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1 Einleitung

Weltweit sind inzwischen mehr als 1,1 Milliarden Menschen von Ubergewicht oder
Adipositas betroffen [122], und laut aktuellen Daten der Nationalen Verzehrsstudie Il
sind mehr als die Halfte aller Deutschen ubergewichtig und insgesamt 20 % adip0s [2].
Diese Zahlen sind &uRerst alarmierend, denn Adipositas stellt ein groRes
gesundheitsokonomisches Problem dar.

Adipositas definiert sich durch einen krankhaft erhdhten Fettgewebsanteil und entsteht
durch einen langerfristig bestehenden, relativen Energietberfluss. Diese chronische
Krankheit ist anerkannterweise ein entscheidender Schrittmacher flir kardiovaskulére
Krankheiten wie arterielle Hypertonie und Herzinfarkt, endokrine Krankheiten wie
Typ 2 Diabetes und das Metabolische Syndrom, einige maligne Tumore, Gallenstein-
leiden und das Schlafapnoe Syndrom, um die bedeutendsten zu nennen [7, 16, 23, 33,
36, 49, 54, 123, 132].

Das Dilemma unserer Zeit ist, dass der Mensch seit den friihen Tagen seiner Evolution
darauf programmiert ist, moglichst effizient Energie zu speichern und fiir ,,schlechte
Zeiten aufzusparen. Denn erst in den letzten Jahrzehnten entstand ein permanenter
Uberfluss an immer schmackhafteren Nahrungsmitteln, die die Sinne und den Appetit
uberrollen. Der Mensch besitzt kein biologisches Schutzsystem, dass ihn vor zu hoher
Energieaufnahme bewahrt, denn das Gefiihl der angenehmen Séattigung wird leicht
durch kognitive Reize und Appetitwinsche aulRer Acht gelassen. Hinzu kommt, dass
die tégliche korperliche Aktivitat kontinuierlich Gber die letzten Jahrzehnte gesunken
ist, sodass die meisten Menschen auch einen deutlich geringeren Energiegrundbedarf
haben. Diese Faktoren spielen sich gegenseitig in die Hande und produzieren sehr

leicht eine permanente positive Energiebilanz.

Um gegen diese Pandemie anzuk&mpfen, werden die unterschiedlichsten Diaten
verwendet, damit man den erwinschten Gewichtsverlust erzielt. Eine unuberschaubare
Vielzahl an Mode-Didaten verspricht den prompten Gewichtsverlust, aber im Grunde
existieren funf unterschiedliche konservativ-diatetische Ansétze. lhnen allen gemein
ist, dass eine Reduktion der Kalorienzufuhr bzw. das Erreichen einer negativen

Energiebilanz zugrunde liegt.
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Die Low-carb Diat reduziert massiv die Aufnahme von Kohlenhydraten und versucht
mit einer relativen Erhohung des Proteinanteils eine ausreichende Sattigung zu erzielen
und so insgesamt eine Reduktion der Energiezufuhr zu produzieren.

Bei der Low-calorie Diat hingegen wird die prozentuale Aufteilung der Energiezufuhr
auf die drei Makronahrstoffe Kohlenhydrate, Eiweil? und Fett belassen, jedoch wird die
gesamte tagliche Energieaufnahme auf 800 — 1800 kcal beschrankt.

Die Very-low-calorie Di&at (VLCD) ist der Inbegriff der Formula Didten. Die tégliche
Kalorienzufuhr wird auf maximal 800 kcal beschrankt, und ganze Mahlzeiten werden
durch Proteinshakes oder Ahnliches ersetzt.

Einen weiteren Ansatz stellt die Low-fat Diat dar. Hier wird versucht, mit einer
gezielten Reduktion der Fettaufnahme die gesamte tagliche Energieaufnahme zu
reduzieren. Da Fett den doppelten Energiegehalt im Vergleich zu Kohlenhydraten und
Eiwei hat, kann so ohne massive Einschrankungen bei der Verzehrsmenge die
Energiezufuhr minimiert werden.

Die Low-energy-density Ernahrung verfolgt das Ziel, durch eine Essensumstellung auf
Nahrung mit geringer Energiedichte bei zufriedenstellender Verzehrsmenge eine
Reduktion der Energiezufuhr zu erreichen. Dies ist der einzige Ansatz bei dem mehr

als die Halfte der Patienten eine langerfristige Gewichtsreduktion erzielen.

Alle diese Therapieansatze erzeugen initial einen Gewichtsverlust von bis zu 10 % des
Ausgangsgewichtes. Anderson et al postulierte, dass die VLCD-Diét einen besonders
deutlichen Kurzzeiterfolg erzeugt [8], jedoch nivelliert sich die langfristige
Gewichtsreduktion auf einen ahnlichen Level wie die der anderen Diéten. Auffallig ist
auch, dass bei allen Ansétzen bis auf die low-energy-density Erndhrung eine relativ
hohe Ausfallquote von 22 % mit grofl3er Variationsbreite von 10 bis 50 % zu finden ist
[43]. Zudem erreichen bei den meisten der Interventionsprogramme nur circa 20 % der
Patienten einen erfolgreichen Gewichtsverlust, der Uber ein Jahr anhalt [125].
Aulerdem sind viele dieser Interventionen unter Studien- bzw. Laborbedingungen
untersucht worden, in denen sich die Patienten um eine korrekte Durchfiihrung
bemdiihen. Sind sie jedoch wieder auf sich allein gestellt, ist nur eine Erndhrungs-
umstellung realistisch, die ohne Verbote auskommt und nahe an dem gewohnten
Essverhalten bleibt. Eine dauerhafte Durchfiihrbarkeit der Low-carb-, Low-calorie-

sowie der Very-low-calorie-Diéten im Alltag ist fraglich.
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Es zeigt sich, dass die meisten Diaten einen kurzfristigen Erfolg erzielen, jedoch
wirden wir nicht mit steigenden Adipositaspravalenzen kdmpfen, wenn sie auch eine
langerfristige Gewichtsreduktion bewirken konnten. Aber hier liegt genau das
Problem: Diaten, die mit starken Einschrankungen der normalen Essgewohnheiten
einhergehen, sind nicht auf Dauer durchzuhalten und fiihren unweigerlich zu einer
Rickkehr zu alten Gewohnheiten.

AuBerdem ist die Erwartungshaltung der Patienten groR. Obwohl sie meist ihr Uber-
gewicht Uber Jahre bis Jahrzehnte aufgebaut haben, erhoffen sie sich innerhalb
kirzester Zeit einen Therapieerfolg, der noch dazu permanent ist. Je ausgepréagter das
Ausmall der Adipositas, desto unrealistischer sind die Erwartungen dieser Patienten
[40]. Wenn diese Hoffnungen nicht erfillt werden, ist die Gefahr grof3, in alte
Erndhrungsgewohnheiten zurlickzufallen. Eine dauerhafte Reduktion der téglichen
Energieaufnahme muss Grundlage der Erndhrungsumstellung sein. Diese jedoch muss
sich an den individuellen Essgewohnheiten orientieren, um auf Dauer durchgehalten

werden zu kénnen und um den Patienten eine akzeptable Losung zu bieten.

Damit es jedoch mdglich ist, realistische Empfehlungen zur Erndhrungsumstellung zu
geben, missen die individuellen Essgewohnheiten der Betroffenen untersucht werden.
Im deutschsprachigen Raum stellen die Bayerische und die Nationale Verzehrsstudie
aktuelle bevolkerungsreprasentative Daten dar. Diese Daten kdnnen jedoch nur stark
eingeschrankt fir Empfehlungen zur Adipositastherapie herangezogen werden, weil a)
die Daten zu 50 % Normalgewichtige représentieren und b) sie eine retrospektive
Gruppenanalyse darstellen, die weder die einzelnen Mahlzeiten unterscheidet noch
intraindividuelle Schwankungen beachtet.

Daher ist es umso wichtiger, Daten zu betrachten, die tatsachlich nur die Ernéhrungs-
gewohnheiten von Menschen erfassen, die unter Ubergewicht und Adipositas leiden.
Nur so ist es maglich, hilfreiche Erkenntnisse fiir die Adipositastherapie zu erlangen,

die hoffentlich zu einem dauerhaften Erfolg fihren konnen.

Die im Folgenden untersuchten Daten basieren auf 2.800 Ern&hrungsprotokollen (280
Patienten a zehn Protokolle) von Ubergewichtigen und Adipésen vor Therapie in der
Erndhrungsambulanz einer Universitatsklinik. Um eine konkretere \Vorstellung der
Erndhungsgewohnheiten dieses speziellen Patientengutes zu gewinnen, werden diese

Daten darauf untersucht, welche Lebensmittelgruppen zur taglichen Energie- als auch
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Mengenaufnahme beitragen und inwiefern die Verzehrshaufigkeit eine Rolle spielt.
AuRerdem werden die einzelnen Mahlzeiten analysiert und auch die Dynamik der
Energieaufnahme und Energiedichte wird betrachtet. Mit zehntdgigen L&ngsanalysen
werden die intraindividuellen Schwankungen analysiert, welche bei den gangigen
Gruppenanalysen kaschiert werden.

Da Sattigung vor allem durch eine ausreichende Magendehnung entsteht [42, 99] und
der Energiegehalt des Nahrungsmittels kaum eine Rolle fur Hunger- und Sattigungs-
gefiihle spielt [29, 47, 68, 96], lasst dieser Sachverhalt hoffen, dass eine Reduktion der
Energieaufnahme durch Verwendung von Lebensmitteln niedrigerer Energiedichte

einen realistischen Ansatz zur langfristig erfolgreichen Adipositastherapie bietet.
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2 Methodik

2.1 Patienten und Datenerhebung

Es wurden insgesamt die Daten von 280 (bergewichtigen und adip6sen Personen
gesammelt, die als ambulante Patienten das Else-Kroner Fresenius Zentrum fir
Erndhrungsmedizin am Klinikum rechts der Isar in dem Zeitraum von 2003 bis 2007
aufsuchten. Die erhobenen Erndhrungstagebiicher beziehen sich auf die individuellen
Erndhrungsgewohnheiten vor Therapie, wobei alle Personen die Erndhrungsambulanz
zur Therapie ihres Ubergewichtes aufsuchten.

Jeder der Teilnehmer fuhrte ein 10-t4giges Ern&hrungsprotokoll, bevor irgendwelche
Erndhrungsempfehlungen gegeben wurden. Es wurde explizit darauf hingewiesen, dass
es besonders wichtig sei, die personlichen Nahrungsgewohnheiten und —mengen nicht
zu veréndern oder zu reduzieren und gerade mit Lieblingsspeisen wie gewohnt
umzugehen. Es wurde erldutert, dass diese detaillierte und ehrliche Dokumentation
eine Vorraussetzung fur eine erfolgreiche und langfristige Umstellung der
Erndhrungsgewohnheiten darstelle. Alle Patienten erhielten Vordrucke fir die
Ern&hrungsprotokolle und wurden angewiesen, jedes konsumierte Lebensmittel bzw.
Getrank mit Zeitpunkt des Verzehrs, der Menge und Zubereitungsart zu notieren. Die
Mengenangaben sollten entweder moglichst genau per Haushaltswaage oder aber mit
eindeutigen Einheiten wie TL, EL, I, ml usw. notiert werden, und zusatzlich sollte
insbesondere der Fettgehalt der jeweiligen Lebensmittel vermerkt werden. Keiner der
Patienten musste aufgrund einer anderweitig bestehenden Krankheit eine besondere

Diéat halten oder durfte bestimmte Lebensmittel nicht verzehren.
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2.2 Datenauswertung

Die 2.800 Ernéahrungsprotokolle wurden mit der Software Prodi Version 4.5 und spater
mit der aktualisierten Version 5 der Autoren Dr. med. B. Kluthe und Dr. med. P.
Kassel digitalisiert. Insgesamt lagen 2.800 Ernahrungsprotokolle (EPs) von 280
Patienten vor. Fur die Patienten 1 bis 250 gab es einzelne EP-Dateien in Prodi 4.5.
Diese wurden in einzelne Excel-Dateien exportiert und anschlielend in einer Excel-
Tabelle zusammengefasst. Die Ubrigen 50 Patientendatensétze lagen in Prodi 5 vor.
Prodi 5 bietet nicht mehr die direkte Exportmdglichkeit nach Excel, sodass die Daten
mit dem Zwischenweg Uber Word mit den Daten der ersten 250 Patienten

zusammengefigt wurden.

Nun wurden alle aufgeflihrten Lebensmittel in 32 Lebensmittelgruppen gemaR Tabelle
2.1 zugeordnet. Dabei wurde die Originalinformation stark verdichtet. In den
urspringlichen 2.800 Ernéhrungsprotokollen wurden ca. 1.800 verschiedene
Lebensmittel auf 32 Lebensmittelgruppen abgebildet. Zum Beispiel ergaben alle
verschiedenen Obstsorten, ob roh oder als Kompott zubereitet, eine Spalte ,,Obst™ in
der Zieltabelle. Die originale Zuordnung der Information zu EP pro Tag und flnf
Mahlzeiten blieb erhalten.

Mit dem Manual ,,Mengen fiir die Kiiche* von der Union deutscher Lebensmittelwerke

(1995) wurden Portions- und StandardgréRen in Gramm umgerechnet.

Die Menge der verzehrten Lebensmittel, der Energiegehalt sowie die Verzehrs-
haufigkeit fur den ganzen Tag, die drei Hauptmahlzeiten Friihstick, Mittag- und
Abendessen sowie die Zwischenmahlzeiten am Vormittag (ZWM 1), Nachmittag
(ZWM 2) und Spéatabend (ZWM 3) wurden ausgewertet.

Es wurden Durchschnittsberechnungen auf Basis aller protokollierten Tage erstellt,
wobei zu vermerken ist, dass dadurch auch Tage, an denen eine bestimmte
Lebensmittelgruppe nicht verzehrt wurde, diese Art der Durchschnittsberechnung mit
beeinflusst. Zusatzlich wurden Durchschnittswerte auf Basis der Tage bestimmt, an
denen das jeweilige Lebensmittel tatsachlich verzehrt wurde. Diese Werte vermitteln
konkretere Vorstellungen tber die tatsachlichen Verzehrsmengen.
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Um die Tag-zu-Tag-Schwankungen zwischen den zehn einzelnen Tagen fur die
gesamte Gruppe der Patienten besser beurteilen zu konnen, wurde eine neue
Reihenfolge der urspringlich chronologischen Tage eingefuhrt, die sortierten Tage.
Der kalorienarmste Tag jedes Patienten wurde mit 1 bezeichnet, der kalorienreichste
aufgezeichnete Tag mit 10. Die jeweils 280 Erndhrungsprotokolle der entsprechend
neu sortierten Tage wurden nun ebenfalls auf ihre Mittelwerte, prozentuale Anteile an

der Gesamtenergieaufnahme wie auch —mengenaufnahme untersucht.

Analog dazu wurden zusétzlich die Tage auf Basis ihrer durchschnittlichen
Energiedichte in aufsteigender Reihenfolge intraindividuell neu sortiert, um die
Entwicklung zwischen Energiedichte und Essensmenge zu untersuchen. Bei der
Sortierung nach Energiedichte ist der Tag mit der jeweils geringsten Energiedichte
eines jeden Patienten der neue Tag 1 und der Tag mit der hdchsten Energiedichte der
neue Tag 10. Fir eine bessere Ubersichtlichkeit wurden hier die Daten der drei

Zwischenmahlzeiten zusammengefasst.

Ausgegliedert wurden alle Getrdnke des gesamten Tages, da Getrdnke fur das
Séttigungsgefihl bzw. die weitere Nahrungsaufnahme keine Rolle spielen.

Die durchschnittliche Energiedichte der einzelnen Lebensmittelgruppen wurde auf
Basis der ausfuhrlichen Energiedichtetabellen ermittelt [107] und auch in Tabelle 2.1
aufgefuhrt. Bis zu einer Energiedichte von <1,5 kcal/g werden alle Lebensmittel als
niedrigenergetisch definiert, die mittlere Energiedichte erstreckt sich von 1,6 — 2,4

kcal/g wéhrend die hohe Energiedichte ab > 2,5 kcal/g beginnt.

Alle Ergebnisse sind als Mittelwerte oder als Mittelwerte + SEM (SEM = Standard
error of the mean) angegeben. Der Student t-Test fiir gepaarte Stichproben wurde fiir
intraindividuelle Vergleiche verwendet, wéhrend fur den Vergleich zwischen den
Gruppen der t-Test fur ungepaarte Daten herangezogen wurde. Das Signifikanzniveau
wurde bei mindestens p < 0,05 festgelegt. Die Auswertung erfolgte mit dem Programm
Sigma Stat, Jandl, Scientific, Erkrath.
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Tabelle 2.1: Zuordnung der Lebensmittel aus den Patientenprotokollen zu 32
Lebensmittelgruppen und ihrer durchschnittlichen Energiedichte. Werte fir
durchschnittliche Energiedichte (ED) aus [107].

Lebensmittelgruppe | ED
Brot 2.43 | Brotchen, Weil3brot, Graubrot, VVollkornbrot, Knéackebrot
Kohlenhydrate 110 Teigv_varen, Re_is, Kartoffgln | Kartoffelerzeugnisse; Knddel,
sonstige Getreideerzeugnisse
Kuchen 3.20 | Kuchen / Torten; Kleingebdck: Croissant, Plundergeback, etc.
SiiRigkeiten 481 Schokolaqle und“Schokol'adenerzeugnisse; Zuckerwaren;
Knabbereien (Nisse, Chips, Salzstangen, etc.), Kekse
Kése 3.50 | Weichké&se, Schnitt- und Hartk&se; Fettreicher Frischkase
Leberkéase, Wiirstchen, (Wiener Wirstchen, Weillwiirste, etc.);
Wurstwaren 3.00 )
Bratwrste
Rindfleisch; Kalbfleisch, Schweinefleisch; Geflugel,
Fleisch 1.30 | Hackfleisch, sonst. Fleischsorten; Innereien, Fleischersatz
(Tofu, etc.)
Briihwurst (Bierschinken, Fleischwurst, etc.), Kochwurst
Aufschnitt 2.60 | (Leberwurst, Blutwurst, etc.), Rohwurst (Salami, Teewurst,
etc.)
Einheimisches Obst (Apfel, Birne, Beeren, etc.), Sudfriichte
Obst 0.50 | und Zitrusfrlchte, (Banane, Kiwi, Orange, etc.),
Obstkonserven, tiefgefrorenes Obst, Obstkompott
Ol 9 | samtliche Speiseéle
Streichfette 6 Butte_r, Margarine, I-_lalbfettbutter, -margarine, sonstige
fettreiche Brotaufstriche
Fastfood 2.50 | Pizza, Burger, etc.
Joghurt 1.00 | (Frucht-) Joghurt, (Frucht-) Quark
Auflaufe 2.00 | SulRe und pikante Auflaufe
Paniertes 3.20 | Fleisch, Fisch, sonstiges
. Frischgemuse, Gemisekonserven, Tiefkiihlgemise,
Gemuse 0.20 | ;. ,
Hulsenfrichte
Sufe Aufstriche 3.30 | Marmelade; Honig, Nussnhougatcreme, sonst. sule Aufstriche
Musli (trocken) 3.20 | Flocken, Flakes
Fisch 1.20 | SUR- und Salzwasserfische, Fischerzeugnisse, Fischkonserven
Pommes 1.60 | Pommes, Kartoffelpuffer, Kroketten
Suppe 0.60 | Cremesuppe, klare Suppe mit Einlage
Speiseeis 2.20 | Alle Eissorten
Eier 1.50 | Weich und hart gekochtes Ei, Riihrei, Spiegelei, etc.
Fleischwaren 1.30 | Schinken, Kalter Braten, Roastbeef, Putenschinken, etc.
Feinkostsalate 2.1 | Kartoffelsalate, Heringssalate, etc.
Sole 0.8 | Bratensol3e, Helle SoRe, GemiisesoRe, etc.
Eintopf 1 Alle Eintopfe
Sahne 2.5 | Sahne, Sauerrahm, Créme fraiche, etc.
Dessert 1.55 | Pudding, Griitze, Creme, etc.
Quark 1 Quark (< 20% Fett i. Tr.), Frischkase, Hittenkase, etc.
Trockenobst 2.51
Zucker 4
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3 Ergebnisse

In dieser Arbeit wurden insgesamt 2.800 protokollierte Ernahrungstage von 280
Patienten auf die durchschnittliche Energieaufnahme, Essensmenge und Verzehrs-
héufigkeit der verschiedenen Lebensmittelgruppen untersucht. Von den 280 Patienten
waren 73 Personen méannlich und 207 weiblich, der Altersdurchschnitt betrug 46 +
0,85 Jahre (arithmetisches Mittel + SEM) wéhrend der mittlere BMI bei 36,6 + 0,2
kg/m? (arithmetisches Mittel + SEM) lag. Weitere demographische Charakteristika der
Patientengruppe siehe Tabelle 3.1.

Die Definition der Lebensmittelgruppen findet sich in Tabelle 2.1. Zuerst werden die
Ergebnisse fir den gesamten Tag mit den Untergruppen fiir Alter und Geschlecht
aufgefiihrt, um danach Unterschiede in den verschiedenen Mahlzeiten darzustellen.
AuBerdem werden die Tag-zu-Tag-Schwankungen untersucht und die Beziehung

zwischen verzehrter Essensmenge und Energiedichte dargestellt.

Tabelle 3.1: Demographische Daten der erfassten Patienten (Mittelwert £ SEM)

alle Frauen Manner
Anzahl 280 207 73
Alter (Jahre) 460,85 45,6+0,3 47,6+0,5
Gewicht (kg) 108+3,4 | 98,7+2,1 127,34,5
BMI (kg/m?) 36,6+0,2 | 35,6+0,2 39,8+0,3
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3.1 Lebensmittelverzehr am gesamten Tag

Die durchschnittliche tagliche Energieaufnahme betrug 1690 + 12,3 kcal bei einer
Essensmenge von 1043 £ 6,9 g. In Tabelle 3.2 sind weitere Untergruppierungen der
durchschnittlichen Energieaufnahmen und Essensmengen pro Tag nach BMI, Alter
und Geschlecht aufgefiihrt.

Die zusatzliche Energieaufnahme durch kalorienhaltige Getrédnke betrug 356 + 4,6
kcal/Tag. Die durchschnittliche Energiedichte der festen Nahrungsbestandteile lag bei
1,62 + 0,01 kcal/Tag Uber alle protokollierten Tage.

Der prozentuale Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der Energieaufnahme
und der Essensmenge sowie die Verzehrshaufigkeit sind in Tabelle 3.3 dargestellt.

Alle folgenden Tabellen 3.3 — 3.10 sind nach der Reihenfolge ihres prozentualen
Anteils an der taglichen Energieaufnahme in absteigender Reihenfolge sortiert. Brot
liefert den mit Abstand groRten Anteil zur Energieaufnahme mit 18,59 % und wird
gefolgt von der Lebensmittelgruppe ,,Kohlenhydrate® in Form von Nudeln, Reis und
Kartoffeln. Erst danach folgen Lebensmittel mit hoherem Fettanteil wie Kuchen und
SURigkeiten, sowie Kase und Wurstwaren. Diese Lebensmittelgruppen mit héherer
Energiedichte werden knapp gefolgt von Fleisch, welches zwar eine wesentlich
geringere Energiedichte aufweist, dafiir aber deutlich hdufiger und in durchschnittlich
grolReren Mengen als die anderen Produkte verzehrt wird.

Bei insgesamt 32 Lebensmittelgruppen sind die Positionen von Obst an 9. Stelle und
von Gemuse an 16. Stelle des prozentualen Energieanteils interessant, da es sich um
besonders niedrigenergetische Lebensmittelgruppen handelt. Dies ist damit zu
erklaren, dass Obst durchschnittlich mehr als 11 % der taglichen Essensmenge
ausmacht und Gemdise sogar mehr als 13 %. Im Vergleich dazu liegen Brot und
Kohlenhydrate in &hnlichen Prozentrdngen hinsichtlich des Anteils an der taglichen
Essensmenge.

Obst wird an fast 50 % der Tage tatsachlich gegessen und Gemdise sogar an mehr als
66 %. Spitzenreiter bei der Verzehrshaufigkeit bleibt weiterhin Brot, welches an 91,9
% der Tage verzehrt wird, was bedeutet, dass Brot von allen Patienten beinahe téglich

gegessen wird.
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Tabelle 3.2: Durchschnittliche Energieaufnahme und Essensmenge pro Tag bei
allen Patienten sowie in Abhangigkeit von Gewicht, Alter und Geschlecht (n = Zahl
der Erndhrungsprotokolle; Mittelwerte =+ SEM). p<0.05 oder weniger *= vs. BMI <35
kg/m?; t=vs. < 50 Jahre; 5= vs. Frauen.

n kcal/Tag g/Tag
alle Patienten 2800 1690+12,3 1043+6,9
BMI < 35 kg/m? 1430 1584+14,3 1008+8,7
BMI > 35 kg/m? 1370 1802+19,9* 1080+10,8*
Alter <50 Jahre 1610 1767+17,5 1101+10,6
Alter >50 Jahre 1090 1619+17,7% 1067+10,6%
Frauen 2070 1620+12,6 1023+7,9
Manner 730 1891+29,8° 1102+14,18
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Tabelle 3.3: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der téglichen
Energieaufnahme und Essensmenge, sowie die Haufigkeit des Verzehrs (n=2800

Protokolle).
Lebensmittel % kcal %4g % Haufigkeit

1 |Brot 18,59 12,43 91,9
2 | Kohlenhydrate® 9,22 13,58 62,8
3 | Kuchen 7,83 3,96 34,8
4 | SuRigkeiten 6,92 2,34 34,3
5 |Kése 6,17 2,86 46,2
6 | Wurstwaren 6,01 3,25 23

7 |Fleisch 5,95 7,41 43

8 | Aufschnitt 3,93 2,45 39,3
9 |Obst 3,61 11,7 49,8
10 | Streichfett 3,25 0,87 49,4
11 [0l 3,16 0,57 38,9
12 | Fastfood 2,76 1,79 7,6

13 |Joghurt 2,38 3,85 21,9
14 | Auflaufe 1,95 1,58 55
15 |Paniertes 1,72 0,87 5,6

16 |Salat/Gemise 1,65 13,37 66,8
17 |suRe Aufstriche 1,59 0,78 33,8
18 | Musli 1,42 0,72 10,6
19 |Fisch 1,31 1,77 12,2
20 | Pommes 1,23 1,21 7,8
21 | Suppe 1,16 3,13 12,7
22 |Eis 1,09 0,82 6,4
23 |Eier 1,07 1,15 14,8
24 | Fleischwaren 1,04 1,3 22

25 | Eintopf 0,87 1,41 4,4
26 |Sole 0,87 1,75 23

27 |Feinkostsalate 0,86 0,66 4,5
28 | Desserts 0,85 0,89 5,8
29 |Sahne 0,78 0,51 11,3
30 |Quark 0,57 0,92 10,6
31 |Trockenobst 0,13 0,08 1,7
32 | Zucker 0,06 0,03 2,5

3= Definition siehe Tab. 2.1
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In Tabelle 3.4 sind die absoluten Werte der tdglichen Energieaufnahme und
Essensmenge dargestellt. Die Spalte ,alle Tage* basiert auf allen protokollierten
Tagen, und diese taglichen Durchschnittswerte entsprechen den prozentualen Anteilen
in Tabelle 3.3. Der Unterschied zwischen diesen Durchschnittswerten und den
tatsachlich gegessenen Energie- und Lebensmittelmengen wird besonders deutlich,
wenn diese Lebensmittel in dem erfassten Zeitraum relativ selten gegessen wurden.
Ein interessantes Beispiel stellt hier die Kategorie Fastfood dar; denn wenn man die
Durchschnittswerte aller protokollierten Tage betrachtet, liegt Fastfood durch-
schnittlich bei gunstigen 47 kcal pro Tag. Tatsachlich wurden jedoch, wenn ein Patient
Fastfood konsumierte, ca. 611 kcal bei einer durchschnittlichen Portionsgrofie von 244
g verzehrt. Ahnliches gilt fur einige Lebensmittelgruppen hoher Energiedichte wie
Paniertes, Ol, Streichfette, Pommes und zahlreiche andere Gruppen, sodass immer eine
Betrachtung der tatsachlich  verzehrten GroéRen ndétig ist.  Individuelle
Erndhrungsgewohnheiten, aber auch Portions- und Verpackungsgrofien, wirken sich
hier aus, und gerade bei Gruppenanalysen von Essgewohnheiten muss zwischen
rechnerischen  Durchschnittswerten und den tatsdchlich verzehrten Mengen

unterschieden werden.
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Tabelle 3.4: Durchschnittliche tagliche Energieaufnahme und Essensmenge der
Lebensmittel. Bei den Werten fir ,alle Tage*“ liegen der Berechnung 2800
Ernahrungstage zugrunde. In der Spalte ,,verzehrt* sind nur die Tage berlcksichtigt,
an denen das Lebensmittel auch tatsaechlich gegessen wurde (Mittelwert £ SEM).

Energieaufnahme Essensmenge
alle Tage verzehrt alle Tage verzehrt
Lebensmittel kcal kcal g g

1|Brot 314+4,1 34244 130+1,7 141+1,7
2 | Kohlenhydrate® 156+3,2 248+3,5 142+2,9 226+3,2
3 Kuchen 132+4,3 381+7,5 41+1,3 119+2,3
4 [ SURigkeiten 117+5,2 341+12,1 24+1,1 71+2,5
5| Kase 104+3,1 226+4,9 30+0,9 65+1,4
6 | Wurstwaren 102+4,3 443+10,7 34+1,4 148+3,6
7 | Fleisch 101+2,7 234+3,6 77+2,1 180+2,8
8 [ Aufschnitt 66+2,2 169+4 26+0,8 65+1,5
9 [ Obst 61+1,6 123+2,1 122+3,1 245+4,1
10 [ Streichfett 55+1,5 111+2,3 9+0,3 18+0,4
11 (Ol 53+1,6 138+2,7 6+0,2 15+0,3
12 | Fastfood 47+3,3 611+17,5 19+1,3 244+7
13| Joghurt 40+1,7 183+3,8 40+1,7 183+3,8
14 [ Auflaufe 3343 602+26,4 16+1,5 301+13,2
15 [ Paniertes 29+2.4 517+14,7 9+0,7 161+4,6
16 | Salat/Gemiise 28+0,6 42+0,6 139+2,8 209+3
17 [suRe Aufstriche 27+0,9 79+1,9 8+0,3 24+0,6
18 [ Miisli 24+1,7 226+10,2 7+0,5 71+3,2
19| Fisch 22+1,3 182+5,7 18+1,1 152+4.7
20 | Pommes 21+1,5 268+6,9 13+0,9 163+4,2
21| Suppe 20+1,1 155+4,1 33+1,8 258+6,9
22 | Eis 18+1,5 287+10,6 9+0,7 132+5
23| Eier 18+0,9 122+3,2 12+0,6 81+2,1
24 | Fleischwaren 18+0,8 80+2,6 14+0,7 62+2
25 | Eintopf 15+1,4 331+13,5 15+1,4 331+13,5
26 | SoRe 15+0,6 64+1,4 18+0,8 79+1,8
27 | Feinkostsalate 15+1,5 326+19,8 7+0,7 155+9,4
28 | Desserts 14+1,3 250+12,7 9+0,8 161+6,8
29| Sahne 13+0,9 117+5,3 5+0,4 47+2,1
30 | Quark 10+0,8 9045,3 10+0,8 9045,3
31 [ Trockenobst 2+0,4 132+18,1 1+0,2 53+7,2
32 [ Zucker 1+0,2 44+4 4 0+0 11+1,1

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Alter

Signifikante Unterschiede zeigen sich bei der Energieaufnahme und der Essensmenge
in Abhdangigkeit vom Alter. Patienten tber 50 Jahre haben eine signifikant niedrigere
Energieaufnahme mit taglich 1619 + 17,7 kcal gegenuber den unter-50-jahrigen mit
1767 £ 17,5 kcal. Analog dazu verhalten sich die Essensmengen, was in Tabelle 3.2
aufgezeigt wird. In den Tabellen 3.5 — 3.7 werden die durchschnittlichen
Energiemengen, Nahrungsmengen und der prozentuale Anteil an der téglichen
Energie- und Mengenaufnahme sowie die Verzehrshaufigkeit der jeweiligen
Lebensmittelgruppen der zwei Altersgruppen dargestellt. Das Durchschnittsalter liegt
bei 37 + 0,2 bzw. 59 + 0,2 Jahren, wahrend der BMI 36,3 respektive 36,5 kg/m? in den
beiden Gruppen betrégt.

Bei den ber-50-jahrigen l&sst sich die geringere Energieaufnahme durch eine signifi-
kant niedrigere Verzehrsmenge bei den Kategorien ,,Kohlenhydrate®, Siifigkeiten, Fast
Food, Musli, Feinkostsalate, Sahne und Pommes erklaren. AuBerdem tragt eine
geringere Verzehrshaufigkeit von SlRigkeiten, Fastfood, Pommes, Auflaufen und
Feinkostsalaten zusatzlich zu dieser niedrigeren Energieaufnahme bei, was in Tabelle
3.7 aufgefiihrt wird. Die durch diese Lebensmittelgruppen verursachte Reduktion der
Energieaufnahme bei den (Uber 50-jdhrigen wird aber durch weitere
Lebensmittelgruppen abgeschwacht, die von dieser Gruppe signifikant haufiger, jedoch
nicht in grofleren Mengen verzehrt werden. Hierzu z&hlen Obst, Streichfett, Gemdse,
Fisch, Fleischwaren, Eintopf und Quark.

Andere Lebensmittel wie Ké&se, Eier und siRe Aufstriche mit relativ hoher
Energiedichte werden von der &lteren Patientengruppe zwar haufiger verzehrt, jedoch
in einer signifikant geringeren Menge, sodass ihr Effekt auf die Energieaufnahme
kompensiert wird und letztlich keine Veranderung der Kalorienaufnahme festzustellen

ist.
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Tabelle 3.5: Energieaufnahme pro Tag
Mittelwerte £ SEM; *=p<0.05 oder geringer zwischen Altersgruppe < und >50 Jahren.
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in Abhéngigkeit vom Lebensalter.

alle Tage tatsachlich verzehrt
kcal
Alter (Jahre) <50 >50 <50 >50
Lebensmittel
1 | Brot 309+5,5 320+6,6 344154 337+6,5
2 | Kohlenhydrate® 166+4,6 143+4,5* 26615,2 232+4,7*
3 | Kuchen 130+5,6 127+6,9 376+9,5 387+12,5
4 | Fleisch 103+3,8 95+3,9 244454 221+4,7*
5| Kése 105+5,4 103+4,9 244+7,4 213+7,5*
6 | SuRigkeiten 141+7,5 78+6,8* 361+15,4 292+20,7*
7 | Wurstwaren 101+5,8 106+7,0 456x15,0 440x16,3
8 | Obst 52+1,9 71+2,7* 120+2,8 126+3,3
9 | Aufschnitt 63+2,8 69+3,8 168+5,0 170+£7,1
10 | Ol 56+2,2 55+2,7 143+3,6 130+4,3*
11 | Streichfett 48+2,0 62+2,6* 108+3,3 115+3,5
12 | Fastfood 69+5,4 18+3,3* 625+19,7 564+37,6
13 | Musli 25+2,38 17+2,0 245+13,0 170+£12,6*
14 | Joghurt 42+2,3 38+2,5 194+45,6 170+5,3*
15 | Gemuse 26+0,8 30+0,8* 42+0,9 42+0,9
16 | Auflaufe 42+4,6 22+3,4 654+34,4 514+35,6*
17 | stRe Aufstriche 26+1,4 29+1,4 86+3,0 77+2,3*
18 | Paniertes 33134 25£3,5 525+18,8 515+23,0
19 | Fisch 18+1,6 28+2,4* 175+8,1 190+8,9
20 | Suppe 21+1,6 20+1,7 160+5,8 143+5,6*
21 | Pommes 27+2,2 11+1,7* 269+7,6 250+15,3
22 | Fleischwaren 16+1,1 19+1 4* 81+3,8 81+3,8
23 | Eier 17+1,3 20£1,5 128+5,0 115+3,9
24 | Eis 20£2,1 16+2,2 297+15,1 275%15,3
25 | SoRe 17+0,9 13+0,9* 65+1,9 60+1,9*
26 | Eintopf 12419 19+2 4* 373+26,8 313+12,6*
27 | Feinkostsalate 18+2,4 11+2,1* 351+25,5 332+34,5
28 | Sahne 16+1,4 11+1,1* 13248,1 97+5,6*
29 | Desserts 18+1,7 11+1,7 256+13,9 220+17,8
30 | Quark 7+0,8 13+1,5* 90+7,8 93+8,2*
31 | Trockenobst 1,7+0,5 3,2+0,8 154+34,8 119+21,3
32 | Zucker 0,8+0,2 1,3+0,3 51+8,3 52+8,3

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Tabelle 3.6: Essensmenge in Abhéngigkeit vom Lebensalter. Mittelwerte £ SEM,;
*=p<0.05 oder geringer zwischen Altersgruppe < und >50 Jahre.
alle Tage tatsachlich verzehrt
g9 g
Alter (Jahre) <50 =50 <50 >50
Lebensmittel
1 | Brot 127+2,3 132+2,7 142422 139+2,7
2 | Kohlenhydrate® 151+4,2 130+4,1* 241447 211+4,3*
3 | Kuchen 41+1,7 40+2,2 117+3,0 121+3,9
4 | Fleisch 79+2,9 73£3,0 187+£3,2 163+4,3*
5 | Kése 30£1,3 29+1,4 70+2,1 61+2,2*
6 | SuBigkeiten 29+1,6 16+1,4* 75+3,2 61+4,3*
7 | Wurstwaren 34+19 35+2,3 152+45,0 147454
8 | Obst 104+3,9 143+5,3* 23915,6 25216,6
9 | Aufschnitt 24+1,0 27+1,5 65+1,9 65+2,7
10 | Ol 6,0£0,2 6,0+0,3 16,0+0,4 14,0+0,5*
11 | Streichfett 8,0+0,3 10,0+0,4* 18,0+0,5 19,0+0,6
12 | Fastfood 28+2,2 7,0+1,3* 250£7,9 226+15,0*
13 | Misli 8+0,7 5+0,6* 77+7,1 53+3,9*
14 | Joghurt 42423 38+2,5 194+5,6 170+5,3*
15 | Gemise 131+3,7 148+4,2* 208+4,4 209+4,3
16 | Auflaufe 21+2,.3 11+1,8* 327+17,2 257+17,8*
17 | suRe Aufstriche 8+0,4 9+0,4 26+0,9 23+0,7*
18 | Paniertes 10+1,0 8+1,1 164+5,9 161+7,2
19 | Fisch 15+1,3 23+2,0* 146+6,7 158+7,4
20 | Suppe 35+2,6 33+2,8 267+2,7 238+9,3*
21 | Pommes 1714 7+1,0* 168+4,8 156+9,6*
22 | Fleischwaren 12+0,8 15+1,1* 62+2,9 62+2,9
23 | Eier 12+0,9 13+1,0 85+3,3 77£2,6*
24 | Eis 9+1,0 7+1,0 135+6,9 125+7,0
25 | Solke 21+1,1 16+1,1* 81+2,4 76+2,4
26 | Eintopf 12+1,9 19+2 4* 373+26,8 313+12,7*
27 | Feinkostsalate 9+1,1 5+1,0* 167+12,1 158+16,5*
28 | Sahne 6+0,6 4+0,5* 53+3,2 39+2,2*
29 | Desserts 10+1,1 7+1,1 171+9,2 147+11,9
30 | Quark 70,9 13+1,5* 90+7,8 93+8,2
31 | Trockenobst 0,7+0,2 1+0,3 62+13,9 48+8,5
32 | Zucker 0,2+0,05 0,3+0,08 13+2,1 13+2,1

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Tabelle 3.7: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
durchschnittlichen t&glichen Energieaufnahme und Essensmenge sowie die
Verzehrshaufigkeit in Abhdngigkeit vom Lebensalter. Mittelwerte; *=p<0.05 oder
geringer zwischen Altersgruppe < und >50 Jahre.

% kcal %4 % Verzehrstage
Alter (Jahre) <50 >50 <50 > 50 <50 >50
Lebensmittel

1 | Brot 18,06 | 20,01* | 12,74 13,25 89,65 94,98*
2 Kohlenhydrate§ 10,27 | 9,34* | 13,65 | 11,87* 62,52 61,90
3 | Kuchen 7,05 7,06 3,98 3,82 34,64 62,71
4 | Fleisch 6,39 6,55 7,37 7,19 42,15 43,12
5 | Kése 577 6,12 2,90 2,88 43,03 48,33*
6 | StRigkeiten 6,64 | 3,93* 2,67 1,51* 39,18 26,67*
7 | Wurstwaren 5,16 5,92 3,26 3,58 22,15 24,07
8 | Obst 3,27 | 4,72* 8,66 12,20* 43,72 56,69*
9 | Aufschnitt 3,52 | 4,04* 2,35 2,61 37,73 40,61
10 | Ol 3,38 3,52 0,58 0,56 38,80 42,19
11 | Streichfett 2,77 | 3,94* 0,80 1,06* 44,73 54,46*
12 | Fastfood 3,71 | 1,21* 2,86 0,87* 11,04 3,25%
13 | Musli 2,71 2,65 4,61 3,41* 14,52 12,33
14 | Joghurt 2,40 2,44 3,38 3,27 21,51 22,40
15 | Gemuse 1,67 | 2,06 | 11,52 | 13,74* 63,34 70,72*
16 | Auflaufe 2,14 | 1,36* 1,95 1,25* 6,50 4,37*
17 | suBe Aufstriche 152 | 1,81* 0,79 0,87 30,85 37,45*

18 | Paniertes 1,78 1,34 1,03 0,82 6,37 4,83
19 | Fisch 1,07 | 1,82* 1,33 2,06* 10,22 14,59*
20 | Suppe 1,39 1,33 3,02 2,94 13,50 13,66
21 | Pommes 1,52 | 0,68* 1,62 0,65* 10,09 4,37*
22 | Fleischwaren 1,00 | 1,31* 1,22 1,48* 19,43 24,07*
23 | Eier 0,96 | 1,29* 1,02 1,31* 13,56 17,10*

24 | Eis 0,98 0,93 0,75 0,68 6,62 5,86
25 | SoRe 1,02 | 0,80* 1,93 1,42* 25,99 20,91*
26 | Eintopf 0,70 | 1,25* 1,10 1,78* 3,28 6,13*
27 | Feinkostsalate 0,93 0,63 0,80 0,51 5,17 3,25%
28 | Sahne 0,85 0,72 0,56 0,42 11,86 11,25

29 | Desserts 0,83 0,63 0,90 0,65 5,80 4,93
30 | Quark 0,40 | 0,93* 0,57 1,20* 7,76 13,57*
31 | Trockenobst 0,10 0,20 0,06 0,11 1,07 2,70*

32 | Zucker 0,04 0,08 0,02 0,03 1,51 2,42

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Geschlecht

Drei Viertel der Patienten sind weiblich und zeigten eine signifikant niedrigere tagliche
Energieaufnahme von 1620 kcal versus 1891 kcal der Manner. Analog dazu ist auch
die Essensmenge mit durchschnittlich 1023 g signifikant niedriger als bei den
Maénnern, die bei 1102 g liegt (s. Tabelle 3.2). Eine detaillierte Gegentberstellung von
durchschnittlicher und tatsachlich verzehrter Energieaufnahme, Essensmenge, ihren
prozentualen Anteilen daran, sowie die Verzehrshaufigkeit sind in den Tabellen 3.8 —
3.10 aufgefihrt.

Die geringere tagliche Energieaufnahme bei den Frauen setzt sich aus
unterschiedlichen Aspekten zusammen. Einerseits verzehren sie signifikant geringere
Essensmengen in den Kategorien Brot, Kuchen, SuRigkeiten, Kase, Wurstwaren,
Fleisch, Aufschnitt, Streichfett, Fastfood, suBe Aufstriche, Eier, Fleischwaren sowie
Eintopf. Von diesen Lebensmitteln werden Aufschnitt, Fastfood und Fisch von Frauen
zusatzlich auch noch signifikant seltener verzehrt, was additiv zu einer geringeren
Energieaufnahme beitragt. Die Kategorie SuRigkeiten wird zwar signifikant haufiger
verzehrt, jedoch wird die tatsachliche Energieaufnahme durch eine geringere
Essensmenge von den Frauen weiterhin signifikant niedriger gehalten. Anders
hingegen bei Kuchen und Streichfett. Hier wird die Reduktion der Verzehrsmenge
durch eine signifikante Erhohung der Verzehrstage ausgeglichen, sodass die
tatsachliche Energieaufnahme keine deutlichen Unterschiede zeigt.

Die Lebensmittel Musli, Joghurt und Gemise werden von den Frauen signifikant
h&ufiger verzehrt, es zeigen sich jedoch keine signifikanten Unterschiede bei der
Energieaufnahme.

Einzig bei den Kategorien Obst, Quark und siiie Aufstriche verzehren die Frauen im
Vergleich zu den Méannern eine signifikant hohere Energiemenge. Bei Obst und Quark
bleiben die Verzehrsmengen gegeniber den mannlichen Patienten unverandert, jedoch
erhdhen hier die weiblichen Patienten ihre Verzehrshaufigkeit signifikant. Im Fall der
stBen Aufstriche ist die Verzehrsmenge der Frauen sogar signifikant niedriger, was
jedoch durch eine deutlich héhere Verzehrshaufigkeit Uberkompensiert wird, sodass es

zu einer insgesamt héheren Kalorienaufnahme kommt.
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Tabelle 3.8: Energieaufnahme pro Tag in Abhangigkeit vom Geschlecht.
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Mittelwerte £ SEM; *= p<0.05 oder geringer zwischen Mannern und Frauen.

alle Tage tatsachlich verzehrt
kcal kcal
Geschlecht Manner Frauen Manner Frauen
Lebensmittel

1| Brot 375+9,8 293+4,2* 409+9,7 318+4,1*
2| Kohlenhydrate® 159+6,3 155+3,7 257+6,9 246+4,1
3| Kuchen 12149 13744,9 430+19,8 | 368+7,8*
4 | SuBigkeiten 157+14,7 103+4,6* 506+38,3 29049,9*
5| Kase 115+46,8 100£3,5 259+10,9 21545,4*
6 | Wurstwaren 140+10,9 88+4,3* 542+249 | 401+10,4*
7 | Fleisch 11745,9 95+3* 259+7,7 224+4*
8 | Aufschnitt 10145,5 54+2,2* 20648 151+4,3*
9 | Obst 49+2,9 65+1,8* 123+4,8 123+2,3
10 | Streichfett 56+3,5 55+1,7 134+46,1 105+2,3*
11 |0l 59+3,6 51+1,8 150+5,8 133+3*
12 | Fastfood 66+7,9 40+3,6* 669+27,3 581+22*
13 | Joghurt 38+3,5 41+1,9 195+10,8 180+3,8
14 | Auflaufe 31+5,7 34+3,5 595+57,4 | 604+29,8
15 | Paniertes 28+4,8 29+2.8 562+29,2 503+16,8
16 | Gemiise 28+1,1 28+0,6 44+1,2 41+0,7
17 | stiBe Aufstriche 18+1,6 30+1,1* 88+4,6 78+2*
18 | Miisli 19+2,7 26+2,1 226+18,3 226+11,9
19 [Fisch 28+2,9 20+1,5* 187+10 180+6,9
20 | Pommes 22+3 20+1,7 282+13,1 264+8,1
21 | Suppe 18+1,9 20+1,3 151+46,3 15645
22 | Eis 19+3,3 18+1,7 288+30 287+9,5
23 | Eier 20+2,1 17+1,1 13817 11743,5*
24 | Fleischwaren 23+2,1 16+0,9* 91+5,9 762, 7*
25 | Eintopf 20+3,6 13+1,4 381+31,8 | 309+12,7*
26 | SoRe 15+1,3 15+0,7 70+3,5 62+1,5
27 | Feinkostsalate 16x3,4 14+1,7 350+42,9 317+22,1
28 | Desserts 14+3 15+1,4 283+40,5 240+11,4
29 | Sahne 14+1,6 13+1,1 115+7,3 118+6,9
30 | Quark 5+1,1 11+1* 85+14,4 91+5,7
31| Trockenobst 1+0,5 3+0,6 93+16,3 1444229
32 | Zucker 0,4+0,2 1+0,2 40+10,3 44+47

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Tabelle 3.9: Essensmenge pro Tag in Abhangigkeit vom Geschlecht. Mittelwerte +
SEM; *=p<0.05 oder geringer zwischen Mannern und Frauen.
alle Tage tatsachlich verzehrt
g g
Geschlecht Manner Frauen Manner Frauen
Lebensmittel
1| Brot 15544 121+1,7* 16944 131+1,7*
2| Kohlenhydrate® 145+5,7 141+3,3 23316,3 223+3,7
3| Kuchen 38+2,8 43+1,5 134+6,1 115+2,4*
4 | SURigkeiten 33+3,1 21+1* 10548 60+2,1*
5| Kéase 3319 29+1 74£3,1 61+1,6*
6 | Wurstwaren 47+3,6 29+1,4* 181+8,3 134+3,5*
7 | Fleisch 90+4,5 73+2,3* 19946 17243,1*
8 | Aufschnitt 39+2,1 21+0,9* 80+3,1 58+1,7*
9| Obst 9845,9 130+3,6* 24619,6 245+4.6
10 | Streichfett 9+0,6 9+0,3 22+1 17+0,4*
11| 0l 7+0,4 6+0,2 17+0,6 15+0,3*
12 | Fastfood 26+3,1 16+1,4* 268+10,9 23248,8*
13 [Joghurt 38+3,5 41+1,9 195+10,8 180+3,8
14 | Auflaufe 15+2,9 17+1,7 298+28,7 302+14,9
15 | Paniertes 9+1,5 9+0,9 176+9,1 15745,3
16 | Gemiise 138+5,5 140+3,2 219+6,2 205+3,5
17 [stiRe Aufstriche 5+0,5 9+0,3* 2714 24+0,6*
18 | Musli 6+0,9 8+0,7 71+5,7 71+3,7
19 [Fisch 23+2,4 17+1,2* 156+8,3 15045,7
20 | Pommes 14+1,9 12+1 176+8,2 159+4,8
21 | Suppe 29+3,2 34+2,2 253+10,6 260+8,4
22 | Eis 9+1,5 8+0,8 131+£13,7 133+4,8
23 | Eier 13+1,4 12+0,7 92+4,7 78+2,3*
24 | Fleischwaren 174£1,6 12+0,7* 70+4,5 58+2*
25 | Eintopf 20+3,6 13+1,4 381+31,8 309+12,7*
26 | Sole 18+1,6 18+0,8 87+4,4 77+1,8
27 | Feinkostsalate 8+1,6 70,8 167+20,4 151+10,5
28 | Desserts 8+1,5 10+0,9 168+15,6 159+7,5
29 | Sahne 6+0,7 5+0,4 46+2,9 47427
30 | Quark 5+1,1 11+1* 85+14,4 9145,7
31| Trockenobst 1+0,2 1+0,2 37+6,5 57+9,1
32 | Zucker 0,10 0,3+0,1 10+2,6 11+1,2

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Tabelle 3.10: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
durchschnittlichen t&glichen Energieaufnahme und Essensmenge sowie die
Verzehrshaufigkeit in Abhdngigkeit vom Geschlecht. Mittelwerte; *=p<0.05 oder
geringer zwischen Mannern und Frauen.

% kcal % ¢ % Verzehrstage
Geschlecht Manner | Frauen Manner | Frauen | Manner | Frauen
Lebensmittel

1 |Brot 19,85 18,07* 14,08 11,81* 91,78 91,93
2| Kohlenhydrate® 8,42 9,55 13,14 13,75 62,05 63,00
3 |Kuchen 6,38 8,43* 3,41 4,17* 28,08 37,10*
4 | StRigkeiten 8,29 6,35 2,96 2,10* 30,96 35,51*
5| Kase 6,09 6,20 2,98 2,81 44,38 46,81
6 | Wurstwaren 7,39 5,45* 4,23 2,88* 25,75 21,98
7 | Fleisch 6,17 5,86* 8,14 7,13* 45,07 42,32
8 | Aufschnitt 5,34 3,35* 3,53 2,04* 48,90 35,89*
9 | Obst 2,60 4,03* 8,91 12,76* 39,86 53,24*
10| Streichfett 2,96 3,37* 0,84 0,89 41,78 52,13*
11 (0l 3,13 3,18 0,60 0,56 39,45 38,65
12 | Fastfood 3,49 2,46* 2,40 1,56* 9,86 6,86*
13 [ Joghurt 2,01 2,53* 3,45 4,00* 19,45 22,75*
14 | Auflaufe 1,64 2,07 1,41 1,64 5,21 5,56
15 | Paniertes 1,51 1,81 0,81 0,90 5,07 5,85
16 | Gemdise 1,46 1,73 12,55 13,68 63,29 68,07*
17 | sul3e Aufstriche 0,95 1,85* 0,49 0,89* 20,41 38,50*
18 | Misli 0,98 1,60 0,53 0,79 8,22 11,45*
19| Fisch 1,48 1,24 2,11 1,64 14,93 11,21*
20 | Pommes 1,16 1,26 1,25 1,20 7,81 7,73
21| Suppe 0,93 1,25 2,67 3,31 11,64 13,04
22 | Eis 1,00 1,13 0,78 0,83 6,58 6,38
23 | Eier 1,05 1,08 1,20 1,14 14,38 14,93
24 | Fleischwaren 1,20 0,98* 1,58 1,20* 24,79 20,97
25 | Eintopf 1,08 0,78 1,85 1,24 5,34 4,11
26 | Solke 0,77 0,91 1,66 1,79 20,96 23,77
27 | Feinkostsalate 0,86 0,86 0,70 0,65 4,66 4,40
28 | Desserts 0,74 0,90 0,75 0,94 4,93 6,04
29| Sahne 0,73 0,80 0,50 0,51 12,05 10,97
30| Quark 0,25 0,69* 0,43 1,10* 5,62 12,32*
31| Trockenobst 0,07 0,15 0,05 0,10 1,51 1,74
32| Zucker 0,02 0,08 0,01 0,03 1,10 3,00

3= Definition siehe Tab. 2.1
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3.2 Energieaufnahme, Essensmenge und Energiedichte bei

Haupt- und Zwischenmahlzeiten

Hier folgt eine Aufgliederung der Daten auf die einzelnen Mahlzeiten. Eine Ubersicht
der durchschnittlichen Energieaufnahme, Essensmenge und Energiedichte des
gesamten Tages sowie der einzelnen Mahlzeiten wird in Tabelle 3.11 dargestellt.

Das Mittag- wie auch das Abendessen macht den Lowenanteil der taglichen Energie-
aufnahme mit jeweils gut 30 % aus. Ein signifikanter Unterschied l&sst sich jedoch bei
der Essensmenge feststellen, die beim Abendessen deutlich geringer ausfallt.
Aullerdem ist die Energiedichte beim Abendessen signifikant hoher. Das Frihstlck
hingegen fallt durch seine deutlich hohere Energiedichte von 2,45 kcal/g auf, wéhrend
die Energieaufnahme und Verzehrsmenge im Vergleich zu den zwei anderen
Hauptmahlzeiten deutlich geringer ausfallt (jeweils p <0,0001). Die drei
Zwischenmahlzeiten zeigen eine deutlich geringere Energieaufnahme und
Verzehrsmenge, wahrend die Energiedichte grofteils signifikant héher ist. Nur die
morgendliche Zwischenmahlzeit liegt mit ihrer Energiedichte unter der des Frihsticks.
In den Abbildungen 3.1a und 3.1b wird dargestellt, welche Anteile die drei Energie-
dichtegruppen (niedrige ED, mittlere ED, hohe ED) an der Energieaufnahme und
Verzehrsmenge des ganzen Tages und der drei Hauptmahlzeiten haben. Analog dazu

stellt Abbildung 3.2a und 3.2b die Verteilung bei den Zwischenmahlzeiten dar.

Die hochenergetischen Lebensmittel machen 45 % der Energieaufnahme des ganzen
Tages und beim Fruhstick aus, wahrend beim Mittagessen bzw. Abendessen dieser
Anteil nur noch bei 34 % bzw. 38 % liegt. Lebensmittel mit mittlerer ED spielen vor
allem beim Frihstiick eine Rolle, wahrend beim Mittagessen die niedrigenergetischen
dominieren. Betrachtet man nun die Zwischenmahlzeiten, so zeigt sich, dass bei der
morgendlichen Zwischenmahlzeit niedrig- und hochenergetische Lebensmittel eine
ahnliche Bedeutung haben, wahrend bei den anderen zwei Zwischenmahlzeiten die
hochenergetischen Lebensmittel tberwiegen.
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Schaut man die ED-Verteilung bei der Verzehrsmenge an, so féllt auf, dass
energiearme Lebensmittel gut 60 % der taglichen VVerzehrsmenge ausmachen. Gerade
beim Mittag- und Abendessen machen niedrigenergetische Lebensmittel einen Gutteil
der Essensmenge aus, wahrend sie beim Frihstick den geringsten Anteil haben. Bei
den Zwischenmahlzeiten machen nur vormittags auch niedrigenergetische
Lebensmittel die Halfte der Verzehrsmenge aus, wahrend nachmittags und spatabends

wiederum die hochenergetischen Lebensmittel die Essensmenge dominieren.

Tabelle 3.11: Energieaufnahme (kcal), Essensmenge (g) und Energiedichte (kcal/g)
bei 280 Patienten (n=2800 Protokolle, Mittelwerte + SEM). (ZWM= Zwischenmabhl-
zeit). Die durchschnittlichen Energiedichten (EDs) der einzelnen Mahlzeiten wurden
als Durchschnitt der entsprechenden EDs bei den tatsachlich verzehrten Mahlzeiten
berechnet. Jeder Wert ist von jedem anderen Wert signifikant unterschiedlich mit
Aushahme von ®und °, p < 0,0001.

Energie (kcal) Menge (9) Energiedichte
(kcal/g)
Ganzer Tag 1690+12,3 1043+6,9 1,62+0,01
Frihstuck 322146 148+2,3 2,45+0,02
ZWM 1 52+2,6 34+1,5° 1,90+0,05
Mittagessen 552+5,6° 403+4,1 1,55+0,01
ZWM2 131+3,9 63+1,9 2,63+0,04
Abendessen 553+5,9° 358+3,9 1,74+0,02
ZWM3 78+3,3 37+1,4° 2,92+0,07
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Abbildung 3.1: ED-Verhaltnis am ganzen Tag und Hauptmahlzeiten; Prozentualer

Anteil der Lebensmittel mit niedriger (<1,5 kcal/g), mittlerer (1,51 — 2,49 kcal/g) sowie

hoher (>2,5 kcal/g) Energiedichte an der Energicaufnahme (3.1a) sowie Essensmenge

(3.1b), wahrend des ganzen Tages und der drei Hauptmahlzeiten, Frihstiick, Mittag-

und Abendessen.
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Abbildung 3.2: ED-Verhaltnis der drei Zwischenmahlzeiten; Prozentualer Anteil

der Lebensmittel mit niedriger (<1,5 kcal/g), mittlerer (1,51— 2,49 kcal/g) sowie hoher

(>2,5 kcal/g) Energiedichte an der Energiecaufnahme (3.2a) sowie Essensmenge (3.2b),
wéhrend der morgendlichen (ZWM 1), nachmittdglichen (ZWM 2) und spéatabend-
lichen (ZWM 3) Zwischenmabhlzeit.
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Frihstuck

In Tabelle 3.12 ist fur das Frihstiick eine Auflistung der 32 Lebensmittelgruppen und
ihrer prozentualen Anteile an der taglichen Energieaufnahme, Essensmenge und
Verzehrshaufigkeit dargestellt. Hier fiihrt Brot mit fast 40 % die morgendliche
Energieaufnahme an. Dadurch erklart sich auch der besonders hohe Anteil von
Lebensmitteln mittlerer Energiedichte bei der ersten Hauptmahlzeit. Additiv tragen
hochenergetische Brotbeldge wie Kése, Streichfett, Aufschnitt und suRe Aufstriche wie
Honig, Marmelade und Nuss-Nougat-Creme zu der hohen Energiedichte des Friih-
sticks bei. Besonders erwadhnenswert ist auch ein hoher Kuchenverzehr zum
Frihstick.

Lebensmittelgruppen wie Obst, Joghurt, Quark und Fleischwaren fallen durch ihre
Position im oberen Drittel bei Verzehrsmenge und Verzehrshaufigkeit auf, wobei sie
durch ihre relativen niedrigen Energiedichten den geringsten Anteil an der morgend-
lichen Energieaufnahme ausmachen. Obst und Joghurt folgen in ihren Verzehrsmengen
direkt dem mit Abstand fuhrenden Brot.
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Tabelle 3.12: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
Energieaufnahme (kcal) und Essensmenge (g) sowie die Verzehrshaufigkeit beim
Frihsttick (n=2800 Protokolle, Mittelwerte).

Lebensmittel % kcal % ¢ Haufigkeit (%0)
1 Brot 38,70 34,54 70,00
2 Kase 8,21 5,08 19,11
3 Streichfett 7,96 2,85 32,29
4 Kuchen 7,20 4,86 7,86
5 Aufschnitt 7,09 5,91 20,04
6 Suflke Aufstriche 6,62 4,35 29,96
7 Musli 4,70 3,38 7,82
8 Obst 3,40 14,74 12,86
9 Joghurt 2,92 6,32 5,89
10 | Eier 2,69 3,88 7,89
11 | Wurstwaren 2,61 1,89 2,43
12 | SiRBigkeiten 2,07 0,94 3,39
13 | Fleischwaren 1,68 2,79 9,86
14 | Quark 0,98 2,13 6,32
15 | Fleisch 0,54 0,90 1,75
16 | Kohlenhydrate® 0,33 0,64 0,54
17 | Ol 0,25 0,06 1,00
18 | Gemise 0,22 2,40 3,86
19 | Suppe 0,21 0,75 0,43
20 | Trockenobst 0,20 0,17 0,75
21 | Sahne 0,18 0,15 0,71
22 | Auflaufe 0,15 0,16 0,21
23 | Fastfood 0,13 0,12 0,14
24 | Paniertes 0,12 0,08 0,07
25 | Feinkostsalate 0,12 0,13 0,43
26 | Desserts 0,11 0,17 0,14
27 | Fisch 0,10 0,18 0,32
28 | Speiseeis 0,07 0,06 0,07
29 | Eintopf 0,07 0,16 0,07
30 | Sole 0,05 0,14 0,46
31 | Zucker 0,05 0,03 0,57
32 | Pommes 0,04 0,05 0,04

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Mittagessen

Beim Mittagessen Uberwiegen niedrigenergetische Lebensmittel wie Kohlenhydrate
und Fleisch bei der Essensmenge sowie der Energieaufnahme. Tabelle 3.13 zeigt die
Lebensmittelverteilung in bekannter Struktur fur das Mittagessen. Aber auch der
Brotverzehr tragt mit 10 % zur Kalorienaufnahme bei. Weitere relativ energiedichte
Lebensmittel, die beim Mittagessen einen bedeutenden Umfang einnehmen, sind
Wurstwaren, zu denen Leberk&se und Bratwirste gehoren, Kase, Paniertes und
besonders auch Ol, welches in der Zubereitung eine groRe Rolle spielt. Gemiise steht
mit fast 20 % an zweiter Stelle bei Verzehrsmenge wie auch —haufigkeit (ca. 43 %) -
jeweils direkt hinter der Kohlenhydratgruppe -, tragt aber durch seine besonders
niedrige Energiedichte nur unwesentlich zur Energieaufnahme bei. Interessant ist auch

der nicht unbedeutende Kuchenverzehr bei dieser Mahlzeit.
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Tabelle 3.13: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
Energieaufnahme (kcal) und Essensmenge (g) sowie die Verzehrshdaufigkeit beim
Mittagessen (n= 2800 Protokolle, Mittelwerte).

Lebensmittel % kcal %g Haufigkeit (%0)
1 | Kohlenhydrate® 18,04 22,50 46,3
2 | Fleisch 11,07 11,67 27,8
3 | Brot 10,14 5,73 28,3
4 | Wurstwaren 8,79 4,00 11,75
5| Ol 5,24 0,80 24,18
6 | Kuchen 4,28 1,83 6,35
7 | Auflaufe 3,94 2,70 3,61
8 | Kése 3,81 1,49 9,93
9 | Paniertes 3,41 1,46 3,71
10 | SuBigkeiten 2,78 0,79 6,43
11 | Gemise 2,63 18,07 42,86
12 | Suppe 2,17 4,97 8,25
13 | Aufschnitt 2,03 1,07 6,54
14 | Pommes 2,02 1,68 4,32
15 | Streichfett 1,90 0,43 11,57
16 | Obst 1,80 4,92 12,82
17 | Fisch 1,78 2,03 5,04
18 | Fastfood 2,72 1,49 2,61
19 | SoRe 1,75 3,01 15,75
20 | Eintopf 1,66 2,28 2,86
21 | Joghurt 1,43 1,96 4,29
22 | Desserts 1,27 1,16 3,14
23 | Sahne 1,09 0,60 5,75
24 | Speiseeis 1,00 0,62 1,89
25 | Eier 0,87 0,79 4,00
26 | Feinkostsalate 0,76 0,50 1,25
27 | Fleischwaren 0,65 0,68 4,11
28 | Quark 0,36 0,50 1,79
29 | SuRe Aufstriche 0,27 0,11 1,57
30 | Musli 0,22 0,09 0,64
31 | Trockenobst 0,08 0,04 0,25
32 | Zucker 0,05 0,02 0,61

8= Definition siehe Tab. 2.1
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Abendessen

Auch hier haben die niedrigenergetischen Lebensmittel ebenfalls den gréfiten Anteil an
der Verzehrsmenge. Tabelle 3.14 zeigt die detaillierte Lebensmittelverteilung. Brot
und Kohlenhydrate tauschen ihre Rollen beim Energiebeitrag im Vergleich zum
Mittagessen. Nun fiihrt Brot mit fast 20 % des Energieanteils wahrend Kohlenhydrate
weiterhin 10 % liefern. Dieser Sachverhalt lasst sich durch die beim Abendessen
gangige Abwechslung zwischen Brotzeiten und warmer Hauptmabhlzeit erkl&ren.

Durch die Brotzeiten tragen nun hochenergetische Brotbeldge wie Kase, Wurstwaren
und Aufschnitt wesentlich zur Kalorienaufnahme bei. Der ebenfalls hohe Anteil des
unverarbeiteten Fleisches, welches an 5. Stelle der Energieaufnahme steht, ist durch
eine warme Hauptmahlzeit zu begriinden. Aullerdem spielt beim Abendessen Fastfood
eine bedeutendere Rolle als bei allen anderen Mahlzeiten.

Ahnlich wie beim Mittagessen sorgt das energiearme Gemiise fiir einen groRen Anteil
der Verzehrsmenge, beim Abendessen steht es sogar an vorderster Stelle, und wird als
zweithdufigstes Lebensmittel nach Brot verzehrt, ohne maligeblich zur Energie-
aufnahme beizutragen.

Obst trégt auf 4. Position zur abendlichen Verzehrsmenge bei, aber wirkt sich durch

seine relativ gunstige Energiedichte nicht sonderlich auf die Energieaufnahme aus.
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Tabelle 3.14: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
Energieaufnahme (kcal) und Essensmenge (g) sowie die Verzehrshaufigkeit beim
Abendessen (n=2800 Protokolle, Mittelwerte).

Lebensmittel % kcal % g Haufigkeit (%0)
1 Brot 19,97 12,74 52,82
2 Kohlenhydrate® 9,70 13,56 22,96
3 Kase 9,52 4,20 25,00
4 Waurstwaren 7,15 3,68 10,14
5 Fleisch 6,69 7,95 17,61
6 Fastfood 5,43 3,35 4,96
7 Aufschnitt 5,22 3,10 18,07
8 Ol 4,16 0,71 18,21
9 Obst 2,85 8,80 18,21
10 SuRigkeiten 2,84 0,94 4,04
11 Streichfett 2,84 0,73 16,96
12 Gemiuise 2,20 16,96 38,96
13 Fisch 2,12 2,72 7,07
14 Joghurt 2,01 3,1 6,75
15 Auflaufe 1,88 1,49 2,00
16 Feinkostsalate 1,73 1,27 2,86
17 Pommes 1,69 1,60 3,46
18 Kuchen 1,67 0,80 2,57
19 Paniertes 1,67 0,81 1,79
20 Fleischwaren 1,42 1,69 9,82
21 Suppe 1,20 3,09 4,36
22 Eintopf 0,95 1,46 1,68
23 Sahne 0,95 0,59 3,86
24 SoRe 0,85 1,64 8,21
25 Eier 0,76 0,78 3,29
26 Quark 0,63 0,97 3,11
27 Desserts 0,61 0,54 1,43
28 Speiseeis 0,48 0,37 0,96
29 Musli 0,38 0,19 1,18
30 SiuRe Aufstriche 0,33 0,15 2,11
31 Zucker 0,08 0,03 0,93
32 Trockenobst 0,03 0,02 0,13

8= Definition siehe Tab. 2.1




3 Ergebnisse 33

Zwischenmahlzeiten

Alle Zwischenmahlzeiten zusammen machen 15 % der t&glichen Energieaufnahme
durch feste Nahrung aus. Bei der morgendlichen Zwischenmahlzeit machen niedrig-
energetische Lebensmittel nahezu die Haélfte der Verzehrsmenge sowie der
Energieaufnahme aus, wéhrend bei den weiteren Zwischenmahlzeiten energiedichtere
Lebensmittelgruppen dominieren.

Beim ,,zweiten Friihstiick* werden vor allem Obst, Brot, Joghurt und Kuchen mengen-
und auch kalorienmalRRig in vergleichbaren Grofen konsumiert. Aber gerade auch
SURigkeiten tragen auf der dritten Position fast ahnliche Energiemengen wie Obst bei,
wéhrend Wurstwaren nicht unbedeutend auf 5. Stelle folgen (s. Tabelle 3.15).

Die Zwischenmahlzeit am Nachmittag hingegen wird kalorienméf3ig fast zur Halfte
durch Kuchenverzehr bestritten. Mit weitem Abstand folgen SuRigkeiten, Brot, Obst,
Eis und Joghurt. Kuchen und SiRigkeiten gemeinsam sind fir fast 65 % der gesamten
Energieaufnahme zustdndig. Mengenmélig machen Kuchen und Obst mit je 30% den
GroRteil der verzehrten Lebensmittel aus. Tabelle 3.16 gibt hierzu eine Ubersicht.

Die Spatmahlzeit, d.h. jeglicher Snack nach dem Abendessen, wird ebenfalls durch
hochenergetische Lebensmittel dominiert, was in Tabelle 3.17 dargestellt ist.
SiRigkeiten machen nun 60 % der Kalorienaufnahme aus, zusammen mit Kuchen dann
sogar uber 70 %. Hier ist darauf hinzuweisen, dass alle Knabbereien wie Nisse, Chips
und Salzstangen in die Kategorie SiRigkeiten einsortiert wurden. Ahnliche
Lebensmittelgruppen wie am Nachmittag spielen bei der Energieaufnahme zusétzlich
eine Rolle. Obst, Joghurt und Eis aus dem niedrigenergetischen Bereich tragen 10
respektive je 6 % zur Kalorienaufnahme bei.

Bei der Verzehrsmenge liegt das Obst an vorderster Stelle, relativ dicht gefolgt von
SuRigkeiten. Mit weiterem Abstand folgen Joghurt, Kuchen und Eis. Brot sowie

Brotbeldge spielen bei dieser letzten Zwischenmahlzeit tiberhaupt keine Rolle.
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Tabelle 3.15: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
Energieaufnahme (kcal) und Essensmenge (g) sowie die Verzehrshaufigkeit beim
ZWML1 bei 280 Patienten (n=2800 Protokolle, Mittelwerte).

Lebensmittel % kcal % g Haufigkeit (%0)

1 Brot 23,53 14,81 7,79
2 Obst 15,24 46,44 9,25
3 | SuRigkeiten 14,56 4,62 3,14
4 Kuchen 14,00 6,67 2,54
S Wurstwaren 7,75 3,94 1,04
6 Joghurt 5,61 8,55 1,93
7 Kase 3,99 1,74 1,32
8 Aufschnitt 3,80 2,23 1,79
9 Streichfett 3,06 0,78 1,68
10 | SiiRe Aufstriche 1,16 0,53 0,93
11 Musli 1,10 0,52 0,46
12 Paniertes 1,02 0,49 0,11
13 Fleischwaren 0,78 0,92 0,61
14 Fastfood 0,78 0,48 0,11
15 Eier 0,50 0,51 0,29
16 Gemiise 0,46 3,50 1,18
17 | Suppe 0,45 1,15 0,14
18 Desserts 0,44 0,44 0,11
19 | Trockenobst 0,36 0,22 0,18
20 Fisch 0,28 0,36 0,14
21 | Speiseeis 0,24 0,17 0,07
22 | Kohlenhydrate® 0,21 0,30 0,07
23 Fleisch 0,18 0,21 0,21
24 | Quark 0,14 0,21 0,04
25 Sahne 0,11 0,07 0,11
26 Ol 0,09 0,02 0,07
27 Feinkostsalate 0,07 0,05 0,04
28 SoRe 0,04 0,07 0,04
29 | Zucker 0,04 0,01 0,07
30 | Auflaufe 0 0 0

31 | Eintopf 0 0 0

32 Pommes 0 0 0

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Tabelle 3.16: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
Energieaufnahme (kcal) und Essensmenge (g) sowie die Verzehrshdaufigkeit beim
ZWM2 (n= 2800 Protokolle, Mittelwerte).

Lebensmittel % kcal % g Haufigkeit (%)
1 Kuchen 46,32 30,77 17,61
2 | siRigkeiten 18,09 7,87 10,00
3 Brot 8,49 7,43 7,00
4 Obst 7,38 30,84 10,79
S Speiseeis 3,96 3,76 1,75
6 Joghurt 2,99 6,25 2,18
7 Kase 1,63 0,97 1,29
8 Streichfett 1,19 0,43 1,79
9 Aufschnitt 1,18 0,95 1,29
10 | Wurstwaren 1,08 0,75 0,50
11 SuiRe Aufstriche 1,02 0,65 1,50
12 | Kohlenhydrate® 0,94 1,78 0,68
13 Sahne 0,86 0,72 1,36
14 Desserts 0,63 0,87 0,43
15 Fastfood 0,55 0,46 0,14
16 Musli 0,55 0,36 0,39
17 Ol 0,53 0,12 0,29
18 Fleisch 0,47 0,75 0,36
19 | Quark 0,43 0,90 0,46
20 Fleischwaren 0,32 0,51 0,57
21 Feinkostsalate 0,26 0,26 0,11
22 | Gemise 0,18 1,93 0,93
23 Trockenobst 0,16 0,14 0,14
24 Fisch 0,15 0,26 0,18
25 Paniertes 0,13 0,09 0,04
26 Zucker 0,13 0,07 0,30
27 Eier 0,11 0,16 0,18
28 Pommes 0,11 0,14 0,04
29 Suppe 0,06 0,21 0,07
30 SoRke 0,05 0,13 0,21
31 | Eintopf 0,03 0,07 0,04
32 | Auflaufe 0,02 0,02 0,04

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Tabelle 3.17: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der
Energieaufnahme (kcal) und Essensmenge (g) sowie die Verzehrshaufigkeit beim
ZWM3 (n=2800 Protokolle, Mittelwerte).

Lebensmittel % kcal % g Haufigkeit (%)
1 | SuRigkeiten 60,06 26,54 16,39
2 Kuchen 11,10 7,14 2,86
3 Obst 9,23 37,00 8,68
4 Joghurt 6,31 13,28 2,93
S Speiseeis 6,16 5,83 1,75
6 Desserts 3,26 4,58 0,86
7 Musli 1,71 2,71 0,57
8 Trockenobst 0,71 0,59 0,36
9 Kohlenhydrate® 0,44 0,86 0,18
10 Quark 0,36 0,75 0,14
11 SuiRe Aufstriche 0,29 0,18 0,25
12 | Sahne 0,22 0,19 0,25
13 Brot 0,21 0,16 0,14
14 Fastfood 0,15 0,12 0,04
15 | Zucker 0,07 0,04 0,14
16 | Auflaufe 0 0 0
17 | Aufschnitt 0 0 0
18 Eier 0 0 0
19 | Eintopf 0 0 0
20 Feinkostsalate 0 0 0
21 Fisch 0 0 0
22 Fleisch 0 0 0
23 Fleischwaren 0 0 0
24 | Gemise 0 0 0
25 Kése 0 0 0
26 Ol 0 0 0
27 Paniertes 0 0 0
28 Pommes 0 0 0
29 | SoRe 0 0 0
30 | Streichfett 0 0 0
31 | Suppe 0 0 0
32 | Wurstwaren 0 0 0

3= Definition siehe Tab. 2.1
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3.3 Veranderungen des Lebensmittelverzehrs wahrend der Tag-

zu-Tag-Schwankungen der Energieaufnahme

Dieser Abschnitt untersucht die Tag-zu-Tag-Schwankungen, um herauszufinden,
welche Lebensmittelgruppen vor allem daran beteiligt sind. Innerhalb der zehn
protokollierten Tage kommt es zu einer maximalen Differenz von 1200 kcal zwischen
dem durchschnittlich energiedrmsten Tag zum energiereichsten Tag. Tabelle 3.18 stellt
eine Ubersicht der sich verandernden Energieaufnahmen der unterschiedlichen

Lebensmittel dar.

SuRigkeiten inklusive Knabbereien haben mit einer Schwankungsbreite von 156 kcal
den grofiten Anteil an den akuten Schwankungen, gefolgt vom Brotverzehr mit 154
kcal. Wurstwaren folgen mit einer Schwankungsbreite von 134 kcal, gefolgt von
Kuchen (124 kcal) und Ké&se (102 kcal). Geringere, aber dennoch signifikante
Schwankungen zeigen Fastfood (58 kcal), Fleisch (51 kcal), Aufschnitt (38 kcal) sowie
Streichfett (34 kcal) und Ol (30 kcal), die alle bis auf Fleisch im hochenergetischen
Bereich liegen. Niedrigenergetische Lebensmittelgruppen wie Kohlenhydratbeilagen,
Fisch, Gemise, Obst und unverarbeitete Fleischwaren tragen nicht zu den

Schwankungen bei der taglichen Energieaufnahme bei.

Abbildung 3.3 illustriert die Schwankungen der acht Lebensmittel, die malRgeblich an
den Veranderungen bei der Energieaufnahme von Tag zu Tag beteiligt sind.

Betrachtet man die Verdnderungen beim jeweiligen prozentualen Anteil an der
taglichen Energieaufnahme, so stechen SiRigkeiten inklusive Knabbereien ins Auge,
die ihren prozentualen Anteil an der Kalorienaufnahme von 4 % auf fast 9 %
verdoppeln. Brot hingegen, der konstant grof3te Energielieferant, nimmt bei steigender,
taglicher Gesamtenergieaufnahme mit seinem prozentualen Anteil von 22 auf 16,5 %
ab. Dies ist dadurch zu erkléren, dass Brot mit einer durchschnittlichen Energiedichte
von ,,nur 2,43 kcal/g in das mittlere Energiedichtespektrum fallt. Dadurch wirkt sich
der Zuwachs der Energieaufnahme durch energiedichtere Lebensmittel prozentual
starker aus. Folglich zeigt sich ein Anstieg der prozentualen Kalorienaufnahme in
Lebensmittelgruppen mit hoher Energiedichte, wie Fastfood, Kuchen, Ké&se und

Wourstwaren.
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Niedrigenergetische Gruppen fallen wahrenddessen deutlich in ihrem Prozentanteil ab,
namentlich sind besonders Kohlenhydrate, Fleisch und Fleischwaren, Obst sowie
Quark zu nennen. Tabelle 3.19 listet alle Lebensmittelgruppen in der Entwicklung

ihres prozentualen Anteils an der Energieaufnahme auf.

Abbildung 3.3: Lebensmittel, die am meisten zu den Tag—zu—Tag-Schwankungen bei

der Energieaufnahme beitragen.
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Tabelle 3.18: Energieaufnahme durch die verschiedenen Lebensmittelgruppen
(kcal/Tag). Die Reihenfolge der Tage basiert auf der intraindividuellen Sortierung
nach der Energiemenge der wahrend des gesamten Tages verzehrten Lebensmittel.
(n=280; Mittelwerte; *=p<0,05 im Vergleich zu dem Tag mit der niedrigsten
Kalorienaufnahme).

Tage sortiert

nach Ganztags

kcal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 | Auflaufe 265 | 214| 376| 347| 320| 267| 316 416 193] 550
2 | Brot 228,3 | 278,5* | 286,7* | 271,8* | 323,0* | 271,8* | 353,0* | 332,5* | 358,7* | 382,9*
3 | Desserts 10,7 68| 103 67| 158| 191 | 183 | 182| 166 | 213
4 | Eier 85| 187| 130| 144 200*| 170| 211*| 235*| 212*| 233*
5 | Eintopf 159 | 117| 143| 182| 188 | 170| 133 84| 169| 123
6 | Eis 8,3 78| 199| 168 | 188| 158| 17,3| 224*| 308*| 26,7*
7 | Fastfood 245 | 289 | 421| 271| 311| 587| 445| 597 | 706*| 823*
8 | Feinkostsalate 5.4 9,9 5,6 83| 16,1 | 226*| 198| 134 | 275*| 17,0
9 | Fisch 21,5 170| 265| 231 | 224| 143| 244| 227| 316| 219
10 | Fleisch 752 | 805 | 909 ]1007*| 991 | 954 |104,7* | 111,7* | 114,6* | 126,6*
11 | Kuchen 755 | 723| 96,0 |121,7* | 1351* | 141,0 | 1451* | 1751* | 163,4* | 199,1*
12 | Jogurt 298| 382| 367| 372| 35| 403| 379| 418| 547*| 486*
13 | Kése 62,2 | 889 | 804 | 971*| 97,3*|100,3* | 123,8* | 114,2* | 1145* | 164,5*
14 | Kohlenhydrate® | 1414 | 1431 | 1557 | 1618 | 1654 | 1536 | 1543 | 1719 | 1558 | 1568
15 | Wurstwaren 51,6 | 598 | 642 | 822]| 90,7%| 90,1* | 117,6* | 118,0* | 159,1* | 186,0*

SiRe
16 | Aufstriche 207 | 242 | 241| 252| 246| 312*| 328*| 241 | 294*| 316*
17 | Musli 14,8 150 | 21,7| 262 134 | 252| 216 320*| 193| 270
18 | Obst 575| 599 | 514| 614| 591| 671| 635| 633| 566 732*
19 | Ol 363| 411| 470 461 | 464 | 574*| 626*| 692*| 636* | 66,2*
20 | Paniertes 137 | 263| 235| 240| 289 | 222| 289 | 417| 480*| 343
21 | Pommes 94| 143 99| 201| 171| 187 180 | 27,9*| 36,8*| 36,0*
22 | Quark 109 | 122 8,3 9,9 5,4 9,2 9,9 61| 129| 106
23 | Sahne 68| 128| 152| 123| 110| 129| 133| 105 156*| 215*
24 | Gemiise 238 | 260 297%| 272| 279| 279| 288| 318*| 294*| 264
25 | Fleischwaren 20,3 15,6 19,2 16,7 18,4 19,9 15,9 15,9 14,2 20,3
26 | SofRe 04| 119| 145| 143| 151| 133| 168 168*| 198*| 135
27 | Streichfett 353 | 409 | 546*| 455| 56,7 | 558*| 584* | 62,8 | 706* | 69,0*
28 | Suppe 150 | 253| 196| 212| 180| 232 | 191 | 159| 195| 194
29 | SuRigkeiten 473 | 680 | 61,2 |101,4* | 108,1* | 117,3* | 121,5* | 152,6* | 176,2* | 203,5*
30 | Trockenobst 1,5 1,4 3,0 1,3 2,4 1,0 49 2,4 1,2 3,0
31 | Aufschnitt 429 | 519| 571| 571| 747%| 692*| 738*| 749*| 814*| 809*
32 | Zucker 1,0 1,5 0,4 2,1 0,6 1,1 1,1 19 0,6 0,5

Energieaufnahme 10f9 12f3 1197 14197 1&393 17+oo 18+05 19+25 20+77 23+25

(kcal/Tag) 234 | 237% | 27,7% | 27.7% | 296* | 30,7* | 32,0 | 352 | 389* | 44,5

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Tabelle 3.19: Prozentualer Anteil (%) der verschiedenen Lebensmittelgruppen an
der taglichen Energieaufnahme. Die Reihenfolge der Tage basiert auf der
intraindividuellen Sortierung nach der durchschnittlichen Kalorienmenge der wéhrend
des gesamten Tages verzehrten Lebensmittel. (n=280; Mittelwerte).

Tage sortiert

nach Ganztags

kcal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 | Auflaufe 244 | 169 | 271| 232| 199| 157| 1,75| 216| 093 | 237
2 | Brot 21,00 | 22,04 | 20,61 | 18,16 | 20,15 | 19,23 | 19,55 | 17,27 | 17,24 | 16,47
3 | Desserts 1,00| 054| 074 045| 099 | 1212| 1,01 095| 080 091
4 | Eier 078 | 148| 093| 096 | 124| 100| 117 | 122 | 1,02 | 1,00
5 | Eintopf 146 | 093] 103| 122| 1417| 1,00| 074| 044| 081 | 053
6 | Eis 077| 062| 143| 112| 117| 093] 096 | 1,16 | 148 | 1,15
7 | Fastfood 226 229| 302| 181 | 194| 345| 246 | 310| 340 | 354
8 | Feinkostsalate 049| 078| 040| 055| 100| 1,33| 109| 0,70| 133 | 0,73
9 | Fisch 198 | 1534 | 169 | 154| 140| 084| 135| 1,18 | 152| 094
10 | Fleisch 692 | 637| 654| 673| 618| 561 | 580 | 611 | 551 | 544
11 | Kuchen 695| 573| 690| 813 | 843 | 829| 804 | 909| 786 | 856
12 | Jogurt 274 | 303| 263| 249 | 227| 237| 210| 217 | 263 | 2,09
13 | Kése 572| 7,03| 578| 649 | 607| 590| 686 | 593| 551 | 7,07
14 | Kohlenhydrate® 13,02 | 11,33 | 11,19 | 10,81 | 10,32 | 903 | 855| 893 | 750 | 6,74
15 | Wurstwaren 475| 473| 461| 549| 566 | 530| 651| 613 | 7,66 | 8,00
16 | SuRe Aufstriche 1,91 191 | 173| 168 | 154| 184| 182| 125| 142| 1,36
17 | Musli 1,36 | 119 | 156| 175| 084| 148 1,20| 1,66 093 | 1,16
18 | Obst 530 | 474| 370| 410| 638 395| 352 | 329 | 272| 315
19 | Ol 334| 326| 338| 308| 289 | 338| 347 | 359| 306| 285
20 | Paniertes 1,26 | 208| 169| 160| 180| 1,31 | 1,60 | 217 | 2,31 | 1,47
21 | Pommes 086 1,13| 071| 134| 106| 1,10| 150 | 1,45| 177 | 155
22 | Quark 1,01 09| 060| 066| 034| 054| 055| 032| 062| 046
23 | Sahne 063| 1,02| 109| 082| 068| 076| 074| 054| 075| 092
24 | Gemise 063| 1,02| 109| 082| 068| 076| 074| 054| 075| 092
25 | Fleischwaren 187 | 123| 138| 112| 115| 1,17| 088 082 068 | 0,87
26 | Solie 09 | 094| 104| 09| 094| 078| 093| 087| 095| 0,58
27 | Streichfett 325| 323| 392| 304| 353| 328| 323| 326| 340 297
28 | Suppe 1,38 200| 141| 142| 112| 1,37 | 106| 082| 094 | 083
29 | SURigkeiten 435| 538| 440| 6,77| 6,74| 690| 673| 793 | 848 | 875
30 | Trockenobst 014| 011| 022| 008| 015| 006| 027| 013| 006 | 0,13
31 | Aufschnitt 395| 411| 411| 381 | 466| 407| 409 | 389 | 392| 348
32 | Zucker 009| 012| 003| 014| 004| 004| 006| 010| 003| 0,02

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Diese Veranderungen der téaglichen Energieaufnahme lassen sich auch bei den
Verzehrsmengen wiederfinden, nur dass hier eine etwas veranderte Reihenfolge
vorliegt (s. Tabelle 3.20). Bei den Schwankungen der Verzehrsmenge fuhrt Brot mit 64
g, gefolgt von Wurstwaren mit 45 g, Fleisch mit 40 g, Kuchen mit 39 g, SuRigkeiten
mit 30 g, Fastfood mit 30 g und Aufschnitt mit 15 g. Bei den niedrigenergetischen
Lebensmitteln wird neben Fleisch auch die Verzehrsmenge von Gemiise, Eiern und
Joghurt gesteigert, wobei diese Verdnderungen sich nicht mit statistischer Signifikanz
konstant zeigen und nur wenige Tage betreffen.

In Tabelle 3.21 wird die Entwicklung des prozentualen Anteils der Lebensmittel an der
taglichen Verzehrsmenge aufgefuhrt. Die drei Kategorien Kohlenhydrate, Gemise und
Obst, die mit je 15 % die tdgliche Verzehrsmenge ausmachen, bleiben trotz der
taglichen Zunahme der Energiezufuhr konstant. Brot hingegen zeigt eine ausgepragte
Dynamik mit einer Zunahme von 11 auf 17 % der tdglichen Verzehrsmenge. Weitere
deutliche Veranderungen zeigen Wurstwaren (+4,63%), Kuchen (+3,94%), Fleisch
(+3,62%) und SiRigkeiten (+3.48%).
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Tabelle 3.20: Verzehrsmenge (g) der verschiedenen Lebensmittelgruppen pro Tag
unter Berlcksichtigung aller Verzehrstage. Die Reihenfolge der Tage basiert auf der
intraindividuellen Sortierung nach der durchschnittlichen Kalorienmenge der wéhrend
des gesamten Tages verzehrten Lebensmittel. (n=280; Mittelwerte; *=p<0,05 im
Vergleich zu dem Tag mit der niedrigsten Kalorienaufnahme).

Tage sortiert
nach Ganztags
kcal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 | Auflaufe 132 | 107| 188| 174| 160| 146| 158 208 96| 275
2 | Brot 94,3 | 114,9* | 117,9* | 112,6* | 133,5* | 135,0* | 1458* | 137,8* | 147,6* | 157,8*
3 | Desserts 71 45 6,9 45 95| 122| 122| 121 95| 143
4 | Eier 56| 12,5* 8,6 96| 133*| 113 | 140*| 157*| 141* | 155*
5 | Eintopf 159 | 117| 143| 182| 188 | 170| 133 84| 169| 123
6 | Eis 2,6 3,4 7,0 6,7 7,0 6,2 73| 94*| 121*| 102*
7 | Fastfood 87| 116| 168| 108 | 124 | 235*| 17,8| 239*| 282*| 32,9*
8 | Feinkostsalate 2,6 47 2,7 3.9 76 | 108* 9,4 64| 131* 8,1
9 | Fisch 180 | 141| 195| 193] 180| 119| 215| 178| 263 18,3
10 | Fleisch 578| 619| 700| 774*| 768| 734 | 805*| 905*| 87,6* | 974*
11 | Kuchen 236 | 226| 295 | 380* | 422*| 441* | 449*| 547*| 51,1* | 625*
12 | Jogurt 294 | 382| 375| 372| 365| 403| 379| 418 | 543*| 480*
13 | Kése 177 | 284 | 230 278%| 27,8%| 286*| 354*| 326*| 32,7*| 47,0*
14 | Kohlenhydrate® | 1282 | 1301 | 1415 | 1474 | 1504 | 1396 | 1395 | 1562 | 1415 | 1425
15 | Wurstwaren 174| 199| 213| 273| 303*| 298*| 39.1* | 388*| 53,0*| 62,0*
SiRe
16 | Aufstriche 6,3 73 73 76 75| 95*| 10,0* 73| 89%| 96*
17 | Msli 57 54 7.4 9,6 42 9,0 73| 11,8* 6,0 8,5
18 | Obst 1156 | 119,1| 101,7 | 1221 | 1175| 1328 | 1256 | 1260 | 113,8 | 146,6*
19 | Ol 4,0 46 5,2 5,2 52| 64*| 70*| 77| 69*| 74*
20 | Paniertes 43 8,2 73 75 9,0 7,0 90| 130 150*| 107
21 | Pommes 5,7 8,8 62| 12,6 | 104 | 1155| 109 | 174*| 217%| 21,8*
22 | Quark 109 | 122 8,3 9,9 5.4 9,2 9,9 61| 129| 106
23 | Sahne 2,7 5,1 6,1 4,9 4.4 52 53 42| 63*| 86*
24 | Gemuse 1192 | 129,8 | 148,6* | 136,6 | 139,6 | 138,7 | 1439 | 158,8* | 147,6* | 1319
25 | Fleischwaren 15,3 12,1 14,8 12,9 14,5 15,4 12,4 12,2 10,9 15,6
26 | SofRe 130| 149| 181| 179| 189 | 167| 210| 210%| 247*| 168
27 | Streichfett 5,9 68| 91*| 76*| 94*| 93*| 97+ | 104*| 11,7*| 114*
28 | Suppe 250| 421| 327| 354| 300| 387| 318| 264| 325| 323
29 | SuRigkeiten 100 | 141 | 132 | 215*%| 22,8 | 248*| 258*| 320*| 36,6* | 432*
30 | Trockenobst 0,6 0,6 1,2 0,5 1,0 0,4 2,0 1,0 0,5 1,2
31 | Aufschnitt 164 | 200| 220| 220| 287*| 26,6*| 284* | 288*| 31,2*| 313*
32 | Zucker 0,3 0,4 0,1 05 0,2 0,3 03 05 0,2 0,1
Tagliche 838 | 924 982 | 1031 | 1055 | 1104 | 1142 | 1203 | 1242 | 1346
Verzehrsmenge | _* * * * * * * * + *
(Q) + SEM 20,2 | 19,5* | 19,4* | 21,0 | 20,3* | 22,3* | 21,7* | 21,9* | 24,3* | 253*

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Tabelle 3.21: Prozentuale Verzehrsmenge (%) der verschiedenen Lebens-
mittelgruppen pro Tag. Die Reihenfolge der Tage basiert auf der intraindividuellen
Sortierung nach der durchschnittlichen Kalorienmenge der wahrend des gesamten
Tages verzehrten Lebensmittel. (n=280; Mittelwerte).

Tage sortiert

nach Ganztags

kcal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 | Auflaufe 158 | 116| 2,04 188 | 1,73| 158| 1,71 | 225| 104 | 298
2 | Brot 11,28 | 12,44 | 12,77 | 12,20 | 14,46 | 14,61 | 15,79 | 14,92 | 15,98 | 17,08
3 | Desserts 085| 049| 075| 048] 102| 132 1,32| 131| 1,02| 155
4 | Eier 067 | 135| 094 | 104| 144| 122| 152| 170| 153| 168
5 | Eintopf 19| 127| 155| 197 | 204| 184 | 144| 091| 1,83| 1,33
6 | Eis 031| 03| 076| 073| 075| 067 | 079| 1,02 | 1,31 | 1,10
7 | Fastfood 1,04 | 125| 182| 117| 135| 254| 193] 259 | 306 | 357
8 | Feinkostsalate 031| 051| 029| 043| 083| 116 1,02| 069 | 1,42| 088
9 | Fisch 215| 153| 221 | 209| 19| 129| 233| 193| 285| 1,98
10 | Fleisch 692| 671 757 | 838 | 831 | 795| 872| 980 | 948 | 1054
11 | Kuchen 282 | 245| 319| 412| 557| 477| 486 | 592 | 554| 6,76
12 | Jogurt 352 | 414| 406| 403| 395| 437| 411| 452 | 588| 526
13 | Kése 212 | 2,75| 249| 301| 301| 310 383| 353 | 354| 5,09
14 | Kohlenhydrate® | 1533 | 14,08 | 15,32 | 15,96 | 16,28 | 15,11 | 15,10 | 16,92 | 15,32 | 1543
15 | Wurstwaren 208 | 216 | 231| 296 | 328| 322| 423| 420| 574| 6,71
16 | Sule Aufstrichne | 075| 079| 079 | 083| 081 | 1,02| 1,08 | 079 | 097 | 1,04
17 | Musli 068| 059| 080| 1,04| 045| 097 | 079| 128 | 065| 0,92
18 | Obst 13,82 | 12,89 | 11,01 | 13,22 | 12,73 | 14,83 | 13,60 | 13,64 | 12,33 | 15,87
19 | Ol 048 | 049| 057| 056| 056| 069 | 075| 083 | 0,75| 0,80
20 | Paniertes 051| 089| 079| 081| 098] 075| 098] 141 | 162| 116
21 | Pommes 068| 095| 067| 136 | 10| 024 | 1,18| 189 | 235| 236
22 | Quark 1,31 132| 090| 108| 059 | 100| 107 | 066 | 140| 1,15
23 | Sahne 033| 056| 066| 053| 047 | 056| 058| 045| 068 | 0,93
24 | Gemise 14,26 | 14,06 | 16,09 | 14,79 | 15,11 | 15,02 | 1558 | 17,20 | 15,99 | 14,28
25 | Fleischwaren 1,83 | 131| 160 139 | 157| 166| 1534| 132 | 118 | 169
26 | Solie 156 | 161 | 1,9 | 194| 205| 1,80 | 227 | 228 | 268 | 182
27 | Streichfett 070| 073| 098| 082] 1,02| 100| 105| 113 | 127 | 124
28 | Suppe 299 | 456| 354| 383| 325| 419 344| 286 | 352| 350
29 | SURigkeiten 119 | 152 | 142| 232| 246| 268| 2,79| 346 | 396 | 4,67
30 | Trockenobst 007| 006| 013| 005| 011| 004| 021| 00| 005| 0,03
31 | Aufschnitt 1,9 | 216| 238| 238| 311| 288 | 308| 312| 337 | 3,38
32 | Zucker 003| 004| 001] 006| 002| 003| 003| 005| 002] 0,01

= Definition siehe Tab. 2.1
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Die Verzehrshaufigkeit der jeweiligen Lebensmittel und eine Veranderung derselben
tragen ebenfalls zu den Schwankungen der taglichen Energieaufnahme bei. Tabelle
3.22 stellt diese Entwicklung dar. Brot und SuRigkeiten, die zwei Kategorien, die
mafgeblich fir die Schwankungen bei der Kalorienaufnahme zustandig sind, verhalten
sich bei Betrachtung der Entwicklung ihrer Verzehrshaufigkeit ziemlich
unterschiedlich. Brot wird bereits am Tag der niedrigsten Kalorienaufnahme von fast
90 % der Patienten verzehrt, wahrend nur 22 % auch SuRigkeiten konsumieren. Am
kalorienstarksten Tag wird Brot von fast 94 % verzehrt, jedoch verdoppelt sich die
Verzehrshaufigkeit der SiiRigkeiten auf mehr als 43 %. Ahnlich wie die StBigkeiten
verhalt sich die Verzehrshdufigkeit anderer hochenergetischer Lebensmittel wie
Kuchen, Wurstwaren und - etwas weniger ausgepragt - Kéase. Hier sieht man, dass
Verdnderungen der Verzehrsmenge und Energieaufnahme eben auch durch eine
Anderung der Verzehrshaufigkeit verursacht werden konnen. Besonders trifft dieser
Sachverhalt auf SuRigkeiten, Kuchen, K&se und Wurstwaren zu. Beim Brotverzehr
hingegen &ndert sich die Hdaufigkeit kaum, sodass jegliche Schwankung der
Energieaufnahme durch eine veranderte VVerzehrsmenge bedingt wird.

Bis jetzt wurde bei der Betrachtung der Verzehrsmenge der rechnerisch auf alle 2.800
EPs ermittelte Durchschnittswert verwendet. Aber gerade auch eine Veranderung der
tatsachlichen Verzehrsmenge beeinflusst zusétzlich zur Verzehrshéufigkeit diesen
Wert. Eine Ubersicht der tatsachlich verzehrten Mengen enthalt Tabelle 3.23.
Besonders bei Brot, Fastfood, Wurstwaren, Pommes, SiRigkeiten und Aufschnitt ist
ein signifikanter Anstieg der tatsdchlichen Verzehrsmengen zu sehen. VVon den fiir die
Schwankungen der Energieaufnahme hauptverantwortlichen Lebensmittelkategorien
verédndern sich die tatséchlichen Verzehrsmengen besonders bei SuRigkeiten und
Wourstwaren, wahrend bei Kuchen und Kése als auch beim Brot diese Veranderungen
deutlich geringer ausfallen. Einige andere Lebensmittel zeigen starke Schwankungen
ihrer tatsdchlichen Verzehrsmenge. Dieser Sachverhalt lasst sich dadurch erklaren,
dass diese Lebensmittelgruppen wie z.B. Eintopf, Auflaufe oder Feinkostsalate

deutlich seltener verzehrt werden.
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Tabelle 3.22: Prozentuale Verzehrshaufigkeit (%) der verschiedenen
Lebensmittelgruppen. Die Reihenfolge der Tage basiert auf der intraindividuellen
Sortierung nach der durchschnittlichen Kalorienmenge der wahrend des gesamten
Tages verzehrten Lebensmittel. (n=280; Mittelwerte); *=p<0.05 im Vergleich zum Tag
mit der niedrigsten Kalorienaufnahme.

Tage sortiert

nach Ganztags

kcal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 | Auflaufe 50| 57 71 5,4 5,0 46| 54| 57| 39| 68
2 | Brot 879 | 889 | 914 | 914 | 921 | 946*|936%| 925| 922 | 936
3 | Desserts 50| 29 43 3,2 57 79| 82| 64| 64| 15
4 | Eier 82| 132| 104 | 125] 161* | 13,6 | 18,9* | 18,6* | 16,8* | 19,6*
5 | Eintopf 57| 36 3,9 5,7 6,1 5,0 39| 29| 50| 25
6 | Eis 25| 25 3,9 5,7 5,0 4.6 5,4 75| 93*| 82*
7 | Fastfood 54| 50 75 5,4 5,7 8,9 75| 10,0 96| 114
8 | Feinkostsalate 29| 43 2,5 18 5,4 6,4 61| 46 64| 43
9 | Fisch 10,7 93| 136] 129| 139 89| 143 | 114 | 154 | 114
10 | Fleisch 375| 382 | 414| 418 100| 429 | 443|507%| 468 | 468
11 | Kuchen 239 | 225| 296 | 329 | 37,9%| 34,3* | 37,9* | 41,8* | 38,9* | 47,9*
12 | Jogurt 182 | 235| 196 | 211| 207 | 214| 225| 221 268*| 232
13 | Kése 354 | 42,1 | 450| 432 | 450 50,7* | 51,4* | 454 | 49,6* | 53,9*
14 | Kohlenhydrate® 589 | 60,7| 66,1| 675| 50,0| 614 | 657 | 668 | 621 | 582
15 | Wurstwaren 171 | 164 | 154 | 214| 236| 225| 246 | 243] 325*| 31,8*
16 | SuRe Aufstriche | 300 | 325| 31,8 | 339| 318| 382| 368| 325| 368| 336
17 | Musli 04| 79| 114| 125 79| 121| 86| 132| 104 | 118
18 | Obst 479 | 511 | 439| 514 | 518 489 | 504 | 51,4 | 464 | 5472
19 | Ol 31,8 | 332 | 364 | 375| 357 | 404 | 425* | 457* | 454* | 40,0
20 | Paniertes 25| 57 43 4.6 6,1 43| 54| 82*| 96| 57
21 | Pommes 46| 50 46 9,3 6,1 82| 68| 96| 114*|118*
22 | Quark 125| 132| 107 | 107 82| 121| 89| 79| 104| 111
23 | Sahne 71| 104 | 104 | 104 96| 111 | 111| 118 | 154* | 157*
24 | Gemlise 58,6 | 64,6 | 675| 675| 675| 67,1 | 646 | 729*|70,7*| 671
25 | Fleischwaren 250 | 232 | 254| 232| 218| 232| 214 | 207 |164*| 193
26 | Sol3e 164 | 189 | 229 | 246| 21,8| 229 |279*| 246 |289*| 214
27 | Streichfett 39,3 | 454 | 50,0* | 47,1 | 53,6* | 49,6* | 52,1* | 52,5* | 53,6* | 51,1*
28 | Suppe 118 | 168 | 136 136| 114 | 136 114| 107| 118| 121
29 | SURigkeiten 225| 30,7 | 275 357*| 33,9* | 34,6* | 354* | 40,0* | 39,3* | 43,6*
30 | Trockenobst 18| 21 1,4 1,4 1,8 1,1 1,8 18 0,7 2,9
31 | Aufschnitt 350| 364 | 357| 375| 429| 436 | 40,7| 393| 429 | 386
32 | Zucker 32| 36 1,4 3,6 1,8 25| 25| 29 1,8 1,8

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Tabelle 3.23: Tatsachliche Verzehrsmenge (g) der verschiedenen Lebensmittel-
gruppen pro Tag. Die Reihenfolge der Tage basiert auf der intraindividuellen
Sortierung nach der durchschnittlichen Kalorienmenge der wahrend des gesamten
Tages verzehrten Lebensmittel. (n=280; Mittelwerte). *=p<0.05 im Vergleich zum Tag
mit der niedrigsten Kalorienaufnahme.

Tage sortiert

nach

Ganztags kcal 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 | Auflaufe 264,6 | 1869 | 2635 | 3243 | 3196 | 3142 | 2947 | 3644 | 2454 | 4053
2 | Brot 107,4 | 129,2* | 129,0* | 123,2* | 144,9* | 134,9* | 155,8* | 149,0* | 158,9* | 168,6*
3 | Desserts 1429 | 1588 | 160,8 | 1383 | 1656 | 1548 | 1485 | 1889 | 1469 | 1912
4 | Eier 687 | 942| 835| 769| 828| 833| 742| 844 843| 791
5 | Eintopf 2781 | 3275| 3636 | 3188 | 3100 | 340,3| 3391 | 293,8| 3379 | 490,0
6 | Eis 1043 | 1343 | 1791 | 1175| 1391 | 1339 | 1370 | 1258 | 1305 | 1237
7 | Fastfood 163,0 | 2314 | 2243 | 2021 | 2175 | 263,0* | 237,1 | 238,8* | 292,8* | 288,1*
8 | Feinkostsalate 90,0 | 1906 | 107,1| 220,0 | 142,7| 167,2| 1550 | 137,7 | 2039 | 1888
9 | Fisch 1675 | 152,3| 1440 | 1499 | 1289 | 1332 | 1504 | 1561 | 171,2| 160,0
10 | Fleisch 1548 | 162,1| 1688 | 1853 | 1920 | 1712 | 1819 | 1785 | 187,2 | 208,1*
11 | Kuchen 98,6 | 1005 | 995| 1158 | 1115 | 1285 | 118,6* | 130,9* | 131,3* | 1305
12 | Jogurt 1615 | 164,7| 1907 | 176,6 | 1760 | 1882 | 1685 | 188,6 | 202,7 | 2092
13 | Kése 502 | 602| 510| 644| 61,7| 565| 688*| 719| 659 87,1*
14 | Kohlenhydrate® | 2185 | 2142 | 2142 | 2184 | 2506 | 2272 | 2122| 2339 | 2272 | 2448
15 | Wurstwaren 101,4 | 121,3| 139,0 | 1275| 1285 | 1322 | 158,6* | 159,6* | 163,1* | 1951*

SiRe
16 | Aufstriche 209 | 225| 229| 225| 235| 247 270 | 225 242 28,5
17 | Masli 550 | 691| 645| 770| 534| 737| 850| 892| 581| 719
18 | Obst 2415 | 2337221320 | 2374 | 2270| 2714 | 2495 | 2450 | 2452 | 270,1
19 | Ol 127| 138| 143| 138| 144 | 158*| 164 | 168| 152| 184*
20 | Paniertes 170,7 | 1441 | 1713 | 1615| 1488 | 162,1 | 168,7 | 1587 | 1555 | 1875
21 | Pommes 1219 | 1750 | 1339 | 1354 | 166,8* | 139,6 | 161,1 | 180,7* | 189,7* | 184,7*
22 | Quark 875| 80| 777| 927| 660| 758 | 1104| 778 1248| 960
23 | Sahne 383 | 496| 588| 473| 454 | 466 | 481 | 355| 417 | 546
24 | Gemiise 203,6 | 200,8 | 220,2 | 202,3| 2068 | 206,6 | 2225 | 218,0| 2088 | 1964
25 | Fleischwaren 610| 519| 582| 553| 665| 662| 578| 590| 665| 807
26 | SofRe 794 | 787| 793| 727| 87| 729| 753| 854| 84| 1785
27 | Streichfett 15,0 14,9 18,1 160 | 175 18,7 18,6 | 19.8* | 21,9* | 224*
28 | Suppe 2140 | 2507 | 2408 | 260,7| 2625 | 2851 | 278,1| 246,7| 2759 | 266,3
29 | SuRigkeiten 444 | 458| 478| 601 | 671*| 715| 729%| 799 | 931| 991*
30 | Trockenobst 344| 260| 850| 353| 544| 353| 1102 | 540| 675| 418
31 | Aufschnitt 467 | 548 | 615| 586 67,0%| 611 69,7 | 733| 727 811*
32 | Zucker 79| 105 70| 149 90| 109 | 113| 166 8,6 6,6

3= Definition siehe Tab. 2.1
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3.4 Beziehung zwischen Essensmenge und Energiedichte

Die zehn protokollierten Tage werden nun nach ihrer durchschnittlichen, taglichen
Energiedichte (ED) in aufsteigender Reihenfolge neu sortiert und in ihrem Verhaltnis
zur Entwicklung der Verzehrsmenge untersucht. Tabelle 3.24 stellt diese neue
Sortierung mit der entsprechenden durchschnittlichen Verzehrsmenge und
Energieaufnahme dar.

Die durchschnittliche tagliche ED rangiert von 1,10 kcal/g am ED-armsten Tag bis zu
2,23 kcal/g am ED-reichsten Tag, wahrend die entsprechende tagliche Verzehrsmenge
kontinuierlich von 1.232 auf nur 860 g absinkt. Aber obwohl die Verzehrsmenge
immer Kleiner wird, steigt die tagliche Energieaufnahme von 1.345 auf ein Maximum
von 1.855 kcal an.

Um zu untersuchen, welche Lebensmittelgruppen mafigeblich an dieser Entwicklung
beteiligt sind, werden die einzelnen Hauptmahlzeiten und die in einer Tabelle
zusammengefassten Zwischenmahlzeiten in den Tabellen 3.25 — 3.28 mit der
Sortierung nach ansteigender taglicher ED aufgefuhrt.

Tabelle 3.24: Neue Sortierung der 10 protokollierten Tage nach ihrer
durchschnittlichen  t&glichen Energiedichte. Die angegebenen Werte sind
Durchschnittswerte £ SEM der jeweiligen Tage von den 280 erfassten Patienten.
*=p<0.05 im Vergleich zu dem Tag mit der geringsten Energiedichte.

Tag ED kcal g

1 1,1+0,02 1345+32 1232+25

2 1,25+0,02* 1530+36* 1224+23

3 1,35+0,02* 1556+36* 1162+24*
4 1,44+0,02* 1638+36* 1151+22*
5 1,52+0,02* 1653+34* 1106+22*
6 1,59+0,02* 1704+37* 1090+23*
7 1,69+0,02* 1775+37* 1055+22*
8 1,80+0,02* 1790+42* 1012+22*
9 1,95+0,02* 1850+42* 972+22*

10 2,23+0,02* 1855+42* 860+19*
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In Tabelle 3.25 sind die Werte fur das Mittagessen aufgefuhrt. Am Tag mit der
geringsten Energiedichte dominieren niedrigenergetische Lebensmittel wie die Gruppe
der Kohlenhydrate, Gemiise und Fleisch, was die klassische Zusammenstellung einer
warmen Hauptmahlzeit widerspiegelt. AulRerdem spielen Suppe, SoRe und Obst eine
Rolle, gefolgt von Brot, Fisch und Eintopf. Die anderen Lebensmittel sind nur
unwesentlich am Mittagessen beteiligt. Betrachtet man nun die Entwicklung dieser
Verteilung mit steigender ED der jeweiligen Tage, so féllt auf, dass es zu einer
Umverteilung der wesentlich verzehrten Lebensmittelgruppen von den energiedrmeren
Gruppen hin zu den energiedichteren kommt. Brot, Fastfood, Kdase, Paniertes und
Pommes, allesamt dem hochenergetischeren Bereich zuzuordnen, werden nun in
deutlich grofleren Mengen verzehrt. Dieser Sachverhalt wird in Abbildung 3.4a
dargestellt. Interessant ist hierbei, dass bei steigender durchschnittlicher Energiedichte
der Tage, die Zunahme der Verzehrsmenge an hochenergetischen Lebensmitteln
mengenmalig deutlich unter der GrélRenordnung des Riickgangs der Verzehrsmenge
an den niedrigenergetischen Gruppen liegt, sodass die tatsachliche Verzehrsmenge
signifikant absinkt. Die Steigerung der Energiedichte ist jedoch ausreichend, um trotz
Rickgang der Verzehrsmenge zu einer kontinuierlichen signifikanten Steigerung der
Energieaufnahme zu filhren. An Tagen mit relativ niedriger ED ist der Anteil der
Kohlenhydratgruppe und Fleisch an der mittaglichen Kalorienaufnahme
verhéltnismalig hoch. Mit steigender ED kommt es zu einem Umschwung auf
Brotzeiten mit entsprechenden Brotbeldgen bzw. Wurstwaren wie Bratwirste und
Leberkase, sodass diese hochenergetischen Lebensmittel prozentual den grofiten Anteil
an der Energieaufnahme einnehmen, was mit der Abbildung 3.4b verdeutlicht wird. Zu
beachten ist auch, dass an dem Tag mit der hochsten ED die durchschnittliche

mittagliche Essensmenge nur noch 300 g betrégt.
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Tabelle 3.25: Durchschnittliche Verzehrmenge (g) der verschiedenen Lebens-
mittelgruppen beim Mittagessen. Die Reihenfolge der Tage basiert auf der Sortierung
nach der durchschnittlichen ED der wéhrend des gesamten Tages verzehrten
Lebensmittel. Die hier aufgefiihrte ED entspricht den Durchschnittswerten des Mittag-
essens. AuBerdem sind die Mittelwerte + SEM fiir die Nahrungsmenge und die
Energieaufnahme durch das Mittagessen angegeben. (n=280; *= p<0,05 im Vergleich
zu dem Tag mit der niedrigsten Energiedichte)

Tage sortiert
nach ED 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ED (kcal/g) 1,02 | 1,19% | 1,23* | 1,38* | 141* | 1,48* | 154* | 1,74* | 1,84* | 2,19*
1 | Auflaufe 21| 103 5,5 42 7.7 89| 13,7| 256 | 193 | 114
2 | Brot 158 | 179 | 202 | 209 | 205| 208 | 226 | 283 | 27,7| 361
3 | Dessert 3,5 1,3 76| 101 47 53 3,9 3,7 55 1,3
4 | Eier 0,9 5,6 5 1,6 3,8 39| 41 2,8 2 2,3
5 | Eintopf 10,2 | 14,2 6,8 95| 146 6,5 9,6 12 43 41
6 | Eis 1 3,6 1,8 1,9 2.8 2,9 2,5 2,1 1,6 49
7 | Fastfood 1,1 2 1,8 3,1 47 51 34 6| 161 | 128
8 | Feinkostsalate 0,4 0,8 1,9 2 2,1 3,2 15 2,9 2,1 3
9 | Fisch 12,7 8,7 8,6 9,4 7,8 94| 117| 46 6,7 2,3
10 | Fleisch 55,1 | 565| 56,1| 57,3| 605| 536 | 443 | 399 26 | 20,7
11 | Kuchen 1,9 34 3,5 5,1 8,4 6,7 7 85| 114 | 178
12 | Jogurt 12,6 | 10,2 6,1 | 166 6,9 75 6,9 5,6 23| 45
13 | Kése 1,6 42 4.1 5,2 6,4 46 5,2 8,4 81| 122
14 | Kohlenhydrate® 117,8 | 1159 | 108,2 | 108,8 | 1005 | 1036 | 834 | 974 | 649 | 358
15 | Wurstwaren 54 54| 123 74| 153 | 143| 211| 228| 258 | 312
16 | SuRe Aufstriche 0,2 0,1 0,3 0,1 0,6 0,4 0,1 0,7 0,8 1,2
17 | Masli 0,1 0,3 0,1 1 0,5 0,3 0,1 0 0,7 0,7
18 | Obst 342 | 278 25| 202 | 238 18| 122| 141| 125| 105
19 | Ol 3,3 3,2 3,7 4 3,9 34| 35 2,7 2,6 2
20 | Paniertes 2,1 1,1 3 4 3.2 49 8,2 62| 165 9,6
21 | Pommes 2,6 43 8,1 6,3 7,6 5,8 84| 92| 165 9,6
22 | Quark 3,8 3,3 3,5 3,7 15 14| 07 06| 08| 08
23 | Sahne 2,5 2,4 2,5 2 4 31 2,5 2,7 1 1,4
24 | Gemdise 106,8 | 1024 | 885 | 826 | 791 | 739| 716| 484 44 | 304
25 | Fleischwaren 49 3,6 3,6 3,9 1,9 1,1 2,7 2.8 1,8 1.2
26 | Sole 172 | 151 15 11| 166 | 133 | 111 | 101 6,9 47
27 | Streichfett 1,3 1,8 1,3 1,7 2.3 1,6 2 1,6 2,2 1,7
28 | Suppe 333| 336| 249| 212| 161 17 | 176| 189 59| 116
29 | SURigkeiten 0,9 1,4 3 2,6 3 28| 23| 48| 47 6,5
30 | Trockenobst 0,5 0 0,1 0,1 0 0 1 0 0,1 0,1
31 | Aufschnitt 2,2 3,5 4.4 51 2,6 4.6 38| 48 6 6
32 | Zucker 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0 0,1 0,1 0| 01
g (gesamter Tag) + 458 | 464 | 437 | 433 | 433 | 412 | 389 | 368 | 333 | 297
SEM + + + + + + + + + +
132 | 13,7 | 11,7 | 13,9 | 135 | 11,8* | 12,8% | 12* | 10,7* | 10,5*
kcal (gesamter Tag) 437 | 520 | 501 | 537 | 531 | 550 | 559 | 570 | 562 | 579
+ SEM + + + + + + + + + +
13,3 | 16,7* | 15,6* | 15,2* | 156* | 17,7* | 16,5* | 20,1* | 18,5* | 20,0*

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Abb. 3.4: Prozentuale Veranderung der Verzehrsmenge (3.4a) und Energie-
aufnahme (3.4b) der wesentlichsten Lebensmittelgruppen in Relation zur
ansteigenden Energiedichte des Mittagessens. In der linken Halfte sind die
Verénderungen der niedrigenergetischen Lebensmittel und in der rechten Hélfte die der
hochenergetischen Lebensmittel dargestellt.

Abb. 3.4a - Mittagessen
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Die Veranderungen beim Abendessen sind in Tabelle 3.26 aufgefuhrt. Auch hier wird
die Essensmenge durch die Lebensmittelgruppen der Kohlenhydrate, Gemiise, Fleisch
und Suppe, eben Bestandteile einer warmen Hauptmahlzeit, bestimmt. Aber auch Obst
wird an den Tagen mit geringerer ED in bedeutenden Mengen verzehrt. Anders als
beim Mittagessen hingegen spielt der Brotverzehr an diesen Tagen bereits eine deutlich
grolere Rolle und folglich auch Brotbeldge wie Aufschnitt und Kése. Hier zeigt sich
die beim Abendessen gangige Favorisierung kalter Brotzeiten gegentber einer warmen
Mahlzeit. Abbildung 3.5a zeigt die Verdnderungen des prozentualen Anteils
wesentlicher Lebensmittelgruppen an der abendlichen Essensmenge. Die Abnahme der
niedrigenergetischen Lebensmitteln wird mit dem vermehrten Verzehr von
hochenergetischen Lebensmitteln wie Brot, Wurstwaren, Fastfood, Ké&se und
Aufschnitt Gberkompensiert, was dazu flhrt, dass diese hoherenergetischen Lebens-
mittel noch massiver an der prozentualen Verteilung der Energieaufnahme beteiligt
sind (Abb. 3.5b). Brot macht bei der abendlichen Kalorienaufnahme den grofiten
Anteil aus und wird mit deutlichem Abstand von Kaése, Aufschnitt, Wurstwaren und
Fastfood gefolgt.
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Tabelle 3.26: Durchschnittliche Verzehrmenge (g) der verschiedenen
Lebensmittelgruppen beim Abendessen. Die Reihenfolge der Tage basiert auf der
Sortierung nach der durchschnittlichen ED der wéhrend des gesamten Tages
verzehrten Lebensmittel. Die hier aufgefiihrte ED entspricht den Durchschnittswerten
des Abendessens. AulRerdem sind die Mittelwerte + SEM fir die Nahrungsmenge und
die Energieaufnahme durch das Abendessen angegeben. (n=280; *= p<0,05 im
Vergleich zu dem Tag mit der niedrigsten Energiedichte)

Tage sortiert
nach ED 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ED (kcal/g) 1,19 | 1,30* | 1,46* | 1,49* | 159* | 1,76* | 1,85* | 1,88** | 2,00* | 2,22*
1 | Auflaufe 1,9 3,9 2,8 2,9 1,1 1,9 9,9 75| 111 | 103
2 | Brot 292 | 385| 344 | 463 | 499| 561 | 525| 463 | 485| 549
3 | Dessert 1,1 0,7 2,5 1,3 0,8 2,1 2,8 3.2 2,1 2,6
4 | Eier 3,6 3,7 3,3 35 2,7 29| 31 2,5 2,1 0,6
5 | Eintopf 5,7 7.7 75 9,1 5,5 6,3 31 3,9 3,6 0
6 | Eis 0,4 2,3 2,9 1,4 0,6 05| 05 1,6 2 0,9
7 | Fastfood 6,5 45 6,8 77| 125 71| 103| 185 22,3| 239
8 | Feinkostsalate 0,4 2,7 4 41 3,9 51 6,9 11,1 3,3 42
9 | Fisch 83| 144| 117| 136 9,7 8,5 8,8 9,3 7.9 5,1
10 | Fleisch 351 | 383 | 348| 302| 39| 304 | 21,3| 248 20,7 | 122
11 | Kuchen 1,7 1,3 1,6 2,2 2,6 2,3 2,5 62| 39 4.2
12 | Jogurt 138 | 148| 136 | 108 | 14,6 8,5 59| 106 9,6 8,8
13 | Kése 55 96| 12,7| 131 16 | 155 13 19| 233| 229
14 | Kohlenhydrate® 747 | 651 | 635| 593 | 459 | 427| 409 | 454 | 294 | 188
15 | Wurstwaren 48 6,8 75| 105| 117 | 148| 184 | 168 | 126 | 27,9
16 | SliRe Aufstriche 0,7 0,7 0,5 0,4 1 07| 05 02| 06 0,4
17 | Msli 0,4 0,8 1,1 0,4 15 1,2 0,7 0,1 0,4 0,2
18 | Obst 575| 468 | 404 | 341| 396| 235| 20,7| 16,7| 193 | 166
19 | Ol 2,6 2,6 2,7 3 2,9 3,1 2,5 2 2,6 1,8
20 | Paniertes 0,7 1,1 2,7 0,5 1,3 1,8 75 54 6,8 1
21 | Pommes 5,3 1,3 8 49 6,7 54| 53 6,7 8,3 5,4
22 | Quark 4,6 4.8 55 3,1 3,2 3,8 1,8 48 1,6 1,9
23 | Sahne 2,1 2,8 2,8 1 1,8 14| 24 2,9 2,4 1,5
24 | Gemuse 959 | 854 | 758 | 643 | 62,1 | 56,7 | 50,6 | 441| 449 | 277
25 | Fleischwaren 7.7 45 5.2 6,1 6,1 7.9 55 75 43 57
26 | SoRe 8,6 71 75 55 6,6 43 5,9 43 5,3 3,7
27 | Streichfett 1,3 2,1 2,3 2,8 2,3 2,9 25 31 3,2 3,6
28 | Suppe 234 | 143| 154| 16,1 | 137 8,6 8,1 5,1 3,6 2,2
29 | SuBigkeiten 2 1] 21 2| 21 4| 28 49| 54| 174
30 | Trockenobst 0 0 0 0 0,2 0,1 0,1 0 0,1 0,2
31 | Aufschnitt 5| 11,3 71| 134 | 127| 116| 127 | 128 107 | 138
32 | Zucker 03| 001] 003| 015| 005| 0,12| 0,01 03| 01 0
g (gesamter Tag) + 410 | 400 | 388 | 374 | 378 | 342 | 329 | 347 | 322 | 290,7
SEM + + + + + + + + + +
136 | 13,1 | 132 | 12,7 | 12,3 | 11,7 | 11,7 | 11,8* | 10,4* | 10,1*
kcal (gesamter Tag) + | 441 | 488 | 520 | 525 | 528 | 575 | 571 | 575 | 606 | 629
SEM + + + + + + + + + +
15,0 | 17,6* | 17,1* | 17,4* | 17,3* | 19,1* | 19,7* | 19,1* | 19,1* | 22,1*

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Abb. 3.5: Prozentuale Veranderung der Verzehrsmenge (3.5a) und der
Energieaufnahme (3.5b) der wesentlichsten Lebensmittelgruppen in Relation zur
ansteigenden Energiedichte des Abendessens.
Verénderungen der niedrigenergetischen Lebensmittel und in der rechten die der

hochenergetischen Lebensmittel dargestellt.
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Im Gegensatz zu den anderen beiden Hauptmahlzeiten zeigt sich beim Frihstiick keine
Abnahme der Essensmenge bei steigender Energiedichte, sondern die Verzehrsmenge
bleibt ziemlich konstant. Tabelle 3.27 gibt hier eine Ubersicht und zeigt, dass die
steigende Energiedichte fast nur durch eine steigende Verzehrsmenge von bereits
relativ energiedichten Lebensmitteln wie Brot, Wurstwaren und Kuchen bedingt ist.
Weitere hochenergetische Lebensmittel wie Kdase, Aufschnitt und stRe Aufstriche
haben bereits an den Tagen mit geringerer ED einen wesentlich hoheren Anteil. Daher
liegt die durchschnittliche Energiedichte beim Friihstick deutlich héher als bei den
anderen beiden Hauptmahlzeiten und variiert weniger. Einzig bei Obst und Joghurt
zeigt sich mit steigender ED eine Reduktion des Verzehrs, was aber durch die
Zunahme der hochenergetischen Lebensmittel ausgeglichen wird.

Der Ubersichtlichkeit halber werden in diesem Abschnitt die Zwischenmahlzeiten
zusammengefasst dargestellt. Dies ist in Tabelle 3.28 aufgefiihrt. Auch hier zeigt sich
bei steigender Energiedichte eine Reduktion der Essensmenge. Hauptsachlich
verantwortlich ist dafir das niedrigenergetische Obst, welches am Tag mit der
geringsten Energiedichte fast 50 % der Essensmenge bei den Zwischenmahlzeiten
ausmacht und bis zum Tag der hochsten Energiedichte auf 10 % zurtickféllt.
MengenmalRig steigt dafur der Anteil des Kuchenverzehrs von 10 auf 40 %, wahrend
sich SuRigkeiten lediglich um 5 % verdndern und beim Beitrag zur Energieaufnahme
relativ konstant bleiben. Abbildung 3.6a und 3.6b zeigen die Entwicklung der
prozentualen Verteilung der Verzehrsmenge und Energieaufnahme der wesentlich
beteiligten  Lebensmittel. Im  GroRBen bleibt die Kalorienzufuhr  durch
Zwischenmahlzeiten relativ konstant, da die steigenden Energiedichten durch eine

Reduktion der Verzehrsmenge ausgeglichen werden.
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Tabelle 3.27: Durchschnittliche Verzehrmenge der verschiedenen
Lebensmittelgruppen beim Fruhstick. Die Reihenfolge der Tage basiert auf der
Sortierung nach der durchschnittlichen ED der wahrend des gesamten Tages
verzehrten Lebensmittel. Die hier aufgefiihrte ED entspricht den Durchschnittswerten
des Frihstlicks. AuRerdem sind die Mittelwerte £ SEM fur die Nahrungsmenge und die
Energieaufnahme durch das Frihstiick angegeben. (n=280; *= p<0,05 im Vergleich zu
dem Tag mit der niedrigsten Energiedichte)

Tage sortiert nach
ED 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
ED (kcal/g) 2,00 | 2,12 | 2,18 | 2,05 | 2,33* | 2,35* | 2,32* | 2,48* | 2,55* | 2,55*
1 | Auflaufe 0 0| 11| 07 0 0,1 0 0,5 0 0
2 | Brot 413 | 471 | 481 | 495| 509 | 54,7 | 536 | 551 | 56,4 | 56,8
3 | Dessert 1,1 0 0 0 0,4 0,1 0 0,9 0 0
4 | Eier 37 4| 62| 48 5 6,5 7.1 73 6,2 7
5 | Eintopf 14| 09 0 0 0 0 0 0 0 0
6 | Eis 0,3 0 0 0 0 0 0 0 0 0,7
7 | Fastfood 0| 02| 06 0 0 0,4 0| 05 0 0
8 | Feinkostsalate 0| 03] 02| 02 0,2 02| 04| 04 0 0
9 | Fisch 0| 03] 01 0 0,1 07| 01 0| 09 0,5
10 | Fleisch 09| 29| 17| 11 0,9 0,9 2 0,9 1,2 0,9
11 | Kuchen 26| 47| 84| 59 5,8 7.4 72| 105| 104| 94
12 | Jogurt 131| 89| 115 | 13,7 95| 111 6,8 6,7 64| 63
13 | Kéase 48| 64| 56| 61 7.8 6,6 82| 104 | 113 8,2
14 | Kohlenhydrate® 04| 28| 21| 06| 14 0| 03 1 0] 09
15 | Wurstwaren 06| 07 3 1 2.7 2.4 1 51 3,1 8,5
16 | Sulke Aufstriche 57| 57| 56| 59 6,3 6,7 75 7 7 7.3
17 | Msli 5| 36| 44| 37 44 6 5,1 5,2 55 7.3
18 | Obst 31,8304 | 225(309| 251 | 236| 162 | 142 | 135| 111
19 | Ol 01| 01| 011003 0,1 01| 0,02 0,1 0,3 0,1
20 | Paniertes 0 0 0 0 0 0| 05 0 0 0,7
21 | Pommes 0 0 0 0 0,7 0 0 0 0 0
22 | Quark 4.4 5| 32| 31 2,5 2,2 3,6 2,8 24| 24
23 | Sahne 02| 01| 04| 03 0,1 03| 01 0,2 0,1 0,6
24 | Gemuse 61| 62| 42| 18| 46 27| 36 35 1,1 1,8
25 | Fleischwaren 45| 47| 44| 41 47 3,2 45 2,6 47 41
26 | SofRe 04| 03| 03| 04| 03 0 0 0| 01 0,4
27 | Streichfett 34| 42| 46| 35 42 42 43 45 48 48
28 | Suppe 08| 07| 17| 35 0,9 09| 09 0,9 0,9 0
29 | SuBigkeiten 12| 08| 12| 15| 22 1] 16| 12| 19| 13
30 | Trockenobst 03| 05| 02| 04| 02 0| 03 0,3 0,2 0,4
31 | Aufschnitt 58| 55| 87| 77 93| 107 86| 106 97| 112
32 | Zucker 01| 01| 011002 0,1 0,1 | 0,04 0| 002]| 0,02
g (gesamter Tag) + SEM | 140 | 147 | 150 | 151 | 150 | 153 | 144 | 152 | 148 | 152
+ + + + + + + + + +
78 | 76 | 8 | 73| 75 7.1 7.1 7 7 7.1
kcal (gesamter Tag) + 283 | 299 | 309 | 322 | 333 | 330 | 358 | 351 | 353 | 353
SEM + + + + + + + + + +
13,1 | 13,7 | 13,1 | 146 | 129 | 13,8* | 157* | 13,1* | 16,6* | 16,1*

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Tabelle 3.28: Durchschnittliche Verzehrmenge der verschiedenen
Lebensmittelgruppen bei Zwischenmahlzeiten. Die Reihenfolge der Tage basiert auf
der Sortierung nach der durchschnittlichen ED der wahrend des gesamten Tages
verzehrten Lebensmittel. Die hier aufgefiihrte ED entspricht den Durchschnittswerten
der Zwischenmahlzeiten. AuRerdem sind die Mittelwerte + SEM fir die
Nahrungsmenge und die Energieaufnahme durch die Zwischenmahlzeiten angegeben.
(n=280; *=p<0,05 im Vergleich zu dem Tag mit der niedrigsten Energiedichte)

Tage sortiert nach
ED 1 2 3 4 5 6 7 8 9| 10
ED (kcal/g) 207 | 195| 208| 237 | 241 | 24| 28| 274| 284|312
1 | Auflaufe 0 0 0 0 0| 01 0 0 0 0
2 | Brot 7| 64| 81| 103 13| 111| 95| 107 | 109 | 96
3 | Dessert 2,4 2,5 2,2 33 2,5 25| 37| 21| 14| 16
4 | Eier 0 0| 06| 02| 02| 12| 02 0 0| 02
5 | Eintopf 0 0 0 0 0 0 0| 04 0 0
6 | Eis 3.1 69| 53| 78 6 68| 25| 44| 14| 17
7 | Fastfood 05| 05 0| 11 0| 04| 15 0 0| 11
8 | Feinkostsalate 0 0 0 0| 07| 02 0 0 0] 09
9 | Fisch 0| 04 0| 03] 09| 072 0 0| 01| 09
10 | Fleisch 1,1 05| 05| 13| 03| 09| 08| 01 0 0
11 | Kuchen 144 | 162 | 171 | 223| 211| 266 | 27,7 | 291 | 261 | 38
12 | Jogurt 17,7 | 146 | 141 | 155| 122| 155| 82| 68| 84| 47
13 | Kase 08| 06| 13| 06| 13| 12| 15| 17| 19 1
14 | Kohlenhydrate® 15| 21| 07| 31 1] 29| 27| 07| 07 0
15 | Wurstwaren 04| 23] 18 1| 28| 08| 24| 23| 12| 31
16 | Siike Aufstriche 05| 02| 06| 04| 06| 09| 05| 05| 06| 16
17 | Masli 31 2,1 2,3 14| 11 16| 02| 09| 15 0
18 | Obst 857 | 762 | 675| 495| 558 | 414 | 401 | 34,7 | 26,6 | 10,8
19 | Ol 0,01 0| o1 01| 01| 01| 04 0| 01| 041
20 | Paniertes 0 0 0| 05| 05 0 0 0| 06] 05
21 | Pommes 0 0,9 0 0 0 0 0 0 0 0
22 | Quark 1,1 0 2,5 1 1,1 0,7 0| 11| 05| 12
23 | Sahne 04| 03 0| 04| 01| 07| 06| 05| 05| 12
24 | Gemise 3,3 6 5| 24| 25| 14| 16| 07 0| 11
25 | Fleischwaren 0,7 04| 02| 05 15| 05| 02| 14| 08| 02
26 | Solke 0,2 0| 04 0| 01| 04 0 0 0 0
27 | Streichfett 03| 02| 08| 06| 06| 08| 05| 03| 07| 04
28 | Suppe 15 0 0| 09 0| 22| 06 0 0 0
29 | SuBigkeiten 174 | 176 | 136 19| 161 | 167 | 20 14| 15| 148
30 | Trockenobst 0,5 0,2 0| 05| 02| 01| 09| 02| 05| 08
31 | Aufschnitt 07| 09| 09| 23| 16| 25| 15 1] 11 1
32 | Zucker 0| 01| 01| 02| 01 0] 01| 01] 01| 01
g (gesamter Tag) + SEM | 164 | 158 | 146 | 146 | 144 | 140 | 128 | 114 | 100 | 97
+ + + + + + + + + +
105 | 116 | 102 | 97 | 98 | 95 | 93 8 77 175
kcal (gesamter Tag) + 242 | 244 | 232 | 284 | 268 | 283 | 288 | 252 | 239 | 268
SEM + + + + + + + + + +
16,4 | 20,7 | 16,8 | 216 | 19,0 | 20,0 | 23,0 | 17,0 | 185 | 208

3= Definition siehe Tab. 2.1
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Abb. 3.6: Prozentuale Veranderung der Verzehrsmenge (3.6a) und Energie-
aufnahme (3.6b) der wesentlichsten Lebensmittelgruppen in Relation zur
ansteigenden Energiedichte der Zwischenmahlzeiten. In der linken Halfte sind die
Verénderungen der niedrigenergetischen Lebensmittel und in der rechten die der
hochenergetischen Lebensmittel dargestellt.
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4 Allgemeine Diskussion

Adipositas stellt das zentrale Thema dieser Arbeit dar, in der die spezifischen
Ernahrungsgewohnheiten von 280 Ubergewichtigen und Adipdsen untersucht werden.
Daher behandelt die allgemeine Diskussion eine Reihe von wichtigen Aspekten rund
um dieses Thema. Abschnitte tiber Epidemiologie und Atiologie sowie Komorbidititen
und Langzeitfolgen werden von einer ausfuhrlichen Betrachtung der aktuellen

Therapiekonzepte mit Schwerpunkt auf den konservativ-diatetischen Ansatz gefolgt.

4.1 Adipositas: Ursachen & Folgen

Adipositas hat sich zu einer Pandemie entwickelt mit weltweit mehr als 1,1 Milliarden
Ubergewichtigen und mindestens 300 Millionen Adiposen [122], schitzte die WHO
2008. In den USA kampft man inzwischen gegen Adipositasraten von uber 30% [39].
Aber gerade auch in Europa kam es in den letzten zwei Dekaden zu einem rasanten
Anstieg der Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas [78, 86]. Zahlreiche
metabolische, kardiovaskulare, degenerative und maligne Krankheiten werden durch
Adipositas verstarkt oder induziert [19, 89, 115, 132], und nicht nur fur das einzelne
Individuum, sondern auch fir die Gesellschaft ergibt sich eine groRe und wachsende
Bedeutung durch steigende Kosten im Gesundheitssystem [53].

Die Nationale Verzehrsstudie 2008 zeigt, dass in Deutschland inzwischen tber 45 %
der Manner ubergewichtig und mehr als 20% adipds sind, bei den Frauen sind 30 %
ubergewichtig und 21 % adipds, wobei jeweils ein Anstieg mit zunehmenden Alter zu
verzeichnen ist [2]. Aber gerade auch Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene
zeigen eine massive Zunahme an Ubergewichtigen. Insbesondere der Anteil der
Adipdésen gibt Anlass zur Besorgnis. Dieser hat sich im Vergleich zu den 80er Jahren
sogar verdoppelt [78, 85].

Uber 65 % Prozent der Manner und 50 % der Frauen haben in Deutschland mit
Ubergewicht und Adipositas zu kampfen [2]. Zwar hat meist erst ein BMI > 30
ernsthafte Konsequenzen [36], wovon ca. 20% aller Deutschen betroffen sind. Aber
vor allem der kontinuierliche Trend nach oben I&sst aufhorchen.

Diese alarmierenden Zahlen machen eine detaillierte Beleuchtung der aktuellen
Ernahrungsgewohnheiten Ubergewichtiger und Adiposer fir mogliche erfolgreiche

Interventionen notig.



4 Allgemeine Diskussion 59

4.1.1 Definition und Atiologie

Definition

Adipositas und Ubergewicht ist definiert als eine chronische Vermehrung des
Korperfettes und wird durch den Body-Mass-Index (BMI = kg Korpergewicht /m?
KorpergroRe) klassifiziert [123].

Praadipose Patienten werden meist und auch in dieser Arbeit als Ubergewichtig
bezeichnet, wobei rein definitionsgemélR das Adjektiv ,iibergewichtig” fiir alle
Patienten mit einem BMI >25 zutrifft. Adipositas selbst, also ein BMI >30, wird weiter
in drei Untergruppen eingeteilt. Der BMI wird inzwischen auch fur Kinder und
Jugendliche verwendet, indem Perzentilenkurven die altersentsprechenden BMI-
Grenzen aufzeigen, da diese wahrend der Kindheit und Pubertét starke Schwankungen
durchmachen [25]. Momentan wird ein Kind >90. Perzentile als iibergewichtig und
>97. Perzentile als adipds bezeichnet [104].

Tab. 4.1: WHO-KlIassifikation des BMI fiir Erwachsene [123]

BMI Klassifikation Risiko der Komorbiditat

<185 Untergewicht gering, bzw. hohere Morbi-
ditat

18,5-24,9 Normalgewicht normal

>25 Ubergewicht

25-29,9 Préadipositas leicht erhoht

30-34,9 Adipositas Grad 1 maRig erhéht

35-39,9 Adipositas Grad 2 stark erhéht

> 40 Adipositas Grad 3 sehr stark erhoht

Der Taillenumfang bzw. das Verhéltnis zwischen Taillen- und Hiftumfang (Waist-
Hip-Ratio) ist ein weiterer Ansatz, um vor allem ein steigendes Risiko fir
Komorbiditdten wie kardiovaskuldre Krankheiten und Adipositas-assoziierte
Krebsformen festzustellen. Hiermit wird die abdominelle Adipositas besser bestimmt,
da bereits Personen mit einem hochnormalen BMI und erhéhtem Taillenumfang ein
deutlich erhohtes Risiko haben [132].
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Atiologie
Adipositas entsteht aus einer komplexen Atiologie heraus, sodass hier versucht werden

soll, die wichtigsten Komponenten aufzuzeigen.

Hauptaugenmerk verdient das Ungleichgewicht zwischen téglicher Energieaufnahme
und Energieverbrauch, die ,,positive Energiebilanz“. Die durchschnittliche positive
Energiebilanz der Normalbevolkerung ist minimal und wird von Hill et al auf ca. +15 -
40 kcal/d geschétzt, was jedoch zu einer kontinuierlichen Gewichtszunahme von ca. 1
kg/Jahr fuhrt [55]. Demgegentiber schatzte Swinburn, dass tatsachlich ein deutlich
hoherer taglicher Energielberfluss zu der rasanten Entwicklung der Adipositas beitragt
[116]. Das impliziert aber, dass eine deutlich groRere negative Energiebilanz notig ist,
um einen Gewichtsverlust zu erzielen oder auch nur das aktuelle Gewicht zu halten.
Eine positive Energiebilanz von 200 kcal/d wiirde zu einer Gewichtszunahme von 10

kg/Jahr fiihren, errechnete Schusdziarra et al [107].

Aullerdem ist der Mensch seit den Anféngen seiner Enstehungsgeschichte biologisch
darauf programmiert, moglichst viel Energie aufzunehmen und diese effizient zu
speichern. Die Zeitspanne des Nahrungsuberflusses und der zunehmenden Inaktivitat
der letzten Jahrzehnte scheint keine biologische Gegenreaktion hervorzurufen. Der
Grund, dass nicht jeder bergewichtig oder adipés wird, liegt darin, dass manche
Menschen in der Lage sind ihre Energiebilanz durch bewusste Essensaufnahme und
regelmaliige korperliche Aktivitat ausgewogen zu halten [56].

Zu dieser positiven Energiebilanz tragt natlrlich auch die konstante Abnahme der
korperlichen Aktivitdt im Arbeitsalltag bei, sowie die massive Zunahme der
allgemeinen Verfugbarkeit von Lebensmitteln, insbesondere der hochkalorischen
[129]. Dies wurde durch die Entwicklung hin zu einer Dienstleistungsgesellschaft vor
vier Jahrzehnten in Gang gesetzt und hat inzwischen stdndig zugenommen [122].
Besonders auch bei Personen mit gesundheitsschadlichen Risikofaktoren wie
Adipositas und Diabetes Typ 2 zeigt sich eine zusatzliche Verminderung der
korperlichen Aktivitat [87].

Eine reprasentative Querschnittserhebung zeigt, dass auflerdem steigendes Alter,
niedriger soziobkonomischer Standard und geringe Schulbildung zu einer wachsenden
Adipositaspravalenz beitragen und besonders Kinder und Jugendliche mit hohem
sozialen Risiko gefahrdet sind [50, 104].
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Aber auch genetische Disposition spielt bei der Entstehung von Adipositas,
insbesondere den schweren Formen, eine nicht zu vernachléssigende Rolle. Durch
Studien Uber familidare Belastung, Prévalenz der Adipositas bei eineiigen versus
zweieiigen Zwillingen und Adoptivkindern, die von ihren biologischen Eltern gepragt
sind, konnte gezeigt werden, dass auch eine multifaktorielle Vererbung vorliegt [59,
88, 114]. Inzwischen konnten Uber 240 Genloci benannt werden, die bei genetisch
manipulierten Mausen Einfluss auf die Gewichtsregulierung und vorzeitige
Entwicklung von Adipositas haben [98].

Neben diesen polymorphen Vererbungswegen gibt es die duferst seltenen
monogenetisch rezessiv vererbten Adipositasformen beim Menschen. Zu nennen sind
hier Mutationen im Leptin-Gen, Leptinrezeptor-Gen, Prohormon-Convertase | (PC-I)-
Gen und dem Proopiomelanocortin-Gen (POMC) [58, 88]. Jeder dieser monogenen
Defekte zeigt zusétzlich zur Adipositas, die durch Hyperphagie wegen Verlust von
Stopp-Signalen bedingt ist, weitere klinische Aufféalligkeiten, die mit der Hypophysen-
Hypothalamus-Achse assoziiert sind. Da beispielsweise bei einem genetisch bedingten
Leptinmangel die Adipositas durch subkutane Leptininjektionen reversibel ist, darf
man diese Diagnosemdglichkeiten nicht auBRer Acht lassen [35]. Die erste monogen co-
dominant vererbte Adipositasform wurde 1998 gefunden, welche ohne weitere
klinische Symptome einhergeht. Urséchlich sind verschiedene Mutationen im
Melanocortin 4-Rezeptorgen, die bei 2-3% aller extrem Adipdsen nachweisbar sind,
und in ihrer homozygoten Auspragung schwerste Formen von Adipositas hervorrufen
[34, 58, 88].

Weitere Ursachen konnen Medikamente wie Antidepressiva, Neuroleptika [51],
manche oralen Antidiabetika, Insulin und Glucocorticoide sein oder aber psychische
Faktoren wie Depression, Frust und Langeweile [52].

Von einer sekundaren Adipositas spricht man, wenn endokrine oder zentralnervise
Krankheiten zugrunde liegen. Beispiele hierfir stellen auf endokriner Seite der Morbus
Cushing und die Hypothyreose dar, auf zentralnervdser Seite Hirntumore oder

operative sowie radiotherapeutische Interventionen [52].

Bei den meisten Patienten spielen jedoch das Essverhalten mit einer positiven
Energiebilanz, Umwelteinflisse und prédisponierende Gene zusammen, sodass sich
mit dem Faktor Zeit eine ungliickliche Mischung ergibt, die zu der kontinuierlich

steigenden Préavalenz der Adipositas fiihrt.
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4.1.2 Komorbiditaten und Langzeitfolgen

Allgemeine Auswirkung auf Mortalitat und Morbiditat

Zahlreiche Studien zeigen, dass Ubergewicht und vor allem auch Adipositas zu einer
starken Abnahme der Lebenserwartung fiihren [95]. So verliert beispielsweise eine 40-
jahrige Frau 3,3 Jahre, wenn sie Ubergewichtig ist, 7,1 Jahre, wenn sie adip0s ist und
sogar 13,3 Jahre, wenn sie adip0s ist und raucht. Dies zeigte eine groRe US-
amerikanische Studie im Vergleich zu gleichaltrigen, normalgewichtigen Nicht-
raucherinnen (bei Mannern wurden dhnliche Werte gefunden) [94].

In Europa wurde 2003 mit mehr als 300.000 Todesféllen durch Adipositas und den mit
ihr assoziierten Krankheiten gerechnet, Tendenz steigend [10]. Wé&hrenddessen wurde
allein in den USA bereits 1999 ebenfalls von jahrlich mehr als 300.000 Adipositas-
bedingten Todesfallen ausgegangen [6]. Inzwischen wird angenommen, dass
Adipositas und die mit ihr assoziierten Krankheiten die Nummer 1 fir Tod und
chronische Krankheit ist.

Aullerdem geht man inzwischen von einer J-formigen Beziehung zwischen dem BMI
und der Mortalitdt und Morbiditat aus und hat das lineare Annahmemodell der WHO
verlassen [65].

Die WHO ermittelte im Jahr 2000 die relativen Risiken (RR) fur verschiedenste

Komorbiditéten, die mit der Adipositas, d.h. einem BMI groRer 30, einhergehen [123].

Tab. 4.2: Relative Risiken (RR) fir adipositas-assoziierte Krankheiten (adaptiert nach
WHO 2000 [123])

Stark erhohtes Risiko

Moderat erhohtes Risiko

Leicht erhohtes Risiko

(RR >3) (RR 2-3) (RR 1-2)

Diabetes Koronare Herzerkrankung | Karzinome (z.B. Mamma,
Kolon, Endometrium)

Hypertonie Herzinsuffizienz Polyzystisches Ovarielles
Syndrom

Dyslipidamie Hyperurikédmie Gestorte Fertilitat

Schlafapnoe Gicht Rickenschmerzen

Gallenblasenerkrankungen Osteoarthritis Komplikationen bei
Anésthesie

Pré-Eklampsie
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Diabetes Typ 2 und das metabolische Syndrom

Diabetes Typ 2 und Adipositas sind eng miteinander verknlpft, da das Fettgewebe
massiv fur die Insulinresistenz verantwortlich ist und so zu einem Schrittmacher fir die
Diabetespravalenz wird. Besonders auch bei Ubergewichtigen Jugendlichen und jungen
Erwachsenen fiihrt dies zu deutlich steigenden Zahlen des friiher als ,,Altersdiabetes*
bezeichneten Typ 2 Diabetes [122]. In der &uBerst umfangreichen Nurses’ Health
Studie konnte gezeigt werden, dass bei Frauen mit einem BMI > 30 das Diabetesrisiko
auf mehr als das 30-fache gegenuber normalgewichtigen Frauen ansteigt [24]. Fur
Maénner zeigte Chan et al ahnlich steigende Risiken sowie eine starke Assoziation
zwischen Ubergewicht und Adipositas im jungem Erwachsenenalter und der spateren
Diabetesinzidenz [21].

Das metabolische Syndrom bestimmt eine Reihe von kardiovaskuldren Risikofaktoren,
und obwohl sich die géngigsten Definitionen der WHO und des National Cholesterol
Education Program — Third Adult Treatment Panel (NCEP - ATP IIl) leicht unter-
scheiden, finden sich immer folgende Faktoren: gestorte Glucosetoleranz und Insulin-
resistenz, Dyslipidamie, essentielle Hypertonie sowie viszerale Adipositas [49, 75, 81].
Die wichtigsten Risikofaktoren fiir das Auftreten des metabolischen Syndroms sind
viszerale Adipositas und Insulinresistenz, welche sich auch gegenseitig bedingen [46],
obwohl viele weitere Risikofaktoren wie korperliche Inaktivitdt, hormonelles
Ungleichgewicht und eine genetische Préadisposition ebenfalls eine Rolle spielen [46].
Das viszerale Korperfett verfugt tber eine deutlich stirkere Blutversorgung und eine
dichtere sympathische Innervierung als das subkutane Fettgewebe [49], ist dadurch
stoffwechselaktiver und fuhrt zu einer erhdhten Freisetzung von freien Fettséuren, was
sich ungunstig auf eine Reihe von Stoffwechselvorgangen auswirkt [103].

Das metabolische Syndrom und auch Diabetes sind mit dem vierfachen Risiko fir das
Auftreten eines kardiovaskuldren Ereignisses verbunden [26] und somit

ausschlaggebend fir die erhdhte Morbiditat und Mortalitat der Adipdsen.

Moderate Gewichtsabnahme hingegen zeigt eine deutliche Senkung der Prévalenz des
metabolischen Syndroms [79, 84, 97] und einen hervorragenden Effekt auf die
Glucosehomd@ostase; denn bereits ein Gewichtsverlust von 5 kg senkt den
Nuchternblutzucker um 18 mg/dl, was mit den Effekten vieler oraler Antidiabetika

vergleichbar ist [7]. In zahlreichen Studien wird zudem gezeigt, dass ein moderater



4 Allgemeine Diskussion 64

Gewichtsverlust die Entwicklung eines Diabetes aus dem Zustand gestorter
Glucosetoleranz verhindern kann, Diabetiker in eine Vollremission bringen kann oder
zumindest den Glucosestoffwechsel und vor allem die Insulinresistenz senken und
damit die Langzeitfolgen deutlich verbessern kann [9, 67, 91, 120, 124].

Endokrine Stérungen

Adipositas ist mit einer Reihe von endokrinen Verénderungen assoziiert, wobei sicher
die Insulinresistenz [103] den zentralen Punkt einnimmt. Auch das polycystische
ovarielle Syndrom, das ca. acht - zwoIf % der weiblichen Bevolkerung betrifft, tritt
gehéuft bei viszeraler Adipositas auf und geht mit Hyperandrogendmie,
Insulinresistenz und Fertilitatsstorungen einher [44, 83].

Die vermehrte Bildung von viszeralen Fettdepots wiederum ist mit einer erhohten
Kortisolproduktion  bei  beiden  Geschlechtern sowie einem erniedrigten

Testosteronspiegel bei Mannern assoziiert und verstérkt die Insulinresistenz [49].

Kardiovaskulare Ereignisse

Adipositas ist fur ein Drittel aller ischamischen Herzerkrankungen und ein Viertel aller
zerebrovaskuléren Erkrankungen in den Industrieldndern verantwortlich, schétzte
Ezzati et al 2003 [32]. Bluthochdruck, ein anerkannter Risikofaktor fur diese
Erkrankungen, der insbesondere mit viszeraler Adipositas assoziiert ist [132], hat eine
fast dreifach so hohe Préavalenz bei Ubergewichtigen und ab einem BMI groRer 31
erhoht sich das Risiko auf das sechsfache [16].

Lange wurde angenommen, dass das erhohte Risiko der Adipdsen fiir kardiovaskulare
Erkrankungen und koronare Herzkrankheiten (KHK) allein durch die negative
Beeinflussung folgender Faktoren bedingt ist: Blutdruck [54], Dyslipidamie, gestorte
Glucosetoleranz und weitere Adipositas-assoziierte Risikofaktoren [7]. Inzwischen
haben viele Studien gezeigt, dass Ubergewicht bzw. Adipositas und jede
Gewichtszunahme auf einen BMI gréfer 27 auch unabhangige Faktoren flr ein
gesteigertes Risiko sind [7, 36] .

Weitere kardiovaskuldre Risikofaktoren wie Storungen der Blutgerinnung und
Fibrinolyse sowie die damit verbundene, deutlich erhohte Thrombosegefahr [92, 130],
und auch eine Erhéhung des C-reaktiven Proteins und eine chronische
GeféalRendothelreizung [20, 38, 48, 131], sind durch den Exzess von Fettgewebe

verursacht.
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Besonders wichtig ist hierbei, dass ein moderater Gewichtsverlust von 5-10 % des
urspriinglichen Korpergewichts bereits eine deutliche Risikoreduktion fur kardio-
vaskulére Ereignisse mit sich bringt [28, 90, 112].

Maligne Tumore /Erkrankungen

Eine ganze Reihe von malignen Tumorerkrankungen gilt inzwischen als Adipositas-
assoziiert. Hierunter fallen Ostrogen-abhingige Tumore wie Brustkrebs und
Endometriumskrebs, deren Entwicklung durch die geschlechtsorganunabhangige
vermehrte  Ostrogenproduktion des Fettgewebes verstarkt wird [132]. Auch
Darmkrebs, Osophagus- und Magentumore, Nierentumore, Prostatatumore des
Mannes, Ovarial- und Zervixkarzinome der Frau [19] zdhlen dazu. Das relative
Erkrankungsrisiko wird insgesamt auf das 1,5 — 2 fache geschatzt und Adipose haben
bei einem BMI Uber 30 das 2,39 fache Risiko daran zu versterben [132].

Weitere Konsequenzen

Viele andere Organsysteme sind durch Adipositas beeintrachtigt. Respiratorische
Stoérungen wie Ruhe- und Belastungsdyspnoe, Asthma und vor allem das obstruktive
Schlafapnoe-Syndrom sind hier deutlich haufiger und verlaufen schwerer [63, 108].
Das vermehrte Auftreten von nicht-Alkohol-induzierter Fettleber und die daraus
resultierende Leberzirrhose [15, 117] sowie Gallensteine, Reflux und Arthrosen [49,
63] sind ebenso damit assoziiert wie auch vermehrte Komplikationsraten wahrend und
nach Operationen [14, 118], Schwangerschaften und Geburten [93].

Das Ausmald der psychosozialen Konsequenzen wie Depression, Suizid, soziale
Isolierung und reduzierte Lebensqualitat [49, 61] wird oft unterschatzt, ist aber

ebenfalls stark mit Adipositas assoziiert [123].
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4.2 Therapieoptionen

Was kann man gegen die steigenden Adipositasraten effektiv tun? Diese Frage
beschéaftigt nicht nur die medizinische Fachwelt, sondern inzwischen auch die Politik
und das Gesundheitswesen [70, 122]. Die Interventionsmoglichkeiten sind breit
geféachert und umfassen eine Reihe von konservativ-didtetischen Ansétzen, operativen
Therapien und pharmakologischen Interventionen die im Folgenden kurz vorgestellt

werden sollen.

4.2.1 Operative Therapie

Die operative Therapie der schweren Adipositas umfasst heute drei gangige Standard-
Operationen:

e den Magenbypass,

e das Magenband (gastric banding) — anpassbar und /oder vertikal

e und den biliopankreatischen Bypass.
Jede dieser Operationen kann sowohl offen als auch laparoskopisch durchgefiihrt
werden [30].
Beim Magenbypass, der mit 60 % die am hdaufigsten durchgefuhrte Intervention
darstellt [18], wird ein Restmagen von ca. 30 cm® kreiert, was etwa der GroRe eines
Golfballes entspricht, der distal des Treitz’schen Bandes mit einer Roux-en-Y Schlinge
anastomosiert wird. Er wirkt hauptsdchlich malabsorptiv, leicht restriktiv, initiiert
hormonelle Veranderungen [80, 97] und induziert den relativ gesehen groRten
Gewichtsverlust [109]. Beim biliopankreatischen Bypass wird der Grofteil des Magens
ausgeschaltet, wahrend beim Gastric banding das effektive Magenvolumen durch ein
Band, inzwischen auch als anpassbare Variante gangig, auf ca. 30 cm® verkleinert wird
[97]. Der biliopankreatische Bypass induziert den Gewichtsverlust, ahnlich dem
Magenbypass, hauptséchlich durch seine malabsorptive Komponente, wahrend beim
Gastric banding die restriktive Wirkung den Gewichtsverlust erzielt [80].
In einer groflen amerikanischen Meta-Analyse sowie in der schwedischen SOS-Studie
konnte gezeigt werden, dass schwerst adipdse Patienten mit einem BMI tber 35 bzw.
40, bei denen mehrere konservative Therapieansatze erfolglos blieben, so von einem
andauernden Gewichtsverlust zwischen 20-40 kg profitieren konnen [17, 80, 97].

Dieser permanente Gewichtsverlust zeigte eine massive Reduktion der Komorbiditéten
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wie Diabetes, Dyslipidamie, Bluthochdruck [80, 109, 110] und Schlafapnoe [108]
sowie der Gesamtmortalitat [111]. Diabetes remittiert in 80 % der Patienten und eine
gestorte Glucosetoleranz in fast 100 % [17].

Jedoch darf nicht vergessen werden, dass a) nur ca. 5-10 % der Ubergewichtigen und
Adipésen einen BMI grolRer 40 haben [122], in Deutschland laut aktuellsten Daten
sogar nur 1,5 % [2], und somit tberhaupt in das Patientenspektrum fir die operative
Intervention fallen und b) ca. 10-20 % der operierten Patienten Nebenwirkungen wie
Erbrechen, leichte Elektrolytstérungen, Neuropathien durch Vitaminmangelernédhrung
oder Hypoglykamiesyndrome entwickeln, wéhrend die Gesamtmortalitat der Inter-
ventionen selbst < 1% lag [80] sowie c) die Patienten trotz Operation massive
Einschrédnkungen in ihren Essgewohnheiten und Lebensstilverdnderungen akzeptieren

missen [80].

4.2.2 Medikamentose Therapie

Hier sollen kurz die aktuell gangigsten medikamentosen Adipositastherapien
vorgestellt werden, die jedoch immer nur zusétzlich zu einer die Energiezufuhr
beschrankenden Erndhrung verwendet werden [22]. So wird die Effektivitat der
Medikamente im Vergleich zu Kontrollgruppen untersucht, die ,nur“ eine
Erndhrungsumstellung erfahren.

Es gibt zwei Ansatzpunkte fur die Pharmakotherapie: Entweder das Medikament
interagiert im Zentralnervensystem und reduziert hier den Appetit und/oder steigert die
Sattigung oder es wirkt im Gastrointestinaltrakt um die Aufnahme gewisser Néhrstoffe

zu hemmen [105].

Hauptvertreter der zentralwirkenden Pharmaka stellt Sibutramin dar, ein Serotonin-
und Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer, welcher laut zweier grof3er Metaanalysen
einen zusatzlichen Gewichtsverlust von 4,45 kg nach 12 Monaten Intervention verur-
sacht [11, 76]. Das Nebenwirkungsspektrum ist durch die unselektive zentralnervise
Wirkung bestimmt und reicht von Mundtrockenheit, Appetitlosigkeit, Obstipation,
Schlaflosigkeit und Benommenheit [37, 105] bis zu einer leichten Puls- und
Blutdrucksteigerung, was bei Patienten mit bereits bestehender Hypertension
unerwinscht ist. Jedoch wurde in einer Meta-Analyse von 2008 gezeigt, dass bei
einem gut eingestellten Bluthochdruck keine unerwiinschte Blutdrucksteigerung
vorkommt [37].
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Altere Substanzen wie katecholaminerge Amphetamine und das serotoninerge
Fenfluramin wurden inzwischen wegen bedeutenden Nebenwirkungen vom Markt

genommen [5].

Lokal im Gastrointestinaltrakt wirkt Orlistat, ein Lipasehemmer, der die Aufspaltung
und somit die Resorption von Triglyzeriden hemmt. Dadurch kommt es zu einer ca.
30-prozentigen Reduktion der Fettresorption im Darmtrakt [133] und da Fett mit
seinen 9,3 kcal/g wesentlich zur Energieaufnahme beitragt, erreicht man eine deutlich
negativere Energiebilanz. Orlistat zeigt einen durchschnittlichen zusatzlichen
Gewichtsverlust von 2,9 kg gegentiber den Kontrollgruppen, der auch zwei Jahre
spater gehalten und teils sogar vergrofRert wurde [11, 76].

Nebenwirkungen bedingen sich hauptséchlich durch die beabsichtigte Steatorrhé und
beinhalten Fettstiihle, Diarrhd, Blahungen und Bauchschmerzen sowie eine
geringfligige Minderabsorption von fettldslichen Vitaminen D, E und R-Karotin [11].
Je besser der Patient jedoch eine erwiinschte Erndhrungsumstellung mit reduziertem
Fettgehalt umsetzt, desto weniger treten diese Nebenwirkungen auf [105], was

eventuell zur Compliance beitragt.

Mit all ihren Nebenwirkungen und fehlenden Langzeitdaten stellt die Pharmako-
therapie nur eine additive MaRRnahme zu einer Modifikation des Essverhaltens dar,

welches weiterhin das Hauptaugenmerk verdient.

4.2.3 Konservativ-diatetische Therapie

Die konservativ-diatetischen Therapiemdglichkeiten zielen alle auf eine Reduzierung
der taglichen Energieaufnahme ab, um durch eine negative Energiebilanz einen
Gewichtsverlust zu erzielen und verfolgen dabei unterschiedliche Ansétze. Im Groben
kann man finf verschiedene Typen unterscheiden, die sich durch ihre
unterschiedlichen Anteile an Fett (Brennwert von 9,3 kcal/g), Proteinen und
Kohlenhydraten (je 4,1 kcal/g) auszeichnen. Alle diese Ansétze, die selektiv einzelne
der drei Makronahrstoffe betonen, haben die Hoffnung, dass die beabsichtigte
Gewichtsreduktion automatisch erfolgt. Auferdem wird eine Steigerung der

korperlichen Aktivitat und eine bewul3te Nahrungsaufnahme betont.
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Low-Carb

Die Low-Carb Diét ist ein Ansatz, der sich durch eine beschrénkte Energieaufnahme
durch Kohlenhydrate auszeichnet und vermehrt Eiweill und teilweise auch Fett
(Atkins) verwendet. Wird der eingesparte Kohlenhydratanteil durch Steigerung des
Protein- und Fettanteils gemeinsam ersetzt, spricht man von einer ketogenen Diat [22].
Der Proteinanteil wird auf ca. 25-30 % (normal 12-18%) gesteigert, jedoch ist die
tatsachlich aufgenommene Eiweimenge durch eine gewisse Energiereduktion effektiv
nicht erhoht. Das ist flr etwaige diskutierte Einschrankungen bei eingeschrénkter
Nierenfunktion wichtig [22, 66]. Hier wird genutzt, dass eine eiweilreiche Kost mit
einem langer andauernden Séattigungsgefihl einhergeht. Zahlreiche Studien belegen,
dass mit der Low-Carb Diat ein Gewichtsverlust von 3-6 kg nach 6 Monaten mit
leichter Verbesserung des HDL-Wertes zu erzielen ist [27, 41, 90, 127].

Low-Calorie

Die Low-Calorie Diat (LCD), oder auch hypoenergetic balanced diet (HBD) genannt,
reduziert die tdgliche Energieaufnahme auf 800 — 1800 kcal/d [1] ohne die prozentuale
Zusammensetzung der Makronéhrstoffe gro zu verandern. Der hier erzielte initiale
Gewichtsverlust rangiert bei 10 % des Ursprungsgewicht, wahrend er sich nach 1-5
Jahren auf 5 % reduziert [43]. Ebenso erzielt der Gewichtsverlust eine Verbesserung
der Blutfettwerte, jedoch unterscheidet sich die Low-Calorie-Diét nicht von anderen
Diaten mit ahnlicher Gewichtsreduktion [43]. In einer aktuellen Metaanalyse sechs
groRer klinischer randomisierter Studien zeigte Tsai et al, dass Low-Calorie-Diaten
genauso grofle Ausfallquoten wie VLCD’s hatten, wobei der Durchschnitt bei 22 %
lag, bei einer relativ groRen Variationsbreite zwischen 10 und 50 % [43].

Very-Low-Calorie

Bei der Very-Low-Calorie Diat (VLCD) wird die tagliche Energieaufnahme auf
maximal 800 kcal eingeschrankt [1], alternativ kann man sie durch eine Reduktion der
Energieaufnahme auf <50% des Grundumsatzes definieren [22]. Meist werden
einzelne Mahlzeiten durch Protein-Shakes ersetzt (Formula Diaten). Der initiale
Gewichtsverlust ist hier relativ gro3, Anderson et al zeigten in einer groRen
Metaanalyse, dass die Studienteilnehmer circa 20 % des Ausgangsgewichtes
abnehmen, im Vergleich zu 11 % Gewichtsverlust bei einer Low-calorie Diét [8].

Dieser initial deutlich starkere Gewichtsverlust gegenuber anderen Didten kann sich
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aber nicht Uber langere Zeit halten. Nach durchschnittlich 2 Jahren ist der erzielte
Gewichtsverlust mit dem der anderen Ern&hrungsstrategien vergleichbar [8, 22, 43].
Anderson et al postulierte eine Uberlegenheit der VLCD gegeniiber der reinen LCD
und zeigte in einer US-amerikanischen Metaanalyse, dass gerade der initial deutlich
groRere Gewichtsverlust auch nach 4-5 Jahren mit einer durchschnittlichen Differenz
von 5 kg bzw. 4 % bestehen blieb [8]. Die follow-up- Rate bei dieser Studie betrug
jedoch nur 14 %.

Low-Fat

Die Low-Fat Diat zielt hauptsachlich auf eine Reduktion der taglichen Fettaufnahme
ab, ohne die tdgliche Kalorienaufnahme direkt zu begrenzen. Da aber Fett mit seinem
Brennwert von 9,3 kcal/g mehr als das Doppelte an Energiezufuhr gegentiber den
gleichen Mengen von Eiwei oder Kohlenhydraten liefert, bringt die gezielte
Fettreduktion eine Verminderung der taglichen Gesamtzufuhr von Kalorien mit sich
[22]. Das verhaltnismaRig groRe tagliche Nahrungsvolumen wirkt sich positiv auf die
Patientenzufriedenheit aus, da fur das Sattigungsgefihl hauptsachlich die Menge und
nicht seine Zusammensetzung eine Rolle spielt [42, 100]. Avenell et al untersuchten
den Erfolg mehrerer Studien mit Low-Fat Didt und ermittelten einen initialen
Gewichtsverlust von 5,4 kg nach 12 Monaten, wéhrend nach 3 Jahren die
Gewichtsabnahme bei 3,6 kg lag [9]. Durch die Fettreduktion und konsekutiv eine
Erhohung der Ballaststoffaufnahme konnten gunstige Effekte auf den LDL-Wert und
das Gesamtcholesterin [90] sowie eine Verbesserung der Stoffwechselsituation bei

diabetischen Patienten [77] gezeigt werden.

Low-Energy-Density

Die Low-Energy-Density Erndhrung (Low-ED) beruht auf einer Essensumstellung auf
Nahrung mit geringerer Energiedichte (ED) ohne eine direkte tégliche Kalorien-
einschrankung. Wichtig hierbei ist, dass es sich mehr um eine Erndhrungsumstellung
mit vielen Freiheiten und WahImdglichkeiten als um eine stark restriktive Diat handelt
[107]. Da aber Nahrungsmittel mit geringerer ED einen geringeren Fettgehalt und
relativ. mehr Ballaststoffe und Wasser enthalten [107] und die Séattigung vor allem
durch das Nahrungsvolumen bestimmt wird [42], resultiert daraus eine Reduzierung
der taglichen Gesamtenergiezufuhr [72, 73, 101]. AuBerdem zeigte Ledikwe et al in

einer Auswertung der ,,Continuing Survey of Food Intakes by Individuals® (n= 7500),
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dass eine Erndhrung mit geringer ED mit einer deutlich héheren Nahrungsqualitét
einhergeht [73]. Die Personen, die eine ED < 1,7 kcal/d bei M&nnern bzw. < 1,6 kcal/d
bei Frauen erreichten, verzehrten weniger Fett, weniger Gesamtkalorien bei groRerer
Nahrungsmenge und mehr essentielle Vitamine und Spurenelemente [73].

Ello-Martin zeigte 2007, dass mit einer Low-ED Didt durchschnittlich ein
Gewichtsverlust von 7,9 kg nach 1 Jahr erzielt wurde. Im Vergleich zu einer Low-Fat
Diat wurde 1,5 kg mehr abgenommen und dabei von weniger Problemen mit
Hungergeflhlen berichtet [31].

Besonders der Punkt, dass es fiir die Menge der taglich verzehrten Nahrung keine
Rolle spielt, welche Energiedichte das Essen hat [47, 101, 113] und somit relativ leicht
eine Reduktion der téglichen Energiezufuhr zu erreichen ist, lasst Hoffnung auf
permanenteren Erfolg zu.

Mit dem EatRight Programm zeigte Greene et al, dass durch eine Erndhrungs-
umstellung auf Basis niedrigenergetischer Lebensmittel ein Gewichtsverlust von mehr
als 5 % des urspriinglichen Korpergewichts fiir mindestens 2 Jahre von mehr als 53 %
aller Teilnehmer erzielt wurde [45]. Demgegenuber zeigte Wing et al, dass in den
meisten anderen Interventionsprogrammen nur circa 20 % der Patienten einen
erfolgreichen Gewichtsverlust erreichen - definiert als eine Reduktion des

Kdrpergewichtes um 10 % flr mindestens 1 Jahr [125].

Zusammenfassend zeigt sich, dass ein initialer Gewichtsverlust von 10 % bei den
meisten Didtformen moglich ist und dadurch auch eine signifikante VVerbesserung der
Komorbiditaten zu erzielen ist [22]. Jedoch ist das oft starre Regime nicht auf Dauer
durchzufuhren, sodass eine Erndhrungsumstellung auf Basis der Energiedichte einen

erfolgreichen Ansatz verspricht.
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4.3 Essverhalten

Adipositas mit ihren Folgen ist ein Problem, das fast alle L&nder der Welt beschaftigt
oder in naher Zukunft beschéaftigen wird [122]. Jeder Ubergewichtige oder Adipdse
konsumiert Uber langere Zeit mehr Kalorien als sein Kérper verbrauchen kann. Dafir
sind jedoch diverse Ursachen zustandig, wie unterschiedliche Essgewohnheiten aber
auch ein unterschiedliches Nahrungsangebot.

Zugespitzt formuliert sind in den Industrielandern die Armen dick, wahrend in den
Entwicklungslandern die Reichen dick werden. Dabei besteht meist ein starker
Zusammenhang mit dem (Uber-) Angebot hochkalorischer, energiedichter Nahrung
von geringerer Qualitat [39].

Tatsachlich muss der Sachverhalt etwas differenzierter behandelt werden; denn die
lander- und regionsspezifischen Erndhrungen unterscheiden sich stark, aber auch
ethnische Gruppen sind unterschiedlich stark anféllig, adipés zu werden.
Beispielsweise sind in den USA besonders Menschen mexikanischer Herkunft
gefahrdet [4]. Auch das Bildungsniveau und die unterschiedlichen sozialen Schichten
spielen eine Rolle [50].

Die Erndhrungsgewohnheiten sind jedoch oft so unterschiedlich, dass europdische
Studien nur bedingte Aussagekraft fir die Therapie amerikanischer Adipdser haben
und vice versa. Bell et al fiihrte Studien durch, die darauf angepasst waren, dass in den
USA vermehrt Nahrungsmittel mit hdherem Fett- und Energiedichtegehalt verzehrt
werden [13], um diesem Sachverhalt gerecht zu werden.

Demgegenuber sind die spanischen Studien von Gucé et al nur bedingt auf andere
Regionen oder L&nder zu Ubertragen, da hier beispielsweise der Olivendlverzehr [47]
eine deutlich groiiere Rolle spielt als in anderen européischen Landern. In Deutschland
spielen Lebensmittel wie Leberkdse und Bratwdrste eine bedeutende Rolle [107] bei
der taglichen Energieaufnahme, was fiir einen asiatischen Ubergewichtigen bei seiner
Ernahrungstherapie wohl kaum von Bedeutung ware.

Deswegen ist es unabdingbar, die aktuellen Erndhrungsgewohnheiten Ubergewichtiger
und Adiposer spezifisch fur die einzelnen Regionen zu untersuchen, um effektive
Gegenmalnahmen zu ergreifen. Wie Ford et al in einem aktuellen epidemiologischen
Review feststellte, ist es fur die jeweiligen L&nder bzw. Regionen unerl&sslich,
angepasste Interventionen zu entwickeln [39], um im Kampf gegen Adipositas Erfolg

zu haben.
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5 Spezielle Diskussion

Nun werden die wichtigsten Tendenzen der Ergebnisse dieser Arbeit aufgezeigt und in

Zusammenhang mit der aktuellen Datenlage diskutiert.

Zuerst werden die Daten des gesamten Tages betrachtet, um festzustellen, welche
Lebensmittelgruppen insbesondere an der taglichen Energieaufnahme und Verzehrs-
menge beteiligt sind. Hier konnen Vergleiche mit den aktuellen deutschen Studien wie
der bayerischen und der nationalen Verzehrsstudie gezogen werden. Danach werden
die einzelnen Mahlzeiten betrachtet, um zu erfahren, welche Lebensmittelgruppen mit
ihren entsprechenden Energiedichten die Kalorienaufnahme und Verzehrsmengen

bestimmen.

Um die Dynamik der Essgewohnheiten einschdtzen zu kénnen, werden auBerdem die
Schwankungen der Energieaufnahme zwischen den einzelnen Tagen betrachtet und es
wird diskutiert, welche Lebensmittel dafur hauptverantwortlich sind. Die Beziehung
der Energiedichte der einzelnen Tage zur entsprechend verzehrten Essensmenge wird

betrachtet und mogliche Kausalitdten werden diskutiert.

AuBerdem werden in der speziellen Diskussion die teilweise sehr detaillierten Tabellen
in Auszugen graphisch dargestellt, um die gefundenen Ergebnisse zu veranschaulichen

und diskutieren zu kénnen.
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5.1 Der gesamte Tag

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen eine durchschnittliche tagliche Energieaufnahme
von 1.700 kcal an fester Nahrung sowie zusétzlich 350 kcal in Form von Getrénken.
Ahnliche Werte konnten in zahlreichen internationalen Studien [47, 64, 74, 100]
gezeigt werden. Obwohl generell falsch hohe oder falsch niedrige Angaben in der
Erhebung von Erndhrungsprotokollen nicht komplett ausgeschlossen werden konnen,
wird durch die Verwendung von Gruppenanalysen mit hoher Patientenzahl deren
Bedeutung stark reduziert, sodass die Mittelwerte als verlasslich angenommen werden
koénnen [60, 71, 126]. Interessant ist jedoch schon, dass unsere Daten, die auf relativ
aufwandigen zehntdgigen Ern&hrungsprotokollen basieren, in der Gesamtheit ihrer
Mittelwerte kaum von den géngigerweise verwendeten 24h-Recall Erhebungen
abweichen [3, 57, 74], was wiederum ihre Validitat bestatigt. Um jedoch intra-
individuelle Schwankungen aufzeigen zu konnen, sind mehrtdgige Erhebungen

unerlasslich [82].

Im deutschsprachigen Raum stellen die Bayerische Verzehrstudie (BVS I1) [57] und
die erst 2008 abgeschlossenen Nationale Verzehrsstudie — Ergebnisteil 11 (NVS 1) [3]
die aktuellsten Vergleichsdaten dar. Bei beiden Erhebungen ist eine der Bevolkerung
entsprechende Geschlechter- (etwa je 50 % Frauen und Manner) und Altersverteilung
(Altersmedian bei 46 Jahren) angestrebt worden, und vor allem liegt auch der Anteil
der Normalgewichtigen bei ca. 50 %. Die BVS Il stitzt sich auf zwei 24h-Recall-
Protokolle von 1.000 Studienteilnehmern, wahrend die NVS 2008 auf 20.000 24h-
Recall-Protokollen und/oder einer ,,dietary—history“—Erhebung basiert. Eine ,,dietary—
history* erfasst die Erndhrungsgewohnheiten der letzten vier Wochen in Form eines
Interviews, das von erfahrenen Diéatassistentinnen gefiihrt wurde.

Trotz stark unterschiedlicher Gewichtsverteilung sind unsere Daten der 2.800
Ernahrungsprotokolle Ubergewichtiger und Adiposer in vergleichbaren GréRen-

ordnungen angesiedelt.

Betrachtet man nun die einzelnen Lebensmittelgruppen der hier analysierten Daten,
dann trdgt Brot am meisten zur taglichen Energieaufnahme bei und ist zusammen mit
der Kategorie Kohlenhydrate (Nudeln, Reis, Kartoffeln), die als Beilage oder auch als

Hauptgericht (Pastagerichte) verzehrt wird, fir ca. 30 % der gesamten téglichen
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Kalorienaufnahme zusténdig. Der Kuchenverzehr stellt auch eine bedeutende Quelle
der taglichen Kalorienzufuhr dar und sollte Beachtung finden. Obst fallt dadurch auf,
dass es in vergleichbarem Malle zur Energieaufnahme beitragt wie Wurstwaren,
Streichfette und Ol. Sogar das energiearme Gemdise liegt im Mittelfeld, was sich durch
eine relativ groRe Verzehrsmenge wie —hadufigkeit erklaren lasst. Allgemein wird bei
der Analyse deutlich, dass nicht nur die durchschnittlichen Verzehrsmengen, sondern
auch die Verzehrshaufigkeit ausschlaggebend fur die Energieaufnahme sind (s. Abb.
4.1).

Bei der BVS Il sowie der NVS 2008 ist die Definition der Lebensmittelgruppen
teilweise anders und weniger detailliert gewahlt als in dieser Arbeit, in der die
Lebensmittelgruppen  basierend auf den jeweiligen  Energiedichten und
Essgewohnheiten zusammengefasst sind. Beispielsweise fassen beide dieser Studien
unter Brot jegliche Backwaren zusammen, also auch sliRes Gebéck, das deutlich
energiedichter ist. Die NVS 2008 behélt jedoch Untergruppierungen bei, sodass mit der
in diesem Papier verwendeten Kategorie Brot Vergleiche gezogen werden kdnnen.
Trotz der aufgefiuhrten Unterschiede des Studiendesigns kann man einige interessante
Parallelen und Vergleiche ziehen.

In allen drei Analysen nimmt Brot die fihrende Rolle der tglichen Energieaufnahme
ein und wird von Kohlenhydraten wie Kartoffeln, Reis und Nudeln gefolgt.
Vergleichbare Prozentzahlen lassen sich auch fir Fleisch, Kése, Quark, Wurstwaren
und Aufschnitt finden. Gemdise und Obst als starke Vertreter des niedrigenergetischen
Bereiches befinden sich mit 3-4 % der tdglichen Energieaufnahme ebenfalls in
ahnlichen Bereichen. Eine Darstellung dieses Sachverhalts ist der Abbildung 4.1 zu

entnehmen.
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Abb. 4.1: Prozentualer Anteil von 17 Lebensmittelgruppen an der taglichen Energie-
aufnahme (% kcal), Essensmenge (% g) und Verzehrshaufigkeit (%).
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Abb. 4.1

Vergleichbarkeit der Daten besteht auch bei den Verzehrsmengen. Die in dieser Arbeit
aufgezeigte signifikante Verminderung der téglichen Verzehrsmenge im Alter wurde
schon in den beiden anderen Studien gefunden. Vom Alter abhéngige, unterschiedliche
Verzehrsmengen der einzelnen Lebensmittel, wie zum Beispiel ein vermehrter
Obstverzehr der Alteren, bestatigen sich in den bei uns protokollierten Daten ebenfalls.
Dass SuRigkeiten im Alter deutlich weniger verzehrt werden, wird sowohl von der
BVS Il als auch der NVS Il gezeigt und kann auch hier wiederum bestétigt werden.
Bei weiteren Lebensmittelgruppen sind ebenfalls &hnliche Verhaltensmuster zu
erkennen. Aber mit der unterschiedlichen Gruppierung der Lebensmittelgruppen ist es
nicht mdglich, weitere direkte Vergleiche anzustellen ohne in die Gefahr einer
Uberinterpretation zu geraten.

Die in der NVS Il vorgenommene Analyse des unterschiedlichen Essverhaltens
zwischen Mannern und Frauen zeigen ebenfalls Ubereinstimmung mit unserem
Patientengut. Manner verzehren eine signifikant groRere Essens- und Energiemenge,
und besonders Lebensmittelgruppen wie Fleisch, Wurstwaren und Aufschnitt tragen

dazu bei. Frauen hingegen verzehren mehr SiRigkeiten, sif’e Aufstriche und Obst.
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Jedoch kommt es aufgrund einer geringeren Gesamtverzehrsmenge zu keinem

Ausgleich bei der Energieaufnahme.

Unterschiede ergeben sich aber, wenn man Teile der Kernaussagen der NVS Il
betrachtet. Dort wird angemahnt, dass der Obst- sowie der Kohlenhydratverzehr unter
den von der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) empfohlenen Mengen liegt.

In der vorliegenden Analyse macht Obst bereits einen nicht unbedeutenden Anteil der
Energie- und vor allem der Mengenaufnahme aus, und eine generelle Empfehlung zur
weiteren Steigerung des Obstverzehrs ist bei unserem Patientengut kritisch zu
betrachten. Ein vermehrter Obstverzehr als Kompensation einer Reduktion anderer
hochenergetischer kohlenhydrathaltiger Lebensmittel ware positiv zu bewerten, ein
reines ,,Dazuaddieren, nur um den Obstverzehr selbst zu erhéhen, stellt fir Uberge-
wichtige keine hilfreiche Empfehlung dar. Ebenfalls sollte die pauschal angemahnte
Steigerung der Energiezufuhr durch Kohlenhydrate auf 50 % nicht flr die hier
analysierten Patienten gelten. Vielmehr ware die konkrete Steigerung niedrig-
energetischer Kohlenhydrate hilfreich, wie mehr Kartoffeln, Reis und Nudeln, bei
gleichzeitiger Reduzierung des Brotverzehrs, welches im mittleren Energiedichtefeld
liegt. So wurde die tagliche Energieaufnahme reduziert, ohne auf eine addquate
Essensmenge zu verzichten, die erwiesenermalien hauptséchlich fur die Sattigung
verantwortlich ist [42].

Betrachtet man eine Unterteilung der Lebensmittelgruppen nach ihren Energiedichten,
was sich bereits in der Erndhrungsberatung adipdser Patienten bewahrt hat [107], so
zeigt sich, dass hochenergetische Lebensmittel (ED > 2.5 kcal/g) den GroRteil der
taglichen Energieaufnahme bestreiten, wahrend sie nur 25 % der Verzehrsmenge
ausmachen. Dieser Sachverhalt ist in Abbildung 4.2 dargestellt. Die Verzehrsmenge
wird hingegen zu 60 % von niedrigenergetischen Lebensmitteln abgedeckt.

Entsprechende Verteilungsmuster lassen sich auch bei einer Aufsplittung nach Alter
und Geschlecht zeigen. Es fallt jedoch auf, dass die Gruppen mit einer signifikant
niedrigeren Gesamtkalorienaufnahme (die Gruppe der Uber-50-Jahrigen sowie die der
Frauen) einen groReren Anteil an niedrigenergetischen Lebensmittel verzehren und
noch dazu mengen- und kalorienmé&Rig weniger hochenergetische Lebensmittel zu sich

nehmen. Abbildung 4.3 verdeutlicht diesen Sachverhalt.
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Da Sattigung hauptsachlich durch eine ausreichende Fullung des Magens vermittelt
wird [42, 106], bleibt zu vermuten, dass die Patienten nicht ausreichend wahrnehmen,
wie viel hochenergetische Lebensmittel schon in kleinsten Portionen fur die tégliche
Kalorienaufnahme bedeuten. Wie schon fir die Untergruppen gezeigt wurde, kann so
eine geringere tagliche Gesamtenergieaufnahme durch eine verminderte Aufnahme
hochenergetischer Lebensmittel bei gleichzeitiger vermehrter Verwendung niedrig-
energetischer Lebensmittel bewerkstelligt werden.

Es ist hier festzustellen, wie wichtig eine Analyse der jeweiligen Essgewohnheiten ist,

um entsprechend realistische und hilfreiche Empfehlungen geben zu kénnen.
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Abb. 4.2: Prozentualer Anteil der Lebensmittel mit niedriger (£ 1,5 kcal/g),
mittlerer (1,6 — 2,4 kcal/g) sowie hoher (> 2,5 kcal/g) Energiedichte an der taglichen
Energieaufnahme und Essensmenge.
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5.2 Die einzelnen Mahlzeiten

Ein weiterer Teil dieser Arbeit bezieht sich auf die Betrachtung, welche
Lebensmittelgruppen bei den verschiedenen Mahlzeiten von besonderer Bedeutung
sind. Vergleiche mit der BVS Il und der NVS Il sind hier nur sehr bedingt méglich, da

in beiden Studien keine Aufgliederung in die unterschiedlichen Mahlzeiten erfolgte.

Ein regelmdaRig verzehrtes Fruhstiick ist laut vielen Studien ein wichtiger Faktor, um
erfolgreich Gewicht zu verlieren und danach zu halten [62, 125]. Die hier analysierten
Daten zeigen, dass das Frihstiick die Hauptmahlzeit mit der hochsten Energiedichte
ist. Ein hoher Brotkonsum mit entsprechenden hochenergetischen Brotbeldgen sowie
ein relativ hoher Kuchenkonsum tragen vor allem dazu bei. Niedrigenergetische
Brotbeldge wie Fleischwaren, Quark, Gemusebeilagen und Eier spielen mengen- und
energiemélig fast keine Rolle, aber sie wirden eine gute Alternative darstellen, um die
Energieaufnahme zu reduzieren. Da ohnehin die Verzehrsmenge beim Fruhstuck nicht
allzu groR ist, sollten die Patienten angehalten werden, alternative Friihsticke wie Obst
mit Joghurt oder eben energiedrmere Brotbeldge zu testen, um die Energiedichte und
somit die Energieaufnahme zu reduzieren, ohne auf eine ausreichende Essensmenge zu
verzichten [107].

Auch in den beiden anderen Hauptmahlzeiten spielt Brot eine relative wichtige Rolle,
da es oft zusatzlich zu der Lebensmittelgruppe der Kohlenhydrate (Kartoffeln, Nudeln,
Reis) verzehrt wird.

Die Analyse deutet darauf hin, dass die klassische warme Hauptmahlzeit, bestehend
aus Fleisch oder Fisch, Gemise und Kohlenhydraten wie Nudeln, Reis oder Kartoffeln
zu einer geringeren durchschnittlichen Energieaufnahme bei sattigenderer
Verzehrsmenge fuhrt. Eine relative VergroRerung der Kohlenhydratmengen bei
bedingter Einsparung von Brot wére auch hier von Vorteil.

Eine sehr energiereiche Mahlzeitenvariante stellt die Kombination aus Brot mit
verarbeiteten Fleischprodukten wie Leberkdse und Bratwirste oder mit Kase dar.
Durch die Verwendung neuerer niedrigenergetischer Versionen von Bratwirsten,
Weilwirsten und Leberké&se mit einer durchschnittlichen ED um 0,9 kcal/g kdnnte
diese Energiebombe entscharft werden, ohne dass Patienten auf die von ihnen

gewinschten Produkte verzichten missten. Beispielsweise konnte so bei dem Verzehr
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einer Leberkdsesemmel mit 200 g Leberkése eine Kalorienreduktion von ca. 400 kcal
erzielt werden [107].

Besonders beim Abendessen spielt diese Polarisierung zwischen warmer
Hauptmahlzeit und Brotzeit eine grofle Rolle. Da die Verzehrsmenge nicht weiter
reduziert werden kann, ohne die Sattigung zu geféhrden, sollte bei den Brotzeiten
Gemusebeilagen und niedrigenergetische Brotbel&dge angeraten werden.

Auch der Kuchenverzehr darf nicht auler Acht gelassen werden, sowohl beim
Mittagessen als auch beim Abendessen wird so einiges an Kalorien aufgenommen.
Daher sollte bei einer individuellen Erndhrungsanalyse darauf eingegangen werden und
Alternativen wie Quark mit SiRstoff oder relativ energiedrmere Desserts wie
Schokoladenpudding vorgeschlagen werden.

Bei der Zwischenmahlzeit am Morgen wird wieder reichlich Brot konsumiert, was bei
gleichzeitigem Verzehr von Ké&se und/oder verarbeiteten Wurstwaren zu einer
energiereichen Kombination fuhrt. Energiereduzierte Belagalternativen sind auch hier
zu empfehlen. Aber auch der Obstkonsum spielt in allen drei Zwischenmahlzeiten eine
Rolle, was einerseits an den generell erhaltlichen, relativ groflen Mengen liegt und dem
Geflhl, dass Obst ,,nur gut™ sein kann. Wie bereits in Absatz 5.1 diskutiert, ist hier
wichtig zu erkennen, dass das niedrigenergetische Obst nur hilfreich ist, wenn es
anstatt anderer energiereicherer Lebensmittel gegessen wird. Bei den
Zwischenmahlzeiten am Nachmittag und Spatabend spielen zusatzlich SuRigkeiten und
Kuchen eine bedeutende Rolle und auch hier kdnnen Alternativen wie Quark mit
SuRstoff oder andere niedrigenergetische Desserts bei der Kalorienreduktion helfen.

Einige grofle US-amerikanische Studien [64, 68] wie auch deutschsprachige
Veroffentlichungen [107] zeigen, dass insbesondere die Kalorien- und Mengenauf-
nahme bei Zwischenmabhlzeiten rein additiv wirken und nicht durch eine Reduktion der
Energieaufnahme bei der folgenden Mahlzeit kompensiert werden. Dieser Sachverhalt
legt nahe, dass versucht werden sollte, wenn mdglich auf Zwischenmahlzeiten zu

verzichten oder sie bewusster zu behandeln.

Ohne dass hier ausfihrlicher auf die Kategorie Getranke eingegangen werden soll, ist
erwéhnenswert, dass taglich 350 kcal nur durch Getranke aufgenommen werden, die
fast keinen Sattigungseffekt hervorrufen, sondern einfach nur zur positiven

Energiebilanz beitragen. Die durch flissige Kalorien produzierte Differenz entspricht
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der Energie von ca. 18 kg reinem Fettgewebe, wenn man von einem taglichen Konsum
uber ein Jahr ausgeht.

Besonders auch Alkohol mit 7 kcal/g kann dazu beitragen. Wirde man diese
Energiemenge beim festen Essen reduzieren wollen, so hatte man schnell Probleme mit

der Verzehrsmenge und folglich der Sattigung.

5.3 Die Tag-zu-Tag-Schwankungen

In den hier analysierten Daten konnten Schwankungen der taglichen Energieaufnahme
von 1.200 kcal zwischen den einzelnen Tagen festgestellt werden. Interessant dabei ist,
dass nur ein Drittel aller Lebensmittelgruppen daran mafRgeblich beteiligt ist (siehe
auch Abb. 3.3).

Der Verzehr von Brot und seine Schwankungen stehen auch hier an vorderster Stelle.
Der Brotverzehr macht einen bedeutenden Anteil der taglichen Energieaufnahme des
hier untersuchten Patientenkollektivs aus, was auch in bevélkerungsreprasentativen
Querschnittsanalysen wie der bayerischen (BVS II) und der nationalen (NVS II)
Verzehrsstudie gezeigt wurde [3, 57]. Der Brotverzehr verursacht die Schwankungen
nur durch unterschiedliche Verzehrsmengen, wéhrend die Verzehrshdufigkeit konstant
hoch bleibt. Interessant ist auch, dass Brot bei steigender Gesamtkalorienaufnahme
prozentual einen geringeren Anteil an der Energieaufnahme beitrdgt. Dieser
Sachverhalt ist dadurch zu erklaren, dass an den Tagen mit hoherer Kalorienaufnahme
hochenergetische Lebensmittel in groeren Mengen und héufiger verzehrt werden,
sodass Brot durch seine mittlere Energiedichte von ,nur” 2,43 kcal/g an Einfluss
verliert.

Alle anderen an den Schwankungen beteiligten Lebensmittelgruppen stammen aus dem
hochenergetischen Bereich mit einer ED > 2,5 kcal/g. Zu nennen sind hier vor allem
SiRigkeiten, Kuchen, Wurstwaren und Kéase. Bereits bei relativ geringer Veranderung
der Verzehrsmenge (die Mengen schwanken um 20 — 60 g) resultiert eine relativ groRRe
Anderung der Energieaufnahme. Das wird aber von den Patienten kaum wahr-
genommen, da die tagliche Gesamtverzehrsmenge Schwankungen von bis zu 500 g
aufweist. Diese Schwankung bei der Verzehrsmenge kommt durch einen
Summationseffekt der verschiedenen Lebensmittelgruppen zustande. Auch
unterschiedliche Verzehrshaufigkeiten tragen wesentlich zu der schwankenden

Energieaufnahme bei.
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Interessant ist auch, dass bei den Hauptmahlzeiten die Kohlenhydratbeilagen und das
Gemise kaum Verdnderungen zeigen, wahrend der Fleischverzehr und gerade auch
Wurstwaren und Fastfood erhebliche Unterschiede zwischen den Tagen zeigen.
Wurstwaren wie Leberkdse und Bratwirste sind eine beliebte Variante einer warmen
Mahlzeit in Bayern [107] und in Metzgereien und Supermarkten schnell und leicht zu
finden. Das ungunstige Energiedichteverhéltnis bei relativ geringer Verzehrsmenge
stellt hier ein Problem dar. Eine Reduktion der Essensmenge wirde Probleme mit der
Sattigung hervorrufen, sodass die Patienten auf energiedrmere Alternativen von
Wurstwaren hingewiesen werden mussen. Leider werden aber diese energiedrmeren
Varianten noch nicht von Metzgerladen als warme Mahlzeit angeboten.

Fur die tagliche Praxis ergibt sich, dass entweder die Verzehrsmenge dieser
hochenergetischen Lebensmittel deutlich reduziert werden sollte - was Probleme mit
dem Sattigungsgefiihl mit sich bringen kann - oder aber die Verzehrshaufigkeit
heruntergeschraubt wird, um den Einfluss auf die Energieaufnahme zu reduzieren.
Tatsachlich wird eine Kombination daraus fur die Erndhrungsumstellung realistisch
sein, und jeder Patient sollte individuell entscheiden kénnen, welche Lebensmittel-
gruppen er lieber seltener oder in kleineren Mengen verzehrt. Leichter kann eine
Reduktion der Energieaufnahme erreicht werden, indem der Patient hochenergetische
Lebensmittel durch niedrigenergetischere Alternativen ersetzt und dadurch die
Energiedichte seiner Nahrung reduziert, ohne auf eine ausreichende Verzehrsmenge

verzichten zu missen [107].

5.4 Energiedichte und Essensmenge

Bei der Analyse der hier untersuchten Daten konnte eine inverse Beziehung zwischen
Energiedichte und Essensmenge gezeigt werden. Bei steigender durchschnittlicher
taglicher Energiedichte nimmt die entsprechende Gesamtverzehrsmenge kontinuierlich
ab.

Welche Grinde gibt es dafir? Konnen einzelne Lebensmittelgruppen dafir
verantwortlich gemacht werden? Versuchen Patienten bewusst, ihre Energieaufnahme
in Grenzen zu halten wenn ihnen Klar ist, dass sie deutlich energiedichtere
Lebensmittel verzehren? Oder liegt es mehr an einer unbewussten inneren

Regulierung?
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Diese inverse Beziehung spiegelt den Umschwung von einer warmen Hauptmahlzeit
zum vermehrten Genuss von kalten Brotzeiten bei steigender Energiedichte des
gesamten Tages wider. Die klassische warme Hauptmahlzeit beinhaltet Fisch/Fleisch,
Gemise und Kohlenhydratbeilagen - wie Kartoffeln, Nudeln oder Reis - und rangiert
im unteren Energiedichtebereich, sodass eine deutlich grélRere Essensmenge (ca. 5509)
eine geringere Energieaufnahme bedeutet. Bei Brotzeiten hingegen wird das deutlich
energiereichere Brot mit hochenergetischen Brotbeldgen wie Wurstwaren und Kase
kombiniert und liefert so bei deutlich geringerer Essensmenge (ca. 300g) bereits eine
hohere Kalorienaufnahme. Versucht man, die Energieaufnahme entsprechend der
warmen Hauptmahlzeit anzupassen, so miusste die Verzehrsmenge der
hochenergetischeren Lebensmittel deutlich reduziert werden. Dadurch ist aber eine

ausreichende Sattigung gefahrdet [42, 99].

Daher sind warme Hauptmahlzeiten zu favorisieren oder aber die kalten Brotzeiten
mussen ohne Reduzierung der Verzehrsmenge so verandert werden, dass sie eine
geringere Energiedichte aufweisen. Mdoglichkeiten sind hier das Verwenden von
energiedarmeren Brotbeldgen wie Aufschnitt und Fleischwaren, eine gewisse Reduktion
des Brotverzehrs und das Einbeziehen von Gemisebeilagen, um die Verzehrsmenge
ausreichend grof3 zu halten.

Interessant ist auch, dass die steigende Energiedichte im GroRen und Ganzen durch das
gleiche Spektrum an Lebensmittelgruppen verursacht wird wie bei den zuvor
besprochenen Tag-zu-Tag-Schwankungen. Beim Mittag- und besonders beim
Abendessen sind das vor allem die Lebensmittelgruppen der kalten Brotzeit (Brot und
Brotbelége) und aulRerdem die Kategorien Kuchen, Fastfood und SiiRigkeiten.

Beim Fruhstilck sind dies wieder vor allem Brot, Wurstwaren und Kuchen, und gerade
hier sollte versucht werden die Energiedichte zu senken, da die Verzehrsmenge kaum
weiter zu reduzieren ist. Mdglichkeiten stellen alternative niedrigenergetische Brot-
beldge und -aufstriche dar, oder das Umschwenken auf Kombinationen aus Obst,
Joghurt und Quark, sodass die Verzehrsmenge ausreichend bleibt und eventuell sogar
etwas vergroRert werden kann.

Bei den Zwischenmahlzeiten spielen der Kuchen- und der SuRigkeitenverzehr die
herausragendste Rolle. Ahnlich wie beim Friihstiick sollten niedrigenergetische

Varianten mit Obst und Joghurt oder Quark verwendet werden. Bei diesem Austausch
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spielt jedoch der geschmackliche Aspekt eine bedeutende Rolle und wird oft von den
Patienten als nicht akzeptabel betrachtet [107]. Deswegen sollte man in diesen Féllen
versuchen, zumindest innerhalb der hochenergetischen Lebensmittelgruppen
Alternativen zu finden, die eine relative Kalorienersparnis mit sich bringen.
Beispielsweise ist Schokoladenpudding der Schokolade oder Salzstangen gegenuber

Nssen zu bevorzugen.

Aus den vorliegenden Daten zeigt sich auch, dass die Reduktion der Essensmenge
nicht durch bewusste Vermeidung oder Reduktion energiereicher Lebensmittel
zustande kommt. Westerterp—Platenga postulierte, dass die Energiedichte der Mahlzeit
zu einer Anpassung der Energieaufnahme durch Regulierung der Verzehrsmenge fiihrt;
d.h. bei geringer ED wurde kompensatorisch eine groRere Menge verzehrt und bei ED-
reicher Nahrung wurde weniger verzehrt, um die Energieaufnahme konstant zu halten
[121]. Auch andere Studien [119, 128] vertreten dhnliche Ansichten. Diese Ergebnisse
wurden jedoch allesamt unter Laboratoriumsbedingungen erstellt und dirfen
offensichtlich nicht einfach auf die freilebende Population Adip6ser Ubertragen
werden. Die hier untersuchten Daten zeigen, dass bei steigender Energiedichte der
Anteil der hochenergetischen Lebensmittel steigt, und obwohl geringere Essensmengen

verzehrt werden, die tagliche Energieaufnahme ebenfalls konstant ansteigt.

Demgegenuber stellen zahlreiche aktuelle Studien fest, dass unabhdngig von der
Energiedichte der Nahrung ein relativ konstantes Nahrungsvolumen, jedoch nicht
Gewicht, verzehrt wird [29, 47, 68, 96]. Kral et al zeigte 2004, dass Frauen nach dem
Verzehr von energiedichter Nahrung darauffolgend keine Reduktion der
Verzehrsmenge vornehmen, sei es bewusst oder unbewusst, und somit rein additive
Effekte auf die Gesamtenergieaufnahme entstehen [68]. Aullerdem wurde in dieser
Studie demonstriert, dass &hnliche Gerichte mit deutlich unterschiedlicher
Energiedichte  keine  Unterschiede  beim  Séttigungsgefihl  oder  der
Geschmacksbeurteilung der Probandinnen hervorriefen, was auch in anderen Studien
bestatigt werden konnte [12, 101, 107].

Interessanterweise untersuchte Kral et al 2007 das Essverhalten von Adipositas-
gefahrdeten Kleinkindern in ihrer normalen Umgebung und konnte feststellen, dass es
bei ihnen zu einer Reduktion der Essensmenge nach Verzehr von hochenergetischer

Nahrung kam [69]. Dieser Sachverhalt lasst vermuten, dass mit der Zeit viele
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Menschen diesen Regulationsmechanismus verlieren und somit deutlich anfalliger
sind, Ubergewichtig und adip6és zu werden. Daher ist der Ansatz der
Energiedichtereduktion ideal, um den Patienten die Maoglichkeit zu geben,
ausreichende Verzehrsmengen zu sich zu nehmen wund gleichzeitig die
Energieaufnahme zu reduzieren.

Gucé et al zeigten in einer spanischen Studie [47], dass es bei 570 Erwachsenen zu
keiner bewuRten oder unbewul3ten Reduktion des Nahrungsvolumen bei steigender
Energiedichte kommt. Im Unterschied zu anderen Studien, die den Zusammenhang
zwischen Energiedichte und Essensmenge unter Laborbedingungen untersuchten aber
schon &hnliche Ergebnisse fanden [13, 68], wurden hier die Probanden zu ihren
Essgewohnheiten in ihrem gewohnten Umfeld via drei 24h-Recall-Protokolle befragt.
Jedoch muss beachtet werden, dass die Probanden der spanischen Studie die
Gewichtsverteilung der dortigen Bevolkerung widerspiegeln und nicht, wie bei den

hier analysierten Daten, einem Kollektiv Ubergewichtiger und Adiposer entstammen.

In Einklang mit den diskutierten Studien von Kral als auch Guco kann mit den
vorliegenden Daten vermutet werden, dass die Veranderung der Energiedichte durch
eine entsprechende Erndhrungsumstellung eine valide Madoglichkeit darstellt, die
tagliche Energieaufnahme zu reduzieren aber die Verzehrsmenge addquat hoch zu
halten. Diese Annahme wird auch durch verschiedene Therapiestudien auf Basis der
Energiedichte unterstitzt [31, 74, 101, 102].
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6 Zusammenfassung

Adipositas ist nicht mehr nur das Problem einzelner Menschen, sondern hat nahezu
Ausmale einer Pandemie angenommen. Die bisherigen GegenmalRnahmen haben nicht
ausgereicht, um eine steigende Prdvalenz zu verhindern. Konservativ-didtetische
Malnahmen sind die Basis eines jeden Therapieansatzes und missen erfolgreicher
eingesetzt werden. In dieser Arbeit wurde das Erndhrungsverhalten von 280
Ubergewichtigen und Adipdsen in ihrer normalen Umgebung ber zehn Tage
betrachtet, um daraus Fakten fir eine erfolgreichere, langfristige Ern&hrungstherapie
zu gewinnen.

In der vorliegenden Arbeit wurden folgende Fragestellungen analysiert:

1. In welchem Ausmal} tragen die einzelnen Lebensmittelgruppen zur taglichen
Energiemenge, Verzehrsmenge und Verzehrshaufigkeit bei? Waren
Unterschiede zwischen Altersgruppen und Geschlechtern zu erkennen?

2. Welche Lebensmittel bestimmten maRgeblich die einzelnen Mahlzeiten
hinsichtlich Energiemenge, Verzehrsmenge und —haufigkeit?

3. Welche Lebensmittelgruppen waren an den Tag-zu-Tag-Schwankungen der
Energieaufnahme beteiligt?

4. Welche Lebensmittel sind an der negativen Korrelation zwischen Energiedichte

(ED) und Verzehrsmenge beteiligt?

Brot macht von den 32 ausgewerteten Lebensmittelgruppen mit deutlichem Abstand
den grolten Anteil der taglichen Energieaufnahme aus und wird von anderen
kohlenhydrathaltigen Lebensmitteln (Kartoffeln, Nudeln, Reis) gefolgt. Interessant ist
auch, dass Obst einen nicht unbedeutenden Anteil an der Kalorienaufnahme hat und
sogar das niedrigenergetische Gemise im mittleren Bereich der 32
Lebensmittelgruppen rangiert.

Die Gruppe der Frauen wie auch die der Uber-50-Jahrigen nehmen eine signifikant
geringere tdgliche Energie- als auch Verzehrsmenge zu sich und zeigen

unterschiedliche Essgewohnheiten der verschiedenen Lebensmittel.
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Den groliten Anteil der taglichen Energieaufnahme haben Lebensmittel mit hoher ED,
die aber nur 25 % der Essensmenge ausmachen. Fast 60 % der Essensmenge wird
durch Lebensmittel aus dem niedrigenergetischen Bereich abgedeckt.

Die Analyse der Tag-zu-Tag-Schwankungen der Energieaufnahme sowie die der
Sortierung nach steigender ED zeigt, dass im Wesentlichen ein Drittel aller
Lebensmittelgruppen dafir verantwortlich ist. Dazu z&hlen insbesondere die
Kategorien Brot, SuBigkeiten, Wurstwaren, Kése und Kuchen, die vor allem aus dem
hochenergetischen Bereich stammen.

Diese Ergebnisse zeigen eine groRe intra- und interindividuelle Varianz der
Nahrungsaufnahme. Daher sind detaillierte Essensanalysen wichtig, um individuell
zugeschnittene Ernahrungsumstellungen durchzufiihren und akzeptable Lésungen flr

den Patienten zu finden.

Brot ist grofiter Energielieferant, deshalb ist es nicht sinnvoll den Brotverzehr in den
Vordergrund zu stellen, sondern er sollte reduziert werden. Weitere Energielieferanten
sind nicht nur Lebensmittel mit hoher ED, sondern auch welche mit niedriger ED wie
die Kohlenhydratgruppe und Obst, was durch Verzehrsmenge und —haufigkeit bedingt

ist. Deshalb sind auch Einschnitte bei solchen Lebensmitteln erforderlich.

Die inverse Beziehung zwischen Energiedichte und Verzehrsmenge unterstreicht den
Vorteil einer energiearmen Mahlzeit mit groRer Verzehrsmenge. Vorteilhaft ist hier die
warme Hauptmahlzeit, bestehend aus Kohlenhydraten wie Nudeln, Reis und
Kartoffeln, Gemuse und Fleisch oder Fisch. Bei Brotzeiten ist die ED der einzelnen
Komponenten deutlich hoéher und wird trotz geringerer Verzehrsmenge nicht

kompensiert.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass einige gangige Ratschlage im
Rahmen einer energiereduzierten Erndhrung neu tberdacht werden mussen, wobei die

Energiedichte der Lebensmittel in den VVordergrund treten muss.
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