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1 Einleitung und Zielsetzung 
 

Eine adäquate Ernährung ist für Menschen in jedem Lebensabschnitt von be-

sonderer Bedeutung. Eine optimale Versorgung mit Energie und Nährstoffen 

dient der Aufrechterhaltung der lebensnotwendigen Stoffwechselvorgänge im 

Körper. Bei Kindern und Jugendlichen ist die optimale Versorgung zudem für 

den Wachstumsprozess notwendig, während bei hochbetagten Menschen die 

Herausforderungen des steigenden Alters abgedeckt werden müssen [Elmadfa 

und Leitzmann, 2004]. 

 

Während in den Entwicklungsländern nach wie vor mit Unterversorgung und 

Nährstoffmangelkrankheiten gekämpft wird, ist in westlichen Ländern überwie-

gend die Überversorgung mit Energie ein aktuelles Problem. Die Prävalenz von 

Übergewicht und Adipositas ist im Steigen begriffen und mit ihr auch deren Be-

gleit- und Folgeerkrankungen, den nicht-übertragbaren Krankheiten, zu denen 

kardiovaskuläre Probleme, Diabetes mellitus Typ 2, einzelne Krebsarten und 

Erkrankungen der Gallenblase zählen [NHLBI, 1998; WHO 2000; Boutayeb und 

Boutayeb, 2005]. 

 

Eine ungesunde Lebensmittelauswahl wie zum Beispiel fettreiche Produkte, 

stark gesüßte oder stark gesalzene Lebensmittel kann gesundheitliche Proble-

me wie Übergewicht und Adipositas verstärken. Diese Probleme werden in Ös-

terreich auch stark thematisiert. Obwohl die österreichische Bevölkerung in ei-

ner Überfußgesellschaft lebt, ist die Versorgung mit einzelnen Nährstoffen trotz 

allem nicht für alle Bevölkerungsgruppen gesichert. So zählten Folsäure, Vita-

min D und Calcium in der gesamten österreichischen Bevölkerung zu den Risi-

konährstoffen sowie zum Beispiel auch Eisen bei Mädchen und Frauen im ge-

bärfähigen Alter [Elmadfa et al., 2009b]. 

 

Um die von vorhandenen Daten ausgehende Botschaft an den Verbraucher zu 

bringen, werden lebensmittelbasierte Richtlinien in vielen Ländern sowie auch 

in Österreich eingesetzt. Ein wichtiges Medium ist hier die österreichische Er-
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nährungspyramide des Bundesministeriums für Gesundheit, welche dem 

Verbraucher die richtige Wahl der Lebensmittel grafisch veranschaulichen und 

deutlich machen soll [BMG, 2010]. 

 

Ob solche Richtlinien jedoch in der Bevölkerung greifen und auch Auswirkun-

gen auf den Ernährungszustand einer Bevölkerung sowie die Versorgung einer 

Bevölkerung mit Nährstoffen haben,kann durch regelmäßiges Monitoring erho-

ben werden. In Österreich findet dieses seit 1998 mittels des Österreichischen 

Ernährungsberichts statt. Gefolgt wurde dieser in fünf bzw. vier Jahresabstän-

den vom Österreichischen Ernährungsbericht 2003, 2008 und dem zuletzt er-

schienen Österreichischen Ernährungsbericht 2012, aus welchem auch die Da-

ten für die vorliegende Arbeit stammen. 

 

Primäres Ziel dieser Arbeit war es,die Energie- und Nährstoffaufnahme sowie 

auch die Aufnahme verschiedener Lebensmittelgruppen zu beurteilen und Risi-

kogruppen einer unzureichenden Versorgung zu identifizieren. Für die Durch-

führung der Untersuchungen wurden die folgenden Ziele formuliert: 

• Erhebung der Energie- und Nährstoffaufnahme der Bevölkerungsgrup-

pen Kinder, Erwachsene und Senioren 

• Erhebung der Aufnahme verschiedener Lebensmittelgruppen der Bevöl-

kerungsgruppen Kinder, Erwachsene, Senioren 

• Aufzeigen des Einflusses verschiedener Kriterien wie Geschlecht, Alter 

undsozioökonomischem Status auf die Energie-, Nährstoff- und Le-

bensmittelaufnahme 
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2 Literaturübersicht 
 

Ernährung und Ernährungsverhalten sind im Verlauf des gesamten Lebens 

wichtige Faktoren in der Entwicklung und Erhaltung der Gesundheit. Die Ernäh-

rungsweise trägt zu einem Großteil zur Gesundheit, dem Wachstum und der 

Entwicklung bei [WHO, 2003]. 

 

2.1 Nährstoffe 

Eine adäquate, gesunde Ernährung muss die Anforderungen an den individuel-

len Bedarf an Energie und allen essentiellen Nährstoffen erfüllen [FAO, 2001]. 

Eine ausreichende Energieaufnahme kann über die Aufnahme der Makronähr-

stoffe Protein, Kohlenhydrate, Fett und Alkohol sichergestellt werden [D-A-CH, 

2012]. Neben den Makronährstoffen werden über die Nahrung eine Vielzahl von 

Mikronährstoffen, den Vitaminen und Mineralstoffen, aufgenommen, die für un-

terschiedlichste Funktionen im Körper benötigt werden [Elmadfa und Leitz-

mann, 2004]. 

2.1.1 Energie 

Der menschliche Körper benötigt eine ausreichende Menge an Energie um den 

täglichen Anforderungen gerecht zu werden. Aufgewendete Energie muss er-

setzt werden, ebenfalls muss Energie für besondere Anforderungen wie Wachs-

tum, Schwangerschaft und Stillzeit zugeführt werden. Neben diesen Anforde-

rungen muss jedoch auch Gesundheit, physiologische Funktionalität und Wohl-

befinden mit all seinen gesellschaftlichen und umweltbedingten Anforderungen-

sichergestellt werden [FAO, 2001]. 

 

Der Energiebedarf setzt sich aus Grundumsatz (basal metabolic rate), Arbeits-

umsatz, der nahrungsinduzierten Thermogenese und dem Bedarf für Wachs-

tum, Schwangerschaft und Stillzeit zusammen. Der Großteil des Energiebedarfs 

lässt sich auf den Grundumsatz zurückführen [FAO, 2001]. Dieser korreliert eng 

mit der fettfreien Körpermasse (lean body mass), welche im Alter abnimmt. 

Aufgrund des höheren Anteils an fettfreier Körpermasse bei Männernist der 
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Grundumsatz um 10 % höher als bei Frauen [D-A-CH, 2012]. Zudem wird der 

Grundumsatz auch von weiteren Faktoren wie der Funktion der endokrinen 

Drüsen, der Hypophyse, Schilddrüse, Nebenniere und Pankreas beeinflusst. 

Ebenfalls können fiebrige Erkrankungen sowie Umweltchemikalien Einfluss auf 

den Grundumsatz nehmen. Der Grundumsatz wird mit einer biologischen 

Streuung von ± 7,5 % mit 1 kcal/kg KG/hbei Männern und 0,9 kcal/kg KG/h bei 

Frauen angenommen [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

 

Der Energiebedarf wird in Abhängigkeit von körperlicher Arbeit und anderen 

Leistungen als Vielfaches des Grundumsatzes ausgedrückt. Verschiedene kör-

perliche Tätigkeiten sowie auch Berufs- und Freizeitverhalten können somit be-

rücksichtigt werden und finden im physical activity level (PAL) Ausdruck [D-A-

CH, 2012]. Tabelle 1 zeigt verschiedene PAL-Werte und das dazugehörige 

Ausmaß an beruflicher bzw. körperlicher Aktivität. 

 

Tab. 1: PAL-Werte bei verschiedener beruflicher bzw . körperlicher Aktivität [mod. nach D-
A-CH, 2012] 
 

PAL-Werte Berufliche bzw. körperliche Aktivität Beispiele 

1,2 
Ausschließlich sitzende oder liegende 

Tätigkeit 

Alte, gebrechliche Men-

schen 

1,4-1,5 

Ausschließlich sitzende Tätigkeit mit 

wenig oder keiner anstrengenden 

Freizeitaktivität 

Büroangestellte, Fein-

mechaniker 

1,6-1,7 

Sitzende Tätigkeit, zeitweilig auch 

zusätzlicher Energieaufwand für ge-

hende und stehende Tätigkeiten 

Laboranten, Kraftfahrer, 

Studierende, Fließband-

arbeiter 

1,8-1,9 
Überwiegend stehende und gehende 

Arbeit 

Verkäufer, Kellner, Me-

chaniker, Handwerker 

2,0-2,4 
Körperlich anstrengende berufliche 

Arbeit 

Bauarbeiter, Landwirt, 

Waldarbeiter, Bergarbei-

ter, Leistungssportler 
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Vom World Cancer Research Fund (WCRF) wird ein PAL-Wert von über 1,6 für 

einen gesunden Lebensstil und der Erhaltung von Gesundheit sowie der Vor-

beugung einer Gewichtszunahme empfohlen. Es muss jedoch auch davon aus-

gegangen werden, dass ein Großteil der Bevölkerung in industrialisierten Um-

gebungen eine deutlich niedrigere körperliche Aktivität aufweisen [WCRF/AICR, 

2007]. 

 

Ausgehend von der geringen körperlichen Aktivität und des häufig auftretenden 

Übergewichts, wird eher ein PAL-Wert von 1,4 als durchschnittliches Ausmaß 

der körperlichen Betätigung in der Bevölkerung angenommen [D-A-CH, 2012]. 

Dieser Trend ist auch in Österreich erkennbar. Bereits in den Österreichischen 

Ernährungsberichten von 2003 und 2008 wurde auf eine geringe körperliche 

Aktivität der Bevölkerung geschlossen [Elmadfa et al., 2003; Elmadfa et al., 

2009b]. 

2.1.2 Proteine 

Nahrungsprotein versorgt den menschlichen Körper mit Aminosäuren und an-

deren Stickstoffverbindungen. Diese werden für die metabolischen Bedürfnisse 

des Menschen verwendet, um körpereigenes Protein und andere metabolisch 

aktive Substanzen aufzubauen [FAO, 2013]. In der Nahrung des Menschen be-

trägt der Anteil an Protein an der Gesamtenergie meist nur 10-15 %. Hauptauf-

gabe der Proteine ist demzufolge nicht die Energieversorgung, sondern Aufbau 

und Erneuerung der körpereigenen Proteine in Form von Strukturproteinen, An-

tikörpern, Hormonen und Enzymen [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

 

Durch die Zufuhr an Proteinen werden die in ihnen enthaltenen Aminosäuren 

und weitere Stickstoffverbindungen aufgenommen und für den menschlichen 

Körper zur Verfügung gestellt [FAO, 2013]. Einige Aminosäuren werden als es-

sentiell bzw. unentbehrlich bezeichnet, da deren Kohlenstoffgerüst im mensch-

lichen Körper nicht synthetisiert werden kann. Diese Aminosäuren sind: Isoleu-

cin, Leucin, Lysin, Methionin, Phenylalanin, Threonin, Tryptophan und Valin, 

Cystein und Tyrosin,welche für die Synthese von Methionin bzw. Phenylalanin 
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benötigt werden und Histidin, welches nur im Säuglingsalter essentiell ist [El-

madfa und Leitzmann, 2004]. Neben den essentiellen Aminosäuren benötigt der 

menschliche Körper jedoch auch die nicht essentiellen Aminosäuren, um adä-

quates Wachstum und ein Körperproteingleichgewicht aufrecht zu erhalten. Sie 

sind daher auch in der Gesamtproteinzufuhr von wesentlicher Bedeutung [Kies, 

1974; Reeds und Hutchens, 1994]. 

 

Die Funktionen der Proteine im menschlichen Körper sind sehr vielfältig, es soll 

hier lediglich ein kurzer Überblick gegeben werden [Elmadfa und Leitzmann, 

2004]. 

• Synthese von Körpermasse: Findet vor allem während des Wachstums 

und der Schwangerschaft vermehrt statt. 

• Erneuerung von Zellen: Zur Neusynthese von körpereigenen Proteinen 

wird im katabolen Stoffwechsel Nahrungsprotein aufgewendet. 

• Energiequelle: Proteine besitzen einen physiologischen Brennwert von 

4 kcal/g (17 kJ/g). Proteine besitzen jedoch im Gegensatz zu Fetten und 

Kohlenhydraten eine hohe spezifisch dynamische Wirkung und sind da-

her weniger gute Energielieferanten. Anfallende Proteinabbauprodukte 

(Stickstoffverbindungen) müssen unter hohem Energieaufwand ausge-

schieden werden. 

• Enzym- und Hormonfunktion: Alle menschlichen Enzyme sind Proteine, 

eine Vielzahl der Hormone enthalten ebenfalls Protein- oder Aminosäu-

rebestandteile. 

• Aufrechterhaltung der osmotischen Verhältnisse: Plasmaproteine wiedas 

Albumin sorgen für entsprechende osmotische Verhältnisse zwischen 

den Kompartimenten der Körperflüssigkeiten. 

• Transportproteine: Plasmaproteine haben verschiedenste Transportfunk-

tionen. Beispiele dafür sind Lipoproteine, Transferin und Albumin. 

• Schutz- und Abwehrfunktion: In Form von Antikörpern und Gerinnungs-

faktoren üben Proteine wichtige Abwehr- und Schutzfunktionen aus. 

• Muskelgewebe: Kontraktile Proteine sind für das Muskelgewebe von be-

sonderer Bedeutung. 
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• Strukturbestandteile: Proteine sind für den Aufbau von Zellen und Gewe-

ben als Strukturbestandteile von besonderer Bedeutung. Alle biologi-

schen Membranen enthalten Teile von Proteinen. Zu den Vertretern der 

Strukturproteine zählen zum Beispiel Keratin, Elastin und Kollagen. 

 

Für die Zufuhr von Protein stehen eine Reihe an unterschiedlichen Quellen zur 

Verfügung. Wesentlich ist jedoch bei der Wahl der Quellen die Proteinqualität. 

Neben der Fähigkeit mit der aus Nahrungsprotein körpereigenes Protein ge-

wonnen werden kann, ist die Zusammensetzung des Proteins ein Qualitätskrite-

rium. Von Bedeutung sind hier die Menge und Art an Aminosäuren, welche ent-

halten sind sowie auch das Verhältnis von essentiellen zu nicht essentiellen 

Aminosäuren [FAO, 1997; FAO, 2013].Die Qualität des Proteins bzw. die biolo-

gische Wertigkeit steigt also, je besser die Bestandteile des Proteins dem Mus-

ter des Bedarfs entsprechen.Proteinquellen von hoher biologischer Wertigkeit 

sind Hühnerei, Fleisch, Sojaprotein, Kartoffeln, Kuhmilch, Bohnen und Mais 

[Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

 

Das Ausmaß der Qualität wird von der Zusammensetzung an Aminosäuren 

bzw. dem Fehlen jener bestimmt. Als limitierende Aminosäure wird jene be-

zeichnet, welche in der geringsten Menge im Protein vorhanden ist. Da Nah-

rungsmittel jedoch üblicherweise nicht isoliert aufgenommen werden, sondern 

in verschiedensten Kombinationen, kommt es bei der Nahrungsaufnahme zur 

Aufnahme verschiedener Proteine und zum Ausgleich von limitierenden Fakto-

ren der Proteinqualität [FAO, 1997; FAO, 2013]. 

2.1.3 Kohlenhydrate 

Kohlenhydrate sind für den menschlichen Körper eine leicht verwertbare Ener-

giequelle. Kohlenhydrate sind zudem die am häufigsten verbreitete Stoffklasse 

an organischen Substanzen und sind in den wichtigsten Kulturpflanzen wie zum 

Beispiel Cerealien, Knollen, Gemüse und Obst in großen Mengen enthalten. 

Aufgrund dessen tragen Kohlenhydrate einen Großteil zur Deckung des Ener-

giebedarfs bei. Chemisch aufgebaut sind Kohlenhydrate aus Kohlenstoff, Was-
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serstoff und Sauerstoff. Die Variabilität der Kohlenhydrate reicht von einfachen 

Strukturen mit einer Summenformel von CnH2nOn bis zu komplexen Kohlenhyd-

raten. Eine Einteilung der Kohlenhydrate erfolgt nach ihrer chemischen Struktur 

bzw. der Anzahl der vorhandenen Kohlenstoffatome [Elmadfa und Leitzmann, 

2004]. 

 

Zusammengefasst anhand ihrer chemischen Struktur werden Monosaccharide 

(z.B.: Glucose und Fructose), Disaccharide (z.B.: Lactose und Maltose), Oligo-

saccharide (z.B.: Raffinose) sowie Polysaccharide und Heteropolysaccharide. 

Letztere können weiters in verwertbare, gering verwertbare sowie nicht ver-

wertbare Polysaccharide unterteilt werden. Zu den verwertbaren Polysacchari-

den zählt Stärke, welche das wichtigste Nahrungskohlenhydrat ist und das Re-

servekohlenhydrat vieler Pflanzen darstellt.Zu der Gruppe der nicht verwertba-

ren Polysaccharide zählen zum einen Cellulose, Hemicellulosen und Pektine. 

Sie werden mit der pflanzlichen Nahrung aufgenommen, können jedoch im 

Dünndarm nicht von Enzymen abgebaut werden. Sie gelangen unverdaut in 

untere Darmabschnitte wo sie in unterschiedlicher Weise von der Darmflora 

aufgespalten werden. Lediglich ein Teil der Abbauprodukte kann über die 

Darmwand absorbiert werden [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

 

Kohlenhydrate erfüllen im menschlichen Körper eine Reihe an unterschiedli-

chen Aufgaben, die im Folgenden kurz beschrieben werden sollen [FAO, 1998; 

Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

• Energiequelle: Kohlenhydrate und vor allem Glucose nehmen eine wich-

tige Rolle als Energielieferant ein. Ihr Brennwert liegt bei 4 kcal/g 

(17 kJ/g). Glucose kann von verschiedensten Körperzellen als Energie-

quelle genutzt werden. Einige sind jedoch ausschließlich auf Glucose als 

Energiequelle angewiesen (Gehirn, Erythrozyten, Nierenmark). 

• Blutglukosewirkung: Im Zuge der Verdauung absorbierte Kohlenhydrate 

führen zu einer Erhöhung des Blutglucosespiegels. Die Höhe des An-

stiegs ist zum einen abhängig von der Absorptionsrate, zum anderen von 

der Hydrolyserate und der Diffusion von Hydrolyseprodukten in den 
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Dünndarm. Als Antwort darauf wird Insulin ausgeschüttet. Dies wird 

durch eine Vielzahl neuronaler und endokriner Mechanismen gesteuert. 

• Antiketogene Wirkung: Kohlenhydrate haben eine antiketogene Wirkung 

im Körper, die benötigte Menge dafür beträgt 100 g/d. Ketonkörper wer-

den vor allem bei längeren Hungerphasen, einseitiger, kohlenhydratar-

mer Diät oder Diabetes mellitus aus Fettsäuren und Aminosäuren produ-

ziert. 

• Aufrechterhaltung des Wasser- und Elektrolythaushalts: Kohlenhydrate 

wirken auch beim Erhalt des Wasser- und Elektrolythaushaltes mit. 

• Proteinsparende Wirkung: Kohlehydrate haben eine proteinsparende 

Wirkung. Durch die Aufnahme eines ausreichend hohen Kohlenhydratan-

teils in der Nahrung (10 % der Gesamtenergiezufuhr) wird verhindert, 

dass Proteine bzw. deren Aminosäuren für die Gluconeogenese heran-

gezogen werden. 

• Abwehrfunktion: Mukopolysaccharide, die Bestandteile von Schleimstof-

fen, Blutgruppensubstanzen und gerinnungshemmenden Stoffen sind, 

wirken unter anderem im Abwehrsystem des Körpers. 

• Stützfunktion: Einige Polysaccharide, deren chemische Form mit jener 

des Chitin verwandt ist, üben eine Stützfunktion im menschlichen Kno-

chen und im Bindegewebe aus. 

• Beeinflussung der Darmflora: Unverdauliche Kohlenhydrate, welche im 

Dickdarm abgebaut bzw. fermentiert werden, stimulieren das Wachstum 

der Mikroflora des Darms. 

 

Die Aufnahme an Kohlenhydraten sollte über 50 % der Gesamtenergiezufuhr 

betragen. Jedoch sollten bei der Wahl der Kohlenhydrate stärkehaltige und bal-

laststoffreiche Lebensmittel bevorzugt werden, da sie essentielle Nährstoffe und 

sekundäre Pflanzeninhaltsstoffe beinhalten [FAO, 1998; D-A-CH, 2012]. 

 

Auch die Auswahl an Kohlenhydraten kann in ihrer Qualität stark variieren. Um 

das Maß für die Qualität zu definieren kann der Glykämische Index bzw. die 

Glykämische Last herangezogen werden [DGE, 2013]. Der Glykämische Index 
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bezeichnet das Ausmaß des Anstiegs der Blutglukose nach einer Zufuhr von 

50 g verwertbaren Kohlenhydraten eines speziellen Lebensmittels. Das Ergeb-

nis wird in Prozent bezogen auf die Fläche unter der Blutglukosekurve einer 

Referenzsubstanz (50 g Glukose oder Weißbrot) dargestellt. Das Ausmaß des 

erhöhten Blutglukosespiegels führt wiederum zu einem dem Blutglucosespiegel 

angepassten Insulinbedarf [Jenkins et al., 1981]. 

 

Lebensmittel mit einem hohen Glykämischen Index führen zu einem raschen 

Anstieg der Blutglukosekonzentration und einem höheren Maximalwert der 

Blutglucose innerhalb der ersten zwei Stunden nach der Nahrungsaufnahme 

[Foster-Powell et al., 2002]. 

 

Da der Anstieg der Blutglukose nicht nur von der Art des Lebensmittels sondern 

auch von der aufgenommenen Menge beeinflusst wird, wurde weiters der Beg-

riff der Glykämischen Last geprägt. Die Glykämische Last bezeichnet die relati-

ve Größe der glykämischen Antwort und wird ausgedrückt als das Produkt des 

Glykämische Index und der verwertbaren Kohlenhydratmenge (in Gramm)pro 

Portion eines Lebensmittels dividiert durch 100 [Brand-Miller et al., 2003; Bao et 

al., 2011].Anhand der Glykämische Last lässt sich bei einzelnen Lebensmitteln, 

jedoch auch bei zusammengesetzten Speisen, auf das Ausmaß der glykämi-

schen Antwort sowie das Ausmaß des Insulinbedarfs schließen [Bao et al., 

2011]. 

 

Eine Ernährungsweise mit einer niedrigen Glykämischen Antwort steht in Zu-

sammenhang eine Vielzahl von physiologischen Markern, wie Übergewicht und 

Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2 und das Risiko für koronare Herzkrankhei-

ten, positiv zu beeinflussen [Livesey et al., 2008]. 

 

Die wichtigsten Quellen für die Aufnahme von Kohlenhydraten sind Cerealien, 

Obst, Gemüse und Milch, welche auch zumeist noch eine Vielzahl weiterer 

Nährstoffe enthalten. Süßigkeiten, Honig und gesüßte Erfrischungsgetränke 

liefern auch eine hohe Anzahl an Kohlenhydrate, zumeist aber in niedermoleku-
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larer Form. Aufgrund der geringen Nährstoffdichte wird hier von „leeren Kalo-

rien“ gesprochen [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

 

Ballaststoffe 

Ballaststoffe (dietary fiber) stellen einen Sammelbegriff für Zellwandbestandteile 

pflanzlicher Zellen dar, welche als Gerüstsubstanz dienen oder pflanzliche In-

haltsstoffe schützend umgeben. Es handelt sich um eine sehr heterogene 

Gruppe ohne einheitliche chemische Struktur, wodurch auch Definition und 

Nomenklatur in der Literatur unterschiedlich gehandhabt werden. Gebräuchlich 

ist jedoch durchaus die zusammenfassende Definition der Ballaststoffe als 

Nichtstärke-Polysaccharide und Lignin [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Weiters 

werden jedoch auch resistente Stärke sowie nicht verdauliche Oligosaccharide 

miteinbezogen. Gemeinsames Merkmal der Ballaststoffe ist, dass sie vom 

menschlichen Magen-Darm-Trakt nicht abgebaut werden können [Jones et al., 

2006]. 

 

Ballaststoffe erfüllen im menschlichen Körper eine Reihe an Funktionen bzw. 

physiologischer Wirkungen. Zu diesen zählen unter anderem ein erhöhtes Sät-

tigungsgefühl, positive Wirkung auf den Gastrointestinaltrakt sowie Modifikation 

der Glucose- und Insulinantwort [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

 

In Studien konnte gezeigt werden, dass eine hohe Aufnahme an Ballaststoffen 

positive Gesundheitseffekte bewirkt [Steffen et al., 2003; Anderson et al., 2009]. 

Personen mit hoher Ballaststoffaufnahme verglichen mit jenen niedriger Auf-

nahme zeigten ein geringeres Risiko zur Entwicklung koronarer Herzerkrankun-

gen[Liu et al., 1999; Streppel et al., 2008] und Schlaganfall [Liu et al., 2000]. 

 

Ebenfalls war eine höhere Aufnahme von Ballaststoffen mit einer geringeren 

Prävalenz von Bluthochdruckverbunden [Whelton et al., 2005] und niedrigeren 

Gesamtcholesterin- und Triglyceridwerten im Serum [Lairon et al., 2005]. 
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Eine hohe Ballaststoffaufnahme steht zudem auch in Zusammenhang mit einer 

Reduktion der Prävalenz von Diabetes mellitus Typ 2 [Montonen et al., 2003; 

Lindstrom et al., 2006] sowie einer reduzierten Gewichtszunahme undeiner Re-

duktion der Prävalenz von Übergewicht [Lairon et al., 2005; Fogelholm et al., 

2012]. 

 

Bei der Auswahl der Ballaststoffe für die Nahrung sollte beachtet werden, dass 

die einzelnen Komponenten der Ballaststoffe unterschiedliche Wirkungen besit-

zen. Deshalb sollten als Quellen für Ballaststoffe sowohl Vollkorngetreide als 

auch Obst, Kartoffeln und Gemüse herangezogen werden. Als Richtwert für die 

Zufuhr werden 30 g/d für Erwachsene veranschlagt [D-A-CH, 2012]. 

2.1.4 Fette 

Fette sind wichtige Energielieferanten für den menschlichen Köper, da sie mehr 

als doppelt so viel Energie wie Proteine und Kohlenhydrate liefern. Neben 

Energie liefern sie jedoch auch essentielle Nährstoffe in Form der mehrfach 

ungesättigten Fettsäuren und sind für spezifische Körperstrukturen von beson-

derer Bedeutung [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

 

Als Nahrungsfette werden alle Lipide bezeichnet, die über Pflanzen oder tieri-

sches Gewebe aufgenommen werden. Die häufigste Form derin der Natur vor-

kommenden Fette und Öle bilden Triglyceride, deren Fettsäurekomponenten 

hauptsächlich aus langkettigen Fettsäuren bestehen. Kleine Mengen der Lipide 

werden in Form von Phospholipiden, Monoglyceriden, Diglyceriden, freien Fett-

säuren und unverseifbaren Komponenten einschließlichSterinen aufgenommen 

[Elmadfa und Leitzmann, 2004; FAO, 2010]. 

 

Unterscheidungsmerkmale der Fettsäuren sowie Charakteristika sind die Ket-

tenlänge (Anzahl der Kohlenstoffatome) und der Sättigungsgrad (Sättigung der 

Kohlenstoffatome mit Wasserstoffionen) der Moleküle [Elmadfa und Leitzmann, 

2004]. Eine übliche Klassifizierung der Fettsäuren berücksichtigt den Sätti-

gungsgrad und unterscheidet gesättigte Fettsäuren, welche keine Doppelbin-
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dung enthalten, einfach ungesättigte Fettsäuren mit einer Doppelbindung und 

mehrfach ungesättigte Fettsäuren mit zwei oder mehr Doppelbindungen [FAO, 

2010]. 

 

Gesättigte Fettsäuren stammen hauptsächlich aus tierischen Quellen. Vertreter 

aus Fleisch und Fleischprodukten sind zum Beispiel die Fettsäuren Myristinsäu-

re, Palmitinsäure und Stearinsäure. Auch Milch und Milchprodukte enthalten 

gesättigte Fettsäuren. Nennenswerte Mengen an gesättigten Fettsäuren pflanz-

licher Herkunft sind in Palmöl und Kokosnussfett zu finden [Elmadfa und Leitz-

mann, 2004; FAO, 2010]. 

 

Zu den am häufigsten vorkommenden Monoenfettsäueren zählt die Ölsäure, 

welche sowohl in pflanzlichen als auch tierischen Quellen enthalten ist [FAO, 

2010]. Besonders reichhaltig ist Ölsäure in Olivenöl und Rapsöl enthalten [El-

madfa und Leitzmann, 2004]. 

 

Polyenfettsäuren, welche mehr als eine Doppelbindung besitzen, werden wei-

ters aufgrund der Position der Doppelbindung, vom Methylende der Fettsäure 

aus betrachtet, in n-3, n-6 und n-9 Fettsäuren unterschieden. In der Ernährung 

des Menschen am bedeutsamsten für die Gesundheit sind die n-3 und n-6 Fett-

säuren. Wichtigste Vertreter der n-6 Fettsäuren sind die Linolsäure und Arachi-

donsäure.Letztere kann im Körper aus Linolsäure hergestellt werden. Zu den n-

3 Fettsäuren zählen α-Linolensäure, aus welcher wiederum Eicosapentaensäu-

re (EPS) und Docosahexaensäure (DHS) synthetisiert werden können [FAO, 

2010]. 

 

Die initialen Fettsäuren der Linolsäurereihe (Linolensäure) und der Linolensäu-

rereihe (α-Linolensäure) können nicht selbst vom Körper hergestellt werden. Sie 

sind essentiell und müssen daher mit der Nahrung aufgenommen werden [El-

madfa und Leitzmann, 2004]. Gute Quellen für die Aufnahme von Linolsäure 

sind Sonnenblumen-, Maiskeim-, Raps- und Sojaöl. Ein hoher Gehalt an α-
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Linolensäure ist in Lein-, Raps-, Walnuss- und Sojaöl sowie Fischölzu finden 

[Souci et al., 2008]. 

 

Neben den Fettsäuren ist auch das Fettderivat Cholesterin von besonderer Be-

deutung. Cholesterin zählt zu den Sterinen und bildet die Vorstufe der Gallen-

säuren. Cholesterin wird zum größten Teil im Körper selbst endogen syntheti-

siert, der kleinere Anteil des Cholesterins im Körper wird über die Nahrung auf-

genommen. Cholesterin übernimmt als Bestandteil in biologischen Membranen 

wesentliche Funktionen. Cholesterin kann in zwei Fraktionen unterschieden 

werden, das HDL-Colesterin (high density lipid Cholesterin) und das LDL-

Cholesterin (low density lipid Cholesterin). Beide Fraktionen werden in unter-

schiedlicher Weise mit koronaren Erkrankungen in Verbindung gebracht [El-

madfa und Leitzmann, 2004]. 

 

Fette erfüllen im menschlichen Körper eine Vielzahl an biologischen Funktio-

nen, welche im Folgenden beschrieben werden [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

• Strukturelle Funktion: Fette sind Bestandteile der Membranen in den 

menschlichen Zellen. Sie sind Bestandteil der Zellmembranen als auch 

der Mitochondrien und Lysosyme. Besonders hohe Anteile an Lipiden 

befinden sich im Gehirn, welches die relativ betrachtet höchste Menge 

an Strukturfett besitzt. 

• Energiequelle: Fette sind die Hauptenergielieferanten für den Menschen. 

Der Brennwert der Fette beträgt 9 kcal/g (37,7 kJ/g). Ein Großteil der 

Energieaufnahme wird über Fette getätigt, welche auch als Energiere-

serve im Körper zur Verfügung stehen. 

• Eicosanoidsynthese: Fette dienen als Ausgangssubstanz für eine Reihe 

an weiteren biologischen Verbindungen im Körper. Aus den Polyenfett-

säuren werden die Eicosanoide (Prostaglandine, Prostacycline, Throm-

boxane und Leukotriene) gebildet. 

• Wärmeschutz: Durch eine Isolierschicht aus Fettunter der Haut können 

Wärmeverluste verringert werden. 
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• Schutzfunktion: Innere Organe werden durch einfache Lipide geschützt. 

Sie dienen ebenfalls als Polsterung für bewegliche Organe wie zum Bei-

spiel dem Augapfel. 

• Träger fettlöslicher Vitamine: Fette sind für die Absorption aller lipidlösli-

cher Substanzen, somit auch der fettlöslichen Vitamine, notwendig. 

• Sensorische Bedeutung: Fette der Nahrung sorgen für einen angeneh-

men Geschmack und verlängern das Sättigungsgefühl. 

 

Bei der Auswahl der Nahrungsmittel und Speisen, ist neben der Menge vor al-

lem die Zusammensetzung der Fette von Bedeutung. Für die meisten Perso-

nengruppen mit moderater körperlicher Aktivität gilt für die Aufnahme von Fett 

eine Empfehlung von maximal 30 % der Gesamtenergiezufuhr. Lediglich bei 

Kindern sowie bei Personen mit sehr hohem PAL kann diese bei 35 % der Ge-

samtenergiezufuhr liegen [WHO, 2003]. Eine hohe Aufnahme an Fett geht je-

doch auch immer mit einer hohen Aufnahme an ungesättigten Fettsäuren, Cho-

lesterin und einer hohen Energiedichte einher [FAO, 2010]. 

 

Negative Auswirkungen eines zu hohen Cholesterinwertes im Körper bzw. ei-

nes zu hohen LDL-Cholesterinwertes sowie ein positiver Effekt einer LDL-

Cholesterin Senkung konnten in verschiedenen Arbeiten gezeigt werden [Chen 

et al., 1991; Lewington et al., 2007; Hafiane und Genest, 2013]. LDL-

Cholesterin ist einer der Hauptrisikofaktoren für die Entwicklung von koronaren 

Herzerkrankungen, Atherosklerose und Schlaganfall [Baigent et al., 2010]. Auch 

der Effekt des Nahrungsfettes auf das Risiko von koronaren Herzerkrankungen 

liegt darin begründet, dass sie negative Auswirkungen auf den Serum-

Cholesterinspiegel haben [Mensink et al., 2003]. Vor allem die gesättigten Fett-

säuren Laurinsäure, Myristinsäure, Palmitinsäuresowie die trans-Fettsäuren 

besitzen eine negative Wirkung auf die Blutfettwerte. Es konnte gezeigt werden, 

dass durch sie sowohl die LDL- als auch die HDL-Cholesterinwerte ansteigen. 

Wohingegen durch die Aufnahme von Ölsäure (MFS) und Linolsäure (PFS) vor 

allem das HDL-Cholesterin gesteigert wird, welchem eine Schutzfunktion zu-

kommt [Katan et al., 1994]. 
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Ebenfalls steht eine hohe Aufnahme an Fett mit der Entwicklung von Überge-

wicht in Verbindung. Die erhöhte Aufnahme von Nahrungsfett in Kombination 

mit einer zu geringen körperlichen Aktivität stellen wichtige Faktoren der stei-

genden Prävalenz von Adipositas dar [Schrauwen und Westerterp, 2000]. 

Durch die Reduktion der Fettaufnahmekann das Ungleichgewicht zwischen zu 

hoher Energieaufnahme und zu geringem Energieaufwand verringert werden 

[Bray und Popkin, 1998]. 

2.1.5 Alkohol 

Alkohol aus Bier, Wein und anderen Spirituosen besitzt unterschiedliche Wir-

kung auf den menschlichen Körper. Ernährungsphysiologisch betrachtet besitzt 

Alkohol eine hohe Energiedichte mit 7,1 kcal/g (29,7 kJ/g). Zum Brennwert von 

Alkohol selbst muss zusätzlich die Energiemenge des Kohlenhydratanteils der 

jeweiligen Getränke berücksichtigt werden. Ansonsten enthalten alkoholische 

Getränke jedoch keine relevanten Mengen an Nährstoffen und sind daher als 

„leere Kalorien“zu bezeichnen [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

 

Eine Reihe an negativen Wirkungen geht von einem übermäßigen Alkoholkon-

sum aus. Dazu zählen Gewichtszunahme durch erhöhte Kalorienzufuhr, Übel-

keit und Schwindel durch die Reizung der Magenschleimhaut sowie Beeinträch-

tigung des Gleichgewichtsorgans im Innenohr, Erhöhung der Triglyceridspiegel, 

Blutdrucksteigerung, Störungen des Mineralstoffhaushalts, dämpfende Wirkung 

auf das zentrale Nervensystemsowie Gleichgewichts- und Konzentrationsstö-

rung. Zudem besitzt Alkohol hohes Suchtpotenzial und führt bei chronischem 

Abusus zu Nährstoffmangel und Organschäden [Elmadfa und Leitzmann, 

2004]. Es besteht ebenfalls erhöhtes Risiko für Mundhöhlen-, Rachen-, Speise-

röhren-, Brust- und Dickdarmkrebs bei Menschen in mittlerem und höherem 

Alter [Thun et al., 1997; Pöschl und Seitz, 2004; WCRF, 2007]. 

 

In Bezug auf das Koronarrisiko bei älteren Männern konnten epidemiologische 

Studien eine positive Wirkung eines gemäßigten Alkoholkonsums aufzeigen 

[Mukamal et al., 2006; O´Keefe et al., 2007; Snow et al., 2009]. Die kardiopro-
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tektive Wirkung wird zurückgeführt auf einen Anstieg des HDL-Cholesterins im 

Blut, einer verminderten Blutplättchenaggregation, einer Senkung des Fibrino-

gens sowie einer gesteigerten Fibrinolyse [Rimm et al., 1996; Rimm et al., 

1999; Mukamal et al., 2006]. Da die zuvor genannten negativen Auswirkungen 

jedoch überwiegen, kann keine Empfehlung für die Alkoholzufuhr als Schutz vor 

Herzinfarkt ausgesprochen werden [Osswald und Seitz, 1993]. 

2.1.6 Vitamine 

Vitamine können vom menschlichen Körper selbst nicht oder im Fall von Vita-

min K und Vitamin D nur unzureichend synthetisiert werden. Es handelt sich um 

organische Substanzen, die im Körper nicht dem Aufbau dienen, sondern für 

physiologische Funktionen benötigt werden. Chemisch sowie auch funktionell 

sind die Vitamine nicht miteinander vergleichbar, sondern stehen für sich allein 

[Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

 

Eine Einteilung der Vitamine kann anhand ihrer Löslichkeit in fett- und wasser-

lösliche Vitamine erfolgen. Die fettlöslichen Vitamine werden zumeist in relativ 

großen Mengen im Körper gespeichert, wohingegen die wasserlöslichen Vita-

mine zumeist nur in sehr geringen Mengen gespeichert werden. Auch bezüglich 

ihren Funktionen können fett- und wasserlösliche Vitamine unterschieden wer-

den. Fettlösliche Vitamine dienen unter anderem der Bildung von Proteinen, 

während die wasserlöslichen Vitamine mit Ausnahme von Vitamin C zu Coen-

zymen werden [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

Ein Überblick über die untersuchten Vitamine sowie deren Quellen soll in Tabel-

le 2 gegeben werden. 
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Tab. 2: Fett- und wasserlösliche Vitamine sowie der en Quellen [Bognár 1995; Elmadfa 
und Leitzmann, 2004; Souci et al., 2008] 
 

Fettlösliche  

Vitamine 

Quellen 

Vitamin A Leber, Gemüse mit hohem β-Carotin Gehalt wie Karotten, Spinat, 

Grünkohl 

Vitamin D Lebertran, fette Fische (Hering, Makrele), Leber, angereicherte 

Margarine, Eigelb 

Vitamin E Weizenkeimöl, Sonnenblumenöl, Maiskeimöl, Rapsöl, Sojaöl 

Vitamin K Grüne Gemüsen, Milch und Milchprodukte, Fleisch, Eier, Getreide 

Wasserlösliche 

Vitamine 

Quellen 

Vitamin B1 Schweinefleisch, Leber, Scholle, Thunfisch, Vollkornprodukte, 

Hülsenfrüchte, Kartoffeln 

Vitamin B2 Milch und Milchprodukte, Fleisch, Eier 

Niacin Mageres Fleisch, Innereien, Fisch, Milch, Eier 

Pantothensäure Leber, Fleisch, Fisch, Milch, Vollkornprodukte, Hülsenfrüchte 

Vitamin B6 Hühnerfleisch, Schweinefleisch, Fisch, Kohl, grüne Bohnen, Lin-

sen, Feldsalat, Kartoffeln, Bananen, Vollkornprodukte, Weizen-

keime, Sojabohnen 

Biotin Leber, Sojabohnen, Eigelb, Nüsse, Haferflocken, Spinat, Cham-

pignons, Linsen 

Folat Blattgemüse, Weißkohl, Tomaten, Orangen, Leber, Getreidepro-

dukte 

Vitamin B12 Leber, Fleisch, Fisch, Eier, Milch, Käse 

Vitamin C Obst und Gemüse, besonders Gemüsepaprika, Brokkoli, schwar-

ze Johannisbeeren, Stachelbeeren, Fenchel, Zitrusfrüchte 

 

2.1.7 Mineralstoffe 

Die Mineralstoffe werden je nach ihrem mengenmäßigen Anteil im menschli-

chen Körper in Mengen- und Spurenelemente unterteilt. Mengenelemente lie-

gen in Konzentrationen von >50 mg/kg KG vor, Spurenelemente liegen in Men-

gen <50 mg/kg KG vor mit Ausnahme von Eisen. Eine Vielzahl der Mineralstof-

fe ist für den menschlichen Organismus essentiell und muss daher mit der Nah-
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rung aufgenommen werden.Die Funktionen der Mineralstoffe sind sehr vielfältig 

und reichen vom Aufbau von Körperstrukturen, Aufrechterhalten von Wasser-

haushalt und Druckverhältnissen, Aufbau von Wirkstoffen, Enzymen und Hor-

monen bis zur Umwandlung von organischen Verbindungen [Elmadfa und 

Leitzmann, 2004]. 

 

Im Folgenden soll ein Überblick über die untersuchten Mineralstoffe sowie de-

ren Quellen gegeben werden. 

 

Tab. 3: Mengen- und Spurenelemente sowie deren Quel len [Elmadfa und Leitzmann, 
2004; Souci et al., 2008] 
 

Mengenelemente Quellen 

Calcium Milch und Milchprodukte, Brokkoli, Grünkohl, Fenchel, Lauch 

Kalium Bananen, Kartoffeln, Trockenobst, Spinat, Champignons 

Magnesium 
Vollkorngetreide, Milch und Milchprodukte, Leber, Geflügel, 

Fisch, Kartoffeln, Sojabohnen, Beerenobst, Orangen, Bananen 

Spurenelemente Quellen 

Eisen Fleisch, Leber, Vollkorngetreide, Hülsenfrüchte 

Zink Rindfleisch, Schweinefleisch, Geflügel, Eier, Milch, Käse 

Jod Seefisch, Milch, Eier, jodiertes Speisesalz 

 

2.2 Ermittlung der Lebensmittel- und Nährstoffaufnahme 

Die Ermittlung des Lebensmittelverzehrs und in weiterer Folge der Nährstoff-

aufnahme ist zentraler Bestandteil von Ernährungserhebungen [Elmadfa und 

Leitzmann, 2004].Daten dazu können auf nationaler, Haushalts- oder individuel-

ler Ebene erhoben werden. Auf nationaler Ebene werden häufig Daten zur Le-

bensmittelverfügbarkeit und deren Trends erhoben, es können jedoch keine 

Aussagen über einzelne Personengruppen oder Risikogruppen mit unzurei-

chender Versorgung getroffen werden. Um Aussagen diesbezüglich treffen zu 

können, müssen Methoden zur Erfassung der Nahrungsaufnahme auf Haus-

halts- bzw. individueller Ebene durchgeführt werden [FAO, 2009]. 
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Durch das Aufzeigen von Ernährungsverhalten einzelner Bevölkerungsgruppen 

kann gezielte Verbraucheraufklärung stattfinden. Zur Ermittlung der Lebensmit-

telaufnahme können verschiedene Methoden angewandt werden. In der prakti-

schen Anwendung können diese in indirekte sowie direkte Methoden unterteilt 

werden. Zu den indirekten Methoden zählen die Food Balance Sheets (Nah-

rungsbilanzen) [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Mit Hilfe indirekter Methoden 

können durchschnittliche Ernährungsgewohnheiten sowie die Ernährungssitua-

tion einzelner Bevölkerungsgruppen oder der gesamten Bevölkerung charakte-

risiert werden [Trautwein und Hermann, 2005]. 

 

Direkte Methoden können weiters in retrospektive und prospektive Methoden 

unterteilt werden. Zu den retrospektiven Methoden zählen die 24-h-Befragung, 

die Ernährungsgeschichte, die Fragebogenmethode sowie Einkaufslisten und 

archäologische Methoden. Zu den prospektiven Methoden zählen die Wiege-

methode, die Inventurmethode, das Ernährungsprotokoll, die Buchhaltungsme-

thode sowie Tonbandaufnahmen [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Im Folgenden 

sollen die beiden angewandten Ernährungserhebungsmethoden, die 24-h-

Befragung und das Ernährungsprotokoll genauer beschrieben werden. 

 

24-h-Befragung: Mit dieser Methode werden die verzehrten Lebensmittel der 

letzten 24 Stunden abgefragt. Neben der Art der Lebensmittel wird auch die 

Menge in handelsüblichen Maßen sowie die Mahlzeitenhäufigkeit abgefragt. Für 

die Probanden ist diese Methode mit sehr geringem Aufwand verbunden, sie 

setzt jedoch ein gewisses Erinnerungsvermögen voraus. Somit besteht die 

Möglichkeit, dass auf Zwischenmahlzeiten oder Getränke vergessen wird oder 

die Menge der verzehrten Speisen falsch eingeschätzt wird [Elmadfa und 

Leitzmann, 2004]. Um dem entgegenzuwirken ist ein geschulter Interviewer von 

Bedeutung. Mit gezielten Fragen kann detailiert die Art der Lebensmittel und 

Getränke sowie auf Vergessenes wie zum Beispiel Snacks eingegangen wer-

den [FAO, 2009]. Da die 24-h-Befragung ohne Ankündigung stattfindet, werden 

Ernährungsgewohnheiten nicht beeinflusst. Es kann sich jedoch um einen aty-

pischen Tag handeln, der die normalen Gewohnheiten nicht widerspiegelt, oder 
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es können absichtlich Falschangaben bezüglich Art der Lebensmittel oder Por-

tionsgröße getätigt werden [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

 

Ernährungsprotokoll: Mit dem Ernährungsprotokoll wird der laufende Verzehr 

von Lebensmitteln zumeist im Zeitraum einer Woche protokolliert. Die Auf-

zeichnung der Lebensmittel erfolgt in handelsüblichen Maßen. Diese Methode 

ist wenig belastend und zeitintensiv für die Probanden, sie müssen jedoch im 

Vorfeld geschult und während der Erhebung betreut werden. Der Verzehr der 

Lebensmittel kann relativ genau erfasst werden. Das Erfassen von Fertigpro-

dukten und Außer-Haus-Verzehr ist einfacher zu handhaben als beim Wiege-

protokoll [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Lebensmittel, die als ungesund ange-

sehen werden (Süßigkeiten, Knabbereien und vor allem Alkohol), werden be-

wusst nicht oder nur unzureichend protokolliert. Es kommt dadurch zu einer 

Unterschätzung des tatsächlichen Konsums [Trautwein und Hermann, 2005]. 

 

2.3 Nährstoffbasierte Richtlinien 

Nährstoffbasierte Richtlinien geben die Menge der wünschenswerten Zufuhr an 

einem Nährstoff (Makronährstoffe, Vitamine, Mengen- und Spurenelemente) an, 

mit der eine optimale Funktion des Stoffwechsels ermöglicht wird. Hierbei han-

delt es sich um Durchschnittswerte, die aus laborexperimentell-biochemischen, 

klinischen oder empirischen Studien generiert wurden. Auf dieser Grundlage-

werden auf nationaler aber auch auf internationaler Ebene Empfehlungen für 

die Nährstoffzufuhr erstellt [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

 

Im deutschsprachigen Raum finden vor allem die D-A-CH-Referenzwerte für die 

Nährstoffzufuhr Verwendung. Weitere Beispiele von nährstoffbasierten Empfeh-

lungen sind die Recommended Dietary Allowances (RDA) der USAsowie auf 

internationaler Ebene die Empfehlungen der FAO/WHO, das„Handbook on 

Human Nutritional Requirements“ sowie die Empfehlungen für die Zufuhr an 

Energie und essentiellen Nährstoffen des wissenschaftlichen Lebensmittelaus-

schusses der Europäischen Union (Commission of the European Communities, 

Scientific Committee on Food SCF).Die Verwendung nährstoffbasierter Emp-
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fehlungen setzt jedoch Fachwissen voraus und ist daher in der Praxis sowie für 

Laien nur bedingt handhabbar [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

2.3.1 Referenzwerte für die Nährstoffzufuhr: D-A-CH-Referenzwerte 

Die D-A-CH-Referenzwerte sind für den deutschsprachigen Raum anzuwenden 

und wurden von wissenschaftlichen Gremien der Länder Deutschland, Öster-

reich und Schweiz gemeinsam entwickelt. Die Referenzwerte beinhalten für 

verschiedene Nährstoffe Empfehlungen, Schätzwerte oder Richtwerte und bil-

den die Basis für eine vollwertige Ernährung. Ziel der Referenzwerte ist es, die 

Gesundheit und die Lebensqualität der Bevölkerung zu erhalten und zu fördern 

[D-A-CH, 2012].Durch die Orientierung an den Referenzwerten sollen bei nahe-

zu allen gesunden Personen die metabolischen, physischen und psychischen 

Funktionen sichergestellt werden [WHO, 1985]. 

 

Nährstoffspezifische Mangelerkrankungen mit den dafür spezifischen Mangel-

symptomen, aber auch eine Überversorgung mit Energie und Fett, sollen da-

durch ausgeschlossen werden. Darüber hinaus wird durch die angegebenen 

Mengen eine gewisse Körperreserve geschaffen, die wenn nötig, schnell und 

ohne gesundheitliche Beeinträchtigung dem Körper zur Verfügung steht. Über 

diese traditionelle Beurteilung der nutritiven Empfehlungen hinaus wird auch bei 

einigen Nährstoffen der präventiven Wirkung Rechnung getragen wie zum Bei-

spiel im Fall von Vitamin C, ß-Carotin, Calcium und den Ballaststoffen [D-A-CH, 

2012]. 

 

Empfehlung 

Der Bedarf an Energie und Nährstoffen ist von Mensch zu Mensch unterschied-

lich, abhängig von der Tagesverfassung und wird von vielerlei exogenen und 

endogenen Faktoren beeinflusst. Der Bedarf kann experimentell nur für kleine 

Bevölkerungsruppen eruiert werden, unterliegt jedoch einer statistischen Vertei-

lung. Anhand dieser wird ein durchschnittlicher Wert für diese Gruppe ausge-

sprochen, der den Bedarf von 50 % der Personen dieser Gruppe deckt, sofern 

eine Normalverteilung der Nährstoffaufnahme vorliegt [D-A-CH, 2012]. Der 
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durchschnittliche Bedarf bildet den Ausgangspunkt für weitere Berechnungen 

bzw. die weitere Entwicklung von Empfehlungen [NRC, 2006]. 

 

Fügt man dem durchschnittlichen Bedarf, welcher die Bioverfügbarkeit der 

Nährstoffe bereits berücksichtigt, die zweifache Standardabweichung hinzu, 

werden rund 98 % aller Personen einer Bevölkerung bedarfsdeckend versorgt. 

Da man bei den meisten Nährstoffen nicht von einer normalverteilten Aufnahme 

ausgehen kann, werden zumeist 20-30 % als Zuschlag hinzugefügt, welcher 

einem Variationskoeffizienten von 10-15 % entspricht. Nicht immer stehen 

durchschnittliche Bedarfswerte zur Verfügung. In diesen Fällen werden tatsäch-

liche Versorgungswerte aus langfristigen Erhebungen von Bevölkerungsgrup-

pen verwertet. Diese Empfehlungen für die Zufuhr an Nährstoffen sollen bereits 

physiologische Schwankungen ausgleichen und ausreichende Reserven der 

Nährstoffe sicherstellen [D-A-CH, 2012]. 

 

Schätzwert 

Schätzwerte kommen dort zum Einsatz, wo der Bedarf für den jeweiligen Nähr-

stoff experimentell noch nicht mit der gewünschten Genauigkeit abgesichert 

werden konnte [NRC, 2006]. Teils handelt es sich um zu hohe Schwankungen 

der Ergebnisse durch methodische Probleme, teils liegen zu wenig aussage-

kräftige Untersuchungen am Menschen vor. Schätzwerte geben jedoch eine 

gute Einschätzung über eine angemessene und gesundheitlich unbedenkliche 

Zufuhr [D-A-CH, 2012]. 

 

Richtwert 

Richtwerte sind als Orientierungshilfen zu verstehen, die ernährungsphysiolo-

gisch und gesundheitlich sinnvoll erscheinen [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. 

Die Regelung der Zufuhr ist hier nicht scharf abgegrenzt, erscheint jedoch in 

bestimmten Bereichen als notwendig [D-A-CH, 2012]. 
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Tab. 4: Einteilung der untersuchten Nährstoffe in d ie Kategorien der Referenzwerte: Emp-
fehlungen, Schätzwerte und Richtwerte 
 

Kategorie des  

Referenzwerts 
Nährstoffe 

Empfehlungen 

Protein, essentielle Fettsäuren, Vitamin A, Vitamin B1, Vita-

min B2, Niacin, Vitamin B6, Folat, Vitamin B12, Vitamin C, Calci-

um, Magnesium, Eisen, Jod, Zink 

Schätzwerte 
β-Carotin, Vitamin D,Vitamin E, Vitamin K, Pantothensäure, 

Biotin, Kalium 

Richtwerte Fette, Kohlenhydrate 

 

2.4 Lebensmittelbasierte Richtlinien 

Damit die Umsetzung der nährstoffbasierten Empfehlungen in die Praxis er-

möglicht werden kann, werden von verschiedenen fachspezifischen Gesell-

schaften lebensmittelbasierte Richtlinien erstellt. Diese sollen leicht verständlich 

und auch für Laien gut handhabbar sein. Von hoher Qualität sind lebensmittel-

basierte Richtlinien dann, wenn die Umsetzung auf dem Wissen der nährstoff-

basierten Richtlinien basiert und somit eine ausreichende Versorgung der Be-

völkerung mit Nährstoffen gewährleistet werden kann [Elmadfa und Leitzmann, 

2004]. 

 

Lebensmittelbasierte Richtlinien werden zumeist national für die gesamte Be-

völkerung aber auch für spezielle Bevölkerungsgruppen entwickelt. Beispiele 

dazu sind der Ernährungskreis der Deutschen Gesellschaft für Ernährung 

(DGE), die 10 Regeln der DGE [DGE, 2011], 5 am Tag [DGE, 2001], die öster-

reichische Ernährungspyramide des BMG [BMG, 2010], die österreichische Er-

nährungspyramide für Schwangere des BMG [BMG, 2011a], die Ernährungspy-

ramidefür Kinder des BMG [BMG, 2011b] sowieoptimiX® für die Ernährung von 

Kindern und Jugendlichen [Alexy et al., 2008]. Den lebensmittelbasierten Richt-

linien gemein ist meist eine anschauliche Darstellung der aufzunehmenden Le-

bensmittelgruppen, die eine ausgewogene Ernährung gewährleistet und 

zugleich individuellen Spielraum für die Gestaltung der Mahlzeiten lässt [DGE, 

2004]. 



Literaturübersicht 
_______________________________________________________________ 

25 
 

 

2.4.1 Österreichische Ernährungspyramide 

Ziel der österreichischen Ernährungspyramide ist es, richtige und gesunde Er-

nährung zu veranschaulichen und den Weg zur erfolgreichen Durchführung zu 

erleichtern. Entwickelt wurde die österreichische Ernährungspyramide vom 

Bundesministerium für Gesundheit(BMG) und deren Fachberatern, mit der In-

tention einen Beitrag zur Verbesserung der Gesundheit sowie Verminderung 

der Krankheitslast zu leisten, als auch die Lebensqualität der österreichischen 

Bevölkerung zu steigern [BMG, 2010]. 

 

 

 

Abb.1: Österreichische Ernährungspyramide [BMG, 201 0] 
 

Von der österreichischen Ernährungspyramide abgeleitet gliedern sich die Er-

nährungsempfehlungen in sechs Lebensmittel- und Getränkegruppen. Je weiter 

an der Basis sich diese Gruppe befindet, desto häufiger sollte diese konsumiert 

oder in Rezepte eingebaut werden. Diese sechs Lebensmittel- und Getränke-

gruppen setzten sich zusammen aus: alkoholfreie Getränke, Gemüse, Hülsen-

früchte und Obst, Getreide und Kartoffeln, Milch und Milchprodukte, Fisch, 

Fleisch, Wurst und Eier, Fette und Öle, Fettes, Süßes und Salziges [BMG,n.d.]. 
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Alkoholfreie Getränke 

Empfohlen wird die tägliche Aufnahme von etwa 1,5 l Flüssigkeit, bevorzugt in 

Form energiearmer Getränke wie Wasser, Mineralwasser, ungezuckerte Früch-

te- und Kräutertees oder verdünnte Obst- und Gemüsesäfte. Täglicher modera-

ter Konsum (3-4 Tassen) von koffeinhaltigen Getränken wie Kaffee oder 

Schwarztee stellt kein Problem dar [BMG, n.d.]. 

 

Gemüse, Hülsenfrüchte und Obst 

Wie auch bei der Empfehlung fünf am Tag wird auch in der österreichischen 

Ernährungspyramide der Verzehr von drei Portionen Gemüse und/oder Hülsen-

früchten und zwei Portionen Obst empfohlen. Eine Portion entspricht einer ge-

ballten Faust. Gemüse sollte sowohl roh als auch zubereitet verzehrt werden. 

Zudem sollte auch auf die saisonale und regionale Auswahl der Gemüse und 

Obstsorten geachtet werden [BMG, n.d.]. 

 

Getreide und Kartoffeln 

Die Empfehlung für den Verzehr von Getreide, Brot, Nudeln, Reis oder Kartof-

feln beträgt vier Portionen pro Tag. Bevorzugt sollen vor allem Produkte aus 

Vollkorn konsumiert werden [BMG, n.d.]. 

 

Milch und Milchprodukte 

Täglich sollen drei Portionen Milch und Milchprodukte konsumiert werden. Be-

vorzugt werden sollten fettarme Milch und Milchprodukte. Zusätzlich um die Zu-

sammensetzung und die Wahl der Produkte zu erleichtern, werden Milchpro-

dukte in weiße (Joghurt, Buttermilch, Hüttenkäse) und gelbe (Käse) Produkte 

unterteilt. Verzehrt werden sollten zwei Portionen weiße und eine Portion gelbe 

Milchprodukte [BMG, n.d.]. 

 

Fisch, Fleisch, Wurst und Eier 

Pro Woche sollen mindestens 1-2 Portionen Fisch, bevorzugt fettreicher Fisch 

wie Makrele, Lachs, Thunfisch und Hering oder heimischer Kaltwasserfisch wie 

Saibling, verzehrt werden. Weiters sollen pro Woche maximal drei Portionen 
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fettarmes Fleisch oder fettarme Wurstwaren verzehrt werden. Rotes Fleisch 

(Rind, Schwein und Lamm) und Wurstwaren sollen grundsätzlich eher selten 

verzehrt werden. Pro Woche können ebenfalls drei Eier verzehrt werden [BMG, 

n.d.]. 

 

Fette und Öle 

Täglich sollen 1-2 Esslöffel pflanzliche Öle, Nüsse und Samen verzehrt werden. 

Hier ist vor allem darauf zu achten, dass auf hochwertige pflanzliche Öle wie 

Olivenöl, Rapsöl, Walnussöl, Sojaöl, Leinöl, Sesamöl, Maiskeimöl, Sonnenblu-

menöl, Kürbiskern- und Traubenöl zurückgegriffen wird. Nüsse und Samen 

enthalten ebenfalls hochwertige Fettsäuren und können daher in moderaten 

Mengen (1-2 Esslöffel) aufgenommen werden. Streich- und Backfette wie But-

ter, Margarine oder Schmalz sowie auch fettreiche Milchprodukte wie Schlag-

obers, Sauerrahm oder Creme Fraiche sollen sparsam verwendet werden 

[BMG, n.d.]. 

 

Fettes, Süßes und Salziges 

Fett-, zucker- und salzreiche Lebensmittel sowie energiereiche Getränke sollen 

selten konsumiert werden. Süßigkeiten, Mehlspeisen, zucker- und fettreiche 

Fastfoodprodukte, Snacks, Knabbereien und Limonaden sind weniger empfeh-

lenswert und sollen daher selten konsumiert werden, maximal eine Portion am 

Tag. Vor allem stark gesalzene Produkte wie gepökelte Lebensmittel, Knabber-

gebäck, gesalzene Nüsse oder Fertigsoßen sollen gemieden werden [BMG, 

n.d.]. 

2.4.2 optimiX® 

Ziel der optimierten Mischkost, kurz optimiX®, ist es, ausreichend Energie zu 

liefern, die Versorgung mit essentiellen Nährstoffen zu sichern und präventive 

Maßnahmen gegen, im späteren Lebensverlauf auftretende, ernährungsassozi-

ierte Krankheiten zu setzen. Wichtige Aspekte in der Kinderernährung und so-

mit auch in der Umsetzung der Empfehlungen, sind Berücksichtigung traditio-
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neller Mahlzeitenmuster, Geschmacksvorlieben von Kindern und das aktuelle 

Lebensmittelangebot [Alexy et al., 2008]. 

 

Tab. 5: Altersgemäße Lebensmittelverzehrsmengen in der Optimierten Mischkost ® [Alexy 
et al., 2008] 
 

Alter in Jahren  7-9 10-12 
13-14 

Mädchen/Buben 

Gesamtenergie kcal/d 1800 2150 2200/2700 

Empfohlene Lebensmittel ≥90 % der Gesamtenergie 

reichlich 

Getränke ml/d 900 1000 1200/1300 

Gemüse g/d 220 250 260/300 

Obst g/d 220 250 260/300 

Kartoffeln1 g/d 220 270 270/330 

Brot, Getreide  

(-flocken) 
g/d 200 250 250/300 

mäßig 

Milch, -produkte2 ml (g)/d 400 420 425/450 

Fleisch, Wurst g/d 50 60 65/75 

Eier Stück/Woche 2 2-3 2-3/2-3 

Fisch g/Woche 75 90 100/100 

sparsam 

Öl, Margarine, 

Butter 
g/d 30 35 35/40 

Geduldete Lebensmittel3≤10 % der Gesamtenergie 

 max. kcal/d 180 220 220/270 
1 oder Nudeln, Reis und andere Getreide 
2 100 ml Milch entsprechen ca. 15 g Schnittkäse oder 30 g Weichkäse 
3 je 100 kcal = 1 Kugel Eiscreme oder 45 g Obstkuchen oder 4 Butterkekse oder 4 EL Flakes 

oder 4 TL Zucker oder 2 EL Marmelade oder 30 g Fruchtgummi oder 20 g Schokolade oder 10 

Stück Chips oder 1 Glas (200 ml) Limonade, Fruchtsaftgetränk oder –nektar 
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Die Lebensmittelwahl setzt sich aus empfohlenen und geduldeten Lebensmit-

teln zusammen. Erstere decken 100 % des Nährstoffbedarfs jedoch nur 90 % 

des Energiebedarfs. Die verbleibenden 10 % können durch geduldete Lebens-

mittel gedeckt werden. Bei einem niedrigeren Energiebedarf etwa durch geringe 

körperliche Aktivität, sinkt der Spielraum für die geduldeten Lebensmittel [Alexy 

et al., 2008]. 

 

Die in optimiX® verwendeten Lebensmittel werden in elf Lebensmittelgruppen 

eingeteilt, aus welchen sich die Empfehlung und die dazu gehörige Lebensmit-

telverzehrsmengen für die einzelnen Altersgruppen pro Tag zusammensetzen 

(Tab. 5). Für eine noch klarere und prägnantere Aussage wurden aus den Le-

bensmittelverzehrsmengen drei Regeln abgeleitet und graphisch aufgearbei-

tet[Alexy et al., 2008], die in Abbildung 2 dargestellt sind. 

 
1 etwa zur Hälfte Getränke 

Abb. 2: Drei Regeln der Optimierten Mischkost ® [Alexy et al., 2008] 
 

2.5 Sozioökonomischer Status 

Der sozioökonomische Status als eine Summe von Einflussfaktoren auf die Ge-

sundheit und das Gesundheitsverhalten ist mittlerweile durchwegs etabliert 

[Lantz et al., 1998; Dalstra et al., 2005; Lahelma et al., 2005] und auch in vielen 

Teilen Europas zu beobachten [Mackenbach et al., 2008]. Dabei handelt es sich 

zumeist um ein Ungleichgewicht verschiedener sozioökonomischer Faktoren, 

Sparsam

Mäßig

Reichlich Pflanzliche Lebensmittel und Getränke (78 %¹)

Tiereische Lebensmittel (17 %)

Fett- und zuckerreiche Lebensmittel (5 %)
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die sich auch auf die Mortalität und Morbidität auswirken können [Kunst et al., 

2001; Stringhini et al., 2012].Viele chronische Erkrankungen besitzen eine hö-

here Prävalenz in Gruppen, welche einer sozioökonomischen Benachteiligung 

ausgesetzt sind [Kaplan et al., 1993; Smith et al., 1998;Dalstra et al., 2002]. 

 

Ebenso konnte bereits gezeigt werden, dass das Ungleichgewicht einiger 

Krankheiten, wie zum Beispiel kardiovaskulären Erkrankungen oder verschie-

denen Krebsarten, durch sozioökonomische Missstände in der Ernährung mit 

beeinflusst werden [Smith et al., 1997; Mackenbach et al., 2000]. Eine unge-

sunde Ernährungsweise endet häufig in der Entwicklung von Risikofaktoren von 

kardiovaskulären Erkrankungen, zu denen Übergewicht und Adipositas, Diabe-

tes mellitus Typ 2 und Dyslipidämie zählen [Smith et al., 1997;Robertson et al., 

2006]. 

 

Dabei ist auch die unterschiedliche Bewertung einzelner Faktoren des sozio-

ökonomischen Status von Bedeutung. Während sich gezeigt hat, dass die Beur-

teilung durch einzelne Faktoren oftmals eine zu enge Betrachtungsweise bietet, 

ist es möglichdurch die Kombination verschiedener sozioökonomischer Fakto-

ren, ein umfassendes Bild zu erlangen [Bartley et al., 1999; Turrell et al., 2003]. 

Als am häufigsten verwendeten Faktoren zur Beurteilung des sozioökonomi-

schen Status von volljährigen Personen dienen Bildung, Berufsgruppe und Ein-

kommen [Boylan et al., 2010]. 

 

Obwohl diese drei Faktoren zumeist miteinander in Zusammenhang stehen und 

sich gegenseitig bedingen, sind sie in ihrer Wirkung auf das Gesundheitsverhal-

ten nicht austauschbar und wirken eigenständig auf die Gesundheit [Lahelma et 

al., 2004; Laaksonen et al., 2009]. Bildung, ist der stabilste sozioökonomische 

Faktor, welcher bereits in den Kinder- und Jugendjahren erworben wird. Durch 

Bildung wird vor allem das Verständnis für Gesundheitsbelange und Gesund-

heitsinformationen zugrundegelegt. Ebenfalls wird gesundheitsförderliches Ver-

halten langfristig eingelernt [Galobardes et al., 2001]. Es konnte ebenfalls in 

einer Studie gezeigt werden, dass Bildung der größte Einflussfaktorauf einen 
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gesunden Lebensstil ist, was jedoch auch wiederum mit der Bereitwilligkeit ei-

negesunde Ernährungsweise zu pflegen, in Zusammenhang stand [Johansson 

et al., 1999]. 

 

Hingegen entsteht durch den Beruf ein neues soziales Netzwerk, das wiederum 

das Gesundheitsverhalten beeinflussen kann. Zudem steht die Zugehörigkeit zu 

einer Berufsgruppe in Verbindung mit dem Einkommen und sollte somit Zugang 

zu gesunden Lebensmitteln gewährleisten[Galobardes et al., 2001]. Bei der 

Frage zum Einkommen handelt es sich allerdings um ein sehr sensibles The-

ma, das in Befragungen oftmals problematisch ist. Zudem folgt das Einkommen 

einer Alterskurve, in der junge und ältere Erwachsene nicht ihrer sozialen Posi-

tion entsprechend berücksichtigt werden. Auch bei der Beurteilung der Berufs-

gruppen muss berücksichtigt werden, dass es lediglich für Personengruppen 

angewandt werden kann, die nach wie vor im Berufsleben stehen und sich noch 

nicht zur Ruhe gesetzt haben [Galobardes et al., 2006]. 

 

Der sozioökonomische Status der Kinder kann ebenfalls mittels verschiedener 

Marker gemessen werden. Zum einen kann dies über die Ausbildung der Eltern 

als auch über das Haushaltseinkommen der Eltern erfolgen [Galobardes et al., 

2006]. Als Methode, die durch die Beantwortung von Fragen, welche an die 

Kinder selbst gerichtet werden, stattfindet, kann der family affluence scale an-

gewendet werden [Boyce et al., 2006]. Bei jüngeren Kindern sind vor allem die 

Eltern, durch ihre Vorbildwirkung und ihre eigenen sozioökonomischen Mög-

lichkeiten, ausschlaggebend für das Ernährungsverhalten. Dies bildet den 

Grundstein für zukünftiges Ernährungsverhalten. Mit steigendem Alter der Kin-

der wird dieses jedoch auch immer mehr durch Selbstbestimmung beeinflusst 

sowie auch durch den Einfluss von Gleichaltrigen und Freunden [Pitel et al., 

2013]. 

 

Es konnte bereits gezeigt werden, dass nicht nur ein einzelner sonder mehrere 

Faktoren Wirkung auf eine gesunde Ernährungsweise haben [Lallukka et al., 

2007]. In vielen Studien konnte ein ähnliches Ergebnis beobachtet werden. 
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Personen mit einem höheren sozioökonomischen Status folgen eher einem ge-

sunden Lebensstil, welcher eine gesunde Ernährung beinhaltet, als Personen 

mit einem niedrigeren sozioökonomischen Status [Irala-Estévez et al., 2000; 

Hulshof et al., 2003; Shahar et al., 2005; Hu et al., 2013].Personen aus Grup-

pen mit höherem sozioökonomischem Status konsumieren zudem eine qualita-

tiv hochwertigere Nahrung [Drewnowski und Darmon, 2005]. Es konnte eben-

falls gezeigt werden, dass Personen mit niedrigerer Bildung, Personen, die als 

Arbeiter tätig sind und ein niedrigeres Einkommen beziehen, eine Ernährungs-

weise vorziehen, die weniger gut mit Empfehlungen zur Lebensmittelaufnahme 

übereinstimmt [Turrell et al., 2004; Giskes et al., 2005]. 

 

In Bezug auf die kausalen Zusammenhänge zwischen dem sozioökonomischen 

Status und der Ernährungsqualität ist jedoch nach wie vor Erklärungsbedarf 

vorhanden. Die Möglichkeit des Einflusses erstreckt sich jedoch vielfältig vom 

Zugang zu gesunden Lebensmitteln, den finanziellen Möglichkeiten, diese zu 

erwerben, bis zu der Gelegenheit, Bewegung und Sport auszuüben [Darmon 

und Drewnowski, 2008]. 
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3 Material und Methoden 
 

3.1 Datenerhebung 

Die Daten dieser Dissertation wurden im Zuge der„Österreichischen Studie zum 

Ernährungsstatus2010/2012“(Austrian Study on Nutritional Status, ASNS), wel-

che vom Bundesministerium für Gesundheit finanziert wurde, erhoben. Die Stu-

dienteilnehmer wurden im Sinn einer Quotenstichprobe stratifiziert nach Ge-

schlecht, Alter und geographischer Region (Ost- und Westösterreich) rekrutiert 

[Elmadfa et al., 2012]. Die vereinbarte Anzahl der zu untersuchenden Proban-

den lag bei 1000 Personen, aufgeteilt auf die jeweiligen Bevölkerungsgruppen 

von 400 Kindern (7-14 Jahre), 400 Erwachsenen (18-64 Jahre) und 200 Senio-

ren (65-80 Jahre). 

 

Die Daten wurden im Zeitraum von Oktober 2010 bis Februar 2012 erhoben. 

Daten wurden österreichweit in den Bundesländern Wien, Niederösterreich, 

Burgenland, Steiermark, Oberösterreich, Salzburg und Tirolerhoben. Die regio-

nale Zuordnung erfolgte anhand der „Nomenclature des unités territoriales 

ststistiques“ (NUTS), die eine einheitliche europaweite Klassifikation gewähr-

leisten soll [Europäische Union, 2003]. 

 

 
Abb. 3:Einteilung des österreichischen Bundesgebiet s für regionale Vergleiche in Ost- 
und Westösterreich nach NUTS (Nomenclature des unit és terretoriales statistiques, Sys-
tematik der Gebietseinheiten für die Statistik) [Eu ropäische Kommission, 2011] 
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Einschlusskriterium für die Aufnahme von weiblichen und männlichen Personen 

zu den Untersuchungen für die Studie war entsprechendes Alter in den Alters-

kategorien 7-14 Jahre, 18-64 Jahre und 65-80 Jahre. Die Rekrutierung der Stu-

dienteilnehmer erfolgte der jeweiligen Altersgruppe angepasst. Kinder wurden 

über Volks- und Hauptschulen sowie Mittelschulen und Gymnasien, Erwachse-

ne und Senioren über Vereine, Betriebe,Gemeindeämter, Aushänge, Zeitungs-

inserate, persönliche Kontakte und Pensionistenwohnhäuser rekrutiert. 

 

Die Untersuchungen erfolgten erst nach eingehender Information der Studien-

teilnehmer über das geplante Vorhaben, bei minderjährigen Kindern wurde im 

Vorfeld die Einwilligungserklärung der Eltern bzw. Erziehungsberechtigten ein-

geholt. Zudem lag ein positives Votum der Ethikkommission der Stadt Wien 

(EK_10_037_0310) sowie der jeweils zuständigen Landesschulräte bzw. des 

Stadtschulrats Wien vor Studienbeginn vor. Sowohl für die Probanden als auch 

für das Personal wurde während der Studiendauer eine Versicherung abge-

schlossen (Wiener Städtische, Versicherungspolizze Nr. 08-U875.328; 

23.02.2010). 

 

Die erhobenen Daten der Studienteilnehmer sowie deren Probenmaterial wur-

den mittels Codierung anonymisiert. Daten und Messungen wurden von einem 

geschulten Team erhoben, welches zu den Erhebungszeitpunkten vor Ort war 

(Schulen, Firmen, Vereinsgebäude, etc.). Im Laufe eines Morgens bzw. Vormit-

tags wurden für die Studie relevante Daten erhoben. Hierzu zählten die Mes-

sung der anthropometrischen Maße (Körpergewicht, Körpergröße, Taillen-, 

Bauch- und Hüftumfang), die Bioelektrische Impedanzanalyse, 3-Tages-

Schätzprotokoll bei Kindern, zwei maliges 24-h-Erinnerungsprotokoll, Fragebö-

gen, Accelerometrie und 5-Tages-Bewegungsprotokoll bei Kindern sowie die 

Entnahme von Harn- und Blutproben für die laborchemischen Untersuchungen. 

Bei Fragen der Studienteilnehmer stand das Team zur Verfügung um Hilfestel-

lungen bzw. Anleitungen zu geben. Vor allem bei den Erhebungen in den 

Volksschulen war dies notwendig. Als Dankeschön für die Teilnahme an der 

Studie wurde den Probanden nach den Untersuchungen ein Frühstück zur Ver-
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fügung gestellt sowie auf eigenen Wunsch eine Auswahl der persönlichen Er-

gebnisse zugesandt. 

3.1.1 Allgemeine Informationen zu den Studienteilnehmern 

Allgemeine Informationen über die Studienteilnehmer, soziodemographische 

Daten wie Schulbildung, Berufstätigkeit, Lebensumfeld, Gesundheitszu-

stand,Medikamenteneinnahme und Wohlbefinden wurden mittels Fragebogen 

erfasst. Die verwendeten Fragebögen wurden an die jeweilige Altersgruppe 

(Kinderfragebogen 1. und 2. Schulstufe, Kinderfragebogen 3.-8. Schulstufe, 

Elternfragebogen, Erwachsenenfragebogen, Seniorenfragebogen) angepasst. 

Sie wurden nach den Fragebögen der vorhergehenden Studien zum Ernäh-

rungsstatus,die im Zuge des Österreichischen Ernährungsberichts 2008 [El-

madfa et al., 2009b] durchgeführt wurden, modifiziert. 

3.1.2 Anthropometrische Daten 

Das Körpergewicht wurde mittels digitaler Waage (Seca Bella 840, Seca Vogel 

& Halke, Hamburg) auf 0,1 kg genau ermittelt, die Messung der Körpergröße 

erfolgte mittels Stadiometer (Seca 214, Seca Vogel & Halke, Hamburg) auf 0,1 

cm genau. Die Vermessung der Studienteilnehmer erfolgte mit leichter Beklei-

dung ohne Schuhe. 

 

3.2 Ernährungserhebung 

Die Aufnahme der Nahrung wurde bei den Kindern mittels 3-Tages-

Schätzprotokoll, einer prospektiven Ernährungserhebungsmethode, erhoben. 

Hier wird an drei aneinander folgenden Tage aufgezeichnet, welche Speisen 

und Getränke verzehrt werden. Die Kinder bekamen Anweisungen, in welcher 

Weise das Schätzprotokoll auszufüllen sei. Der Vorteil dieser prospektive Me-

thoden liegt darin, dass nicht auf das Erinnerungsvermögen zurückgegriffen 

werden muss, was sich vor allem bei jüngeren Kindern schwierig gestaltet, son-

dern direkt nach dem Verzehr der Speisen selbige aufgezeichnet werden kön-

nen. Da auch Kinder der 1. und 2. Klasse Volksschule untersucht wurden und 
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diese meist noch nicht über die notwendige Fähigkeiten zum Ausfüllen der Pro-

tokolle verfügten, wurden auch die Eltern gebeten hier zu helfen. 

 

Bei den Personengruppen der Erwachsenen und Senioren wurden die verzehr-

ten Speisen mittels zwei maligen 24-Stunden-Erinnerungsprotokoll (24-h-recall) 

an zwei nicht aneinander folgenden Tagen durchgeführt. Hierbei handelt es sich 

um eine retrospektiv, direkte Erhebungsmethode [Elmadfa und Leitzmann, 

2004],in der die Studienteilnehmer die Speisen und Getränke des Vortages 

wiedergeben müssen. Das erste 24-h-Erinnerungsprotokoll fand am Untersu-

chungstag statt, das zweite nach ca. zwei Wochen telefonisch. Durchgeführt 

wurden diese von geschulten Interviewern. Der Ablauf des Interviews wurde 

modifiziert nach der „US Department of Agriculture Automated Multiple-Pass 

Methode“ (AMPM) durchgeführt [Moshfegh et al., 2008]. 

 

Das 24-h-recall zählt zu den wichtigsten Instrumenten der Ernährungserhebun-

gen, um die Nährstoffaufnahme einer europäischen Bevölkerung in Quer-

schnittsstudien zu ermitteln [Biró et al., 2002]. Um die übliche Ernährung einer 

Bevölkerung zu ermitteln, sind widerholte Erinnerungsprotokolle nötig. Da die 

Ernährung eines Individuums von Tag zu Tag sehr stark variiert, ist es nicht 

möglich, mittels eines einzigen Recalls auf den üblichen Verzehr einer Person 

zu schließen. Da der Aufwand für die Probanden relativ gering ist und somit 

hohe Teilnehmerzahlen erreicht werden können, eignet sich das Recall zur Un-

tersuchung repräsentativer Stichproben.Ein weiterer Vorteil des 24-h-

Erinnerungsprotokolls ist, dass das Recall retrospektiv abgefragt wird, wodurch 

die Ernährungsgewohnheiten nicht durch die Erhebungsmethode beeinflusst 

werden [Thompson und Byers, 1994]. 

 

Zur Ermittlung der Portionsgröße wurde sowohl bei den 3-Tages-

Schätzprotokollen als auch bei den 24-h-recalls mit einem Fotobuch gearbeitet, 

welches in der Nationalen Verzehrsstudie II eingesetzt wurde und auf Grundla-

ge des Fotobuches der 2. Bayerischen Verzehrsstudie (basierend auf dem Ori-

ginal EPIC-SOFT-Fotobuch) erarbeitet wurde. Neben Bilderreihen verschiede-
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ner Lebensmitteln sind zudem auch unterschiedliche Haushaltsmaße (Gläser, 

Tassen, Teller und Schüsseln) abgebildet [Krems et al., 2006]. 

 

 

kleine Portion                 mittlere Portion                große Portion 

Abb. 4: Portionsgröße von Kartoffeln, Auszug aus de m Fotobuch der Nationalen Ver-
zehrsstudie II [Krems et al., 2006] 
 

Die Ernährungsprotokolle wurden anschließend mit der „nutritional.software 

nut.s science“ eingegeben, welche auf dem Bundeslebensmittelschlüssel 3.01 

basiert [Hartmann et al., 2010], jedoch auch Erweiterungen bezüglich österrei-

chischer Rezepturen enthält. 

 

Zur Identifikation von under- und overreporting wurde mit den Methoden nach 

Goldberg et al. [1991] und Ferrariet al. [2002]gearbeitet. Hier werden Personen 

von weiteren Berechnungen ausgeschlossen, wenn deren Energieaufnahme 

um ein vielfaches unter bzw. über dem eigenen Grundumsatz liegt. Der Grund-

umsatz wurde nach dem Modell von Schofield berechnet [Schofield, 1985]. 

 

Jene Probanden, die entweder eine extrem hohe oder eine extrem niedrige 

Energieaufnahme in bezug auf den Grundumsatzzeigten, wurden mit Hilfe von 

Cut-off Punkten identifiziert [Black et al., 1991;Goldberg et al., 1991; Black, 

2000]. Für die Berechnung der Cut-Off Punkte wurde ein Physical Activity Level 

(PAL) von 1,55 und ein 99,7%iges Konfidenzintervall angenommen. Daraus 

ergab sich für Kinder mit drei Protokolltagen ein Ausschluss bei 0,81 oder weni-

ger bzw. mehr als das 2,98-fache des Grundumsatzes. Bei Erwachsenen und 

Senioren mit zwei Protokolltagen erfolgte der Ausschluss bei 0,76 oder weniger 

bzw. mehr als das 3,16 fache des Grundumsatzes. Personen, die unter oder 

über diesen Grenzen lagen, wurden als under- bzw. overreporter ausgeschlos-
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sen. Dies traf bei 10,3 % der Kinder sowie 9,1 %der Erwachsenen und 9,7 % 

der Senioren zu. 

 

Tab. 6: Charakteristika der Stichprobe sowie under-  und overreporting der einzelnen Be-
völkerungsgruppenfür die Berechnung der Energie- un d Nährstoffaufnahme [mod. nach 
Elmadfa et al., 2012] 
 

 Kinder Erwachsene Senioren 

 n n n 

Probandenzahl 387 419 196 

Verwertbare Protokolle 372 418 195 

Under- und overreporting 40 38 19 

Verbleibende Probandenzahl 332 380 176 

 

3.3 Lebensmittelgruppen Klassifikation 

Die angegebenen Lebensmittel wurden auf Rezeptebene den einzelnen Le-

bensmittelgruppen zugeordnet, wobei bei Rezepturen jeweils die Hauptkompo-

nente richtungsweisend für die Zuordnung war. Als Grundlage der Zuordnung 

wurden die Lebensmittel in Anlehnung an die Euro Food Groups (EFG) zuge-

ordnet, welche entwickelt wurden, um Daten international vergleichbar zu ma-

chen [Ireland et al., 2002]. Durch Zusammenfassen einzelner Lebensmittel-

gruppen zu größeren Verbänden lässt sich die detailliertere Aufteilung mit opti-

miX®sowie den Empfehlungen der Österreichischen Ernährungspyramidever-

gleichen. 

 

3.4 Klassifikation von Körpergröße und Körpergewicht 

Die Klassifikation der anthropometrischen Daten, Körpergröße und Körperge-

wicht, erfolgte mittels Body Mass Index (BMI). Der BMI errechnet sich aus dem 

Körpergewicht in kg dividiert durch das Quadrat der Körpergröße in m. Der BMI 

steht in engem Zusammenhang mit dem Körperfettanteil, mit einer Korrelation 

von 0,7 bis 0,8 und eignet sich daher, um Aussagen zu Übergewicht und Adi-

positas zu treffen [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Die Beurteilung des BMI er-

folgtebei Erwachsenen anhand der geschlechts- und altersunspezifischen Klas-
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sifikation, bei der ab einem BMI von über 25 kg/m2 ein erhöhtes Risiko für Co-

Morbidität besteht [WHO, n.d.]. 

 

Tab. 7: Internationale Klassifikation von Untergewi cht, Normalgewicht, Übergewicht und 
Adipositas bei Erwachsenen [mod. nach WHO, 2004] 
 

Kategorie BMI (kg/m2) 

 BMI-Kategorien 

Untergewicht <18,50 

Starkes Untergewicht <16,00 

Moderates Untergewicht 16,00 – 16,99 

Leichtes Untergewicht 17,00 – 18,49 

Normalgewicht 18,50 – 24,99 

Übergewicht ≥25,00 

Preadipositas 25,00 – 29,99 

Adipositas ≥30,00 

Adipositas Klasse I 30,00 – 34,99 

Adipositas Klasse II 35,00 – 39,99 

Adipositas Klasse III ≥40,00 

 

Die Klassifikation des BMI bei Senioren erfolgte altersspezifisch für die Alters-

gruppe der über 65-Jährigen. Hier liegt der Normalbereich bei 24,00-

29,99 kg/m2. Unter 24,00 kg/m2handelt es sich um Untergewicht über 29,99 

kg/m2liegt Übergewicht oder Adipositas vor.Der höher angesetzte Normalbe-

reich bei Senioren begründet sich darin, dass gezeigt werden konnte, dass sich 

ein höherer BMI im Alter positiv auf den Gesundheitszustand auswirkt [NRC, 

1989]. 

 

Anders als bei Erwachsenen müssen die BMI-Daten der Kinder anhand anderer 

Richtlinien klassifiziert werden. Hierzu wurde die Einteilung des BMI anhand 

von Perzentilen nach Kromeyer-Hauschild et al. [2001] verwendet. Demnach 

liegt bei einem BMI über der 90. Perzentile Übergewicht und über der 97. Per-

zentile Adipositas vor. Liegt der BMI unter der 10. Perzentile handelt es sich um 
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Untergewicht,unter der 3. Perzentile liegt ausgeprägtes Untergewicht vor [Kro-

meyer-Hauschild et al., 2001]. 

 

3.5 Soziodemographische Klassifikation 

Die Klassifikation der soziodemographischen Faktoren wurde bei Erwachsenen 

und Senioren durch die Beurteilung des Bildungsstandes durchgeführt. Von 

Bedeutung ist hier die höchste abgeschlossene Schulausbildung, welcheinin-

ternational vergleichbare Kategorien der International Standard Classification of 

Education (ISCED) 2011eingeteilt wurde [UNESCO, 2012]. 

 

Tab. 8: Bildungsstand in Kategorien nach ISCED 2011  im Vergleich zur aktuellen Erhe-
bung 
 

Bildungsstand ISCED 2011 Erhebung 

Niedrig 

Level 1 primary educa-

tion or first stage of ba-

sic education 

Volksschule 

Level 2 lower secondary 

or second stage of basic 

education 

Hauptschule/AHS-Unterstufe 

Level 3 (upper) secon-

dary education 

Berufsschule (Lehre)/ Berufsbilden-

de mittlere Schule (ohne Matura) 

Mittel 
Level 4 post-secondary 

non tertiary education 

Berufsbildende höhere Schule 

/AHS-Oberstufe (mit Matura) 

Hoch 

Level 5 first stage of 

tertiary education  

Level 6 second stage of 

tertiary education 

Universität/Fachhochschule 

 

Bei den Erwachsenen wurde zusätzlich der sozioökonomische Status auch an-

hand der Erwerbstätigkeit beurteilt. Die Beurteilung erfolgte in Anlehnung an 

das EGP- (Erikson, Goldthorpe und Portocarero) Schema. Empfohlen wird der 

Vergleich von sich deutlich unterscheidenden Gruppen, die einer hierarchischen 

Reihung folgen. Gesondert beurteilt soll zudem jene Gruppe werden, die keiner 
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Erwerbstätigkeit nachgeht [Kunst et al., 2001]. Daraus ergab sie die Einteilung 

in die Gruppen „Unternehmer, Angestellte, Beamte“, „Arbeiter“ und „nicht Er-

werbstätige“. 

 

Bei Kindern hingegen wurde der sozioökonomische Status mittels family 

affluence scale bewertet. Hierbei handelt es sich um eine Bewertung des Fami-

lienwohlstands anhand von vier standardisierten Fragen. Entwickelt wurde der 

family affluence scale aufgrund der unzureichenden Möglichkeiten, Familien-

wohlstand direkt auf Basis des Wissens der Kinder zu erheben. [Boyce et al. 

2006]. Alternative Erhebungsmethoden des sozioökonomischen Status bei Kin-

dern basieren auf Bildung, Anstellung oder Einkommen der Eltern.Häufig tritt 

jedoch hier das Problem einer sehr niedrigen Rücklaufquote auf, da die Kinder 

mit diesen Fragen zumeist überfordert sind [Molcho et al., 2007] 

 

Die vier Fragen des family affluence scale setzten sich aus dem direkten Le-

bensbereich (Auto, Schlafzimmer, Urlaub und Computer) der Kinder zusammen 

und können daher meist ohne Probleme beantwortet werden [Boyce et al. 

2006]. 

 

Die vier Fragen zum Familienwohlstand lauten wie folgt [Boyce et al. 2006]: 

• Wie viele Autos gibt es in deiner Familie? [0] keines, [1] eines [2] zwei 

oder mehr 

• Hast du ein Schlafzimmer für dich alleine? [0] nein, [1] ja 

• Wie oft warst du in den vergangenen 12 Monaten auf Urlaub? [0] nie, [1] 

einmal, [2] zweimal oder öfter 

• Wie viele Computer gibt es in deiner Familie? [0] keinen, [1] einen, [2] 

zwei oder mehr 

 

Für jedes Kind wurde ein Gesamtwert berechnet, welcher der entsprechenden 

Ausprägung des Familienwohlstands zugeordnet wurde (niedrig [0 bis 3], mittel 

[4 und 5], hoch [6 und 7]). 
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3.6 Gewichtung 

Um eine möglichst repräsentative Stichprobe zu ziehen, wurde eine Quoten-

stichprobenziehung stratifiziert nach den Gruppen Geschlecht, Alter und geo-

graphischer Region durchgeführt. Da die Quotenziehung jedoch nicht bis ins 

Detail geplant durchführbar war, kann das Fehlen von Daten in gewissen Be-

völkerungsgruppen zu einem systematischen Fehler, einem sogenannten Bias, 

führen [Bühl, 2012]. Um dem entgegenzuwirken, wurden die Daten für die Vari-

ablen Alter, Geschlecht und geographische Region korrigiert. Dies lässt eine 

Annäherung der Stichprobe an die Grundgesamtheit (österreichische Gesamt-

bevölkerung) zu.Um dies zu erreichen wurde den einzelnen Fällen ein entspre-

chender Gewichtungsfaktor zugewiesen, der die Struktur der österreichischen 

Bevölkerung im ersten Quartal 2011 [Statistik Austria, 2011] in Bezug auf die 

Variablen Geschlecht, Alter (in 5-Jahresgruppen) und geografische Region 

(Ost- und Westösterreich) repräsentiert [Elmadfa et al., 2012]. 

 

3.7 Statistische Auswertung 

Die Statistische Auswertung wurden mit der Software IBM SPSS Statistics 19 

(Statistical Package for the Social Sciences, SPSS Incorp., Chicago, USA) 

durchgeführt. 

 

Für die vorliegende Auswertung wurdengewichtete Daten herangezogen. Somit 

können etwaige Verzerrungen durch die Stichprobenziehung reharmonisiert 

werden und der Grundgesamtheit der österreichischen Bevölkerung in Bezug 

auf ausgewählte Kriterien (Geschlecht, Alter, Region) angeglichen werden. An-

gaben von Fallzahlen erfolgten jedoch trotzdem als ungewichtete Zahlen, um 

Fehler bei Rundungen auszuschließen. 

 

Die Ergebnisse der Aufnahme von Nährstoffen sowie auch der Lebensmittel-

gruppen wurden einheitlich als Mittelwert () und der dazugehörigen Standard-

abweichung (sd) angegeben.Der Mittelwert bezeichnet das arithmetische Mittel 

der Messwerte und wird aus der Summe der Messwerte durch deren Anzahl 

berechnet. Bei der Standardabweichung handelt es sich um ein Streuungsmaß 
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der Messwerte. Wird die Standardabweichung zu beiden Seiten des Mittelwerts 

aufgetragen, befinden sich bei normalverteilten Daten rund 67 % der Messwerte 

innerhalb dieses Bereichs [Bühl, 2012]. 

 

Für die Berechnung von Unterschieden zwischen verschiedenen Gruppen wur-

den je nach Messniveau der Daten (nominal, ordinal, metrisch) und nach Prüfen 

auf vorliegende Normalverteilung, mittels Histogramm und dem Kolmogorov-

Smirnov-Test (KS-Test), die entsprechenden Anwendungen durchgeführt. 

 

Um Aussagen über Unterschiede zwischen Gruppen auszudrücken, wurde mit 

der Irrtumswahrscheinlichkeit p gearbeitet. Liegt p unter 0,05 handelt es sich 

um ein signifikantesErgebnis. Liegt p unter 0,01 wird von hoch signifikant, bei p 

unter 0,001 von höchst signifikant gesprochen [Bühl, 2012]. 

 

Für den Vergleich zweier unabhängiger, metrischer Variablen wurde im Fall von 

normalverteilten Daten der t-Test für unabhängige Stichproben (t-Test nach 

Student), bei nicht parametrischen Daten der U-Test nach Mann und Whitney 

angewandt [Bühl, 2012]. 

 

Der Vergleiche von mehr als zwei Gruppen wurden bei Normalverteilung der 

Daten mittels einfaktorieller Varianzanalyse (ANOVA)durchgeführt. Hierzu wur-

de zuerst auf die Homogenität der Varianzen mittels Levene-Test geprüft und 

anschließend die ANOVA durchgeführt. Um darauf schließen zu können, wel-

che der einzelnen Gruppen sich voneinander unterschieden, wurden entspre-

chende Post-hoc-Mehrfachvergleiche durchgeführt. Bei Varianzenhomogenität 

wurde der Tukey-Test herangezogen. Bei nicht homogenen Varianzen wurde 

der Games-Howell-Test verwendet [Bühl, 2012]. 

 

Bei nicht vorhandener Normalverteilung wurden Mehrfachvergleiche mittels des 

H-Tests nach Kruskal und Wallis durchgeführt. Dieser gibt jedoch keine Aus-

kunft über signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen, weshalb 
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in weiterer folge der U-Test nach Mann und Whitney mit anschließender Bonfer-

roni-Korrektur angewandt wurde [Bland und Altman, 1995; Bühl, 2012]. 

 

Um Zusammenhänge von Variablen zu erfassen, wurden Korrelationen durch-

geführt. Bei vorliegender Normalverteilung wurden die Daten mit dem Korrelati-

onskoeffizienten nach Pearson (r) bewertet, bei nicht parametrischen Daten mit 

dem Korrelationskoeffizienten nach Spearman (roh).Zur Beschreibung des Kor-

relationskoeffizienten wird üblicherweise eine Abstufung der Stärke des Zu-

sammenhangs herangezogen (Tab. 9). Bei einem negativen Korrelationskoeffi-

zienten bedeutet dies einen gegenläufigen Zusammenhang der beiden Variab-

len [Bühl, 2012]. 

 

Tab. 9: Bewertung des Korrelationskoeffizienten [Bü hl, 2012] 
 

Wert des Korrelationskoeffizienten Interpretation 

bis 0,2 Sehr geringe Korrelation 

bis 0,5 Geringe Korrelation 

bis 0,7 Mittlere Korrelation 

bis 0,9 Hohe Korrelation 

über 0,9 Sehr hohe Korrelation 
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4 Ergebnisse und Diskussion 
 

4.1 Charakteristika der Studienteilnehmer 

Nach Ausschluss des under- und overreporting ergab sich eine Anzahl der Stu-

dienteilnehmer von insgesamt 888 Personen. Verteilt auf die jeweiligen Perso-

nengruppen verblieben 332 Kinder, 380 Erwachsene und 176 Senioren. 

4.1.1 Geschlecht 

Insgesamt nahmen an der Studie 495 weibliche und 393 männlich Probanden 

teil. Vor allem bei den Erwachsenen und den Senioren nahmen mehr Frauen 

als Männer an der Untersuchung teil. Die Verteilung der Geschlechter zu den 

verschiedenen Personengruppen ist in Tabelle 10 dargestellt. 

 
Tab. 10: Verteilung der Studienteilnehmer, getrennt  nach Personengruppen und Ge-
schlecht 
 

 weiblich männlich 

 n (%) n (%) 

Kinder 163 (49) 169 (51) 

Erwachsene 232 (61) 148 (39) 

Senioren 100 (57) 76 (43) 

 

4.1.2 Alter 

Das durchschnittliche Alter lag bei den Kindern bei 10,0± 2,1 Jahren. Mädchen 

waren im Durchschnitt 10,2 ± 2,0 Jahre alt, Buben 9,8 ± 2,1 Jahre. Die erwach-

senen Probanden waren durchschnittlich 40,9± 12,9 Jahre alt. Frauen waren 

mit 41 ± 13,1 Jahre etwas älter als die Männer mit 40,9 ± 12,8 Jahren. Die Se-

nioren waren im Durchschnitt 71,6 ± 4,5 Jahre alt. Der Unterschied zwischen 

den Geschlechtern war in dieser Personengruppe sehr niedrig. Frauen waren 

mit 71,6 ± 4,6 Jahren beinahe gleich alt wie Männer mit 71,5 ± 4,5 Jahren. Für 

die weitere Auswertung der Daten wurde die Gruppe der Kinder und Erwachse-

nen in weitere Altersgruppen unterteilt, um den Vergleich der Daten mit opti-

miX®und den D-A-CH-Referenzwerten für die Nährstoffzufuhr zu ermöglichen. 
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Tab. 11: Verteilung der Studienteilnehmer, getrennt  nach Altersgruppen und Geschlecht 
 

 weiblich männlich 

 n n 

7-9 Jahre 57 67 

10-12 Jahre 81 83 

13-14 Jahre 25 19 

18-24 Jahre 37 17 

25-50 Jahre 143 87 

51-64 Jahre 52 44 

65-80 Jahre 100 76 

 

4.1.3 Anthropometrische Charakteristika 

Der durchschnittliche BMI lag bei den Mädchen bei 18,5 ± 3,5 kg/m2 mit einem 

geringsten BMI von 12,5kg/m2 und einem höchsten BMI von 38,5kg/m2. Der 

durchschnittliche BMI der Buben lag bei 18,7±3,5 kg/m2. Das Minimum lag bei 

13,8kg/m2 und das Maximum bei 32,3kg/m2. Der BMI der Mädchen unterschied 

sich nicht signifikant von jenen der Buben. 

 

Bei den Erwachsenen Frauen lag der durchschnittliche BMI bei 

23,8 ± 4,2 kg/m2. Der niedrigste BMI lag hier bei 16,3kg/m2, der höchste BMI 

bei 37,8kg/m2. Der BMI der Männer war mit 25,6± 3,5 kg/m2höher als bei den 

Frauen. Das Minimum lag bei 19,2kg/m2, das Maximum bei 35,9kg/m2.Frauen 

hatten einen signifikant (p<0,001) niedrigeren BMI als Männer. 

 

Der BMI der Seniorinnen lag bei 28,3±5,2 kg/m2mit einem Minimum von 

18,1 kg/m2 und einem Maximum von 44,6kg/m2. Der durchschnittliche BMI der 

männlichen Senioren lag bei 27,0±3,4 mit einem niedrigsten Wert von 

21,6 kg/m2und einem höchsten Wert von 34,5kg/m2.Geschlechtsspezifisch 

konnten bei Seniorinnen und Senioren keine Unterschiede des durchschnittli-

chen BMI beobachtet werden. 
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76 % der Mädchen und 73 % der Buben waren normalgewichtig. Der Anteil an 

Untergeweicht inklusive ausgeprägtem Untergewicht lag bei Mädchen mit 5 % 

höher als bei Buben mit 2,4 %. Die Prävalenz von Übergewicht bzw. Adipositas 

lag bei Mädchen mit 19 % unter jener von Buben mit 24,3 % (Abbildung 5). 

 

 
Abb. 5: Prävalenz von ausgeprägtem Untergewicht, Un tergewicht, Normalgewicht, Über-
gewicht und Adipositas bei Kindern, gesamt und getr ennt nach Geschlecht 
 

Übergewicht und Adipositas im Kindesalter wirkt sich negativ auf den Gesund-

heitszustand der Kinder aus. So zeigte sich in einer niederländischen Studie, 

dass übergewichtige und adipöse Kinder häufiger einen Allgemeinmediziner 

aufsuchen mussten als normalgewichtige Kinder. Neben physiologischer Be-

nachteiligung erleiden diese Kinder als auch untergewichtige Kinder häufiger 

psychosoziale Ungerechtigkeiten und feindseliges Verhalten [Griek et al., 2013]. 

Zudem steht Übergewicht und Adipositas im Kindesalter in Zusammenhang mit 

einem erhöhten Morbiditätsrisiko für Diabetes mellitus Typ 2 [Park et al., 2013], 

Bluthochdruck, ischämische Herzerkrankungen und Schlaganfall [Reilly und 

Kelly, 2011]. 

 

Bei den Erwachsenen lag der Anteil an Normalgewichtigen bei Frauen bei 

74,2 %, bei Männern bei 48,6 %. Untergewicht konnte lediglich bei 4,0 % der 
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Frauen nicht jedoch bei Männern beobachtet werden. Die Prävalenz von Über-

gewicht bzw. Adipositas war bei Frauen mit 21,8 % deutlich niedriger als bei 

Männern mit 51,4 % (Abbildung 6). 

 

 
Abb. 6: Prävalenz von Untergewicht, Normalgewicht, Übergewicht und Adipositas bei 
Erwachsenen, gesamt und getrennt nach Geschlecht 
 

Die Prävalenz von Untergewicht lag bei Seniorinnen mit 28,3 % unter jener von 

Senioren mit 37,5 %, während der Anteil an Normalgewichtigen mit 38,3 % bei 

den Frauen und 42,5 % bei den Männern im Gegensatz zu der Personengruppe 

der Erwachsenen abnahm. Die Prävalenz von Übergewicht bzw. Adipositas lag 

bei Seniorinnen mit 33,3 % über der von Senioren mit 20,0 % (Abbildung7). 
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Abb. 7: Prävalenz von Untergewicht, Normalgewicht, Übergewicht bzw. Adipositas bei 
Senioren, gesamt und getrennt nach Geschlecht 
 

4.1.4 Regionale Verteilung der Studienteilnehmer 

Die regionale Herkunft der Probanden ist in Tabelle 12 dargestellt. Ein Großteil 

der Stichprobe 69,8 % wurde im Osten Österreichs untersucht, 30,2 % stamm-

ten aus Westösterreich. Diese ungleiche Verteilung wurde jedoch durch die Re-

harmonisierung der Daten ausgeglichen. 

 

Tab. 12: Regionale Verteilung der Studienteilnehmer , getrennt nach Personengruppen 
 

 Ostösterreich Westösterreich 

 n (%) n (%) 

Kinder 252 (75,9) 80 (24,1) 

Erwachsene 233 (61,3) 147 (38,7) 

Senioren 135 (76,7) 41 (23,3) 
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4.1.5 Soziodemographische Charakteristika 

Der sozioökonomische Status 

wurde bei den Kindern mittels 

family affluence scale nach Boy-

ce et al. [2006] bewertet. Die 

Verteilung der Studienteilnehmer 

zu den einzelnen Gruppen wird 

in Tabelle 13 dargestellt. 

 

Tab. 13: Verteilung des Familienwohl-
stands nach Boyce et al. [2006] bei 
Kindern 

 

 Kinder 

 n (%) 

niedrig 30 (10,1) 

mittel 115 (38,6) 

hoch 153 (51,3) 

 

Bei den Personengruppen der Erwachsenen und der Senioren wurde der so-

zioökonomische Status anhand der höchstabgeschlossenen Bildung bewertet. 

Die Verteilung in den einzelnen Gruppen ist in Tabelle 14 dargestellt. 82 % der 

Erwachsenen und Senioren hatten eine Angabe zu dieser Fragestellung gege-

ben, 18 % dieser Personengruppen gaben keine Angaben zur Bildung. 

 

Tab. 14: Verteilung des Bildungsniveaus, gesamt und  in den Personengruppen Erwach-
sene und Senioren 
 

 Erwachsene Senioren Gesamt 

 n (%) n (%) n (%) 

niedrig 136 (36,4) 55 (65,5) 188 (41,0) 

mittel 121 (32,4) 17 (20,2) 141 (30,8) 

hoch 117 (31,2) 12 (14,3) 129 (28,2) 

 

Zudem wurde bei den Erwachsenen die Nährstoff- und Lebensmittelaufnahme 

auch bezüglich der Berufsgruppen bewertet. 56 % waren demnach als „Unter-

nehmer, Angestellte und Beamte“ tätig, 12 % als „Arbeiter“ und 32 % vielen in 

die Gruppe der „nicht Erwerbstätigen“. Da bei den Senioren bereits 98 % keiner  
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Erwerbstätigkeit mehr nachgingen, 

wurde diese weitere Möglichkeit der 

Beurteilung des sozioökonomischen 

Status nur bei den Erwachsenen an-

gewandt. Die Beurteilung anhand der 

Berufsgruppen wird nur für jene Per-

sonengruppen empfohlen, in welcher 

auch der Großteil erwerbstätig ist 

[Kunst et al, 2001]. 

Tab. 15: Verteilung der Berufsgruppen 
bei Erwachsenen 
 

 Erwachsene 

 n (%) 

Unternehmer, An-

gestellte, Beamte 
153 (55,8) 

Arbeiter 34 (12,4) 

nicht Erwerbstätige 87 (31,8) 

 

 
4.2 Nährstoffaufnahme der österreichischen Bevölkerung 

Im Folgenden wird die Nährstoffaufnahme der österreichischen Bevölkerung 

dargestellt und diskutiert. Für die Beurteilung der Daten wurden die D-A-CH-

Referenzwerte [D-A-CH, 2012], für den Vergleich der Daten mit anderen Stu-

dien wurden die Daten des European Nutrition and Health Report 2009 [Elmad-

fa et al., 2009a] sowie weitere aktuelle Studien herangezogen. 

4.2.1 Aufnahme von Hauptnährstoffen 

Die Energieaufnahme der Studienteilnehmer war in den meisten Altersgruppen 

eher gering. Daher wurden für den Vergleich der Energieaufnahme jene Refe-

renzwerte gewählt, die auf einem niedrigeren PAL von 1,45 bei Kindern und 

1,4 bei Erwachsenen und Senioren basieren. Die Empfehlung für körperliche 

Aktivität liegt bei täglich 30 Minuten moderater körperlicher Aktivität [WHO, 

2003]. Auch vom World Cancer Research Fund (WCRF) wird ein höherer PAL 

von 1,6 bzw. darüber empfohlen, welcher gesundheitsfördernder wirkt [WCRF, 

2007]. 
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Tab. 16: Tägliche Aufnahme an Hauptnährstoffen bei Kindern, getrennt nach Altersgrup-
pen und Geschlecht 
 

 
Mädchen 

7-9 Jahre 10-12 Jahre 13-14 Jahre D-A-CH 2012 

Energie1 [MJ] 8,0 ± 1,9 7,2 ± 1,6 7,5 ± 1,7 6,3/7,5/8,0 

Eiweiß [E%] 13 ± 2 14 ± 2 15± 3 15 

Kohlenhydrate [E%] 52 ± 6 52 ± 6 48± 6 >50 

davon Saccharose [E%] 11 ± 3 11 ± 5 11 ± 4 <10 

Ballaststoffe [g] 17 ± 5 17 ± 5 14 ± 6 - 

Ballaststoffe [g/MJ] 2,2 ± 0,5 2,3 ± 0,7 1,9 ± 0,6 - 

Fett [%] 34 ± 5 33 ± 6 37 ± 5 30-35 

davon GFS [E%] 15 ± 3 15 ± 3 16 ± 3 max. 10 

davon MFS [E%] 11 ± 2 11 ± 3 12 ± 2 - 

davon PFS [E%] 6 ± 2 5 ± 2 6 ± 2 112 

Cholesterin [mg] 264 ± 107 231 ± 106 255 ± 93 - 

Cholesterin [mg/MJ] 33 ± 10 32 ± 12 34 ± 10 19 

Alkohol [g] 0,3 ±0,6 0,2 ± 0,5 0,3 ± 0,4 - 

Alkohol [E%] 0,1 ± 0,3 0,1 ± 0,2 0,1 ± 0,2 - 

 
Buben 

7-9 Jahre 10-12 Jahre 13-14 Jahre D-A-CH 2012 

Energie1 [MJ] 8,0 ± 1,8 8,1 ± 1,7 8,6 ± 1,9 7,0/8,4/10,1 

Eiweiß [E%] 13 ± 2 14 ± 3 14 ± 3 15 

Kohlenhydrate [E%] 51 ± 6 51 ± 7 48 ± 8 >50 

davon Saccharose [E%] 12 ± 5 10 ± 4 10 ± 4 <10 

Ballaststoffe [g] 18 ± 6 18 ± 5 16 ± 5 - 

Ballaststoffe [g/MJ] 2,3 ± 0,5 2,2 ± 0,6 1,9 ± 0,5 - 

Fett [%] 34 ± 5 34 ± 5 36± 5 30-35 

davon GFS [E%] 16 ± 3 14 ± 3 15± 3 max. 10 

davon MFS [E%] 11 ± 2 11 ± 2 12± 3 - 

davon PFS [E%] 5 ± 2 6 ± 2 7± 2 112 

Cholesterin [mg] 259 ± 108 278 ± 123 277 ± 82 - 

Cholesterin [mg/MJ] 32 ± 10 35 ± 14 33 ± 8 19 

Alkohol [g] 0,4 ± 0,6 0,3 ± 0,4 0,8 ± 1,8 - 

Alkohol [E%] 0,2 ± 0,2 0,1 ± 0,2 0,3 ± 0,7 - 
1Richtwert für die durchschnittliche Energiezufuhr in MJ/D bei Personen mit einem BMI im Nor-

malbereich und mit geringer körperlicher Aktivität (PAL 1,45) 
2 FAO, 2010 
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Die Aufnahme an Energie entsprach bei den jüngeren Kindern den Empfehlun-

gen für die jeweilige Altersgruppe, lag bei den älteren Kindern aber darunter. Im 

europäischen Vergleich lagen sowohl Mädchen als auch Buben im Alter von 7-9 

Jahren mit 8,0 MJ/d im Bereich der europaweiten Aufnahme. Diese betrug 6,3-

10,6 MJ/d bei Mädchen und 7,2-11,3 MJ/d bei Buben [Elmadfa et al., 2009a]. 

Die Kinder im Alter von 10 bis 14 Jahren lagen unter dem Referenzwert. Mäd-

chen lagen mit ihrer Aufnahme von 7,2 MJ/d (10-12 Jahre) bzw. 7,5 MJ/d (13-

14 Jahre) im Bereich der europaweiten Aufnahme von 6,1-10,3 MJ/d [Elmadfa 

et al., 2009a]. Auch die Buben mit einer Aufnahme von 8,1 MJ/d (10-12 Jahre) 

bzw. 8,6 MJ/d (12-14 Jahre) lagen im Bereich der europaweiten Aufnahme von 

7,8-11,7 MJ/d [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Die Energieaufnahme der Erwachsenen lag zumeist unter den Empfehlungen, 

lediglich die 25- bis 50-jährigen Frauen erreichten diese, die 51- bis 64-jährigen 

Männer lagen über der Empfehlung. Die Energieaufnahme der Frauen lag im 

Bereich der europäischen Vergleichswerte, dieser lag zwischen 6,3 und 

11,4 MJ/d. Eine ähnliche Energieaufnahme konnte in Schweden beobachtet 

werden, diese lag bei 7,8 ± 1,8 MJ/d. Europaweit lag die Energieaufnahme bei 

Männern zwischen 8,5 und 13,9 MJ/d. Eine ähnliche Aufnahme zeigte sich in 

Estland, diese lag bei 9,6 ± 4,8 MJ/d [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Die Energieaufnahme lag bei den Seniorinnen mit 7,0 MJ/d über dem Refe-

renzwert. Die Aufnahme in Europa reichte von 5,8-10,9 MJ/d, auch in Norwe-

gen lag die Energieaufnahme der Seniorinnen bei 7,0 ± 2,0 MJ/d [Elmadfa et 

al., 2009a]. Männliche Senioren lagen mit 8,0 MJ/d unter dem Referenzwert für 

die Energieaufnahme. Finnland zeigte eine ähnliche niedrige Energieaufnahme 

mit 7,7 ± 2,4 MJ/d, europaweit lag die Aufnahme der männlichen Senioren zwi-

schen 7,1 und 13,0 MJ/d [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Sowohl bei Kindern, Erwachsenen und den Senioren konnte keine Korrelation 

zwischen der Energieaufnahme und dem gemessenen BMI festgestellt werden. 

In einer anderen Studien jedoch konnte gezeigt werden, dass die Energieauf-
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nahme in Zusammenhang mit dem BMI steht [Duvigneaud et al., 2007]. Zudem 

besteht hohe Evidenz, dass die Entwicklung von Übergewicht mit einer hohen 

Energiezufuhr und einem zu geringen Energieverbrauch in Verbindung steht. 

Bedingt wird dies auch durch den vermehrt sesshaften und sitzenden Lebens-

stil, der sich in den letzten Jahrzehnten manifestiert hat [Drewnowski und Dar-

mon, 2005]. Zudem steht der Fehler der Schätzung der Energieaufnahme mit-

tels Protokollen und recalls in Verbindung mit dem Grad des Übergewichts. Es 

konnte gezeigt werden, dass die berichtete Energieaufnahme unter der, mittels 

doppelt markierten Wassers, gemessenen Energieaufnahme lag und die Dis-

krepanz mit steigendem BMI anstieg [Seidell, 1998]. 

 

Die Aufnahme an Eiweiß lag im gesamten Studienkollektiv zwischen 13 und 

15 E%. Die Aufnahme von Eiweiß bezogen auf das jeweilige Körpergewicht 

sollte bei Kindern 0,9 und bei Erwachsenen und Senioren 0,8 g/kg Körperge-

wicht betragen. Die Werte lagen bei Kindern zwischen 1,1 und 1,6 g/kg Körper-

gewicht bei Erwachsenen zwischen 1,0 und 1,2 g/kg Körpergewicht und bei 

Senioren betrug der Wert 0,9 g/kg Körpergewicht.Eine Korrelation der Aufnah-

me an Eiweiß in Energieprozent mit dem BMI konnte bei Kindern (p<0,001; 

roh=0,186) und Senioren (p<0,05; r= 0,174) beobachtet werden. 

 

Die Daten des European Nutrition and Health Report 2009 zeigten eine Auf-

nahme bei den Kindern von 11 bis 17 E% bei den 7- bis 9-Jährigen und 13 bis 

18 E% bei den 10- bis 14-Jährigen. Bei Erwachsenen und Senioren lag die 

Aufnahme zwischen 13 und 20 E% [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Während Kinder im Alter von 7 bis 12 Jahren bei der Aufnahme von Kohlenhyd-

raten noch eine wünschenswerte Menge von über 50 E% erreichten, lagen die 

Kinder im Alter von 13 bis 14 Jahren mit 48 E% bereits darunter. Erwachsene 

erreichten eine Aufnahme von 48 E%, die niedrigste Aufnahme war bei den 51- 

bis 64-jährigen Männern erkennbar, sie lag bei 42 E% der Energieaufnahme. 

Die Kohlenhydrataufnahme bei den Senioren lag bei 45 E%. 

 



Ergebnisse und Diskussion 
_______________________________________________________________ 

55 
 

 

Im Vergleich zu den Daten des European Nutrition and Health Report 2009 

zeigte sich, dass die Aufnahme bei den Kindern im Alter von 7 bis 9 Jahren 

zwischen 48 und 56 E%, bei den Kindern im Alter von 10 bis 14 Jahren zwi-

schen 41 und 55 E% lag. Die Spannweite tendierend zu einer geringeren Koh-

lenhydrataufnahme setzte sich bei den Erwachsenen mit 37 bis 52 E% und Se-

nioren mit 39 bis 53 E% fort [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Die Aufnahme von Saccharose, welche unter 10 % der Energiezufuhr liegen 

sollte, lag bei den Kindern zumeist darüber. Bei Mädchen betrug diese 11 E% 

bei den 7- bis 9-jährigen Buben 12 E%. Bei den Kindern konnte zudem eine 

negative Korrelation des BMI mit der Aufnahme an Saccharose beobachtet 

werden (p< 0,01; roh= -0,131). Erwachsene und Senioren überschritten die 

Empfehlung von maximal 10 % der Energiezufuhr in Form von Saccharose 

nicht. In einer Studie von Herbst et al. [2011] konnte hingegen gezeigt werden, 

dass eine steigende Zufuhr an Zucker tendenziell zu einem höheren BMI führte. 

Zudem zeugt eine hohe Aufnahme von Saccharose von einer geringen Qualität 

der Ernährung [Yamada et al., 2008; Gómez-Martinez et al., 2009] 

 

Die Aufnahme an Saccharose in Österreich war im Vergleich zu den Daten des 

European Nutrition and Health Report 2009 relativ gering. Die Aufnahme bei 

Kindern lag zwischen 13 und 22 E%, bei Erwachsenen zwischen 8 und 17 E%, 

bei Senioren zwischen 7 und 19 E% [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Die Aufnahme von Ballaststoffen lag in allen Altersgruppen unter den empfoh-

lenen 30 g oder mehr pro Tag. Bei Kindern lag die Aufnahme zwischen 14 und 

18 g/d, bei Erwachsenen zwischen 20 und 24 g/d, Senioren erreichten eine 

Aufnahme von 19 bzw. 20 g/d. Bei den Erwachsenen konnte ein negativer Zu-

sammenhang zwischen der absoluten Aufnahme an Ballaststoffen und dem 

BMI gezeigt werden (p<0,05; roh=-0,140). 
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Tab. 17: Tägliche Aufnahme an Hauptnährstoffen bei Erwachsenen, getrennt nach Al-
tersgruppen und Geschlecht 
 

 
Frauen 

18-24 Jahre 25-50 Jahre 51-64 Jahre D-A-CH 2012 

Energie1 [MJ] 8,0 ± 1,8 7,8 ± 2,1 7,7 ± 1,8 8,1/7,8/7,4 

Eiweiß [E%] 15 ± 3 15 ± 3,2 14 ± 3 10-15 

Kohlenhydrate [E%] 47 ± 6 47 ± 7 48 ± 8 >50 

davon Saccharose [E%] 9 ± 4 10 ± 5 10 ± 4 - 

Ballaststoffe [g] 22 ± 7 22 ± 8 22 ± 8 >30 

Ballaststoffe [g/MJ] 2,8 ± 0,9 2,9 ± 1,0 2,9 ± 1,0 3,8 

Fett [%] 36 ± 6 36 ± 7 36 ± 6 max. 30 

davon GFS [E%] 15 ± 3 15 ± 4 15 ± 3 max. 10 

davon MFS [E%] 12 ± 2 12 ± 3 11 ± 2 10-13 

davon PFS [E%] 7 ± 3 6 ± 3 7 ± 3 7-10 

Cholesterin [mg] 252 ± 99 269 ± 165 254 ± 124 max. 300 

Alkohol [g] 3,6 ± 6,0 3,9 ± 6,6 5,2 ± 7,1 max. 10 

Alkohol [E%] 1,3 ± 2,1 1,4 ± 2,4 2,0 ± 2,7 - 

 
Männer 

18-24 Jahre 25-50 Jahre 51-64 Jahre D-A-CH 2012 

Energie1 [MJ] 10,1 ±3,1 9,1 ± 2,4 9,4 ± 2,4 10,6/10,2/9,2 

Eiweiß [E%] 15 ± 3 15 ± 5 15 ± 3 10-15 

Kohlenhydrate [E%] 47 ± 7 44 ± 8 42 ± 8 >50 

davon Saccharose [E%] 10 ± 4 10 ± 5 8 ± 5 - 

Ballaststoffe [g] 24 ± 9 19 ± 8 22 ± 8 >30 

Ballaststoffe [g/MJ] 2,4 ± 0,6 2,2 ± 0,8 2,3 ± 0,6 2,9 

Fett [%] 34 ± 5 37 ± 7 37 ± 7 max. 30 

davon GFS [E%] 14 ± 3 16 ± 4 16 ± 3 max. 10 

davon MFS [E%] 11 ± 3 12 ± 3 12 ± 3 10-13 

davon PFS [E%] 6 ± 2 6 ± 2 6 ± 3 7-10 

Cholesterin [mg] 388 ± 138 322 ± 153 348 ± 132 max.  300 

Alkohol [g] 10,0 ± 9,9 10,6 ± 16,1 16,0 ± 16,0 max.  20 

Alkohol [E%] 3,1 ± 3,2 3,4 ± 5,2 5,1 ± 5,9 - 
1 Richtwert für die durchschnittliche Energiezufuhr in MJ/d bei Personen mit einem BMI im Nor-

malbereich und mit geringerer körperlicher Aktivität (PAL 1,4) 

 



Ergebnisse und Diskussion 
_______________________________________________________________ 

57 
 

 

Eine geringere Aufnahme an Ballaststoffen konnte bei übergewichtigen Män-

nern [Duvigneaud et al., 2007], sowie allgemein bei übergewichtigen Personen 

im Gegensatz zu normalgewichtigen Personen gezeigt werden. Dies führt zu 

der Annahme, dass eine niedrige Aufnahme an Ballaststoffen eine Bedeutung 

für die Entwicklung von Übergweicht hat [Davis et al., 2006]. Verschiedene phy-

siologische Mechanismen können hierbei wirksam werden. Durch einen hohen 

Ballaststoffanteil sinkt die Energiedichte der Nahrungsmittel, es wird die aufge-

nommene Nahrungsmenge aufgrung einer verlangsamten Verdauung verringert 

und das Sättigungsgefühl steigt [Roberts et al., 2002]. Auch die Aufnahme von 

Ballaststoffen bezogen auf die aufgenommene Energiemenge war in allen Al-

tersgruppen gering. Bei Frauen sollte diese bei 3,8 g/MJ liegen, betrug jedoch 

nur 2,8 bzw. 2,9 g/MJ. Männer sollten eine Aufnahme von 2,9 g/MJ erreichen, 

die tatsächliche Aufnahme lag jedoch zwischen 2,2 und 2,4 g/MJ. Auch die Se-

nioren wurden den Anforderungen der Ballaststoffaufnahme bezogen auf die 

Energieaufnahme, mit 2,7 g/MJ bei Frauen und 2,6 g/MJ bei Männern, nicht 

gerecht. 

 

Die deutlich zu geringe Aufnahme an Ballaststoffen spiegelt sich auch in den 

Daten des European Nutrition and Healt Report 2009 wider. Bei Kindern im Al-

ter von 7-9 Jahren lag die Aufnahme zwischen 8 und 20 g/d, bei den älteren 

Kindern (10 bis 14 Jahre) zwischen 8 und 28 g/d. Bei den Erwachsenen reichte 

die Aufnahme von 10 bis 30 g/d, bei den Senioren von 10 bis 27 g/d [Elmadfa et 

al., 2009a]. 

 

Die empfohlene Zufuhr an Fett liegt bei den Kindern mit 30-35 % der Gesamt-

energiezufuhr noch etwas höher als bei den Erwachsenen und Senioren bei 

denen sie 30 % der Gesamtenergiezufuhr nicht überschreiten sollte. Während 

die Kinder im Alter von 7 bis 12 Jahren mit ihrer Aufnahme an Fett noch in dem 

empfohlenen Bereich lagen, war die Aufnahme der Kinder im Alter von 13 bis 

14 Jahren mit 37 bzw. 36 E% zu hoch.Auch bei den Erwachsenen war die Fett-

aufnahme zu hoch, sie lag zwischen 34 und 37 E%, Senioren hatten eine Auf-

nahme von 35 bzw. 37 E%. Bei den Senioren konnte zusätzlich noch ein Zu-
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sammenhang zwischen der Fettaufnahme und dem BMI beobachtet werden 

(p<0,05; r=0,177), mit steigendem BMI stieg auch die Fettaufnahme. Eine stei-

gende Fettaufnahme mit steigendem BMI konnte auch in weiteren Studien ge-

zeigt werden [Stam-Moraga et al., 1999; Davis et al., 2006; Duvigneaud et al., 

2007]. Wohingegen in anderen Studien kein Zusammenhang zwischen der 

Fettaufnahme und dem BMI beobachtet werden konnte [Slattery et al., 1992; 

Scali et al., 2004]. Die Bedeutsamkeit des Fettanteils der Nahrung für die Ent-

wicklung von Übergewicht wird in der Literatur kontrovers diskutiert und er-

streckt sich von Nahrungsfett als sehr wichtigen Faktor [Bray und Popkin, 1998; 

Garaulet et al., 2001] bis hin zu einer untergeordneten Rolle in der Entstehung 

von Übergewicht [Larson et al., 1996]. Argumente, die für die Beteiligung des 

Fettanteils an der Entstehung von Übergewicht sprechen, sind der hohe Ener-

gieanteil des Fetts, ein kürzeres Sättigungsgefühl und der angenehme Ge-

schmack, welcher zu vermehrten, Verzehr von fettreicher Nahrung führen kann 

[Duvigneaud et al., 2007]. 

 

Im Vergleich mit den Daten des European Nutrition and Health Report 2009 

zeigte sich ein ähnliches Bild. Die Fettaufnahme bei den Kindern im Alter von 7 

bis 9 Jahren lag zumeist zwischen 30 und 35 % der Gesamtenergiezufuhr, le-

diglich in Frankreich (Mädchen 36,5 ± 0,6; Buben 36,0 ± 0,4) und bei den Mäd-

chen in Portugal (36,2 ± 6,7) lag diese darüber. Bei den älteren Kindern zeigte 

sich eine ähnliche Aufnahme bei Mädchen aus Frankreich mit 36,4 ± 0,5 E% 

und den Buben aus Frankreich und England mit 36,3 ± 0,4 bzw. 36,3 ± 5,0 E%. 

Bei den Erwachsenen lag die Fettaufnahme in alle Länder über 30 E%, mit 

Ausnahme der portugiesischen Frauen und der ungarischen Männer. Bei den 

Senioren hatten Frauen und Männer aus Portugal eine Fettaufnahme die unter 

30 E% lag [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Die Aufnahme an gesättigten Fettsäuren, welche 10 % der Energiezufuhr nicht 

überschreiten sollte, lag bei den Kindern sowie bei den Erwachsenen zwischen 

14 und 16 E%, bei den Senioren lag diese bei 15 bzw. 16 E%. Bei den Erwach-

senen und Senioren konnte ein Zusammenhang zwischen der Aufnahme an 
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gesättigten Fettsäuren und dem BMI beobachtet werden (p<0,05; Erwachsene: 

roh=0,119; Senioren: r=0,171). Neben einer höheren Gesamtaufnahme an Fett 

konnte in einer Studie von Duvigneaud et al. [2007] auch eine höhere Aufnah-

me an gesättigten Fettsäuren mit steigendem BMI gezeigt werden. 

 

Die Daten des europäischen Vergleichs stellen sich sehr ähnlich dar. Bei den 

Kindern betrug die Aufnahme an gesättigten Fettsäuren zwischen 9,4 und 

15,6 E%, wobei lediglich die Buben aus Italien unter 10 E% lagen. Bei den Er-

wachsenen lag die Aufnahme der portugiesischen Frauen und Männer unter 

10 E%, die Höchstwerte konnten in Rumänien beobachtet werden mit 

24,8 ± 3,8 E% bei Frauen und 26,3 ± 5,0 E% bei Männern. Auch bei den Senio-

ren lag lediglich die Aufnahme der Portugiesen unter 10 E% [Elmadfa et al., 

2009a]. 

 

Für die Aufnahme an Monoenfettsäuren gibt es für Kinder keine Empfehlungen, 

für Erwachsene und Senioren gelten jedoch eine Aufnahme von 10 bis 13 % 

der Energiezufuhr als wünschenswert. Verglichen mit der Empfehlung für Er-

wachsene lag die Aufnahme von Monoenfettsäuren, welche bei Kindern zwi-

schen 11 und 12 E% lag, im empfohlenen Bereich. Auch die Aufnahme bei den 

Erwachsenen sowie bei den Senioren lag zwischen 11 und 12 E%. 

 

Ähnliche Aufnahmedaten der Monoenfettsäuren zeigten sich bei den Kindern im 

Alter von 7 bis 9 Jahren in Schweden mit 11,3 ± 1,9 E% und den älteren Kin-

dern bei italienischen Mädchenund Buben mit 11,0 ± 2,3 E% und 

11,9 ± 2,9 E%. Bei den Erwachsenen lag die Aufnahme zwischen 10,9 und 

22,9 E%, die Höchstwerte konnten sowohl bei Frauen als auch bei Männern in 

Griechenland beobachtet werden. Auch bei den Senioren hatte die griechisch 

Bevölkerung die höchste Aufnahme an Monoenfettsäuren, bei Frauen betrug 

diese 21,8 ± 4,4 E%, bei Männer 21,0 ± 4,2 E% [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Die Aufnahme an Polyenfettsäuren lag bei den Kindern zwischen 5 und 7 E%, 

welche jedoch bei 11 % der Energiezufuhr liegen sollte [FAO, 2010]. Bei den 
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Erwachsenen sowie den Senioren lag die Aufnahme an Polyenfettsäuren zwi-

schen 6 und 7 E% und entsprachin etwa den empfohlenen 7 bis 10 % der 

Energiezufuhr. 

 

Die Aufnahme an Polyenfettsäuren lag bei den Kindern im europäischen Ver-

gleich zwischen 3,6 und 8,6 E%. Bei den Erwachsenen betrug sie zwischen 4,5 

und 9,2 E% bei den Senioren zwischen 4,2 und 9,1 E% [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Während für die Aufnahme von Cholesterin bei Erwachsenen und Senioren 

300 mg/d pro Tag nicht überschritten werden sollen, wird die Aufnahmemenge 

an Cholesterin bei Kindern in bezug zur aufgenommenen Energiemenge ge-

setzt. Dieser Richtwert sollte etwa 80 mg/1000 kcal bzw. 19 mg/MJ betragen 

[D-A-CH, 2012]. Die Aufnahme an Cholesterin lag bei Kindern zwischen 32 und 

35 mg/MJ, jedoch unter 300 mg/d. Es konnte zudem bei Kindern ein negativer 

Zusammenhang der Aufnahme an Cholesterin mit dem BMI beobachtet werden 

(p<0,05; roh=-0,106). Die Cholesterinaufnahme lag bei Frauen zwischen 252 

und 269 mg/d bei Männern zwischen 322 und 388 mg/d. Frauen lagen somit 

unter den 300 mg/d, Männer darüber. Bei den Senioren lagen die Frauen mit 

305 mg/Tag knapp über dem Richtwert, die Männer mit 272 mg/d lagen darun-

ter. 

 

Die Daten des European Nutrition and Health Report 2009 zeigten, dass in vie-

len Ländern die Aufnahme an Cholesterin über dem Maximalwert von 300 mg/d 

lag. Bei den Kindern im Alter von 7 bis 9 Jahren war lediglich die Aufnahme in 

Italien und bei den Buben in Polen höher. Bei den älteren Kindern war dies je-

doch bei deutlich mehr Ländern der Fall. Höchstwerte konnten bei den Mäd-

chen in Portugal mit 359,6 ± 146,3 mg/d und den Buben aus Polen mit 

408,0 ± 323,0 mg/d beobachtet werden. Bei den Erwachsenen erreichen die 

Höchstwerte enormes Ausmaß, mit bis zu 800,0 ± 430,0 mg/d Cholesterin bei 

den Männern und 680,0 ± 340,0 mg/d bei den Frauen aus Rumänien. Auch bei 

den Senioren wurde die höchste Aufnahme an Cholesterin in Rumänien beo-
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bachtet, sie lag bei 690,0 ± 280,0 mg/d bei Frauen und 810,0 ± 350,0 mg/d bei 

Männern [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Tab. 18: Tägliche Aufnahme an Hauptnährstoffen bei Senioren, getrennt nach Geschlecht 
 

 
Frauen Männer 

65-80 Jahre D-A-CH 2012 65-80 Jahre D-A-CH 2012 

Energie [MJ] 7,0 ± 1,6 6,9 8,0 ± 2,0 8,3 

Eiweiß [E%] 15 ± 4 10-15 14 ± 3 10-15 

Kohlenhydrate [E%] 45 ± 7 >50 45 ± 7 >50 

davon Saccharose [E%] 9 ± 4 - 8 ± 4 - 

Ballaststoffe [g] 19 ± 7 >30 20 ± 6 >30 

Ballaststoffe [g/MJ] 2,7 ± 0,9 3,8 2,6 ± 0,7 2,9 

Fett [%] 37 ± 7 max. 30 35 ± 7 max. 30 

davon GFS [E%] 16 ± 4 max. 10 15 ± 4 max. 10 

davon MFS [E%] 12 ± 3 10-13 11 ± 3 10-13 

davon PFS [E%] 7 ± 3 7-10 6 ± 3 7-10 

Cholesterin [mg] 305 ± 182 max. 300 272 ± 131 max. 300 

Alkohol [g] 6,3 ± 8,8 max. 10 13,4 ± 18,4 max. 20 

Alkohol [E%] 2,5 ± 3,4 - 4,9 ± 6,8 - 
1 Richtwert für die durchschnittliche Energiezufuhr in MJ/d bei Personen mit einem BMI im Nor-

malbereich und mit geringerer körperlicher Aktivität (PAL 1,4) 

 

Mit einer Aufnahme von unter 1 g Alkohol pro Tag, war die Aufnahme von Alko-

hol bei den Kindern in dieser Studienpopulation vernachlässigbar gering. Die 

Aufnahme bei den Erwachsenen war bei den 18- bis 24-jährigen Frauen mit 

3,6 ± 6,0 g/d am niedrigsten, bei den 51- bis 64-jährigen mit 5,2± 7,1 g/d am 

höchsten, lag jedoch unter den maximal 10 g Alkohol pro Tag. Auch die jünge-

ren Männer hatten mit 10,0± 9,9 g/d die niedrigste und die ältesten Männern mit 

16,0± 16,0 g/d die höchste Alkoholaufnahme, jedoch lag auch diese unter der 

Höchstmenge von maximal 20 g/d. Bei den Senioren betrug die Alkoholauf-

nahme 6,3±8,8 g/d bei Frauen und 13,4± 18,4 g/d bei Männern. 
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4.2.2 Aufnahme von essentiellen Fettsäuren 

Tab. 19:Tägliche Aufnahme essentieller Fettsäuren b ei Kindern, getrennt nach Alters-
gruppen und Geschlecht 
 

 
Mädchen 

7-9 Jahre 10-12 Jahre 13-14 Jahre D-A-CH 2012 

Linolsäure [E%] 4,7 ± 1,3 4,6 ± 1,6 5,2 ± 2,2 2,5 

α-Linolensäure [E%] 0,6 ± 0,3 0,5 ± 0,3 0,6 ± 0,3 0,5 

Arachidonsäure1 [mg] 170 ± 101 154 ± 106 171 ± 128 - 

EPS [mg] 61 ± 134 53 ± 88 41 ± 71 - 

DHS [mg] 119 ± 127 109 ± 140 92 ± 98 - 

EPS+DHS [mg] 180 ± 240 162 ± 225 133 ± 153 200-2502 

 
Buben 

7-9 Jahre 10-12 Jahre 13-14 Jahre D-A-CH 2012 

Linolsäure [E%] 4,5 ± 1,6 5,0 ± 1,7 5,6 ± 1,5 2,5 

α-Linolensäure [E%] 0,5 ± 0,3 0,5 ± 0,3 0,7 ± 0,4 0,5 

Arachidonsäure1 [mg] 152 ± 110 189 ± 151 198 ± 125 - 

EPS [mg] 76 ± 151 65 ± 115 92 ± 296 - 

DHS [mg] 122 ± 154 129 ± 190 166 ± 452 - 

EPS+DHS [mg] 198 ± 287 194± 301 258 ± 746 200-2502 
1 bedingt essentiell 
2 FAO, 2010 

 

Die Aufnahme an Linolsäure lag in allen Altersgruppen der Studienteilnehmer 

über 2,5 E%. Bei den Kindern reichte die Aufnahme von 4,5± 1,6 E% bei den 7- 

bis 9-jährigen Buben bis 5,6± 1,5 E% bei den 13- bis 14-jährigen Buben. Ähnli-

ches war bei den Erwachsenen zu beobachten. Die niedrigste Aufnahme lag 

bei 5,2± 2,2 E% bei den Männern im Alter von 25 bis 64 Jahren, die höchste 

Aufnahme hatten Frauen im Alter von 18 bis 24 und 51 bis 64 Jahren mit 

6,4 E%. Die Aufnahme bei den Senioren lag bei 5,6± 2,8 E% bei den Frauen 

und 5,2± 2,7 E% bei den Männern. 

 

Bereits im Österreichischen Ernährungsbericht 2008 konnte eine weit über dem 

Referenzwert liegende Aufnahme an Linolsäure beobachtet werden. Bei den 

Mädchen betrug diese 5,6 E%, bei den Buben 5,4 E%. Bei den Erwachsenen 
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war die aufgenommene Menge an Linolsäure beinahe dreifach so hoch wie die 

empfohlene Zufuhr. Sie betrug 7,2 E% bei den Frauen und 7,1 E% bei den 

Männern. Bei den Senioren lag die Aufnahme an Linolsäure bei 6 E% [Elmadfa 

et al., 2009b]. 

 

Die Aufnahme von α-Linolensäure sollte 0,5 % der Energiezufuhr betragen. 

Dieser Referenzwert wurde von allen Altersgruppen erreicht. Die Aufnahmewer-

te lagen bei den Kindern zwischen 0,5 E% und 0,7 E%, bei den Erwachsenen 

und den Senioren zwischen 0,5 E% und 0,6 E%. 

 

Auch die Aufnahme an α-Linolensäure war im Österreichischen Ernährungsbe-

richt 2008 der aktuellen Aufnahme sehr ähnlich. Bei den Kindern betrug diese 

0,5 E%, bei den Frauen 0,6 E% und den Männern 0,5 E%. Bei den Senioren 

betrug die Aufnahme 0,6 E% [Elmadfa et al., 2009b]. 

 

Bei der Beurteilung der Aufnahme essentieller Fettsäuren ist zudem das Ver-

hältnis von Linolsäure zu α-Linolensäure von Bedeutung, welches 5:1 betragen 

sollte [DACH, 2012]. Das Verhältnis lag bei den Kindern bei 9:1, bei den Er-

wachsenen bei 11:1, bei den Frauen und 10:1 bei den Männern. Auch bei den 

Senioren viel das Verhältnis deutlich zu Gunsten der Linolsäure aus. Bei den 

Seniorinnen betrug dieses 9:1, bei den Senioren 10:1. Eine Verbesserung zu 

Gunsten der α-Linolensäure, durch gezielte Auswahl an α-linolensäurereichen 

Ölen sowie Meeresfisch, wäre daher für alle Personengruppen wünschenswert 

[Elmadfa et al., 2012]. 

 

Die Aufnahme von Arachidonsäure lag bei den Kindern zwischen 

152 ± 110 mg/d bei den 7- bis 9-jährigen Buben und 198± 125 mg/d bei den 13- 

bis 14-jährigen Buben. Bei den Erwachsenen hatten Frauen im Alter von 51 bis 

64 Jahren mit 129± 130 mg/d die niedrigste Aufnahme und Männer im Alter von 

51 bis 64 Jahren mit 210± 167 mg/d die höchste. Ähnlich war die Aufnahme von 

Arachidonsäure bei den Senioren. Frauen hatten eine Aufnahme von 173± 

46 mg/d, bei den Männernbetrug diese 203± 191 mg/d. 
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Österreichische Vergleichsdaten zeigten eine ähnlich hohe Aufnahme an Ara-

chidonsäure. Mädchen nahmen 132 mg/d, Buben 159 mg/d auf. Die Aufnahme 

der Erwachsenen lag über jener der aktuellen Daten. Frauen nahmen 216 mg/d 

auf, Männern 276 mg/d. Auch bei den Senioren war die Aufnahme etwas höher, 

sie lag bei 192 mg/d bei den Frauen und 221 mg/d bei den Männern [Elmadfa 

et al., 2009b]. 

 

Tab. 20: Tägliche Aufnahme essentieller Fettsäuren bei Erwachsenen, getrennt nach Al-
tersgruppen und Geschlecht 
 

 
Frauen 

18-24 Jahre 25-50 Jahre 51-64 Jahre D-A-CH 2012 

Linolsäure [E%] 6,4 ± 2,7 5,5 ± 2,4 6,4 ± 2,8 2,5 

α-Linolensäure [E%] 0,6 ± 0,4 0,5 ± 0,3 0,6 ± 0,4 0,5 

Arachidonsäure1 [mg] 139 ± 86 143 ± 170 129 ± 130 - 

EPS [mg] 100 ± 105 95 ± 283 42 ± 89 - 

DHS [mg] 167 ± 296 176 ± 460 90 ± 143 - 

EPS+DHS [mg] 267± 486 271± 741 132± 228 2502 

 
Männer 

18-24 Jahre 25-50 Jahre 51-64 Jahre D-A-CH 2012 

Linolsäure [E%] 5,4 ± 1,7 5,2 ± 2,2 5,2 ± 2,6 2,5 

α-Linolensäure [E%] 0,6 ± 0,4 0,5 ± 0,3 0,5 ± 0,2 0,5 

Arachidonsäure1 [mg] 167 ± 134 186 ± 135 210 ± 167 - 

EPS [mg] 62 ± 80 107 ± 203 119 ± 335 - 

DHS [mg] 142 ± 178 187 ± 339 206 ± 539 - 

EPS+DHS [mg] 204 ± 253 294 ± 533 325± 865 2502 
1 bedingt essentiell 
2 FAO, 2010 

 

Die Aufnahme von Eicosapentaensäure (EPS) lag bei den Kindern zwischen 

41 ± 71 mg/d bei den 13- bis 14-jährigen Mädchen und 92± 296 mg/d bei den 

13- bis 14-jährigen Buben. Erwachsene hatten eine Aufnahme von 

42 ± 89 mg/d bei den 51- bis 64-jährigen Frauen und 119± 335 mg/d bei den 

51- bis 64-jährigen Männern. Bei den Senioren lag die Aufnahme bei 

87 ± 189 mg/d bei den Frauen und 134± 260 mg/d bei den Männern. 
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Die Aufnahme an EPS der Kinder war im Österreichischen Ernährungsbericht 

2008 niedriger als in den aktuellen Daten. Sie betrug 28 mg/d bei den Mädchen 

und 35 mg/d bei den Buben. Frauen nahmen im Mittel 71 mg/d, Männer 

90 mg/d auf, was den aktuellen Daten recht gut entspricht. Bei den Seniorinnen 

betrug die Aufnahme 63 mg/d, bei den Senioren 60 mg/d [Elmadfa et al., 

2009b]. 

 

Bei den Kindern konnte die niedrigste Aufnahme an Docosahexaensäure (DHS) 

bei den 13- bis 14-jährigen Mädchen mit 92± 98 mg/d beobachtet werden. Die 

höchste Aufnahme hatten 13- bis 14-jährige Buben mit 166± 452 mg/d. Bei den 

Erwachsenen wiesen Frauen im Alter von 51 bis 64 Jahre mit 90± 143 mg/d die 

niedrigste Aufnahme auf, Männer im Alter von 51 bis 64 Jahren mit 

206 ± 539 mg/d die höchste. Bei den Senioren betrug die Aufnahme 

175 ± 305 mg/d bei den Frauen und 231± 342 mg/d bei den Männern. 

 

Die Daten des Österreichischen Ernährungsberichts 2008 zeigten eine niedrige-

re Aufnahme an DHS bei den Kindern. Mädchen nahmen 82 mg/d auf, Buben 

98 mg/d. Eine ähnliche Aufnahme zeigte sich jedoch bei den Erwachsenen und 

Senioren. Frauen nahmen 180 mg/d, Männer 190 mg/d auf. Bei den Senioren 

betrug die Aufnahme von EPS 161 mg/d bei den Frauen und 146 mg/d bei den 

Männern [Elmadfa et al., 2009]. 

 

Für die Beurteilung der Aufnahme von EPS und DHS werden die Summen der 

beiden herangezogen. Diese sollte bei den Kindern zwischen 200 und 250 mg/d 

betragen. Bei den Kindern lag die Aufnahme der Mädchen unter diesem Be-

reich. Die Aufnahme der Buben im Alter von 7 bis 12 Jahren lag knapp unter 

dem Bereich, die 13- bis 14-jährigen Buben erreichten den Referenzbereich. 

Bei den Erwachsenen und Senioren sollte eine Aufnahme von 250 mg/d an 

EPS und DHS erreicht werden. Dies wurde von den Frauen im Alter von 18 bis 

50 Jahren und den Männern im Alter von 25 bis 64 Jahren erreicht. Die nied-

rigste Aufnahme hatten 51- bis 64-jährige Frauen mit 132± 228 mg/d, die 

höchste Aufnahme hatten 51- bis 64-jährige Männer mit 325± 865 mg/d. Bei 
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den Senioren erreichten sowohl Frauen als auch Männer den Referenzwert, die 

Aufnahme betrug 262± 490 mg/d bzw. 365± 593 mg/d. 

 

Tab. 21: Tägliche Aufnahme essentieller Fettsäuren bei Senioren, getrennt Geschlecht 
 

 
Frauen Männer 

65-80 Jahre D-A-CH 2012 65-80 Jahre D-A-CH 2012 

Linolsäure [E%] 5,6 ± 2,8 2,5 5,2 ± 2,7 2,5 

α-Linolensäure [E%] 0,6 ± 0,4 0,5 0,5 ± 0,3 0,5 

Arachidonsäure1 [mg] 173 ± 46 - 203 ± 191 - 

EPS [mg] 87 ± 189 - 134 ± 260 - 

DHS [mg] 175 ± 305 - 231 ± 342 - 

EPS+DHS [mg] 262 ± 490 2502 365 ± 593 2502 

1 bedingt essentiell 
2 FAO, 2010 

4.2.3 Aufnahme von fettlöslichen Vitaminen 

Die Aufnahme an Retinoläquivalenten entsprach bei den 7- bis 9-jährien Kin-

dern mit 0,8± 0,4 mg/d bei den Mädchen und 0,9± 0,7 mg/d bei den Buben der 

Empfehlung von 0,8 mg/d. Die Kinder im Alter von 10 bis 14 Jahren lagen unter 

der jeweiligen Empfehlung. Die Aufnahme der Erwachsenen entsprach sowohl 

bei den Frauen als auch bei den Männern der Empfehlung. Senioren hatten 

hingegen eine niedrigere Aufnahme an Retinoläquivalenten. Seniorinnen nah-

men 0,7± 0,4 mg/d, Senioren 0,9± 0,6 mg/d auf, beide lagen somit unter der 

Empfehlung. 

 

Eine ähnliche Aufnahme an Retinoläquivalenten zeigte sich bei den Kindern 

von 7 bis 9 Jahren in einigen europäischen Ländern. So lag zum Beispiel die 

Aufnahme der Mädchen in Italien bei 0,8 ± 0,8 mg/d und bei den Buben in 

Schweden bei 0,9 ± 0,6 mg/d. Auch bei den älteren Kindern konnten vergleich-

bare Werte beobachtet werden. So lag die Aufnahme in den Niederlanden bei 

Mädchen und Buben bei 0,7 mg/d. Bei den Erwachsenen lag die Aufnahme an 

Retinoläquivalenten im europäischen Vergleich zwischen 0,5 und 2,2 mg/d. 

Vergleichbare Aufnahmewerte zeigten sich bei den Frauen in Schweden mit 
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1,1 ± 0,6 mg/d und bei den Männern in Finnland mit 1,0 ± 1,4 mg/d. Ähnliche 

Aufnahmewerte der Seniorinnen konnten in den Niederlanden mit 

0,8 ± 0,5 mg/d, bei den Senioren in Finnland mit 0,8 ± 1,1 mg/d beobachtet 

werden [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Tab. 22: Tägliche Aufnahme fettlöslicher Vitamine b ei Kindern, getrennt nach Alters-
gruppen und Geschlecht 
 

 
Mädchen 

7-9 Jahre 10-12 Jahre 13-14 Jahre D-A-CH 2012 

Vitamin A1 [mg] 0,8 ± 0,4 0,7 ± 0,5 0,7 ± 0,4 0,8/0,9/1,0 

β-Carotin [mg] 2,0 ± 1,7 1,7 ± 1,6 1,7 ± 1,9 2-4 

Vitamin D [µg] 1,7 ± 1,6 1,2 ± 0,8 1,8 ± 2,5 53 

Vitamin E2 [mg] 9,5 ± 3,5 8,0 ± 3,1 8,5 ± 3,8 9/11/12 

Vitamin K [µg] 75 ± 45 59 ± 37 61 ± 32 30/40/50 

 
Buben 

7-9 Jahre 10-12 Jahre 13-14 Jahre D-A-CH 2012 

Vitamin A1 [mg] 0,9 ± 0,7 0,7 ± 0,3 0,6 ± 0,2 0,8/0,9/1,1 

β-Carotin [mg] 2,6 ± 2,4 1,5 ± 1,2 1,6 ± 1,1 2-4 

Vitamin D [µg] 2,1 ± 2,3 1,5 ± 0,9 1,4 ± 1,0 53 

Vitamin E2 [mg] 8,9 ± 3,6 10,1 ± 4,6 9,8 ± 3,3 10/13/14 

Vitamin K [µg] 67 ± 37 71 ± 39 69 ± 27 30/40/50 
1 1 mg Retinoläquivalent = 1 mg Retinol = 6 mg all-trans-β-Carotin =12 mg andere Provitamin-

A-Carotinoide = 1,15 mg all-trans-Retinylacetat = 1,83 mg all-trans-Retinylpalmitat 
2 1 mg RRR-α-Tocopheroläquivalent = 1 mg RRR-α-Tocopherol = 1,1 mg RRR-α-

Tocopherylacetat = 2 mg RRR-β-Tocopherol = 4 mg RRR-γ-Tocopherol = 100 mg RRR-δ-

Tocopherol = 3,3 mg RRR-α-Tocotrienol = 1,49 mg all-rac-α-Tocopherylacetat 
3 D-A-CH, 2008 

 

Für die Aufnahme an ß-Carotin wird für Erwachsene und Senioren ein Schätz-

wert von 2-4 mg/d empfohlen, jedoch gibt es für Kinder keinen eigenen Schätz-

wert. Aufgrund dessen wurde der Schätzwert für Erwachsene als Vergleichs-

wert angenommen, wobei man jedoch bei einer Unterschreitung von keiner un-

zureichenden Aufnahme ausgehen sollte. Die jüngeren Kinder lagen mit einer 

Aufnahme von 2,0 und 2,6 mg/d ß-Carotin im Bereich des Schätzwertes für Er-

wachsene, die Kinder im Alter von 10 bis 14 Jahre darunter. Die Aufnahme an 
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ß-Carotin bei den Erwachsenen sowie auch bei den Senioren bewegte sich in-

nerhalb des Bereichs des Schätzwertes. 

 

Die Daten des European Nutrition and Health Report 2009 zeigen bei den Kin-

dern eine Aufnahme an ß-Carotin eine relativ große Spannweite von 1,1 bis 

5,2 mg/d. Auch bei den Erwachsenen reicht diese von 1,4 bis 5,6 mg/d, bei den 

Senioren von 1,3 bis 5,0 mg/d [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Die Aufnahme von Vitamin D lag in allen Altersgruppen unter der Empfehlung. 

Bei den Kindern konnte die niedrigste Aufnahme bei den 10- bis 12-jährigen 

Mädchen mit 1,2± 0,8 µg/d und die höchste bei den 7- bis 9-jährigen Buben mit 

2,1± 2,3 µg/d beobachtet werden. Bei den Erwachsenen lag die Aufnahme zwi-

schen 2,0± 1,6 µg/d bei den 18- bis 24-jährigen Frauen und 4,6± 6,1 µg/d bei 

den 51- bis 64-jährigen Männern. Die tägliche Aufnahme von Vitamin D betrug 

bei Seniorinnen 3,2± 3,3 µg/d bei den Senioren 3,9± 4,7 µg/d. 

 

Eine ähnliche Vitamin D Aufnahme zeigte sich bei den 7- bis 9-jährigen Kindern 

in Deutschland mit 1,7 ± 1,8 µg/d bei den Mädchen und in Irland mit 

2,2 ± 2,0 µg/d bei den Buben. Bei den älteren Kindern konnten bei den Mäd-

chen in Spanien mit 1,6 ± 0,5 µg und den Buben in Österreich mit 1,5 ± 1,4 µg/d 

vergleichbare Werte beobachtet werden. Bei den Erwachsenen reichte die 

Spannweite der Vitamin D Aufnahme von 1,2 ± 0,6 µg/d bei den Frauen in Spa-

nien bis hin zu 10,9 ±10,7 µg/d bei den Männern in Norwegen. Auch bei den 

Senioren zeigte Norwegen die höchste Aufnahme an Vitamin D, gefolgt von 

Finnland und Schweden [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Die Aufnahme an Tocopheroläquivalenten entsprach bei den 7- bis 9-jährigen 

Mädchen dem Referenzwert, die Kinder der weiteren Altersgruppen lagen je-

doch unter dem jeweiligen Referenzwert. Bei den Erwachsenen erreichten die 

verschiedenen Altersgruppen der Frauen den Referenzwert von 12 mg. Bei den 

Männern hingegen wurde der Referenzwert von den 18- bis 24-jährigen und 

den 51- bis 64-jährigen erreicht, die Männer im Alter von 25 bis 50 Jahre lagen 
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unter dem entsprechenden Referenzwert. Die Senioren wiesen so wie der 

Großteil der Erwachsenen eine ausreichende Aufnahme vor. 

 

Vergleichbare Werte der Aufnahme an Tocopheroläquivalenten zeigte sich bei 

den Mädchen im Alter von 7 bis 9 Jahren in der Tschechischen Republik mit 

9,4 ± 5,3 mg/d und bei den Buben in Italien mit 8,7 ± 3,3 mg/d. Bei den älteren 

Kindern hatten Mädchen aus Großbritannien mit 8,0 ± 3,7 mg/d und Buben aus 

Norwegen mit 9,8 ± 6,6 mg/d eine ähnliche Aufnahme. Frauen aus Ungarn hat-

ten mit 13,9 ± 5,0 und Männer aus den Niederlanden mit 14,8 ± 7,0 vergleich-

bare Werte der Tocopheroläquivalent Aufnahme. Bei den Seniorinnen zeigte 

sich im Ländervergleich eine ähnliche Aufnahme in Italien mit 10,6 ± 4,4 mg/d 

sowie auch bei den Senioren mit 11,5 ± 4,4 mg/d [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Tab. 23: Tägliche Aufnahme fettlöslicher Vitamine b ei Erwachsenen, getrennt nach Al-
tersgruppen und Geschlecht 
 

 
Frauen 

18-24 Jahre 25-50 Jahre 51-64 Jahre D-A-CH 2012 

Vitamin A1 [mg] 1,0 ± 0,4 1,3 ± 3,0 0,9 ± 0,5 0,8 

β-Carotin [mg] 3,6 ± 2,4 3,4 ± 3,5 3,0 ± 0,1 2-4 

Vitamin D [µg] 2,0 ± 1,6 2,8 ± 3,9 2,7 ± 1,9 53 

Vitamin E2 [mg] 15 ± 7 13 ± 7 14 ± 7 12 

Vitamin K [µg] 109 ± 79 102 ± 74 93 ± 56 60/60/65 

 
Männer 

18-24 Jahre 25-50 Jahre 51-64 Jahre D-A-CH 2012 

Vitamin A1 [mg] 1,2 ± 0,8 1,0 ± 0,6 1,0 ± 0,5 1,0 

β-Carotin [mg] 3,8 ± 3,9 3,4 ± 3,4 2,8 ± 2,2 2-4 

Vitamin D [µg] 4,0 ± 5,0 3,6 ± 5,0 4,6 ± 6,1 53 

Vitamin E2 [mg] 15 ± 7 13± 7 15 ± 9 15/14/13 

Vitamin K [µg] 114 ± 104 89 ± 49 93 ± 52 70/70/80 
1 1 mg Retinoläquivalent = 1 mg Retinol = 6 mg all-trans-β-Carotin =12 mg andere Provitamin-

A-Carotinoide = 1,15 mg all-trans-Retinylacetat = 1,83 mg all-trans-Retinylpalmitat 
2 1 mg RRR-α-Tocopheroläquivalent = 1 mg RRR-α-Tocopherol = 1,1 mg RRR-α-

Tocopherylacetat = 2 mg RRR-β-Tocopherol = 4 mg RRR-γ-Tocopherol = 100 mg RRR-δ-

Tocopherol = 3,3 mg RRR-α-Tocotrienol = 1,49 mg all-rac-α-Tocopherylacetat 
3 D-A-CH, 2008 
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Die Aufnahme von Vitamin K war durchgehend ausreichend. Sie lag bei den 

Kindern zwischen 59± 37 und 75± 45 µg/d, bei Erwachsenen zwischen 89 ± 49 

und 114± 104 µg/d und bei den Senioren betrug sie 108± 95 µg/d bei den Män-

nern und 117± 118 µg/d bei den Frauen. 

 

Vergleichswerte für Erwachsene gibt die Rotterdam Studie von 2004. Hier be-

trug die Aufnahme an Vitamin K 244,3 ± 131,9 µg/d bei den Frauen und 

257,1 ± 116,1 µg/d bei den Männern [Geleijnse et al., 2004]. Die Aufnahme lag 

somit deutlich über dem Referenzwert und den Aufnahmedaten der aktuellen 

Untersuchung. Hingegen lag die Aufnahme an Vitamin K in einer amerikani-

schen Studie bei 85,4 µg/d, wobei sowohl Kinder ab zwei Jahren, Erwachsene 

und Senioren miteinbezogen wurden [Fulgoni et al., 2011]. 

 

Tab. 24: Tägliche Aufnahme fettlöslicher Vitamine b ei Senioren, getrennt nach Ge-
schlecht 
 

 
Frauen Männer 

65-80 Jahre D-A-CH 2012 65-80 Jahre D-A-CH 2012 

Vitamin A1 [mg] 0,7 ± 0,4 0,8 0,9 ± 0,6 1,0 

β-Carotin [mg] 2,3 ± 2,1 2-4 2,5 ± 2.6 2-4 

Vitamin D [µg] 3,2 ± 3,3 103 3,9 ± 4,7 103 

Vitamin E2 [mg] 11 ± 6 11 12 ± 8 12 

Vitamin K [µg] 117 ± 118 65 108 ± 95 80 
1 1 mg Retinoläquivalent = 1 mg Retinol = 6 mg all-trans-β-Carotin =12 mg andere Provitamin-

A-Carotinoide = 1,15 mg all-trans-Retinylacetat = 1,83 mg all-trans-Retinylpalmitat 
2 1 mg RRR-α-Tocopheroläquivalent = 1 mg RRR-α-Tocopherol = 1,1 mg RRR-α-

Tocopherylacetat = 2 mg RRR-β-Tocopherol = 4 mg RRR-γ-Tocopherol = 100 mg RRR-δ-

Tocopherol = 3,3 mg RRR-α-Tocotrienol = 1,49 mg all-rac-α-Tocopherylacetat 
3 D-A-CH, 2008 

4.2.4 Aufnahme von wasserlöslichen Vitaminen 

Die Aufnahme an Vitamin B1 entsprach bei den Kindern im Alter von 7 bis 12 

Jahren dem Referenzwert. Die 13- bis 14-jährigen Mädchen und Buben erreich-

ten diesen mit 0,9± 0,3 mg/d und 1,2± 0,3 mg/d jedoch nicht. Die verschiedenen 

Altersgruppen der Erwachsenen sowie auch die Senioren erreichten ihren je-
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weiligen Referenzwert. Bei der Betrachtung der Vitamin B1-Aufnahme bezogen 

auf die Energiezufuhr wiesen die 13- bis 14-jährigen Mädchen den niedrigsten 

Wert von 0,12± 0,03 mg/MJ auf, bei den Buben betrug der Wert 

0,14 ± 0,04 mg/d. Um eine ausreichende Gewebssättigung und Aktivität der 

thiaminabhängigen Enzyme zu gewährleisten sollte, eine Aufnahme von 

0,12 mg/MJ sichergestellt werden. Bei einer verringerten Energiezufuhr sollte 

die Aufnahme trotzdem nicht unter 0,1 mg/d sinken [Nichols und Basu, 

1994].Bei den Erwachsenen hatten Männer im Alter von 25-50 Jahren die nied-

rigste Aufnahme von 0,13± 0,05 mg/MJ, Frauen und Männer im Alter von 18-24 

Jahren und Frauen im Alter von 25-50 Jahren wiesen die höchste Aufnahme 

von 0,15 mg/MJ auf. Auch bei den Senioren konnte eine ausreichende Auf-

nahme beobachtet werden, sie betrug bei den Frauen 0,15± 0,05 mg/MJ und 

bei den Männern 0,14± 0,06 mg/MJ. 

 

Die Aufnahme an Thiamin reichte im Ländervergleich bei den Kindern von 0,8 

bis 1,6 mg/d und bewegt sich somit ähnlich wie die Aufnahme der aktuellen Da-

ten nahe am Referenzwert. Auch bei den Erwachsenen konnte in vielen Län-

dern eine ähnliche Aufnahme beobachtet werden. So lag diese zum Beispiel bei 

Frauen in Finnland bei 1,1 ± 0,4 mg/d und bei Männern in Spanien bei 

1,3 ± 0,2 mg/d. Seniorinnen aus Dänemark hatten mit 1,0 ± 0,3 mg/d und Seni-

oren aus Italien mit 1,1 ± 0,3 mg/d dieselbe Aufnahme [Elmadfa et al., 2009a]. 
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Tab. 25: Tägliche Aufnahme wasserlöslicher Vitamine  bei Kindern, getrennt nach Alters-
gruppen und Geschlecht 
 

 
Mädchen 

7-9 Jahre 10-12 Jahre 13-14 Jahre D-A-CH 2012 

Vitamin B1 [mg] 1,1 ± 0,3 1,0 ± 0,3 0,9 ± 0,3 1,0/1,0/1,1 

Vitamin B2 [mg] 1,2 ± 0,3 1,0 ± 0,3 1,0 ± 0,3 1,1/1,2/1,3 

Niacin1 [µg] 22 ± 7 21± 6 24 ± 6 12/13/15 

Pantothensäure [mg] 3,6 ± 1,2 3,0± 1,0 3,7 ± 1,4 5/5/6 

Vitamin B6 [µg] 1,3 ± 0,4 1,1± 0,4 1,6 ± 1,0 0,7/1,0/1,4 

Biotin [µg] 45 ± 41 30 ± 12 29 ± 8 15-20/20-30/25-35 

Folat2 [µg] 171 ± 54 142 ± 50 137 ± 59 180/240/3003 

Vitamin B12 [µg] 3,5 ± 1,4 3,6 ± 2,2 4,1 ± 1,9 1,8/2,0/3,0 

Vitamin C [mg] 104 ± 55 71 ± 45 68 ± 81 80/90/100 

 
Buben 

7-9 Jahre 10-12 Jahre 13-14 Jahre D-A-CH 2012 

Vitamin B1 [mg] 1,1 ± 0,3 1,2 ± 0,4 1,2 ± 0,3 1,0/1,2/1,4 

Vitamin B2 [mg] 1,3 ± 0,5 1,2 ± 0,4 1,1 ± 0,4 1,1/1,4/1,6 

Niacin1 [µg] 23 ± 6 25 ± 7 26 ± 7 12/15/18 

Pantothensäure [mg] 3,6 ± 1,2 3,5 ± 1,2 3,8 ± 2,1 5/5/6 

Vitamin B6 [µg] 1,3 ± 0,4 1,4 ± 0,5 1,7 ± 1,8 0,7/1,0/1,4 

Biotin [µg] 48 ± 105 43 ± 63 41 ± 51 15-20/20-30/25-35 

Folat2 [µg] 164 ± 52 169 ± 58 143 ± 42 180/240/3003 

Vitamin B12 [µg] 3,7 ± 1,8 4,0 ± 1,8 3,9 ± 2,0 1,8/2,0/3,0 

Vitamin C [mg] 90 ± 53 128 ± 175 80 ± 40 80/90/100 
1 1 mg Niacinäquivalent = 1 mg Niacin = 60 mg Tryptophan 
2 1 mg Folatäquivalent = 1 µg Nahrungsfolat = 0,5 µg Pteroylmonoglutaminsäure 
3 D-A-CH, 2013 

 

Die Aufnahme an Vitamin B2 entsprach bei den 7- bis 9-jährigen Kindern dem 

Referenzwert, die weiteren Altersgruppen der Kinder erreichten diesen jedoch 

nicht. Die Aufnahme an Vitamin B2 bei den Erwachsenen hingegen war durch-

wegs ausreichend und dem Referenzwert entsprechend. Bei den Senioren war 

die tägliche Aufnahme bei den Frauen mit 1,2 ± 0,6 mg/d und den Männern mit 

1,3 ± 0,5 mg/d ausreichend. Neben der absoluten Aufnahme an Vitamin B2 

kann auch die Aufnahme bezogen auf die Energieaufnahme beurteilt werden, 
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diese sollte 0,14 mg/MJ betragen, um den Bedarf an Vitamin B2 zu decken 

[Bamji, 1969]. Ein verringerter Energiebedarf sollte jedoch nicht zu einer Auf-

nahme von Vitamin B2 unter 1,2 mg/d führen [Boisvert et al., 1993]. Die Kinder 

im Alter von 7 bis 12 Jahren erreichten diesen Wert, die Kinder im Alter von 13 

bis 14 Jahren lagen mit 0,13 mg/MJ darunter. Bei den Erwachsenen konnte 

eine ausreichende Aufnahme beobachtet werden. Die niedrigste Aufnahme 

zeigten Männer im Alter von 51 bis 64 Jahren mit 0,14 ± 0,05 mg/MJ, die 

höchste Aufnahme konnte bei den 18- bis 24-Jährigen und den 25- bis 50-

jährigen Frauen mit 0,16 mg/MJ beobachtet werden. 

 

Die Vergleichsdaten des European Nutrition and Health Report 2009 zeigten, 

dass Mädchen aus Italien und Buben aus den Niederlanden im Alter von 7 bis 9 

Jahren mit 1,2 ± 0,3 mg/d und 1,4 ± 0,4 mg/d eine ähnlich gute Aufnahme von 

Riboflavin aufwiesen [Elmadfa et al., 2009a]. Bei den älteren Kindern zeigte 

sich die niedrigste Aufnahme in Österreich mit 1,1 ± 0,5 mg/d bei den Mädchen 

und 1,2 ± 0,5 mg/d bei den Buben [Elmadfa et al., 2009b]. Bei den Frauen und 

Männern zeigte sich eine ähnliche Aufnahme in Ungarn mit 1,2 ± 0,5 und 

1,4 ± 0,5 mg/d [Elmadfa et al., 2009a]. Vergleichbare Werte der Senioren konn-

ten in Österreich mit 1,2 ± 0,4 mg/d bei den Frauen [Elmadfa et al., 2009b] und 

in Spanien mit 1,3 ± 0,3 mg/d bei den Männern beobachtet werden [Elmadfa et 

al., 2009a]. 

 

Die Aufnahme von Niacinäquivalenten war durchwegs in dem gesamten Stu-

dienkollektiv zufriedenstellend. Die Kinder erreichten Werte zwischen 

21 ± 6 mg/d,bei den 10- bis 12-jährigen Mädchen und 26± 7 mg/d bei den 13- 

bis 14-jährigen Buben. Die Aufnahme der Erwachsenen lag zwischen 

24 ± 7 mg/d bei den 51- bis 64-jährigen Frauen und 37± 14 mg/d bei den 18- 

bis 24-jährigenMännern.Bei den Senioren hatten die Frauen eine Aufnahme 

von 25 ± 8 mg/d und die Männer 28± 10 mg/d. 

 

Auch die Daten des European Nutrition and Health Report 2009 spiegeln ähnli-

che Ergebnisse der Aufnahme von Niacinäquivalenten wider. So lag die Auf-
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nahme bei den Kindern von 7 bis 9 Jahren zwischen 16,2 und 29,9 mg/d, somit 

erreichten alle den Referenzwert für die empfohlene Zufuhr. Bei den älteren 

Kindern lag die Aufnahme zwischen 6,9 und 40,4 mg/d, wobei hier lediglich 

Großbritannien unter dem Referenzwert lag. Auch bei den Erwachsenen hatte 

die Mehrzahl der Länder eine ausreichende Aufnahme von Niacinäquivalenten, 

die Spannweite lag zwischen 6,4 und 41,3 mg/d. Bei den Senioren betrug diese 

6,7 bis 37,9 mg/d wobei auch hier nur Großbritannien unter dem Referenzwert 

lag [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Die Aufnahme von Pantothensäure lag bei den Kindern unter den jeweiligen 

altersspezifischen Referenzwerten. Die niedrigste Aufnahme konnte bei den 10- 

bis 12-jährigen Mädchen mit 3,0 ± 1,0 µg/d, die höchste mit 3,8 ± 2,1 µg/d bei 

den 13- bis 14-jährigen Buben, beobachtet werden. Auch bei den Erwachsenen 

zeigte sich ein ähnliches Bild, hier lag die niedrigste Aufnahme mit 

3,6 ± 1,6 µg/d bei den 51- bis 64-jährigen Frauen, die höchste mit 5,6 ± 2,4 µg/d 

bei den 18- bis 24-jährigen Männern. Auch die Senioren erreichten nicht den 

gewünschten Referenzwert von 6 µg/d. 

 

Bereits im Österreichischen Ernährungsbericht 2008 zeigte sich ein ähnliches 

Bild der Panthotensäureaufnahme. Sie lag bei den Kindern zwischen 3,0 und 

4,0 mg/d, somit ebenfalls wie in den aktuellen Daten unter dem Referenzwert. 

Bei den Frauen betrug die Aufnahme 5 mg/d bei den Männern 7 mg/d, letztere 

erreichten somit den Referenzwert. Bei den Senioren hingegen lag dieser wie-

der deutlich unter dem Referenzwert von 6 mg/d, sie betrug 3,7 mg/d bei Frau-

en und 3,8 mg/d bei Männern [Elmadfa et al., 2009b]. 
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Tab. 26: Tägliche Aufnahme wasserlöslicher Vitamine  bei Erwachsenen, getrennt nach 
Altersgruppen und Geschlecht 
 

 
Frauen 

18-24 Jahre 25-50 Jahre 51-64 Jahre D-A-CH 2012 

Vitamin B1 [mg] 1,2 ± 0,3 1,1 ± 0,5 1,0 ± 0,4 1,0 

Vitamin B2 [mg] 1,3 ± 0,5 1,2 ± 0,4 1,2 ± 0,4 1,2 

Niacin1 [µg] 27 ± 8 27 ± 10 24 ± 7 13 

Pantothensäure [mg] 4,1 ± 1,0 4,0 ± 2,1 3,6 ± 1,6 6 

Vitamin B6 [µg] 1,4 ± 0,4 1,5 ± 0,7 1,4 ± 1,0 1,2 

Biotin [µg] 60 ± 62 43 ± 28 35 ± 14 30-60 

Folat2 [µg] 229 ± 76 216 ± 97 193 ± 74 3003 

Vitamin B12 [µg] 3,6 ± 1,7 3,9 ± 5,8 3,3 ± 1,8 3,0 

Vitamin C [mg] 144 ± 93 116 ± 74 99 ± 66 100 

 
Männer 

18-24 Jahre 25-50 Jahre 51-64 Jahre D-A-CH 2012 

Vitamin B1 [mg] 1,5 ± 0,6 1,2 ± 0,6 1,3 ± 0,5 1,3/1,2/1,1 

Vitamin B2 [mg] 1,6 ± 0,6 1,4 ± 0,7 1,3 ± 0,4 1,5/1,4/1,3 

Niacin1 [µg] 37 ± 14 35 ± 17 35 ± 12 17/16/15 

Pantothensäure [mg] 5,6 ± 2,4 4,6 ± 2,5 4,0 ± 1,4 6 

Vitamin B6 [µg] 2,1 ± 0,7 2,0 ± 1,5 1,7 ± 0,6 1,5 

Biotin [µg] 54 ± 20 41 ± 34 38 ± 18 30-60 

Folat2 [µg] 255 ± 72 197 ± 88 222 ± 83 3003 

Vitamin B12 [µg] 5,5 ± 2,5 5,3 ± 3,0 5,0 ± 2,9 3,0 

Vitamin C [mg] 172 ± 92 110 ± 82 117 ± 116 100 
1 1 mg Niacinäquivalent = 1 mg Niacin = 60 mg Tryptophan 
2 1 mg Folatäquivalent = 1 µg Nahrungsfolat = 0,5 µg Pteroylmonoglutaminsäure 
3 D-A-CH, 2013 

 

Die Aufnahme an Vitamin B6 lag bei den Kindern zwischen 1,1± 0,4 mg/d bei 

den 10- bis 12-jährigen Mädchen und 1,7± 1,8 mg/d bei den 13- bis 14-jährigen 

Buben. In allen Altersgruppen der Kinder entsprach die Aufnahme dem Refe-

renzwert oder lag darüber. Ebenso erreichten alle Altersgruppen der Erwachse-

nen den entsprechenden Referenzwert. Die niedrigste Aufnahme zeigte sich bei 

den Frauen im Alter von 18-24 bzw. 51-64 Jahren mit 1,4 mg/d, die höchste 

Vitamin B6-Aufnahme hatten Männer im Alter von 18-24 Jahren mit 



Ergebnisse und Diskussion 
_______________________________________________________________ 

76 
 

 

2,1 ± 0,7 mg/d. Auch die Senioren zeigten eine ausreichende Aufnahme an Vi-

tamin B6. Aufgrund der zentralen Rolle im Aminosäurestoffwechsel sollte die 

Aufnahme von Vitamin B6 auch in Bezug zur Proteinaufnahme gestellt werden 

[Miller et al., 1985], diese sollte 0,02 mg/g Protein betragen [Hansen et al., 

1997]. Diesen Wert erreichten durchwegs alle Altersgruppen beider Geschlech-

ter. 

 

Im Vergleich mit anderen Ländern konnte bei der Aufnahme von Vitamin B6 

Ähnlichkeiten festgestellt werden. Dies zeigte sich bei Mädchen aus Polen und 

Buben aus Dänemark im Alter von 7-9 Jahre mit 1,3 ± 0,6 bzw. 1,4 ± 0,4 mg/d. 

Bei den älteren Mädchen hatten die Niederlande mit 1,3 ± 0,4 mg/d und die äl-

teren Buben aus den Niederlanden mit 1,5 ± 0,5 mg/d eine ähnliche Aufnahme 

an Vitamin B6. Bei den Frauen und Männern zeigte sich eine ähnliche Aufnah-

me in den Niederlanden mit 1,5 ± 0,5 bzw. 1,9 ± 0,7 mg/d. Bei den Senioren 

hatten die die meisten Länder eine höhere Aufnahme an Vitamin B6 [Elmadfa et 

al., 2009a], vergleichbare Werte zeigten die österreichischen Daten mit jeweils 

1,2 mg/d für Seniorinnen und Senioren [Elmadfa et al., 2009b]. 

 

Die Aufnahme von Biotin war in allen Altersgruppen ausreichend und demal-

tersspezifischen Referenzwert entsprechend. Bei den Kindern konnte die nied-

rigste Aufnahmemenge bei den 13- bis 14-jährigen Mädchen mit 29± 8 µg/d, die 

höchste bei den 7- bis 9-jährigen Buben mit 48± 105 µg/d beobachtet werden. 

Bei den Erwachsenen konnte die niedrigste Aufnahmemenge bei den 51- bis 

64- jährigen Frauen mit 35±14 µg/d, die höchste bei den 18- bis 24-jährigen 

Frauen mit 60± 62 µg/d beobachtet werden. Auch die Senioren hatten eine aus-

reichende Versorgung an Biotin, Frauen nahmen 44± 46 µg/d, Männer 

36 ± 15 µg/d auf. 

 

Bereits die vorhergehenden Daten des Österreichischen Ernährungsbericht 

2008 zeigten eine ausreichende Aufnahme von Biotin. Die Aufnahme lag bei 

den Kindern zwischen 27 und 33 µg/d, Frauen nahmen 50 µg/d, Männern 
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66 µg/d auf. Bei den Seniorinnen und Senioren betrug die Aufnahme 34 µg/d 

[Elmadfa et al., 2009b]. 

 

Die Aufnahme von Folatäquivalenten lag in allen Altersgruppen der Studienteil-

nehmer unter dem Referenzwert. In der Gruppe der Kinder hatten die 10- bis 

12-jährigen Mädchen die niedrigste Aufnahme von Folatäquivalenten mit 

142 ± 50 µg/d. Die höchste Aufnahme zeigten die 7- bis 9-jährigen Mädchen mit 

171± 54 µg/d. Die Aufnahme von Folatäquivalenten der Erwachsenen lag im 

Durchschnitt etwas höher als bei den Kindern. Die niedrigste Aufnahme lag bei 

den 25- bis 50-jährigen Männern mit 197± 88 µg/d vor, die höchste bei den 18- 

bis 24-jährigen Männer mit 255± 72 µg/d. Ähnlich war die Aufnahme an Folatä-

quivalenten bei den Senioren, Frauen nahmen 194± 94 µg/d, Männer 

203 ± 73 µg/d auf. 

 

Eine ähnliche Aufnahme in den europäischen Vergleichsdaten zeigte sich in 

Schweden mit187 ± 64 µg/d bei den 7- bis 9-jährigen Mädchen und in den Nie-

derlanden mit 144 ± 51 µg/d bei den gleichaltrigen Buben. Bei den 10- bis 14-

jährigen Kindern reichte die Aufnahme von Folatäquivalenten von 140 bis 

428 µg/d. Bei den Erwachsenen erreichten rund zwei Drittel nicht die empfohle-

ne Aufnahmemenge von 300 µg/d. Bei den Seniorinnen und Senioren lagen 

mehr als drei viertel der Durchschnittswerte unter 300 µg/d [Elmadfa et al., 

2009a]. 

 

Die Aufnahme von Vitamin B12 war bei den Kindern dem altersspezifischen Re-

ferenzwert entsprechend. Die niedrigste Aufnahme an Vitamin B12 hatten die 7- 

bis 9-jährigen Mädchen mit 3,5 ± 1,4 µg/d, die höchste die 13- bis 14-jährigen 

Mädchen mit 4,1 ± 1,9 µg/d. Auch die Aufnahme bei den Erwachsenen war aus-

reichend. Frauen im Alter von 51 bis 64 Jahren hatten mit 3,3 ± 1,8 µg/d die 

niedrigste Aufnahme, Männer im Alter von 18 bis 24 Jahren mit 5,5 ± 2,5 µg/d 

die höchste. Seniorinnen nahmen mit 4,8 ± 6,2 µg/d und Senioren mit 

4,0 ± 2,7 µg/d ebenfalls ausreichend Vitamin B12 auf. 
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Tab. 27: Tägliche Aufnahme wasserlöslicher Vitamine  bei Senioren, getrennt nach Ge-
schlecht 
 

Männer 
Frauen Männer 

65-80 Jahre D-A-CH 2012 65-80 Jahre D-A-CH 2012 

Vitamin B1 [mg] 1,0 ± 0,4 1,0 1,1 ± 0,4 1,0 

Vitamin B2 [mg] 1,2 ± 0,6 1,2 1,3 ± 0,5 1,2 

Niacin1 [µg] 25 ± 8 13 28 ± 10 13 

Pantothensäure [mg] 3,6 ± 1,8 6 3,8 ± 1,6 6 

Vitamin B6 [µg] 1,2 ± 0,5 1,2 1,5 ± 0,7 1,4 

Biotin [µg] 44 ± 46 30-60 36 ± 15 30-60 

Folat2 [µg] 194 ± 94 3003 203 ± 73 3003 

Vitamin B12 [µg] 4,8 ± 6,2 3,0 4,0 ± 2,7 3,0 

Vitamin C [mg] 107 ± 67 100 96 ± 54 100 
1 1 mg Niacinäquivalent = 1 mg Niacin = 60 mg Tryptophan 
2 1 mg Folatäquivalent = 1 µg Nahrungsfolat = 0,5 µg Pteroylmonoglutaminsäure 
3 D-A-CH, 2013 

 

Auch die 7- bis 9-jährigen Kinder anderer Länder hatten eine sehr gute Vitamin 

B12-Aufnahme. Die Spannweite reichte von 2,2 bis 5,5 µg/d und lag somit über 

dem Referenzwert. Auch bei den älteren Kindern konnte dies beobachtet wer-

den. Die Aufnahme der Mädchen lag zwischen 2,2 und 11,1 µg/d, jene der Bu-

ben zwischen 3,2 und 11,8 µg/d und lag somit auch über dem Referenzwert. 

Bei den Erwachsenen konnte eine ähnliche Aufnahme bei den Frauen aus 

Griechenland mit 3,8 ± 9,7 µg/d und bei den Männern aus Irland mit 

5,4 ± 3,7 µg/d beobachtet werden. Bei den Senioren zeigten sich Ähnlichkeiten 

bei den Frauen aus Dänemark mit 4,8 ± 2,7 µg/d und den Männern aus Spa-

nien mit 3,8 ± 0,6 µg/d [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Bei Vitamin C zeigten die 7- bis 9-Jährigen sowie die 10- bis 12-jährigen Buben 

eine ausreichende Aufnahme, die anderen Altersgruppen der Kinder lagen mit 

ihrer Aufnahme unter dem Referenzwert. Bei den Erwachsenen lag die nied-

rigste Aufnahme mit 99± 66 mg/d der 51- bis 64-jährigen Frauen knapp unter 

dem Referenzwert. Die weiteren Altersgruppen hatten eine Aufnahme über dem 

Referenzwert, die höchste konnte bei den 18- bis 24-jährigen Männern mit 
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172 ± 92 mg/d beobachtet werden. Bei den Senioren lagen die Frauen mit einer 

Aufnahme von 107± 67 mg/d über, die Männer mit 96± 54 mg/d unter dem Re-

ferenzwert. 

 

Auch die Daten des European Nutrition and Health Report 2009 zeigen eine 

teilweise zu geringe Aufnahme von Vitamin C. So lag die Spannweite bei den 

Kindern zwischen 57 und 222 mg/d. Bei den Erwachsenen betrug diese 62 bis 

153 mg/d bei den Senioren 59 bis 160 mg/d [Elmadfa et al., 2009a]. 

4.2.5 Aufnahme von Mengen- und Spurenelementen 

Die Aufnahme von Calcium lag bei den Kindern in allen Altersgruppen unter 

dem altersspezifischen Referenzwert. Die niedrigste Aufnahme hatten 13- bis 

14-jährige Buben mit 649 ± 218 mg/d, die höchste hatten 7- bis 9-jährige Buben 

mit 876 ± 383 mg/d. Die Aufnahme von Calcium der Erwachsenen lag ebenfalls 

unter dem empfohlenen 1000 mg/d. Die niedrigste Aufnahme hatten Frauen im 

Alter von 51 bis 64 Jahren mit 786 ± 339 mg/d, die höchste Männer im Alter von 

18 bis 24 Jahren mit 991 ± 497 mg/d. Die Aufnahme der Senioren war etwas 

niedriger, bei den Frauen betrug sie 632 ± 281 mg/d, bei den Männern 

692 ± 257 mg/d. 

 

Die Daten des European Nutrition and Health Report 2009 zeigten, dass 7- bis 

9-jährige Kinder in einigen Ländern (Dänemark, Portugal und Niederlande) ge-

nügend Calcium aufnahmen. Eine ähnlich geringe Aufnahme wie in den aktuel-

len Daten hatten Mädchen von 10 bis 14 Jahren aus Italien mit 769 ± 186 und 

Buben aus Polen mit 686 ± 397 mg/d. Bei den Erwachsenen konnten ähnliche 

Aufnahmedaten in Norwegen mit 833 ± 340 mg/d bei den Frauen und in Portu-

gal mit 883 ± 354 mg/d bei den Männern beobachtet werden. Auch bei den Se-

nioren war die Aufnahme von Calcium häufig zu gering. Während in keinem der 

Ländern die Seniorinnen die erwünschten 1000 mg/d erreichten, wurde dies in 

Finnland, Schweden und den Niederlanden bei den Senioren erreicht [Elmadfa 

et al., 2009a]. 
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Tab. 28: Tägliche Aufnahme von Mengen- und Spurenel ementen bei Kindern, getrennt 
nach Altersgruppen und Geschlecht 
 

 
Mädchen 

7-9 Jahre 10-12 Jahre 13-14 Jahre D-A-CH 2012 

Calcium [mg] 793 ± 259 675 ± 285 704 ± 297 900/1100/1200 

Kalium [mg] 2259 ± 548 1969 ± 598 1867 ± 608 1600/1700/1900 

Magnesium [mg] 256 ± 62 234 ± 73 227 ± 72 170/250/310 

Eisen [mg] 9,4 ± 3,0 8,8 ± 2,9 8,5 ± 2,5 10/15/15 

Zink [mg] 8,5 ± 2,5 8,0 ± 2,1 8,5 ± 2,3 7,0 

Jod [µg] 102 ± 36 89 ± 41 87 ± 34 140/180/200 

 
Buben 

7-9 Jahre 10-12 Jahre 13-14 Jahre D-A-CH 2012 

Calcium [mg] 876 ± 383 753 ± 309 649 ± 218 900/1100/1200 

Kalium [mg] 2270 ± 638 2215 ± 532 2211 ± 580 1600/1700/1900 

Magnesium [mg] 266 ± 65 270 ± 82 251 ± 60 170/230/310 

Eisen [mg] 9,7 ± 2,6 10,5 ± 3,1 10,3 ± 2,7 10/12/12 

Zink [mg] 8,8 ± 2,9 9,4 ± 2,7 9,4 ± 1,6 7,0/9,0/9,5 

Jod [µg] 111 ± 58 103 ± 36 94 ± 50 140/180/200 

 

Die Aufnahme von Kalium war in den meisten Altersgruppen ausreichend. 

Mädchen im Alter von 13 bis 14 Jahren zeigten die niedrigste Aufnahme und 

lagen mit 1867± 608 mg/d knapp unter dem Referenzwert. Die höchste Auf-

nahme der Kinder zeigten die Buben im Alter von 7 bis 9 Jahren mit 

2270 ± 638 mg/d. Die Erwachsenen lagen mit ihrer Aufnahme über dem Refe-

renzwert von 2000 mg/d. Die niedrigste Aufnahme wurde bei den 18- bis 24-

jährigen Frauen mit 2562± 535 mg/d beobachtet, die höchste bei den 18- bis 

24-jährigen Männern mit 3329± 928 mg/d. Auch die Aufnahme der Senioren lag 

in einem ähnlichen Bereich, Seniorinnen nahmen 2288± 703 mg/d auf, Senio-

ren 2593± 759 mg/d. 

 

Beim Vergleich der aktuellen Daten mit europäischen Aufnahmedaten zeigte 

sich, dass 7- bis 9-jährige Kinder ebenfalls gut versorgt waren. Die Aufnahme 

reichte von 1800 bis 3000 mg/d, es lagen somit alle Durchschnittswerte über 

der empfohlenen Zufuhr. Auch bei den älteren Kindern lag die Aufnahme an 
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Kalium in den meisten Ländern über dem Referenzwert. Die Aufnahme der Er-

wachsenen reichte von 2300 bis 4400 mg/d, bei den Senioren von 2200 bis 

3800 mg/d [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Tab. 29: Tägliche Aufnahme von Mengen- und Spurenel ementen bei Erwachsenen, ge-
trennt nach Altersgruppen und Geschlecht 
 

 
Frauen 

18-24 Jahre 25-50 Jahre 51-64 Jahre D-A-CH 2012 

Calcium [mg] 956 ± 388 838 ± 324 786 ± 339 1000 

Kalium [mg] 2562 ± 535 2632 ± 791 2623 ± 779 2000 

Magnesium [mg] 368 ± 132 329 ± 119 295 ± 83 310/300/300 

Eisen [mg] 11,4 ± 2,8 10,9 ± 3,9 10,3 ± 3,1 15/15/10 

Zink [mg] 10,4 ± 3,3 9,7 ± 3,1 9,1 ± 2,9 7 

Jod [µg] 160 ± 89 130 ± 60 141 ± 70 200/200/180 

 
Männer 

18-24 Jahre 25-50 Jahre 51-64 Jahre D-A-CH 2012 

Calcium [mg] 991 ± 497 881 ± 412 802 ± 384 1000 

Kalium [mg] 3329 ± 928 2768 ± 942 2820 ± 861 2000 

Magnesium [mg] 385 ± 108 334 ± 110 334 ± 103 400/350/350 

Eisen [mg] 13,9 ± 4,3 11,8 ± 3,5 11,6 ± 4,0 10 

Zink [mg] 12,4 ± 5,0 11,4 ± 3,8 11,9 ± 3,8 7 

Jod [µg] 160 ± 72 143 ± 77 142 ± 68 200/200/180 

 

Kinder im Alter von 7 bis 9 Jahren sowie die 10- bis 12- jährigen Buben hatten 

eine ausreichende Aufnahme von Magnesium, die anderen Altersgruppen der 

Kinder lagen darunter. Die Aufnahme reichte von 227± 72 mg/d bei den 13- bis 

14-jährigen Mädchen bis 270± 82 mg/d bei den 10- bis 12-jährigen Buben. Bei 

den Erwachsenen erreichten Frauen im Alter von 18 bis 50 Jahre die Refe-

renzwerte, die älteren Frauen von 51 bis 64 Jahren jedoch nicht. Auch die ver-

schiedenen Altersgruppen der Männer erreichten den jeweiligen Referenzwert 

nicht. Die niedrigste Aufnahme hatten 51- bis 64-jährige Frauen mit 

295 ± 83 mg/d, die höchste 18- bis 24-jährige Männer mit 385± 108 mg/d. Auch 

die Senioren lagen mit ihrer Aufnahme unter dem Referenzwert. Frauen nah-

men 260± 87 mg/d, Männer 289± 80 mg/d auf. 
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Eine ähnliche Aufnahme konnte bei den 7- bis 9-jährigen Kindern aus Schwe-

den beobachtet werden. Hier nahmen Mädchen 236 ± 54 mg/d und Buben 

262 ± 62 mg/d auf. Auch bei den älteren Kindern hatten Mädchen und Buben 

aus Schweden mit 224 ±63 bzw. 254 ± 74 mg/d eine ähnliche Aufnahme. So 

wie auch bei den aktuellen Daten wurde eine ausreichende Aufnahme von 

Magnesium bei den älteren Kindern in einigen Ländern nicht erreicht. Bei den 

Erwachsenen konnte vergleichbare Daten bei den Frauen aus Dänemark mit 

325 ± 88 und den Männern aus Lettland mit 353 ± 155 mg/d beobachtet wer-

den. Bei den Senioren war die Aufnahme der Frauen ähnlich jener aus Spanien 

mit 261 ± 50 bei den Männern jener aus Polen mit 300 ± 100 mg/d [Elmadfa et 

al., 2009a]. 

 

Die Aufnahme von Eisen lag bei den Kindern unter dem Referenzwert. Die 

niedrigste Aufnahme hatten Mädchen im Alter von 13 bis 14 Jahren mit 

8,5 ± 2,5 mg/d, die höchste hatten Buben im Alter von 10 bis 12 Jahren mit 

10,5 ± 3,1 mg/d. Bei den Erwachsenen lagen die Frauen im Alter von 18 bis 50 

Jahren unter dem Referenzwert von 15 mg/d. Die älteren Frauen sowie auch 

die Männer erreichten den Referenzwert von 10 mg/d. Die niedrigste Aufnahme 

konnte bei den 51- bis 64-jährigen Frauen mit 10,3± 3, mg/d, die höchste bei 

den 18- bis 24-jährigen Männern mit 13,9± 4,3 mg/d beobachtet werden. Die 

Aufnahme an Eisen betrug bei den Seniorinnen 10,2±3,6 mg/d, bei den Senio-

ren 9,9± 3,1 mg/d. 

 

Die Daten des European Nutrition and Health Report 2009 zeigten, dass die 

Aufnahme von Eisen in vielen Ländern und einzelnen Personengruppen eben-

falls wie bei den aktuellen Daten nicht ausreichend war. Ähnliche Aufnahme-

werte konnten bei den 7- bis 9-Jährigen Mädchen in Italien mit 9,8 ± 3,0 mg/d 

und den Buben in Schweden mit 9,5 ± 3,3 mg/d beobachtet werden. Bei den 

Kindern im Alter von 10 bis 14 Jahren lag die Eisenaufnahme der Mädchen in 

allen Ländern unter dem Referenzwert von 15 mg/d. Bei den Buben wurde der 

Referenzwert von 12 mg/d in Italien, Portugal und Spanien erreicht. Vergleich-

bare Werte konnten bei den Frauen in Polen mit 10,7 ± 6,5 mg/d und den Män-



Ergebnisse und Diskussion 
_______________________________________________________________ 

83 
 

 

nern in Ungarn mit 12,5 ± 3,4 mg/d beobachtet, wobei die durchschnittliche 

Aufnahme der Männer in allen Ländern über dem Referenzwert lag. Bei den 

Seniorinnen zeigte sich eine ähnliche Aufnahme in den Niederlanden mit 

10,1 ± 2,8 mg/d, bei den Senioren wiederum lag die durchschnittliche Aufnah-

me an Eisen in allen Ländern über dem Referenzwert von 10 mg/d [Elmadfa et 

al., 2009a]. 

 

Die Aufnahme von Zink war bei den Kindern zumeist dem Referenzwert ent-

sprechend, lediglich die Buben im Alter von 13 bis 14 Jahren lagen knapp dar-

unter. Die Aufnahme lag zwischen 8,0± 2,1 mg/d bei den 10- bis 12-jährigen 

Mädchen und 9,4 mg/d bei den Buben im Alter von 10 bis 14 Jahren. Die Er-

wachsenen hatten eine ausreichende Aufnahme von Zink. Die niedrigste Auf-

nahme konnte bei den 51- bis 64-jährigen Frauen mit 9,1± 2,9 mg/d, die höchs-

te bei den 18- bis 24-jährigen Männern mit 12,4± 5,0 mg/d beobachtet werden. 

Die Aufnahme der Senioren war bei den Frauen mit 8,6± 3,0 mg/d ausreichend, 

bei den Männern lag die Aufnahme mit 9,2± 3,5 mg/d jedoch unter dem Refe-

renzwert. 

 

Die Daten des European Nutrition and Health Report 2009 zeigten, dass bei 

den Kindern im Alter von 7 bis 9 Jahren zumeist eine ausreichende Aufnahme 

an Zink vorlag. Lediglich Mädchen aus Irland lagen mit 6,4 ± 1,9 mg/d darunter. 

Bei den 10- bis 14-jährigen Kindern konnte eine ähnliche Aufnahme bei den 

Mädchen in Dänemark mit 8,6 ± 2,5 mg/d und den Buben in den Niederlanden 

mit 9,3 ± 2,9 mg/d beobachtet werden. Bei den Erwachsenen konnte eine ähnli-

che Aufnahme in Finnland mit 10,0 ± 3,3mg/d bei den Frauen und in Dänemark 

mit 12,3 ± 3,6 mg/d bei den Männern beobachtet werden. Deutsche Seniorin-

nen hatten mit 8,8 ± 2,8 mg/d und ungarische Senioren mit 9,0 ± 2,6 mg/d eine 

ähnliche Zinkaufnahme wie die Senioren der aktuellen Untersuchung [Elmadfa 

et al., 2009a]. 
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Tab. 30: Tägliche Aufnahme von Mengen- und Spurenel ementen bei Senioren, getrennt 
nach Geschlecht 
 

 
Frauen Männer 

65-80 Jahre D-A-CH 2012 65-80 Jahre D-A-CH 2012 

Calcium [mg] 632 ± 281 1000 692 ± 257 1000 

Kalium [mg] 2288 ± 703 2000 2593 ± 759 2000 

Magnesium [mg] 260 ± 87 300 289 ± 80 350 

Eisen [mg] 10,2 ± 3,6 10 9,9 ± 3,1 10 

Zink [mg] 8,6 ± 3,0 7 9,2 ± 3,5 10 

Jod [µg] 124 ± 77 180 142 ± 73 180 

 

Die Aufnahme von Jod lag in allen Altersgruppen unter den jeweiligen alters-

spezifischen Referenzwert. Kinder hatten eine durchschnittliche Aufnahme von 

87± 34 µg/d bei den 13- bis 14-jährigen Mädchen und 111± 58 µg/d bei den 7- 

bis 9-jährigen Buben. Die Jodaufnahme der Erwachsenen lag zwischen 

130 ± 60 µg/d bei den 25- bis 50-jährigen Frauen und 160± 72 µg/d bei den 18- 

bis 14-jährien Frauen. Auch die Senioren hatten eine ähnlich niedrige Aufnah-

me. Frauen nahmen 124± 77 µg/d auf, Männer 142± 73 µg/d. Bedingt durch 

methodische Limitationen konnte jedoch die Anreicherung des Speisesalzes 

nicht in vollem Ausmaß berücksichtigt werden, was bei der Jodaufnahme zu 

einer Unterschätzung führt [Elmadfa et al., 2012]. 

 

Auch in den Daten des European Nutrition and Health Report 2009 zeigte sich 

in einigen Ländern eine unzureichende Aufnahme von Jod. Die Aufnahme der 

7- bis 9-jährigen Kindern reichte von 73 bis 203 µg/d, wobei mehr als die Hälfte 

der Länder mit der Jodaufnahme unter dem Referenzwert lagen. Die Aufnahme 

an Jod lag bei den 10- bis 14-jährigen Mädchen zwischen 85 und 171 µg/d und 

lag somit unter dem Referenzwert, bei den Buben reichte die Aufnahme von 

102 bis 209 µg/d. Die Aufnahme der Erwachsenen Frauen war vergleichbar mit 

jener der Frauen in Dänemark, diese lag bei 175 ± 58 µg/d. Die Jodaufnahme 

der Männer war vergleichbar mit jener aus Polen, diese lag bei 181 ± 91 µg/d. 

Eine vergleichbare Aufnahme zeigte sich bei den Senioren in Polen mit 
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116 ± 53 µg/d bei den Frauen und 152 ± 73 µg/d bei den Männern [Elmadfa et 

al., 2009a]. 

 

Um eine ausreichende Aufnahme von Kalium zu gewährleisten wird eine Zufuhr 

von max. 6 g/d Natriumchlorid (Kochsalz) empfohlen [D-A-CH, 2012]. Die Auf-

nahme von Kochsalz lag bei den Kindern zwischen 5,7 ± 1,3 und 6,9 ± 1,5 g/d. 

Bei den Erwachsenen lag die Aufnahme zwischen 7,6 ± 2,5 und 9,8 ± 3,4 g/d. 

Seniorinnen nahmen7,2 ± 2,4 g/d auf und Senioren 8,3 ± 3,2 g/d. Die Aufnahme 

lag somit zumeist über den empfohlenen 6 g/d. 

 

Bereits im Österreichischen Ernährungsbericht 2008 war die Aufnahme an 

Kochsalz höher als die Empfehlung. Frauen nahmen rund 8 g/d auf, Männer 

9 g/d. Bei den Seniorinnen und Senioren zeigte sich dasselbe Ergebnis [Elmad-

fa et al., 2009b]. 

 

4.3 Einflussfaktoren auf die Nährstoffaufnahme 

4.3.1 Nährstoffaufnahme und Geschlecht 

Bei der Beurteilung der Einflussfaktoren auf die Aufnahme von Makro- und Mik-

ronährstoffen zeigten sich auch signifikante Unterschiede im Bezug auf das 

Geschlecht. Hierzu wurden die Aufnahmedaten der gesamten Studienteilneh-

mer, d. h. aller Personengruppen zusammengefasst beurteilt. 

 

Die Aufnahme an Energie lag bei den weiblichen Studienteilnehmern bei 

7,5 ± 1,9 MJ/d und war signifikant geringer (p<0,001) als bei den männlichen 

Studienteilnehmern mit 8,6 ± 2,2 MJ/d. Bedingt durch den niedrigeren Grund-

umsatz der Frauen, ist auch der Energiebedarf niedriger [Elmadfa und Leitz-

mann, 2004]. Somit war auch die höhere Energieaufnahme der Männer zu er-

warten, welche auch in vorhergehenden Studien beobachtet werden konnte 

[Rolls et al., 1991; Johansson et al., 1999; Vereecken et al., 2005]. 
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Abb. 8 : Aufnahme von ausgewählten Makronährstoffender Ges amtstudien
getrennt nach Geschlecht 
 

Die Aufnahme an Kohlenhydraten war bei den we

nenmit 48 ±7 E% signifikant höher (p<0,01) als bei den männlichen 

nehmern mit 47 ±8 E%, genau wie die Aufnahme der Ballaststoffe bezogen auf 

die Energiezufuhr. Diese betrug

2,3 ± 0,7 g/MJ bei männlichen Studienteilnehmern

nahme an Ballaststoffen bei 

Studie gezeigt werden [Johansson et al., 1999].

 

Tab. 31: Aufnahme von ausgewählten 
nehmer , getrennt nach Geschlecht
schen den Geschlechtern 
 

 

α-Linolensäure [E%] 0,6

Arachidonsäure1 [mg] 154

EPS [mg] 73

EPS+DHS [mg] 214
1 bedingt essentiell 

 

_______________________________________________________________
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: Aufnahme von ausgewählten Makronährstoffender Ges amtstudien teilnehmer

Die Aufnahme an Kohlenhydraten war bei den weiblichen Studienteilnehmeri

höher (p<0,01) als bei den männlichen St

E%, genau wie die Aufnahme der Ballaststoffe bezogen auf 

. Diese betrug 2,6 ±0,9 g/MJ bei weiblichen

bei männlichen Studienteilnehmern (p<0,001). Eine höhere Au

nahme an Ballaststoffen bei Frauen konnte ebenfalls in einer norwegischen 

Studie gezeigt werden [Johansson et al., 1999]. 

ausgewählten essentiellen Fettsäuren der Gesamtstudien
, getrennt nach Geschlecht  sowie deren signifikante Gruppenunterschiede zw

weiblich männlich Signifikanzniveau

 sd  sd 

0,6 0,3 0,5 0,3 0,05

154 135 186 150 0,01

73 186 97 213 0,001

214 476 269 524 0,05

______________ 

 
teilnehmer , 

iblichen Studienteilnehmerin-

Studienteil-

E%, genau wie die Aufnahme der Ballaststoffe bezogen auf 

weiblichen und 

Eine höhere Auf-

Frauen konnte ebenfalls in einer norwegischen 

essentiellen Fettsäuren der Gesamtstudien teil-
Gruppenunterschiede zw i-

Signifikanzniveau 

p< 

0,05 

0,01 

0,001 

0,05 
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Unterschiede in der Aufnahme von Fett oder den verschiedenen Fettsäuren 

(GFS, MFS, PFS) konnten nicht beobachtet werden. Die Aufnahme von Choles-

terin war jedoch bei den weiblichen Studienteilnehmerinnen mit 265 

±143 mg/dsignifikant geringer (p<0,01) als bei den männlichen Studienteilneh-

mern mit 300 ±136 mg/d. Die höhere Cholesterinaufnahme der Männer lässt 

sich zum Teil auf den höheren Verzehr von Fleisch und Wurstwaren zurückfüh-

ren. 

 

Auch die Aufnahme von Alkohol, sowohl als absolute Menge als auch als pro-

zentueller Betrag der Gesamtenergiezufuhr, war bei den weiblichen Studienteil-

nehmern geringer (p<0,001) als bei den männlichen. Dies konnte auch in den 

Daten des European Nutrition and Health Report 2009 beobachtet werden, die 

mittlere Aufnahmemenge an Alkohol war in allen Ländern bei Frauen niedriger 

als bei Männern [Elmadfa et al., 2009a]. 

 

Bei der Aufnahme essentieller Fettsäuren konnten ebenfalls geschlechtsspezifi-

sche Unterschiede festgestellt werden. So nahmen weibliche Studienteilnehme-

rinnen mit 0,6 ±0,3 E%mehr (p<0,05) α-Linolensäure auf als die männlichen 

Studienteilnehmer mit 0,5 ±0,3 E%. Hingegen hatten die männlichen Studien-

teilnehmer eine signifikant höhere Aufnahme von Arachidonsäure (p<0,01), 

EPS (p<0,001) und der gemeinsamen Aufnahme von EPS und DHS (p<0,05). 

 

Bei den fettlöslichen Vitaminen konnte bei der Aufnahme von Vitamin D ein sig-

nifikanter (p<0,01) Unterschied gezeigt werden. Weibliche Studienteilnehmerin-

nen nahmen mit 2,3 ±2,8 µg/d weniger Vitamin D auf als männliche Studienteil-

nehmer mit 3,1 ±4,3 µg/d. Dies spiegelt sich auch beim Verzehr von Fisch wi-

der, der bei den männlichen Studienteilnehmern höher war als bei den weibli-

chen. 
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Tab. 32: Aufnahme von ausgewählten Vitaminen, Menge n- und Spurenelementen der 
Gesamtstudienteilnehmer, getrennt nach Geschlecht s owie deren signifikante Gruppen-
unterschiede zwischen den Geschlechtern 
 

 
weiblich männlich Signifikanzniveau 

 sd  sd p< 

Vitamin D [µg] 2,3 2,8 3,1 4,3 0,01 

Vitamin B1 [mg] 1,0 0,4 1,2 0,5 0,001 

Vitamin B2 [mg] 1,2 0,5 1,3 0,5 0,001 

Niacin [µg] 24 8 30 13 0,001 

Pantothensäure [mg] 3,6 1,6 4,1 1,9 0,001 

Vitamin B6 [µg] 1,3 0,6 1,6 1,0 0,001 

Vitamin B12 [µg] 3,9 4,4 4,5 2,6 0,001 

Calcium [mg] 751 318 812 371 0,05 

Kalium [mg] 2340 733 2572 830 0,001 

Magnesium [mg] 280 100 303 97 0,001 

Eisen [mg] 10,0 3,5 10,9 3,5 0,001 

Zink [mg] 8,9 2,9 10,2 3,7 0,001 

Jod [µg] 118 64 129 67 0,01 

 

Bei der Aufnahme wasserlöslicher Vitamine zeigte sich, dass männliche Stu-

dienteilnehmer in vielen Fällen eine signifikant höhere (p<0,001) Aufnahme hat-

ten als weibliche Studienteilnehmerinnen. Dies konnte bei Vitamin B1, Vitamin 

B2, Niacin, Pantothensäure, Vitamin B6 und Vitamin B12 beobachtet werden. Da 

es sich hier vorwiegend um Vitamine handelt, die in Fleisch und Fleischproduk-

ten sowie in Vollkornprodukten enthalten sind, lässt sich die höhere Aufnahme 

dieser Vitamine zum Teil durch die höhere Aufnahme von Fleisch und Wurstwa-

ren der männlichen Studienteilnehmer erklären. 

 

Auch bei der Aufnahme der Mengen- und Spurenelemente konnten Unterschie-

de in der Aufnahme zwischen den Geschlechtern beobachtet werden. Weibli-

che Studienteilnehmerinnen hatten mit 751 ±318 mg/d eine niedrigere (p<0,05) 

Calciumaufnahme als die männlichen Studienteilnehmer mit 812 ±371 mg/d 

und eine niedrigere (p<0,01) Aufnahme von Jod 118 ±64 µg/d vs. 

129 ± 67 µg/d. Die niedrigere Aufnahme von Jod lässt sich durch die niedrigere 



Ergebnisse und Diskussion 
_______________________________________________________________ 

89 
 

 

Aufnahme von Fisch und geringerem Verzehr von Kochsalz zurückführen. Auch 

bei Kalium, Magnesium, Eisen und Zink war die Aufnahme der männlichen Stu-

dienteilnehmer höher (p<0,001) als die der weiblichen. Die höhere Aufnahme 

von Eisen und teils auch von Zink lässt sich wiederum durch den höheren Ver-

zehr von Fleisch und Fleischprodukten der männlichen Studienteilnehmern er-

klären. 

4.3.2 Nährstoffaufnahme und Alter 

Einfluss auf die Nährstoffaufnahme zeigte auch das Alter. Wie bereits für die 

Variable Geschlecht wurde das gesamte Studienkollektiv gemeinsam beurteilt. 

Die Aufnahme von Eiweiß als Prozent der Energieaufnahme korrelierte positiv 

(roh = 0,17) mit dem Alter, wohingegen die Aufnahme von Eiweiß bezogen auf 

das Körpergewicht deutlich stärker (roh = -0,638) negativ mit dem Alter korre-

lierte. 

 

Da der Bedarf an Eiweiß während des Wachstums höher ist, ist auch die Emp-

fehlung für die Zufuhr bezogen auf das Körpergewicht bei Kindern höher als bei 

Erwachsenen und Senioren [D-A-CH, 2012]. Bei den Kindern lag die Aufnahme 

deutlich über dem Referenzwert, bei den Senioren betrug dieser 0,9 g/kg KG 

bei einem Referenzwert von 0,8 g/kg KG. Eine ausreichende Proteinversorgung 

ist jedoch auch mit fortschreitendem Alter von besonderer Bedeutung, da die 

Proteinzufuhr mit einem verringerten Risiko von, auf Osteoporose zurückzufüh-

rende Hüftfraktionen, in Verbindung steht [Wengreen et al., 2004]. 

Die Abnahme der Proteinaufnahme bezogen auf das Körpergewicht spiegelt 

sich auch teilweise in der Abnahme der Aufnahme proteinreicher Lebensmittel 

wider. So nahm ebenfalls die Aufnahme von Getreide und Kartoffeln, Milch und 

Milchprodukten sowie Fisch ab. 
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Tab. 33: Korrelation nach Spearman der Aufnahme von  Makronährstoffen und essentiel-
len Fettsäuren mit dem Alter (7-80 Jahre) 
 

 Signifikanzniveau 

p< 

Korrelationskoeffizient 

nach Spearman 

Eiweiß [E%] 0,001 0,17 

Eiweiß [g/kg KG] 0,001 -0,638 

KH [E%] 0,001 -0,341 

Zucker [E%] 0,001 -0,238 

Ballaststoffe [g] 0,001 0,16 

Ballaststoffe [g/MJ] 0,001 0,218 

Fett [E%] 0,001 0,151 

MFS [E%] 0,001 0,114 

PFS [E%] 0,001 0,143 

Cholesterin [mg] 0,05 0,063 

Alkohol [g] 0,001 0,264 

Alkohol [E%] 0,001 0,271 

Linolsäure [E%] 0,01 0,099 

 

Ebenfalls negativ korrelierte die Aufnahme von Kohlenhydraten (roh = -0,341) 

und Zucker (roh = -0,238). Die absolute Aufnahme an Ballaststoffen als auch 

die Aufnahme an Ballaststoffen in Bezug auf die Energieaufnahme korrelierten 

hingegen positiv mit dem Alter (roh = 0,16; roh = 0,218). Eine höhere Aufnahme 

an Ballaststoffen bei älteren Personen im Vergleich zu jüngeren konnte auch in 

einer norwegischen Studie beobachtet werden [Johannson et al., 1999]. Die 

wichtigsten Quellen für Ballaststoffe bilden Obst, Gemüse und Vollkornprodukte 

[Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Daher lässt sich der Anstieg der Ballaststoff-

aufnahme im Alter zum Teil durch den Anstieg der Aufnahme von Gemüse be-

gründen, dies konnte jedoch nicht für Obst gezeigt werden. 

 

Die Aufnahme an Fett (roh = 0,151), sowie die Aufnahme an den einfach und 

mehrfach gesättigten Fettsäuren (roh = 0,143; roh = 0,114) korrelierten positiv 

mit dem Alter. Auch die Aufnahme an Linolsäure (roh = 0,099) und Cholesterin 

(roh = 0,063) korrelierten positiv mit dem Alter. Ebenfalls zeigte die absolute 
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Aufnahme von Alkohol und die Aufnahme bezogen auf die Gesamtenergie eine 

positive Korrelation mit dem Alter (roh = 0,264; roh = 0,271). 

 

Tab. 34: Korrelation nach Spearman von Vitaminen, M engen- und Spurenelementen mit 
dem Alter (7-80 Jahre) 
 

 Signifikanzniveau 

p< 

Korrelationskoeffizient 

nach Spearman 

Vitamin A [mg] 0,05 0,066 

β-Carotin [mg] 0,001 0,115 

Vitamin D [µg] 0,001 0,222 

Vitamin E [mg] 0,001 0,153 

Vitamin K [µg] 0,001 0,227 

Niacin [µg] 0,001 0,183 

Folat [µg] 0,001 0,16 

Calcium [mg] 0,001 -0,117 

Kalium [mg] 0,001 0,155 

Magnesium [mg] 0,01 0,109 

Eisen [mg] 0,05 0,08 

Jod [µg] 0,001 0,163 

Kochsalz [g] 0,001 0,175 

 

Auch bei der Aufnahme von Vitaminen, Mengen- und Spurenelementen konn-

ten Zusammenhänge mit dem Alter gezeigt werden. Die Aufnahme von Vita-

min A und ß-Carotin korrelierten positiv (roh = 0,066; roh = 0,115) mit dem Al-

ter. Eine positive Korrelation mit dem Alter konnte auch mit der Aufnahme von 

Vitamin D (roh = 0,222), Vitamin E (roh = 0,153) und Vitamin K (roh = 0,227) 

gezeigt werden. Bei den wasserlöslichen Vitaminen korrelierten Niacin (roh = 

183) und Folsäure (roh = 0,16) positiv mit dem Alter. 

 

Die Aufnahme von Calcium nahm mit dem Alter ab, es konnte eine negative 

Korrelation gezeigte werden (roh = -0,117). Dies kann durch einen sinkenden 

Verzehr von Milch und Milchprodukten mit steigendem Alter erklärt werden. 

Hingegen konnten bei der Aufnahme von Kalium und Magnesium eine positive 

Korrelationen gezeigt werden (roh = 0,155; roh = 0,109). Auch die Aufnahme 
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von Eisen (roh = 0,08), Jod (roh = 0,163) und Kochsalz (roh = 0,175) zeigten 

eine positive Korrelation mit dem Alter. 

4.3.3 Nährstoffaufnahme und sozioökonomische Faktoren 

Familienwohlstand 

Bei der Beurteilung des Familienwohlstands nach Boyce et al. [2006] konnten 

nur wenige Unterschiede beobachtet werden. Diese zeigten sich bei der Auf-

nahme von Eiweiß bezogen auf das Körpergewicht. Hier lag ein signifikanter 

(p<0,05) Unterschied zwischen den Gruppen mit mittlerem(1,8 ± 0,7 g/kg KG) 

und hohen(1,6 ± 1,5 g/kg KG) Familienwohlstand vor. Da die Aufnahme an Ei-

weiß bezogen auf das Körpergewicht jedoch in beiden Gruppen im Vergleich 

zum Referenzwert von 0,9 g/kg KG sehr hoch war, kann man davon ausgehen, 

dass dieser Unterschied von geringer Bedeutung ist. 

 

 
Abb. 9: Aufnahme von Eiweiß [g/kg KG] 
bei Kindern, getrennt nach Familienwohl-
stand nach Boyce et al. [2006] (n = 298) 

 
Abb. 10: Aufnahme von Linolsäure bei 
Kindern, getrennt nach Familienwohl-
stand nach Boyce et al. [2006] (n = 298) 

 

Auch bei der Aufnahme von Alkohol konnten Unterschiede gezeigt werden. 

Während sich die absolute Aufnahme von Alkohol zwischen den Gruppen mit 

mittlerem(0,3 ± 0,6 g/d) und hohem Familienwohlstand(0,4 ± 0,7 g/d) unter-

schied (p<0,05), lag die Aufnahme von Alkohol in Prozent der Energieaufnahme 

der Gruppe mit niedrigem Familienwohlstand(0,007 ± 0,14 E%) unter jener der 

Gruppe mit hohem Familienwohlstand (0,015 ± 0,30 E%). 

 

Auch Richter et al. [2006] befasste sich mit dem Alkoholkonsum von Jugendli-

chen. So wurde das Risikoverhalten in mehreren Europäischen Ländern unter-
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sucht. Unterschiede in den Ergebnissenzeigten sich vor allem für Buben. Wäh-

rend in einigen Ländern das Risiko für vermehrte Betrunkenheit mit sinkendem 

Familienwohlstand sank, wurde in anderen Ländern das geringste Risiko in der 

Gruppe mit mittlerem Familienwohlstand beobachtet. 

 

Während bei Erwachsenen hoher Alkoholkonsum und problematisches Trink-

verhlaten ein Problem der sozial benachteiligten Gruppen darstellt, ist dies bei 

Judendlichen möglicherweise umgekehrt der Fall [Kuntsche et al., 2004]. Vor 

allem die eingeschränkten finanziellen Mitteln der Eltern und in Folgedessen 

auch nur ein geringes Taschengeld, dürften sich auf das Trinkverhalten auswir-

ken [Lintonen et al., 2000]. 

 

Trotzdem muss beachtet werden, dass die Aufnahme von Alkohol in der aktuel-

len Untersuchung in der Gruppe der Kinder sowie auch in den einzelnen Grup-

pen des Familienwohlstands sehr gering war. 

 

Die Aufnahme von Linolsäure war in der Gruppe mit niedrigem Familien-

wohlstand (5,2 ± 1,6 E%) am höchsten und unterschied sich signifikant (p<0,05) 

von der Gruppe mit mittlerem (4,7 ± 1,7 E%) als auch hohem (4,6 ± 1,6 E%) 

Familienwohlstand. Unterschiede zeigten sich auch bei der Aufnahme von Ara-

chidonsäure. Die Gruppe mit niedrigem (136 ± 117 mg/d) als auch mit mittlerem 

(152 ± 108 mg/d) Familienwohlstand unterschied sich signifikant (p<0,01; 

p<0,05) von der Gruppe mit hohem (192 ± 133 mg/d) Familienwohlstand. 

 

Bei den Vitaminen konnte in der Aufnahme lediglich bei Vitamin B1 bezogen auf 

die Energieaufnahme ein Unterschied bezüglich des Familienwohlstands fest-

gestellt werden. Die Aufnahme der Gruppe mit niedrigem(0,012 ± 0,02 mg/MJ) 

Familienwohlstand lag signifikant (p<0,01) unter jener der Gruppe mit mittlerem 

(0,14 ± 0,03 mg/MJ) Familienwohlstand. Bei den Mineralstoffen konnten keine 

Unterschiede bezüglich des Familienwohlstands beobachtet werden. 
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Das Augenmerk vieler Studien bezüglich der Auswirkungen des Familien-

wohlstands sowie sozioökonomischer Status von Eltern, liegt auf einem sehr 

kleinen Fokus des gesundheitsrelevanten Verhaltens. Häufig untersucht wurde 

der Obst- und Gemüseverzehr, der Softdrink- und Süßigkeitenverzehr [Veree-

cken et al., 2005; McCormack et al., 2011; Fismen et al., 2012], der Alkohol-

konsum [Lintonen et al., 2000; Kuntsche et al., 2004; Richter et al., 2006] sowie 

das Bewegungsverhalten [Inchley et al., 2005; McCormack et al., 2011]. Die 

Beurteilung der Nährstoffaufnahme bezüglich des sozioökonomischen Status 

bzw. des Familienwohlstandes bei Kindern wird zumeist vernachlässigt. 

 

Bildung 

Unterschiede in der Aufnahme von Nährstoffen konnten auch bei der Betrach-

tung der verschiedenen Bildungsgruppen beobachtet werden. Die Aufnahme 

von Eiweiß bezogen auf das Körpergewicht lag bei der Gruppe mit niedrigem 

Bildungsstand (1,0 ± 0,3 g/kg KG) signifikant (p<0,05) unter jener mit mittlerem 

Bildungsstand (1,1 ± 0,4 g/kg KG). Die Aufnahme von Arachidonsäure der Per-

sonen mit niedrigem (180 ± 144 mg/d) und mittlerem (181 ± 160 mg/d) Bil-

dungsstand unterschied sich signifikant (p<0,01; p<0,05) von jenen Personen 

mit hohem Bildungsstand (142 ± 139 mg/d). 

 

Auch bei der Aufnahme von Vitaminen zeigten sich Unterschiede. Die Aufnah-

me von Vitamin K lag bei Personen mit niedrigem (94 ± 79 µg/d) Bildungsstand 

signifikant (p<0,01) unter jener mit hohem (112 ± 82 µg/d) Bildungsstand. Die 

Aufnahme von Pantothensäure lag bei Personen mit niedrigem (3,9 ± 1,9 mg/d) 

Bildungsstand signifikant (p<0,05) unter jener von Personen mit mittlerem 

(4,4 ± 2,3 mg/d) Bildungsstand. Die Aufnahme von Biotin lag bei den Personen 

mit niedrigem (40 ± 30 µg/d) Bildungsstand signifikant (p<0,01; p<0,05) unter 

der von Personen mit mittlerem (44 ± 28 µg/d) und hohem (48 ± 44 µg/d) Bil-

dungsstand. 
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Abb. 11: Aufnahme von Vitamin K bei er-
wachsenen Personen (18-80 Jahre), getrennt 
nach Bildung (n = 458) 

 

 
Abb. 12: Aufnahme von Calcium bei er-
wachsenen Personen (18-80 Jahre), ge-
trennt nach Bildung (n = 458) 

 

Bei den Mengen- und Spurenelementen zeigten sich Unterschiede in der Auf-

nahme von Calcium, Magnesium und Jod. Die Aufnahme von Calcium lag bei 

Personen mit niedrigem (729 ± 320 mg/d) Bildungsstand signifikant (p<0,01; 

p<0,01) unter jener mit mittlerem (858 ± 388 mg/d) und hohem 

(892 ± 391 mg/d) Bildungsstand. Auch die Aufnahme von Magnesium lag bei 

der Gruppe mit niedriger (309 ± 100 mg/d) Bildung signifikant (p<0,05) unter 

jener mit hoher (339 ± 108 mg/d) Bildung. Ebenfalls konnte dieser Unterschied 

bei der Aufnahme von Jod beobachtet werden. Personen mit niedriger 

(130 ± 63 µg/d) Bildung hatten eine signifikant (p<0,05) niedrigere Aufnahme 

als Personen mit hoher (150 ± 77 µg/d) Bildung. 

 

Berufsgruppen 

Bei der Aufnahme an Makronährstoffen konnten bei den Kohlenhydraten sowie 

den Ballaststoffen Unterschiede beobachtet werden. Die Gruppe „Unternehmer, 

Angestellte und Beamte“ sowie die „nicht Erwerbstätigen“ nahmen signifikant 

(p<0,05; p<0,001) mehr Kohlenhydrate (45 ± 7; 47 ±7 E%) also auch Ballast-

stoffe auf (22 ± 8; 22 ± 8 g/d) im Gegensatz zu der Gruppe der „Arbeiter“ 

(43 ± 10 E%; 17 ± 7 g/d) auf.Die Aufnahme von Cholesterin war in der Gruppe 

„Unternehmer, Angestellte und Beamten“ mit 296 ± 162 mg/d signifikant 

(p<0,05) geringer als in der Gruppe „Arbeiter“ mit 321 ± 103 mg/d. Die Aufnah-

me von Arachidonsäure war in der Gruppe „Unternehmer, Angestellte und Be-

amten“ mit 168 ± 138 mg/d signifikant (p<0,05) höher als bei den „Arbeitern“ mit 
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218 ± 154 mg/d, welche signifikant (p<0,001) höher als bei den „nicht Erwerbs-

tätigen“ mit 130 ± 101 mg/d war. 

 

Bei einigen Vitaminen konnte jeweils ähnliche Unterschiede beobachtet wer-

den. Die Gruppe der „Unternehmer, Angestellten und Beamten“ sowie die 

Gruppe der „nicht Erwerbstätigen“ hatten jeweils eine signifikant höhere Auf-

nahme als die Gruppe der „Arbeiter“. Dies traf zu für Vitamin K (104 ± 71 µg/d; 

103 ± 74 µg/d vs. 71 ± 66 µg/d) (p<0,001; p<0,01), Folatäquivalente (212 ± 

78 µg/d; 220 ± 70 µg/d vs. 

166 ± 65 µg/d) (p<0,01; p<0,001) 

und Vitamin B2 bezogen auf den 

Energieumsatz (0,15 ± 

0,04 mg/MJ, 0,16 ± 0,04 mg/MJ vs. 

0,13 ± 0,03 mg/MJ) (p<0,05; 

p<0,001) zu. Die Aufnahme von 

Vitamin C war in der Gruppe der 

„nicht Erwerbstätigen“ mit 

130 ± 91 mg/d signifikant (p<0,05) 

höher als in der Gruppe der „Arbei-

ter“ mit 88 ± 69 mg/d. 

 
Abb: 13: Aufnahme von Folatäquivalenten 
bei Erwachsenen, getrennt nach Berufs-
gruppen (n = 274) 

 

Bei den Mineralstoffen konnte ein Unterschied in der Aufnahme von Calcium 

gezeigt werden. Die Aufnahme lag in der Gruppe „Unternehmer, Angestellte 

und Beamten“ mit 848 ± 364 mg/d signifikant (p<0,05) über jener der Gruppe 

„Arbeiter“ mit 701± 290 mg/d. 

 

Für die Aufnahme von Gesamtenergie, Protein, Kohlenhydrate undFett zeigen 

sich in vielen Studien unterschiedliche Ergebnisse bezüglich des sozioökono-

mischem Status und der Aufnahme [Darmon und Drewnowski, 2008]. Obwohl in 

der aktuellen Untersuchung Unterschiede in der Aufnahme von Eiweiß und 

Kohlenhydrate beobachtet wurden, konnte weder für Bildung noch für die Be-

rufsgruppen ein Zusammenhang zur Fettaufnahme gezeigt werden. Anders als 
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in einer Metaanalyse von López-Azpiazu et al. [2003], hier konnte eine höhere 

Aufnahme von Gesamtfett und von gesättigten Fettsäuren in Gruppen mit nied-

rigem sozioökonomischen Status beobachtet werden. Auch in einer weiteren 

Übersichtsarbeit konnte derselbe Zusammenhang für die Aufnahme von Ge-

samtfett getroffen werden [Giskes et al., 2010]. 

 

Auch die Ergebnisse für die Aufnahme von Ballaststoffen zeigten sich bereits in 

der Literatur. So konnte auch hier eine höhere Aufnahme in Gruppen mit höhe-

rem sozioökonomischem Status beobachtet werden [Galobardes et al., 2001; 

Giskes et al., 2010]. 

 

Für viele Mikronährstoffe stand die Aufnahme in positivem Zusammenhang mit 

dem sozioökonomischen Status. Dies traf für Vitamin K und Calcium für Bildung 

und Beruf, für Pantothensäure, Biotin, Magnesium und Jod für Bildung sowie für 

Folatäquivalente und Vitamin B2 bezogen auf die Energieaufnahme für die Be-

rufsgruppen zu. Auch in der Literatur konnte der positive Zusammenhang zwi-

schen Aufnahme von Vitaminen und Mineralstoffen und dem sozioökonomi-

schen Status beobachtet werden [Hulshof et al., 2003]. 

 

Auch eine japanische Studie konnte zeigen, dass ein höherer sozioökonomi-

scher Status mit einer vorwiegend gesünderen Ernährungsweise in Zusam-

menhang steht. Untersucht wurde hier die Aufnahme einzelner Mikronährstoffe 

(Vitamin A, Vitamin B1, Vitamin C, Niacin und Calcium) sowie der Hauptnähr-

stoffe. Mit steigendem sozioökonomischem Status stieg auch die Aufnahme der 

Nährstoffe. Dies galt jedoch auch für die Aufnahme von Fett und dem Salzkon-

sum, das jedoch als negativ zu bewerten ist [Fukuda und Hiyoshi, 2012].Der 

Zusammenhang zwischen sozioökonomischem Status und kardiovaskulärem 

Risiko ist jedoch in Japan weitaus geringer als dies für westliche Länder der Fall 

ist [Fujino et al., 2005; Honjo et al., 2010]. 
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4.4 Lebensmittelaufnahme der österreichischen Bevölkerung 

Die Aufnahme der Getränke lag bei den Kindern zwischen 849±406 ml/d und 

1089± 725 ml/d. Die Mädchen der drei Altersgruppen lagen mit ihrer Aufnahme 

unter, die Buben über der Empfehlung. Erwachsene nahmen ausreichend Ge-

tränke auf, bei den Senioren lagen die Frauen mit 1493± 724 ml/d unter, Män-

ner mit 1545± 570 ml/d über der Empfehlung. 

 

Verglichen mit den Daten des Österreichischen Ernährungsberichts 2008 war 

die aktuelle Trinkmenge weitaus geringer. Bei den Frauen betrug diese 

2580 ml/d, bei den Männern 2730 ml/d. Dabei ist jedoch zu bedenken, dass 

sich die gewählten Methoden der beiden Untersuchungen voneinander unter-

scheiden. So wurde beim Österreichischen Ernährungsbericht 2008 mit einem 

1-Tages Trinkprotokoll gearbeitet [Elmadfa et al., 2009b]. Die deutlichen Unter-

schiede in der Trinkmenge lassen sich dadurch erklären, dass bei retrospekti-

ven Methoden vor allem auch auf Getränke vergessen wird bzw. auch die ge-

naue Menge bei weiterem Nachfragen nicht genau eingeschätzt werden kann 

[Trautwein und Hermann, 2005]. 

 

Die Aufnahme von Gemüse lag bei allen Altersgruppen deutlich unter der jewei-

ligen Empfehlung. Bei den Kindern lag die Aufnahme zwischen 63± 71 g/d und 

95± 132 g/d, bei den Erwachsenen betrug sie 171± 132 g/d bei den Frauen und 

144± 120 g/d bei Männern, Seniorinnen nahmen 143± 106 g/d, Senioren 152± 

121 g/d auf. 
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Tab. 35: Aufnahme von Lebensmitteln bei Kindern im Vergleich zur Optimierten Misch-
kost ® und der bezüglich der Energieaufnahme korrigierten  Empfehlung 
 

Lebensmittelgruppen Aufnahme Empfehlung 
optimix® 

Empfehlung 
Energie-
korrigiert1 

7-9 Jahre Mädchen/Buben 
Getränke [ml/d] 897 (±349)/910 (±404) 900 1011/909 
Gemüse [g/d] 69 (±59)/77 (±67) 220 247/222 
Obst [g/d] 112 (±104)/103 (±86) 220 247/222 
Kartoffeln [g/d] 163 (±98)/161 (±81) 220 247/222 
Brot, Getreide (-flocken) [g/d] 128 (±56)/149 (±62) 200 225/202 
Milch, Milchprodukte [g/d] 264 (±148)/306 (±231) 400 449/404 
Fleisch, Wurst [g/d] 95 (±61)/89 (±62) 50 56/51 
Eier [g/d] 7 (±14)/6 (±10) 17 19/17 
Fisch [g/d] 14 (±25)/20 (±44) 11 12/11 
Öl, Margarine, Butter [g/d] 10 (±9)/13 (±12) 30 34/30 
Geduldete Lebensmittel 
[kcal/d] 388 (±205)/353 (±201) 180 202/182 

10-12 Jahre Mädchen Buben 
Getränke [ml/d] 849 (±406)/1070 (±521) 1000 866/843 
Gemüse [g/d] 84 (±76)/63 (±71) 250 216/211 
Obst [g/d] 94 (±92)/75 (±74) 250 216/211 
Kartoffeln [g/d] 157 (±85)/135 (±91) 270 234/228 
Brot, Getreide (-flocken) [g/d] 145 (±66)/158 (±71) 250 216/211 
Milch, Milchprodukte [g/d] 215 (±152)/231 (±177) 420 364/354 
Fleisch, Wurst [g/d] 103 (±66)/135 (±73) 60 52/51 
Eier [g/d] 6 (±11)/7 (±14) 17-26 19/18 
Fisch [g/d] 9 (±26)/16 (±32) 13 11/11 
Öl, Margarine, Butter [g/d] 7 (±8)/9 (±8) 35 30/30 
Geduldete Lebensmittel 
[kcal/d] 324 (±209)/354 (±221) 220 190/186 

13-14 Jahre Mädchen/Buben 
Getränke [ml/d] 874 (±437)/1089 (±725) 1200/1300 973/991 
Gemüse [g/d] 63 (±71)/95 (±132) 260/300 211/229 
Obst [g/d] 67 (±92)/60 (±73) 260/300 211/229 
Kartoffeln [g/d] 121 (±97)/139 (±65) 270/330 219/252 
Brot, Getreide (-flocken) [g/d] 113 (±52)/123 (±66) 250/300 203/229 
Milch, Milchprodukte [g/d] 151 (±123)/174 (±166) 425/450 344/343 
Fleisch, Wurst [g/d] 168 (±90)/215 (±112) 65/75 53/57 
Eier [g/d] 0,7 (±3,9)/0,8 (±4,1) 17-26/17-26 17/16 
Fisch [g/d] 10 (±28)/12 (±53) 14/14 11/11 
Öl, Margarine, Butter [g/d] 7 (±9)/8 (±9) 35/40 28/30 
Geduldete Lebensmittel 
[kcal/d] 391 (±272)/425 (±329) 220/270 178/206 
1 Energieaufnahme: 7-9 Jahre Mädchen: 1910 kcal/d, Buben: 1920 kcal/d; 10-12 Jahre Mäd-

chen: 1731 kcal/d, Buben: 1940 kcal/d; 13-14 Jahre Mädchen: 1783 kcal/d, Buben: 2058 kcal/d 
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Bereits beim Österreichischen Ernährungsbericht 2008 zeigte sich, dass der 

Verzehr von Gemüse nicht den Empfehlungen entsprach. Dieser lag bei den 

Kindern zwischen 70 und 98 g/d. Auch bei den Erwachsenen war der Verzehr 

höher als in der aktuellen Untersuchung, Frauen nahmen 190 g/d, Männer 

162 g/d auf. Bei den Senioren betrug der Verzehr 131 g/d bei den Frauen und 

136 g/d bei den Männern [Elmadfa et al., 2009b]. 

 

Auch die Aufnahme von Obst lag bei allen Altersgruppen unter der Empfehlung. 

Bei den Kindern betrug sie zwischen 67± 92 g/d bei den 13- bis 14-jährigen 

Mädchen und 112± 104 g/d bei den 7- bis 9-jährigen Mädchen. Bei den Er-

wachsenen betrug die Aufnahme von Obst 186± 164 g/d bei Frauen und 

141 ± 160 g/d bei Männern. Die Aufnahme bei den Senioren war wieder etwas 

geringer, sie betrug bei den Frauen 113± 131 g/d, bei den Männern 

128 ± 107 g/d. Unter Einbeziehen von Fruchtsäften als eine Portion Obst lag die 

Aufnahme bei Kindern zwischen 129± 177 g/d bei den 13- bis 14-jährigen Mäd-

chen und 277± 195 g/d bei den 7- bis 9-jährigen Mädchen. Bis auf diese letzt-

genannte Gruppe lag die Aufnahme der Kinder dennoch unter der Empfehlung. 

Die Aufnahme bei den Erwachsenen betrug 261± 244 g/d bei Frauen und 260 ± 

237 g/d bei Männern. Frauen lagen damit unter der Empfehlung, Männer er-

reichten diese. Bei den Senioren betrug die Aufnahme 166± 161 g/d bei Frauen 

und 199±175 g/d bei Männern, beide lagen mit ihrer Aufnahme unter der Emp-

fehlung. 

 

Auch bei der Aufnahme von Obst zeigte sich, dass diese im Vergleich zum Ös-

terreichischen Ernährungsbericht 2008niedriger war. Hier lag die Aufnahme bei 

den Kindern zwischen 95 und 145 g/d, wobei Fruchtsäfte nicht miteinbezogen 

wurden. Frauen nahmen 234 g/d, Männer 187 g/d auf, lagen jedoch trotz der 

höheren Aufnahme unter den Empfehlungen. Bei den Senioren betrug der 

Obstverzehr 189 g/d bei den Frauen und 140 g/d bei den Männern [Elmadfa et 

al., 2009b]. 
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Bei den Kindern wird anders als bei Erwachsenen die Aufnahme an Kartoffeln, 

Reis und Nudeln getrennt von der Aufnahme von Brot und Getreide (-flocken) 

beurteilt. Die Aufnahme von Kartoffeln, Reis und Nudeln lag bei den Kindern 

unter der Empfehlung. Die niedrigste Aufnahme hatten Mädchen im Alter von 

13 bis 14 Jahren mit 121 ± 97 g/d die höchste Mädchen im Alter von 7 bis 9 

Jahren mit 163 ± 98 g/d. Auch die Aufnahme von Brot und Getreide (-flocken) 

lag unter der jeweiligen altersspezifischen Empfehlung. Die niedrigste Aufnah-

me hatten hier wieder Mädchen im Alter von 13 bis 14 Jahren mit 113 ± 52 g/d, 

die höchste Buben im Alter von 10 bis 12 Jahren mit 158 ± 71 g/d. Die Aufnah-

me von Getreide und Kartoffeln lag auch bei Erwachsenen und Senioren unter 

der Empfehlung. Diese betrug 278 ± 122 g/d bei Frauen und 322 ± 117 g/d bei 

Männern sowie 263 ± 101 g/d bei weiblichen Seniorinnen und 283 ± 103 g/d bei 

männlichen Senioren. 

 

Tab. 36: Aufnahme von Lebensmitteln bei Erwachsenen  im Vergleich zur österreichi-
schen Ernährungspyramide und der bezüglich der Ener gieaufnahme korrigierten Emp-
fehlung 
 

Lebensmittelgruppen Aufnahme 
Empfehlung 
Ernährungs-

pyramide 

Empfeh-
lung 

Energie-
korrigiert1 

Frauen/Männer 
Getränke [ml/d] 1788 (±742)/1720 (±878) 1500 1504/1420 
Gemüse [g/d] 171 (±132)/144 (±120) 488 489/462 
Obst [g/d] 186 (±164)/141 (±160) 275 276/260 
Getreide und Kartoffeln [g/d] 278 (±122)/322 (±117) 520 521/492 
Milch, Milchprodukte [g/d] 175 (±160)/167 (±196) 470 471/445 
Fleisch, Wurst [g/d] 90 (±84)/169 (±140) 53 53/50 
Eier [g/d] 6 (±16)/7 (±19) 13 13/12 
Fisch [g/d] 12 (±36)/19 (±41) 30 30/28 
Öl, Margarine, Butter [g/d] 14 (±12)/15 (13) 15 15/14 
Geduldete Lebensmittel 
[kcal/d] 374 (±305)/406 (±347)   
1 Energieaufnahme: Frauen 1855 kcal/d, Männer 2224 kcal/d 

 

Im Gegensatz zur vorhergehenden Ernährungserhebung in Österreich, war der 

Verzehr von Getreide, Getreideerzeugnissen und Kartoffeln höher. Bei den Kin-

dern betrug die Aufnahme von Brot und Getreide (-flocken) 105 g/d, der Ver-

zehr von Kartoffeln, Nudeln und Reis lag zwischen 97 und 102 g/d. Auch bei 
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den Erwachsenen und Senioren lag die Aufnahme von Getreide und Kartoffeln 

mit 253 bzw. 221 g/d deutlich unter der aktuellen Aufnahme [Elmadfa et al., 

2009b]. 

 

Die Aufnahme von Milch- und Milchprodukten lag bei allen Altersgruppen unter 

der Empfehlung. Bei den Kindern lag die Aufnahme zwischen 151± 123 g/d bei 

13- bis 14-jährigen Mädchen und 306±231 g/d bei 7- bis 9-jährigen Buben. Bei 

den Erwachsenen betrug die Aufnahme 175± 160 g/d bei Frauen und 

167 ± 196 g/d bei Männern. Ähnlich war auch die Aufnahme der Senioren; sie 

lag bei 134± 134 g/d bei den Frauen und 177± 171 g/d bei den Männern. 

 

Die Daten des Österreichischen Ernährungsberichts 2008 zeigten eine ähnlich 

hohe Aufnahme von Milch und Milchprodukten im Vergleich mit den aktuellen 

Daten. Bei den Kindern lag die Aufnahme zwischen 193 und 312 g/d. Frauen 

nahmen 195 g/d, Männern 167 g/d auf, Seniorinnen 229 g/d und Senioren 

163 g/d [Elmadfa et al., 2009b]. 

 

Tab. 37: Aufnahme von Lebensmitteln bei Senioren im  Vergleich zur österreichischen 
Ernährungspyramide und der bezüglich der Energieauf nahme korrigierten Empfehlung 
 

Lebensmittelgruppen Aufnahme 
Empfehlung 
Ernährungs-

pyramide 

Empfehlung 
Energie-
korrigiert1 

Seniorinnen/Senioren 
Getränke [ml/d] 1493 (±724)/1545 (±570) 1500 1358/1226 
Gemüse [g/d] 143 (±106)/152 (±121) 488 442/399 
Obst [g/d] 113 (±131)/128 (±107) 275 249/225 
Getreide und Kartoffeln [g/d] 263 (±101)/283 (±103) 520 471/425 
Milch, Milchprodukte [g/d] 134 (±134)/177 (±171) 470 426/384 
Fleisch, Wurst [g/d] 112 (±83)/126 (±107) 53 48/43 
Eier [g/d] 8 (±16)/6 (±16) 13 12/11 
Fisch [g/d] 15 (±41)/27 (±46) 30 27/25 
Öl, Margarine, Butter [g/d] 17 (±14)/17 (±12) 15 14/12 
Geduldete Lebensmittel 
[kcal/d] 304 (±246)/303 (±271)   
1 Energieaufnahme: Frauen 1675 kcal/d, Männer 1920 kcal/d 

 

Die Aufnahme von Fleisch und Wurstwaren lag teilweise deutlich über den 

empfohlenen Aufnahmemengen. Die niedrigste Aufnahme bei den Kindern hat-
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ten die 7- bis 9-jährigen Buben mit 89± 62 g/d, die höchste die 13- bis 14-

jährigen Buben mit 215± 112 g/d. Bei den Erwachsenen betrug die Aufnahme 

von Fleisch und Fleischwaren 90± 84 g/d bei den Frauen und 169± 140 g/d bei 

den Männern. Bei Seniorinnen lag die Aufnahme bei 112± 83 g/d, bei den Seni-

oren betrug diese 126± 107 g/d. 

 

Bereits im Österreichischen Ernährungsbericht 2008 wurde beobachtet, dass 

die Aufnahme an Fleisch und Wurstwaren teils deutlich über den Empfehlungen 

lag. Bei den Kindern betrug diese zwischen 74 bzw. 79 g/d. Erwachsene ver-

zehrten 127 g/d und Senioren 96 g/d [Elmadfa et al., 2009b]. 

 

Die Aufnahme von Eiern betrug bei den Kindern zwischen 0,7± 3,9 g/d bei den 

13- bis 14-jährigen Mädchen und 7± 14 g/d bei den 7- bis 9-jährigen Mädchen 

und den 10- bis 12-jährigen Buben. Bei den Erwachsenen betrug die Aufnahme 

6± 16 g/d bzw. 7± 19 g/d bei Frauen und Männern, bei den Senioren betrug die 

Aufnahme 8± 16 g/d bzw. 6± 16 g/d. 

 

Der Verzehr von Eiern lag bei den österreichischen Daten von 2008 über jenem 

der aktuellen Daten. Bei den Kindern lag dieser zwischen 17 und 19 g/d, Er-

wachsene nahmen 17 g/d auf, Senioren 25 g/d [Elmadfa et al., 2009]. Dieser 

Unterschied lässt sich auf Unterschiede in der Methodik zurückführen,da in der 

aktuellen Untersuchung lediglich direkt verzehrte Eier oder Produkte aus Eiern 

berücksichtigt wurden. Verarbeitete Eier, welche häufig nur einen geringen Teil 

der Zutaten stellen, konnten nicht berücksichtigt werden [Elmadfa et al., 2012]. 

 

Die Aufnahme von Fisch lag bei den Kindern zwischen 9± 26 g/d bei den 10- 

bis 12-jährigen Mädchen und 20± 44 g/d bei den 7- bis 9-jährigen Buben. Die 

Empfehlung für die Aufnahme von Fisch, welche noch deutlich unter jener von 

Erwachsenen liegt, wurde von den 7- bis 9-Jährigen sowie von den 10- bis 14-

jährigen Buben erreicht. Die Erwachsenen und Senioren lagen zumeist weit 

unter der Empfehlung für die Aufnahme von Fisch. Erwachsene Frauen und 
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Männer nahmen 12± 36 g/d bzw. 19± 41 g/d auf, weibliche und männliche Se-

nioren 15± 41 g/d bzw. 27± 46 g/d. 

 

Die Aufnahme von Fisch war auch im Österreichischen Ernährungsbericht 2008 

zumeist zu niedrig. Der Verzehr lag bei den Kindern zwischen 9 und 11 g/d, bei 

den Erwachsenen betrug dieser 13 g/d, bei den Senioren 22 g/d [Elmadfa et al., 

2009b]. 

 

Die Aufnahme von Öl, Margarine und Butter lag bei den Kindern zwischen 7 g/d 

der 10- bis 14-jährigen Mädchen und 13± 12 g/d der 7- bis 9-jährigen Buben. 

Die Aufnahme bei den Erwachsenen betrug 14± 12 g/d bei den Frauen und 

15 ± 13 g/d bei den Männern, Senioren nahmen 17 g/d auf. 

 

Die Daten des Österreichischen Ernährungsberichts 2008 zeigten eine höhere 

Aufnahme von Fetten und Ölen als in der aktuellen Untersuchung. Bei den Kin-

dern lag die Aufnahme zwischen 19 und 20 g/d, bei den Erwachsenen betrug 

diese 34 g/d, bei den Senioren 37 g/d [Elmadfa et al., 2009b]. Jedoch ist auch 

hier der deutliche Unterschied in der Aufnahme weniger auf eine sinkende Auf-

nahme von Fetten und Ölen zurückzuführen als in den Unterschieden der me-

thodischen Möglichkeiten [Elmadfa et al., 2012]. 

 

Die Aufnahme an geduldeten Lebensmitteln lag bei den Kindern weit über der 

empfohlenen Menge, zum Teil war diese sogar doppelt so hoch. Sie betrug 

zwischen 324± 209 kcal/d bei den 10- bis 12-jährigen Mädchen und 

425 ± 329 kcal/d bei den 13- bis 14-jährigen Buben. Die Aufnahmenahm zwi-

schen 18 und 22 E% ein, sollte jedoch maximal 10 E% einnehmen. Auch bei 

den Erwachsenen und Senioren waren die Ergebnisse ähnlich hoch. Die Er-

gebnisse werden auch hier in kcal/d angegeben, um eine gute Vergleichsbasis 

zu schaffen. Frauen nahmen 374± 305 kcal/d, Männer 406± 347 kcal/d auf, dies 

nahm einen Anteile von 20 bzw. 18 E% ein. Bei den Seniorinnen betrug der 

Verzehr von geduldeten Lebendmitteln 304± 246 kcal/d, bei den Senioren 

303±271 kcal/d. Hier lag der prozentuelle Anteil bei 18 bzw. 16 E%. 
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Im Gegensatz zu den aktuellen Daten war die Aufnahme an geduldeten Le-

bensmitteln im Österreichischen Ernährungsbericht 2008 niedriger. Bei den 

Kindern betrug diese zwischen 246 und 321 kcal/d, Erwachsene nahmen 

241 kcal/d auf, Senioren 218 kcal/d [Elmadfa et al., 2009b]. 

 

4.5 Einflussfaktoren auf die Lebensmittelaufnahme 

4.5.1 Lebensmittelaufnahme und Geschlecht 

Für die Beurteilung der geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Aufnahme 

von Lebensmitteln wurden die Studienteilnehmer als Gesamtes untersucht. Un-

terschiede zeigten sich in der Getränkeaufnahme, weibliche Studienteilnehmer 

hatten mit 1420± 771 ml/d eine niedrigere (p<0,05) Aufnahme als männliche 

Studienteilnehmer mit 1529± 828 ml/d. 

 

Die Aufnahme von Getreide und Kartoffeln war bei den weiblichen Studienteil-

nehmern niedriger (p<0,01) als bei den männlichen Studienteilnehmern. Auch 

die Beurteilung der Aufnahme bei den Kindern, die getrennt in Brot und Getrei-

de (-flocken) sowie Kartoffeln, Nudeln und Reis erfolgt, zeigte signifikante Un-

terschiede. Mädchen nahmen mit 136 ±62 g/d signifikant (p<0,05) weniger Brot 

und Getreide auf als Buben mit 151 ±67 g/d. Keine eindeutiger Unterschied 

konnte bei der Aufnahme von Kartoffeln, Reis und Nudeln beobachtet werden, 

Mädchen nahmen 155 ±91 g/d auf, Buben 147 ±85 g/d. 

 

Tab. 38: Aufnahme von Lebensmitteln der Gesamtstudi enteilnehmer, getrennt nach Ge-
schlecht sowie Gruppenunterschiede zwischen den Ges chlechtern 
 

 
weiblich männlich Signifikanzniveau 

 sd  sd p< 

Getränke [ml/d] 1420 771 1529 828 0,05 

Getreide und Kartoffel [g/d] 280 112 305 108 0,01 

Fleisch, Wurst [g/d] 101 79 143 117 0,001 

Fisch [g/d] 12 34 20 42 0,01 

Öl, Butter, Margarine [g/d] 12 12 14 12 0,05 
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Eine deutlich höhere (p<0,001) Aufnahme hatten männliche Studienteilnehmer 

beim Verzehr von Fleisch und Wurst. Sie nahmen 143 ± 117 g/d auf, weibliche 

Studienteilnehmer hingegen lediglich 101 ± 79 g/d. Dieses Ergebniss konnte 

auch in einer amerikanischen Studie beobachtet werden [Shiferaw et al., 2012]. 

Auch bei der Aufnahme von Fisch und Öl, Butter und Margarine hatten männli-

che Studienteilnehmer eine höhere (p<0,01; p<0,05) Aufnahme (20 ± 42 g/d; 

14 ± 12 g/d) als weibliche Studienteilnehmer (12 ± 34 g/d; 12 ± 12 g/d). 

 

Bei der Aufnahme von Obst und Gemüse konnten keine signifikanten Unter-

schiede beobachtet werden, es zeigte sich jedoch eine leichte Tendenz der 

Frauen zu einer höheren Aufnahme. In anderen Studien konnte dieser Unter-

schied in der Lebensmittelauswahl gezeigt werden. Mädchen hatten eine höhe-

re Aufnahme an Obst [Vereecken et al., 2004] und Frauen nahmen mehr Obst 

und Gemüse auf als Männer [Johansson et al., 1999]. 

 

Geschlechtsspezifische Unterschiede in der Ernährung sind deutlich erkennbar 

und zeigen sich anhand unterschiedlicher Auswahl von Lebensmitteln und Ge-

wohnheiten [Rolls et al., 1991]. Die Ernährungsweise der Frauen steht zumeist 

näher im Einklang mit Ernährungsrichtlinien als jene der Männer [Roos et al., 

1998].Gründe für die unterschiedlichen Ernährungsweisen von Frauen und 

Männern können vielfältig sein. Frauen stehen häufiger in einem Konflikt dem 

Ernährungsverhalten gegenüber. Die Wahl der Lebensmittel wird nicht lediglich 

von Vorlieben beeinflusst, sondern auch von gesundheitsrelevanten Faktoren 

[Rolls et al., 1991]. Zudem ist eine mögliche Gewichtszunahme bei Frauen ein 

weitaus stärker relevantes Thema, welches auch die Ernährungsweise, in Form 

von Lebensmittelwahl oder Einhalten von Diäten, beeinflussen kann [Furnham 

et al., 2002; Forrester-Knauss und Zemp Stutz, 2012] 

4.5.2 Lebensmittelaufnahme und Alter 

Um den Einfluss des Faktors Alter auf die Aufnahme von Lebensmitteln zu be-

urteilen, wurden wie bereits beim Geschlecht die gesamten Studienteilnehmer 

gemeinsam bewertet. Die Aufnahme von Getränken (roh =0,431) sowie auch 
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die Aufnahme von Gemüse (roh =0,278) korrelierten positiv (p<0,001) mit dem 

Alter. Wohingegen die gemeinsame Aufnahme von Obst inklusive Fruchtsäften  

eine negative (roh = -0,103) Korrelation mit dem Alter zeigte (p<0,05). Auch in 

einer norwegischen Studie konnte gezeigt werden, dass mit steigendem Alter, 

die Aufnahme von Gemüse aber auch die Aufnahme von Obst stieg [Johansson 

et al., 1999].  

 

Negativ (p<0,05) miteinander korrelierten das Alter und die Aufnahme von Ge-

treide und Kartoffeln (roh =-0,10). Bei den Kindern, bei denen die Aufnahme 

von Brot und Getreide (-flocken) und Kartoffeln, Nudeln und Reis getrennt beur-

teilt wurde, konnte innerhalb dieser Altersgruppe kein Einfluss des Alters auf die 

Aufnahme beobachtet werden. Bei der Aufnahme von Milch und Milchprodukten 

(roh =-0,266) und der Aufnahme von Fisch (roh =-0,089) konnte eine negative 

(p<0,001; p<0,05) Korrelation gezeigt werden. Die Aufnahme von Öl, Butter und 

Margarine (roh = 0,236) korrelierte hingegen positiv (p<0,001) mit dem Alter. 

 

Tab. 39: Korrelation nach Spearman der Aufnahme von  Lebensmitteln mit dem Alter (7-80 
Jahre) 
 

 Signifikanz-

niveau p< 

Korrelationskoeffizient 

nach Spearman 

Getränke [ml/d] 0,001 0,431 

Gemüse [g/d] 0,001 0,278 

Getreide und Kartoffel [g/d] 0,05 -0,10 

Milch, Milchprodukte [g/d] 0,001 -0,266 

Fisch [g/d] 0,05 -0,089 

Öl, Butter, Margarine [g/d] 0,001 0,236 

Obst inkl. Fruchtsäfte [g/d] 0,05 -0,103 

Geduldete Lebensmittel [kcal/d] 0,001 -0,103 

 

4.5.3 Lebensmittelaufnahme und sozioökonomischer Status 

Familienwohlstand 

Bei der Beurteilung der Aufnahme verschiedener Lebensmittel bezüglich des 

Familienwohlstands nach Boyce et al. [2006] konnte nur bei den geduldeten 
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Lebensmitteln ein Unterschied aufgezeigt werden. Die Gruppe der Kinder mit 

niedrigem Familienwohlstand (300 ± 211 kcal/d) hatte eine signifikant (p<0,05) 

niedrigere Aufnahme als Kinder mit mittlerem Familien-

wohlstand(360 ± 201 kcal/d). 

Die Ergebnisse der aktuellen Aus-

wertung bezüglich des Ernährungs-

verhaltens von Kindern und ihrem 

sozioökonomischem Status bestäti-

gen somit nicht, den erwarteten 

Ausgang. Obwohl auch in einer an-

deren Studie sehr geringe oder kei-

ne Zusammenhänge gefunden wer-

den konnte [West und Sweeting, 

2004], zeigen viele Studien einen 

gegensätzlichen Trend auf. 

 
Abb. 14: Aufnahme von geduldeten Le-
bensmitteln bei Kindern, getrennt nach Fa-
milienwohlstand nach Boyce et al. [2006] (n 
= 298) 

 

So konnte gezeigt werden, dass der Verzehr von Obst positiv mit dem sozio-

ökonomischen Status in Verbindung steht [Vereecken et al., 2005; McCormack 

et al., 2011]. Dies wurde auch vom HBSC (Health behaviour in school-aged 

children)-Bericht 2009/2010für Kinder aus West- und Nordeuropa bestätigt 

[WHO, 2012]. In einem norwegischen Studienkollektiv konnteein höherer Ver-

zehr von Obst und Gemüse bei Kindern mit höherem sozioökonomischen Sta-

tus gezeigt werden [Fismen et al., 2012]. Ein negativer Zusammenhang konnte 

bei der Aufnahme von fettreichen und zuckerreichen Lebensmitteln gezeigt 

werden. Kinder mit geringem sozioökonomischem Status nahmen mehr fett- 

und zuckerreiche Lebensmittel auf als Kinder mit hohem sozioökonomischen 

Status [Inchley et al., 2001]. Ebenfalls konnte eine niedrigere Aufnahme von 

Softdrinks bei jenen Kindern beobachtet werden, deren Eltern eine höhere An-

stellung inne hatten bzw. die in Familien mit höherem sozioökonomischem Sta-

tus lebten [Vereecken et al., 2005; WHO, 2012]. 
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Diese unterschiedlichen Ergebnisse lassen sich zum Teil durch Schwierigkeiten 

in der Beantwortung der Fragen zum family affluence scale erklären. Für junge 

Kinder kann die Beantwortung teilweise noch ein Problem darstellen. Es ist zu-

dem nicht auszuschließen, dass Kinder bzw. vor allem Jugendliche aus sozio-

ökonomisch benachteiligten Familien, nur ungern darüber wahrheitsgemäß be-

richten und dadurch ein systematischer Fehler in der Datenerhebung entstehen 

kann [Wardle et al., 2002]. Jedoch bildet der family affluence scale trotz gewis-

sen Limitationen, aufgrund der Erfassung von unterschiedlichen Aspekten des 

Alltags und des Umfeldes der Kinder, ein einheitliches und beständiges Mess-

instrument [Boyce et al., 2006]. 

 

Bildung 

Unterschiede zwischen den Personengruppen mit verschiedenem Bildungs-

stand konnten für einige Lebensmittel gezeigt werden. Die Aufnahme der Ge-

tränkemenge lag bei Personen mit niedrigem (1731 ± 677 ml/d) Bildungsstand 

signifikant (p<0,01) unter jenen Personen mit hohem (1996 ± 893 ml/d) Bil-

dungsstand. Die Aufnahme von Obst sowie auch die Aufnahme von Obst inklu-

sive der Fruchtsäfte lag bei Personen mit niedriger (150 ± 169 mg/d; 228 ± 221 

mg/d) Bildung signifikant (p<0,05; p<0,01) unter jener mit mittlerer(181 ± 153 

mg/d; 291 ± 252 mg/d) Bildung. Auch bei der Aufnahme von Milch und Milch-

produkten konnte ähnliches beobachtet werden. Personen mit niedriger (141 ± 

144 g/d) Bildung hatten eine signifikant (p<0,05) niedrigere Aufnahme als Per-

sonen mit mittlerer (189 ± 178 g/d) Bildung. Hingegen hatten Personen mit 

niedriger (141 ± 106 g/d) Bildung eine signifikant (p<0,01) höhere Aufnahme 

von Fleisch und Wurstwaren als Personen mit hoher (102 ± 95 g/d) Bildung. 
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Abb. 15: Aufnahme von Obst inkl. Fruchtsäf-
ten bei erwachsenen Personen (18-80 Jah-
re), getrennt nach Bildung (n = 458) 

 
Abb.16:Aufnahme von Fleisch und 
Wurstwaren bei erwachsenen Personen 
(18-80 Jahre), getrennt nach Bildung (n = 
458) 

 

In der Gruppe mit niedrigem (5 ± 15 g/d) Bildungsstand lag die Aufnahme von 

Eiern signifikant (p<0,05) unter jener der Gruppe mit hohem (9 ± 21 g/d) Bil-

dungsstand. Auch bei der Aufnahme von Öl, Butter und Margarine konnte ein 

Unterschied beobachtet werden. Personen mit niedrigem (16 ± 12 g/d) Bil-

dungsstand hatten eine signifikant (p<0,01) höhere Aufnahme als Personen mit 

hohem (12 ± 11 g/d) Bildungsstand. 

 

Berufsgruppen 

Auch bezüglich der Berufsgruppen konnten Unterschiede beim Lebensmittel-

verzehr beobachtet werden. So nahm die Gruppe der „Unternehmer, Angestell-

te und Beamte“ mit 156 ± 112 g/d sowie die Gruppe der „nicht Erwerbstätigen“ 

mit 158 ± 133 g/d signifikant 

(p<0,01; p<0,05) mehr Gemüse 

auf als „Arbeiter“ mit 

102 ± 93 g/d. Die Aufnahme von 

Obst zeigte keinen Unterschied, 

jedoch die Aufnahme von Obst 

inklusive der Fruchtsäfte. Diese 

lag in der Gruppe der „Arbeiter“ 

mit 187 ± 209 g/d deutlich unter 

jener der „nicht Erwerbstätigen“ 

mit 298 ± 223 g/d. 

 
Abb. 17: Aufnahme von Gemüse bei Er-
wachsenen, getrennt nach Berufsgruppe (n 
= 274) 

0

200

400

600

niedrig mittel hoch

A
u

fn
a

h
m

e
 v

o
n

 O
b

st
 i

n
k

l.
 

F
ru

ch
ts

ä
ft

e
 [

g
/d

]

Bildung

0

100

200

300

niedrig mittel hochA
u

fn
a

h
m

e
 v

o
n

 F
le

is
ch

 

u
n

d
 W

u
rs

tw
a

re
n

 [
g

/d
]

Bildung

0

50

100

150

200

250

300

350

Unternehmer, 

Angestellte 

und Beamte

Arbeiter nicht 

ErwerbstätigeA
u

fn
a

h
m

e
 v

o
n

 G
e

m
ü

se
 [

g
/d

]

Berufsgruppen



Ergebnisse und Diskussion 
_______________________________________________________________ 

111 
 

 

Die Aufnahme von Fleisch und Wurstwaren war in der Gruppe „Unternehmer, 

Angestellte und Beamten“ mit 129 ± 141 g/d sowie bei den „nicht Erwerbstäti-

gen“ mit 108 ± 96 g/d signifikant (p<0,001) geringer als in der Gruppe der „Ar-

beiter“ mit 190 ± 117 g/d. Die Aufnahme von Milch und Milchprodukten lag in 

der Gruppen „Unternehmer, Angestellte und Beamte“ mit 144 ± 141 g/d sowie 

der Gruppe der „Arbeiter“ mit 101 ± 105 g/d signifikant (p<0,05; p<0,01) unter 

jener der „nicht Erwerbstätigen“ mit 194 ± 151 g/d. 

 

Auch in anderen Studien konnte gezeigt werden, dass die Aufnahme von Obst 

in den Gruppen mit höherem Bildungsniveau größer war als in der Gruppe mit 

niedrigem Bildungsniveau [Giskes 

et al., 2004]. In einer weiteren Stu-

die konnte dies sowohl für die 

Obst- als auch für die Gemüseauf-

nahme bestätigt werden [Estaquio 

et al., 2008]. Auch in verschiede-

nen Berufsgruppen konnten diese 

Ergebnisse beobachtet werden. 

Personen aus Arbeitergruppen hat-

ten eine niedrigere Aufnahme an 

Obst und Gemüse als Personen 

mit einem Angestelltenverhältnis 

[Johansson et al., 1999]. 

 

 
Abb.: 18: Aufnahme von Fleisch und Wurst-
waren bei Erwachsenen, getrennt nach 
Berufsgruppen (n = 274) 

 

Oftmals werden in Studien auch Unterschiede anhand der sozioökonomischen 

Position dargestellt. Hier handelt es sich zumeist um eine gemeinsame Bewer-

tung der verschiedenen Faktoren (Bildung, Anstellung, Einkommen), die zu-

sammengefasst werden. Auch hier sind ähnliche Ergebnisse zu finden. So 

konnte in zwei Übersichtsarbeiten gezeigt werden, dass das Ungleichgewicht in 

der Aufnahme von Obst und Gemüse zwischen den sozioökonomischen Grup-

pen ein immer wieder auffindbares und beständiges Ergebnis, zu Ungunstender 
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sozioökonomisch schwächeren Personen, ist [Irala-Estévez et al., 2000; Giskes 

et al., 2010]. 

 

Bezüglich der Aufnahme von Milch und Milchprodukten konnte in einer Studie 

gezeigt werden, dass die Menge an aufgenommenen Käse in Gruppen mit hö-

herem sozioökonomischem Status größer war [Prättälä et al., 2003; Sanchez-

Villegas et al., 2003]. Unterschiede in der Aufnahme von Milch konnten beo-

bachtet, jedoch nicht signifikant aufgezeigt werden. Personen mit höherem Bil-

dungsstand hatten in dieser Studie einen höheren Verzehr von Milch [Sanchez-

Villegas et al., 2003]. In einer weiteren Untersuchung konnte jedoch auch ein 

Zusammenhang zwischen höherem sozioökonomischem Status und einem 

vermehrten Verzehr von fettarmer Milch beobachtet werden [Boylan et al., 

2010]. 

 

Es konnte ebenfalls einhöherer Verzehr von Butter in jenen Gruppen festgestellt 

werden, die einen niedrigeren sozioökonomischen Status hatten [Prättälä et al., 

2003]. Gleiches konnte für die Aufnahme von Fetten und Ölen in einer däni-

schen Studie beobachtet werden [Hulshof et al., 2003]. 

 

Die aktuelle Auswertung zeigte, dass die Aufnahme von Fleisch und Wurstwa-

ren sowohl in den höheren Bildungsgruppen als auch in den Gruppen des hö-

heren Anstellungsniveaus geringer war, als in den Gruppen mit niedrigerer Bil-

dung- und Anstellungsniveau. In bereits vorhergehenden Studien konnten ähn-

liche Ergebnisse beobachtet werden. So konnte in einer Studie gezeigt werden, 

dass Frauen mit geringerer Ausbildung mehr Fleisch aufnahmen als Frauen mit 

einer höheren Ausbildung [Galobardes et al., 2001]. Das Ausbildungsniveau 

stand auch in einer weiteren Studie in negativem Zusammenhang mit der Auf-

nahme von fettreichen Schinken und Würsten [Perrin et al, 2002]. Ebenfalls 

konnte in einer dänischen Studie beobachtet werden, dass Personen mit sozial 

niedrigerem sozioökonomischemStatus mehr Fleisch aufnahmen als Personen 

mit sozial höherem Status [Hulshof et al, 2003]. 
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In der aktuellen Untersuchung als auch in bereits vorhergehenden Studien 

konnte gezeigt werden, dass der sozioökonomische Status in Zusammenhang 

mit der Lebensmittelaufnahme steht. Tendenziell ist zu beobachten, dass Per-

sonen mit niedrigerem sozioökonomischem Status zu einer weniger gesunden 

Wahl an Lebensmitteln greifen, als Personen mit höherem sozioökonomischem 

Status. Erklärungen dafür sind noch lückenhaft und können lediglich versuchen, 

Aspekte dieser Zusammenhänge zu beleuchten. Diese sollen aber im Folgen-

den dargestellt werden. 

 

Zum einen steht die Qualität der Lebensmittel und die Wahl der Nahrung in 

Verbindung mit den daraus entstehenden Kosten [Darmon et al., 2003; Drew-

nowski et al., 2004; Drewnowski und Darmon, 2005]. So ist zumeist eine güns-

tigere Ernährungsweise zugleich auch die weniger gesündere [Cade et al., 

1999; Schröder et al., 2006]. Es konnte ebenfalls bereits beobachtet werden, 

dass Ernährung mit einer sehr hohen Energiedichte mit niedrigeren Kosten ver-

bunden ist [Darmon et al., 2004]. Im Gegensatz dazu ist eine Ernährung die 

eine hohe Nährstoffdichte besitzt mit höheren Kosten pro Megajoul verbunden 

[Andrieu et al., 2006; Maillot et al., 2007]. Es ist daher durchaus verständlich, 

dass sozioökonomische Benachteiligung und in Folge eventuelle eingeschränk-

te finanzielle Möglichkeiten zur Auswahl einer günstigen, weniger gesunden 

Ernährungsweise beiträgt [Darmon und Drewnowski, 2008]. 

 

Es konnte jedoch auch gezeigt werden, dass der Konsum von Obst und Gemü-

se nicht nur wegen der höheren Kosten in sozioökonomisch schwächeren 

Gruppen nicht gesteigert wird, sondern auch aufgrund des Bevorzugens von 

weniger gesunden Lebensmitteln [Dibsdall et al., 2003]. Es wurde weiters durch 

eine Studie bestätigt, dass sich Präferenzen für bestimmte Lebensmittel in den 

sozioökonomischen Klassen unterscheiden [Øygard, 2000]. Zudem besitzen 

teure Lebensmittel einen symbolischen Wert, welcher ein höheres kulturelles 

Vermögen repräsentiert [Abel, 2008]. 
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Personen aus sozioökonomisch höheren Klassen bzw. Personen mit einer hö-

heren Bildung haben eine andere Einstellung zu Gesundheit und gesunder Er-

nährung als Personen aus sozioökonomisch schwächeren Klassen [Sanchez-

Villegas et al., 2003]. Dies kann dadurch begründet werden, dass Personen mit 

einer weitreichenderen Bildung mehr Wissen über gesunde Ernährung besitzen 

[Wardle et al., 2000], jedoch auch mehr Interesse und Verantwortung der eige-

nen Gesundheit gegenüber aufbringen [Sanchez-Villegas et al., 2003]. 

 

Zudem können fehlende Kenntnisse in der Zubereitung von Nahrungsmitteln 

und Speisen [Dibsdall et al., 2003; Henry et al., 2006] sowie fehlende Motivation 

und generellesDesinteresse am Kochen in Gruppen mit niedrigerem sozioöko-

nomischem Status ebenfalls Auswirkung auf die Ernährungsweise haben [Hen-

ry et al., 2006]. Zudem ist es nicht ausgeschlossen, dass Personen der jeweili-

gen Gruppen ihre Aussagen bezüglich der Ernährung verfälschen, sodass die 

Ernährung dem gewünschten Bild des sozialen Status entspricht [Roos et al., 

2001]. 

 



Schlussbetrachtung 
_______________________________________________________________ 

115 
 

 

5 Schlussbetrachtung 
 

Die vorliegende Untersuchung hat gezeigt, dass die Aufnahme an Nährstoffen 

und Lebensmitteln in der österreichischen Bevölkerung durchaus in einigen 

Punkten verbessert werden kann bzw. Aufklärungsbedarf über den Zusammen-

hang von Gesundheit und Ernährung in der Bevölkerung besteht. 

 

Trotz einer hohen Prävalenz von Übergewicht und Adipositas, die bei Kindern 

rund 22 %, bei Erwachsenen 33 % und Senioren 28 % betrug, war die Energie-

aufnahme in den verschiedenen Personengruppen relativ gering und bewegte 

sich in einem Bereich um den Referenzwert für geringe körperliche Aktivi-

tät.Zudem wiesen die 13- bis 14-jährigen Kinder sowie Erwachsene und Senio-

ren eine zu geringe Kohlenhydrataufnahme auf, die Ballaststoffaufnahme war 

durchgehend in allen Personengruppen zu gering. Dem zu geringen Anteil an 

Kohlenhydraten steht ein zu hoher Fettanteil in der Nahrung gegenüber. Vor 

allem auch die Zusammensetzung der Fette, mit einem zu hohen Anteil an ge-

sättigten Fettsäuren und einem zumeist zu geringen Anteil an Polyenfettsäuren, 

sollte verbessert werden. 

 

Eine zu geringe Aufnahme zeigte sich auch bei den 10- bis 14-jährigen Kindern 

und den Senioren für Vitamin A, sowie in allen Personengruppen für Vitamin D 

sowie auch vereinzelt für Vitamin E. Mit der Beurteilung der Aufnahme von Vi-

tamin D allein kann jedoch nicht auf eine unzureichende Versorgung geschlos-

sen werden, da die Eigensynthese des menschlichen Körpers nicht berücksich-

tigt wird [Elmadfa et al., 2012]. Bei den wasserlöslichen Vitaminen zeigte sich 

bei den 13- bis 14- Jährigen eine zu niedrige Vitamin B1-Aufnahme. Bei den 10- 

bis 14-jährigen Kindern und den männlichen Senioren war auch die Aufnahme 

an Vitamin B2 zu gering. Auch nach Beurteilung der energiebezogenen Auf-

nahme blieb die Aufnahme der 13- bis 14-jährigen Kinder zu gering. Durchwegs 

eine zu geringe Aufnahme zeigte sich bei Pantothensäure sowie trotz der über-

arbeiteten Referenzwerte [D-A-CH, 2013] für die Zufuhr von Folat. Vereinzelt 
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lag auch bei Kindern und den männlichen Senioren die Aufnahmemenge an 

Vitamin C unter den Empfehlungen. 

 

Eine gewisse Problematik zeigte sich auch bei der Aufnahme von Mineralstof-

fen. So lag die Aufnahme von Calcium und Jod in allen Personengruppen unter 

der Empfehlung. Auch bei Magnesium zeigte sich vereinzelt eine zu geringe 

Aufnahme sowie auch bei Eisen. Hier betraf dies vor allem Kinder und Frauen 

im gebärfähigen Alter. 

 

Bei der Aufnahme der verschiedenen Lebensmittelgruppen zeigten sich sehr 

deutliche Trends, die in allen Personengruppen wiederzufinden waren. Neben 

einer zu geringen Aufnahme an Gemüse, Obst, Getreideprodukten sowie Milch 

und Milchprodukten und zumeist auch Fisch war die Aufnahme an Fleisch und 

Wurstwaren sowie an geduldeten Lebensmitteln zu hoch. 

 

Zusätzlich zu der allgemeinen Aufnahme an Nährstoffen und Lebensmitteln 

konnte auch der Einfluss verschiedener Faktoren auf diese beobachtet werden. 

Neben Alter und Geschlecht konnte auch ein Zusammenhang zwischen dem 

BMI und der Aufnahme der Hauptnährstoffe beobachtet werden. Mit steigen-

dem BMI stieg auch die Aufnahme an Eiweiß bei Kindern und Senioren sowie 

die Aufnahme an Fett bei Senioren und gesättigten Fettsäuren bei Erwachse-

nen und Senioren. Die Aufnahme an Saccharose und Cholesterin sank bei Kin-

dern mit steigendem BMI sowie bei Erwachsenen die Ballaststoffaufnahme. 

 

Ebenfalls beurteilt wurde der sozioökonomische Status und der Zusammen-

hang zur Nährstoff- und Lebensmittelaufnahme. Während bei der Aufnahme der 

Nährstoffe vereinzelt ein Zusammenhang hergestellt werden konnte, war dieser 

auch bei der Aufnahme der Lebensmittelgruppen gegeben. Die Aufnahme von 

Obst, Milch und Milchprodukten folgte dem steigenden Bildungsniveau, wäh-

rend die Aufnahme von Fleisch und Wurstwaren mit sinkendem Bildungsniveau 

stieg. Auch in den verschiedenen Berufsklassen konnte Ähnliches beobachtet 

werden. Die Aufnahme von Gemüse stieg mit steigender Berufsklasse,die Auf-
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nahme von Fleisch und Wurstwaren bewegte sich wiederum in die entgegenge-

setzte Richtung. 

 

Die vorliegenden Daten zeigten, dass über die Auswahl der Lebensmittel eine 

Veränderung in der Ernährung der Bevölkerung erfolgen muss. Zu geringe Auf-

nahmen vereinzelter Nährstoffe bzw. die zu hohe Aufnahme an Fett und gesät-

tigten Fettsäuren kann durch eine geänderte Lebensmittelwahl stark beeinflusst 

werden. Eine Erhöhung des Verzehrs von Obst und Gemüse, Getreideproduk-

ten sowie Milch und Milchprodukten würde zum Beispiel die Aufnahme einer 

Vielzahl an Vitaminen und Mineralstoffen erhöhen. Durch eine gesenkte Auf-

nahme von Fleisch und Fleischprodukten sowie den geduldeten Lebensmittel 

könnte ebenfalls positive auf die Nährstoffzufuhr eingewirkt werden. 

 

Die Bewusstseinsbildung bezüglich Ernährung und Gesundheit muss weiterhin 

und noch in stärkerem Ausmaß Ziel des öffentlichen Gesundheitswesens sein. 

Durch das Monitoring der Ernährungssituation des BMG mittels den Österrei-

chischen Ernährungsberichten wird seit 1998, in regelmäßigen Abständen, die 

Ist-Situation in Österreich dokumentiert. Es muss jedoch noch intensiver an den 

aufgewiesenen Problemstellen des Bereichs Gesundheit und Ernährung gear-

beitet werden. Besonderes Augenmerk sollte zudem jenen Personengruppen 

gewidmet werden, die zu einer ungesünderen Ernährungsweise tendieren. Dies 

konnte für Personen mit einem niedrigen sozioökonomischen Status bestätigt 

werden. 

 

Auch in dieser Studie ergeben sich einige Limitationen, die im Folgenden auf-

gezeigt werden sollen. Aufgrund des Studiendesignsals Querschnittsstudie 

können lediglich Zusammenhänge erstellt werden, es können keine Aussagen 

über Ursache-Wirkung einzelner Einflussfaktoren auf das Ernährungsverhalten 

getroffen werden. Die Studienteilnehmer wurden nicht randomisiert ausgewählt, 

was zu einer Über- oder Unterrepräsentation einzelner Gruppen führen kann. 

Häufig nehmen jene Personen an Gesundheitsstudien teil, die an diesem The-

ma interessiert sind und auch ihren Lebensstil danach ausrichten. Bei der Aus-
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wahl der Erhebungsinstrumente muss aufgrund methodischer Gegebenheiten 

immer mit einem möglichen Fehler gerechnet werden. So können Falschanga-

ben bezüglich der Nahrungsaufnahme nicht ausgeschlossen werden. Ebenfalls 

konnte keine Beurteilung der Nahrungsmittel auf Lebensmittelbasis durchge-

führt werden, was zum Teil eine genauere Aufschlüsselung der Nahrungsmittel 

erlaubt hätte. Ziel der Arbeit war es jedoch, die Aufnahme von Nährstoffen und 

Lebensmitteln zu beurteilen. Die Versorgung bzw. die Statuserhebung der 

Nährstoffe war nicht Thema dieser Arbeit sondern wurde an anderen Stellen 

wie zum Beispiel der Österreichischen Studie zum Ernährungsstatus 2010/2012 

aufgezeigt und diskutiert. 
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6 Zusammenfassung 
 

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Energie- und Nährstoffaufnahme sowie 

die Aufnahme an Lebensmittelgruppen bei österreichischen Kindern, Erwach-

senen und Senioren zu beschreiben. Ebenfalls wurde der Einfluss ausgewählter 

Faktoren (Alter und Geschlecht) sowie des sozioökonomischen Status (Famili-

enwohlstand, Bildungsniveau und Berufsgruppen) aufgezeigt. 

 

Die Daten dieser Untersuchung wurden für die Österreichische Studie zum Er-

nährungsstatus 2010/2012 erhoben, welche vom Bundesministerium für Ge-

sundheit finanziert und vom Institut für Ernährungswissenschaften der Universi-

tät Wien durchgeführt wurde. Es handelt sich hierbei um eine Querschnittsstu-

die, an der 1002 Personen teilgenommen haben. Die Aufnahme der Nährstoffe 

und Lebensmittel wurde bei Kindern mittels 3-Tages-Schätzprotokolls, bei Er-

wachsenen und Senioren mittels zweimaligen 24-h-Erinnerungsprotokolls erho-

ben. Nach Ausschluss von under- und overreporting verblieb eine Probanden-

zahl von 332 Kindern, 380 Erwachsenen und 176 Senioren. Die personenbezo-

genen Daten wurden mittels Fragebogen erhoben, es wurde ebenfalls eine 

anthropometrische Messung durchgeführt. 

 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigten eine geringe Energieaufnahme, 

den Referenzwerten für eine geringe körperliche Aktivität entsprechend. Der 

Anteil der Kohlenhydrate in der Nahrung war mit Ausnahme der 7- bis 12-

jährigen Kinder zu niedrig, die durchschnittliche Ballaststoffaufnahme war in 

allen Personengruppen zu niedrig. Die Aufnahme von Fett und den gesättigten 

Fettsäuren hingegen war zu hoch. Bei den Vitaminen und Mineralstoffen konnte 

vereinzelt eine unzureichende Aufnahme beobachtet werden. Dies traf für Vi-

tamin A, Vitamin E, Vitamin B1, Vitamin B2, Vitamin C, Magnesium und Eisen 

zu. Eine zu geringe Aufnahme, die in allen Personengruppen wiederzufinden 

war, zeigte sich für Vitamin D, Pantothensäure, Folat, Calcium und Jod. 
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Alter und Geschlecht beeinflussten die Aufnahme der Nährstoffe und auch die 

Auswahl der Lebensmittel. Ebenfalls konnte mit dem sozioökonomischen Status 

vereinzelt ein Zusammenhang mit der Nährstoffaufnahme gezeigt werden. Im 

Fall der Lebensmittelauswahl zeigten sich eine steigende Aufnahme vonObst, 

Milch und Milchprodukten mit steigendem Bildungsniveau sowie eine sinkende 

Aufnahme von Fleisch und Wurstwaren. Die Aufnahme von Gemüse stieg mit 

steigender Berufsklasse, die Aufnahme von Fleisch und Wurstwaren bewegte 

sich wiederum in die entgegengesetzte Richtung. 

 

In Anbetracht der vorliegenden Ergebnisse ist Öffentlichkeitsarbeit und Be-

wusstseinsbildung für den Bereich Gesundheit und Ernährung auch weiterhin 

von großer Bedeutung. Trotz bereits bestehender Programme zu den Themen 

Ernährung und Public Health besteht noch weiteres Potenzial zur Verbesserung 

der Ernährung. Es hat sich teilweise auch gezeigt, dass vor allem Personen mit 

einem niedrigen sozioökonomischen Status zu einer ungesünderen Wahl an 

Lebensmittel greifen, dieser Bevölkerungsgruppe bedarf daher besondere Auf-

merksamkeit. 
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7 Abstract 
 

The aim of the present study was to assess energy, nutrient and food intake in 

Austrian children, adults and elderly people. In addition, factors asage and gen-

der as well as socio-demographic factors and its effect on the intake were de-

termined. 

 

Data were collected for the Austrian Study on Nutritional Status 2010/2012, 

which was financed by the Austrian Federal Ministry of Health (BMG) and car-

ried out by the Institute of Nutritional Sciences at the University of Vienna. It 

was a cross-sectional study in which 1002 people participated. Dietary Intake 

was measured with 3-day estimate protocols in children and 24-h-recalls in 

adults and elderly people. After excluding under- and overreporter, 332 children, 

380 adults and 176 elderly people remained in the study sample. Personal data 

were assessed with a questionnaire, also anthropometric data were measured. 

 

Results showed a low energy intake correspondent to reference values of low 

physical activity. Carbohydrate intake was low with exception of 7 to 12 year old 

children. Mean Intake of dietary fibre was too low and the intake of fat and satu-

rated fatty acids was too high in the whole sample. Inadequate intake of vita-

mins and minerals in parts of the population could be found. This applied to vi-

tamin A, vitamin E, vitamin B1, vitamin B2, vitamin C, magnesium and iron. In-

adequate intake in the whole population was observed for vitamin D, pan-

tothenic acid, folat, calcium and iodine. 

 

Age and gender influenced the intake of nutrients and food. Socioeconomic 

status influenced nutrient intakeas well. Relating to food intake, there was an 

increased intake of fruits, milk and milk products with increasing education and 

a decreasing intake of meat and meat products. Intake of vegetables increased 

with higher position, the intake of meat and meat products decreased. 
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According to the present results,public relation and awareness-raising on health 

and nutrition, continues to be of great importance. Although there are existing 

programs on nutrition and public health, there is still further potential to improve 

people’s diet. Results also showed that people with low socioeconomic status 

tend to an unhealthier choice of food. Therefore they require special attention. 
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9 Anhang 
 
Tab. 40: Perzentilen für den BMI (kg/m 2) für Kinder und Jugendliche im Alter von 6 bis 16 
Jahren, getrennt nach Geschlecht [Kromeyer-Hauschil d et al., 2001] 
 

Alter 
3. Perzentile 10. Perzentile 90. Perzentile 97. Perzentile 

w m w m w m w m 

6 12,93 13,18 13,59 13,79 17,99 17,86 19,67 19,44 

6,5 12,93 13,19 13,62 13,82 18,21 18,07 20,01 19,76 

7 12,98 13,23 13,69 13,88 18,51 18,34 20,44 20,15 

7,5 13,06 13,29 13,80 13,96 18,86 18,65 20,93 20,60 

8 13,16 13,37 13,92 14,07 19,25 19,01 21,47 21,11 

8,5 13,27 13,46 14,06 14,18 19,65 19,38 22,01 21,64 

9 13,37 13,56 14,19 14,31 20,04 19,78 22,54 22,21 

9,5 13,48 13,67 14,33 14,45 20,42 20,19 23,04 22,78 

10 13,61 13,80 14,48 14,60 20,80 20,60 23,54 23,35 

10,5 13,76 13,94 14,66 14,78 21,20 21,02 24,03 23,91 

11 13,95 14,11 14,88 14,97 21,61 21,43 24,51 24,45 

11,5 14,18 14,30 15,14 15,18 22,04 21,84 25,00 24,96 

12 14,45 14,50 15,43 15,41 22,48 22,25 25,47 25,44 

12,5 14,74 14,73 15,75 15,66 22,91 22,64 25,92 25,88 

13 15,04 14,97 16,07 15,92 23,33 23,01 26,33 26,28 

13,5 15,35 15,23 16,40 16,19 23,71 23,38 26,70 26,64 

14 15,65 15,50 16,71 16,48 24,05 23,72 27,01 26,97 

14,5 15,92 15,77 17,00 16,76 24,35 24,05 27,26 27,26 

15 16,18 16,04 17,26 17,05 24,59 24,36 27,45 27,53 

15,5 16,40 16,31 17,49 17,33 24,77 24,65 27,57 27,77 

16 16,60 16,57 17,69 17,60 24,91 24,92 27,65 27,99 
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Tab. 41: Aufnahme von Makronährstoffen und essentie llen Fettsäuren bei Kindern, ge-
trennt nach Familienwohlstand (n = 298) 
 

 Familienwohlstand nach Boyce 

niedrig mittel hoch 

 sd  sd  sd 

Energie [MJ] 7,8 1,8 8,0 1,9 7,8 1,7 

Eiweiß [E%] 15 3 14 3 13 2 

Kohlenhydrate [E%] 51 7 51 6 51 6 

davon Saccharose [E%] 11 4 11 4 11 5 

Ballaststoffe [g] 17 5 18 6 17 5 

Ballaststoffe [g/MJ] 2,2 0,6 2,3 0,7 2,1 0,5 

Fett [%] 33 6 34 5 34 6 

davon GFS [E%] 14 3 15 3 15 3 

davon MFS [E%] 11 3 11 2 11 2 

davon PFS [E%] 6 2 5 2 5 2 

Cholesterin [mg] 237 107 269 116 258 111 

Alkohol [g] 0,2 0,4 0,3 0,6 0,4 0,7 

Alkohol [E%] 0,07 0,14 0,11 0,23 0,15 0,30 

Linolsäure [E%] 5,2 1,6 4,7* 1,7 4,6 1,6 

α-Linolensäure [E%] 0,6 0,3 0,5 0,2 0,5 0,3 

Arachidonsäure1 [mg] 136 117 152 108 192 133 

EPS [mg] 98 236 74 145 53 99 

DHS [mg] 181 363 134 183 104 123 

EPS+DHS [mg] 278 597 208 313 156 208 
1 bedingt essentiell 
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Tab. 42:Aufnahme von Vitaminen, Mengen- und Spurene lementen bei Kindern, getrennt 
nach Familienwohlstand (n = 298) 
 

 

Familienwohlstand nach Boyce 

niedrig mittel hoch 

 sd  sd  sd 

Vitamin A1 [mg] 0,6 0,3 0,8 0,6 0,7 0,5 

β-Carotin [mg] 1,5 1,1 2,0 2,0 1,9 1,7 

Vitamin D [µg] 1,4 1,1 1,9 2,1 1,5 1,2 

Vitamin E2 [mg] 9,2 3,2 9,4 4,1 8,7 3,8 

Vitamin K [µg] 61 32 68 42 68 38 

Vitamin B1 [mg] 1,0 0,3 1,1 0,3 1,1 0,6 

Vitamin B2 [mg] 1,2 0,5 1,2 0,4 1,1 0,4 

Niacin3 [µg] 24 7 23 6 23 6 

Pantothensäure [mg] 3,2 1,2 3,5 1,3 3,5 1,2 

Vitamin B6 [µg] 1,3 0,4 1,3 0,7 1,3 0,6 

Biotin [µg] 33 14 37 28 41 76 

Folat4 [µg] 155 52 166 54 153 58 

Vitamin B12 [µg] 4,0 2,2 3,8 1,7 3,8 2,0 

Vitamin C [mg] 102 65 103 137 82 65 

Calcium [mg] 741 386 784 315 745 313 

Kalium [mg] 2273 720 2178 577 2112 620 

Magnesium [mg] 245 71 258 69 253 79 

Eisen [mg] 9,4 3,3 9,7 2,9 9,6 3,0 

Zink [mg] 9,0 3,5 8,9 2,5 8,6 2,4 

Jod [µg] 111 58 102 48 99 40 
1 1 mg Retinoläquivalent = 1 mg Retinol = 6 mg all-trans-β-Carotin =12 mg andere Provitamin-

A-Carotinoide = 1,15 mg all-trans-Retinylacetat = 1,83 mg all-trans-Retinylpalmitat 
2 1 mg RRR-α-Tocopheroläquivalent = 1 mg RRR-α-Tocopherol = 1,1 mg RRR-α-

Tocopherylacetat = 2 mg RRR-β-Tocopherol = 4 mg RRR-γ-Tocopherol = 100 mg RRR-δ-

Tocopherol = 3,3 mg RRR-α-Tocotrienol = 1,49 mg all-rac-α-Tocopherylacetat 
3 1 mg Niacinäquivalent = 1 mg Niacin = 60 mg Tryptophan 
4 1 mg Folatäquivalent = 1 µg Nahrungsfolat = 0,5 µg Pteroylmonoglutaminsäure 
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Tab. 43: Aufnahme von Makronährstoffen und essentie llen Fettsäuren bei erwachsenen 
Personen (18-80 Jahre), getrennt nach Bildung (n = 458) 
 

 Bildung 

niedrig mittel hoch 

 sd  sd  sd 

Energie [MJ] 8,2 2,2 8,4 2,3 8,5 2,4 

Eiweiß [E%] 15 4 15 4 14 3 

Kohlenhydrate [E%] 45 8 45 8 46 7 

davon Saccharose [E%] 10 5 9 4 10 4 

Ballaststoffe [g] 20 8 22 7 22 8 

Ballaststoffe [g/MJ] 2,5 0,8 2,7 1,0 2,7 0,9 

Fett [%] 36 6 36 7 36 7 

davon GFS [E%] 15 3 16 4 15 4 

davon MFS [E%] 12 3 12 3 12 3 

davon PFS [E%] 6 3 6 3 6 3 

Cholesterin [mg] 298 151 302 162 292 153 

Alkohol [g] 9,0 14,6 8,2 10,3 8,7 12,1 

Alkohol [E%] 3,0 4,8 2,8 3,5 3,2 5,2 

Linolsäure [E%] 5,6 2,4 5,3 2,4 5,5 2,6 

α-Linolensäure [E%] 0,5 0,3 0,5 0,3 0,5 0,4 

Arachidonsäure1 [mg] 180 144 181 160 142 139 

EPS [mg] 95 189 109 299 110 235 

DHS [mg] 164 299 198 449 206 392 

EPS+DHS [mg] 259 478 308 741 316 623 
1 bedingt essentiell 
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Tab. 44: Aufnahme von Vitaminen, Mengen- und Spuren elementen beierwachsenen Per-
sonen (18-80 Jahre), getrennt nach Bildung (n = 458 ) 
 

 

Bildung 

niedrig mittel hoch 

 sd  sd  sd 

Vitamin A1 [mg] 0,9 0,6 1,2 2,6 1,1 0,7 

β-Carotin [mg] 2,7 2,6 3,2 3,1 3,5 3,4 

Vitamin D [µg] 3,2 4,2 3,5 4,2 3,6 4,8 

Vitamin E2 [mg] 13 6 13 7 14 8 

Vitamin K [µg] 94 79 106 85 112 82 

Vitamin B1 [mg] 1,1 0,5 1,2 0,5 1,2 0,5 

Vitamin B2 [mg] 1,2 0,5 1,3 0,5 1,4 0,6 

Niacin3 [µg] 30 11 31 15 29 11 

Pantothensäure [mg] 3,9 1,9 4,4 2,3 4,3 2,0 

Vitamin B6 [µg] 1,6 1,1 1,7 1,0 1,6 0,8 

Biotin [µg] 40 30 44 28 48 44 

Folat4 [µg] 200 86 224 94 221 80 

Vitamin B12 [µg] 4,8 4,7 4,6 5,4 4,4 2,8 

Vitamin C [mg] 116 88 122 80 111 74 

Calcium [mg] 729 320 858 388 892 391 

Kalium [mg] 2609 835 2791 863 2718 812 

Magnesium [mg] 309 100 329 110 339 108 

Eisen [mg] 11,2 3,5 11,2 3,8 11,4 3,8 

Zink [mg] 10,2 3,6 10,4 3,8 10,5 3,5 

Jod [µg] 130 63 142 69 150 77 

Kochsalz [g] 8,0 2,9 8,0 2,8 8,0 3,0 
1 1 mg Retinoläquivalent = 1 mg Retinol = 6 mg all-trans-β-Carotin =12 mg andere Provitamin-

A-Carotinoide = 1,15 mg all-trans-Retinylacetat = 1,83 mg all-trans-Retinylpalmitat 
2 1 mg RRR-α-Tocopheroläquivalent = 1 mg RRR-α-Tocopherol = 1,1 mg RRR-α-

Tocopherylacetat = 2 mg RRR-β-Tocopherol = 4 mg RRR-γ-Tocopherol = 100 mg RRR-δ-

Tocopherol = 3,3 mg RRR-α-Tocotrienol = 1,49 mg all-rac-α-Tocopherylacetat 
3 1 mg Niacinäquivalent = 1 mg Niacin = 60 mg Tryptophan 
4 1 mg Folatäquivalent = 1 µg Nahrungsfolat = 0,5 µg Pteroylmonoglutaminsäure 
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Tab. 45: Aufnahme von Makronährstoffen und essentie llen Fettsäuren bei Erwachsenen, 
getrennt nach Berufsgruppen (n = 274) 
 

 Berufsgruppen 

Unternehmer, 

Angestellte und 

Beamte 

Arbeiter 
nicht 

Erwerbstätig 

 sd  sd  sd 

Energie [MJ] 8,5 2,6 8,6 1,8 8,6 2,2 

Eiweiß [E%] 15 4 15 4 14 3 

Kohlenhydrate [E%] 45 7 43 10 47 7 

davon Saccharose [E%] 9 4 10 6 10 4 

Ballaststoffe [g] 22 8 17 7 22 8 

Ballaststoffe [g/MJ] 2,7 0,9 2,0 0,8 2,7 0,9 

Fett [%] 36 6 36 7 35 6 

davon GFS [E%] 15 3 15 4 15 3 

davon MFS [E%] 12 3 12 4 11 3 

davon PFS [E%] 7 2 6 2 7 3 

Cholesterin [mg] 296 162 321 103 312 152 

Alkohol [g] 9,3 11,1 15,3 23,4 7,1 9,7 

Alkohol [E%] 3,1 4,0 5,0 7,7 2,4 3,1 

Linolsäure [E%] 5,8 2,3 5,2 1,9 5,8 2,3 

α-Linolensäure [E%] 0,5 0,3 0,5 0,3 0,6 0,3 

Arachidonsäure [mg] 168 138 219 154 130 101 

EPS [mg] 108 237 63 101 87 165 

DHS [mg] 202 399 99 179 163 270 

EPS+DHS [mg] 310 631 162 247 250 430 
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Tab. 46: Aufnahme von Vitaminen Mengen- und Spurene lementen bei Erwachsenen, ge-
trennt nach Berufsgruppen (n = 274) 
 

 

Berufsgruppen 

Unternehmer, 

Angestellte und 

Beamte 

Arbeiter 
nicht 

Erwerbstätig 

 sd  sd  sd 

Vitamin A1 [mg] 1,0 0,5 1,0 0,8 1,0 0,6 

β-Carotin [mg] 3,3 2,9 2,4 2,0 3,3 3,3 

Vitamin D [µg] 3,7 5,0 4,0 6,3 3,2 4,1 

Vitamin E2 [mg] 15 8 12 5 14 6 

Vitamin K [µg] 104 71 66 41 103 74 

Vitamin B1 [mg] 1,2 0,5 1,2 0,6 1,2 0,4 

Vitamin B2 [mg] 1,3 0,4 1,1 0,3 1,3 0,4 

Niacin3 [µg] 31 16 34 11 29 10 

Pantothensäure [mg] 4,2 1,9 3,8 1,0 4,2 1,6 

Vitamin B6 [µg] 1,8 1,2 1,6 0,7 1,6 0,7 

Biotin [µg] 41 24 36 15 47 39 

Folat4 [µg] 212 78 166 65 220 70 

Vitamin B12 [µg] 4,4 2,9 4,2 2,6 4,1 2,2 

Vitamin C [mg] 119 90 88 69 130 91 

Calcium [mg] 848 364 701 290 835 308 

Kalium [mg] 2739 893 2563 758 2790 685 

Magnesium [mg] 346 117 309 85 324 87 

Eisen [mg] 11,8 4,0 11,4 3,4 11,2 3,2 

Zink [mg] 10,6 4,0 10,4 3,4 9,8 2,8 

Jod [µg] 144 70 123 44 150 74 

Kochsalz [g] 8,0 2,9 7,8 2,3 8,1 2,8 
1 1 mg Retinoläquivalent = 1 mg Retinol = 6 mg all-trans-β-Carotin =12 mg andere Provitamin-

A-Carotinoide = 1,15 mg all-trans-Retinylacetat = 1,83 mg all-trans-Retinylpalmitat 
2 1 mg RRR-α-Tocopheroläquivalent = 1 mg RRR-α-Tocopherol = 1,1 mg RRR-α-

Tocopherylacetat = 2 mg RRR-β-Tocopherol = 4 mg RRR-γ-Tocopherol = 100 mg RRR-δ-

Tocopherol = 3,3 mg RRR-α-Tocotrienol = 1,49 mg all-rac-α-Tocopherylacetat 
3 1 mg Niacinäquivalent = 1 mg Niacin = 60 mg Tryptophan 
4 1 mg Folatäquivalent = 1 µg Nahrungsfolat = 0,5 µg Pteroylmonoglutaminsäure 
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Tab. 47: Aufnahme von Lebensmitteln bei Kindern, ge trennt nach Familienwohlstand (n = 
298) 
 

 

Familienwohlstand nach Boyce 

niedrig mittel hoch 

 sd  sd  sd 

Getränke [ml/d] 889 355 881 455 1008 470 

Gemüse [g/d] 78 101 77 70 73 71 

Obst [g/d] 111 132 80 77 96 85 

Obst inkl. Fruchtsäfte [g/d] 209 187 192 171 209 170 

Kartoffeln [g/d] 178 108 144 93 153 84 

Brot, Getreide (-flocken) [g/d] 133 76 155 72 137 57 

Milch, Milchprodukte [g/d] 261 242 257 175 229 180 

Fleisch, Wurst [g/d] 119 89 113 70 121 81 

Eier [g/d] 4 8 7 14 6 10 

Fisch [g/d] 25 56 18 40 11 23 

Öl, Margarine, Butter [g/d] 9 11 11 11 8 9 

Geduldete Lebensmittel [kcal/d] 85 62 112 68 111 78 

 

Tab. 48: Aufnahme von Lebensmitteln bei erwachsenen  Personen (18-80 Jahre), getrennt 
nach Bildung (n = 458) 
 

 

Bildung 

niedrig mittel hoch 

 sd  sd  sd 

Getränke [ml/d] 1731 677 1861 738 1996 893 

Gemüse [g/d] 140 110 171 140 166 124 

Obst [g/d] 150 169 181 153 148 132 

Obst inkl. Fruchtsäfte [g/d] 228 221 291 252 236 192 

Getreide und Kartoffeln [g/d] 284 106 290 120 297 126 

Milch, Milchprodukte [g/d] 141 144 189 178 192 206 

Fleisch, Wurst [g/d] 141 106 130 138 102 95 

Eier [g/d] 5 15 6 13 9 21 

Fisch [g/d] 16 36 18 45 20 41 

Öl, Margarine, Butter [g/d] 16 12 15 15 12 11 

Geduldete Lebensmittel [kcal/d] 119 103 113 98 137 116 
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Tab. 49: Aufnahme von Lebensmitteln bei Erwachsenen , getrennt nach Berufsgruppen (n 
= 274) 
 

 

Berufsgruppen 

Unternehmer, 

Angestellte und 

Beamte 

Arbeiter 
nicht 

Erwerbstätig 

 sd  sd  sd 

Getränke [ml/d] 1972 779 2001 819 1900 715 

Gemüse [g/d] 156 112 102 93 158 133 

Obst [g/d] 158 150 129 156 193 185 

Obst inkl. Fruchtsäfte [g/d] 266 225 187 209 298 223 

Getreide und Kartoffeln [g/d] 293 105 307 106 314 133 

Milch, Milchprodukte [g/d] 144 141 101 105 194 151 

Fleisch, Wurst [g/d] 129 141 190 117 108 96 

Eier [g/d] 7 16 5 13 11 26 

Fisch [g/d] 19 41 9 31 18 36 

Öl, Margarine, Butter [g/d] 17 13 14 11 12 10 

Geduldete Lebensmittel [kcal/d] 373 294 393 343 393 323 
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