhren zu lassen, in
dem alle verzehrten Lebensmittel mit Uhrzeit, Menge und Zubereitungsart notiert

werden. Das gewohnte Essverhalten sollte in dieser Zeit nicht ge&dndert werden, um ein
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maoglichst realistisches Bild der Erndhrungsgewohnheiten zu erhalten. Diese Art der
Datenerfassung ist zum Beispiel dem ,,24-h-recall* oder ,,Diet History iiberlegen, da
sie das Essverhalten genauer ermitteln kann (Bingham et al. 1994, Hausmann et al.
2007).

Auf diese Weise wurden auch in vorliegender Arbeit die Daten erhoben. Sie basieren
auf 7080 Erndhrungsprotokollen (708 Personen a 10 Tage) adipdser und
normalgewichtiger Personen vor einer Therapie in der Erndhrungsambulanz eines
Universitatsklinikums. Die Daten wurden unter Real-World-Bedingungen (Uberwiegend
von adip6sen Personen) erhoben. Die einzelnen Lebensmittel wurden
Lebensmittelgruppen zugeordnet und ausgewertet. Die Erndhrungsprotokolle wurden
als Ausgangspunkt fiir eine spatere Erndhrungsberatung angewendet. Dadurch konnten
die Hauptprobleme in der Ernéhrung bei Personen, die mit ihren bisherigen Konzepten
gescheitert sind, individuell aufgezeigt werden. Die ermittelten Werte wurden
anschlieBend in Bezug zu den Referenzwerten der Gesellschaften fur Erndhrung in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz sowie im Vergleich zu den Werten der

Nationalen Verzehrsstudie Il eingeschéatzt und diskutiert.
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2 Methodik
2.1 Datenerhebung

2.1.1 Studienteilnehmer

Die Verzehrsdaten fur vorliegende Studie wurden auf Grundlage von
Ernahrungsprotokollen von insgesamt 708 normalgewichtigen und adipdsen Patienten
vor einer Erndhrungsumstellung erhoben. Gesammelt wurden die Daten von adipdsen
und Ubergewichtigen Patienten, die zur Behandlung ihres Ubergewichts in die
Erndhrungsambulanz des Else-Kroner-Fresenius-Zentrums am Klinikum rechts der Isar
in Munchen kamen. Die Patienten suchten das Zentrum entweder mit einer arztlichen
Uberweisung oder eigeninitiativ.  auf. Beim  Erstgesprach  wurden ihnen
Erndhrungsprotokolle ausgehandigt, die sie fir die geplanten Beratungsgesprache
ausfillen sollten. Ein Grof3teil dieser Patienten gab an, im Vorfeld bereits eine Vielzahl
an Diaten durchgefihrt zu haben. Anhand von Arztbriefen, Patientenunterlagen der
tiberweisenden Kliniken, Riickfragen beim Uberweiser und der Angaben der Patienten
wurden bei den darauffolgenden Beratungsgesprachen auBerdem die Komorbiditaten
Arterieller Hypertonus, Koronare Herzerkrankung, Hyperlipiddmie, Diabetes mellitus
und sonstige Erkrankungen erfasst. Diese werden im Ergebnisteil unter Punkt 3.0
angegeben. Adipose Patienten weisen hierbei im Vergleich zu den (ibergewichtigen

Personen prozentual deutlich mehr Begleiterkrankungen auf.

2.1.2 Erhebung des Essverhaltens und der anthropometrischen Daten

Die Patienten wurden gebeten, ihr Essverhalten an mindestens zehn
aufeinanderfolgenden Tagen zu dokumentieren. Dafiir konnten sie entweder zur
Verfugung gestellte Vordrucke oder eigene Anfertigungen verwenden. Die Protokolle
sollten jeweils in Fruhstiick, Zwischenmahlzeit 1 (Z1), Mittagessen, Zwischenmahlzeit
2 (Z2), Abendessen und Zwischenmahlzeit 3 (Z3) unterteilt werden. Alle konsumierten
Lebensmittel bzw. Getranke sollten mit Verzehrszeitpunkt, Menge, Zubereitungsart und
gegebenenfalls Fettgehalt notiert werden. Die Mengenangaben sollten hierzu auf einer
Haushaltswaage abgewogen oder als eindeutige Einheiten wie TL, ml usw. angegeben
werden. Hierzu wurde den Patienten eine Broschiure mit den haushaltsiiblichen
PortionsgrofRen und Mengenangaben ausgehéndigt, die sie auch fir den Fall, dass aul3er

Haus gegessen wurde, anwenden konnten. AuBerdem wurden die Patienten darauf
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hingewiesen, die Ern&hrungsgewohnheiten nicht zu verédndern und die Protokolle
ehrlich mit mdglichst genauen Mengenangaben und Fettgehalt auszufillen, um einen
Erfolg bei der anschlieBenden Ernahrungsumstellung zu erzielen. Ubergewichtige
Patienten wurden beim Erstgesprach auf einem Stadiometer der Firma Seca gewogen
und vermessen. Die Ermittlung von KorpergrolRe und Kérpergewicht normalgewichtiger
Personen erfolgte durch eigene Angaben. Die Validitat solcher Selbstangaben ist in
Studien beschrieben (Spencer et al. 2002).

Die Patienten wurden um ihr Einverstdndnis fir die wissenschaftliche Analyse ihrer
Verzehrsprotokolle gebeten. Sofern dieses erteilt wurde, wurden die Protokolle auf

Wunsch kopiert bzw. einbehalten und anschlieRend in einer Datei ausgewertet.
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2.2 Datenauswertung

2.2.1 PRODI

Die erfassten 7080 Ernéhrungsprotokolle wurden zum Teil von mir, zum anderen aber
auch in  Rahmen von Bachelor- und Dissertationsarbeiten in  das
Néhrwerterfassungsprogramm fir Erndhrungsberatung und Ernahrungstherapie der
Wissenschaftlichen Verlagsgesellschaft mbH PRODI® Version 4.5 bis 5.9 (Nutri-
Science GmbH) der Autoren Dr. med. B. Kluthe und Dr. med. P. Kassel eingegeben.
Als Grundlage dieses Programms dienten der vom Bundesinstitut fir gesundheitlichen
Verbraucherschutz publizierte Bundeslebensmittelschlissel, die Souci-Fachmann-
Kraut-Tabelle der Forschungsanstalt fir Lebensmittelchemie sowie Herstelleranalysen
zu einzelnen Lebensmittelinhaltsstoffen. Die Lebensmittel wurden bei PRODI
bestimmten 32 Lebensmitteln bzw. Lebensmittelgruppen zugeordnet. Bei Unklarheiten
Uber die korrekte Zuordnung der Lebensmittel zu Lebensmittelgruppen konnte in einer
standardisierten Liste nachgeschaut werden, welche die Einordnung der Lebensmittel
festlegte. In Ausnahmefallen konnten schwierig zuzuordnende Lebensmittel mit der
Diatassistentin M.  Hausmann individuell besprochen und nach einem
Rezepturvorschlag in PRODI manuell eingegeben werden. Fur die Umrechnung in
Gramm bei der Angabe von Portions- wund Standardgrofen in  den
Erndhrungsprotokollen diente die ,,Mengenlehre fiir die Kiiche® von der Union
Deutscher Lebensmittelwerke (Union Deutsche Lebensmittelwerke 1995). Mithilfe des
Néahrwerteerfassungsprogramms wurden darauf die Energiedichte, der Energiegehalt
und die Verzehrsmenge der drei Haupt- und Zwischenmahlzeiten sowie auch
insbesondere die Makronahrstoffzufuhr ermittelt. Die bei PRODI ermittelten Datensétze
wurden auf WORD-Dateien exportiert und anschliefend manuell in EXCEL-Tabellen,
in eine Tabelle mit der Menge in Gramm und in eine zweite mit dem Energiegehalt in
Kalorien, Ubertragen. Alle aufgefiihrten Lebensmittel wurden 32 Lebensmittelgruppen
gemal Tabelle 2.1 zugeordnet. Die Einordnung nach Lebensmittelgruppen wurde
entsprechend den Vorarbeiten der Arbeitsgruppe von Herrn Professor Schusdziarra
entwickelt und kam bereits in zahlreichen Studien und Dissertationen zur Anwendung
(Schusdziarra et al. 2011, Schusdziarra et al. 2012, H&usele 2017).
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Tabelle 2.1 Zuordnung der Lebensmittel aus den Patientenprotokollen zu 32
Lebensmittelgruppen (Schusdziarra et al. 2011)

Lebensmittelgruppe

Brot

Brotchen, Weilbrot, Graubrot, VVollkornbrot, Knackebrot

Kohlenhydrate

Teigwaren, Reis, Kartoffeln/Kartoffelerzeugnisse; Knddel,
sonstige Getreideerzeugnisse

Kuchen Kuchen/Torten; Kleingebdck; Croissant, Plundergebdck etc.

SuRigkeiten Schokolade und Schokoladenerzeugnisse; Zuckerwaren; Knabbereien
(Nusse, Chips, Salzstangen etc.), Kekse

Kése Weichkase, Schnitt- und Hartké&se; fettreicher Frischkase

Wurstwaren Leberkase, Wirstchen (Wiener Wirstchen, WeilRwurste etc.);
Bratwirste

Fleisch Rindfleisch; Kalbfleisch; Schweinefleisch; Gefllgel; Hackfleisch;
sonstige Fleischsorten; Innereien; Fleischersatz (Tofu etc.)

Aufschnitt Brihwurst (Bierschinken, Fleischwurst etc.), Kochwurst (Leberwurst,
Blutwurst etc.), Rohwurst (Salami, Teewurst etc.)

Obst einheimisches Obst (Apfel, Birne, Beeren etc.), Stidfriichte
und Zitrusfriichte (Banane, Kiwi, Orange etc.), Obstkonserven,
tiefgefrorenes Obst

ol samtliche Speisedle

Streichfette

Butter, Margarine, Halbfettbutter, -margarine, sonstige fettreiche
Brotaufstriche

Fast Food Pizza, Burger etc.

Joghurt (Frucht-) Joghurt, (Frucht-) Quark

Auflaufe suRe und pikante Auflaufe

Paniertes Fleisch, Fisch, Sonstiges

Gemiuse Frischgemise, Gemusekonserven, Tiefkiihlgemuse, Hulsenfriichte

suiRe Aufstriche

Marmelade, Honig, Nussnugatcreme, sonst. stiRe Aufstriche

Musli (trocken)

Flocken, Flakes

Fisch

SUR- und Salzwasserfische, Fischerzeugnisse, Fischkonserven

Pommes Pommes, Kartoffelpuffer, Kroketten

Suppe Cremesuppen, klare Suppen mit Einlage

Speiseeis alle Eissorten

Eier weich und hart gekochtes Ei, Rihrei, Spiegelei etc.

Fleischwaren

Schinken, kalter Braten, Roastbeef, Putenschinken etc.

Feinkostsalate

Kartoffelsalate, Heringssalate etc.

Sofe BratensoRe, helle Solke, Gemusesole etc.

Eintopf alle Eintopfe

Sahne Sahne, Sauerrahm, Créme fraiche etc.

Dessert Pudding, Griitze, Creme etc.

Quark Quark (< 20 % Fett in der Trockenmasse), Frischkése, Huttenkése etc.
Trockenobst

Zucker
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2.2.2 D-A-CH-Referenzwerte

In der vorliegenden Arbeit dienen die Werte der Gesellschaften fir Erndhrung in
Deutschland (DGE), Osterreich (OGE) und der Schweiz (SGE) als Referenzwerte fiir
die Makronahrstoffzufuhr. Diese wurden in der Ausgabe ,Referenzwerte fiir die
Nahrstoffzufuhr 2015 verdffentlicht und enthalten die entsprechenden empfohlenen
Zufuhren und Richtwerte. Die ,,empfohlene Zufuhr deckt dabei, auch unter
Berlcksichtigung physiologischer Verdnderungen Einzelner, den Bedarf von 98 % einer
definierten Gruppe der gesunden Bevdlkerung ab. ,,Richtwerte” dienen hierbei als
Orientierungshilfe fur eine sinnvolle Zusammensetzung der Makron&hrstoffe und sind
nicht durch scharfe Grenzen nach oben oder unten festgelegt (DGE et al. 2015). Die D-
A-CH-Referenzwerte flr die Makronéhrstoffaufnahme sind in Tabelle 2.5 aufgelistet.

Dabei ist zu beachten, dass die Empfehlungen fur die Proteinzufuhr altersabhéngig sind.

Tabelle 2.2 D-A-CH-Referenzwerte (Frauen und Méanner), (DGE et al. 2015)

Geschlecht Frauen Manner
Kohlenhydrate (% der Energie) > 50 % > 50 %
Fette (% der Energie) 30 % 30 %
Proteine (25-51 Jahre) (g/Tag) 48 57
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2.2.3 Intraindividuelles Ranking der Verzehrstage

Es wurden die Verzehrsmenge, die Kalorienzufuhr, die Energiedichte sowie die
Verzehrshaufigkeit fir den ganzen Tag, die drei Hauptmahlzeiten Frihstiick, Mittag-
und Abendessen sowie die Zwischenmahlzeiten am Vormittag, Nachmittag und
Spéatabend ausgewertet. Zusétzlich wurden die Makronahrstoffe (Kohlenhydrate, Fette
und Proteine), die Gesamtnahrstoffaufnahme in Kalorien und Gramm, die Energiedichte
und der prozentuale Anteil der einzelnen  Makronahrstoffe an  der
Gesamtkalorienaufnahme pro Tag ermittelt. Unter der Energiedichte versteht man den
Energiegehalt eines Lebensmittels in Kilojoule (kJ) oder Kalorien (kcal) pro Gramm
(kJ/g oder kcal/g) oder Volumen (kJ/ml oder kcal/ml). Die Energiedichte ist priméar

abhangig vom Fett-, Wasser- und Ballaststoffgehalt eines Lebensmittels.

Die erfassten Werte beruhen auf Durchschnittsberechnungen, die anhand aller
protokollierten Tage ermittelt wurden. Hierbei ist zu beachten, dass es zu einer
Beeinflussung  dieser ~ Durchschnittsberechnungen ~ kam,  wenn  einzelne
Lebensmittelgruppen an einem oder an mehreren Tagen nicht verzehrt wurden. Daher
wurden auch die durchschnittlichen Werte auf Basis der Tage berechnet, an denen ein
einzelnes Lebensmittel bzw. eine Lebensmittelgruppe tatsachlich verzehrt wurde, sodass

konkrete Aussagen uber die wirklichen Verzehrsmengen moglich waren.

Um Tag-zu-Tag-Schwankungen zwischen den zehn einzelnen Tagen vor und nach der
Erndhrungsumstellung besser beurteilen zu konnen, wurden die Verzehrstage auf
individueller Basis sortiert. Der Tag mit der geringsten Kalorienaufnahme wurde als Tag
1, der Tag mit der hochsten Kalorienaufnahme mit Tag 10 bezeichnet. Darauf erfolgte
eine analoge Sortierung der Tage nach Verzehrsmenge, Energieprozent und
Energiedichte. Die Sortierung nach Energieprozent diente dazu, die Entwicklung
zwischen Verzehrsmenge und Energiedichte zu untersuchen. Fir die Angabe der
Energiedichte der einzelnen Lebensmittelgruppen dienten die Energiedichtetabellen.
Hierbei zéhlten alle Lebensmittel mit einer Energiedichte von Kkleiner oder gleich
1,5 kcal/g als niedrigenergetisch, Lebensmittel mit einer Energiedichte groRer als
1,5 kcal/g bis 2,5 kcal/g als mittelenergetisch und Lebensmittel mit einer Energiedichte
groRer als 2,5 kcal/g als hochenergetisch. Die Energiedichte von 1,5 kcal/g ergibt sich aus

einem durchschnittlichen Grundumsatz von 1700 Kalorien am Tag durch feste
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Lebensmittel und einer durchschnittlichen Verzehrsmenge von 1100 Gramm. Hinzu
mussen noch ca. 300 Kalorien in flissiger Form gerechnet werden (Schusdziarra 2012).
Die erstellte Tabelle wurde anschliefend nochmals dem gleichen Schema folgend nach
Makronahrstoffen sortiert. Der Tag mit der geringsten Kalorienaufnahme an
Kohlenhydraten wurde hierbei z. B. mit Tag 1 und der Tag mit der hdchsten
Kalorienaufnahme durch Kohlenhydrate mit Tag 10 bezeichnet. Weiterhin erfolgte eine
Sortierung der Tage nach Verzehrsmenge in Gramm und Energieprozent als auch nach
Energieaufnahme in Kalorien und Energieprozent fiir jeden der drei Makronahrstoffe.
Bezogen auf die ermittelten Energieprozente ist zu beachten, dass dadurch nur die
Verhdltnisse der Makronahrstoffaufnanme  widergespiegelt werden, ohne die
Kalorienzufuhr miteinzubeziehen. So kann sich zum Beispiel ein Wert von 30
Energieprozent ergeben, unabhangig davon, ob 500 kcal oder gar 5000 kcal verzehrt

wurden.

2.2.4 Gruppenanalytik

Anschliellend erfolgte eine Stratifizierung der EXCEL-Tabellen nach unterschiedlichen
Gesichtspunkten. Die Gruppen wurden in Geschlecht, Alter, Gewicht, BMI, adipds,
Ubergewichtig und normalgewichtig unterteilt und miteinander verglichen. Die
Gruppeneinteilung erfolgte hierbei nach Teilnehmern mit bzw. ohne eine medizinische
Indikation zur Gewichtsreduktion in Anlehnung an die aktuelle Leitlinie zur
»Pravention und Therapie der Adipositas® (Berg et al. 2014). Als nicht
behandlungsbedurftig werden hierbei Personen mit einem BMI von kleiner oder gleich
25 kg/m?2 oder einem BMI von groRer 25 kg/m2 und kleiner gleich 30 kg/m?2 eingestuft
ohne das Vorliegen von Komorbiditadten wie zum Beispiel einer arteriellen Hypertonie,
Hyperlipiddmie oder eines Diabetes mellitus. Eine Behandlungsindikation wird bei
einem BMI groRer 25 kg/m? und Kleiner gleich 30 kg/m? mit dem Vorliegen von
Komorbiditaten oder einem BMI von groRer 30 kg/m2 gesehen. In der vorliegenden
Studie galten Personen gemaR den Vorgaben der WHO bis zu einem BMI von kleiner
25 kg/m? als normalgewichtig, von grofer gleich 25 kg/m? bis kleiner 30 kg/m? als
ubergewichtig und ab groRer gleich 30 kg/m? als adipds (WHO 2000). Fir eine bessere
Vergleichbarkeit der Gruppen wurden diese nach Alter und Geschlecht mithilfe des

Gruppenmatchings gematched.
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2.2.5 Vergleich mit der Nationalen Verzehrsstudie Il

Um die eigenen Ergebnisse mit den Resultaten der Nationalen Verzehrsstudie 11 (NVZ
I, Max-Rubner-Institut 2008) vergleichen zu kénnen, wurden Frauen und Manner in
vier Altersgruppen unterteilt. Die erste Gruppe setzte sich aus Personen zusammen, die
junger als 35 Jahre waren, zur zweiten Gruppe zahlten Personen zwischen 35 und 50
Jahren, die dritte Gruppe bildeten 51- bis 64-J&hrige und in der vierten Gruppe waren
Personen, die &lter als 65 Jahre waren. Es wurden weniger Altersgruppen gebildet, da
bei der Ubernahme der gleichen Altersbandbreiten, wie sie in der Nationalen
Verzehrsstudie 1l verwendet wurden, die Anzahl der Personen pro Gruppe zu gering fur
statistisch aussagekraftige Vergleiche gewesen ware. Im Diskussionsteil (Abbildungen
5.1-5.3) sind die Hauptquellen fir Makronéhrstoffe nach Alter und Geschlecht gemaR

Auswertung der Nationalen Verzehrsstudie 11 dargestellt.
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2.3 Statistische Analysen

Die Auswertungen wurden in der folgenden Studie statistisch auf eine Normalverteilung
bezlglich der Grundgesamtheit an Personen gepruft. Die Ergebnisse sind als
Mittelwerte (MW), SD (Standardfehler) und Mittelwerte + SEM (Standard of the mean)
angegeben. Der SEM-Wert beschreibt die theoretische Streubreite der Mittelwerte und
bewertet die Genauigkeit des Mittelwertes in der Stichprobe (Koschak 2008).

Fur den Vergleich wurde ein Gruppenmatching durchgefuhrt. Hierbei wurde beim
Vergleich zweier Gruppen die Kontrollgruppe so gewahlt, dass bestimmte Merkmale,
wie z. B. Geschlecht, Alter und BMI, anndhernd gleich h&ufig verteilt waren (Weil3
2013). Dies hatte zur Folge, dass Teilnehmer aufgrund von zu grof3en Unterschieden bei
der Zusammenstellung der Gruppen aus der Wertung genommen wurden. In dieser
Studie erfolgte ein Gruppenmatching der Normalgewichtigen und Adipdsen nach Alter

und Geschlecht sowie bei Frauen und Mannern jeweils nach Alter und BMI.

Weitere statistische Auswertungen erfolgten durch den zweiseitigen Student-t-Test. Bei
intraindividuellen Vergleichen wurde der t-Test fiir verbundene Stichproben verwendet,
wahrend er bei Gruppenvergleichen fur unverbundene Stichproben herangezogen

wurde.

Das Signifikanzniveau (p) wurde auf p < 0,05 festgelegt. Fir einige Auswertungen, wie
zum Beispiel bei der Angabe der Verzehrsmengen in Gramm und Energieprozent nach
chronologisch sortierten Tagen, wurde eine Bonferroni-Korrektur angewandt und das

Signifikanzniveau auf p < 0,016 gesenkt.
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3 Ergebnisse
3.1. Gesamte Studienteilnehmer

In dieser Arbeit werden insgesamt 7080 Ern&hrungsprotokolle von 708 Patienten ber
Mittelwerte Gber 10 Tage auf die durchschnittliche Kohlenhydrat-, Fett- und
Proteinaufnahme sowie deren Zusammensetzung an den einzelnen Tagen und im
Gesamten untersucht. Dabei werden auch die durchschnittliche Kalorienaufnahme,

Essensmenge und Energiedichte ausgewertet.

3.1.1 Komorbiditaten der Studienteilnehmer

Wie im Methodikteil erldutert, werden in den Tabellen 3.1-3.3 die demografischen
Daten der Ubergewichtigen und adipdsen Studienteilnehmer bezogen auf die
Komorbiditaten Arterieller Hypertonus, Koronare Herzerkrankung, Hyperlipidamie,
Diabetes mellitus und sonstige Erkrankungen aufgefiihrt. Die Daten normalgewichtiger
Personen wurden ebenfalls in Minchen im Rahmen von Bachelor- und
Dissertationsarbeiten ermittelt. Diese Personen wiesen keine Komorbiditaten auf; das
Verhaltnis von Alter und Geschlecht war in etwa mit den adipdsen Patienten
vergleichbar. In dieser Dissertation werden die normalgewichtigen Personen daher als
gesunde Studienteilnehmer ohne regelméaRige Medikamenteneinnahme behandelt. VVor
Erfassung der Daten wurden alle teilnehmenden Personen nach ihrem Einverstandnis

flr die wissenschaftliche Auswertung gefragt.

Tabelle 3.1 Komorbiditaten aller Studienteilnehmer, n = 708

Komorbiditat Anzahl Anzahl in %
Begleiterkrankung 326 46
Arterieller Hypertonus 231 32,6
Koronare Herzerkrankung 72 10,2
Hyperlipidamie 146 20,6
Diabetes mellitus 167 23,6
sonstige Erkrankungen 121 171
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Tabelle 3.2 Komorbiditaten tbergewichtiger Studienteilnehmer, n = 123
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Komorbiditat Anzahl Anzahl in %
Begleiterkrankung 34 28,0
Arterieller Hypertonus 59 48,0
Koronare Herzerkrankung 11 8,9
Hyperlipidamie 15 12,2
Diabetes 15 12,2
sonstige Erkrankungen 5 4,1
Tabelle 3.3 Komorbiditaten adipdser Studienteilnehmer, n =426
Komorbiditét Anzahl Anzahl in %
Begleiterkrankung 292 69,0
Arterieller Hypertonus 205 48,1
Koronare Herzerkrankung 60 14,1
Hyperlipidamie 130 30,5
Diabetes mellitus 151 35,4
sonstige Erkrankungen 115 27,0

3.1.2 Demografische Daten und Verzehrsdaten von Frauen und Mannern

In die Auswertung werden 488 Frauen mit einem Anteil von 69 % und 220 Manner mit

einem Anteil von 31 % der Studienteilnehmer eingeschlossen. Der Altersdurchschnitt

der Patienten betrdgt 49 + 0,17 Jahre (arithmetisches Mittel £+ SEM), das mittlere
Gewicht liegt bei 97 £ 0,4 kg (arithmetisches Mittel £ SEM) und der durchschnittliche

BMI bei 34 + 0,1 kg/m? (arithmetisches Mittel £ SEM). Der Durchschnittswert fiir die

tagliche Verzehrsmenge in Gramm betrégt 1027 + 4,5 g, fir die Energiezufuhr 1835 +

8,8 kcal und fir die Energiedichte 1,65 + 0,01 kcal/g pro Tag. Beim Vergleich beider

Geschlechter sind in Tabelle 3.4 beziiglich des durchschnittlichen Alters und des BMI

keine signifikanten Unterschiede zu erkennen. Dagegen ergeben sich bei der

Verzehrsmenge, Energieaufnahme und Energiedichte signifikant niedrigere Werte bei

den Frauen im Vergleich zu den Mannern.
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Tabelle 3.4 Demografische Daten und Verzehrsdaten aller Studienteilnehmer stratifiziert
nach Geschlecht (MW + SEM, *p < 0,05 im Vergleich zur Gruppe Frauen)
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Alle Frauen Manner
N 708 488 220
Alter (Jahre) 49+0,2 48+0,2 50+0,3*
Gewicht (kg) 97+0,4 91+0,4 111+0,7*
BMI (kg/m?) 34+0,1 33+0,1 35+0,2*
Energieaufnahme (kcal/d) 1835+8,8 1706+8,6 2121+19,5*
Verzehrsmenge (g/d) 1027+4,5 993+5,0 1103+9,0*
Energiedichte (kcal/g) 1,7+0,01 1,6+0,01 1,7+0,01*

3.1.3 Demografische Daten und Verzehrsdaten nach BMI

Von den insgesamt 708 Studienteilnehmern werden 159 Personen der Gruppe
,hormalgewichtig® (BMI < 24,9 kg/m?2), 123 Personen der Gruppe ,,iibergewichtig*
(BMI 25-29,9 kg/m?) und 426 Personen der Gruppe ,,adipos” (BMI > 30 kg/m?)
zugeordnet. Auler bei der Gruppe der Normalgewichtigen mit einem signifikant
hoheren Frauenanteil zeigen sich in den Gruppen, verglichen mit der Nationalen
Verzehrsstudie 1l, keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die
Geschlechterverhaltnisse. Adipdse Teilnehmer sind in dieser Untersuchung deutlich
alter als normalgewichtige. Auch das Gewicht und der BMI sind bei den adipsen
Personen im Vergleich zu den Gruppen der Normal- und Ubergewichtigen signifikant
hoher, wie der Tabelle 3.5 zu entnehmen ist. Bei der Verzehrsmenge sind keine
signifikanten Unterschiede zu erkennen. Dagegen ist sowohl die Energieaufnahme als
auch die Energiedichte bei den adipdsen Studienteilnehmern signifikant niedriger als bei

beiden anderen Gruppen.



Ergebnisse 17
Tabelle 3.5 Demografische Daten und Verzehrsdaten aller Studienteilnehmer stratifiziert
nach BMI (MW £ SEM, *p < 0,05 im Vergleich zur Gruppe Normalgewichtig und
Ubergewichtig)
Alle Normalgewichtig [ Ubergewichtig Adipos
N 708 159 123 426
Alter (Jahre) 49+0,2 41+0,3 48+0,4 52+0,2
Frauen (n) 488 117 84 287
Manner (n) 220 42 39 139
Frauenanteil (%) 69 73 68 67
BMI (kg/m2) 34+0,1 22+0,0 27+0,0* 40+0,1**
Gewicht (kg) 97+0,4 64+0,2 77+0,3* 115+0,5**
Energieaufnahme (kcal/d) | 1835+8,8 1886+18,1 1857+19,8 1810+11,5%
Verzehrsmenge (g/d) 1027+4,5 990+9,0 1014+9,3 1044+6,0
Energiedichte (kcal/g) 1,740,01 1,7£0,01 1,740,01 1,6£0,01




Ergebnisse

3.2 Makronéahrstoffverzehr bei normalgewichtigen, Gbergewichtigen
und adip6sen Studienteilnehmern

Im Folgenden wird die Makrondhrstoffzufuhr adipdser, (bergewichtiger und

(kg/m?)

verglichen. Die Daten der adipdsen Personen stellen dabei Ausgangswerte vor einer

normalgewichtiger Teilnehmer in Abhédngigkeit vom jeweiligen BMI

Ern&hrungsumstellung zur Gewichtsreduktion dar.

3.2.1 Lebensmittelverzehr normalgewichtiger Studienteilnehmer

Normalgewichtige Patienten verzehren am Tag 1886 Kalorien und 990 Gramm an
Lebensmitteln. Die meisten Kalorien werden hierbei, wie in Tabelle 3.6 ersichtlich,
jeweils zu den Hauptmahlzeiten zugefihrt. Der Hauptanteil der Verzehrsmenge ergibt
sich durch die Makrondhrstoffgruppe der Kohlenhydrate. Die Energiedichte betréagt
durchschnittlich 1,7 kcal/g
Zwischenmahlzeiten Z2 und Z3 erhoht. Es werden 15 % Eiweil3, 38 % Fette und 45 %

und ist vor allem zum Frihstick und den

Kohlenhydrate verzehrt. Die tégliche Ballaststoffzufuhr liegt bei taglich etwa

16 Gramm.

Tabelle 3.6 Makronahrstoffverzehr normalgewichtiger Studienteilnehmer (BMI < 24,9

kg/m?) des gesamten Tages und nach Einzelmahlzeiten (MW + SEM, n = 159)

BMI <24,9 | ganzer Tag | Frihstuck Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 1886+22,3 | 321+54 | 75+3,8 | 493+7,5 | 160459 | 496+7,8 | 78+4,1
Gramm 990+9,0 149+3,0 | 49+24 | 36553 | 72+29 | 314+4,9 | 40+2,2
ED 1,7+0,01 2,5+0,03 | 2,1+0,06 | 1,6+0,02 | 2,8+0,05 | 1,8+0,02 | 2,9+0,08
EW absolut 62+0,7 940,2 240,1 23+0,4 340,2 23+0,4 240,2
EW % von g 6+0,1 6+0,1 2+0,1 6+0,1 3+0,1 70,1 2+0,1
EW 9% kcal 15+0,1 1040,2 310,2 1840,3 4+0,1 18+0,2 340,2
EW g/kg/KG | 1,0+0,01 0,2+0,00 | 0,0+0,00 | 0,4+0,01 | 0,1+0,00 | 0,4+0,01 | 0,0+0,00
Fett absolut 72+0,8 12+0,3 3+0,2 23+0,5 740,3 24+0,5 3+0,2
Fett % von g 8+0,1 8+0,2 3+0,2 70,1 6+0,3 8+0,2 4+0,3
Fett % kcal 38+0,2 27+0,4 8+0,4 37405 | 17+0,6 | 39+0,4 | 10+0,5
KH absolut 187+1,9 46x0,8 11+0,5 | 50+0,9 | 20+0,7 | 50+0,9 | 10+0,6
KH % von g 19+0,2 31+0,4 10£0,5 | 16+0,3 18+0,6 | 18+0,3 | 11+0,6
KH % kcal 45%0,2 51+0,6 21+0,8 | 40+0,5 | 28+0,8 | 40+0,5 | 170,7
Ballaststoffe | 16,4+0,21 | 3,9+0,09 | 1,0+0,05 | 4,7+0,10 | 1,3+0,06 | 4,9+0,11 | 0,7+0,05
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3.2.2 Makronahrstoffverzehr Glbergewichtiger Studienteilnehmer
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Die Kalorienzufuhr Gbergewichtiger Personen mit einem BMI von 25-29,9 kg/m? liegt

in vorliegender Studie bei 1857 kcal und die Verzehrsmenge bei 1014 g am Tag. Die

Energiedichte des ganzen Tages betragt 1,7 kcal/g und ist vor allem beim Frihstiick und

den Zwischenmahlzeiten Z1 und Z2 mit 2,4 kcal/g hoch. Der Hauptanteil der

Energieaufnahme findet zu den Hauptmahlzeiten statt. Makronahrstoffe werden zu ca.
17 % Uber Proteine, 39 % Uber Fette und 43 % Uber Kohlenhydrate verzehrt. Verglichen

mit der Makronahrstoffzufuhr adipdser Personen besteht hierbei kein bedeutsamer

Unterschied. Die Ballaststoffzufuhr liegt bei 17 g am Tag und somit deutlich unter den

Empfehlungen der DGE von 30 g. Weitere Werte konnen der Tabelle 3.7 entnommen

werden.

Tabelle 3.7 Makronahrstoffverzehr tGbergewichtiger Studienteilnehmer (BMI 25-29,9
kg/m?) des gesamten Tages und der Einzelmahlzeiten (MW + SEM, n = 123)

BMI 25-29,9 | ganzer Tag | Frihstuck Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 1857+19,8 | 325+6,4 | 67+4,2 | 505+8,8 | 137456 | 518+9,2 | 77+4,4
Gramm 1014+9,3 156+3,6 | 41+2,3 | 37459 | 68+29 | 335%6,0 | 40+2,2
ED 1,7+0,01 2,4+0,03 | 2,2+0,08 | 1,6+0,02 | 2,7+0,06 | 1,8+0,02 | 2,8+0,09
EW absolut 69+0,8 1140,3 240,2 26+0,5 340,2 26+0,5 240,2
EW % von g 7+0,1 7+0,1 2+0,1 7%0,1 3+0,1 8+0,1 1+0,1
EW % kcal 17+0,2 12+0,2 3+0,2 20+0,3 440,2 2040,3 240,2
EW g/kg/KG | 1,0+0,01 0,2+0,00 | 0,0+0,00 | 0,3+0,01 | 0,0+0,00 | 0,3+0,01 | 0,0+0,00
Fett absolut 72%1,0 12+0,4 2+0,2 24+0,5 6+0,3 26+0,6 3+0,3
Fett % von g 7+0,1 8+0,2 2+0,2 7%0,2 6+0,3 8+0,2 240,2
Fett % kcal 3940,3 27+0,5 7%0,5 38+0,5 16+0,6 | 42+0,6 5+0,4
KH absolut 174+2,1 43+0,8 9+0,6 47¢1,0 | 17+0,7 | 49£1,0 9+0,8
KH % von g 17+0,2 28+0,5 8+0,5 14+0,3 16+0,6 | 17+0,4 5+0,4
KH % kcal 43+0,3 49+0,6 17+0,9 | 37+0,6 | 28+0,9 | 39+0,6 9+0,6
Ballaststoffe | 16,9+0,22 | 3,9+0,10 | 0,9+0,15 | 5,0+0,10 | 1,2+0,06 | 5,4+0,12 | 0,8+0,08
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3.2.3 Makronahrstoffverzehr adipdser Studienteilnehmer

Studienteilnehmer mit einem BMI > 30 kg/m? gelten laut WHO als adipés (WHO
2000). Die adipdsen Personen zeigen in dieser Untersuchung eine Energieaufnahme von
1810 kcal + SEM. Die Werte aus der vorliegenden Studie werden mit den
D-A-CH-Referenzwerten unter Annahme von Personen mit einem Energiebedarf unter
niedriger korperlicher Aktivitat (PAL 1,4-1,5) verglichen. Laut Empfehlungen der DGE
wird die altersabhdngige maximale Energieaufnahme von 2100-2400 kcal hierbei
unterschritten. Die Empfehlungen der DGE beziehen sich jedoch auf die
Allgemeinbevélkerung mit einem BMI von < 25 kg/m2 Fur adipdse oder
ubergewichtige Personen gibt es bis dato keine speziellen Empfehlungen der DGE
(DGE 2015).

Die meisten Kalorien werden in dieser Studie wéhrend der Hauptmahlzeiten (Frihstiick,
Mittag, Abend) aufgenommen. Auerdem werden von den adipdsen Patienten am Tag
1044 g Lebensmittel mit einer durchschnittlichen Energiedichte von 1,6 kcal/g verzehrt.
Die Energiedichte dieser Lebensmittel ist insbesondere zu den Zwischenmahlzeiten Z1
und Z2 hoch. Die Unterteilung der Makronéhrstoffe fiir einen ganzen Tag liegt bei ca.
18 % Proteinen, 39 % Fett und 42 % Kohlenhydraten. GemaR den D-A-CH-
Referenzwerten werden hierbei die Werte fur die empfohlene tdgliche Fettaufnahme
von 30 % deutlich Gber- sowie die Kohlenhydrat- und Proteinzufuhr unterschritten
(DGE 2015). Weitere Werte kénnen der Tabelle 3.8 entnommen werden.

Zusammenfassend ist die tagliche Verzehrsmenge bei der Gruppe der
normalgewichtigen geringfligig niedriger und zwischen Ubergewichtigen und adipdsen
Studienteilnehmern nahezu gleich. Die EiweiRzufuhr in % kcal nimmt mit steigendem
BMI zu. Im Gegensatz dazu ist bei den normalgewichtigen Personen die
Kohlenhydratzufuhr ~ héher als bei den (bergewichtigen oder adipdsen

Studienteilnehmern.
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Tabelle 3.8 Makronahrstoffverzehr adipdser Studienteilnehmer (BMI > 30 kg/m2) des

gesamten Tages und nach Einzelmahlzeiten (MW + SEM, n = 426)
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BMI > 30 ganzer Tag | Frihstick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 1810+11,5 | 341+38 50+2,1 | 515+4,9 | 130+3,4 | 524450 | 74+2,8
Gramm 1044+6,0 163+1,9 33+1,2 | 386+3,6 | 65+1,7 | 354+3,3 | 44+16
ED 1,6+0,01 2,4+0,01 |1,9+0,05| 1,5£0,01 | 2,5+0,03 | 1,7+0,01 | 2,6+0,05
EW absolut 7310,5 13+0,2 2+0,1 27+0,3 3+0,1 28+0,3 2+0,2
EW % von g 7+0,0 70,1 1+0,0 7+0,1 2+0,1 8+0,1 1+0,0
EW 9% kcal 18+0,1 13+0,1 2+0,1 20+0,2 4+0,1 21+0,2 1+0,1
EW g/kg/KG | 0,7+0,00 0,1+0,00 | 0,0£0,00 | 0,3+0,00 | 0,0+0,00 | 0,3+0,00 | 0,0+0,00
Fett absolut 7240,6 14+0,2 2+0,1 24+0,3 5+0,2 26+0,3 310,2
Fett % von g 70,1 8+0,1 2+0,1 710,1 4+0,1 840,1 1+0,1
Fett % kcal 39+0,2 2940,3 5+0,2 37+0,3 13+0,3 | 40+0,3 340,2
KH absolut 167+1,2 42+0,5 70,3 46x0,5 16+0,4 | 51+0,6 940,5
KH % von g 16+0,1 25+0,2 5+0,2 13+0,2 13+0,3 16+0,2 340,2
KH % kcal 42+0,2 46+0,4 13+0,4 | 35+0,3 24+0,5 | 40+0,3 70,3
Ballaststoffe | 16,8+0,10 | 3,9+0,06 | 0,6+0,02 | 5,1+0,07 | 1,1+0,03 | 5,7+0,07 | 0,7+0,05
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3.3 Vergleich der Makronahrstoffaufnahme bei Frauen und Mé@nnern

Die Mehrheit der Patienten ist weiblich und zeigt im Vergleich zu den Mannern eine

deutlich niedrigere Energieaufnahme von 1706 kcal versus 2121 kcal. Zugleich ist dabei

auch die Verzehrsmenge in Gramm mit 993 g niedriger als bei den Mé&nnern mit 1103 g

(s. Tabelle 3.9 und 3.10). Frauen nehmen in der vorliegenden Studie ihre tagliche

Energie zu ca. 17 % Uber Proteine, zu 44 % uber Kohlenhydrate und zu 38 % Uber Fette

auf. Bei den Mannern setzt sich die tagliche Energiezufuhr aus ca. 18 % Proteinen,

41 % Kohlenhydraten und 40 % Fetten zusammen. Die tagliche Ballaststoffzufuhr liegt

bei den Frauen bei 16 % und bei den Mannern bei 18 %. Bei den Zwischenmahlzeiten

sind die Werte der Gramm- und Kalorienmenge von Frauen und Méannern vergleichbar.

Ursachlich fir die vermehrte Energieaufnahme der Méanner ist in dieser Untersuchung

die Kalorienmenge zu den Hauptmahlzeiten.

Tabelle 3.9 Vergleich der Verzehrsdaten aller Studienteilnehmer nach Geschlecht,
(Frauen) (MW £ SEM, n = 488)

Frauen ganzer Tag | Frihstick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 1706+8,6 318+3,0 54+1,8 | 484+4,1 | 140+3,0 | 477+4,1 | 69+2,1
Gramm 99345,0 155+1,7 37+1,1 | 371+3,0 | 69+15 | 323+2,8 | 38+1,2
ED 1,6£0,01 2,4+0,01 | 2,0£0,04 | 1,5+0,01 | 2,6+0,03 | 1,7+0,01 | 2,8£0,05
EW absolut 65+0,4 11+0,1 2+0,1 24+0,3 30,2 24+0,3 | 1,6+0,09
EW % von g 7+0,0 7+0,1 1+0,1 740,1 30,1 8+0,1 140,1
EW 9% kcal 17+0,1 12+0,1 30,1 19+0,2 4+0,1 20+0,2 240,1
EW g/kg/KG | 0,8+0,00 0,1+0,00 | 0,0+£0,00 | 0,3+0,00 | 0,0+0,00 | 0,3+0,00 | 0,0£0,00
Fett absolut 67+0,5 1240,2 240,1 22+0,3 6+0,1 23+0,3 2+0,1
Fett % von g 70,1 8+0,1 240,1 710,1 50,1 8+0,1 20,1
Fett % kcal 38+0,1 28+0,3 6+0,2 37+0,3 16+0,3 | 39+0,3 5+0,2
KH absolut 167+1,0 42+0,4 840,2 45+0,5 | 18+0,4 | 48%0,5 9+0,3
KH % g 17+0,1 2840,2 7+0,2 14+0,2 16+0,3 17+0,2 | 5%15,3
KH % kcal 44+0,2 50+0,3 17+0,4 | 34+20,4 | 28+0,5 | 41+0,3 | 9£23,0
Ballaststoffe | 16,240,11 | 3,9+0,05 | 0,7+0,02 | 4,9+0,06 | 1,24+0,03 | 5,2+0,06 | 0,6+0,03
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Tabelle 3.10 Vergleich der Verzehrsdaten aller Studienteilnehmer nach Geschlecht,

(Méanner) (MW = SEM, *p < 0,05 im Vergleich zur Gruppe Frauen, n = 220)
Manner ganzer Tag | Frihstick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 2121+19,5* | 367+6,1 70+3,9 | 563+7,9 | 132451 | 604+7,8 | 91+4,7
Gramm 1103+9,0* | 165+2,8 41420 | 398+53 | 63+2,4 | 384451 | 51+2,6
ED 1,7£0,01 2,5+£0,02 | 2,0+0,06 | 1,6+0,02 | 2,6+0,05 | 1,8+0,02 | 2,5+0,07
EW absolut 82+0,8* 14+0,3 2+0,2 29+0,5 30,2 32+0,5 3+0,3
EW % von g 8+0,1 70,1 1+0,1 7+0,1 2+0,1 8+0,1 140,1
EW % kcal 18+0,3 12+0,2 30,1 20+0,3 4+0,2 21+0,2 2+0,1
EW g/kg/KG | 0,8+0,01 0,1+0,00 | 0,0+£0,00 | 0,3+0,00 | 0,0+0,00 | 0,3+0,00 | 0,0+0,00
Fett absolut 84+0,9* 15+0,3 30,2 26+0,5 6+0,3 31+0,5 4+0,3
Fett % von g 8+0,1 8+0,2 2+0,1 710,1 4+0,2 8+0,1 2+0,2
Fett % kcal 40+0,2 28+0,4 6+0,3 37+0,4 12+0,4 | 41+0,4 6+0,3
KH absolut 187+1,9* 46+0,7 9+21,5 | 51+0,9 16+0,6 | 56+0,9 11+0,7
KH%g 17+0,2 25+0,4 6+13,6 14+0,3 13+0,4 16+0,3 5+0,3
KH % kcal 41+0,2 44+0,5 13+0,6 | 35+0,4 | 21+0,6 | 3704 11+0,5
Ballaststoffe | 17,9+0,20 | 4,0+0,08 | 0,8+0,04 | 5,4+0,11 | 1,1+0,05 | 6,1+0,11 | 0,9+0,07
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Zur Ubersicht zeigt Abbildung 3.1. den Vergleich der Makronahrstoffzufuhr von Frauen
und Ménnern in dieser Studie mit den D-A-CH-Referenzwerten. Die Grafik zeigt nur
die prozentuale Zufuhr (Energieprozent) der einzelnen Makronéhrstoffe auf

Ganztagesbasis an. Die entsprechende Energiemenge wird dabei nicht berucksichtigt.

Abbildung 3.1: Vergleich der Makrondhrstoffzufuhr der Frauen und Manner (aller
Teilnehmer) der eigenen Erhebung mit den D-A-CH-Referenzwerten (DGE et al. 2015)

60
50 —
£ 40 -
-
c
9 M Frauen
2 30 — .
% B Manner
)
@ D-A-CH-Referenzwert
c 20 —
w

10 —

O 1 T 1
Eiweild Fette Kohlenhydrate

Zusammenfassend verzehren Frauen in der durchgefiihrten Untersuchung im Vergleich
zu Mannern prozentual weniger Eiwei3 und Fette, jedoch mehr Kohlenhydrate. Die
Empfehlungen der D-A-CH-Referenzwerte fur Eiweil3 und Fette werden von beiden
Geschlechtern uberschritten und fur Kohlenhydrate deutlich unterschritten. So ergeben
sich in dieser Erhebung Makronéhrstoffrelationen, die sich im Vergleich zu den
Empfehlungen besonders bei den Kohlenhydraten unterscheiden. Gleichzeitig ist der

Anteil der Fette sehr deutlich gegenliber den Empfehlungen erhoht.
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3.4 Altersabhéngigkeit des Makronahrstoffverzehrs

Wahrend die Nationale Verzehrsstudie Il die Studienteilnehmer aufgrund der grofRen
Fallzahl in 6 Altersgruppen unterteilt, werden in der vorliegenden Arbeit aus

statistischen Grunden nur 4 Altersgruppen gebildet (Max-Rubner-Institut 2008).

3.4.1 Makronahrstoffverzehr der Altersgruppe < 35 Jahre

Die Altersgruppe der unter 35-jahrigen Personen nimmt Kalorien hauptséchlich tber
das Mittag- und Abendessen auf. Dabei werden durchschnittlich Lebensmittel mit einer
Energiedichte von 1,7 bzw. 1,8 kcal/g zugefiihrt, wie aus Tabelle 3.11 ableitbar ist.
Lebensmittel mit hohen Energiedichten von bis zu 3,0 kcal/g werden Gberwiegend tber
das Frihstick und die Zwischenmahlzeiten verzehrt. Die Makron&hrstoffzufuhr erfolgt
zu ca. 17 % uber Proteine, zu 39 % Uber Fette und zu 43 % Uber Kohlenhydrate. Der
hdchste Eiweill- und Fettverzehr findet in dieser Gruppe beim Mittag- und Abendessen

statt. Die Zufuhr von Kohlenhydraten ist zu allen Hauptmahlzeiten hoch.

Tabelle 3.11 Makronahrstoffaufnahme der Altersgruppe < 35 Jahre (MW = SEM, n= 121)

< 35 Jahre ganzer Tag | Frihstick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 1935+22,8 | 323+7,5 57+4,3 | 532+9,6 | 117+6,3 | 571+10,4 | 61+4,9
Gramm 966+10,9 143+3,7 28+2,0 | 356+6,4 | 53+2,9 | 358+6,5 | 28+2,2
ED 1,8+0,02 2,6+£0,03 | 2,5+0,09 | 1,7+£0,03 | 2,8+0,07 | 1,8+0,03 | 3,0+0,11
EW absolut 72+1,0 12+0,4 2+0,2 26+0,6 340,2 29+0,6 240,3
EW % von g 70,1 6+0,1 1+0,1 710,1 2+0,1 8+0,1 1+0,1
EW % kcal 17+0,2 11+0,2 2+0,2 18+0,3 30,2 19+0,3 1+0,1
EW g/kg/KG | 0,8+0,01 0,1+0,00 | 0,0+£0,00 | 0,3+0,01 | 0,0+0,00 | 0,3+0,01 | 0,0£0,00
Fett absolut 74111 13+0,4 240,2 24+0,6 5+0,3 28+0,7 30,4
Fett % von g 8+0,1 8+0,2 2+0,2 7%0,2 4+0,2 8+0,2 1+0,2
Fett % kcal 39+0,3 26+0,5 5+0,4 37+0,5 | 13+0,6 | 39+0,6 4+0,4
KH absolut 178+2,2 43£1,0 80,5 51+1,1 14+0,7 | 57+1,.2 8+0,9
KH % von g 19+0,2 27+0,5 70,5 16+0,4 | 12+0,6 17+0,4 3+0,4
KH % kcal 43+0,3 46£0,7 12+0,7 | 38+0,6 | 20+0,8 | 40+0,6 6+0,5
Ballaststoffe 15,240,2 3,6+0,11 | 0,6+0,05 | 4,5+0,11 | 0,9+0,06 | 5,3+0,13 | 0,6+0,09
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3.4.2 Makronahrstoffverzehr der Altersgruppe 35-50 Jahre

Wie der Tabelle 3.12 zu entnehmen ist, nimmt die Altersgruppe der 35- bis 50-Jahrigen
im Vergleich zur Gruppe der unter 35-Jahrigen nur wenige Kalorien mehr, aber hohere
Verzehrsmengen zu sich. Bei der Makronahrstoffaufnahme zeigen sich bei Eiweil} und
Fetten die gleichen Werte wie bei der jingeren Gruppe und ein um 2 % hoherer Wert fir
Kohlenhydrate. Auch die Ballaststoffzufuhr der 35- bis 50-Jdhrigen ist mit 17 % etwas
héher (p < 0,01). Die Aufteilung der Makronahrstoffaufnahme auf die Einzelmahlzeiten
ergibt bei den beiden Altersgruppen keine deutlichen Unterschiede. Die im Vergleich zu

den unter 35-Jahrigen hohere Verzehrsmenge in Gramm entsteht vor allem durch die

Zwischenmabhlzeiten.

Tabelle 3.12 Makronahrstoffaufnahme der Altersgruppe 35-50 Jahre (MW = SEM, n = 281)

35-50 Jahre [ ganzer Tag | Fruhstick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 1955+14,8 | 334+4,7 75+3,2 | 526+6,2 | 154+4,4 | 543+6,3 | 95+3,8
Gramm 1049+13,0 | 156+2,4 46+1,8 | 380+4,4 | 72+2,1 | 349+4,2 | 46+1,9
ED 1,7+0,01 2,5+0,02 | 2,1+0,05 | 1,6+0,02 | 2,7+0,04 | 1,8+0,02 | 3,0+0,06
EW absolut 71+0,6 11+0,2 2+0,1 25+0,4 346,2 27+0,4 340,2
EW % von g 7+0,0 6+0,1 240,1 6+0,1 30,1 8+0,1 140,1
EW % kcal 1740,1 11+0,1 30,1 18+0,2 30,1 19+0,2 2+0,1
EW g/kg/KG | 0,8+0,01 0,1+0,00 | 0,0+£0,00 | 0,3+0,00 | 0,0+0,00 | 0,3+0,00 | 0,0£0,00
Fett absolut 77+0,7 13+0,1 30,2 24+0,4 6+0,2 27+0,4 4+0,2
Fett % von g 70,1 8+0,1 240,1 740,1 6+0,2 8+0,1 2+0,2
Fett % kcal 39+0,2 28+0,3 7+0,3 37+0,4 | 16+0,4 | 40+0,4 6+0,3
KH absolut 188+1,5 45+0,6 10£0,4 | 5040,7 1940,5 | 55%0,7 11+0,6
KH % von g 1840,1 27+0,3 8+0,3 15+0,2 16+0,4 | 18+0,2 6+0,3
KH % kcal 44+0,2 48+0,5 18+0,6 | 38+0,4 | 27+0,6 | 41+0,4 [ 10+0,5
Ballaststoffe | 17,0£0,16 | 3,7+0,06 | 0,9+0,04 | 5,1+0,08 | 1,2+0,04 | 5,7+0,09 | 0,7+0,05




Ergebnisse 27

3.4.3 Makronahrstoffverzehr der Altersgruppe 51-64 Jahre

Bei der Kalorienaufnahme gibt es zwischen den Altersgruppen der 51- bis 64-J&hrigen

und den beiden bereits aufgefuhrten erhebliche Unterschiede. So verzehrt die Gruppe

der 51- bis 64-Jahrigen Lebensmittel mit deutlich weniger Kalorien am Tag. Auch die

Energiedichte ist bei der alteren Altersgruppe niedriger, wobei die Grammmenge

nahezu unverdndert bleibt. Die 51- bis 64-Jahrigen nehmen auBerdem prozentual mehr

Eiweil und Fette und weniger Kohlenhydrate auf. Hervorzuheben ist dartiber hinaus der

Anstieg der Ballaststoffzufuhr im Vergleich zu den Personen der jungeren

Altersgruppen. Weitere Werte konnen der Tabelle 3.13 entnommen werden.

Tabelle 3.13 Makronahrstoffaufnahme der Altersgruppe 51-64 Jahre (MW = SEM, n = 174)
51-64 Jahre | ganzer Tag | Fruhstick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 1781+15,9 337+5,5 56x£3,2 | 502+7,0 | 141+4,9 | 489+7,0 | 77£4,0
Gramm 1041+8,7 158+2,8 40+2,0 | 390+5,1 | 73+2,7 | 331+4,7 | 49+2,6
ED 1,6+0,01 2,4+0,02 | 1,9+0,07 | 1,5+0,02 | 2,5+0,05 | 1,7+£0,02 | 2,5+0,08
EW absolut 70x0,7 12+0,2 2+0,1 2610,4 3+0,2 26+0,4 2+0,2
EW % von g 70,1 70,1 1+0,1 70,1 3+0,1 80,1 1+0,1
EW % kcal 18+0,1 13+0,2 30,2 20+0,3 4+0,2 21+0,3 2+0,1
EW g/kg/KG | 0,7+0,01 0,1+0,00 | 0,0+0,00 | 0,3+0,00 | 0,0+0,00 | 0,3+0,00 | 0,0+0,00
Fett absolut 71+0,8 14+0,3 20,2 24+0,4 60,3 24+0,5 30,3
Fett % von g 7+0,1 9+0,2 20,2 60,1 50,2 8+0,2 2+0,2
Fett % kcal 40%0,2 30+0,4 7+0,4 39+0,4 15+0,5 41+0,5 5+0,3
KH absolut 165+1,6 42+0,7 8+0,4 44+0,8 18+0,6 46+0,8 11+0,8
KH % von g 16+0,1 27+0,4 7+0,4 12+0,2 16x0,5 15+0,3 50,4
KH % kcal 42+0,3 47+0,5 17+0,7 35+0,5 29+0,8 39+0,5 9+0,6
Ballaststoffe 17,3£0,20 4,2+0,10 | 0,7£0,04 | 5,1+0,10 | 1,3%0,05 | 5,5+0,10 | 1,0+0,08
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Vergleicht man in Tabelle 3.14 die Kalorienaufnahme der Gruppe der tber 65-J&hrigen
mit den jlungeren Studienteilnehmern, fallt bei der Gruppe der alteren eine deutlich
niedrigere Kohlenhydratzufuhr und eine Zufuhr von Lebensmitteln einer niedrigeren
Energiedichte auf. Die Analyse der Gesamtmenge in Gramm ergibt kaum einen
Unterschied zu den anderen Gruppen. Der Eiweildverzehr der alteren Personen sinkt im
Bei

Kohlenhydraten und Fetten zeigen sich jedoch keine deutlichen Unterschiede. Die

Vergleich zu den anderen Gruppen. der prozentualen Aufnahme von
Ballaststoffaufnahme fallt im Vergleich zu den anderen Gruppen mit héherem Alter
geringer aus. Zusammenfassend nehmen die tagliche Energiezufuhr und ebenso die
durchschnittliche Energiedichte nach dem 50. Lebensjahr ab. Dabei zeigen sich die
groliten Unterschiede beim Mittag- und Abendessen. Hier nimmt die Altersgruppe der

Uber 65-Jahrigen Lebensmittel mit deutlich weniger Kalorien als die jiingeren Personen

auf.

Tabelle 3.14 Makronahrstoffaufnahme der Altersgruppe > 65 Jahre (MW = SEM, n = 132)

> 65Jahre ganzer Tag | Frihstick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 1560+15,9 | 337+45,6 31+2,4 | 460+7,8 | 116+5,2 | 446+7,5 | 45+3,1
Gramm 1016+9,6 179+3,4 29+1,9 | 385459 | 61+2,8 | 325454 | 37+2,4
ED 1,5+0,01 2,2+0,02 | 1,3+0,08 | 1,4+0,02 | 2,5+0,06 | 1,6+0,02 | 2,0£0,10
EW absolut 68+0,8 13+0,3 1+0,1 27+0,5 340,2 24+0,5 240,2
EW % von g 70,1 7+0,1 1+0,1 740,1 2+0,1 8+0,1 140,1
EW % kcal 19+0,2 15+0,2 2+0,1 22+0,4 4+0,2 21+0,3 240,2
EW g/kg/KG | 0,7+0,01 0,1+0,00 | 0,0+£0,00 | 0,3+0,01 | 0,0+0,00 | 0,2+0,01 | 0,0£0,00
Fett absolut 63+0,9 13+0,3 1+0,1 21+0,5 5+0,2 22+0,5 2+0,2
Fett % von g 6+0,1 7+0,2 1+0,1 6+0,1 410,2 7+0,2 140,2
Fett % kcal 38+0,3 30+0,4 30,3 37+0,5 13+0,5 | 38+0,5 5+0,4
KH absolut 14717 42+0,7 4+0,3 40+0,9 154+0,7 | 41+0,8 6+0,5
KH % von g 15+0,2 27+0,4 30,3 11+0,3 14+0,6 14+0,3 4+0,4
KH % kcal 42+0,3 51+0,5 12+0,8 | 34+0,6 | 25+0,9 | 38%0,6 11+0,7
Ballaststoffe | 16,7+0,23 | 4,2+0,11 | 0,5+0,04 | 5,4+0,14 | 1,1+0,05 | 5,2+0,11 | 0,6+0,05
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3.5 Altersabhangigkeit des Makronahrstoffverzehrs bei Frauen

Analog zu der Auswertung der Makronahrstoffaufnahme aller Studienteilnenmer erfolgt
im Anschluss die altersabhangige Analyse der Makronadhrstoffzufuhr fur Frauen.

3.5.1 Makronahrstoffverzehr bei Frauen < 35 Jahre

Bei der Gruppe der unter 35-Jahrigen ist im Vergleich zum Gesamtkollektiv der
gleichen Altersgruppe und den Mannern eine deutlich geringere Kalorienaufnahme
festzustellen. Es werden ca. 17 % Eiweil3, 38 % Fette und 44 % Kohlenhydrate verzehrt.
Die hochste Kalorienaufnahme ist zu den Hauptmahlzeiten und zu der
Zwischenmahlzeit 2 (also zwischen dem Mittag- und Abendessen) zu verzeichnen.
Besonders bei den Zwischenmahlzeiten ist die Energiedichte hoch. Im Vergleich zu
allen Studienteilnehmern zeigt sich, wie in Tabelle 3.15 ersichtlich, bei den 35-Jahrigen

eine geringere Ballaststoffaufnahme.

Tabelle3.15 Makronahrstoffaufnahme der Altersgruppe < 35 Jahre (Frauen)
(MW £ SEM, n = 85)

< 35Jahrew [ ganzer Tag | Fruhstick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 1755+22,2 308+7,8 48+4,3 | 498+10,7 | 107+6,6 | 531+11,3 | 56%5,0
Gramm 932+12,3 14041 25+2,1 345+7,3 50£3,2 347+7,4 25+2,2
ED 1,740,02 2,640,03 | 2,5+0,11 | 1,7+0,03 | 2,8+0,08 | 1,8+0,03 | 3,240,13
EW absolut 64+1,0 11+0,3 1+0,2 23x0,6 2+0,2 26x0,7 1+0,3
EW % von g 7+0,1 6+0,2 1+0,1 7+0,1 2+0,1 7+0,1 1+0,1
EW % kcal 17+0,2 11+0,3 2+0,2 17+0,3 30,2 19+0,4 1+0,2
EW g/kg/KG 0,8+0,01 0,1+0,00 | 0,0+0,00 | 0,3+0,01 | 0,0+£0,00 | 0,3+0,01 | 0,0+0,01
Fett absolut 68+1,2 12+0,4 2+0,2 23x0,6 4+0,3 25+0,8 2+0,3
Fett % von g 7+0,1 80,2 2+0,2 70,2 50,3 8+0,2 1+0,2
Fett % kcal 38+0,3 27+0,6 5+0,5 37x0,6 13+0,7 39+0,7 30,4
KH absolut 170+2,4 43+1,1 7+0,6 48+1,2 13+0,7 54+1,3 6+0,8
KH % von g 1940,2 28+0,6 7+0,6 16+0,4 21+1.0 17+0,4 30,4
KH % kcal 44+0,4 48+0,8 13+0,9 38+0,7 20+0,8 41+0,7 60,6
Ballaststoffe 14,9+0,26 3,6£0,11 | 0,5+0,05 | 4,4+0,12 | 0,9+0,06 | 5,2+0,15 | 0,5+0,09
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GemaR Tabelle 3.16 nehmen Frauen der Altersgruppe 35 bis 50 Jahre mehr Kalorien,

jedoch bei vergleichbarer Grammzahl und gleicher Energiedichte, zu sich. Bezogen auf

die Verteilung der Makronéhrstoffe ergeben sich keine Unterschiede zur Gruppe der bis

35-Jahrigen. Eiweil}, Kohlenhydrate und Fette werden vor allem zum Mittag- und

Abendessen zugefuhrt. Die Ballaststoffaufnahme ist zu den Hauptmahlzeiten am

hodchsten.

Tabelle 3.16 Makronahrstoffaufnahme der Altersgruppe 35-50 Jahre (Frauen)
(MW £ SEM, n = 197)

35-50 Jahre w | ganzer Tag | Frihstick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 1809+13,6 | 311+4,8 71+3,3 | 500+6,4 | 160+5,2 [ 505+6,5 | 80+3,5
Gramm 1017+47,9 151+2.8 46+£2,0 | 376+4,8 | 77+2,6 | 327+4,4 | 40+18
ED 1,7£0,01 2,4+0,02 | 2,1£0,06 | 1,5+0,02 | 2,6+0,04 | 1,8+0,02 | 3,0+0,07
EW absolut 65+0,6 10+0,2 2+0,1 24+0,4 340,1 25+0,4 240,1
EW % von g 6+0,1 6+0,1 240,1 6+0,1 30,1 8+0,1 1+0,1
EW 9% kcal 16+0,1 11+0,2 30,1 18+0,2 4+0,2 1940,2 240,1
EW g/kg/KG 0,8+0,01 0,1+0,00 | 0,0£0,00 | 0,3+0,00 | 0,0+0,00 | 0,3+0,00 | 0,0£0,00
Fett absolut 71+0,7 12+0,3 30,2 23+0,4 6+0,3 25+0,4 310,2
Fett % von g 710,1 8+0,2 30,2 6+0,1 6+0,2 8+0,1 240,2
Fett % kcal 38+0,2 28+0,4 8+0,4 37+0,4 | 1705 | 40+0,4 5+0,4
KH absolut 180+1,5 43+0,6 10+0,4 | 48+0,7 | 20+0,6 | 52+0,8 | 10+0,6
KH % von g 18+0,1 28+0,4 9+0,4 15+0,3 | 17+0,5 | 18+0,3 6+0,4
KH % kcal 44+0,2 50+0,5 20+0,7 | 39+0,5 | 29+0,7 | 4305 9+0,5
Ballaststoffe 14,9+0,26 | 3,6+0,11 | 0,5+0,05 | 4,4+0,12 [ 0,9+0,06 | 5,2+0,15 | 0,5+0,09




Ergebnisse 31

3.5.3 Makronahrstoffverzehr bei Frauen 51-64 Jahre

Betrachtet man die Altersgruppe der 51- bis 64-jdhrigen Frauen, so kann man der
Tabelle 3.17 eine deutlich geringere Kalorienzufuhr im Vergleich zu den jungeren
Personen entnehmen. Die Gesamtmenge in Gramm steigt hierbei kaum, sodass
insgesamt die Energiedichte sinkt. Die Energiedichte ist zum Frihstiick und zu den
Zwischenmahlzeiten zwei (Z2) und drei (Z3) am hdchsten. Eiweild und Fette werden vor
allem mittags und abends, Kohlenhydrate zu allen Hauptmahlzeiten zugefiihrt. Auffallig
ist bei Frauen zwischen 51 bis 64 Jahren eine deutlich héhere Ballaststoffaufnahme als

bei den anderen untersuchten Altersgruppen.

Tabelle 3.17 Makronahrstoffaufnahme der Altersgruppe 51-64 Jahre (Frauen)
(MW + SEM, n = 122)

51-64 Jahre w | ganzer Tag | Frihstiick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 1658+16,0 | 326%5,9 45429 | 485+7,8 | 138154 | 445+7,2 77£4,5
Gramm 1008+9,8 157+3,3 37+2,2 | 387+6,0 | 71+2,9 | 310453 | 46+2,8
ED 1,6+0,01 2,4+0,03 | 1,8+0,09 | 1,4+0,02 | 2,5+£0,06 | 1,7+0,02 | 2,5+0,09
EW absolut 65+0,7 11+0,3 1+0,1 25+0,5 3+0,2 23+0,4 2+0,2
EW % von g 7+0,1 7+0,1 1+0,1 7+0,1 30,1 8+0,1 140,1
EW % kcal 18+0,2 13+0,2 30,2 20+0,3 5+0,2 21+0,3 1+0,1
EW g/kg/KG 0,7+0,01 0,1+0,00 | 0,0+0,00 | 0,3+0,01 | 0,0+0,00 | 0,3+0,01 | 0,0+0,00
Fett absolut 66+0,8 13+0,3 2+0,1 22+0,5 6+0,3 22+0,5 30,3
Fett % von g 7+0,1 8+0,2 2+0,2 60,1 50,3 8+0,2 20,2
Fett % kcal 39+0,3 29+0,5 6+0,4 38+0,5 16+0,6 40£0,6 5+0,4
KH absolut 160£1,9 42+0,7 7+0,4 43+0,9 20+0,6 44+0,9 10+0,9
KH % von g 16+0,2 28+0,5 7+0,5 12+0,3 18+0,7 15+0,3 5+0,4
KH % kcal 43+0,3 50+0,6 18+0,9 36+0,6 31+1,0 40+0,6 9+0,7
Ballaststoffe 16,8+0,23 | 4,4+0,13 | 0,7+0,04 | 5,0+0,11 | 1,3+0,06 | 5,1+0,11 | 0,8+0,08
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Bei der Altersgruppe der iber 65-jahrigen Frauen zeigt sich eine im Vergleich zu den

restlichen Altersgruppen deutlich geringere Kalorienaufnahme, Gesamtmenge in

Gramm und Energiedichte. Es wird verhaltnismaRig mehr Eiweil3 verzehrt. Die

prozentuale Aufnahme von Fetten und Kohlenhydraten

ist mit den anderen

Altersgruppen vergleichbar. Die Energiedichte ist zum Frihstick und zu den

Zwischenmahlzeiten am hochsten. Weitere Werte konnen der Tabelle 3.18 enthommen

werden.

Tabelle 3.18 Makronahrstoffaufnahme der Altersgruppe > 65 Jahre (Frauen)

(MW % SEM, n = 84)

> 65 Jahre w | ganzer Tag | Frihstick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 1491+18,1 | 326+6,6 30+2,8 | 443+9,1 | 124+6,6 | 412+8,8 | 43+3,9
Gramm 993+£11,5 177+4,3 29+2,3 | 379+7,4 | 63+3,4 | 308+6,6 | 36+3,0
ED 1,4+0,01 2,2+0,03 | 1,3+0,09 | 1,3+0,03 | 2,5+0,07 | 1,5+0,03 | 1,9+0,12
EW absolut 65+0,9 13+0,3 1+0,1 26+0,6 30,2 21+0,5 1+0,2
EW % von g 70,1 70,1 1+0,1 7%0,2 2+0,1 8+0,2 1+0,1
EW % kcal 19+0,2 15+0,3 2+0,2 22+0,5 4+0,3 20+0,4 2+0,2
EW g/kg/KG | 0,7+0,01 0,1+0,00 | 0,0+0,00 | 0,3+0,01 | 0,0+0,00 | 0,2+0,01 | 0,0+0,00
Fett absolut 59+1,0 12+0,4 1+0,1 21+0,6 5+0,3 19+0,6 1+0,2
Fett % von g 6+0,1 7+0,2 1+0,1 6+0,2 5+0,3 7+0,2 1+0,2
Fett % kcal 37+0,4 29+0,5 3+0,4 37+0,7 14+0,7 | 37+0,7 4+0,4
KH absolut 143+2,0 40+0,8 4+0,4 39+1,0 | 16+0,8 | 40+1,0 6+0,7
KH % von g 15+0,2 27+0,5 4+0,4 11+0,4 14+0,7 14+0,4 4+0,5
KH % kcal 42+0,4 52+0,6 13+1,0 | 34+0,8 | 26+1,1 | 40+0,8 | 11+0,9
Ballaststoffe | 16,0+0,27 | 4,2+0,14 | 0,5+0,05 | 5,2+0,15 | 1,1+0,06 | 4,8+0,14 | 0,6+0,08
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In den Tabellen 3.19-3.22 wurde die altersabhdngige Makron&hrstoffzufuhr fur Frauen

ausgewertet.

3.6.1 Makronahrstoffverzehr bei Mannern < 35 Jahre

Mannliche Studienteilnehmer unter 35 Jahre nehmen, wie in Tabelle 3.19 ersichtlich, im

Vergleich zu Frauen der gleichen Altersgruppe deutlich mehr Kalorien pro Tag auf.

Auch die Gesamtmenge in Gramm und die Energiedichte sind hoéher als beim

weiblichen Geschlecht. Manner nehmen prozentual ca. 19 % Eiweil3, 40 % Fette und

41 % Kohlenhydrate auf. Dies entspricht einer groReren Aufnahme von Fetten und

Eiweil3, jedoch einer geringeren Aufnahme von Kohlenhydraten im Vergleich zu Frauen

der gleichen Altersgruppe. Auerdem verzehren die unter 35-jahrigen Manner mehr

Ballaststoffe als gleichaltrige Frauen.

Tabelle 3.19 Makronahrstoffaufnahme der Altersgruppe < 35 Jahre (M&nner)
(MW £ SEM, n = 36)

< 35Jahre m | ganzer Tag | Fruhstick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 2361+49,0 | 357+17,3 | 76+£10,3 | 614+19,4 | 140+14,5 | 666+21,7 | 74+11,5
Gramm 1047+£23,6 | 150+7,8 35+4,5 | 383+12,8 | 59+6,1 | 384+12,7 | 36+35,3
ED 1,9+0,03 2,6+£0,05 | 1,5+0,16 | 1,8+0,04 | 2,7+0,13 | 1,94+0,04 | 2,6+0,20
EW absolut 90+2,1 14+0,9 2,740,4 | 33%1,2 4+0,5 35+1,3 4+0,7
EW % von g 9+0,2 6+0,3 1+0,2 8+0,3 240,2 9+0,3 1+0,2
EW % kcal 19+0,3 11+0,5 240,3 20+0,6 30,4 19+0,5 2+0,3
EW g/kg/KG | 1,0+0,03 0,2£0,01 | 0,0+0,01 | 0,4+0,01 | 0,0+0,01 | 0,4+0,01 | 0,0+0,01
Fett absolut 88+2,2 15+1,0 30,5 28+1,2 6+0,8 33+1,4 4+0,8
Fett % von g 9+0,2 70,4 2+0,3 7%0,3 4+0,4 9+0,4 1+0,3
Fett % kcal 40+0,5 24+1,0 6+0,8 36+0,9 11+1,1 39+1,0 40,7
KH absolut 198+4,8 44+2,0 9+1,2 58+2,2 15+1,5 64+2,6 | 11+2,2
KH % von g 19+0,4 24+1,0 6+0,7 16+0,6 940,9 18+0,6 3+0,6
KH % kcal 41+0,6 40£1,4 10+1,2 | 37+1,0 16+1,4 37+1,1 6+0,9
Ballaststoffe | 16,0+0,47 | 3,5+0,24 | 0,6+0,09 | 4,8+0,20 | 1,0+0,12 | 5,5+£0,25 | 0,8+0,19
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Betrachtet man die Kalorienaufnahme der 35- bis 50-jahrigen Manner in Tabelle 3.20,

so féllt im Vergleich zur jungeren Altersgruppe eine geringe Abnahme auf, wobei die

Gesamtmenge in Gramm etwas, aber nicht stark steigt. Daraus resultiert eine leicht

niedrigere Energiedichte. Beim Verhéltnis der Zufuhr der einzelnen Makronahrstoffe

besteht im Vergleich zu den unter 35-j&hrigen Mannern kein groRer Unterschied. Die

Makronahrstoffe werden vor allem zu den Hauptmahlzeiten verzehrt. Insbesondere

beim Abendessen ist deren Aufnahme am hdchsten. Im Vergleich zu den jingeren

Altersgruppen ist die Ballaststoffzufuhr in H6he von 18,4 g hervorzuheben.

Tabelle 3.20 Makronahrstoffaufnahme der Altersgruppe 35-50 Jahre (Méanner)

(MW % SEM, n = 84)

35-50 Jahre m | ganzer Tag | Fruhstuck Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 2302+34,9 | 382+10,7 | 82+7,2 |597+14,2 | 135+8,4 | 642139 | 130%9,7
Gramm 1144+16,0 | 165+4,8 47+3,7 | 406+9,7 | 60+3,7 | 404+9,3 | 61+4,7
ED 1,8+0,02 2,6+£0,03 | 2,0+0,10 | 1,7+£0,03 | 2,7£0,08 | 1,8+0,03 | 2,8+0,10
EW absolut 85+1,3 14+0,5 30,3 29+0,8 340,3 34+0,8 4+0,5
EW % von g 8+0,1 6+0,2 1+0,1 740,2 2+0,1 8+0,2 2+0,1
EW % kcal 18+0,2 11+0,3 3+0,2 18+0,4 4+0,3 20+0,4 3+0,2
EW g/kg/KG 1,0£0,01 0,1+0,00 | 0,0+£0,00 | 0,3+0,01 | 0,0+0,00 | 0,3+0,01 | 0,0£0,00
Fett absolut 89+1,6 16+0,6 30,3 28+0,8 6+0,4 33+0,9 510,5
Fett % von g 8+0,1 8+0,3 240,2 740,2 5+0,3 940,2 240,3
Fett % kcal 39+0,4 27+0,7 6+0,5 36+0,7 13+0,7 41+0,7 7+0,6
KH absolut 208+3,5 49+1,3 11+0,9 | 56+15 | 17411 63+1,6 14+1,3
KH % von g 19+0,3 2610,6 70,5 16+0,5 13+0,7 17+0,4 7+0,6
KH % kcal 42+0,4 43+0,9 15+1,0 | 36+0,7 | 20+1,0 38+0,7 12+0,9
Ballaststoffe 18,4+0,34 | 4,0+0,13 | 1,0+0,08 | 5,6+0,19 | 1,0+0,07 [ 6,2+0,18 | 0,9+0,11
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3.6.3 Makronahrstoffverzehr bei Madnnern 51-64 Jahre

Im Hinblick auf die Kalorienanzahl pro Tag, die Gesamtmenge in Gramm und die
Energiedichte sinken die genannten Parameter bei 51- bis 64-jahrigen Mannern im
Vergleich zu jungeren Altersgruppen (vgl. Tabelle 3.21). In Bezug auf die
Makrondhrstoffe nehmen die 51- bis 64-Jahrigen mehr Fette und Eiweil3 auf. Die
Zufuhr von Eiwei und Fetten ist zum Mittag- und Abendessen am hdchsten, die
Kohlenhydratzufuhr zu allen Hauptmahlzeiten. Bei der Ballaststoffaufnahme gibt es im
Vergleich zu den 35- bis 50-Jahrigen méannlichen Geschlechts keinen Unterschied.
Auch hier liegt sie bei taglich 18,4 g. Insgesamt ist die Ballaststoffaufnahme bei
Mannern und Frauen durch alle Altersgruppen hinweg im Vergleich zum D-A-CH-
Referenzwert jedoch deutlich zu niedrig. Fur die durchschnittliche Aufnahme von
Ballaststoffen liegt dieser bei 30 g pro Tag (DGE 2015).

Tabelle 3.21 Makronahrstoffaufnahme der Altersgruppe 51-64 Jahre (Manner)
(MW = SEM, n =52)

51-64 Jahre m | ganzer Tag | Fruhstick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 2067+34,7 361+11,9 80+8,0 | 541+14,6 | 149+10,5 | 592+15,2 | 78+7,9
Gramm 1118+17,2 15945,2 47+4,4 | 39949,9 | 77457 38149,2 | 56+6,0
ED 1,7+0,02 2,5+£0,04 | 2,2+0,12 | 1,5+0,04 | 2,5+£0,09 | 1,7£0,04 | 2,3+0,16
EW absolut 81+1,4 13+0,5 3+0,3 29+0,8 410,4 31+0,9 3+0,5
EW % von g 70,1 740,2 240,2 740,2 2+0,2 9+0,2 1+0,1
EW % kcal 19+0,3 13+0,4 3+0,3 21+0,5 4+0,3 22+0,5 2+0,3
EW g/kg/KG 1,0+0,01 0,1+0,00 | 0,0+0,00 | 0,3+0,01 | 0,0+0,00 | 0,3+0,01 | 0,0+0,00
Fett absolut 85+1,9 16+0,7 4+0,5 27+0,9 6+0,5 31+1,0 410,7
Fett % von g 8+0,2 9+0,3 3+0,3 7+0,2 5+0,4 9+0,3 240,3
Fett % kcal 41+0,4 3240,8 8+0,8 4040,8 14+0,9 42+0,8 4+0,6
KH absolut 175+3,3 41+13 9+0,9 46+1,6 1841,2 53+1,7 14+1,6
KH % von g 16+0,3 25+0,7 7+0,6 12+0,4 14+0,9 16+0,5 5+0,6
KH % kcal 39+0,4 42+1,0 14+1,2 | 33+0,9 24414 3840,9 11411
Ballaststoffe 18,4+0,39 3,7£0,14 | 0,8+0,08 | 5,3+0,20 | 1,3+0,11 | 6,4+0,22 | 1,5+0,20
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3.6.4 Makronahrstoffverzehr bei Mannern 2 65 Jahre

36

In Tabelle 3.22 fallt bei den ab 65-jahrigen Ménnern eine niedrigere Kalorienaufnahme,

Gesamtmenge

Altersgruppen auf. Die Zufuhr von Fetten sinkt, wobei

in Gramm und Energiedichte

im Vergleich zu den jungeren

die Aufnahme von

Kohlenhydraten ansteigt. Die Energiedichte ist besonders zum Friihstick und den

Zwischenmahlzeiten erhdht.

Im Hinblick auf die Makronéhrstoffzufuhr besteht kein grofler Unterschied zu den

anderen Altersgruppen maénnlichen Geschlechts. Frauen ab 65 Jahren essen in

vorliegender Studie deutlich weniger fetthaltige Lebensmittel und weisen eine

niedrigere Ballaststoffzufuhr als Manner gleichen Alters auf.

Tabelle 3.22 Makronihrstoffaufnahme der Altersgruppe > 65 Jahre (Méinner)
(MW = SEM, n = 48)

> 64 Jahre m | ganzer Tag | Frihstick Z1 Mittag Z2 Abend Z3
kcal 1681+29,4 356+10,0 34+4,3 | 488+14,1 | 101+8,5 | 505+£13,2 | 48+5,1
Gramm 1056+16,8 184+5,6 29+3,3 | 39449,9 57+4.8 355+9,2 37+4,0
ED 1,5+0,02 2,2£0,04 | 1,5£0,15 | 1,4+0,04 | 2,4+0,11 | 1,7+£0,04 | 2,1+0,15
EW absolut 74£1,5 13+0,5 10,2 28+1,0 2+0,3 28+0,8 20,4
EW % von g 740,1 7£0,2 1+0,1 7£0,2 240,1 8+0,2 10,2
EW % kcal 19+0,3 14+0,4 2+0,3 22+0,6 3+0,3 22+0,5 3+0,3
EW g/kg/KG 1,0+0,02 0,1+0,00 | 0,0£0,00 | 0,3+0,01 | 0,0+£0,01 | 0,3+£0,01 | 0,0+£0,00
Fett absolut 69+1,6 14+0,6 1+0,2 22+0,8 4+0,4 26+0,9 20,4
Fett % von g 70,1 8+0,3 10,2 6+0,2 4+0,3 80,3 2+0,3
Fett % kcal 39+0,5 30+0,8 3+0,5 37+0,9 11+0,8 41+0,8 7+0,8
KH absolut 154+3,1 45+1,2 4+0,6 43+1,7 14+1,1 44+1 .4 50,6
KH % von g 15+0,3 26x0,7 30,4 12+0,5 12+0,9 15+0,5 50,7
KH % kcal 41+0,5 50+1,0 10+1,1 34+0,9 23+1,5 35+0,9 12+1.3
Ballaststoffe 18,1+0,42 4,7+0,18 | 0,5+0,06 | 5,7+0,28 | 1,1+0,10 | 5,8+0,20 | 0,5+0,07
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3.7 Analyse der Kohlenhydrataufnahme nach Lebensmittelgruppen

Im Folgenden ist der tdgliche Kohlenhydratverzehr aller Studienteilnehmer (unterteilt in
Gramm pro Tag, Kalorien pro Tag) und der prozentuale Anteil der einzelnen
Lebensmittelgruppen an der Energieaufnahme und Essensmenge an Kohlenhydraten

aufgefiihrt.

3.7.1 Verzehrsmenge an Kohlenhydraten in Gramm pro Tag

In der vorliegenden Untersuchung nehmen die Studienteilnehmer, wie in Tabelle 3.32
dargestellt, besonders viel an Kohlenhydraten in Gramm Uber Brot, Desserts, Eis, Fast
Food, Kuchen, Joghurt, Kohlenhydratbeilagen, Marmelade, Misli, Obst, Sofe,
Streichfett und SuRigkeiten zu sich. Der Verzehr steigt hierbei von Tag zu Tag an. Vor
allem der hohe Verzehr von Obst, Kuchen und SuRigkeiten ist hier nochmals explizit zu

erwahnen.

In der Nationalen Verzehrsstudie Il nehmen die Teilnehmer im Vergleich die grofite
Menge an Kohlenhydraten in Gramm tber Brot, Obst und SuBwaren auf.

Die Kohlenhydratzufuhr liegt an dem Tag der niedrigsten Aufnahme von
Kohlenhydraten in Gramm bei 103 g/Tag und an dem Tag der hdchsten Aufnahme bei
257 g/Tag. Dies entspricht in etwa 422 kcal/Tag bzw. 1054 kcal/Tag durch den Verzehr
von Kohlenhydraten.  Durchschnittlich  liegt in  vorliegender  Studie der
Kohlenhydratverzehr bei 173 g/Tag. Der Verzehr von Kohlenhydraten am Tag 5 und 6
dient als Eindruck fir den mittleren Verzehr. Am Tag 5 werden 163 g und am Tag 6
175 g an Kohlenhydraten zugefiihrt. Der Anstieg der Verzehrsmenge in Gramm ist
bezogen auf die sortierten 10 Tage in aufsteigender Reihenfolge ab dem zweiten Tag
signifikant. In der Nationalen Verzehrsstudie Il liegt die durchschnittliche Aufnahme an

Kohlenhydraten bei Mannern bei 270 g/Tag und bei Frauen bei 220 g/Tag.



Tabelle 3.23 Verzehrsmenge von Kohlenhydraten in (g) und Verzehrsmenge von
Kohlenhydraten in (g) in den verschiedenen Lebensmittelgruppen unter Beriicksichtigung aller
Studienteilnehmer und aller Verzehrstage (n = 708; Mittelwerte; * = p < 0,016, im Vergleich zu dem
Tag mit der niedrigsten Verzehrsmenge)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
KH g/Tag 103 124 139 151 163 175 188 204 225 257
(g) £ SEM +17 | £18 | £19 | £20 [ =21 | £22 | £23 | £25 | £2,7 | £3.2
KH kcal/Tag 422 508 570 619 668 718 771 836 923 1054
(kcal) £ SEM 7,0 7,4 +7,8 18,2 8,6 +9,0 94 | £10,3 | £11,1 | +13/1
Auflaufe 15,8 12,2 12,9 14,2 10,6 16,7 11,4 18,8 15,1 16,7
Brot 86,8 | 103,3* | 110* | 118,3* | 120,9* | 136,4* | 134,5* | 138,8* [ 149* | 150*
Desserts 5,4 6,7 9,2 11,2 9,2 10,8 13,1* 115 20,9* 16*
Eier 14,6 17,1 12,2 14,8 15,6 13,3 13 11,4 10,6 14,5
Eintopf 15,7 13,5 17,5 16 115 18,7 18 19 16,6 13,5
Eis 3,9 3,6 57 6,5 7,2 1,7 6,7 75 8,5 10,5*
Fast Food 6,6 8 8,4 10 15,7 | 18,7* | 18/4* 26* 31,6* | 59,5*
Feinkostsalate 10,6 11,2 11 11,8 10,6 11 12,9 12,7 11,6 12,7
Fisch 23,6 22,9 17,6 18 17,1 18,6 17 19,8 18,3 16,6
Fleisch 78,5 67,5 75 73,7 68,6 65,1 61,7 66,7 | 54,4* | 55,1*
Kuchen 24,3 25,7 | 35,2* | 37,1* | 43,3* | 44,4* | 58,4* | 60,4* | 67,7* | 80,9*
Joghurt 32 39,2 40,2 36,7 43,5 41,3 40,6 445 | 54,9* | 51,1*
Kase 25,9 24,7 26 28,7 29,4 30,3 31,2 28,9 26,3 28,2
KH-Beilagen 90,2 99,5 | 111,8*| 118* | 129* | 126,4* | 128,3* | 139,6* | 138* | 137,8*
Leberkase 28,2 24,8 28,6 27,2 28,7 23,2 29,1 23,3 23,2 24,6
Marmelade 5,9 6,9 75 7,9* 8,5* 9* 9,6* ([ 10,1* | 11,4* | 11,5*
Musli 5,7 6,9 8,2 8,9 8,9 9,2 8,7 9,5 10,6* | 10,6*
Obst 81 99,7* | 102,9* | 117* | 116,1* | 135,1* | 138,6* | 143,1* | 166,5* | 159,9*
Ol 4 4,7 4 4,3 4,4 3,9 4,2 4,4 4,4 3,7
Paniertes 6,7 10,5 10,2 10,1 9,2 9,4 9,2 10,5 14,6 12,3
Pommes 6,4 7 9,9 8,6 8,8 10 13,8 10,5 10 13
Quark 10,4 111 10,4 12,9 11,3 115 10,3 12,9 94 11,2
Sahne 3,6 3,3 2,7 2,9 2,3 3,3 4,3 3,3 2,6 3,8
Gemiise 150,2 | 149,3 | 148,2 | 146,9 | 1494 140 137,5 | 1453 | 1405 | 129,5
Schinken 14,8 16,6 17,1 18,2 16,9 155 16,1 15,3 16 15,9
SoRe 12,9 14,7 15,3 15,5 | 20,2* 18 20,6* | 20,6* | 23,7* | 19,8*
Streichfett 7,7 9 8,7 8,7 9,7 10,2* | 10,4* 9,5 11,1* | 10,6*
Suppe 42,2 47,9 42,3 41,2 39,6 39,3 36,5 37,5 45 44,2
SuRigkeiten 8,4 12,9* | 154* | 17,1* | 28,9* | 21,3* | 22,7* | 26,3* | 31,3* | 34,9*
Trockenobst 0,1 0,4 0,5 0,3 0,9 0,6 0,6 1,3 0,9 2,2
Wurst 18,5 19,9 22,5 24,9 21,3 25,4 195 | 255* | 255* | 23,2
Zucker 0,4 0,2 0,3 0,4 0,3 0,3 0,4 0,4 0,5 0,5
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3.7.2 Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
taglichen Essensmenge durch Kohlenhydrate

Die tégliche Essensmenge in Gramm, die durch Kohlenhydrate zugefiihrt wurde, liegt in
dieser Studie zwischen 13 und 22 %. Den groliten Anteil haben dabei Brot, Fast Food,
Kuchen, Obst und SiRigkeiten. Am Tag 5 und 6 liegt der prozentuale Anteil der
Kohlenhydratmenge in Gramm bei 17 %. Dies bedeutet, dass 17 + 0,2 % der téglichen
Essensmenge in Gramm durch Kohlenhydrate zugefiihrt werden. Hierbei sind nicht nur
Brot und Kohlenhydratbeilagen, sondern auch gemessen am Gewicht Brot und Obst
besonders beteiligt. Der prozentuale Anteil von Fisch, Fleisch und Gemdse als nicht
uberwiegend kohlenhydratreiche  Nahrungsmittel geht in dieser Auswertung

erwartungsgemal zuriick.

Welche taglichen Essensmengen in Gramm von den Teilnehmern der Nationalen
Verzehrsstudie Il prozentual durch Kohlenhydrate, unterteilt in Lebensmittelgruppen,

zugefiihrt werden, wird in der NVS Il nicht ermittelt.

In Tabelle 3.24 wird der Beitrag der einzelnen Lebensmittelgruppen nach Sortierung des

Kollektivs auf Basis der verzehrten Kohlenhydratmenge (in Gramm) dargestellt.



Tabelle 3.24 Anteil der Lebensmittelgruppen in (%) an der taglichen Verzehrsmenge durch
Kohlenhydrate (% g KH) (entspricht Mengenprozent Kohlenhydrate) unter Berticksichtigung
aller Studienteilnehmer und aller Verzehrstage (n = 708; Mittelwerte; * = p < 0,016, im Vergleich zu
dem Tag mit dem niedrigsten Verzehr)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
KHpTag 13 15 15 16 17 17 18 19 20 22
(% von g) +03 | £02 | £02 | £0,2 | £0,2 | £0,2 | £0,2 | £0,2 | £0,2 | £0,3
+ SEM
Auflaufe 1,8 14 14 15 1,1 15 1,1 1,7 1,4 1,5
Brot 11,7 12,7 12,9 13,0 | 13,3* | 144* | 13,9* | 13,5* | 13,6* | 13,5*
Desserts 0,6 0,8 1,0 1,1 1,0 1,0 1,2 1,2 1,7* 1,4
Eier 1,7 2,0 1,3 1,5 1,6 1,2 1,3 1,0* 0,9* 1,3
Eintopf 19 15 1,7 15 1,0 1,7 1,6 15 1,2 1,0
Eis 0,4 0,4 0,6 0,6 0,7 0,7 0,6 0,6 0,7 0,9
Fast Food 1,0 1,2 1,1 1,3 19 2,1 2,1 2,7* 3,1* 5,9*
Feinkostsalate 1,2 1,3 1,2 1,2 1,0 1,1 1,3 1,2 1,1 1,2
Fisch 2,7 2,4 1,8 1,7 1,6* 1,7* 1,7 1,7 1,5* 1,3*
Fleisch 9,1 7,3 1,7 7,5 7,0* 6,1* 5,8* 6,1* 4,5* 4,7*
Kuchen 3,3 3,1 3,9 4,0 4,5 4,6 5,8* 5,9* 6,2* 7,1*
Joghurt 3,3 3,9 3,8 3,4 3,8 3,8 3,4 3,6 4,4 4,0
Kése 3,3 2,9 3,0 3,0 3,0 3,2 3,1 2,7 2,4* 2,5
KH-Beilagen 10,4 11,0 11,4 12,1 | 12,8* | 11,9 11,9 12,2 12,0 114
Leberkase 3,6 2,8 3,3 2,9 3,0 2,4 2,8 2,2* 2,0* 2,0*
Marmelade 0,9 0,9 0,9 0,9 1,0 0,9 1,0 1,0 1,0 1,0
Musli 0,7 0,9 1,0 0,9 0,9 0,9 0,8 0,9 0,9 0,8
Obst 8,7 10,2 9,8 11,0* | 10,5* | 12,2* | 12,2* | 12,3* | 13,3* | 12,3*
Ol 0,5 0,5 0,4 0,4 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3*
Paniertes 0,9 1,3 1,3 1,1 1,0 0,9 0,9 1,0 1,4 1,0
Pommes 0,8 0,8 1,2 0,9 0,9 1,0 1,4 1,0 0,9 1,1
Quark 1,1 1,1 1,1 1,3 1,0 1,0 0,9 1,1 0,8 0,9
Sahne 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2 0,3 0,4 0,3 0,2 0,3
Gemise 17,0 15,6 | 14,7* | 14,2* | 14,2* | 12,6* | 12,5* | 12,4* | 11,4* | 10,3*
Schinken 1,8 1,8 1,8 1,8 1,8 1,6 1,6 1,4 1,4 1,3
SolRe 1,5 1,6 1,5 1,6 2,0 1,7 1,9 1,8 2,0 1,7
Streichfett 1,1 11 1,0 1,0 1,1 1,1 1,1 0,9 1,0 1,0
Suppe 4,9 5,2 4,2 4,0 3,4 3,5 3,1* 3,1 3,4 3,2
SuRigkeiten 1,3 1,6 1,7 1,8 2,2* 2,1* 2,4* 2,5* 2,7* 3,0*
Trockenobst 0,0 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2
Wurst 2,3 2,3 2,7 2,6 2,2 2,5 19 2,3 2,3 2,0
Zucker 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0




Ergebnisse

3.7.3 Energieaufnahme aller Studienteilnehmer durch Kohlenhydrate in
kcal pro Tag

Betrachtet man Tabelle 3.25, erreichen die Teilnehmer dieser Studie eine tégliche
Kalorienaufnahme zwischen 1438 und 2287 Kalorien. Bei der Analyse der tdglichen
Kalorienaufnahme durch Kohlenhydrate nehmen die Lebensmittel Brot, Dessert, Eis,
Fast Food, Kuchen, Joghurt, Kohlenhydratbeilagen, Marmelade, Msli, Obst, Streichfett
und SiRigkeiten einen bedeutenden Umfang ein. Interessant ist, dass der Verzehr von
Fast Food und SuRigkeiten nur einen geringen prozentualen Anteil an der verzehrten
Essensmenge durch Kohlenhydrate ausmacht, bezogen auf die tégliche
Gesamtkalorienzufuhr jedoch ziemlich zu Buche schlagt. Der SiRigkeitenverzehr liegt
am Tag 1 bei 40,4 kcal und am Tag 10 bei 165,5 kcal. Dies bedeutet eine Erh6hung um
den Faktor 6! Die Auswertung der einzelnen Lebensmittelgruppen zeigt auch die
Bedeutung des Brot- und Kuchenverzehrs. So ergibt sich eine Steigerung um 170 kcal
bzw. bezogen auf Kuchen um 179 kcal fir einzelne Lebensmittelgruppen. Zur
Veranschaulichung der GroRenordnungen dient die Auflistung der Kalorien der

verzehrten Kohlenhydrate pro Tag.

In der Nationalen Verzehrsstudie Il findet sich keine Auswertung Uber die einzelnen

Lebensmittel, die fur die Kalorienzufuhr durch Kohlenhydrate wesentlich sind.
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Tabelle 3.25 Anteil der Lebensmittelgruppen in (kcal) an der téglichen Energieaufnahme durch
Kohlenhydrate unter Berlcksichtigung aller Studienteilnehmer und aller Verzehrstage (n = 708;
Mittelwerte; * = p < 0,016, im Vergleich zu dem Tag mit der niedrigsten Energieaufnahme)

Kcal KH 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
KH kcal/Tag 422 508 570 619 668 718 771 836 923 1054
(kcal) + SEM +7,0 +7,4 +7,8 +8,2 +8,6 +9,0 9,4 [ +10,3 | #11,1 | #131
Auflaufe 28,6 23,5 24,2 26,5 20,5 32,1 23,5 354 30,6 32,6
Brot 199,6 | 241* | 257,3* | 281,3* | 286,4* | 323,4* | 323,5* | 337* | 355,9* | 370,4*
Desserts 7,5 8,7 13,1 14,5 12,5 14,6 20,5* 16,6 28,5* | 24,5*
Eier 22,3 25,7 18,4 22,8 23,7 20,1 19,2 17,3 16,0 22,0
Eintopf 15,7 13,4 16,1 14,7 10,8 17,7 17,6 18,0 16,2 13,5
Eis 8,4 8,1 12,3 13,9 15,2 16,0 14,3 16,1 17,9 22,8*
Fast Food 15,6 18,7 20,1 24,2 38,7 | 454* [ 458* | 62,2* | 76,6* | 144,4*
Feinkostsalate 22,6 24,0 22,9 24,4 22,2 22,6 26,6 27,3 24,0 25,2
Fisch 31,0 29,1 21,4 23,3 22,3 25,7 21,4 254 23,9 23,4
Fleisch 108,7 | 91,5 100,7 | 101,3 | 93,2 87,6 84,2 90,7 72,9% | 75,2*
Kuchen 75,5 80,8 | 109,9* | 116,1* | 136,6* | 138,9* | 183,7* | 190,5* | 211,8* | 254,5*
Joghurt 31,3 38,8 39,2 35,8 41,9 39,4 39,4 43,7 53,3* | 49,9*
Kase 89,6 83,6 86,9 98,6 100,7 105 106,9 | 99,3 89,9 95,8
KH-Beilagen 99,8 108,8 [ 123,2* | 128,8* | 141,7* | 140,1* | 144,3* | 159,9* | 155,7* | 159,5*
Leberkase 83,4 73,0 85,1 81,3 86,9 69,7 86,9 69,4 69,3 73,4
Marmelade 19,0 23,1 234 | 26,2* | 27,1* | 29,5* | 30,1* | 30,3* | 36,2* | 35,5*
Musli 17,4 21,9 25,8 25,7 28,1 29,2 29,2 30,2 32,6* | 32,8*
Obst 41,4 | 51,3* | 53,1* | 61,7* | 60,6* | 70,5* | 71,4* | 74,0* | 87,1* | 83,1*
Ol 36,2 41,8 35,6 38,1 39,6 34,9 37,6 39,6 39,0 33,3
Paniertes 18,8 32,6 30,6 29,7 26,5 27,2 27,4 31,7 | 454* | 37,8
Pommes 13,0 12,9 20,5 16,6 16,9 17,9 249 19,9 18,1 251
Quark 12,1 12,6 10,7 13,8 12,5 12,2 11,3 13,3 9,7 13,0
Sahne 91 8,0 6,8 7,3 5,8 8,2 10,6 8,2 6,1 9,5
Gemuse 36,2 33,3 34,3 34,9 35,8 33,1 33,6 37,0 37,0 33,0
Schinken 19,8 22,9 23,1 244 241 22,2 21,8 20,9 21,5 21,9
SoRe 12,0 12,5 13,4 14,1 18,5* 16,2 18,5 19,3* [ 21,9* 18,3
Streichfett 47,8 55,1 53,0 54,0 59,8 62,8* | 62,8* [ 59,1 68,5* | 64,7*
Suppe 23,9 26,3 23,4 23,0 22,3 21,6 20,8 21,6 27,9 34,9
SuRigkeiten 40,4 | 62,9* | 744* | 82,7* | 101,3* | 101,3* | 107,8* | 124,4* | 148,1* | 165,5*
Trockenobst 0,3 0,9 1,7 0,7 2,3 13 1,4 3,4 2,1 5,3
Waurst 49,2 53,1 59,5 66,9 56,4 67,8 52,6 | 68,3* | 68,3* 61,5
Zucker 1,8 0,9 11 1,5 1,2 1,0 1,5 1,6 19 2,0
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3.7.4 Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
taglichen Energieaufnahme durch Kohlenhydrate

Der Anteil an der Energiezufuhr durch Kohlenhydrate ist in Tabelle 3.26 dargestellt und
liegt in dieser Studie zwischen 29 % und 57 %. Die Tage wurden in aufsteigender
Reihenfolge bezogen auf die Energieaufnahme in Prozent sortiert. Die durchschnittliche
tagliche Energiezufuhr durch Kohlenhydrate belduft sich auf 42,6 %. Die Zunahme der
Energieprozent durch Kohlenhydrate ist ab dem zweiten Tag signifikant. Brot, Fast
Food, Kuchen, KH-Beilagen und Obst sind die Lebensmittel, die verhdltnismaRig am
meisten verzehrt werden. Allein der Brotkonsum macht am Tag 10 rund 22 % der

taglichen Energie aus, die durch Kohlenhydrate zugefthrt wird.

In der Nationalen Verzehrsstudie Il entspricht der Anteil der Energiezufuhr durch
Kohlenhydrate 45 % bei Mé&nnern und 49 % bei Frauen. Verglichen mit den D-A-CH-
Referenzwerten mit einer empfohlenen Energiezufuhr fur Kohlenhydrate von > 50 %
wird dies in der Nationalen Verzehrsstudie Il knapp nicht erreicht und in der

vorliegenden Studie mit durchschnittlich 42,6 % nicht erreicht.



Tabelle 3.26 Anteil der Lebensmittelgruppen in Energieprozent an der taglichen
Energieaufnahme durch Kohlenhydrate (% kcal KH = Energieprozent) unter Berticksichtigung
aller Studienteilnehmer und aller Verzehrstage (n = 708; Mittelwerte; * = p < 0,016, im Vergleich zu
dem Tag mit dem niedrigsten Verzehr)

% kcal KH 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
KHpTag 29 34* 37* 39* 41* 44* 46* 48* 52* 57*
(% von kcal) +03 | 03 | £03 | £t03 | +03 | +t03 | £03 | £03 | £0,3 | £0,3
+ SEM

Auflaufe 1,8 1,3 1,6 1,7 1,1 19 2,0 1,2 1,6 15
Brot 15,0 16,4* | 175> | 17,8* | 18,7 | 19,4* | 19,7* | 20,6* | 20,6* | 22,0*
Desserts 0,7 0,7 1,0 0,8 1,0 1,0 1,0 1,2 1,0 1,6*
Eier 2,1 1,7 1,8 1,5 1,4* 1,3* 1,2* 1,0* 0,9* 0,6*
Eintopf 0,9 0,9 0,8 0,6 1,1 1,2 1,0 1,3 1,0 1,1
Eis 0,9 1,1 0,7 0,7 0,7 1,0 0,6 0,8 0,9 0,8
Fast Food 1,0 1,2 1,8 2,0 2,3* 2,0 3,0* 3,5* 4,3* 6,3*
Feinkostsalate 2,2 1,8 1,8 1,2 1,7 1,2 1,3 1,0* 0,9* 0,7*
Fisch 2,5 2,2 19 1,6 1,4* 1,7 1,4* 1,6 1,2* 0,9*
Fleisch 9,5 8,1 8,1 6,7* 6,2* 5,5* 5,1* 4,1* 4,0* 3,2*
Kuchen 5,9 75 8,1 8,7* 8,7* 8,8* 9,4* 9,1* 8,5* 8,2*
Joghurt 2,5 2,6 1,9 2,5 2,5 2,7 2,9 2,7 3,0 2,9
Kése 7,3 6,8 6,8 6,2 59 5,5* 5,3* 59 4,8* 3,4*
KH-Beilagen 6,6 7,4 8,0 8,4* 8,6* 8,9* 9,7* 9,5* 10,8* | 11,7*
Leberkase 8,8 6,9 5,6* 5,6* 4,5* 3,2* 2,8* 2,4* 1,7*% 1,4*
Marmelade 1,2 15 1,4 1,6* 1,6* 1,8* 1,9* 2,2* 2,2* 2,4*
Musli 1,1 1,3 1,2 1,6* 1,8* 1,8* 1,7* 1,7* 2,4* 2,1*
Obst 2,4 3,0* 3,5* 3,9* 4,1* 4,4* 4,9* 5,4* 6,1* 7,2*
Ol 3,5 3,4 2,7* 2,4* 2,3* 2,4* 2,3* 1,7* 1,8* 1,5%
Paniertes 1,4 19 2,1 2,1 2,2 1,8 1,8 1,8 1,4 0,9
Pommes 1,3 14 1,1 1,0 1,3 1,1 1,0 0,9 0,9 0,6
Quark 0,8 1,0 0,8 0,9 0,9 1,0 0,8 0,7 0,8 0,7
Sahne 0,8 0,5 0,7 0,5 0,6 0,4 0,5 0,3* 0,4 0,3*
Gemise 2,6 2,6 2,5 2,4 2,3 2,5 2,4 2,6 2,4 2,2
Schinken 1,6 1,6 1,4 1,4 14 1,6 15 15 1,6 1,3
SolRe 1,1 0,9 0,9 1,1 1,2 0,9 1,0 1,1 1,2 1,1
Streichfett 3,7 3,7 3,8 3,7 3,9 3,9 3,6 3,7 3,3 3,0
Suppe 1,7 1,9 1,9 1,5 1,6 19 2,1 1,6 1,4 1,7
SuRigkeiten 4,7 4,3 5,2 5,6 4,9 5,9 5,2 5,6 55 6,1
Trockenobst 0,0 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2
Wurst 4,3 4,3 3,5 4,3 4,0 3,3 3,1* 3,0* 3,1* 2,5*
Zucker 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
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3.8 Analyse der Fettaufnahme

Im Anschluss an die Auswertung der Kohlenhydratzufuhr folgt der tagliche Verzehr an
Fett aller Studienteilnehmer (unterteilt in Gramm pro Tag, Kalorien pro Tag) und der
prozentuale Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der Energieaufnahme und

Essensmenge an Fett.

3.8.1 Verzehrsmenge von Fett in Gramm pro Tag

Bei der Aufnahme von Fett in Gramm sind, wie in Tabelle 3.27 ersichtlich, die
Lebensmittel Brot, Fleisch, Kuchen, Kase, Leberkase, Gemise, Sufigkeiten und Wurst
bedeutend. Auch der Verzehr von Eiern, Eis, Feinkostsalaten, Ol, Pommes, Sahne,
Streichfett zeigt signifikante Werte, ist aber wegen eines geringen Anteils am
Gesamtfettverzehr in Gramm hier zu vernachlassigen. Mit dem Brotverzehr steigt auch

der Verzehr von Wurst, Kése und Leberkase signifikant an.

In der Nationalen Verzehrsstudie Il nehmen die Teilnehmer die grofiten Mengen an Fett
in Gramm durch Fette, Fleisch, Wurst, Milch, Kése, Backwaren, StRwaren sowie durch
Gerichte auf Gemusebasis auf. Die Fettzufuhr liegt an dem Tag der niedrigsten
Fettaufnahme in Gramm bei 36 g pro Tag und an dem Tag der héchsten Aufnahme bei
118 g pro Tag. Dies entspricht ca. 335 bzw. 1062 Kalorien. Der Anstieg der
Verzehrsmenge von Fetten in Gramm/Tag zeigt sich, bezogen auf die sortierten 10
Tage, in aufsteigender Reihenfolge ab dem zweiten Tag signifikant. In der Nationalen
Verzehrsstudie liegt die Aufnahme von Fetten in Gramm bei Ménnern bei 92 g/Tag und

bei Frauen bei 68 g/Tag.



Tabelle 3.27 Verzehrsmenge von Fett in (g) und Verzehrsmenge von Fett in (g), in den
verschiedenen Lebensmittelgruppen unter Berticksichtigung aller Studienteilnehmer und aller
Verzehrstage (n = 708; Mittelwerte; * = p < 0,016, im Vergleich zu dem Tag mit der niedrigsten

Verzehrsmenge)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Fett g/Tag 36 47* 54* 60* 67* 73* 80* 88* 99* | 118*
(9) + SEM +07 | 08 | 08 | +09 | #09 | +10 | 11 | #12 | +13 | 16
Fett kcal/Tag 335 437 502 558 623 679 720 818 921 | 1097
(kcal) + SEM +65 | +74 | +74 | +84 | #84 | +93 | +102 | +11,2 | #1211 | +149
Auflaufe 9,2 9,5 116 | 153 | 171 | 152 | 128 | 192 | 145 | 201
Brot 110,3 | 115 | 116,9 | 119,2 | 1259* | 127* |135,7* | 132,2* | 131,8* | 134,6*
Desserts 10,4 9,6 9,2 10,9 6,6 10,7 | 157 | 111 | 112 | 185
Eier 6,8 106 | 10,9 | 13,0 | 10,9 | 14,3* | 16,3* | 17,4* | 16,8* | 20,2*
Eintopf 16,6 | 124 | 191 | 164 | 130 | 172 | 158 | 153 | 152 | 188
Eis 45 5,1 3,9 6,7 5,6 8,1 6,3 8,3 80 | 11,1*
Fast Food 153 | 21,7 | 205 | 205 | 17,9 | 185 | 238 | 215 | 236 | 195
Feinkostsalate 5,3 4.4 10,3 | 11,6 9,8 13,0 | 105 | 14,7* | 18,7 | 18,0*
Fisch 173 | 21,2 | 191 | 200 | 178 | 200 | 202 | 165 | 16,9 | 205
Fleisch 50,5 | 515 | 546 | 62,6 | 781* | 70,6 | 67,6 | 76,7 | 78,1* | 759*
Kuchen 214 | 303 | 39,8* | 44.4* | 49,3* | 47,3* | 48,8* | 55,0 | 659* | 753*
Joghurt 386 | 428 | 433 | 443 | 443 | 416 | 415 | 431 | 433 | 413
Kase 158 | 204 | 22,8 | 255* | 27,5* | 26,2* | 31,2* | 338* | 37,3* | 393*
KH-Beilagen 130,2 | 122,6 | 123,0 | 126,6 | 1265 | 122,9 | 121,2 | 117,6 | 120,5 | 107,8*
Leberkase 5,6 10,2 | 147% | 16* | 17,9* | 252* | 295 | 355* | 44,7* | 61,7*
Marmelade 8,5 9,5 8,6 8,6 8,4 9,0 9,2 8,7 9,2 8,4
Msli 9,1 9,8 9,8 8,2 8,6 8,4 10,5 8,9 6,8 7.1
Obst 1424 | 140 | 1422 | 1275 | 134 | 1225 | 129,5 | 112,1* | 105,9* | 103,8*
Ol 2,3 2,5 3,3 38 | 37 | 42* | 48 | 50* | 58 | 67*
Paniertes 6,8 8,3 9,8 8,5 8,1 144 | 112 | 123 | 127 | 106
Pommes 43 43 6,9 8,2 9,2 87 | 121* | 12,3 | 151* | 17*
Quark 138 | 11,2 | 109 | 12,8 9,4 12,6 9,1 112 | 104 9,9
Sahne 1,9 2,0 1,6 2,9 3,3 3,4 35 3,9 47% | 48*
Gemuse 1248 | 1346 | 1349 | 138 143 | 151,4* | 165,2* | 140,2 | 148,2* | 156,4*
Schinken 158 | 175 | 165 | 182 | 147 | 163 | 163 | 154 | 149 | 169
Solze 16,2 | 185 | 159 | 158 | 19,1 | 182 | 184 | 17,7 | 216 | 198
Streichfett 538 74 | 76* | 84* | 10,1* | 10* | 10,6* | 11,2* | 11,9* | 12,7*
Suppe 382 | 405 | 392 | 479 | 463 | 40,7 | 41,7 | 389 | 451 | 373
SuBigkeiten 130 | 149 | 150 | 16,3 | 20,3* | 234* | 225* | 24,9* | 282* | 32,7*
Trockenobst 0,5 1,6 0,6 0,5 0,6 0,8 1,0 0,6 0,4 1,1
Wurst 131 | 152 | 17,4 | 18,9* | 20,5* | 22,0 | 258* | 27,4* | 28,3* | 375*
Zucker 0,4 0,4 0,4 0,4 0,3 0,2 0,3 05 0,4 0,4
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3.8.2 Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
taglichen Essensmenge durch Fett

Betrachtet man in Tabelle 3.28, welche Lebensmittel prozentual fur die Fettaufnahme in
Gramm verantwortlich sind, fallen vor allem Brot, Eier, Kuchen, Kase, Leberkase, Ol,
Pommes, Streichfett und Wurst ins Gewicht. Die prozentuale Fettaufnahme der
einzelnen Lebensmittelgruppen schwankt zwischen 4 und 10 % und liegt
durchschnittlich bei 7 %.

Die prozentuale tagliche Essensmenge in Gramm durch fetthaltige Lebensmittel wird in

der Nationalen Verzehrsstudie Il nicht ausgewertet.



Tabelle 3.28 Anteil der Lebensmittelgruppen in (%) an der taglichen Verzehrsmenge durch Fett
(% g Fett) (entspricht Mengenprozent Fett) unter Berticksichtigung aller Studienteilnehmer und
aller Verzehrstage (n = 708; Mittelwerte; * = p < 0,016, im Vergleich zu dem Tag mit dem niedrigsten
Verzehr)

% g Fett 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
FettpTag 4 5 6 6 7 7 8 9 9 10
(% von g) +01 | 01 | +01 | +01 [ 01 | 01 | #0,1 | +01 | £01 | 01
+ SEM

Auflaufe 09 | L1 [ 13 [ 7 | &7 [ 47 [ 13 [ 18 | 12 | 17
Brot 142 | 137 | 136 | 130 | 132 | 132 | 134 | 134 | 126* | 123~
Desserts 12 | 11 [ 09 | 41 | 06 | 11 | 14 | 10 | 11 | 14
Eier 09 | 13 | 12 | 14 | 11 | 14 | 15 | 17 | 15* | 19*
Eintopf 18 | 14 | 18 | &7 | 12 | 16 | 14 | 15 | 11 | 13
Eis 05 | 05 | 04 | 07 | 05 | 08 | 06 | 07 | 07 | 09
Fast Food 22 | 27 | 25 | 26 | 19 | 19 | 25 | 21 | 22 | 18
Feinkostsalate | 05 | 05 | 11 | 12 | 10 | 14* | 11 | 15% | 18 | 18*
Fisch 20 | 22 | 19 | 20 | 17 | 19 | 19 | 13 | 16 | 17
Fleisch 58 | 58 | 59 | 65 | 7.7~ | 69 | 64 | 72 | 70 | 66
Kuchen 27 | 36 | 43* | 48 | 51* | 48 | 49* | 54* | 61* | 68*
Joghurt 40 | 40 | 40 | 39 | 40 | 36 | 34 | 35 | 36 | 34
Kése 19 | 25 | 27% | 27~ | 28 | 27* | 31* | 34* | 36* | 36
KH-Beilagen | 142 | 132 | 126 | 124 | 122 | 116 | 109% | 108* | 104* | 89*
Leberkase 08 | 12 | L7* | 19% | 20% | 27* | 28* | 38* | 44~ | 58*
Marmelade 12 | 11 | 10 | 10 | 09 | 09 | 09 | 09 | 09 | 08
Msli 11 | 10 | 10 | 08 | 09 | 08 | 09 | 08 | 07 | 06*
Obst 149 | 134 | 132 | 113~ | 121* | 104* | 108* | 9,6 | 88~ | 82~
ol 03 | 03 | 04 | 04 | 04 | 04* | 05 | 05 | 06* | 06*
Paniertes 09 | 10 | 11 | 09 [ 09 | 15 | 11 | 13 | 13 | 10
Pommes 05 | 05 | 08 | 08 | 09 | 10 | 12 | 12 | 15% | 16*
Quark 16 | &1 [ 10 | 41 [ 09 | 11 | 08 | 1,0 | 09 | 08"
Sahne 02 | 02 | 02 | 03 | 03 | 04 | 03 | 04 | 04 | 04
Gemiise 133 | 142 | 136 | 134 | 132 | 136 | 147 | 129 | 129 | 131
Schinken 19 | 19 | 18 | 18 | 14 | 16 | 15 | 16 | 13 | 14
SoRe 18 | 20 | &7 | 16 | 18 | 17 | 16 | 16 | 19 | 16
Streichfett 08 | 09 | 10 | 09 | L1* | 10* | 11* | 12* | 12* | 1.2
Suppe 43 | 40 | 39 | 46 | 40 | 36 | 35 | 33 | 38 | 31
SiiRigkeiten 18 | 18 | 16 | L7 | 21 | 25 | 21 | 24 | 25 | 28*
Trockenobst 0l | 02 [ of | o1 | oL | 01 |01 [0l [ 00 | o1
Wurst 16 | 18 | 20 | 21 | 22 | 23 | 26% | 27* | 27* | 32~
Zucker 01 | 00 | 00 | 00 | 00 | 00 | 00 | 00 | 00 [ 00
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3.8.3 Verzehrsmenge von Fetten in kcal pro Tag

Entscheidend fiir die tagliche Kalorienaufnahme an Fetten sind in der durchgefiihrten
Untersuchung, wie in Tabelle 3.29 ersichtlich, vor allem Brot, Fleisch, Kuchen, Kése,
Leberkase, Ol, Streichfett, StiRigkeiten und Wurst. Weiterhin signifikant ist der Verzehr
von Desserts, Eiern, Eis, Feinkostsalaten, Pommes, Sahne und Gemise. Von grofer
Bedeutung fur die tagliche Energieaufnahme sind Kuchen, Fleisch, Ké&se, Leberkése,
SuRigkeiten und Wurst. Am Tag 1 werden 16,4 kcal an Leberkése verzehrt und am Tag
10 184,4 kcal. Dies bedeutet eine Erhéhung um den Faktor 11. Die téagliche
Kalorienaufnahme liegt insgesamt zwischen 1398 und 2333 Kalorien. Dabei schwankt
die Kalorienaufnahme alleine durch Fette zwischen 335 und 1097 Kalorien.

In der Nationalen Verzehrsstudie Il wird die tagliche Kalorienaufnahme durch Fette

nicht untersucht.



Tabelle 3.29 Anteil der Lebensmittelgruppen in (kcal) an der téglichen Energieaufnahme durch
Fett unter Berticksichtigung aller Studienteilnehmer und aller Verzehrstage (n = 708; Mittelwerte;
* =p < 0,016, im Vergleich zu dem Tag mit der niedrigsten Energieaufnahme)

Kcal Fett 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Fett kcal/Tag 335 437 502 558 623 679 720 818 921 1097
(kcal) + SEM 16,5 +7,4 +7,4 +8,4 +8,4 +9,3 | +#10,2 | #11,2 | 12,1 | %149
Auflaufe 16,7 18,8 24,1 30,0 31,8 29,0 25,0 38,7 26,0 37,5
Brot 263,7 |[272,8 |278,6 |281,8 |299,8* |3028* |320,5* |316,4* | 317,0* | 322,4*
Desserts 12,5 13,2 12,8 15,8 8,1 16,8 20,9 15,9 17,2 27,6*
Eier 10,0 15,5 17,0 19,3* | 16,6 21,7 | 25,0 | 26,6* | 25,3* |30,5*
Eintopf 15,7 12,4 18,0 16,0 12,3 17,1 15,2 15,5 13,2 18,4
Eis 9,7 11,2 8,6 14,6 12,0 17,0 13,5 17,0 17,4 24,1*
Fast Food 36,3 52,1 50,4 49,8 42,7 43,6 59,1 52,6 57,1 47,8
Feinkostsalate | 10,6 9,2 21,2 23,3 20,6 25,8* | 231 30,0 | 38,5* |39,5*
Fisch 21,4 26,2 24,3 26,3 23,4 27,2 25,8 21,6 22,8 27,8
Fleisch 66,5 68,8 72,6 83,4 104,7* | 95,4* | 93,0* | 104,7* | 108,8* | 108,2*
Kuchen 63,3 94,8* | 122,7* | 141,1* | 153,6* | 148,8* | 154,8* | 174,2* | 204,7* | 240,1*
Joghurt 37,6 41,7 42,0 43,2 43,4 40,3 40,1 41,5 42,4 40,3
Kase 51,9 68,3* |77,8* |87,8 |935* |909* |[106,6* |1156* | 127,9* | 136,0*
KH-Beilagen 142,1 | 137,3 | 1354 | 140,2 |144,3 |137,2 |134,3 |1299 | 1385 |122,6
Leberkéase 16,4 30,4 441* | 46,8* | 53,1* | 75,5 | 88,1* | 106,9* | 132,6* | 184,4*
Marmelade 27,8 30,2 25,8 27,6 27,5 28,4 28,9 27,9 29,8 26,6
Masli 27,2 31,5 31,8 25,2 26,4 26,7 30,7 27,3 23,0 23,1
Obst 74,2 72,5 74,1 66,2 69,4 64,3 67,4 58,4* | 54,6* |53,1*
Ol 20,9 22,0 28,9 33,7 |[33,6* |37,6% |43,0* |44,7% |51,8* |[595*
Paniertes 20,2 25,1 29,5 26,9 25,8 42,7 32,6 37,0 38,8 29,3
Pommes 1,7 8,6 12,9 15,6 17,8 16,6 22,2* | 24,0 | 28,5 | 32,0
Quark 14 11,8 11,4 13,0 9,9 13,8 9,7 12,6 11,5 13,6
Sahne 4,9 5,0 4,0 7,0 8,1 8,3 8,6 9,8 11,6* | 12,1*
Gemuse 28,9 30,6 33,0 31,0 35,0 39,6* |39,7* |33,7 36,8 39,8*
Schinken 21,8 22,7 22,8 25,2 19,9 21,8 22,1 21,9 20,5 239
SoRe 13,9 15,9 15,1 13,4 17,4 15,9 16,9 16,3 20,5 19,5
Streichfett 351 44.8* | 46,9* |[50,2* |61,6* |61,0¢ |654* |695* |[74,0* [790*
Suppe 19,6 21,6 20,6 27,5 25,7 23,7 24,8 25,2 28,6 28,4
SuBigkeiten 60,6 69,1 72,0 77,2 96,6* | 112,1* | 107,9* | 120,4* | 136,3* | 156,6*
Trockenobst 1,2 3,9 1,7 1,2 1,4 2,3 2,5 15 1,2 2,5
Wurst 34,3 40,6 46,6* | 49,7 |54,6* |57,6* |693* |734* |[768* |100,8*
Zucker 1,5 1,5 1,6 1,6 1,1 0,9 1,3 19 1,4 1,6
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3.8.4 Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
taglichen Energieaufnahme durch Fett

Tabelle 3.30 stellt den Anteil der Energiezufuhr durch Fett dar. Dieser liegt in dieser
Studie am Tag der geringsten Zufuhr bei 26 % und am Tag der hochsten bei 52 %.
Durchschnittlich ergeben sich daraus 38,8 %. Die Zunahme der Energieprozent durch

Fette ist bereits ab dem zweiten Tag signifikant.

In der Nationalen Verzehrsstudie Il entspricht der durchschnittliche Anteil der
Energieaufnahme von Fetten bei Mé&nnern 36 % und bei 35 % bei Frauen. Verglichen
mit den D-A-CH-Referenzwerten mit einer empfohlenen Energiezufuhr an Fett von
<30% wird dies sowohl in der Nationalen Verzehrsstudie Il als auch in der

vorliegenden Studie deutlich Uberschritten.



Tabelle 3.30 Anteil der Lebensmittelgruppen in Energieprozent an der taglichen
Energieaufnahme durch Fett (% kcal Fett = Energieprozent) unter Berlcksichtigung aller
Studienteilnehmer und aller Verzehrstage (n = 708; Mittelwerte; * = p < 0,016, im Vergleich zu dem
Tag mit dem niedrigsten Verzehr)

% kcal Fett 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
FettpTag 26 30 33 36 38 40 42 44 47 52
(% von kcal) +02 | £03 | £0,2 | £0,2 | 0,2 | 0,2 | £0,2 | £0,2 | £0,2 | £0,3
+ SEM

Auflaufe 1,3 15 1,3 1,4 1,6 1,7 1,7 15 18 2,1
Brot 22,3 20,0* | 20,2* | 19,9* | 19,2* | 18,1* | 18,0* | 17,5* | 17,2* ( 15,3*
Desserts 14 11 1,1 1,0 0,8 11 11 0,8 0,9 0,8
Eier 0,6 1,2* 1,2* 1,1* 1,4* 1,3* 1,6* 1,8* 1,6* 1,7*
Eintopf 1,2 0,9 0,9 0,8 1,0 0,9 1,0 1,0 0,9 0,9
Eis 0,9 0,7 0,7 0,8 0,6 0,8 0,7 1,0 0,9 1,0
Fast Food 4,8 3,7 3,7 2,7* 3,0 2,9 2,1* 2,1* 1,6* 0,9*
Feinkostsalate 0,8 0,8 0,8 1,3 1,1 1,1 15 15 2,2* 2,2*
Fisch 1,9 1,7 1,7 2,0 1,6 15 1,3 1,3 1,9 1,3
Fleisch 5,6 6,0 6,0 6,1 6,3 6,4 6,5 6,5 5,8 6,0
Kuchen 5,8 7,4 74 9,2* 7,6 8,8* 8,9* 8,9* 8,7* 8,9*
Joghurt 3,2 3,2 3,2 3,0 2,6 2,6 2,3* 2,3* 2,0* 2,2*
Kése 3,8 5,0* 5,0* 5,8* 6,0* 6,3* 6,2* 6,2* 6,5* 6,7*
KH-Beilagen 11,8 11,4 11,4 9,9 9,4* 8,4* 8,4* 8,4* 7,1* 6,1*
Leberkase 0,9 1,8 1,8 2,4* 3,4* 3,6* 5,3* 5,3* 7,0* 10,7*
Marmelade 2,3 2,2 2,2 1,8 1,7 1,6* 1,6* 1,6* 1,4* 1,3*
Musli 2,4 2,0 2,0 1,8 1,7 1,7 1,4* 1,4* 1,3* 1,0*
Obst 7,1 6,1 6,1 4,7* 4,6* 4,4* 3,8* 3,8* 2,9* 2,4*
Ol 1,4 15 15 2,0* 2,3* 2,4* 2,6* 2,6* 3,2* 3,6*
Paniertes 1,6 1,7 1,7 1,6 1,7 2,3 19 1,9 1,7 1,1
Pommes 0,4 0,6 0,6 0,9 1,1* 1,2* 1,1 1,1 1,3* 1,5%
Quark 1,3 1,0 1,0 0,8 0,9 0,8 0,7* 0,7* 0,7* 0,6*
Sahne 0,3 0,4 0,4 0,5 0,4 0,6* 0,4 0,4 0,7* 0,8*
Gemise 2,3 2,4 2,4 2,5 2,7 2,7 2,2 2,2 2,3 2,5
Schinken 1,8 1,8 1,8 1,6 15 14 1,4 14 14 1,3
SolRe 1,2 1,1 1,1 1,0 1,1 0,9 1,1 1,1 0,9 1,0
Streichfett 2,6 3,1 3,1 3,4 3,6* 3,7* 4,0* 4,0* 4,4% 4,1*
Suppe 1,7 1,8 1,8 1,7 1,6 1,8 2,0* 2,0 1,7 1,7
SuRigkeiten 4,8 54 54 5,0 6,0 53 53 53 55 54
Trockenobst 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Wurst 2,2 2,7 2,7 3,6% 3,4* 3,6* 3,7* 3,7* 4,6* 5,0*
Zucker 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
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3.9 Analyse der EiweiBaufnahme

Abschliellend folgt die Auswertung der Eiweiaufnahme in Gramm pro Tag, Kalorien
pro Tag sowie in Essensmenge und Kalorien in Prozent fir den Makronahrstoff EiweiR.

3.9.1 Verzehrsmenge von Eiweild in Gramm pro Tag

Als signifikant nach Bonferroni bezlglich der taglichen Proteinaufnahme in Gramm
stellt sich in Tabelle 3.31 der Verzehr von Brot, Fisch, Fleisch, Joghurt, Kéase, KH-
Beilagen, Leberkése, Gemise, Schinken und SolRe dar. Als weiterhin signifikant zeigt
sich der Verzehr von Eiern, Ol, Paniertem und Quark, ist aber wegen eines geringen
Anteils am taglichen Gesamtproteinverzehr vernachléssigbar. In der vorliegenden
Studie liegt die Proteinzufuhr in Gramm zwischen 40 und 109 Gramm. Der Median ist
bei 70,1 g. Damit uberschreiten die Studienteilnehmer die empfohlene Proteinzufuhr
geméal den D-A-CH-Referenzwerten. Diese liegen bei Frauen von 19 bis 65 Jahren bei

+ 47 g pro Tag und bei den Mannern bei + 56 g pro Tag.

In der Nationalen Verzehrsstudie Il nehmen die Teilnehmer die gréRte Menge Proteine
uber Fleisch, Wurst, Milch, Ké&se und Brot auf. Der Median liegt bei Frauen bei
64 g/Tag und bei den Mannern bei 85 g/Tag. Im Vergleich zu den D-A-CH-
Referenzwerten liegt die durchschnittliche Proteinzufuhr auch in dieser Studie somit
uber der empfohlenen Zufuhr.



Tabelle 3.31 Verzehrsmenge von Eiweil in (g) und Verzehrsmenge von Eiweil3 in (g) in den
verschiedenen Lebensmittelgruppen unter Berticksichtigung aller Studienteilnehmer und aller
Verzehrstage (n = 708; Mittelwerte; * = p < 0,016, im Vergleich zu dem Tag mit der niedrigsten
Verzehrsmenge)

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EW g/Tag 40 48 55 60 66 71 77 83 92 | 109
(g) £ SEM +0,7 | +07 | +07 | 20,8 | +0,8 | 09 | 209 | +10 | #11 | #1.3
EW kcal/Tag 164 | 197 | 226 | 246 | 271 | 291 | 316 | 340 | 377 | 447
(kcal) +SEM | 29 | 229 | +29 | #+33 | #33 | 37 | +37 | #41 | 45 | 153
Auflaufe 125 |155 |16 153 |13,1 |13,6 |109 |142 |182 |151
Brot 103,4 | 111 | 117,7* | 110,8* | 126,1* | 129,7* | 132,9% | 132,8* | 137,8* | 137,2*
Desserts 11,7 |85 |122 |121 |9 111 [123 |10,3 |123 |144
Eier 68 |76 |11,8 |128* |11,9 |14,8* |176* |183* |17,4* |18*
Eintopf 172 |169 |163 |15 17 145 |135 |156 |156 |181
Eis 43 |62 |7 39 |62 |75 |82 |63 |97 |84
Fast Food 147 | 204 |21,4 229 [191 |194 |205 |265 |144 |233
Feinkostsalate | 9 106 |101 |105 |97 |113 |152 [109 |135 |155
Fisch 69 |102 |11 125 |158* | 19,5 |26,1* |214* |250* |40,3*
Fleisch 204 |30,2 |388* |49% |49% |62,3* |77,1* |804* |108,7* | 150,4*
Kuchen 418 | 435 453 |452 |504 |479 47,7 |529 [521 |506
Joghurt 30 349 |388 |399 |46,7% |454* |488% |47.1* |47,2% | 454*
Kase 16,4 | 17,8 |236* |23,7* |264* |31,5* |295% |35 |362* | 396
KH-Beilagen | 109,2 | 1154 | 1164 |123,2 | 1247 |117 |122,8 |1204 |130,5 | 139,2*
Leberkase 143 | 181 |182 |253* |27.6* |281* |29,9% |32,7* |37 |29.9*
Marmelade 91 |88 |91 |85 |98 |91 |86 |84 |91 |77
Musli 72 |83 |88 [102 |92 |91 |97 |82 |82 |84
Obst 136,1 | 1272 | 1271 | 1364 |131,7 |130,1 |1155 |126,8 |120 | 108,9*
ol 38 |35 |36 |39 |4 4 41 |43 |48 |61*
Paniertes 29 |59 |75 |79 |11,8% |104* |111* |162* |156* |135*
Pommes 72 |64 |9 69 |94 |92 |125 |141 116 |116
Quark 48 |8 71 | 104* [11,6* |92 |11,9% |142* |169* |17.3*
Sahne 33 |31 |29 |25 |22 |25 |29 |45 |45 |35
Gemiise 1222 | 1402 | 1395 | 141 |139,4 | 1448 |1457 | 153,8* | 154,6* | 156,6*
Schinken 79 | 10,7 |139* |154* |156* |186* |189* |19,2* |194* |22,6*
Sofe 129 |178 |17,3 |179 |196 |[188 |164 |17.8 |224* |202*
Streichfett 87 |91 |94 |97 |102 |95 |104 |94 |93 |99
Suppe 442 | 375 |385 |355 |439 |447 |431 |415 |406 |463
SuRigkeiten 193 |17 201 | 183 |209 |228 |204 |228 |23 26,6
Trockenobst |05 |12 |09 |06 |05 |09 |05 |12 |06 |08
Waurst 172 | 186 |21,2 |203 |238* |233 |254* |27.8* |241 |241
Zucker 03 |03 |03 |04 |03 |05 |04 |04 |03 |03
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3.9.2 Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
taglichen Energieaufnahme durch Eiweil

Hinsichtlich des Anteils an der Energieaufnahme durch Eiwei3 in Prozent schlagen in
Tabelle 3.32 insbesondere Brot, Eier, Fisch, Fleisch, Kase, Quark und Streichfett zu
Buche. Durchschnittlich  werden in dieser Studie durch die einzelnen

Lebensmittelgruppen ca. 7 % durch Eiwei3 aufgenommen.

Die prozentuale tagliche Essensmenge in Gramm durch Eiwei3 wird in der Nationalen

Verzehrsstudie 11 nicht ermittelt.



Tabelle 3.32 Anteil der Lebensmittelgruppen in (%) an der taglichen Verzehrsmenge durch
Eiweil (% g EW) (entspricht Mengenprozent EiweilR) unter Berlicksichtigung aller Studienteilnehmer
und aller Verzehrstage (n = 708; Mittelwerte; * = p < 0,016, im Vergleich zu dem Tag mit dem
niedrigsten Verzehr)

% g Eiweil3 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EWpTag 5 6 6 6 7 7 7 8 8 9
(% von g) +01 | £01 | 01 | 0,1 | 0,1 | £01 | 01 [ 0,1 | £0,1 | £0,1
+ SEM

Auflaufe 1,6 19 1,7 1,6 1,2 15 1,1 1,2 1,4 1,0
Brot 14,3 14,0 13,4 13,5 135 13,3 13,2 12,9 12,7 | 11,8*
Desserts 14 0,9 13 1,1 0,8 11 1,1 0,9 1,0 1,1
Eier 0,8 1,0 14 1,4 1,2 1,5* 1,7* 1,7* 1,6* 1,5*
Eintopf 2,0 1,7 1,7 1,4 1,6 1,2 1,2 1,3 1,2 1,2
Eis 0,5 0,7 0,6 0,4 0,6 0,7 0,7 0,5 0,8 0,7
Fast Food 1,9 2,8 2,9 2,6 2,2 2,0 2,0 2,7 1,2 2,0
Feinkostsalate 0,9 1,2 1,1 1,2 1,0 1,1 1,5 1,1 1,3 1,3
Fisch 0,9 2,2 1,1 1,2 1,6 2,0* 2,5* 2,0* 2,3* 3,3*
Fleisch 2,5 3,5 4,3* 5,3* 5,0* 6,5* 7,6* 7,6* [ 10,2* | 13,1*
Kuchen 55 5,0 5,0 4,7 51 4.8 4,7 4,8 4,5 4,3
Joghurt 3,3 3,5 3,9 3,6 4,1 3,8 4,2 3,8 3,7 3,5
Kése 2,2 2,2 2,7 2,7 2,8 3,3* 2,9 3,4* 3,3* 3,4*
KH-Beilagen 12,4 12,9 12,1 12,5 12,0 11,1 10,3 10,5 11,2 11,2
Leberkase 2,1 2,3 2,0 2,8 2,9 2,9 3,0 3,2 3,3* 2,6
Marmelade 1,3 1,1 1,0 0,9 1,0 0,9 0,9 0,8* 0,8 0,7
Musli 1,0 1,0 1,0 1,1 0,9 0,9 0,8 0,8 0,7 0,7
Obst 14,7 12,6 12,2 12,7 | 11,7 | 114* | 9,6* | 10,3* | 9,2* 8,1*
Ol 0,5 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5
Paniertes 0,3 0,7 0,9* 0,8 1,5* 1,2* 1,2* 1,7* 1,6* 1,1*
Pommes 0,9 0,8 1,0 0,7 1,1 1,0 1,2 1,4 1,0 1,0
Quark 0,6 0,8 0,7 1,0 1,2* 0,9 1,0 1,2* 1,4* 1,4*
Sahne 0,4 0,4 0,3 0,3 0,2 0,2 0,3 0,4 0,4 0,3
Gemise 13,8 14,7 14,3 13,6 13,4 13,3 13,4 13,1 13,0 12,4
Schinken 11 1,2 15 1,7* 1,6 1,9* 1,9*% 1,8* 1,7% 1,8*
SolRe 1,5 2,0 1,8 1,9 1,8 1,8 1,6 1,6 19 1,6
Streichfett 1,3 1,2 11 1,1 1,1 1,0 1,0 0,9* 0,9* 0,8*
Suppe 51 4,1 3,7 3,7 3,7 3,9 3,7 3,4 3,2* 3,4
SuRigkeiten 2,8 2,0 2,3 2,0 2,1 2,3 1,9 2,0 1,9 2,1
Trockenobst 0,1 0,1 0,1 0,1 0,0 0,1 0,0 0,1 0,1 0,1
Wurst 2,2 2,3 2,6 2,2 2,5 2,4 2,4 2,5 2,2 1,9
Zucker 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
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3.9.3 Verzehrsmenge von Eiweil3 in kcal pro Tag

Ausschlaggebend fir die tagliche Kalorienaufnahme an Eiwei sind in der
durchgefuhrten Untersuchung vor allem Brot, Eier, Fisch, Fleisch, Joghurt, Kase, KH-
Beilagen, Leberkase, Ol, Paniertes, Quark, Gemiise, Schinken, SoRe, SuRigkeiten und
Wurst. Der Verzehr und somit die Kalorien steigen, wie in Tabelle 3.33 dargestellt,

hierbei von Tag zu Tag an.

In der Nationalen Verzehrsstudie 1l wird die tagliche Proteinzufuhr in Kalorien nicht
untersucht. Die signifikante Zunahme von Gemise ist wahrscheinlich durch die
Beilagen zu den Hauptmahlzeiten bedingt.

AnschlieRend erfolgt die Sortierung nach Eiweif3kalorien.



Tabelle 3.33 Anteil der Lebensmittelgruppen in (kcal) an der téglichen Energieaufnahme durch
Eiweil unter Berucksichtigung aller Studienteilnehmer und aller Verzehrstage (n = 708; Mittelwerte;
* =p < 0,016, im Vergleich zu dem Tag mit der niedrigsten Energieaufnahme)

Kcal EW 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EW kcal/Tag 164 197 226 246 271 291 316 340 377 447
(kcal) + SEM +2,9 2,9 +2,9 +3,3 a2 +3,7 +3,7 4,1 +4.5 +5,3
Auflaufe 24,4 29,1 30,9 30,2 25,9 25,4 21,7 28,3 33,1 28,6
Brot 246,7 | 263,9 [ 281,2* | 286,1* | 299,6* | 309* | 315,9* | 319* | 328,2* | 326,2*
Desserts 16,4 12,3 16,1 17,5 13,1 16 17,7 13,5 17,2 21,1
Eier 10 11,4 17,9* | 19,5 | 18,2* |21,9* |[27,1* |27,8* |25,6* |27,8*
Eintopf 16,8 16 15,6 14,5 16,8 12,8 13,2 15,1 15,3 17,6
Eis 9,4 13,1 15,3 8,6 13,4 16,1 16,6 13,6 21* 18
Fast Food 53 50,5 51,9 56,1 46,6 47,2 49,2 63,6* | 34,8 56,2
Feinkostsalate | 19,8 21,7 20,4 22,2 19,8 23,5 31,7 22,5 28 32,3
Fisch 9,9 13,8 13,9 15,9 20,1* |245* |351* |[28,6* |331* |52*
Fleisch 27,4 40,5 |54,2* |659* |68,2* |84,2* |104,4* |110,5* | 148,7* | 202,1*
Kuchen 130,3 |[134,2 |1418 |1415 (1588 |150,2 |151,3 |170* 162,4 | 157,7
Joghurt 29,7 34,1 38 39,3 455* | 43)5* | 46,6* |46,1* | 45,8* | 43,9*
Kase 54,9 59,8 81,1* |81,4* [90,7* |[108* [ 100,2* |119,9* | 125,1* | 135,3*
KH-Beilagen 1205 |[128,6 | 128 135,3 |[142,6 |130,2 |136,3 | 133,4 | 147,4* | 159,5*
Leberkase 42,8 54,1 55,2 75,4* |82,3* |84,2* |885* |965* |110,5* |88,9*
Marmelade 29,2 27,7 29,1 21,7 31,1 28,2 26,4 27,7 29,8 23,6
Mausli 21,3 27,5 25,5 31,3 29,9 28,6 28,1 26,7 26,3 27,6
Obst 70,9 66,2 65,6 70,5 67,8 67,7 60,1* | 66,3 62,3 56,8*
Ol 34,1 31,5 31,8 34,4 35,6 35,7 36,3 38,7 43,1 54,6*
Paniertes 7,5 17,3 23,4* | 23,7* |[358* |[29,4* |[33,9* |492* |47* 40,5*
Pommes 14 12,8 16,7 11,5 18,4 19,2 23,6 26,3 21,1 22,2
Quark 51 8,6 8 11,8* [ 13,1* | 9,5* 14,6* | 15,8* |16,9* | 17,7*
Sahne 8 7,6 7,1 6,3 57 6,3 7,3 11,4 11,1 8,8
Gemiise 28,6 34,4* | 32,6 33,7 32,3 35,2 33,3 39,4* | 38,2* |404*
Schinken 10,5 14,4 18,9* | 21,6* |21* 25,5* | 258* |26,9* |26,8* |[31,2*
Sol3e 11,7 16,3 15,2 17 17,6* | 17,7 14,8 17,3 19,4* | 17,9*
Streichfett 52,7 56,3 57,7 59,8 61,5 58,1 64,2* | 57,8 58,1 61,3
Suppe 22,9 19 20,8 21,2 25,9 24,7 23,5 29 26,4 32,3
SiRigkeiten 90,3 81,7 95,3 87,3 100,9 | 108,6 | 98,6 107,2 | 110,4 | 128,4*
Trockenobst 1,2 2,9 2,4 1,5 1,2 2,7 1,3 3 1.3 2
Waurst 46 50 56,2 53,4 64,3* |63,1* |683* |[736* |641* |644*
Zucker 1,2 1,4 1,3 1,7 1,4 1,9 1,6 1,4 1,3 1,2
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3.9.4 Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
taglichen Energieaufnahme durch Eiweil

Der Anteil der Energiezufuhr in Energieprozent durch Proteine ist in Tabelle 3.34
dargestellt und liegt in der vorliegenden Studie zwischen 11 und 26 %. Daraus ergibt
sich ein Median von 17,6 %.

In der Nationalen Verzehrsstudie Il entspricht der durchschnittliche Anteil der
Energieaufnahme an Proteinen bei Mannern und Frauen 14 %. Verglichen mit den D-A-
CH-Referenzwerten, die eine tagliche EiweilRaufnahme von 9 bis 11 % empfehlen, wird
dieser Wert sowohl in der Nationalen Verzehrsstudie als auch in dieser Studie

Uberschritten.



Tabelle 3.34 Anteil der Lebensmittelgruppen in Energieprozent an der taglichen
Energieaufnahme durch Eiweil3 (% kcal EW = Energieprozent) unter Beriicksichtigung aller
Studienteilnehmer und aller Verzehrstage (n = 708; Mittelwerte; * = p < 0,016, im Vergleich zu dem
Tag mit dem niedrigsten Verzehr)

% kcal Eiweil3 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
EWpTag 11 13 14 16 17 18 19 20 22 26
(% von kcal) +01 | £01 | £0,1 | 01 [ 021 | 01 | £0,2 | £0,2 | £0,2 | £0,3
+ SEM

Auflaufe 2,1 1,8 1,7 1,6 2,3 14 15 1,3 1,2 0,9*
Brot 18,4 18,9 18,6 19,7 19,2 19,5 19,2 18,1 18,4 17,7
Desserts 15 14 1,3 0,9 1,1 0,8 0,9 0,8 0,8 0,6
Eier 0,6 0,9 1,2* 1,5* 1,5* 1,6* 1,3* 1,6* 1,6* 1,1
Eintopf 1,0 1,1 1,2 0,9 0,7 0,9 0,8 1,3 0,8 0,8
Eis 1,1 1,0 0,9 0,8 0,8 0,7 0,8 0,8 0,7 0,8
Fast Food 4,3 3,3 3,5 3,5 3,2 2,2* 2,3* 1,9* 1.4* 1,6*
Feinkostsalate 1,9 1,6 1,2 1,4 14 14 1,3 1,1 1,4 1,2
Fisch 0,5 0,6 1,0 0,9 1,2* 1,4* 2,0* 2,0* 3,0* 3,7*
Fleisch 1,7 2,7* 3,0* 3,7* 4,8* 5,1* 7,2* 8,7* 10,3* | 13/4*
Kuchen 12,5 115 9,0* 9,3* 8,56* 7,8* 7,1* 6,6* 5,8* 4,8*
Joghurt 2,1 2,4 2,5 2,7 2,8 2,6 2,7 2,9 2,7 2,9
Kése 3,3 4,3* 5,3* 5,9* 6,4* 6,1* 6,9* 6,9* 6,5* 6,4*
KH-Beilagen 8,1 9,0 9,6 8,5 8,0 9,2 9,4 9,5 8,8 9,3
Leberkase 3,9 4,9 4,8 4,8 4,6 54 4,3 3,4 3.9 2,9
Marmelade 2,3 2,0 1,9 2,0 1,7* 1,6* 1,5* 1,7* 1,6* 1,6*
Musli 1,4 1,6 19 1,8 1,8 1,7 1,7 1,8 15 1,6
Obst 5,8 4,9 5,0 4,5* 4,3* 4,2* 4,2* 4,3* 4,0* 3,6*
Ol 2,9 2,4 2,2 2,4 2,1 2,0 2,5 2,6 2,4 2,4
Paniertes 0,7 1,0 1,3 1,4 1,7* 2,5* 1,7* 2,4* 2,0* 2,7*
Pommes 1,3 1,3 1,2 0,8 1,1 1,0 0,9 0,9 1,1 0.9
Quark 0,4 0,3 0,6 0,7 0,7 0,9* 0,9* 1,1* 1,1* 1,5*
Sahne 0,6 0,5 0,5 0,5 0,4 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5
Gemise 2,2 2,4 2,5 2,4 2,5 2,3 2,4 2,6 2,7 2,6
Schinken 0.6 0,8 1,3* 1,5* 1,4* 1,8* 1,7* 1,7* 1,9% 2,2*
SolRe 1,0 1,1 1,2 1,0 1,1 1,1 0,9 1,1 1,1 1,1
Streichfett 4,7 4,3 3,8* 3,9 3,8 3,4* 3,4* 3,1* 3,2* 2,8*
Suppe 1,3 1,8 1,6 1,5 1,8 1,7 1,7 1,9 1,9 2,1
SuRigkeiten 79 6,6 6,4 5,6* 5,4* 4,9* 4,6* 4,6* 4,2* 2,8*
Trockenobst 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Wurst 3,6 3,5 3,8 3,8 3,8 4,1 3,8 3,3 3,3 2,4*
Zucker 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
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4 Allgemeine Diskussion

Diese Arbeit vergleicht das Verzehrsverhalten von ibergewichtigen und adipdsen mit
dem von normalgewichtigen Personen. Kontrollen wurden fur einen Vergleich mit den
Daten der NVS Il gezogen. Durch die genaueren Kenntnisse der Schwerpunkte, die
beim Verzehr von Lebensmitteln gewonnen werden, kénnen in der Erndhrungsberatung

gezielter Probleme erkannt, angesprochen und gegebenenfalls korrigiert werden.

Mit Adipositas als zentralem Thema dieser Arbeit werden in der allgemeinen
Diskussion konservative und operative Therapieoptionen behandelt. Uberdies wird auf

die Geschichte der Ernahrungsempfehlungen eingegangen.

4.1 Adipositas: Definition und TherapiemalRnahmen

Adipositas wird definiert als ein UbermaR an Fettgewebe, das zu einer Beeintrachtigung
der Gesundheit fuhrt. Zur Messung und Einteilung der Adipositas hat sich der Body-
Mass-Index (BMI) als am praktikabelsten erwiesen. Dieser ist durch das Korpergewicht
in Kilogramm geteilt durch die KoérpergroRe in Quadrat definiert. Ubergewicht ist, wie
in Tabelle 4.1 ersichtlich, definiert als ein BMI > 25 kg/m?. Adipositas beginnt ab einem
BMI > 30 kg/m2. Die WHO nimmt in der BMI-Tabelle auch Bezug auf das Risiko des
Auftretens von Komorbiditaten. Ein BMI tber 28 kg/m? ist mit einem deutlich erhéhten
Risiko fur Folgeerkrankungen wie Diabetes mellitus Typ 2 oder kardiovaskulare
Erkrankungen assoziiert (WHO 2000).

Tabelle 4.1 WHO-KIassifikation des BMI fiir Erwachsene (WHO 2000)

BMI Klassifikation Risiko der Komorbiditat
<185 Untergewicht gering bzw. hohere Morbiditét
18,5-24,9 Normalgewicht normal

25-29,9 Préadipositas leicht erhoht

30-34,9 Adipositas Grad 1 méRig erhdht

35-39,9 Adipositas Grad 2 stark erhéht

>40 Adipositas Grad 3 sehr stark erhéht
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Das Fettverteilungsmuster ist neben dem Kdrpergewicht ein weiterer wichtiger Faktor
fur das Risiko des Auftretens von Komorbiditaten. Ein erhohtes intraabdominales
Fettgewebe korreliert eng mit dem Auftreten von kardiovaskuldren und anderen
chronischen Erkrankungen (Depres et al. 2001). Zur Messung dieses abdominellen
Fettgewebes kann das Verhaltnis aus Taillen- und Hiftumfang (WHR, Waist-to-Hip-
Ratio) oder der Taillenumfang errechnet werden. Von einem erhdhtem WHR spricht
man ab Werten von > 1,0 bei Mannern und > 0,85 bei Frauen. Der Taillenumfang (WC,
Waist-Circumference) sollte, wie in Tabelle 4.2 dargestellt, bei Frauen 88 cm und bei
Méannern 102 cm nicht Uberschreiten (Lean et al. 1995). Personen mit einem
hochnormalen BMI und einem zusétzlich erhohten Taillenumfang haben bereits ein
deutlich erhohtes Risiko, eine adipositasassoziierte Erkrankung zu entwickeln (Zhang et
al. 2008).

Tabelle 4.2: Taillenumfang und Risiko fir adipositasassoziierte metabolische
Komplikationen (Lean et al. 1995)

Risiko fur metabolische und Taillenumfang in (cm)
kardiovaskulare Komplikationen Manner Frauen
erhoht >94 >80
deutlich erhoht >102 > 88

In zahlreichen Studien wurde die Aussagekraft unterschiedlicher Indizes, darunter auch
der BMI, WC und WHR, fiur die Bestimmung des Adipositasgrades und des daraus
resultierenden Risikos fur Komorbiditaten untersucht und bewertet (Wang et al. 2009,
Vazquez et al. 2007, Welborn and Dhaliwal 2007). Da unter anderem auch aufgrund
von ethnischen und geschlechtsspezifischen Unterschieden kein idealer Parameter zur
Bestimmung der Adipositas und dem damit einhergehenden Risiko fir Komorbiditaten
gefunden werden konnte, einigte man sich auf die Messung des BMI zur internationalen
Adipositasklassifikation (WHO 2004).

Die Frage, wie die steigende Adipositasprévalenz gesenkt werden kann, beschaftigt
nicht nur die Medizin, sondern auch Politik und Wirtschaft (Lang et al. 2005). Da auch
soziobkonomische Faktoren eine entscheidende Rolle fir die Verbreitung von
Adipositas spielen, ist es wichtig, praventive Behandlungen anzubieten (Kuntz und

Lampert 2010). Um die aufgefiihrten Morbiditdten und die Adipositas zu reduzieren,



Allgemeine Diskussion

stehen zahlreiche Therapieoptionen zur Verfligung, die individuell auf die Patienten
angepasst werden missen (Hauner 2011, Hauner 2015). Es wird prinzipiell zwischen

konservativen und operativen TherapiemalRnahmen unterschieden.

Konservative Therapiemalinahmen

Im Folgenden werden die ,,Low calorie*-, ,,Very low calorie*-, ,,Low carb“-, ,High

protein- und die ,,Low fat““-Kostformen kurz aufgefihrt.

Bei einer hypokalorischen Kost kann ein Gewichtsverlust von 5 bis 10 % des
Ausgangsgewichts innerhalb von 3 bis 6 Monaten erreicht werden. Dabei werden
taglich zwischen 800 und 1200 kcal zugefiihrt. Didten mit einer noch starkeren
Reduktion der Kalorienzufuhr auf 800 kcal sollten fur maximal 12 Wochen
durchgefuhrt werden. Oft werden bei solchen Kostformen Lebensmittel durch z. B.
Formula-Produkte ersetzt, um die Sicherstellung der Zufuhr essenzieller Néhrstoffe zu
sichern. Hierbei ist auch zu beachten, dass das Trinken von 2,5 bis 3,0 Liter Wasser
obligatorisch ist (Hauner 2015).

Die ,Low carb“-Diat zeichnet sich durch eine eingeschrankte Zufuhr von
Kohlenhydraten aus. Die maximale Kohlenhydrataufnahme belduft sich hierbei auf
120 g. In Studien konnte nach einem Jahr eine Gewichtsabnahme von ca. 5 bis 9 kg
erreicht werden. Dartber zeigt sich ein positiver Einfluss auf die Blutfettwerte mit einer
Erhohung des HDL-Wertes und einer Senkung der Triglyceride (Stern et al. 2004,
Foster 2003).

Bei einer proteinreichen Didt werden ca. 20 bis 30 % des Energiebedarfes durch
Proteine gedeckt. Ergebnisse von Studien zeigten nach 6 Monaten einen

Gewichtsverlust von bis zu 7 kg (Campos-Nonato et al. 2017).

Von einer fettreduzierten Kostform spricht man, wenn unter 30 % des Energiebedarfs
uber Fette aufgenommen wird (Austin et al. 2011). Das Energiedefizit sollte hierbei bei
ca. 500 bis 600 Kalorien pro Tag liegen. Durch dieses Erndhrungskonzept kann ein
Gewichtsverlust von bis zu 5 kg im Jahre erreicht werden. Zusatzlich zu der Reduktion
fettreicher Nahrungsmittel sollte der Verzehr von ballaststoffreichem Gemdse, Obst und

Getreideprodukten gesteigert werden (Hauner 2015).
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Operative TherapiemalRnahmen

Zu der operativen Therapie der Adipositas zéhlen unter anderem das Magenband und
der Magenbypass. Diese Operationen sind jedoch auch mit starken Risiken behaftet und
sollten nur von erfahrenen Arzten bei einer ausgewahlten Patientenklientel durchgeftihrt
werden (Bliher 2015).
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4.2 Geschichte der Erndhrungsempfehlungen

Die ersten Erndhrungsempfehlungen, wie wir sie heute kennen, entstanden in der Mitte
des 19. Jahrhunderts, wobei der deutsche Physiologe Carl von Voit mit seinem
,voitschen Kostmal3* einen Meilenstein setzte. Mithilfe eines Respirationsapparates
ermittelte er die Nahrstoffzufuhr eines vermeintlich ,,Gesunden mit 118 g Eiweil3, 56 g
Fett, 500 g Kohlenhydraten und ausreichend Wasser. Diese Empfehlungen hatten eine
Geltungsdauer von fast einem halben Jahrhundert und halfen der Regierung des
deutschen Kaiserreiches, eine bedarfsdeckende und gunstige Verpflegung flr
Gefangnisinsassen, Invalide, Kranke und Arme zu gewadbhrleisten (Spiekermann 2000,
Voit 1881). Ernahrungsempfehlungen waren also ursprunglich dazu gedacht, eine
Mindestmenge der Versorgung festzulegen, die insbesondere fiir Kriegszeiten wichtig

waren.

1920 machten die Empfehlungen eine Wandlung von der Kalorien- zu einer
ausreichenden Vitaminversorgung durch. Britische und amerikanische Forscher
ubernahmen im Bereich der Ernahrungsempfehlungen die Fihrungsrolle, wahrend
Deutschland eine nationalistische Erndhrungspolitik zur besseren Leistungsfahigkeit mit

dem Verzehr von vorzugsweise deutschen Produkten verfolgte.

Die ersten zeitgeméfen Erndhrungsempfehlungen wurden 1941 von den USA in den
,Recommended Dietary Allowances“ des National Research Councils formuliert
(National Research Council 1989).

Kurz darauf veroffentlichte die 1953 gegriindete DGE (Deutsche Gesellschaft flr
Erndhrung) 1955 ihre eigenen Ernahrungsempfehlungen. Seit ihrem Griindungsjahr ist
es das Ziel der DGE, sich mit auftretenden Fragen zur Erndhrung auseinanderzusetzen
und Forschungsbedarf festzustellen. Sie ist unter anderem Herausgeber der im Jahr
2000 gegriindeten D-A-CH-Referenzwerte fir die N&hrstoffzufuhr (Referenzwerte der
Gesellschaft fur Ernahrung in Deutschland (D), Osterreich (A) und der Schweiz (Ch))
sowie der DGE-Leitlinien und Beratungsstandards und gibt ihre Empfehlungen nach
wissenschaftlicher Priifung ab (DGE 2015). Auf der Grundlage dieser Empfehlungen
sind die Beratungsstandards der DGE fiir Ernahrungsberater verpflichtend geworden.
Mit Anwendung der D-A-CH-Referenzwerte sollen die physischen und psychischen

Prozesse aller gesunden Menschen sichergestellt und deren Gesundheit erhalten werden.
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Bei der Frage, wie diese Werte ermittelt wurden, wird in der 1. Auflage leider nur auf
erndhrungsphysiologische und biochemische Literatur sowie auf die ,,Dietary Reference
Intakes* aus den USA/Kanada verwiesen. Fur diese Referenzwerte wurde auch jeweils
nur der durchschnittliche Bedarf an den jeweiligen Né&hrstoffen angegeben, da der

tatséchliche nur bei definierten und kleinen Gruppen ermittelbar ist (DGE 2001).

Vor den Lebensmittelpyramiden wurden die Ernahrungsempfehlungen im 19.
Jahrhundert in Kreisform abgebildet. Der von der USA eingefiihrte und 1956 ins
Deutsche Ubersetzte Ernahrungskreis sah fiir alle Nahrungsmittelgruppen gleich groRe
Segmente vor. Eine GréRenunterteilung der Kreissegmente gemaR den empfohlenen
Verzehrsmengen der Lebensmittelgruppen wurde 2001 von aid eingefuhrt. Die erste
Erndhrungspyramide wurde 1992 vom United States Departement of Agriculture
(USDA), bestehend aus sieben Nahrungsmittelgruppen auf vier Ebenen, herausgegeben
(Leitzmann 2004).

Abbildung 4.1 The food guide pyramide (United States Departement of Agriculture 1992)

Fats, Olls & Sweets KEY
USE SPARINGLY B Fat (naturally occurring and added)

Ed Sugars (added)

These gymbols show fats and added sugars in foods.
Milk, Yogurt & Meat, Poultry, Fish, Dry Beans,
Cheese Group Eggs & Muts Group
2-3 SERVINGS 2.3 SERVINGS
Vegetable Group r Fruit Group
3.5 SERVINGS 2.4 SERVINGS

Bread, Cereal,
Rice & Pasta
Group
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Erndhrungspyramiden suggerieren bildlich, welche Nahrungsmittel haufig und welche
seltener verzehrt werden sollten. Derartige Pyramiden sind auch fir Kinder sehr
einpragsam und konnen durch die Bilder auch ohne Sprachkenntnisse leicht verstanden
werden. Ein Problem der Darstellung bei diesen Pyramiden ist aber, dass an der Spitze
die Lebensmittel stehen, die nicht alltdglich verzehrt werden sollten und nicht die
wertvollsten, was zu Missverstandnissen fihren kann. So hatte der Epidemiologe
Professor Willett aus Harvard an der Pyramide der USDA etliches zu beanstanden und

flhrte 2001 seine eigene Erndhrungspyramide ein (Leitzmann 2004).

Im Gegensatz zur bestehenden Pyramide, in welcher den pflanzlichen Olen, den
Getréanken und der Lebensart der Menschen keine Beachtung geschenkt wurde, baute
Willett in seiner Ernahrungspyramide zusétzlich den Lifestyle mit korperlicher
Bewegung, Alkoholkonsum und taglicher Gewichtskontrolle ein. Auch die pflanzlichen
Ole und Lebensmittel mit ungesattigten Fettsauren erhielten bei Willett ihren Platz in
der Basis neben den vollkornhaltigen Produkten. Daflr wanderten die bei der
Erndhrungspyramide der USDA angepriesenen Lebensmittel wie Nudeln, Reis und Brot
wegen ihres negativen Einflusses auf den glykédmischen Index an die Spitze der
»Willetpyramide* und sollten nur selten verzehrt werden (Leitzmann 2005). Die DGE
fuhrte 2013 zehn leicht zu merkende Regeln fiir die Lebensmittelzufuhr ein (vgl.
Tabelle 4.3). Eine Modifikation fand wie in Tabelle 4.4 ersichtlich im Jahre 2017 statt.
Fur die zehn Regeln der DGE wird zur Veranschaulichung ein Ernahrungskreis bzw.

eine Ernahrungspyramide von der DGE angewandt.
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Die 10 Regeln lauteten fiir lange Zeit:

Tabelle 4.3 10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fur Erndhrung 2013 (DGE et al. 2013)

1. Die Lebensmittelvielfalt genie3en

2. Reichlich Getreideprodukte sowie Kartoffeln

3. Gemuse und Obst — nimm ,,5 am Tag*

4. Milch und Milchprodukte taglich, Fisch ein- bis zweimal in der Woche,
Fleisch, Wurstwaren sowie Eier in Mal3en

5. Wenig Fett und fettreiche Lebensmittel

6. Zucker und Salz in Mal3en

7. Reichlich Flussigkeit

8. Schonend zubereiten

9. Sich Zeit nehmen und geniel3en

10. Auf das Gewicht achten und in Bewegung bleiben

Eine leichte Anpassung der 10 Regeln fand 2017 statt:

Tabelle 4.4 10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung 2017 (DGE et al. 2017)

1. Lebensmittelvielfalt geniel3en

2. Gemuse und Obst — nimm ,,5 am Tag*

3. Vollkorn wahlen

4. Mit tierischen Lebensmitteln die Auswahl erganzen
5. Gesundheitsfordernde Fette nutzen

6. Zucker und Salz einsparen

7. Am besten Wasser trinken

8. Schonend zubereiten

9. Achtsam essen und geniel3en

10. Auf das Gewicht achten und in Bewegung bleiben

Die inzwischen grofle Vielzahl an Erndhrungspyramiden und die unzéhligen
Neuerscheinungen, basierend auf neuen Erkenntnissen, fuhren beim Verbraucher jedoch
zu groBer Verwirrung. Die Bewerbung der Erndhrungspyramiden unterliegt nattrlich
auch subjektiven Zeitstromungen, der Auswahl der Studien und deren Interpreten und
auch Einflissen der Industrie (z.B. Kellogg's). Ob bzw. inwieweit die
Lebensmittelindustrie bei der Gestaltung der Ernédhrungspyramiden ein Mitspracherecht

hatte, ist unbekannt, eine Beeinflussung jedoch wahrscheinlich (Heibel 2012).
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5 Spezielle Diskussion

Da sich Adipositas in Deutschland sowie in der ganzen Welt immer weiter ausbreitet
und nachweislich durch effiziente Therapien vermindert werden kann, ist es von sehr
grolRer Bedeutung, stetig daran zu arbeiten, diese Therapien weiter zu optimieren
(Wolfram 2015, Hauner 2011, Clifton 2008). Viele Patienten mit Adipositas leiden
bereits an einer oder mehreren Begleiterkrankungen. Die Erndhrungsempfehlungen der
DGE richten sich jedoch nur an gesunde Personen und sind selbst flr diese, wie sich in
Studien zeigte, veraltet. Die Empfehlungen zur Makronédhrstoffverteilung der DGE
bedirfen daher einer Uberarbeitung, wie es auch in der 6. Ausgabe des Deutschen
Arzteblattes 2017 gefordert wird (Gieselmann et Lenzen-Schulte 2017). In der
vorliegenden Studie werden die Verzehrsdaten zur Makronéhrstoffaufnahme wvon
normalgewichtigen und adipésen Personen anhand von Ernahrungsprotokollen

ausgewertet und verglichen.
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5.1 Makronéahrstoffaufnahme Normalgewichtiger und Adip6ser

Bei den adiposen Studienteilnehmern handelt es sich um Patienten, die eine
Adipositasambulanz aufsuchten, um tber eine konservative-diatische Therapie Gewicht
zu verlieren. Anamnestisch haben nahezu alle diese Patienten im Vorfeld bereits
zahlreiche Diaten durchgefuhrt. Insofern handelt es sich beim Kollektiv der
Ubergewichtigen und Adiposen nicht um eine fiir eine Bevolkerung reprisentative
Stichprobe, sondern um Personen, die nach vielen Diatversuchen und bereits
verandertem Essverhalten Schwierigkeiten haben, das Gewicht zu halten oder Gewicht
zu verlieren. Darauf weist auch die Analyse des Klinikums rechts der Isar hin, die
auswertete, dass die Patienten im Durchschnitt 3,5 kg im Jahr vor Beginn der
Erndhrungstherapie zugenommen haben. Deshalb ist die Vergleichbarkeit der
Ergebnisse mit bevolkerungsreprasentativen Erhebungen nur eingeschrankt moglich.
Sie zeigt aber die Verzehrsgewohnheiten derjenigen, die sich mit ihren Schwierigkeiten
in eine Adipositasambulanz begeben, um an Gewicht abzunehmen. Gerade diese
Patienten missen auch behandelt werden. Zwischen den adipdsen und
normalgewichtigen Personen ist in dieser Studie im Hinblick auf die Energieaufnahme
in kcal und die Energiedichte der verzehrten Lebensmittel bezogen auf den ganzen Tag
kein signifikanter Unterschied zu erkennen. Es ist daher von einem bereits gezligelten
Essverhalten der adipdsen Teilnehmer auszugehen. Darlber hinaus ist belegt, dass diese
Patienten, durch das hohe Koérpergewicht bedingt, einen geringeren Grundumsatz
aufweisen (Schusdziarra et al. 2014). Es ist jedoch zu beachten, dass die Daten unter

Real-World-Bedingungen erhoben wurden.

Vergleicht man die Daten aller Studienteilnehmer, fallt auf, dass die Gbergewichtigen
und adip6sen Teilnehmer signifikant alter als die normalgewichtigen Personen sind. Des
Weiteren ist der Frauenanteil in vorliegender Studie mit ca. 69 % deutlich
Uberreprésentiert. Adipdse Personen nehmen pro Tag durchschnittlich 18 % EiweilR,
39 % Fette und 42 % Kohlenhydrate auf. In den Auswertungen dieser Studie zeigt sich
unabhangig von der Stratifizierung nach Geschlecht, Alter oder BMI, dass der
Fettkonsum vergleichsweise hoch ist. Insgesamt ist dieser hohe Fettanteil
problematisch, da er sich durch die hohe Kalorienzahl pro Gramm stark auf den

taglichen Energiebedarf auswirkt. Darliber hinaus dirfte es sich, auch wenn nicht
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explizit untersucht, bei den Fetten um geséttigte Fettsauren und damit um Fette einer
niedrigen Qualitdt handeln. Dies lasst sich aus den verzehrten Nahrungsmitteln
(verarbeitete Fleischprodukte) vermuten. In Bezug auf den Fettverzehr besteht daher
noch ein deutliches Interventionspotenzial. Zumal man bei gezligeltem Essverhalten
davon ausgehen muss, dass der Fettverzehr bereits zuvor reduziert wurde. Des Weiteren
zeigt sich bei der Ballaststoffaufnahme ein Defizit. Die Empfehlungen der DGE von
mindestens 30 Gramm am Tag werden hierbei von beiden Gruppen deutlich
unterschritten. Eine Mdoglichkeit, die Ballaststoffaufnahme zu erhéhen, bietet sich vor
allem beim Fruhstick, z. B. durch den Verzehr von Musli und Vollkornbrot, an.
Betrachtet man die Makronahrstoffzufuhr normalgewichtiger Studienteilnehmern, fallt
eine deutlich hohere durchschnittliche Aufnahme von Kohlenhydraten auf. Bei
bestimmten Erkrankungen, z. B. Fettleber, Hypertriglyceriddmie, aber auch Diabetes

mellitus, scheint eine niedrige Kohlenhydrataufnahme jedoch sinnvoll zu sein.
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5.2 Vergleich mit der PURE-Studie

In der PURE-Studie (Prospective Urban Rural Epidemiology) von 2017 wurde der
Einfluss der Makronéhrstoffrelation auf die Mortalitat und das Auftreten von koronaren
Herzerkrankungen untersucht (Dehghan et al. 2017). Die PURE-Studie umfasst
Erhebungen in 18 Landern von Arm bis Reich. Insgesamt wurde dabei mithilfe von
Fragebdgen das Erndhrungsverhalten von Gber 135.000 Personen im Alter von 35 bis 70
Jahren aus tber zehn Jahren ausgewertet. Ergebnisse der Studie zeigen unter anderem
auch, dass ein erhohter Fett- und Eiweillverzehr mit einer geringeren Gesamtmortalitat
und ein erhohter Kohlenhydratverzehr mit einer erhohten Gesamtmortalitat verbunden
ist. Mdglicherweise ist die niedrigere Mortalitat durch eine relative kohlenhydratarmere,
aber fett- und eiweildreichere Ernéhrung eher Marker fir die 6konomische Umgebung,
da auch nur drei westliche Lander in die Studie eingeschlossen wurden. Die hohe Zahl
der Komorbiditaten in dem hier vorgestellten Kollektiv und der hohe Fettverzehr deuten

darauf hin, dass hier keine per se giinstige Wirkung unterstellt werden kann.

Unsere Patienten waren im Gegensatz zu den PURE-Probanden im Durchschnitt
deutlich adipds. Wie unsere Nativprotokolle zeigen, liegt ein hoherer Verzehr von Fett
und Eiweill auch im Kollektiv der hier vorgelegten Arbeit vor. Aber genau diese
Patienten haben viele kardiovaskulédre Komorbiditaten, sodass dem von den Autoren der
PURE-Studie propagierte Nahrstoffverhaltnis zumindest beim Vorliegen von
Ubergewicht und Adipositas wohl keine protektive Rolle zukommt. AuRerdem fallt bei
der PURE-Studie auf, dass hoherer Fett- und Eiweil3verzehr nur mit einer signifikanten
Reduktion der nichtkardiovaskuldren Mortalitat verbunden ist. Hierunter fallen auch die
Infektionskrankheiten, die in den &meren Landern besonders ins Gewicht fallen. Die
Ubertragbarkeit der Ergebnisse der PURE-Studie in die Ernahrungsempfehlungen einer
westlichen Wohlstandsgesellschaft ist daher sehr fragwirdig.

Nattrlich lassen sich unsere Daten auch in Bezug auf die Datenerhebung und
Vorgehensweise nicht direkt mit der PURE-Studie vergleichen. Die PURE-Studie ist
eine vollkommen andere Studienart: eine Beobachtungsstudie im Langzeitverlauf. Die
vorgelegte Arbeit ist eine Querschnittserhebung bei einem vorselektierten
Patientenkollektiv. Eine Korrelation zwischen Komorbiditdten und Erndhrungsweise

war aus mehreren Griinden nicht moglich bzw. sinnvoll. AuRerdem ist das Kollektiv,
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auch wenn die Anzahl 708 Teilnehmer fir eine Untersuchung mit Bezug auf einzelne
Lebensmittel und Mahlzeiten grol3 erscheint, fir eine Korrelationsanalyse nicht

ausreichend groB. Solche Ergebnisse wirden daher eher verwirren als nutzen.

Bei Studienergebnissen sollte auch immer deren Plausibilitat hinterfragt werden.
Professor John P. A. loannidis, der im Préventions- und Forschungszentrum in Stanford
arbeitet, warnt in seinem Artikel ,,Implausible results in human nutrition research®, den
immer neuen Untersuchungsergebnissen fir eine gesunde Erndhrung zu glauben. Viele
dieser Studien sind nach John P. A. loannidis in sich implausibel und unglaubwirdig
(loannidis 2014).

Die Makronédhrstoffzufuhr wird auch mit weiteren Studien jeweils im ,,Fazit“ der

einzelnen Makronahrstoffe verglichen.
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5.3 Vergleich mit der Nationalen Verzehrsstudie Il

Wegen des unterschiedlichen Studiendesigns ist ein Vergleich dieser Arbeit mit der
Nationalen Verzehrsstudie Il nur bedingt moglich. Fir diese Arbeit wurden die Daten
von insgesamt 7800 Ernahrungsprotokollen erfasst. Im Vergleich hierzu wurde fir die
Nationale Verzehrsstudie Il die Methode des 24-h-Recalls und des Diet-History-
Interviews verwendet. Die in der vorliegenden Untersuchung angewandte Methode der
Ernahrungsprotokolle stellt laut Bingham et al. eine sehr genaue Form der
Datenerhebung dar und ist anderen deutlich Uberlegen (Bingham et al. 1994). Allerdings
ist diese Art der Datenerhebung wegen des erheblichen Protokollaufwands und der
Dateneingabe fiir grolRere Kollektive schwierig machbar. Ein weiterer Unterschied liegt
darin, dass die Daten der Nationalen Verzehrsstudie Il Giber die Programme DISHES
und EPIC-SOFT ausgewertet wurden, wahrend fiir die Datenauswertung dieser Studie
die Software Prodi ® verwendet wurde. Daraus konnen sich Unterschiede in der
Auswertung ergeben. Bei der Nationalen Verzehrsstudie Il wurde auflerdem eine
deutlich groRere Anzahl an Teilnehmern als in vorliegender Studie und auch uber ein
gesamtes Jahr untersucht. In dieser Dissertation wurde dagegen der Hauptteil der Daten
Uber einen kirzeren Zeitraum gesammelt (Max-Rubner-Institut 2008). Des Weitern
spiegeln die Daten der Nationalen Verzehrsstudie Il den Verzehr der Bevolkerung
reprasentativ in ganz Deutschland wider, wéhrend in dieser Erhebung nur die Daten von

Teilnehmern aus dem Bundesland Bayern erfasst wurden.

Bei dem Vergleich beider Studien ist also zu bedenken, dass in die Nationale
Verzehrsstudie 11 mit n = 19.329 deutlich mehr Studienteilnehmer als in vorliegende
Studie mit n = 708 einbezogen wurden. Zur Kalorienaufnahme wurden in der
Nationalen Verzehrsstudie Il mit 2413 kcal/d bei Mannern und 1833 kcal/d flr Frauen
bei niedriger korperlicher Aktivitat hdhere Werte als in dieser Untersuchung mit 2121
kcal/d bei Mannern und 1706 kcal/d bei Frauen ermittelt. Hier wurde jedoch ein
deutlich hoherer Anteil an Ubergewichtigen und adiptsen Personen in die Studie

eingeschlossen.
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5.4 Referenzwerte fiur die Makronahrstoffaufnahme

Bei den Makronahrstoffen (Kohlenhydrate, Fette, Proteine) fir Erwachsene liegen die
Empfehlungen derzeit bei > 50 % KH, 30 % Fette, 8-10 % Proteine (DGE 2015).

5.5 Kohlenhydrataufnahme

Ein Gramm Kohlenhydrate hat vier Kilokalorien. Kohlenhydrate werden je nach
MolekiilgroRe in Monosaccharide, Disaccharide, Polysaccharide und Oligosaccharide
eingeteilt (British Nutrition Foundation 2012). Dabei finden sich hohe Konzentrationen
an Kohlenhydraten in Brot, Reis, Nudeln, Getreide, aber auch in Obst und
Hulsenfrichten. Kohlenhydrate werden im Verdauungstrakt erst zu Glukose zerlegt, im
Dinndarm aufgenommen und ins Blut abgegeben. Dadurch steigt der Insulinspiegel
nach der Nahrungsaufnahme an (Herzner 2015). Insulin ist das stérkste Hormon in
unserem Korper, das den Fettaufbau fordert und andererseits den Fettabbau blockiert.
Die Intensitdt und Dauer der Insulinausschuttung wird durch die Menge an
Kohlenhydraten und den Fett- bzw. Proteinanteil einer Mahlzeit bestimmt. Dabei ist die
Insulinsekretion bei kohlenhydrathaltigen Lebensmitteln wie Brot besonders hoch. Die
Geschwindigkeit, wie schnell Kohlenhydrate zerlegt und Glukose in das Blut abgegeben
wird, kann tber den Glyk&mischen Index angegeben werden und errechnet sich aus dem
Anstieg des Blutzuckerspiegels nach dem Verzehr des zu testenden Nahrungsmittels im
Vergleich zu dem Blutzuckeranstieg nach dem Verzehr eines Standardnahrungsmittels
(Schusdziarra et Hausmann 2012). Wenn der Bedarf des Korpers an Kohlenhydraten
niedriger ist als der Verbrauch, wird das uberschissige Glycogen in Fett umgewandelt
und als Depotfett gespeichert (Acheson et al. 1988). Kohlenhydrate kénnen (ber die
Gluconeogenese  gewonnen  werden und sind daher kein  essenzieller
Nahrungsbestandteil (Renner et Elcombe 1967).

5.5.1 Referenzwert fur die Kohlenhydratzufuhr

Der D-A-CH-Referenzwert liegt bei tber 50 % (DGE 2015). Die Empfehlung einer
hohen Energieaufnahme in Form von Kohlenhydraten wird unter anderem dadurch
begriindet, dass der Konsum von gesattigten Nahrungsfetten einen direkten
Zusammenhang mit dem Auftreten von kardiovaskuldren Risikofaktoren und weiteren
Erkrankungen gezeigt hat (DGE 2015, WHO 1990).
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5.5.2 Gesamte Studienteilnehmer

Betrachtet man alle Studienteilnehmer hinsichtlich der Kohlenhydrataufnahme, werden
ca. 43 % der Kalorien durch Kohlenhydrate zugefihrt. Die Kalorien schwanken dabei
von 422 kcal bis 1054 kcal. Diese Unterschiede kénnen unter anderem durch die Tag-
zu-Tag-Schwankungen zwischen den einzelnen Tagen und dem unterschiedlichen
Verzehr an Brot, Fast Food, Kuchen, KH-Beilagen und StRigkeiten erklart werden. Des
Weiteren wurden an dem Tag der héchsten Kohlenhydratzufuhr ca. 257 Gramm und am
Tag der niedrigsten Kohlenhydratzufuhr 103 Gramm durch Kohlenhydrate
aufgenommen. Durchschnittlich ergibt sich eine tdgliche Aufnahme von ca.
173 Gramm. Bei dem Verzehr von Brot- und Backwaren zeigte sich eine Kumulation
mit Brotbeldgen wie Wurst, Kase und Streichfett. Hier sollten fettarme Belage gewahlt
werden, um die Kalorienzufuhr in Grenzen zu halten. Ein Referenzwert fur die tégliche
Kohlenhydrataufnahme in Gramm ist nicht vorhanden. Insgesamt wird der D-A-CH-
Referenzwert fiir den Verzehr von Kohlenhydraten von tiber 50 % an zwei von zehn

Tagen erreicht.

5.5.3 Kohlenhydrataufnahme Adipdser und Normalgewichtiger

Beim Vergleich der adipdsen und normalgewichtigen Studienteilnehmer féllt auf, dass
die Normalgewichtigen signifikant mehr Kalorien durch Kohlenhydrate aufnehmen als
Adipose. Es ist davon auszugehen, dass adipdse Studienteilnehmer ihr Essverhalten
bereits zum Teil verandert haben und auf eine kohlenhydratarme Erndhrung achten
(Schusdziarra et al. 2014). So ergibt sich bei den Normalgewichtigen ein Wert von
45 % im Vergleich zu den Adipdsen mit 42 %. Im Durchschnitt wird der D-A-CH-
Referenzwert von beiden Gruppen nicht erreicht.

5.5.4 Kohlenhydrataufnahme im Vergleich zur Nationalen Verzehrsstudie Il

In der durchgefiihrten Untersuchung wurde deutlich, dass der Kohlenhydratverzehr der
Frauen mit 44 % signifikant héher war als der der Manner mit 41 %. Frauen nahmen in
vorliegender Studie 167 g/Tag und Maénner 187 g/Tag Uber Kohlenhydrate auf.
Vergleichbare Werte lieferte auch die Nationale Verzehrsstudie Il. Hierbei lag die
mediane Zufuhr an Kohlenhydraten bei Frauen bei 220 g/Tag (49 %) und bei Mannern
bei 270 g/Tag (45 %). Die Hauptquelle fur Kohlenhydrate lieferte auch in der

Nationalen Verzehrsstudie Il mit rund einem Viertel der verzehrten Kohlenhydrate das
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Brot (Max-Rubner-Institut 2008). Abbildung 5.1 zeigt die Hauptquellen fir
Kohlenhydrate in Deutschland, erhoben durch die Nationale Verzehrsstudie I1.

Abbildung 5.1 Hauptquellen fir Kohlenhydrate in Deutschland (NVS 11 2008)
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5.5.5 Fazit und Vergleich mit anderen Studien

Die evidenzbasierten Leitlinien fur die Kohlenhydratzufuhr der DGE von 2011 sollen
die Bedeutung der Kohlenhydrate bei der Entstehung und Prévention von Krankheiten
anzeigen, einzelne Aspekte der Kohlenhydrate ndher bewerten und wissenschaftlich
fundierte Informationen fur Ernahrungsfachkréfte zur Verfugung stellen. Hierbei
wurden unter anderem Daten der Nationalen Verzehrsstudien | und 11 (2007) und des
Bundesgesundheitssurvey von 1998 ausgewertet, um die Erndhrungsgewohnheiten der
Bevolkerung zu erheben. Die wichtigste Quelle fiir die Kohlenhydratzufuhr lieferte in
allen Studien das Brot. Beziglich der Kohlenhydratzufuhr lag die Energiezufuhr der
Frauen zwischen 41 % und 48 % (Energieprozent) und bei Mé&nnern zwischen 37 % und
46 % (EN %). So wurde auch hier der D-A-CH-Referenzwert von iber 50 %
unterschritten (DGE 2011). Die Empfehlung einer Zufuhr von > 50 % Kohlenhydraten
am Tag wurde auch in vorliegender Studie unterschritten und durchschnittlich nur an
zwei von zehn Tagen erreicht. In den Leitlinien der Kohlenhydratzufuhr wurde auch das
Risiko der Evidenz von chronischen Krankheiten ermittelt und es wurden etwaige
positive Effekte auf die Pravention der Adipositas bei einer kohlenhydratreichen Kost

untersucht. Nach Studienlage wurde kein Zusammenhang zwischen der
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Kohlenhydratzufuhr bzw. dem Kohlenhydratanteil und einem erhdhten Adipositasrisiko
gesehen. Zusammenfassend l&sst sich sagen, dass bezogen auf die Kohlenhydratzufuhr
und die Entstehung von Krankheiten (bis auf die Dyslipoproteindmie) die Evidenz der
Studien jeweils unzureichend ist und somit die derzeitigen Vorgaben der DGE von
> 50 % KH am Tag auf keiner wissenschaftlichen Grundlage basieren. Jedoch deuten
die Ergebnisse der Leitlinien zur Kohlenhydratzufuhr darauf hin, dass es fir die
Pravention von erndhrungsbedingten Erkrankungen vielmehr auf die Qualitat der
Kohlenhydrate als auf die Quantitdt ankommt (DGE 2011).

In einer Arbeit von 2015 beschreibt Yki-Jarvinen, dass eine kohlenhydratreiche
Erndhrung die Pravalenz einer nichtalkoholischen Fettlebererkrankung (NAFDL)
deutlich erhéht. Jedoch scheint langfristig jegliche Art der Kalorienreduktion zu einer
Verbesserung der Stoffwechselstérung von Patienten mit diagnostizierter
nichtalkoholischer Fettleber zu fiihren. Fir dieses Patientenkollektiv sind dennoch die
Empfehlungen der DGE eher mit Vorsicht anzuwenden (Yki-Jarvinen 2015).

In einer Zusammenstellung der ,,British Dietetic Association“ (BDA) wird eine
Besserung des Diabetes mellitus Il durch die Einhaltung einer kohlenhydratreduzierten
Kost beschrieben. Dabei spielt vor allem die Gewichtsreduktion, die bei einer Zufuhr
von ca. 50 g bis 130 g Kohlenhydrate tber zwo6lf Monate erreicht werden kann, eine
tragende Rolle (BDA 2018).

In der ,,DIRECT“-Studie von 2008 wurden (ber zwei Jahre Auswirkungen einer
kohlenhydratarmen, einer mediterranen und fettarmen Kost miteinander verglichen. Die
kohlenhydratarme und mediterrane Erndhrung fiihrte im Vergleich zur fettarmen
Erndhrungsweise zu einer starkeren Gewichtsabnahme und hatte zusdtzlich einen
positiven Einfluss auf den Lipidstoffwechsel und die Insulinsekretion (Shai et al. 2008).
Ergebnisse anderer Studien zeigten keinen Vorteil der unterschiedlichen
Erndhrungsweisen. Die Gewichtsabnahme war bei der kohlenhydratarmen Kost zwar
anfangs hoher, dies war aber der erheblichen Kalorienreduktion durch die nur sehr
geringe Kohlenhydrataufnahme von 20 g am Tag geschuldet. Des Weiteren fand eine
Gewichtsabnahme nur statt, solange die Kohlenhydratzufuhr reduziert wurde (Stern et
al. 2004, Bravata et al. 2003).
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In der 2017 veroffentlichten PURE-Studie zeigte sich ein Zusammenhang zwischen
einem erhohten Kohlenhydratkonsum und einer erhohten Mortalitat. (Dehghan et al.
2017). Im Vergleich zur PURE-Studie, bei welcher im 5. Quintil die
Kohlenhydratzufuhr 77,2 % betrdgt, liegt in dieser Dissertation die tégliche
Kohlenhydrataufnahme mit durchschnittlich 42,6 % deutlich darunter und sogar unter
dem Wert der 1. Quintile mit 46,4 %. Da in der Studie unter den 18 Landern nur drei
Industrienationen miteingeschlossen wurden, lassen sich die Ergebnisse jedoch nicht
ohne Weiteres auf die europdische Bevolkerung Ubertragen. Fast ein Viertel der
befragten Personen stammt aus armen L&ndern. Dort werden viele einfache
Kohlenhydrate wie Reis, Mais und Kartoffeln verzehrt, da dies giinstige und schnell
sattigende Lebensmittel sind. Diese einfachen Kohlenhydrate sind jedoch
Kohlenhydrate niedriger Qualitdt und decken bei Weitem nicht den Bedarf an
Mikronahrstoffen ab. Bei einer unzureichenden Versorgung an Mikronahrstoffen kann
es zu einem erhohten Risiko an Krankheiten und zu einer geringeren Lebenserwartung
kommen. Auch das in den &rmeren L&ndern erhohte Infektionsrisiko mit daraus
resultierenden Todesfallen wurde nicht in der Studie berticksichtigt. Die
Gesamtmortalitit an kardiovaskuldren Ereignissen war in Abhangigkeit vom
Kohlenhydratverzehr nicht signifikant erhoht. Dies lasst daran zweifeln, ob die
Ergebnisse und Schlussfolgerungen der PURE-Studie fur unsere westliche Welt gelten

kdnnen.
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5.6 Fettaufnahme

Fett- und Fettsduren werden nach ihrer pflanzlichen oder tierischen Herkunft
unterschieden und uber den Verzehr von fetthaltigen pflanzlichen und tierischen
Lebensmitteln direkt oder beim Kochen durch die Zugabe von Fetten bzw. Olen
aufgenommen (DGE 2015). Fette erfullen dabei viele Funktionen. Sie sind unter
anderem mit 9 kcal pro Gramm ein Energietrdger mit einer ca. doppelt so hohen
Energiedichte wie Kohlenhydrate, versorgen den Korper mit essenziellen Fettséuren,
sind bei der Resorption von Vitaminen beteiligt und nehmen Einfluss auf den
Cholesterin-Stoffwechsel (von Bracht 2014). Fir die Qualitat der Nahrungsfette ist die
Zusammensetzung der Fettsduren entscheidend. Diese werden in geséttigte und einfach-
und mehrfach ungesattigte Fettsduren unterteilt. Fiir den Menschen sind die mehrfach
ungesittigten Fettsduren Linolsdure und a-Linolensdure essenziell, das heif3t, dass der
Korper diese nicht selbst synthetisieren kann. Gleichzeitig mit den Nahrungsfetten
werden auch die fettloslichen Vitamine (A, D, E, K) und Cholesterin mit der Nahrung

aufgenommen (Max-Rubner-Institut 2008).

5.6.1 Referenzwert fur die Fettzufuhr

Fir die Fette sieht die DGE im Handbuch der D-A-CH-Referenzwerte wie auch in den
Leitlinien ,,Fettzufuhr und Pravention ausgewéhlter erndhrungsbedingter Krankheiten*

fur Erwachsene eine Aufnahme von 30 Energieprozent (EN %) vor (DGE 2015).

5.6.2 Gesamte Studienteilnehmer

Die Fettaufnahme steigt vom Tag der geringsten zum Tag der hochsten Zufuhr von
36 £ 0,3 Gramm auf 118 + 0,3 Gramm an. Dies entspricht einer Zufuhr von 29 %
(EN %) bis 57 % (EN %) und liegt damit nur an einem Tag im Bereich des
Referenzwertes von 30 %. Die Tagesschwankungen koénnen dabei durch den
unterschiedlich hohen Verzehr von Fleisch, Kuchen, Kadase, Brot, KH-Beilagen,
Leberkdse, Obst, Gemise, SuRigkeiten und Wurst begriindet werden. Insgesamt nimmt
bei steigendem Brotverzehr auch der Verzehr von Wurst, K&se und Leberkése
signifikant zu. Hier sollte auf einen fettarmen Belag geachtet werden, um Kalorien zu
sparen. Auch sollte bei einer Ernahrungsberatung Wert darauf gelegt werden, vor allem

Lebensmittel mit mehrfach ungesattigten Fettsduren wie Fisch und Olivendl in die
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Erndhrung zu integrieren. Ein Referenzwert fur die Menge an Gramm, die an Fetten

verzehrt werden soll, besteht nicht.

5.6.3 Fettaufnahme Adipdser und Normalgewichtiger

Bei den Adipdsen und den Normalgewichtigen liegt die Fettaufnahme bei 72 Gramm.
Dies entspricht einer Fettzufuhr von 39 % (EN %) bzw. 38 % (EN %). Dieser
prozentuale Unterschied ergibt sich hier wahrscheinlich aus dem geringeren
Kalorienbedarf der normalgewichtigen Personen. Fetthaltige Nahrungsmittel werden
von beiden Gruppen vor allem zu den Hauptmahlzeiten verzehrt. Zwischen beiden
Gruppen sind beim Fettverzehr keine statistisch signifikanten Unterschiede zu
erkennen. Durch den hohen Fettkonsum ergibt sich relativ schnell eine hohe
Kalorienaufnahme. Hier besteht Interventionsbedarf. Es sollte z. B. bei Aufstrichen die

fettreduzierte Variante bevorzugt werden, um die Kalorien in Grenzen zu halten.

5.6.4 Fettaufnahme im Vergleich zur Nationalen Verzehrsstudie Il

Bei der Fettaufnahme von Maénnern und Frauen fallt auf, dass Manner in der
vorliegenden Studie mehr Fett (40 % EN) als Frauen (38 % EN) zufiihren. Auch in der
Nationalen Verzehrsstudie Il ist der Fettkonsum bei Mé&nnern mit 36 % hoher als der
von Frauen mit 35 %, jedoch sind in der durchgefiihrten Untersuchung die Werte fir
beide Geschlechter signifikant hoher. Der hochste Anteil an Fett wurde in der
Nationalen Verzehrsstudie Il {iber ,Fette”, die zur Zubereitung von Nahrungsmitteln
verwendet wurden, zugefuhrt. In Abbildung 5.2 finden sich die Ergebnisse der

Nationalen Verzehrsstudie Il fur die Hauptquellen fiir Fette in Deutschland.
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Abbildung 5.2 Hauptquellen fiir Fette in Deutschland (NVS 11 2008)
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5.6.5 Fazit und Vergleich mit anderen Studien

Eine zu hohe Fettzufuhr wurde von klinischen Studien mit einem erhohten Risiko fir
Dyslipoproteindmie, Arteriosklerose, Adipositas und unter anderem auch mit
Dickdarmkrebs in Zusammenhang gebracht. ,,Ubeltiter sind dabei jedoch die
gesattigten Fettsduren (DGE 2015).

In einer Studie von ,,Hu* 2018 fiihrte eine fettbetonte Erndhrung zu einem deutlichen
Gewichtsanstieg. Kohlenhydratreiche Diaten zeigten hierbei nicht diesen Effekt. Dies
kann dadurch erklart werden, dass 1 Gramm Fett im Gegensatz zu Kohlenhydraten oder
Proteinen mit 9 Kalorien zu Buche schlagt. Auch ist das Sattigungsgefiihl durch Fette
niedriger als durch den Verzehr der anderen Makronahrstoffe, was zu einer erhéhten
Nahrungsaufnahme mit einer entsprechenden Kalorienaufnahme fuhren kann. Durch
einen gesteigerten Fettkonsum kam es auch zu negativen physiologischen
Verénderungen, wie einer vermehrten Ausschuttung von inflammatorischen Mediatoren
(Ludwig et al. 2018).

Die Ergebnisse einer Studie von 2018, die unter anderem die Auswirkungen der
Fettzufuhr im Hinblick auf das Auftreten kardiovaskulérer Erkrankungen untersucht,
zeigen, dass es auf die Qualitat der Fette und nicht auf die Quantitdt ankommt. Das
Risiko koronarer Herzerkrankungen konnte durch den Austausch von gesattigten
Fettsduren durch ungesattigte Fettsauren reduziert werden, solange diese nicht durch

Kohlenhydrate ersetzt wurden (Forouhi et al. 2018).
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In einer Studie mit 609 Erwachsenen wurden die Gewichtsabnahme, die Veranderung
des Genotypmusters und der Insulinsekretion einer kohlenhydratarmen gegentber einer
fettreduzierten Diat Uber 12 Monate verglichen. Es zeigten sich bei allen oben
genannten Gesichtspunkten keine signifikanten Unterschiede. Beide Diaten fuhrten zu

einer Gewichtsreduktion von ca. 5 kg (Gardner 2018).

Bei der PURE-Studie wird durchschnittlich zwischen 10,6 % und 35,3 % Fett verzehrt.
Dabei ist interessanterweise entgegen den Vorgaben der DGE, die einen Fettkonsum
von unter 30 % empfehlen, die Gesamtmortalitdt bei einem niedrigen Fettkonsum
deutlich erhoht. Nach den Auswertungen der PURE-Studie ist ein hoher Fettkonsum
von uber 30 % im 5. Quintil sogar mit einer reduzierten Gesamtmortalitit assoziiert
(Dehghan et al. 2017). Ein erhdhter Fettkonsum lasst sich auch mit einem erhéhten
Verzehr von Fleisch und tierischen Produkten assoziieren und bedeutet insgesamt eine
hohere Lebensmittelvielfalt mit einem Mehr an Mikrondhrstoffen. Die hdohere
Aufnahme von Mikronéhrstoffen aus Fleisch und nicht die erhdhte Zufuhr von
geséttigten Fettsdauren konnte die Verringerung der Mortalitat erklaren, da eine
ausreichende Mikronahrstoffversorgung das Immunsystem starkt (Dao et Meydani
2009).
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5.7 Proteinaufnahme

Proteine sind Aminosdureester und bestehen aus Kohlenstoff, Wasserstoff, Sauerstoff
und Stickstoff. Der Stickstoffanteil liegt zwischen 15 und 24 %. Zu den Funktionen der
Proteine gehdren unter anderem der Transport von Metaboliten und die Produktion von
Antikorpern und Hormonen. AuRerdem bilden Proteine den Grundbaustein fir
Korperzellen und dienen als Energielieferant. Mit 4 kcal pro Gramm enthalten Proteine
genauso viele Kalorien wie Kohlenhydrate. Proteine sind in tierischen Produkten wie in
Milch, Fleisch, Fisch und Eiern sowie in pflanzlichen Lebensmitteln wie
Hulsenfrichten und auch in Brot enthalten (DGE 2017).

5.7.1 Referenzwerte fir die Proteinzufuhr

Die tagliche Proteinaufnahme wurde laut der WHO experimentell auf 0,6 g Protein pro
kg Korpergewicht und Tag berechnet. Dies entspricht etwa 8 bis 10 % der
Energiezufuhr eines Erwachsenen (DGE 2015, WHO 1985).

5.7.2 Gesamte Studienteilnehmer

In der durchgefiihrten Untersuchung besteht die Nahrung durchschnittlich zu 17 % aus
Proteinen. Dabei werden am Tag der geringsten Proteinzufuhr 11 % und am Tag der
hdchsten Proteinzufuhr 26 % durch Proteine aufgenommen. In Gramm entspricht dies
40-109 Gramm und durchschnittlich 70,1 Gramm am Tag. Eine Empfehlung der DGE
zur taglichen Proteinaufnahme in Gramm besteht bisher nicht.

5.7.3 Proteinaufnahme Adip6ser und Normalgewichtiger

Die Proteinzufuhr in Gramm liegt in dieser Studie bei adipdsen Patienten bei
durchschnittlich 73 Gramm pro Tag 0,7 g/kg/KG. Im Vergleich dazu nehmen
Normalgewichtige mit 62 Gramm und 1,0 g/kg/KG bezogen auf das Korpergewicht
eine deutlich hohere Menge an Proteinen auf. Beide Gruppen verzehren vor allem zum
Mittag- und Abendessen eiweil3haltige Lebensmittel.

5.7.4 Proteinaufnahme im Vergleich zur Nationalen Verzehrsstudie Il

Aus der vorliegenden Studie geht hervor, dass Frauen signifikant weniger proteinhaltige
Nahrungsmittel verzehren als Méanner. So nehmen Frauen 17,2 % und Méanner 18 %

taglich an Eiweil} auf. Frauen verzehren aulRerdem 65 g/Tag und Ménner 82 g/Tag an
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Proteinen. Verglichen mit der Nationalen Verzehrsstudie Il liegt in dieser Studie der
Anteil an der Energiezufuhr durch Proteine um ca. 3 % bei den Frauen und 4 % bei den
Mannern hoher. Die Hauptmengen an Proteinen nehmen in der Nationalen
Verzehrsstudie Il, wie in Abbildung 5.3 ersichtlich, sowohl Frauen als auch Manner
uber Fleischerzeugnisse, Wurstwaren, Milchprodukte, Kése und auch Brot auf (Max-
Rubner-Institut 2008).

Abbildung 5.3 Hauptquellen fiir Proteine in Deutschland (NVS 11 2008)
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5.7.5 Fazit und Vergleich mit anderen Studien

Bei gesunden Erwachsenen hat eine héhere Proteinaufnahme als 8-10 % zwar keine
nachgewiesene schédigende Wirkung, kann aber bei Erwachsenen mit eingeschrénkter
Nierenfunktion diese weiter verschlechtern (DGE 2017, Kasiske et al. 1998). In
Kommentaren der WHO wird der Referenzwert fir die Proteinzufuhr kritisiert, da es fur
die Berechnung der Proteinzufuhr keine zufriedenstellende evidente Studie gibt und die
Empfehlung eher einem Schétzwert entsprechen, da bei so vielen unterschiedlichen
Individuen kein Wert ermittelbar ist (WHO 1985).

Bei den Empfehlungen der DGE ist zu beachten, dass diese auch bewusst
umweltpolitische Ziele unterstiitzt. Eine Reduktion des Fleischkonsums fiihrt ndmlich
zu einer Schonung der globalen Ressourcen sowie zu einer Minderung der

Treibhausgasemissionen (Schlatzer 2013). Laut der DGE soll ein Fleischverzehr von
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300-600 g pro Woche jedoch ausreichend fir die notwendige Proteinzufuhr sein (DGE
2015).

Bei der Low-Carb-Didt wird auf einen verminderten Verzehr von Kohlenhydraten
zugunsten von Proteinen und Fetten gesetzt. VVor allem der Verzehr von Proteinen wird
hierbei gesteigert und soll dadurch zu einer ausreichenden Sattigung fiihren. Bei Frauen
mit einer normalen Nierenfunktion kam es durch die Erhéhung der téglichen
Proteinaufnahme zu keiner signifikanten Anderung der Nierenparameter, bei einer
bestehenden Niereninsuffizienz kann eine erhohte Proteinaufnahme diese jedoch
verstarken (Knight et al. 2003).

In den Leitlinien fiir Erndhrung der USA von 2010 wird dem Verbraucher detailliert ein
gesundes Essverhalten beschrieben. Dabei werden auch der Lifestyle mit Sport wie auch
der Alkoholkonsum miteinbezogen. Es wird dargestellt, welche Lebensmittel man
reduzieren und welche man ofter zu sich nehmen sollte. Eine Kernaussage dieser
Leitlinien, die immer wieder auftaucht, ist jedoch, dass fir Ubergewicht nicht
entscheidend ist, welche Lebensmittel konsumiert wurden, sondern die Kalorienzufuhr

an sich (Dietary Guidelines for Americans 2010).

Beim Vergleich der Quintile der PURE-Studie bezlglich der Proteinzufuhr ist ein
niedriger EiweiBverzehr mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen assoziiert. Auch die Gesamtmortalitat ist bei einer Eiweilaufnahme unter
11 % deutlich erhoht (Dehghan et al. 2017). Bei den Erhebungen der PURE-Studie
muss jedoch berlcksichtigt werden, dass nur drei westliche Lander mit einem guten
Lebensstandard in die Studie einbezogen wurden. Die Mehrzahl der Studienteilnehmer
kommt aus einem Land mit niedrigem Existenzniveau, in dem hochwertige Proteine
Mangelware sind. Dabei ist es nicht verwunderlich, dass diese Personen mit einer
gezwungenermafen niedrigen Proteinzufuhr eine erhdhte Mortalitat aufweisen. Daher

ist die Ubertragbarkeit der Daten fiir das Essverhalten westlicher Lander fragwiirdig.
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5.8 Starken und Limitationen

Eine groRe Starke der vorliegenden Studie stellt die Datenerhebung unter Real-World-
Bedingungen dar. Bei dem Patientengut handelte es sich um Personen, die eigenstandig
eine Diatambulanz eines Universitatsklinikums aufsuchten. Zu beachten ist jedoch, dass
diese Patienten meist eine schon langjahrige Diaterfahrung haben und in ihrem
Essverhalten gezigelt sein  konnen, weshalb vorliegende Studie nicht
bevolkerungsreprasentativ genutzt werden kann. Eine Generalisierbarkeit ist daher nur
eingeschrankt maoglich. Eine weitere Starke der durchgefihrten Studie liegt in der
Datenerfassung. Die  Verzehrsdaten der  Studienteilnehmer  wurden  (ber
Ernahrungsprotokolle, die Uber einen Zeitraum von zehn Tagen gefihrt wurden,
ausgewertet und erfasst. Diese Methode der Datenerhebung ist anderen, wie z. B. dem
»24-h-recall” oder der ,,Diet History, durch ihre Genauigkeit Uberlegen und gilt als
Goldstandard (Bingham et al. 1994, Hausmann et al. 2007).

Durch die spezielle Form der Datenerfassung ber Erndhrungsprotokolle ergeben sich
allerdings auch Limitationen in Form von Underreporting oder Overreporting. Dieses
Problem haben jedoch auch alle anderen Methoden der Datenerfassung gemein (Mattes
et Bormann 2001, Slimani et al. 2015). Weitere Limitationen bestehen in der Aktualitat
der Daten. Die Ernahrungssoftware PRODI ®, mit welcher die Nahrstoffe ausgewertet
wurden, bezieht sich auf den Bundeslebensmittelschlussel, der nur in unregelmaRigen
Absténden aktualisiert wird. Fur viele Lebensmittel sind daher keine neuen Daten
verfugbar, was zu einer Abweichung in Bezug auf die Realitdt und zu einer Unschérfe
der Ergebnisse fiihrt.
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6 Zusammenfassung

Wenn man wirklich ,,Adipositastherapie betreiben mochte, muss man wissen, was die
Adipodsen tatsachlich essen. Daher ist es wichtig, Erndhrungsgewohnheiten zu
untersuchen und zu dokumentieren. In der Nationalen Verzehrsstudie Il wurde
bevélkerungsrepréasentativ die Ernahrung der Deutschen analysiert. Leider wurde dabei
das Erndhrungsverhalten Adipdser nicht im Speziellen untersucht und auch auf den
Verzehr einzelner Lebensmittel kann nicht zugegriffen werden. Hinsichtlich der
Makronahrstoffe wurde zudem weder das Gewicht noch die Energiedichte der einzelnen
Lebensmittel miteinbezogen. Daher wurden in der vorliegenden Arbeit die
Verzehrsdaten von 585 (ibergewichtigen und 123 normalgewichtigen Personen in Bezug

auf die Makronéhrstoffrelation anhand von 7800 Ernahrungsprotokollen ausgewertet.

In vorliegender Studie zeigen sich zwischen dem Makronéhrstoffverzehr
ubergewichtiger und normalgewichtiger Teilnehmer starke Unterschiede bei der
Kohlenhydrat- und Proteinaufnahme. Normalgewichtige nehmen mehr Kalorien ber
Kohlenhydrate und Proteine auf als adipose Teilnehmer. Dabei werden die D-A-CH-
Referenzwerte bezogen auf die Proteinaufnahme von beiden Gruppen uberschritten. Die
D-A-CH-Referenzwerte fur Kohlenhydrate werden weder von den normalgewichtigen
noch von den adipdsen Patienten erreicht. Die Kalorienzufuhr der bergewichtigen
Teilnehmer ist in dieser Studie vergleichbar mit der der normalgewichtigen Teilnehmer.
Weiterhin fallt eine im Vergleich zu den Empfehlungen der DGE deutlich niedrigere
Ballaststoffzufuhr sowohl der adipdsen als auch der normalgewichtigen Personen auf.
Hier besteht bei beiden Gruppen Interventionsbedarf. Jedoch sollte der
Ballaststoffverzehr nicht ohne Bedacht in die HOhe getrieben werden, da
ballaststoffreiche Nahrungsmittel viele Kalorien beinhalten und somit problematisch fur
die Kalorienbilanz sein kdnnen. Insbesondere beim Brotverzehr waére eine Empfehlung,
WeiRbrot gegen Vollkornbrot auszutauschen, trtigerisch. Vollkornbrot beinhaltet zwar
viele Ballaststoffe, jedoch leider auch viele Kalorien. Insgesamt zeigt sich, dass
Normal- oder Ubergewicht nicht mit spezifischen Makronahrstoffrelationen verknlpft

ist. Vielmehr kommt es hierbei auf die Gesamtkalorienzufuhr an.

Entsprechend der NVS 1l wird in vorliegender Studie auch das Essverhalten von Frauen

und Mannern unterschiedlicher Altersgruppen bezogen auf die
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Makronahrstoffrelationen untersucht. Die tagliche Kalorienbilanz liegt bei Frauen bei
1706 kcal und bei den Mannern bei 2121 kcal. In absoluten Werten nehmen in dieser
Untersuchung jedoch beide Geschlechter deutlich weniger Kalorien als in der NVS Il zu
sich. Bei der Kohlenhydrataufnahme zeigen sich wie auch schon im Vergleich der
normalgewichtigen mit den adipdsen Studienteilnehmern groRe Unterschiede. Frauen
verzehren prozentual 42 % und Ménner 41 % Kohlenhydrate am Tag. Unabhangig vom
Geschlecht verzehren unter 35-J&hrige im Vergleich zu Uber 65-Jahrigen mehr

Lebensmittel mit einer hoheren Energiedichte.

In dieser Dissertation nehmen (bergewichtige Teilnehmer deutlich weniger
Kohlenhydrate, mehr Proteine und mehr Fette im Vergleich zur NVS Il auf. Jedoch
muss hierbei auf ein Dbereits gezligeltes Essverhalten der (bergewichtigen
Studienteilnehmer aufmerksam gemacht werden. Diese Patienten haben mit
langjahrigen Gewichtsproblemen zu kadmpfen. Sie haben meist schon etliche Diaten
hinter sich, aber trotzdem ein zu hohes Koérpergewicht. Genau diesen Patienten muss

geholfen werden.

Empfehlungen der DGE zu den Makronahrstoffrelationen gibt es aktuell nur fir
gesunde normalgewichtige Personen. Diese sind fir Adipose mdglicherweise zu hoch
angesetzt. Beim Kollektiv der adipdsen Patienten ist ndmlich davon auszugehen, dass
das Ausmall des Energieverbrauchs, der durch regelmaRige korperliche Aktivitat
erreicht werden kann, deutlich geringer ausfallt als bei Normalgewichtigen. Daher
waren Empfehlungen der DGE fur Adipdse wiinschenswert.

Starken der Dissertation liegen in der genauen Datenerhebung durch
Ern&hrungsprotokolle und der Entstehung dieser Daten unter Real-World-Bedingungen.
Limitationen ergeben sich durch das Underreporting und auch Overreporting in den

Erndhrungsprotokollen.
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