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1 Einleitung

Das Vorhandensein geschlechtsspezifischer Unterschiede in der Gesundheit ist
unumstritten und weitgehend belegt. Jedoch scheint dieser Unterschied in der
Gesundheit nicht zu Gunsten der Manner zu liegen. Immerhin lebt die mannliche
Bevolkerung in Osterreich im Durchschnitt um 5 Jahre kiirzer als die weibliche [Statistik

Austria, 2013].

Unabhédngig vom Lebensalter sterben Manner am haufigsten an Krebs (30%) sowie an
den Folgen einer Herz-Kreislauf-Erkrankung (37%). Bei den Krebserkrankungen steht
Lungenkrebs an erster Stelle. Manner in jungen Lebensjahren weisen zudem eine hohere
Sterblichkeit auf als das gleichaltrige weibliche Geschlecht. Dieser Umstand ist jedoch
nicht auf rein biologische Ursachen zurlickzufiihren, sondern die Folge von tédlichen

Unfallen sowie Suizidverhalten [Statistik Austria, 2013].

Aufgrund der gesundheitlichen Benachteiligung Osterreichischer Manner ist es umso
wichtiger den Gesundheitszustand bereits in jungen Jahren zu erfassen um mogliche
MalRnahmen zur Gesundheitsférderung treffen zu koénnen. Da jeder mannliche
Osterreichische Staatsbirger ab dem 17. Lebensjahr, unabhdngig von dessen Wohnort
oder dessen sozioOkonomischen Status, verpflichtet ist seinen Wehrdienst zu
absolvieren, liegt die Erreichbarkeit mannlicher Probanden im Rahmen der Stellung bei
100%. Wahrend der Prifung durch die Stellungskommission wird nicht nur die
notwendige korperliche sondern auch die geistige Eignung fur den Dienst im Bundesheer
Uberprift, wobei die Untersuchungen in der Regel im Alter von etwa 18 Jahren

stattfinden [Bundesministerium flr Landesverteidigung und Sport, 2013].



2 I Literaturiibersicht

2 Literaturiibersicht

2.1 Adoleszenz

Die Adoleszenz wird als Eintritt in das Erwachsenenleben bezeichnet und findet etwa
zwischen dem 12. und 20. Lebensjahr statt. Hurrelmann [2008] spricht von einer friihen

(bis 18 Jahre), mittleren (bis 21 Jahre) und spaten Jugendphase.

Abhdngig von individuellen Unterschieden beginnt etwa im Alter von 10 bis 14 Jahren der
Ubergang vom Kind zum Jugendlichen. Die Pubertit wird als eine Zeit des Umbruchs und
der Verdnderung bezeichnet in der verschiedene Entwicklungsaufgaben zu bewadltigen
sind. Einerseits werden intellektuelle und soziale Kompetenzen entwickelt, andererseits
die eigene Geschlechterrolle gebildet sowie ein eigenstandiges Konsumverhalten

entwickelt [Kern, 2003].

Die Wehrpflicht beginnt genau gegen Ende der Adoleszenz, die als Ubergang ins
Erwachsenenalter oder als Postadoleszenz bezeichnet wird. Dieser Lebensabschnitt
beschreibt die abgeschlossene sexuelle, politische und intellektuelle Selbstfindung eines

Individuums, in der die Festigung des Gesundheitsverhaltens stattfindet [Miller, 2011].

In der Regel etabliert und festigt sich im Jugendalter ein individueller Lebensstil, der im
Erwachsenenalter fortgefihrt wird [Hurrelmann & Richter, 2006]. Haufig
experimentieren Jugendliche mit neuen Verhaltensweisen und eignen sich dadurch
ungesunde Gewohnheiten an. Auf der einen Seite kdnnen positive Verhaltensweisen, wie
ausreichend korperliche Aktivitat erworben, auf der anderen Seite jedoch auch
schadigendes Verhalten wie Rauchen, ungesunde Erndhrung oder (Uberhohter

Alkoholkonsum etabliert werden [Williams et al., 2002].

Obwohl das Jugendalter haufig nicht mit Erkrankungen und gesundheitlichen
Beeintrachtigungen in Verbindung gebracht wird, sind chronische Erkrankungen im

Kindes- und Jugendalter im Steigen. Das Krankheitsbild tendiert heutzutage nicht mehr
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zu Infektionskrankheiten sondern zu modernen Zivilisationskrankheiten wie
beispielsweise Diabetes Typ Il oder Adipositas. In der 2010 veréffentlichten HBSC Studie
(Health-Behaviour in Schoolaged Children) wurde die Gesundheit und das
Gesundheitsverhalten 6sterreichischer Schilerinnen und Schiler ermittelt. Demzufolge
fahlen sich nur 40% der 17-jahrigen Burschen ausgezeichnet gesund, von den 17-jahrigen
Madchen sogar nur 20%. Im Zuge der HBSC Studie konnte auBerdem festgestellt werden,
dass der Anteil an Kindern und Jugendlichen mit einer diagnostizierten chronischen
Erkrankung mit dem Alter konstant bei beiden Geschlechtern zunimmt. Dabei gaben 20%
der 17- jahrigen mannlichen Schiiler an, an mindestens einer chronischen Erkrankung zu

leiden.

Ebenso bei biochemischen Blutparametern lassen sich alters- und geschlechtsabhangige
Unterschiede erkennen. Im Durchschnitt weisen 17-jahrige Madchen eine um 19 mg/dl
héhere Serumkonzentration an Gesamtcholesterin auf als gleichaltrige Burschen. Ahnlich
verhalt es sich bei der durchschnittlichen Hohe des LDL-Cholesterins. Im Mittel zeigen 17-
jahrige Madchen signifikant niedrigere Triglyzeridkonzentrationen als gleichaltrige

Jungen [Thierfelder et al., 2007].

In Bezug auf die Erndhrung ist ein hoher Konsum von SiRigkeiten, Junk Food, Pizza und
Burger bei gleichzeitigem Verzicht von Gemiise, Obst und Vollkornprodukten im
Jugendalter nicht ungewdhnlich. Dies fiihrt oft zu einer erhdhten Aufnahme von
gesattigten Fettsduren, Trans-Fettsauren und Zucker mit eingeschrankter Aufnahme von

Kalzium, Zink, Kalium, Vitamin A, D, C, und Folsdure [Moreno et al, 2008].

In der Entwicklungsphase, von vor allem mannlichen Jugendlichen, ist es normal
traditionelle Verhaltensmuster zu brechen und riskante auszuprobieren [Hurrelmann,
2002]. In der Regel fallt dieses risikoreiche und gesundheitsgefahrdende Verhalten mit
dem Erwachsenenalter wieder ab. Jedoch kénnen sowohl gesundheitsforderliche als
auch gesundheitsschadigende Verhaltensweisen Teil des eigenen Lebensstils werden

[Pinquart und Silbereisen, 2002].
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2.2 Gesundheit

Die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) zur Gesundheit zdhlt zu den
bekanntesten und wurde mit Sicherheit am haufigsten zitiert. Gesundheit ist demzufolge
ein Zustand des vélligen korperlichen, psychischen und sozialen Wohlbefindens und nicht

nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen [WHO, 1986].

Diese  Betrachtungsweise des Gesundheitsbegriffs beinhaltet neben den
krankheitserzeugenden Faktoren bzw. Risikofaktoren auch gesundheitsforderliche
Einflisse bzw. Schutzfaktoren. Demzufolge ist fir die Erhaltung und Fo6rderung der
Gesundheit die Vermeidung von Risikofaktoren bei gleichzeitigem Aufbau von

Ressourcen essentiell [Schwarzer, 2004 ].

2.2.1 Einfluss des Sozio6konomischen Status auf die Gesundheit

Beruf, Bildung, Einkommen und verschiedene Umweltfaktoren, die Auskunft lber soziale
Ungleichheiten geben, werden als soziobkonomischer Status zusammengefasst [Miiller,

2005].

Gesundheit unter Berlicksichtigung neuer gesellschaftlicher Verdanderungen, stellt
besonders den Aspekt der gesundheitlichen Ungleichheit in den Mittelpunkt. Von
gesundheitlicher Ungleichheit spricht man bei differenter Verteilung von
Gesundheitschancen in Abhédngigkeit des sozialen Status [Mielk, 2000]. Médgliche
Erklarungsansatze  fir den  Zusammenhang  zwischen Sozialstatus  und
Gesundheitsbefinden lassen sich nur schwer und mit gewissen Einschrankungen finden.
Vermutet wird jedoch, dass der sozio6konomische Status einer Person sich auf deren

Gesundheit auswirkt. [Scambler & Blane, 2003].

Der Sozialstatus scheint vor allem im Zusammenhang mit dem Lebensstil zu stehen,
welcher wiederrum Auswirkungen auf die Qualitdat des Gesundheitszustands hat. Wobei
Personen aus sozial schwacheren Bevolkerungsgruppen haufiger zu

gesundheitsbelastenden Verhaltensmustern neigen [Richter und Hurrelmann, 2005].
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2.2.2 Einfluss des Lebensstils auf die Gesundheit

Die Gesundheit wird auf der einen Seite von unverdnderbaren Faktoren wie Alter,
Geschlecht, Genetik und auf der anderen Seite von veranderbaren Faktoren wie dem

Lebensstil beeinflusst (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Ursachen chronischer Erkrankungen [MC Kinlay und Marceau, 1999]

sozio6konomischer Status ~ Umwelt Lebensstil Krankheitsrisiko
Bildung Region Erndhrung Cholesterin
Einkommen Stadt Rauchen Blutdruck

Rasse Schule Inaktivitat Kérpergewicht
Alter Arbeitsplatz psychosoziale

Geschlecht Familie Faktoren

Der Zusammenhang zwischen einer gesunden Lebensweise und dem Krankheitsrisiko
gewinnt in verschiedenen Studien zunehmend an Bedeutung. Vor allem die Kombination
aus den Lebensstilfaktoren Erndhrung, Rauchen, kérperliche Aktivitidt und Ubergewicht
scheint mit einer Vielzahl an chronischen Erkrankungen in Verbindung zu stehen [Ford et

al, 2009].

Von einer gesunden Lebensweise spricht man, wenn eine Person niemals geraucht hat,
nicht an starkem Ubergewicht leidet, sich ausgewogen ernidhrt und pro Woche
mindestens dreieinhalb Stunden korperlich aktiv ist. Treffen all diese Faktoren zu, dann
besteht ein 78% vermindertes Risiko eine chronische Erkrankung zu erleiden. Das Risiko
an Diabetes mellitus zu erkranken sinkt bei einem gesunden Lebensstil sogar um 93%
und das Herzinfarktrisiko um 81%. Der Lebensstil pragt daher nicht nur die gegenwartige
Gesundheit, sondern nimmt ebenso einen Einfluss auf die Entstehung gewisser

Krankheiten im spateren Leben [Ford et al, 2009].

Laut der Weltgesundheitsorganisation werden in naher Zukunft etwa 70% aller
Todesursachen in den westlichen Industriestaaten durch den Lebensstil bedingt sein. Vor

allem Bewegungsmangel, Fehlerndhrung und Rauchen sollen hierbei eine entscheidende
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Rolle spielen [WHO, 2003]. Eine Anderung des Lebensstils kann daher das
Erkrankungsrisiko wesentlich minimieren sowie die Gesundheit in der Bevdlkerung

verbessern.

2.2.2.1 Lebensstilindex

In den letzten Jahren wurden einige Studien publiziert, die den Lebensstil mit Hilfe
einiger Indices definierten. Diese Lebensstilindices bieten die Moglichkeit die Wirkung
von mehr als nur einem Faktor auf die Gesundheit zu untersuchen. Die Komponenten
Erndhrung, Bewegung, Anthropometrie, Rauchen und Alkoholkonsum kommen am
haufigsten zum Einsatz. Die unterschiedliche Bildung der Indices erschwert jedoch die
Vergleichbarkeit der Studienergebnisse. Trotzdem verfassten Loef und Walach [2012]
einen Review Uber Studien, die den Effekt von mehreren gesundheitsforderlichen
Verhaltensweisen auf die Gesamtmortalitdit untersuchen. Dabei fanden sie einen
Riickgang des Mortalitatsrisikos um 66% bei Personen mit mindestens vier von finf

gesunden Lebensstilfaktoren.

Ford et al. [2009] spricht von einem gesunden Lebensstil, wenn eine Person Nichtraucher
ist, einen BMI unter 30 kg/m2 hat, mindestens 3,5 Stunden in der Woche korperlich aktiv
ist und ein gesundes Erndhrungsverhalten zeigt (definiert mittels eines
Erndhrungsindices). Personen, die alle vier Lebensstilfaktoren positiv erfiillen, hatten ein
80% vermindertes Risiko eine chronische Krankheit zu erleiden, verglichen mit Personen

mit keinem gesunden Lebensstilfaktor.

In der Studie von Eguchi et al. [2014] setzt sich der gesunde Lebensstilindex zusammen
aus einem taglichen Obst- und Fischverzehr, einem Verzehr von Milch und
Milchprodukten an 4 - 6 Tagen pro Woche, einem BMI zwischen 21 - 25 kg/m?, einer
korperlichen Aktivitdt von mindestens fiinf Stunden pro Woche, nicht rauchen, einem
Alkoholkonsum von unter 46 g Ethanol pro Tag und einer Schlafdauer von 5,5 - 7,4
Stunden pro Nacht. Das Ergebnis zeigte, dass bei normalgewichtigen, starker als bei
Ubergewichtigen Personen ein gesunder Lebensstil einen schitzenden Effekt vor

Schlaganfall und koronaren Herzerkrankungen hat.
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2.2.2.2 Erndhrungsindex

Ein Erndhrungsindex dient zur Beurteilung von Erndahrungsmustern und basiert auf
bereits existierenden Erndahrungsempfehlungen. Als Beurteilungskomponenten werden
meist Nahrstoffe, Lebensmittel oder Lebensmittelgruppen herangezogen. Je nach Art des
Indices spielen die Energieaufnahme, das Alter und das Geschlecht oder die Gewichtung
der einzelnen Komponenten eine Rolle bei der Beurteilung des Erndahrungsverhaltens

[Ocke” et al., 2012].

Zu den bekanntesten Erndhrungsindices zahlen der in den USA entwickelte Diet Quality
Index (DQI), der Healthy Eating Index (HEI) und der deutsche Erndahrungsmusterindex
(EMI).

* Diet Quality Index (DQI)

Der DQI wurde entwickelt um das Risiko fir erndahrungsassoziierte Erkrankungen zu
ermitteln. Das Beurteilungsschema wurde an Jugendliche angepasst und richtet sich nach
den Empfehlungen der flamischen Food Based Dietary Guidelines. Die verwendeten
Komponenten des DQI sind Zufuhr von Obst und Gemiise, Getreide und Hilsenfriichten,
Gesamtfett, gesattigten Fettsduren, Cholesterin, Proteinaufnahme, Natrium- und
Kalziumaufnahme, Fluoridaufnahme und Supplementierung. Je nach
Erndhrungsverhalten kénnen zwischen 0 Punkte (optimale Erndhrung) und 16 Punkte

(ungeeignete Erndhrung) erreicht werden [Patterson et al., 1994].

* Diet Quality Index for Adolescents (DQI-A)

Der DQJ-A ist eine Ableitung des DQI, der urspriinglich fir Kindergartenkinder entwickelt
wurde [Huybrechts et al., 2010]. Der DQI-A orientiert sich nach den drei
Hauptempfehlungen der Food Based Dieatary Guidelines (FBDG), der Ernahrungsqualitat
(dietary quality), einer abwechslungsreichen Erndhrung (dietary diversity) und dem
Erndhrungsgleichgewicht (dietary equilibrium). Zu den verwendeten
Lebensmittelkomponenten zdahlen Wasser, Brot und Cerealien, Getreide und Kartoffel,
Gemiise, Obst, Milchprodukte, Kise, Fleisch, Fisch und Eier sowie Fette und Ole [Vnycke

etal., 2012].
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* Diet Quality Index Revised (DQI-R)

Der DQI-R ist eine Uberarbeitete Version des DQl und berlcksichtigt neuere
Empfehlungen der USDA, wie etwa eine abwechslungsreiche Erndahrung, Einschrankung
gewisser Lebensmittel (z.B. Natrium) und die Verhéltnisse von Nahrungsmitteln und
Nahrstoffen (z.B. Fettsdureverhaltnisse). Der Index enthdlt 10 Komponenten mit einem
Score von jeweils 10 Punkten. Je hdoher die Punkteanzahl, desto besser die
Erndhrungsqualitdat. Die ersten drei Komponenten beinhalten die Einschrankung der
Zufuhr von gesattigten Fettsauren, Cholesterin und der Gesamtfettaufnahme. Die
nachsten drei Komponenten beziehen sich auf den Konsum von Obst, Gemiise und
Getreide, weitere zwei Komponenten auf die Aufnahme von Calcium und Eisen. Die

letzten zwei Komponenten messen die Erndhrungsvielfalt [Hsiao et al., 2011].

* Diet Quality Index-International (DQI-I)

Der DQl-I bericksichtigt vier wesentliche Aspekte der Erndhrung: eine
abwechslungsreiche Erndhrung, eine ausreichende Erndhrung, eine Einschrankung
gewisser Lebensmittel und das Verhdltnis von Nahrungsmitteln und Nahrstoffen. Der
Punktescore aller vier Kategorien kann zwischen 0 und 100 Punkten liegen [Hsiao et al.,

2011].

* Healthy Eating Index (HEI)

Der HEl ist ein MaR fur die Erndhrungsqualitdit bezogen auf amerikanische
Erndhrungsempfehlungen (DGA). Der Index beinhaltet Lebensmittelkomponenten,
welche vermehrt konsumiert und jene die eingeschrankt werden sollten. Dazu zdhlen
Gemise und Kartoffeln, Obst, Getreide, Milchprodukte, Fleisch, Fisch und Eier, Nisse,
Gesamtfett, gesattigte Fettsauren, Cholesterin und Natrium. Zur Berechnung wird die
Summe der verschiedenen Haufigkeiten gebildet. Je hoher der Score, desto besser das
Erndhrungsverhalten. Der Index leitet sich von Kennedy et al. [1995] ab und wurde
aufgrund von neu entwickelten Ernahrungsempfehlungen in den Jahren 2005 und 2010

aktualisiert [Guenther et al., 2013].
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* Canadian Healthy Eating Index (HEI-C)

Der HEI-C basiert auf Ernahrungsempfehlungen des Canada’s Food Guide for Healthy
Eating and Nutritional Recommendations for Canadians. Er besteht aus neun
Komponenten, jeder mit einem 10 Punktescore, mit Ausnahme von Gemise und Obst,
die einen Maximalpunktescore von 20 Punkten erreichen kénnen. Die 10. Komponente
ist vom originalen HEI abgeleitet und entspricht der Erndhrungsvarietat. Ebenso wie der
amerikanische HEI, kann der HEI-C einen Punktescore von maximal 100 Punkten

erreichen [Shatenstein et al., 2005].

* Alternative Healthy Eating Index (AHEI)

Der AHEI wurde entwickelt um den HEI zu verbessern und das Risiko von chronischen
Erkrankungen zu ermitteln [McCullough et al. 2002]. Der Index besteht aus neun
Komponenten und verbindet viele Aspekte des originalen HEI mit aktuellen
Erndahrungsempfehlungen. Der Gesamtpunktescore liegt zwischen 2,5 und 87,5 Punkten.
McCullough et al. [2002] testeten den AHElI und fanden heraus, dass es einen
Zusammenhang zwischen einem hohen AHEI Score und einem erniedrigten Risiko fur

chronische Erkrankungen gibt.

* Healthy Eating Index-EPIC (HEI-EPIC)

Der HEI-EPIC wurde zur Bewertung der Erndhrungsqualitdit von Uber 65-jahrigen
Teilnehmern der EPIC-Potsdam-Studie verwendet [Riisten et al., 2009]. Der Index wurde
auf Basis der aid-Lebensmittelpyramide entwickelt und besteht aus den
Lebensmittelkategorien Getranke, Gemise, Obst, Getreide, Getreideerzeugnisse und
Kartoffeln, Milch und Milchprodukte, Fleisch und Wurst, Fisch und Ei, Fette und Ole

sowie SiiBigkeiten und fette Snacks.

* Erndhrungsmusterindex (EMI)

Der  Erndhrungsmusterindex wurde  entwickelt, um die Angaben von
Verzehrshaufigkeiten aus Food Frequency Questionnaires (FFQ) an
Erndhrungsempfehlungen zu messen. Als Grundlage dienen die Verzehrsempfehlungen
des Erndhrungskreises der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung. Fiir den EMI wurden 16

ausgewadhlte Lebensmittelgruppen nach der Haufigkeit des Verzehrs beurteilt. Fir eine
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optimale Verzehrshaufigkeit wurden zwei Punkte, fiir eine normale ein Punkt und fur
eine abweichende Verzehrshaufigkeit null Punkte vergeben. Je hdher der errechnete
Punktescore liegt, desto eher entspricht das Erndhrungsverhalten den

Verzehrsempfehlungen [Winkler et al, 1995].

Unter anderem verwendeten Bau et al. [2005] den EMI zur Untersuchung des
Erndhrungsverhaltens von 3- bis 6- jahrigen Kindergartenkindern. Der Index wurde an die
Empfehlungen der Optimalen Mischkost des Forschungsinstituts fiir Kindererndahrung
Dortmund angepasst. Flr insgesamt 35 Lebensmittel konnten 70 Punkte erreicht
werden. Eine Punktezahl (ber der 75. Perzentile entspricht einem optimalen
Erndhrungsverhalten. Ein normales Erndahrungsverhalten wird bei einer Punktezahl
zwischen der 25. und 75 Perzentile erreicht. Von einem unglnstigen
Erndhrungsverhalten spricht man bei einem Punktescore unter der 25. Perzentile [Bau et

al., 2005].
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3 Material und Methoden

3.1 Fragestellung

Das Ziel dieser Untersuchung war es, anhand eines umfangreichen Kollektivs an
niederdsterreichischen Rekruten, das Lebensstilverhalten, vor allem aber das
Erndhrungsverhalten, darzustellen und ein passendes Beurteilung- und Messinstrument

zu schaffen. Im Einzelnen wurden folgende Fragestellungen bearbeitet:

e Inwieweit wurden die Empfehlungen zum Lebensmittelverzehr erreicht und bei
welchen Personengruppen liegen eventuelle Unterschiede in der Verzehrshaufigkeit von
Lebensmitteln?

e Welchen Effekt hat die Verzehrshdufigkeit auf verschiedene gesundheitliche
Parameter?

* Hat der soziobkonomische Status einen Einfluss auf das Ernahrungsverhalten?

e Wie stellt sich der Erndhrungsindex zusammen und welche Methode ist am besten
geeignet einen Lebensstilindex zu bilden? Wo liegen die Cut off Points fiir die Beurteilung
der Indices?

e Wie lassen sich Lebensstilindikatoren definieren? Welche Beurteilungsmethode soll
herangezogen werden?

¢ Welchen Einfluss nehmen der Lebensstilindex, die Anzahl der Lebensstilindikatoren und
die Art der Erndhrungsmuster auf gesundheitliche Parameter? Welche Rolle spielt dabei

der soziookonomische Status?
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3.2 Datenerhebungen

Im Rahmen der Studie von Frau Mag. Leitner wurden im Jahr 2011 in der Kaserne St.
Polten 1369 mannliche 17 — 20 jahrige Rekruten im Laufe der Stellung zu ihrem
Erndhrungsverhalten, Lebensstil und sozialen Umfeld befragt. Die Daten zu den
Gesundheitsuntersuchungen und den Blutproben standen der Studie ebenfalls zur

Verfligung.

3.2.1 Ernahrungsverhalten

Zur Bestimmung des Erndhrungsverhaltens wurde ein Erndhrungsfragebogen (Food

Frequency Questionnaire, FFQ) eingesetzt.

Das  durchschnittliche  Erndhrungsverhalten  wurde  durch  Erfragung der
Verzehrshaufigkeit pro Woche von folgenden 10 Lebensmittelgruppen erfasst: Fleisch
und Wurst, Milch und Milchprodukte, Obst, Gemise, Brot und Geback, Fisch,
Getreideprodukte, Mehlspeisen, SuRigkeiten sowie Knabbereien. Als
Antwortmoglichkeiten standen ,nie”, 1 — 3 mal pro Woche”, 4 — 6 mal pro Woche” oder

Htaglich” zur Verfligung. Die PortionsgrofRen wurden nicht berticksichtigt.

3.2.1.1 Umgang mit fehlenden Werten

Da sich der eingesetzte Lebensstilindex aus vielen Einzelinformationen zu einem Wert
zusammenfasst, musste eine Losung zu den fehlenden Werten im FFQ gefunden werden.
Um nicht jede Person, die eine Frage nicht beantwortet hatte aus der Messung streichen

zu mussen, zahlte man fehlende Lebensmittel als nicht konsumiert.

3.2.2 Korperliche Aktivitat

Erfragt wurde die intensive korperliche Betatigung pro Woche in Minuten, die
mittelschwere korperliche Betdtigung in Minuten pro Tag, aulRerdem die Zeit in Minuten,
die zu Ful in einer Woche zuriickgelegt wird, und die Sitzzeit in Minuten pro Woche. In
dieser Untersuchung wurde die Bewegung mit Hilfe des International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ) beurteilt. Der IPAQ-Fragebogen wurde erstmals 1998 von der WHO

entwickelt, um das Aktivitdtsniveau verschiedener Personengruppen messen und
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gegeniberstellen zu kdnnen. Im vorliegenden FFQ wurden Fragen zur korperlichen

Aktivitat erhoben und das Aktivitatslevel mit Hilfe des IPAQ in niedrig, moderat und hoch

eingestuft [IPAQ, 2005].

* Low (niedrig)

Low bedeutet das niedrigste Aktivitatsniveau. Personen werden als inaktiv eingestuft,

wenn sie die Kriterien fir moderate oder high nicht erreichen.

* Moderate (moderat)

Ein moderates Bewegungslevel besteht, wenn eine der folgenden drei Punkte erfillt

wird:

O

eine anstrengende Aktivitdat von mindestens 20 Minuten an drei oder mehr Tagen
pro Woche

eine maRig anstrengende Aktivitdt von mindestens 30 Minuten an fliinf oder mehr
Tagen pro Woche

eine Kombination aus anstrengender oder maRig anstrengender Aktivitdt von

mindestens 600 METS Minuten an finf oder mehr Tagen pro Woche

* High (hoch)

Von einem hohen Aktivitatsniveau spricht man, wenn mindestens eines der folgenden

Kriterien erfullt wird:

O

O

O

eine anstrengende Aktivitat mit hoher Intensitdt von mindestens 1500 METS
Minuten pro Woche an drei oder mehr Tagen
eine Kombination aus anstrengender und maRig anstrengender Aktivitdt von
mindestens 3000 METS Minuten pro Woche
eine Kombination aus anstrengender oder maRig anstrengender Aktivitdt von

mindestens 600 METS Minuten pro Woche an fiinf oder mehr Tagen

Unter MET (Metabolic Equivalent of Task) versteht man die O,-Aufnahme unter

Belastung als Vielfaches des Grundumsatzes. Ein MET ist die O,-Aufnahme einer

erwachsenen Person im Sitzen [IPAQ, 2005].
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3.2.3 Rauchverhalten

Die Befragten mussten angeben, ob sie ,Nichtraucher”, ,Exraucher”,
,Gelegenheitsraucher”, oder ,regelmallige Raucher” sind. Zusatzlich wurde die
Zigarettenmenge pro Tag ermittelt, wobei zwischen ,0 - 5 Zigaretten”, ,6 — 10

Zigaretten”, , 11 — 20 Zigaretten” und ,Uber 20 Zigaretten” gewahlt werden konnte.

3.2.4 Alkoholkonsum

Die Haufigkeit des Alkoholkonsums wurde getrennt fiir Montag bis Freitag und fir das
Wochenende erfragt. Zur Antwort standen ,nie”, ,einmal”, ,mehrmals” oder ,taglich”
zur Auswahl. Auch hier wurde, wie bei den Lebensmitteln, die Menge nicht

bericksichtigt.

3.2.5 Anthropometrische MessgroRen und Blutparameter

Im Rahmen der Stellung werden einige Laboruntersuchungen und anthropometrische
MessgroRen erfasst, um die Gesundheit und Tauglichkeit der jungen Manner zu

bewerten.

Wahrend der Untersuchung wurden unter anderem die KorpergréRe, das Kérpergewicht,
der BMI, der Taillenumfang, die Lungenfunktion sowie der Blutdruck gemessen. Darlber
hinaus wurden einige Blutparameter ermittelt, die als Gesundheitsindikatoren
herangezogen werden kdnnen. Diese umfassen: Blutcholesterin, Blutzucker, Triglyzeride
und einige weitere. Fur die vorliegende Auswertung werden einzelne ausgewahlte
Parameter herangezogen. Die Referenzwerte der verwendeten Parameter sind in Tabelle

2 und Tabelle 3 aufgelistet.
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Tabelle 2: Referenzwerte ausgewdhlter anthropometrischer MessgroRen

Anthropometrische MessgroRen Normalbereich Grenzwerte
Taillenumfang (cm)* <=94 >94
systolischer Blutdruck (mmHG)? 100 - 150 >150
diastolischer Blutdruck (mmHG)? 40 -90 >90

BMI (kg/cm?)* 18,50 — 24,99 >=25

TReferenzwerte [WHO, 2000 und 2002], ’Referenzwerte [Thomas, 2000]

Tabelle 3: Referenzwerte ausgewahlter Blutparameter

Blutparameter Normalbereich Grenzwerte
Blutzucker (mg/dl)? 60— 100 >100
Blutcholesterin (mg/dl)? <=200 >200
Triglyzeride (mg/dl)? 50 -200 >200

Referenzwerte [Thomas, 2000]
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3.3 Lebensstilindex

Der Lebensstilindex wurde selbst definiert und ist die Summe des Erndahrungsindex, des
Raucherindex, des Alkoholindex und des Bewegungsindex. Fiir den Ernahrungs- und den
Bewegungsindex werden maximal 20 Punkte vergeben, die Summe des Raucher- und des
Alkoholindex betrdagt maximal 6 Punkte. Insgesamt kdnnen somit 52 Punkte erreicht

werden.

Je nach erreichter Punkteanzahl wird der Lebensstil mit Hilfe der 25. und 75. Perzentile in

unglnstig, mittelmaRig oder glinstig eingeteilt (siehe 3.3.1 Erndhrungsindex).

Tabelle 4: Einteilung Lebensstilindex

Punkte Grenzwerte
glinstig 39 — 52 Punkte groBer/gleich der 75. Perzentile
mittelmaRig 30 - 38 Punkte zwischen der 25. und 75. Perzentile
unglnstig unter 29 Punkte unter der 25. Perzentile

3.3.1 Erndahrungsindex

Zur Bewertung der Ernahrung wird die Verzehrshaufigkeit von 10 Lebensmittelgruppen
herangezogen und in Anlehnung an die Empfehlungen in unglnstig, neutral und gut
eingeteilt. Je nach Verzehrshaufigkeit pro Lebensmittelgruppe kénnen 0 bis 2 Punkte
erreicht werden [Winkler et al.,, 1995]. Je mehr die Verzehrshaufigkeiten von den

Empfehlungen abweichen, desto weniger Punkte werden vergeben.

Gut (jeweils 2 Punkte):
* tdglich Obst
* tdglich Gemuse
* taglich Brot/Geback
* tdglich Getreideprodukte
* mindestens 4 — 6 mal wochentlich Milch und Milchprodukte

* maximal 1 -3 mal wochentlich Fleisch/Wurst
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* 1-3 mal wochentlich Fisch!
* nie Mehlspeisen
* nie SuBigkeiten

* nie Knabbereien

neutral (jeweils 1 Punkt):
* 4 -6 mal wochentlich Obst
* 4-6 mal wochentlich Gemuse
* 4 -6 mal wochentlich Brot/Geback
* 4 -6 mal wochentlich Getreideprodukte
* 1-3 mal woéchentlich Milch und Milchprodukte
* 4 -6 mal wochentlich Fleisch/Wurst
* 4 -6 mal wochentlich Fisch
* 1-3 mal wochentlich Mehlspeisen
* 1-3 mal woéchentlich StiBigkeiten

¢ 1 -3 mal wochentlich Knabbereien

Unglinstig (jeweils 0 Punkte):
* weniger als 1 —3 mal wochentlich Obst
* weniger als 1 —3 mal wochentlich Gemise
* weniger als 1 — 3 mal wochentlich Brot/Geback
* weniger als 1 —3 mal wochentlich Getreideprodukte
* nie Milch oder Milchprodukte
* taglich Fleisch/Wurst
* nie Fisch
* tdglich Mehlspeisen
* taglich SuRigkeiten

* tdglich Knabbereien

! Die Verzehrsempfehlung fir den Fischkonsum liegt bei 1 - 2 Portionen pro Woche [BMG, n.d.]. Der verwendete FFQ
besitzt jedoch lediglich die Antwortmdglichkeit ,,1 — 3“ mal/Woche, daher wurde diese Verzehrshiufigkeit als gut
eingestuft.
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Durch Summierung der Einzelwerte fir die Lebensmittelgruppen errechnet sich der
Index, welcher Werte zwischen 0 und 20 Punkten annehmen kann. Je hoher der
Indexwert, desto eher entspricht die Erndhrung den Empfehlungen der 6sterreichischen

Erndhrungspyramide [BMG, n.d.].

Tabelle 5: Berechnung Erndhrungsindex nach Winkler et al. [1995]

Punkte-Score

4-6 mal/ 1-3 mal/

taglich nie  Negative
Woche Woche LM
Fleisch 0 1 2 1
Milch, Milchprodukte 2 2 1 0
Obst 2 1 0 0
Gemduse 2 1 0 0
Brot, Geback 2 1 0 0
Fisch 1 1 2 0
Getreideprodukte 2 1 0 0
Mehlspeisen 0 0 1 2 n. LM
SuRigkeiten 0 0 1 2 n. LM
Knabbereien 0 0 1 2 n. LM

Oberhalb der 75. Perzentile spricht man von einem guten, unter der 25. Perzentile von
einem schlechten Erndhrungsverhalten. Liegt die erreichte Punkteanzahl zwischen der
25. und der 75. Perzentile handelt es sich um ein normales Erndhrungsverhalten [Bau et
al., 2003]. Mit Hilfe des Index, der alle Lebensmittelgruppen der Erndhrungspyramide

beinhaltet, lasst sich das Erndahrungsverhalten vereinfacht mit einem Wert darstellen.
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Tabelle 6: Bewertung Erndhrungsindex nach Winkler et al. [1995]

Punkte Grenzwerte
gut 11 - 20 Punkte groRer/gleich der 75. Perzentile
mittelmaRig 8 - 10 Punkte zwischen der 25. und 75. Perzentile
ungiinstig unter 7 Punkte unter der 25. Perzentile

3.3.2 Raucherindex

Ausgehend vom Erndhrungsindex wurde ein Raucherindex gebildet. An Personen, die
angaben regelmaBig zu rauchen, wurden 0 Punkte vergeben. Gelegenheitsraucher
bekamen 1 Punkt, Exraucher 2 Punkte und Nichtraucher 3 Punkte. Zuséatzlich wurde die
taglich gerauchte Zigarettenmenge bewertet. Bei einer Angabe von 0 -5 Zigaretten pro
Tag wurden 3 Punkte vergeben. Personen, die 5 — 10 Zigaretten taglich rauchen,
bekamen 2 Punkte. Fiir 10 — 20 Zigaretten pro Tag wurde 1 Punkt und fir tber 20

Zigaretten 0 Punkte vergeben.

Tabelle 7: Beurteilung Raucherindex

Nicht- Exraucher Gelegenheits- regelmaBige

raucher raucher Raucher
Rauchstatus 3 Punkte 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte

0-5 5-10 10-20 uber 20
Zigarettenmenge/d 3 Punkte 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte
Tabelle 8: Einteilung Raucherindex

Punkte Grenzwerte

glinstig 6 Punkte groBer/gleich der 75. Perzentile
mittelmaRig 3 -5 Punkte zwischen der 25. und 75. Perzentile

ungiinstig unter 2 Punkte unter der 25. Perzentile
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3.3.3 Alkoholindex

Je nach Konsumhaufigkeit kénnen wie beim Raucherindex zwischen 0 Punkte fir

taglichen Konsum und 3 Punkte fir keinen Alkoholkonsum erreicht werden.

Tabelle 9: Beurteilung Alkoholindex

nie einmal/Woche mehrmals/Woche taglich
Alkohol unterder 3 p,i1e 2 punkte 1 Punkt 0 Punkte
Woche
Alkohol am 3 Punkte = 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte
Wochenende

Tabelle 10: Einteilung Alkoholindex

Punkte Grenzwerte
glinstig 6 Punkte groBer/gleich der 75. Perzentile
mittelmaRig 3 -5 Punkte zwischen der 25. und 75. Perzentile
ungiinstig unter 2 Punkte unter der 25. Perzentile

3.3.4 Bewegungsindex

Da Bewegung einen etwa gleich groRen Einfluss auf den Lebensstil nimmt wie Erndhrung,
werden diese beiden Faktoren von der Punktevergabe gleich gewichtet. Personen, die
sich wenig bewegen, erhalten 0 Punkte, jene die mittelmaRig intensiv Sport betreiben, 10
Punkte und Personen, die sich haufiger und intensiv kdrperlich bewegen, 20 Punkte. Die
Einteilung der Bewegung in low, medium und high wurde bereits unter Punkt 3.2.2 ndher

erklart.

Tabelle 11: Beurteilung Bewegungsindex

low medium high

Bewegung 0 Punkte 10 Punkte 20 Punkte



Tabelle 12: Einteilung Bewegungsindex

Punkte
giinstig 11 - 20 Punkte
mittelmaRig 8 - 10 Punkte

ungiinstig unter 7 Punkte
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Grenzwerte
groBer/gleich der 75. Perzentile
zwischen der 25. und 75. Perzentile

unter der 25. Perzentile
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3.4 Lebensstilindikatoren

Der Lebensstil wird mit Hilfe von Indikatoren, die einen negativen Einfluss auf die
Gesundheit ausiben bewertet. Die Lebensstilfaktoren setzen sich aus Erndhrung,
Rauchen, Alkohol, Bewegung und BMI zusammen. Bei Vorhandensein mehrerer
unglinstiger Lebensstilindikatoren spricht man von einem unglinstigen Lebensstil bzw.
von gesundheitsabtraglichen Verhaltensweisen, die im Erwachsenenalter vermehrt zu

kardiovaskuldren Erkrankungen fiihren konnen [HAAS, 2006 ].

Zur Erfassung der Indikatoren werden zwei verschiedene Bewertungsschemata
angewandt. In Bewertung 1 sind die Grenzwerte dhnlich gewahlt wie in der Studie von
HAAS [2006]. Die Grenzwerte von Bewertung 2 sind hingegen weiter nach oben versetzt

und unterliegen somit einer strengeren Unterteilung.

3.4.1 Bewertung 1

Von einer gesundheitsabtraglichen Erndahrungsweise wird bei einer Punkteanzahl unter
der 25. Perzentile gesprochen. Die Faktoren Rauchen und Alkohol werden ebenfalls bei
einer Punkteanzahl unter der 25. Perzentile erreicht. Eine mangelnde Bewegung in der
Kategorie ,low” wird als gesundheitsabtraglicher Faktor bewertet und ein BMI von Uber

30 kg/m2 stellt einen weiteren Risikofaktor dar.

Tabelle 13: Lebensstilindikatoren Bewertung 1

Indikator Erhebung Grenzwerte
Erndhrung Erndhrungsindex < 25. Perzentile
Rauchen Raucherindex < 25. Perzentile
Alkohol Alkoholindex < 25. Perzentile
Bewegung Bewegungsindex low

BMI Klassifikation durch Messung der ab 30 kg/m”

Korpergrofle und des Kérpergewichts
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3.4.2 Bewertung 2

Nach dieser Bewertung gilt jede Verhaltensweise, die nicht als giinstig bewertet wird, als
gesundheitsabtraglich. Die Grenzwerte sind in diesem Fall strenger formuliert und
orientieren sich nach Bewertungsmaglichkeiten der zuvor beschriebenen Indices. Erst ab
einer Punkteanzahl Uber der 75. Perzentile gelten die negativen Faktoren Erndhrung,
Rauchen und Alkohol als positiv erfillt. In der Bewegungskategorie ,medium” und , low”
spricht man von einer gesundheitsabtraglichen Verhaltensweise, sowie bei einem BMI

von Uber 25 kg/m”.

Tabelle 14: Lebensstilindikatoren Beurteilung 2

Indikator Erhebung Grenzwerte
Erndhrung Erndhrungsindex < 75. Perzentile
Rauchen Raucherindex < 75. Perzentile
Alkohol Alkoholindex < 75. Perzentile
Bewegung Bewegungsindex low und medium
BMI Klassifikation durch Messung der GréRe | ab 25 kg/m?

und des Gewichts

Bei beiden Bewertungen gilt, je mehr negative Lebensstilindikatoren vorhanden sind,
desto schlechter ist der Lebensstil zu beurteilen. In weiterer Folge dient diese Bewertung
zur Bestimmung jener Personengruppen, die vermehrt zu gesundheitsabtraglichen
Verhaltensweisen tendieren. AuRerdem kann der Einfluss negativer Verhaltensweisen

auf gesundheitliche Parameter untersucht werden.
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3.5 Erndahrungsmuster

Eine weitere Moglichkeit das Erndahrungsverhalten zu analysieren ist Ernahrungsmuster
zu bilden.  Zu Beginn  wird mit  allen Lebensmittelvariablen  eine
Hauptkomponentenanalyse mit zwei Komponenten durchgefiihrt. Dadurch wird
ersichtlich, welche Lebensmittelgruppen ahnlich oft verzehrt werden und somit ein

gemeinsames Erndhrungsmuster ergeben.

Tabelle 15: Hauptkomponentenanalyse der Verzehrshaufigkeiten mit zwei extrahierten Komponenten

Komponentenmatrix

Komponente
1 2
Brot 0,441 0,160
Beilagen 0,458 0,408
Obst 0,481 0,433
Gemuse 0,501 0,521
Milch 0,528 0,138
Fleisch/Wurst 0,394 -0,106
Fisch 0,246 0,303
Bachwaren 0,477 -0,545
SuRigkeiten 0,495 -0,663

Knabbereien 0,417 -0,587
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Komponentendiagramm
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Abbildung 1 Hauptkomponentendiagramm der Verzehrshaufigkeiten

Aus dem Komponentendiagramm ist ersichtlich, dass Backwaren, SiRigkeiten und
Knabbereien ein Erndhrungsmuster ergeben. Die Lebensmittelgruppen Obst und Gemise
bilden gemeinsam ein zweites Muster. Ausgehend von diesem Ergebnis werden folgende

drei Erndhrungsmuster gebildet.

3.5.1 Nascher

Als Nascher werden jene definiert, die ofter als 4 — 6 mal pro Woche SiiBes, Backwaren

oder Knabbereien konsumieren.

3.5.2 Uberwiegend tierische Kost

Personen die oOfter als 4 — 6 mal pro Woche Fleisch und Wurst, jedoch gleichzeitig
weniger als 1 — 3 mal pro Woche Obst oder Gemise konsumieren, fallen in das

Erndhrungsmuster der Gberwiegend tierischen Kost.
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3.5.3 Uberwiegend pflanzliche Kost

In das Muster der Uberwiegend pflanzlichen Kost werden jene Personen eingeteilt, die
ofter als 4 — 6 mal pro Woche Gemiise oder Obst und gleichzeitig weniger als 1 — 3 mal

pro Woche Fleisch und Wurst konsumieren.
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3.6 Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe von IBM SPSS Statistics Version 21. Fir alle
Auswertungen galt ein Signifikanzniveau p von 0,05 als signifikant. Zur graphischen

Darstellung wurden Balkendiagramme und Kreisdiagramme verwendet.

Deskriptive Analysen
Zur Berechnung der Mittelwerte, Mediane, Standardabweichungen, Perzentilen sowie

weiterer Lagemalie wurde die deskriptive Statistik angewandt.

Multivariate Analysen

Zu Beginn wurde eine Korrelationsmatrix der Verzehrshaufigkeiten und der
gesundheitlichen Parameter erstellt, um Hinweise auf eine mégliche Multikollinearitat zu
erhalten. Der Korrelationskoeffizient wurde fiir kategorielle Variablen nach Spearman
berechnet. Da alle Korrelationskoeffizienten kleiner als 0,3 (auBer BMI und TU) sind, wird

von keiner Multikollinearitat ausgegangen.

AuBerdem kamen eine einfaktorielle Anova, Regressionsmodelle sowie logistische

Regressionsmodelle mit unterschiedlichen abhangigen Variablen zur Anwendung.
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4 Ergebnisse und Diskussion

4.1 Body Mass Index

Der Body Mass Index (BMI) stellt das Kérpergewicht in Relation zur KérpergrofRe dar.
Obwohl mittels BMI keine genaue Aussage Uber die Korperzusammensetzung getroffen
werden kann, ermdglicht er Vergleiche zwischen Personen, sowie eine grobe

Einschatzung des Erndahrungsstatus [Volkert, 2006].

BMI-Werte kdnnen anhand der WHO-Klassifikation wie folgt eingeteilt werden:

Tabelle 16: WHO-Klassifikation des BMI [WHO, 2003]

Einteilung Grenzwerte
Untergewicht < 18,5 kg/m’
Normalgewicht 18,50 — 24,99 kg/m’
Ubergewicht 25 - 29,99 kg/m?
Adipositas >30 kg/m”

Wahrend der Erhebungen wurde die Korpergroe und das Korpergewicht mit
standardisierten Methoden gemessen und daraus der BMI errechnet. Die
durchschnittliche gemessene KorpergroRe betragt 177,1 (+ 6,5) cm, das durchschnittliche

Koérpergewicht 75,9 (+ 15,4) kg und der durchschnittliche BMI 24,2 (+ 4,7) kg/mz.

Mit Hilfe der WHO-Klassifikation ergibt sich in der Studienpopulation ein relativ hoher
Anteil an Ubergewichtigen und adipésen Rekruten. Ebenso ist die Anzahl an
Untergewichtigen mit 11% sehr hoch. Lediglich 60% der Teilnehmer kdnnen als

normalgewichtig bezeichnet werden.
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¥ Untergewicht
B Normalgewicht
= Ubergewicht

B Adipositas

Abbildung 2: Gewichtsverteilung (in %) der untersuchten Rekruten (n=1370)

Laut Statistik Austria waren im Jahr 2006/07, hochgerechnet auf die Gesamtbevdlkerung,
3,7% der oOsterreichischen Manner zwischen 15 und 30 Jahren untergewichtig, 71,3%
normalgewichtig, 20,6% Ubergewichtig und 4,4% adip0Os [Statistik Austria, 2007]. Diese
Zahlen zeigen einen eindeutig geringeren Anteil an untergewichtigen und adip&sen
Personen im Vergleich zu den Ergebnissen dieser Studie. Allerdings ist zu beachten, dass
es sich bei den Werten zu Korpergewicht und Korpergrofle der Statistik Austria um

Selbstangaben handelt und ein Vergleich daher nur bedingt moglich ist.

Das Ergebnis des Osterreichischen Ernahrungsberichts 2012 zeigt, dass unter den 117
untersuchten mannlichen Osterreichern zwischen 18 und 64 Jahren 2,1% untergewichtig,
58,1% normalgewichtig, 27,6% libergewichtig und 12,2% adipds sind. Auffallend ist, dass
mit zunehmendem Alter der Anteil an Ubergewicht und Adipositas steigt. Etwa jeder
siebente (14,8%) der insgesamt 16 mannlichen Teilnehmer im Alter zwischen 18 bis 24
Jahren und mehr als die Halfte der 68 25- bis 50-jdahrigen (68,5%) Manner waren

libergewichtig oder adip6s [Elmadfa et al., 2012].
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Im Osterreichischen Erndhrungsbericht 2012 wurden KorpergréBe und Korpergewicht
ebenfalls gemessen, jedoch ist der Anteil an Ubergewichtigen und adipdsen jungen

Mannern niedriger, als in der vorliegenden Untersuchung.

Laut Osterreichischem Ernihrungsbericht 2008 waren von 75 mannlichen Berufsschiilern
zwischen 14 und 19 Jahren 17 % Ubergewichtig, sowie 14 % adip6s. Anders als in den
vorherigen Studien zeigt sich bei diesem Ergebnis ein wesentlich hoherer Anteil an
adip6sen jungen Mannern. Ein Vergleich ist jedoch nur bedingt mdglich, da es sich bei

den Teilnehmern ausschlieRlich um Lehrlinge aus Wien handelt [EImadfa et al., 2009].

Im Osterreichischem Erndhrungsbericht 2003 wurde ebenfalls der BMI von mannlichen
Osterreichischen Lehrlingen zwischen 15 und 18 Jahren ermittelt, dabei waren von etwa
50 Lehrlingen 4% untergewichtig, 72%, normalgewichtig, 13% Ubergewichtig und 11%
adip6s [EImadfa et al., 2003]. Hier ist der Anteil an unter- und Ubergewichtigen jungen
Mannern vergleichsweise niedriger. Andererseits entspricht der Anteil an adipdsen
jungen Mannern etwa den Ergebnissen dieser Studie. Jedoch ist bei diesem Vergleich zu
beachten, dass es sich bei den Teilnehmern ausschliefllich um Lehrlinge handelt und der
errechnete BMI auf eigenen Angaben zu Kérpergewicht und Kérpergrofle der Probanden

beruht.

Aufgrund der Ergebnisse des Osterreichischen Erndahrungsberichts aus dem Jahr 2003 und
dem Jahr 2008, die einen Unterschied in der Hohe des BMI zwischen Lehrlingen und AHS-
Schilern zeigten, werden die beiden Variablen BMI und Bildung in weiterer Folge
genauer untersucht. Bezogen auf den BMI ergeben sich jedoch keine signifikanten

Unterschiede zwischen den verschiedenen Bildungsniveaus.

Jedoch scheint die H6he des BMI besonders stark von der Verzehrshaufigkeit gewisser
Lebensmittel abzuhdngen. Vor allem die Verzehrhaufigkeit der Lebensmittelgruppen
Brot, Backwaren, SiiRes und Knabbereien nehmen einen besonders hohen Einfluss auf

den BMI.
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Tabelle 17: BMI-Unterschiede zwischen den Verzehrshaufigkeiten

BMI-Mittelwerte (kg/m?)

nie 1-3 mal 4-6 mal taglich Signifikanz
/Woche /Woche
Brot 24,62 25,03 24,24 23,92 0,010
Beilagen 24,68 24,13 24,49 23,89 0,353
Obst 23,59 24,34 24,00 24,20 0,408
Gemiise 24,27 24,33 23,95 24,15 0,693
Milchprodukte | 23,49 24,38 24,33 24,08 0,573
Fleisch/Wurst 24,50 24,52 24,22 24,10 0,718
Fisch 23,96 24,15 25,35 24,58 0,099
Backwaren 24,78 24,43 23,51 23,25 0,001
SuRes 25,26 24,54 23,73 22,96 0,000
Knabbereien 24,53 24,55 23,25 22,74 0,000

In Tabelle 17 sind die BMI Mittelwerte getrennt nach den Verzehrshaufigkeiten der
Lebensmittelgruppen dargestellt. Personen, die angaben taglich Brot zu konsumieren,
haben einen signifikant niedrigeren BMI, als Personen in den anderen Verzehrsgruppen.

Uberraschenderweise fithrt ein taglicher Konsum von Backwaren, SiiRen und
Knabbereien ebenfalls zu einem signifikant niedrigeren BMI. Mogliche Ursachen fir

dieses Ergebnis werden in Kapitel 4.2 ndher erklart.

In der National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) konnte ebenfalls kein
signifikanter Zusammenhang zwischen der Aufnahme von zugesetzten Zucker und
Ubergewicht bzw. Adipositas bei 6- bis 18-jihrigen Kindern gefunden werden [Nicklas et
al., 2011]. Der Verzehr von SiRigkeiten scheint sogar mit einem niedrigerem

Koérpergewicht, BMI und Taillenumfang einherzugehen [O"Neil et al., 2011].

Auf der anderen Seite fanden Martin-Calvo et al. [2013] bei Kindern und Jugendlichen im
Alter zwischen 5 — 18 Jahren einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem Konsum

von zuckergesiiRten Getranken und einem erhohten BMI. Laut der von der deutschen
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Gesellschaft fir Erndhrung (DGE) zusammengestellten Kohlenhydrat-Leitlinie erhdht ein
hoher Konsum von zuckergesiifiten Getrdanken bei Erwachsenen das Risiko fiir Adipositas
mit wahrscheinlicher und bei Kindern mit méglicher Evidenz. Im Vergleich zum Verzehr
von Kohlenhydraten aus festen Lebensmitteln scheint der Konsum von zuckergesiifiten
Getrdanken zu einer grofleren Energiezufuhr und somit zu einer Korpergewichtszunahme
zu fuhren. Die Ursache fir diesen nachteiligen Effekt liegt wahrscheinlich an der geringen

Sattigungswirkung beim Konsum von zuckergesiiRten Getranken [DGE, 2011].
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4.2 Taillenumfang

Da der Body Mass Index als eher ungenaues MaR fir die Bestimmung des
Korperfettanteils eingeschatzt werden kann, wird der Taillenumfang (TU) als zusétzliche
Beurteilung des Fettverteilungsmusters herangezogen. Der Taillenumfang dient als
Merkmal fiir zentrale Adipositas, bei der sich die Fettverteilung um den Bauch befindet
und mit einem erhoéhten Krankheitsrisiko in Verbindung gebracht wird [Qiao und

Nyamdori, 2010].

Bei Mannern gilt ein Grenzwert von >94 cm als erhohtes Risiko, >102 cm als stark

erhohtes Risiko flir adipositasassoziierte Stoffwechselerkrankungen [WHO, 2000].
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Abbildung 3: Boxplot des Taillenumfangs (n= 1367)
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Tabelle 18: Beurteilung des Taillenumfangs

95% Konfidenzintervall
Mittelwert | Standardabw. Median Min. Max.
Untergrenze | Obergrenze

TU 82,4 cm 11,83 cm 81,0cm 81,80 cm 83,06 cm 56 cm 135cm

16% der Studienteilnehmer haben einen Taillenumfang von liber 94 cm, sowie 6,4%

einen Taillenumfang tiber 102 cm.

Vergleicht man diese Ergebnisse mit dem &sterreichischen Erndhrungsbericht aus dem
Jahr 2012, so zeigen sich kaum Ubereinstimmungen. Zwar hatten 13,7% der 25 — 50
jahrigen mannlichen Teilnehmer einen stark erhéhten Taillenumfang von tber 102 cm,
jedoch keiner der 18 — 24 jahrigen mannlichen Teilnehmer. Der Grund fir dieses gute
Ergebnis der Altersgruppe der 18 — 24 jdhrigen Manner liegt moglicherweise an der

geringen Probandenzahl von lediglich 14 Personen [Elmadfa et al., 2012].

Die Ergebnisse der nationalen Verzehrsstudie des Max Rubner-Instituts in Deutschlands
zeigen eine Erhohung des Taillenumfangs mit steigendem Alter. Etwa 15% der
mannlichen Teilnehmer im Alter von 18-19 Jahren weisen einen erhdhten Taillenumfang
von Uber 94 cm auf [NVS Il., 2008]. Dieser Wert entspricht etwa dem Ergebnis der

vorliegenden Studie.

Aufgrund der Tatsache, dass der BMI oft mit dem Taillenumfang korreliert, wird in
weiterer Folge eine Korrelation nach Pearson durchgefiihrt. Das Ergebnis zeigt, dass der

BMI relativ stark mit dem Taillenumfang korreliert.

Tabelle 19: Korrelation nach Pearson von BMI und Taillenumfang

Korrelationen

BMI Taillenumfang
Korrelation nach Pearson 1 0,798**
BMI
Signifikanz (2-seitig) 0,000

**_ Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Bestatigt wird diese Annahme bei Betrachtung des Streudiagramms, welches eine

positive Korrelation abbildet.
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Abbildung 4: Streudiagramm von BMI und Taillenumfang

Der Taillenumfang wird daher, ebenso wie der BMI, durch einen haufigen Konsum von
Brot, Backwaren, SilRem und Knabbereien beeinflusst. Es zeigt sich, dass ein Verzehr
dieser Lebensmittel, haufiger als 1 - 3 mal pro Woche, einen signifikant niedrigeren

Taillenumfang mit sich bringt.
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Tabelle 20: Taillenumfang-Unterschiede zwischen den Verzehrshaufigkeiten

TU-Mittelwerte (cm)

nie 1-3 mal 4-6mal taglich  Signifikanz
/Woche /Woche
Brot 83,77 84,34 82,47 81,76 0,021
Beilagen 83,55 82,31 83,06 81,56 0,383
Obst 81,67 82,82 82,06 81,89 0,567
Gemiuse 83,06 82,75 81,12 81,59 0,545
Milchprodukte 80,76 82,88 82,72 82,15 0,621
Fleisch/Wurst 82,42 83,17 82,25 82,42 0,832
Fisch 82,43 82,09 85,23 52,99 0,154
Backwaren 83,89 82,89 80,80 80,49 0,005
SuRes 84,55 82,80 82,09 80,29 0,002
Knabbereien 83,31 83,23 80,14 79,15 0,000

Anders als erwartet zeigt das Ergebnis des FFQ, dass Personen mit einem héheren BMI
oder einem erhohten Taillenumfang durchschnittlich weniger Backwaren, SiRes und
Knabbereien verzehren. Untermauert wird dieses Ergebnis von O'Neil et al. [2011], die

bei Personen mit haufigeren StRigkeitenverzehr einen niedrigeren Taillenumfang fanden.

Grunde fir dieses unerwartete Ergebnis kénnen Underreporting-Angaben von Personen
mit einem erhdhten BMI bei ungesunden und energiereichen Lebensmitteln sein. Von
Underreporting spricht man, wenn Personen einen geringeren Verzehr angeben, als sie
tatsachlich haben [BRADBURN et al., 2004]. Dabei findet eine bewusste, oder auch eine
unbewusste Selbsttauschung statt. Eine unbewusste Selbsttduschung entsteht, wenn z.B.
eine Person abnehmen will und Uiberzeugt ist weniger zu essen, obwohl das nicht der Fall
ist, um ihr angeschlagenes Selbstwertgefiihl nicht zusatzlich zu schwachen. Andererseits
ist ebenso eine bewusste Vortauschung einer gestinderen Erndahrungsweise moglich, um
sich besser darzustellen [LISSNER, 2002]. Vom Underreporting sind infolgedessen meist
yungesunde” Lebensmittel betroffen, wie z.B. SiRigkeiten oder fettreiche bzw.

cholesterinreiche Lebensmittel [TAREN et al., 1999].
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Bei einer Verzehrserhebung von Tooze et al. konnte ein Zusammenhang zwischen
Underreporting von unglinstigen Lebensmitteln bei Mannern, die gerade versuchten

abzunehmen, festgestellt werden. [Tooze et al., 2004].

Forderlich fr Underreporting-Angaben kénnten bereits vorgegebene
Antwortmoglichkeiten sein, wie sie im FFQ ublich sind. Dadurch fallt die Versuchung
sozial erwiinschte Lebensmittel auszuwdhlen, auch wenn sie nicht verzehrt wurden,

wesentlich leichter [Hebert et al., 1997].

Ein anderer Grund fir das negative Verhaltnis zwischen BMI und Naschverhalten kénnte
eine Didt von Ubergewichtigen Personen sein. Vielleicht konsumieren Ubergewichtige
mehr Obst und Gemiuse und daflr weniger SiRBigkeiten und Knabbereien. Immerhin ist
das Gesundheitsbewusstsein in den letzten Jahren mehr und mehr gestiegen, dadurch ist

vielen die Problematik ihres Ubergewichts bewusst.

Die Kohlenhydratleitlinie der DGE kam zu dem Entschluss, dass der Kohlenhydratanteil
wahrscheinlich nicht mit dem Adipositasrisiko assoziiert ist. Eine Erhdhung der
Ballaststoff- und der Vollkornproduktzufuhr bei Erwachsenen ist moglicherweise mit
einem praventiven Nutzen verbunden. Auf der anderen Seite scheint sich ein erhéhter
Konsum von zuckergesiiSten Getranken negativ auf den BMI auszuwirken. Die Evidenz
eines erhohten Konsums von Saccharose und zugesetztem Zucker ist jedoch fir das
Adipositasrisiko bei Erwachsenen sowie bei Kindern und Jugendlichen unzureichend

[DGE, 2011].
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4.3 Blutdruck und biochemische MessgroRen

Die wichtigsten anthropometrischen MessgroBen sind der Taillenumfang (siehe 4.2
Taillenumfang) und der BMI (siehe 4.1 Body Mass Index). Als weitere
gesundheitsrelevante MessgroBe wird haufig der Blutdruck herangezogen, welcher zu
einer der wichtigsten Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen zahlt [Chen et al.,

2008].

Tabelle 21: Ergebnisse der anthropometrischen Messungen und des Blutdrucks

Anthropometrische Standardabw Anteil an Personen
n Grenzwerte Mittelwert

MessgroRen und Blutdruck eichung Uber Grenzwert (%)

Taillenumfang (cm) 1367 >94’ 82,43 11,83 13,8%

BMI (kg/cm?) 1367 | »25' 24,21 4,70 29%

systolischer Blutdruck 1367 >150° 130,77 11,98 3,6%

(mmHG)

diastolischer Blutdruck 1367 >90° 78,96 9,14 3,7%

(mmHG)2

IReferenzwerte [WHO, 2000 und 2002], Referenzwerte [Thomas, 2000]

In dieser Untersuchung liegt der Mittelwert des systolischen sowie des diastolischen
Blutdrucks innerhalb der Empfehlung. Allerdings tberscheiten 3,6% der Probanden den
Grenzwert des systolischen Blutdrucks und 3,7% den Grenzwert des diastolischen
Blutdrucks. Insgesamt besitzen 155 Probanden (11,34%) zwei anthropometrische
MessgroRen liber dem Grenzwert, wobei 182 Probanden (13,3%) die Normalbereichs-
Grenzwerte von BMI als auch Taillenumfang Uberschreitet. Bei 27 Probanden (1,98%)
liegen drei Parameter Uber den Normalbereichs-Grenzwerten und bei 20 Probanden

(1,46%) sogar alle vier Parameter.

Zu den untersuchten Blutparametern zahlen Blutzucker, Blutcholesterin und Triglyzeride.

Die Ergebnisse der Messung sind in Tabelle 22 abgebildet.
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Tabelle 22: Ergebnisse der biochemischen Parameter

Anteil an Personen

Standard-
biochemische Parameter n Grenzwerte Mittelwert tiber Normalbereichs-
abweichung
grenzwerten (%)
Blutzucker (mg/dl) 1365 >100° 93,14 13,05 20,3%
Blutcholesterin (mg/dl) 1365 >200° 151,78 32,98 6,2%
Bluttriglyzeride (mg/dl) 1366 >200° 105,99 61,93 7,1%

Referenzwerte [Thomas, 2000]

Auch hier liegen alle Mittelwerte der Blutparameter im Normalbereich. Etwa 20% der
Probanden uberschreiten den Grenzwert fiir Blutzucker und lediglich 6% den Grenzwert
far Blutcholesterin. Der Triglyzeridwert wird von 7,1% der jungen Manner Uberschritten.
46 Probanden (3,37%) weisen zwei Blutparameter Uber den Normalbereichs-
Grenzwerten und 5 Probanden (0,37%) alle drei Blutparameter Uber den

Normalbereichs-Grenzwerten auf.

Im Zuge des Osterreichischen Erndhrungsberichts 2012 wurden anhand von Blutproben
der Teilnehmerlnnen verschiedene Gesundheitsindikatoren gemessen. Unter den 17
Mannern im Alter von 18 — 24 Jahren {Uberschritten 31% den empfohlenen
Gesamtcholesterin-Zielwert von 5,2 mmol/L. Jedoch hatten nur 9% eine Konzentration
Uber dem kritischen Grenzwert von 6,2 mmol/L. Der Mittelwert in dieser Gruppe lag bei
4,6 [4,2; 5] mmol/L. Jeweils 9% der jungen Manner hatten einen Triglyzeridwert Giber den
empfohlenen Grenzwert von 1,7 mmol/L. Von hohen Konzentrationen spricht man ab
einem Wert von Uber 2,3 mmol/L. Dieser Wert wurde von 5% der Manner im Alter von
18 — 24 Jahren Uberschritten. Der Mittelwert entsprach 1 mmol/L. Der Blutglucosewert
lag bei den jungen Méannern im Durchschnitt bei 4,5 mmol/L. Der Referenzwert von 4 — 6
mmol/L wurde von keinem der 17 Probanden Uberschritten [Elmadfa et al., 2012]. Als
Referenzwerte fiir Gesamtcholesterin und Triglyzeride dienten die Empfehlungen des
NCEP-ATP-IIl [NCEP, 2001], fur Glukose die Referenzwerte von Reinauer und Scherbaum
[2009].
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4.4 Ernahrungsgewohnheiten

In vielen Untersuchungen ist ein Geschlechterunterschied im Erndhrungsverhalten
erkennbar [Statistik Austria, 2007; Elmadfa et al., 2009; Nationale Verzehrsstudie II,
2008]. Prinzipiell tendieren Frauen zu einer ausgewogeneren und geslinderen Erndhrung
als die mannliche Bevélkerung. Frauen greifen Ofter zu Obst und Gemdise,
Vollkornprodukten und leben auBerdem haufiger vegetarisch. Dem gegeniiber verzehren
Manner haufiger und in gréReren Mengen Fleisch und alkoholische Getranke [Statistik

Austria, 2007].
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und Gemuse Fleisch Fleisch

Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2006/07.

Abbildung 5: Erndhrungsgewohnheiten nach Geschlecht [Statistik Austria, 2007]

In der oben dargestellten Grafik der Statistik Austria ist ersichtlich, dass mehr Manner als
Frauen eine Mischkost mit viel Fleisch bevorzugen. Der groRte Anteil der Manner und
Frauen greifen jedoch am liebsten zu einer Mischkost mit wenig Fleisch [Statistik Austria,

2007].

Die Ergebnisse der Nationalen Verzehrsstudie in Deutschland zeigten, dass Manner
durchschnittlich 166g mehr Lebensmittel pro Tag verzehren als Frauen. Eindeutige

Unterschiede im Erndhrungsverhalten zwischen den Geschlechtern zeigten sich beim
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Konsum von Fleisch und Wurstwaten, Milch und Milchprodukten sowie Obst [Nationale

Verzehrsstudie II, 2008].

Manner essen im Durchschnitt mit 103g pro Tag doppelt soviel Fleisch und Wurstwaren
wie Frauen. Vor allem in der Altersgruppe der 18- bis 24-Jahrigen zeigen sich starke
Geschlechterunterschiede im taglichen Fleischkonsum. Hier konsumieren 48,6% der
Manner taglich Fleisch und im Gengensatz dazu nur 18% der Frauen [Nationale

Verzehrsstudie II, 2008].

Ebenso ist der Konsum von Milch und Milchprodukten bei den Mannern héher. Die
Ausnahme stellt der Verzehr von Obst dar. Hier essen Frauen etwa 50 g mehr pro Tag.
Auffallig ist auBerdem, dass Manner seltener Vegetarier sind und mehr Limonaden und

Alkohol trinken [Nationale Verzehrsstudie Il, 2008].

4.4.1 Verzehrshaufigkeiten

4.4.1.1 Verzehr von Brot und Gebdck

Brot und Geback gehdren 6sterreichweit zu den wichtigsten Grundnahrungsmitteln und
liefern, vor allem aus Vollkornerzeugnissen, komplexe Kohlenhydrate wie Starke und
Ballaststoffe sowie hochwertige Aminosduren. Aufgrund der hohen Nahrstoffdichte in
den Randschichten des Getreidekorns enthalten Vollkornprodukte besonders hohe
Mengen an Vitaminen und Mineralstoffen. Dazu zdhlen die Vitamine E, B1, B2, B6,
Folsaure und Niacin als auch die Mineralstoffe und die Spurenelemente Magnesium,

Kalium, Eisen und Zink [Elmadfa et al., 2009; Elmadfa und Leitzmann, 2004].

In den Empfehlungen sind meist Brot, Beilagen und Getreide zu einer Gruppe
zusammengefasst und sollten taglich auf dem Speiseplan stehen. Laut Osterreichischer
Erndhrungspyramide wird ein taglicher Konsum von mindestens vier Portionen dieser

Gruppe empfohlen [BMG, n.d.].
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Die Ergebnisse des Osterreichischen Erndahrungsberichts 2008 zeigten jedoch, dass der
durchschnittliche Brotverzehr mit 120 g/d statt mindestens 250 g/d weit unter der

Empfehlung liegt [Elmadfa et al., 2009].

Dadurch lasst sich erahnen, dass der Grof3teil der Befragten, obwohl mehr als die Halfte
taglich Brot oder Gebadck konsumiert, die Empfehlungen nicht erreicht. 20,7% der
Befragten gaben an 4 — 6 mal pro Woche und 20% der Befragten 1 — 3 mal pro Woche

Brot zu verzehren. AusschlieRlich ein kleiner Teil von 1,4% verzichtet ganzlich auf Brot.

taglich

4 - 6 mal/Woche

1 -3 mal/Woche

nie 1,4%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 6: Verzehrshiufigkeit von Brot und Gebéck: Wie oft essen Sie Brot und/oder Gebick z. B. Semmel,
Mohnweckerl, Kornspitz,... pro Woche? (n= 1369)

4.4.1.2 Verzehr von Getreideprodukten als Beilagen

Beilagen sind, wie Brot und Geback eine wichtige Quelle fiir komplexe Kohlenhydrate
und hochwertige Proteine. Zu den meist konsumierten Beilagen in Osterreich zihlen
Kartoffeln, Nudel und Reis. Diese enthalten Vitamin B1, B6, C und Folsdure sowie Kalium
und Magnesium [Elmadfa und Leitzmann, 2004]. Die Empfehlung anhand der
Osterreichischen Erndhrungspyramide sieht einen taglichen Konsum von mindestens

einer Portion vor [BMG, n.d.].
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Anders als bei den Verzehrshaufigkeiten von Brot und Geback, gaben lediglich 21,5% der
Befragten an, taglich Beilagen zu verzehren. Etwa die Halfte konsumiert 1 — 3 mal pro
Woche und etwa ein Drittel 4 — 6 mal pro Woche Beilagen. Der Anteil an Personen die

nie Beilagen konsumieren betragt 3,8%.

taglich

4 - 6 mal/Woche

1 - 3 mal/Woche

nie ,8%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 7: Verzehrshaufigkeit von Getreideprodukten als Beilage: Wie oft essen Sie Getreideprodukte Reis,
Nudeln, Miisli,... pro Woche? (n= 1369)

4.4.1.3 Verzehr von Obst

Aufgrund des hohen Gehalts an Vitaminen, Mineralstoffen, sekundaren
Pflanzeninhaltsstoffen und Ballaststoffen wird ein taglicher Konsum von zwei Portionen
Obst empfohlen. Obst zeichnet sich vor allem durch seinen hohen Vitamin C-, Folsaure-

und beta-Carotingehalt aus [Elmadfa und Leitzmann, 2004].

Laut Osterreichischem Erndhrungsbericht 2008 verzehrten 23% der Erwachsenen
mehrmals taglich und 47% ein Mal taglich Obst. Wobei erwachsene Frauen signifikant
mehr Obst konsumieren als erwachsene Manner. Der Obstverzehr der Osterreichischen
Manner liegt mit 187 g pro Tag deutlich unter den Empfehlungen von 260 g [Elmadfa et
al., 2009].
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In den meisten Empfehlungen werden Obst und Gemiise zu einer Gruppe
zusammengefasst und man spricht von einer empfohlenen Menge von etwa zwei

Portionen Obst und drei Portionen Gemuse und Hilsenfriichte pro Tag [BMG, n.d.].

Die Halfte der Befragten konsumiert wie erwartet lediglich 1 — 3 mal pro Woche Obst.
20% gaben an 4 — 6 mal pro Woche und wiederum 20% gaben an taglich Obst zu

verzehren. Fast 9% der jungen Manner essen nie Obst.

taglich

4 - 6 mal/Woche

1 - 3 mal/Woche

nie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 8: Verzehrshaufigkeit von Obst: Wie oft essen Sie Obst pro Woche? Dazu zdhlen frisches Obst, Kompott,
Fruchtmus... (n= 1369)

Neben der wichtigen Rolle von Obst und Gemuse als Nahrstofflieferanten wird ebenso
eine praventive Wirkung auf chronische Erkrankungen diskutiert. In der Studie von Ruel
et al. [2013] zeigte sich, dass Personen die tédglich Obst und Gemdise verzehren seltener
an Multimorbiditat leiden. AuBerdem kam man zu dem Ergebnis, dass ein hoher
Obstkonsum ein wichtiger praventiver Faktor in der Frihphase von chronischen
Erkrankungen spielt. Ein hoher Gemusekonsum schitzt sekundarpraventiv vor weiteren

Erkrankungen [Ruel et al., 2013].
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Laut Boeing et al. [2012] besteht sogar eine Uberzeugende Evidenz, dass eine Erhéhung
des Obst- und Gemisekonsums zur Krankheitsreduktion von Hypertonie, koronaren
Herzkrankheiten und Schlaganfall fihrt. Auerdem kann méglicherweise eine Erhéhung
des Obst- und Gemiisekonsums zur Stabilisierung des Kérpergewichts beitragen [Boeing

et al, 2012].

4.4.1.4 Verzehr von Gemlise

Gemiuse zeichnet sich ebenso wie Obst, durch seinen hohen Gehalt an Vitaminen,
Mineralstoffen, sekundaren Pflanzeninhaltsstoffen und Ballaststoffen aus und ist somit
ein wichtiger Bestandteil einer gesunden und ausgewogenen Erndhrung [Elmadfa und
Leitzmann, 2004]. Laut Empfehlung sollte man mehrmals taglich etwa drei Portionen

Gemise konsumieren [BMG, n.d.].

Der Osterreichische Erndhrungsbericht 2008 zeigte jedoch, dass die Empfehlung von
taglich 390 g Gemiuise von Mannern nur zu knapp 40% und von Frauen zu etwa 50%

erreicht wird [EImadfa et al., 2009].

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen ein dhnliches Bild wie die des &sterreichischen
Erndhrungsberichtes. Lediglich 15,2% der Befragten gab an taglich Gemiuse zu verzehren.
Der grofSte Anteil konsumiert 1 — 3 mal pro Woche Gemise. Etwa ein Drittel gab an 4 -6

mal pro Woche und 8,7% nie Gemiise zu essen.
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taglich

4 - 6 mal/Woche

1 -3 mal/Woche

nie
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Abbildung 9: Verzehrshaufigkeit von Gemiise: Wie oft essen Sie Gemiise pro Woche? Dazu zihlen Salat, Gemiise
frisch oder gekocht, auch als Beilage, Gemiisesuppe, ... (n= 1369)

Die praventive Wirkung des Obst- und Gemiseverzehrs wurde bereits in Punkt 4.4.1.3
Verzehr von Obst beschrieben. Hung et al. [2004] fanden heraus, dass jede zusatzlich
verzehrte Portion Gemiise und Obst pro Tag das Risiko fiir kardiovaskuladre Erkrankungen

um 12% senkt.

4.4.1.5 Verzehr von Milch und Milchprodukten

Besonders wichtige Lieferanten fir Protein, Vitamin B2, B12, Calcium und Jod stellen
Milch und Milchprodukte einschlieflich Kase dar. Aufgrund des oft hohen Fettgehalts von
Milchprodukten, vor allem von Kase, sollten vorzugsweise fettarme bzw. fettreduzierte

Milchprodukte konsumiert werden [Elmadfa und Leitzmann, 2004].

Die taglich empfohlenen drei Portionen Milch oder Milchprodukte werden dsterreichweit

im Durchschnitt in keiner Altersklasse erreicht [Elmadfa et al., 2009].

Uberraschenderweise ergab die Auswertung, dass 40,5% taglich und 30,5% 4 — 6 mal pro
Woche Milchprodukte konsumieren. Etwa ein Drittel gab an 1 — 3 mal pro Woche

Milchprodukte zu essen. Die restlichen 3,2% greifen nie zu Milchprodukten.
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taglich

4 - 6 mal/Woche

1-3 mal/Woche

nie ,2%
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Abbildung 10: Verzehrshaufigkeit von Milch und Milchprodukten: Wie oft essen sie durchschnittlich Milch,
Milchprodukte und Kédse pro Woche? (n= 1369)

Milch und Milchprodukte stellen fiir die Osterreichische Bevoélkerung die wichtigste
Calciumquelle dar. Calcium spielt eine wesentliche Rolle beim Aufbau der Peak Bone
Mass. Neben einer ausreichenden Vitamin D-Versorgung und genligend koérperlicher
Bewegung, spielt Calcium eine wichtige Rolle bei der Pravention von Osteoporose

[ElImadfa und Leitzmann, 2004].

Samara et al. [2013] beobachteten eine Reduktion des BMI und des Taillenumfangs
wahrend einer 5-jahrigen calciumreichen Erndahrung bei Mannern. Ein hoher Konsum von
fettreduzierten Milchprodukten unter Kollege-Studenten konnte mit einem niedrigeren
Korpergewicht, Gesamtkorperfettgehalt und einem niedrigeren Taillenumfang in

Verbindung gebracht werden [Poddar et al., 2009].

4.4.1.6 Verzehr von Fisch

Fisch ist besonders reich an mehrfach ungesattigten Fettsdauren, vor allem an n-3-

Fettsauren. Darliber hinaus stellt Fisch eine wichtige Quelle fiir hochwertiges Protein dar
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und enthilt, je nach Fettgehalt, hohe Mengen an Vitamin A und D [Elmadfa und

Leitzmann, 2004].

Laut Empfehlungen sollten ein bis zwei Portionen Fisch pro Woche verzehrt werden
[BMG, n.d.]. Die Ergebnisse zeigen, dass immerhin 60,5% die Empfehlung erreichen. Auf

der anderen Seite gaben fast ein Drittel der Befragten an nie Fisch zu essen.

taglich %

4 - 6 mal/Woche

1 -3 mal/Woche

nie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 11: Verzehrshaufigkeit von Fisch: Wie oft essen Sie Fisch pro Woche? (n= 1369)

Eine Vielzahl von klinischen Studien belegt, mit lGberzeugender Evidenz, den positiven
Effekt von n-3-Fettsduren, vor allem von Eicosapentaensdure und Docosahexaensaure,
auf die primare und sekundéare Pravention von Herz-Kreislauferkrankungen [Wolfram,

2006].

4.4.1.7 Verzehr von Fleisch/Wurst

Zwar sind Fleisch und Wurst wichtige Lieferanten von Vitaminen der B-Gruppe, von den
Mineralstoffen Eisen, Zink und Selen sowie von hochwertigem Protein, jedoch enthalten

sie auch hohe Mengen an gesattigten Fettsduren und Cholesterin [Elmadfa und
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Leitzmann, 2004]. Aus diesem Grund beschrankt sich die Empfehlung auf maximal drei

Portionen Fleisch und Wurst pro Woche [BMG, n.d.].

Jedoch konsumiert die Halfte der Befragten taglich Fleisch oder Wurst. 35% gaben an 4 —
6 mal pro Woche Fleisch oder Wurst zu verzehren. Nur 14,6% konsumieren die

empfohlene Menge von 1 — 3 Portionen pro Woche.

taglich

4 - 6 mal/Woche

1 - 3 mal/Woche

nie 2,3%
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Abbildung 12: Verzehrshiufigkeit von Fleisch/Wurst: Wie oft essen Sie Fleisch und/oder Wurst pro Woche? (n=
1369)

Die grolRte Gefahr eines zu hohen Verzehrs an Fleisch und Fleischprodukten stellt das
erhohte Risiko einer Dickdarmkrebserkrankung dar [World Cancer Research Fund, 2011].
AuBerdem besteht eine (berzeugende Evidenz fiir einen Anstieg des
Dyslipoproteinamierisikos bei einer erhdohten Zufuhr von gesattigten Fettsdauren [DGE,

2006].
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4.4.1.8 Verzehr von Backwaren

In Backwaren sind oft hohe Mengen an Fett und Zucker enthalten, aus diesem Grund

sollten sie nur maRig konsumiert werden [BMG, n.d.].

Mehr als die Halfte der Befragten gab an 1 — 3 mal pro Woche Backwaren zu essen. Etwa

10% konsumieren taglich und etwa 16% 4 — 6 mal pro Woche Backwaren.

taglich b

4 - 6 mal/Woche

1-3 mal/Woche

nie

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 13: Verzehrshaufigkeit von Backwaren: Wie oft essen Sie liblicherweise Mehlspeisen und siiBe Backwaren
2.B.Croissants, Muffins, Kuchen, ... pro Woche? (n= 1369)

4.4.1.9 Verzehr von SiifSwaren

SuBigkeiten sind durch ihren hohen Gehalt an Zucker erndahrungsphysiologisch weniger

empfehlenswert und sollten nur selten und in kleinen Mengen verzehrt werden [BMG,

n.d.].

Die Ergebnisse verhalten sich dhnlich wie die der Backwaren und Knabbereien. Fast 50%
der Befragten konsumieren taglich StRes in Form von Schokolade, Zuckerl, Eis, Kekse,

usw. Immerhin naschen etwa 17% taglich und etwa 20% 4 — 6 mal pro Woche SiRes.
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Ungefdhr 15% der Befragten verzichten komplett auf den Verzehr von siiflen

Lebensmitteln.

taglich

4 - 6 mal/Woche

1 -3 mal/Woche

nie
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Abbildung 14: Verzehrshaufigkeit von SiiBigkeiten: Wie oft essen Sie liblicherweise SiiBigkeiten Schokolade, Zuckerl,
Eis, Kekse, ... pro Woche? (n= 1369)

4.4.1.10 Verzehr von Knabbereien

Knabbereien sind meist fett- und salzreiche Produkte, die ebenfalls nur in Malen

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

Uberraschenderweise konsumieren 58% der Probanden nur 1 - 3 mal pro Woche
Knabbereien, wie z.B. Chips, Soletti, Erdniisse und Popcorn. AuRerdem greifen lediglich
9% taglich und ganze 20% nie zu dieser Lebensmittelgruppe. Die restlichen 13%

verzehren 4 — 6 mal pro Woche Knabbereien.
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taglich
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Abbildung 15: Verzehrshaufigkeit von Knabbereien: Wie oft essen Sie iiblicherweise Knabbereien Chips, Soletti,
Erdniisse, Popcorn pro Woche? (n= 1369)

Zusammenfassend ldsst sich folgendes Ergebnis zu den Verzehrshaufigkeiten der zehn

beschriebenen Lebensmittelgruppen festhalten:

Tabelle 23: Verzehrshaufigkeit aller Lebensmittel (n= 1369)

Empfehlung laut
Osterreichischer
1-3 4-6 Erndhrungspyramide

Verzehrshaufigkeit in %

s mal/Woche mal/Woche el (BMG, n.d.)
Brot 1,0 20,1 22,8 56,2 2 Portionen/Tag
Beilagen 2,8 48,1 27,4 21,8 2 Portionen/Tag
Obst 7,8 52,4 20,3 19,4 2 Portionen/Tag
Gemuse 8,4 53,5 22,9 15,2 3 Portionen/Tag
Milch 2,7 25,9 30,7 40,7 3 Portionen/Tag
mindestens 1 -2
Fisch 26,5 60,8 5,7 7,0 Portionen/Woche
maximal 3
Fleisch/Wurst 1,8 14,7 35,2 48,4 Portionen/Woche
Backwaren 16,4 56,8 16,4 10,4 nie/selten
SiRes 13,4 49,3 20,5 16,8 nie/selten

Knabbereien 19,2 58,5 13,2 9,2 nie/selten
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In dieser Tabelle sind die Verzehrshaufigkeiten, die von der Mehrheit der Befragten

angegeben wurde, rot markiert.

Im Vergleich zu den allgemein geltenden Erndahrungsempfehlungen der 6sterreichischen
Erndhrungspyramide [BMG, n.d.] greifen die Probanden im Durchschnitt unzureichend zu
kohlenhydrathaltigen Beilagen, Obst und Gemise. Die Empfehlungen zum Verzehr von
Brot, Milch und Fisch werden im GroRen und Ganzen gut erreicht. Hingegen besteht eine

zu hohe Aufnahme von Wurst- und Fleischprodukten.

Das Ergebnis des Osterreichischen Erndhrungsberichts 2012 zeigt ein dhnliches Bild. Vor
allem die Manner im Alter zwischen 18 — 64 Jahren konsumieren weit mehr als die
empfohlene Fleisch- und Wurstmenge. Auf der anderen Seite liegt der Verzehr von
Gemduse und Hilsenfriichten nicht einmal bei der Halfte der Empfehlung. Der Konsum
von Obst ist etwas hoher als der Gemiisekonsum, erreicht dennoch nicht die empfohlene
Menge. Der Konsum von Milch- und Milchprodukten sowie von Fisch liegt im Vergleich
zu der vorliegenden Untersuchung ebenfalls weit unter den Empfehlungen [EImadfa et

al., 2012].

Ausgehend von diesen Ergebnissen lasst sich zusammenfassen, dass der Konsum von
pflanzlichen Lebensmittel und fettreduzierten Milchprodukten gesteigert werden sollte.

Der Konsum von Fleisch- und Wurstwaren sollte hingegen reduziert werden.
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4.5 Rauchen

Rauchen zdhlt neben Adipositas zu den wichtigsten vermeidbaren Risikofaktoren von

Krankheits- und Todesursachen.

Zu den haufigsten gesundheitsabtraglichen Auswirkungen des Rauchens zdhlen
Herzinfarkt, Schlaganfall, Arteriosklerose, Hypertonie sowie zahlreiche
Lungenerkrankungen. Die lebensverkirzende Wirkung des Rauchens wird auf
durchschnittlich 10 Jahre geschatzt [Faller und Lang, 2006]. Vor allem ein Rauchbeginn in
jungen Jahren kann die organische Entwicklung der Atemwege stark beeintrachtigen

[IARC, 2004].

Umso problematischer ist die hohe Anzahl an jungen Rauchern in Osterreich zu
bewerten. Bei einer Umfrage der Statistik Austria im Jahr 2006/07 gaben 79,2% der
mannlichen Raucher an, dass sie bis zu ihrem 19. Lebensjahr mit dem Rauchen begonnen
hatten. Der hochste Anteil an Rauchern und Raucherinnen liegt bei den jungen
Erwachsenen im Alter von 20 bis 24 Jahren. Jede dritte Person dieser Altersgruppe raucht

taglich [Statistik Austria, 2007].

Zwar Ubertrifft die mannliche nur geringfligig die weibliche Raucherquote, jedoch steigt
die Anzahl an rauchenden Frauen seit den 70iger Jahren zunehmend an. Im Gegensatz
dazu nimmt der Anteil der mannlichen Raucher kontinuierlich ab [Statistik Austria, 2007].
Laut Osterreichischen Erndhrungsbericht 2012 betragt der Raucheranteil in der
Osterreichischen Bevolkerung unter den Mannern 17% und unter den Frauen 18%. In
Ostosterreich gaben sogar 26,7% der 18- bis 80-Jahrigen Befragten beider Geschlechter

an derzeit zu rauchen [EImadfa et al., 2012].

In dieser Untersuchung liegt der Anteil an regelmaRigen Rauchern bei 35,4%. Immerhin
bildet die Anzahl der Nichtraucher mit 50,7% die Mehrheit. Der Rest sind ehemalige

Raucher sowie Gelegenheitsraucher.

Vergleicht man diese Werte mit dem Ergebnis der Statistik Austria [Statistik Austria,

2007] so lasst sich ein relativ gutes Resultat in der Studienpopulation erkennen. Der
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Anteil der Raucher betragt im Gegensatz zu den Ergebnissen der Statistik Austria um 16%
weniger. Allerdings wurden in der Befragung der Statistik Austria die Exraucher nicht

bericksichtigt.

Der Vergleich der Ergebnisse dieser Studie mit jenen des 0&sterreichischen
Erndhrungsberichts 2012 [Elmadfa et al., 2012] zeigt gewisse Ahnlichkeiten. Die
Ergebnisse des Osterreichischen Erndhrungsberichts in Abbildung 16 stellen den

Rauchstatus (in %) bei Erwachsen in Ostosterreich dar.

Ergebnisse des Ergebnisse dieser
osterreichischen Studie
Erndhrungsberichts 2012

¥ regelmaRige

B Raucher Raucher

B Nichtraucher
B Nichtraucher I !

Gelgenheits-
raucher &
Exraucher

Exraucher

Abbildung 16: Anteil an Rauchern im Vergleich zum Ergebnis des 6sterreichischen Erndhrungsberichts [EImadfa et
al,, 2012]

Auf die Frage wie viele Zigaretten durchschnittlich pro Tag geraucht werden, gaben
24,3% eine Menge von 5 — 10 Zigaretten, 29,2% eine Zigarettenanzahl von 11 — 20

Zigaretten und 11,7% mehr als 20 Zigaretten an.

Generell besteht die Annahme, dass ein Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten

und dem Korpergewicht besteht. Moglicherweise hat Nikotin einen direkten Effekt auf
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das Fettgewebe, reduziert den Appetit und erhdht den Energieverbrauch [Chen et al,

2005 und 2008].

In dieser Untersuchung zeigen jedoch gerade regelmaBige Raucher den hoéchsten und

ehemalige Raucher den niedrigsten BMI.

Tabelle 24: Zusammenhang zwischen Rauchstatus und BMI

N Mittelwert | Standardabw = Standard 95%-Konfidenzintervall fur Min. Max.
eichung fehler den Mittelwert

Untergrenze Obergrenze

Nichtraucher 684 23,92 4,312 0,165 23,60 24,24 15 44
Exraucher 45 23,71 4,419 0,659 22,38 25,04 18 37
regelmaRige 477 24,68 5,334 0,244 24,20 25,16 16 52
BMI
, Raucher
(kg/m")
Gelegenheits 144 24,21 4,199 0,350 23,52 24,90 17 42
raucher
Gesamt 1350 24,21 4,700 0,128 23,96 24,47 15 52

Tabelle 25: Zusammenhang zwischen Rauchstatus und BMI (Ergebnis der einfaktoriellen Anova)

Quadratsumme df | Mittel der Quadrate F Signifikanz

BMI (kg/mz) Zwischen den Gruppen 175,202 3 58,401 2,654 0,047

Regelmallige Raucher weisen einen signifikant hoheren BMI auf als Nichtraucher und

Exraucher.

In den Ergebnissen des dsterreichischen Ernahrungsberichts 2012 [Elmadfa et al., 2012]

hatten Raucherinnen ebenfalls einen signifikant hdéheren BMI (26,5 kg/mz) als

Exraucherinnen (25,0 kg/m?) und Nichtraucherinnen (24,2 kg/m?).
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4.6 Alkohol

Ein hoher Alkoholkonsum wird mit einem erhéhten Risiko fur Erkrankungen des Herz-
Kreislaufsystems und dem Verdauungssystems, in Verbindung gebracht [Anderson und

Baumberg, 2006 ].

Interessant ist, dass Alkoholkonsum und Rauchverhalten zwei haufig in Verbindung
stehende Lebensstilfaktoren darstellen. So tendieren Personen mit einem hohen
Alkoholkonsum eher zu einem hohen Zigarettenkonsum. Genauso liegt die
Wahrscheinlichkeit hoher, dass ein Raucher zu Alkohol greift, als ein Nichtraucher

[Drobes, 2002].

Prinzipiell tendieren Manner haufiger zu einem hoheren und risikoreicheren
Alkoholkonsum als Frauen. Junge Manner unter 30 Jahren trinken hierbei die grofte

Menge an Alkohol [Statistik Austria, 2007 ].

Unabhangig vom Geschlecht wird am Wochenende am meisten getrunken, wobei auch
hier die Mdnner an erster Stelle stehen. Immerhin 42% der Manner und 20% der Frauen
konsumieren am Wochenende und das in hoheren Mengen als unter der Woche.
Osterreichweit werden 7% der ménnlichen und 2% der weiblichen Bevélkerung ein

problematisches Trinkverhalten nachgesagt [Statistik Austria, 2007].

Bei der Befragung im Rahmen des 6sterreichischen Erndahrungsberichts 2012 gaben 18 —
24- jahrige Manner an im Durchschnitt 10,1 g Alkohol pro Tag zu konsumieren. Unter den
gleichaltrigen Frauen wird nur 3,6 g Alkohol pro Tag getrunken. Jedoch tendieren
Manner in jeder Altersgruppe zu einem héheren Konsum als das gleichaltrige weibliche

Geschlecht [ElImadfa et al., 2012].

Die folgende Grafik zeigt eine Gegenuberstellung des Alkoholkonsums unter der Woche
und des Alkoholkonsums am Wochenende der befragten Rekruten. Dabei wird

ersichtlich, dass am Wochenende haufiger Alkohol konsumiert wird. 60,4% der Befragten
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gaben sogar an unter der Woche nie Alkohol zu trinken. Lediglich 1,9% konsumieren

taglich unter der Woche und 9,5% taglich am Wochenende alkoholische Getranke.

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

60,4%

32,3%

Prozent der Befragten

10,3% 9,5%

I

nie einmal mehrmals taglich

M Allkohlkonsum - Wochentags Alkoholkonsum - Wochenende

Abbildung 17: Haufigkeit des Alkoholkonsums unter der Woche und am Wochenende (n= 1369)

Vor allem bei Mannern lasst sich ein positiver Zusammenhang zwischen dem
Alkoholkonsum und dem BMI erkennen [Schroder et al., 2007]. Jedoch scheint ein
maliger Alkoholkonsum keinen Effekt auf die Hohe des Gewichts zu haben. Starkes
Trinkverhalten geht hingegen mit einem erhéhten BMI und héherer Waist-to-Hip Ratio

einher [Lukasiewicz et al., 2005].

Mukamal et al. [2005] fanden einen positiven Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum
und koronaren Herzerkrankungen. Bereits bei jungen Erwachsenen kann ein langjahriger,
exzessiver Alkoholkonsum durch Anstieg des LDL-Cholesterins zu Arteriosklerose fiihren

[Pletcher et al, 2005].
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4.7 Bewegung

Korperliche Inaktivitat fihrt oft zu Ubergewicht oder Adipositas und stellt dadurch einen
weiteren Risikofaktor fir Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen und schlieBlich

Diabetes mellitus Typ Il dar [Hollmann und Striider 2009].

Ein korperlich aktiver Lebensstil hingegen kann das Risiko vieler Erkrankungen reduzieren

und das psychische Wohlbefinden steigern [Lee et al., 2012].

Die Empfehlungen der WHO fiir Erwachsene sprechen von einer kérperlichen Aktivitat
von mindestens 2,5 Stunden in maRig anstrengender Intensitat bzw. von 75 Minuten bei
sehr anstrengender Aktivitdit pro Woche. Pro Aktivitatseinheit sollte die Dauer der

Aktivitat mindestens 10 Minuten am Stlick betragen [WHO, 2010].

Bei einer Befragung der Statistik Austria im Jahr 2007 gaben etwa 42,1% der befragen
Manner im Alter zwischen 15 und 29 Jahren an korperlich aktiv zu sein. Diese
Altersgruppe kann als die aktivste unter den Mannern eingestuft werden. Als korperlich
aktiv werden jene Personen bezeichnet, die an zumindest drei Tagen pro Woche durch
Radfahren, schnelles Laufen oder Aerobic ins Schwitzen kommen. Dem gegeniiber
konnen lediglich 25,5% der Frauen im Alter zwischen 15 und 29 Jahren als koérperlich

aktiv eingestuft werden [Statistik Austria, 2007].

Im Laufe der Schulzeit kommt es zu einer steten Abnahme des moderat-bis-
anstrengenden Aktivitatslevels von &sterreichischen Schulkindern im Alter zwischen 7
und 14 Jahren bei beiden Geschlechtern. AuBerdem weisen libergewichtige und adipdse
Buben eine geringere korperliche Aktivitat auf als normalgewichtige Buben [ElImadfa et

al. 2012].
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Q: STATISTIK AUSTRIA, Gesundheitsbefragung 2006/07.

Abbildung 18: Korperliche Aktivitdt in der Freizeit nach Altersgruppen (in Jahren) und Geschlecht [Statistik Austria,
2007].

Das Ergebnis der Statistik Austria [2007] untermauert die Beobachtungen des Robert
Koch-Instituts [2005] in Deutschland, bei dem Manner signifikant haufiger als Frauen das
von der WHO empfohlene Aktivitatsniveau erreichen. Ebenso die jingeren Manner, in
diesem Fall 18-bis 29-Jahrige, erreichen mit 41,3% die WHO-Empfehlung signifikant

haufiger als Manner in héheren Altersgruppen.

Anders als bei den Ergebnissen der Statistik Austria [2007] und des Robert-Koch Instituts
[2005], bewegt sich die Mehrzahl der Probanden der vorliegenden Untersuchung in
ausreichender Form. Etwas mehr als 70% gaben an sich regelmaRig mit hoher Intensitat
zu bewegen. Lediglich bei 6% der Probanden ist die kérperliche Aktivitdt als zu gering

einzustufen.
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Abbildung 19: Einteilung der kérperlichen Aktivitat (% der Befragten)

Jedoch muss man bei diesem guten Resultat beachten, dass bei der Befragung 218
Personen keine Antwort zu ihrer kérperlichen Aktivitat gaben. Der Anteil an fehlenden
Werten ist damit mit 15,9% relativ hoch. Moglicherweise sind gerade Personen mit

einem wenig aktiven Lebensstil fir die fehlenden Werte verantwortlich.
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4.8 Soziookonomischer Status

Der soziobkonomische Status (SES) setzt sich aus dem Bildungsniveau, dem

Dienstverhaltnis und dem Einkommen zusammen [WHO und FAO, 2003].

Personen mit niedrigem SES tendieren zu einem hdheren Risiko fir viele chronische
Erkrankungen als Personen mit hoherem SES [Geyer, 2008]. Vor allem bei
verhaltensbedingten Risikofaktoren wie z.B. Rauchen, korperlicher Aktivitat und
inadaquatem Erndhrungsverhalten zeigen sich Unterschiede zwischen den sozialen

Schichten [Lampert, 2010; Statistik Austria, 2008].

Die sozialen Einflisse auf den Lebensstil von Erwachsenen wirken sich zum GroRteil auch
auf den Lebensstil ihrer Kinder aus. In der Kieler Adipositas Praventionsstudie (Kiel
Obesity Prevention Study, KOPS) wird ersichtlich, dass soziale Unterschiede beim
Lebensstil sowie bei Ubergewicht bereits im Kindesalter manifestiert werden. In der
sozial schwichsten Gruppe war Ubergewicht und ein schlechter Lebensstil am haufigsten

vertreten [Danielzik et al., 2004 ].

4.8.1 Einkommen

Da sich in der Studienpopulation der GroBteil der Probanden in Ausbildung befindet,
wird der Faktor Einkommen in weiterer Folge nicht beriicksichtigt. Begriindet wir diese
MaBnahme durch die Annahmen, dass Personen in Ausbildung einen hoheren SES

vorweisen, jedoch meist kein bzw. ein sehr geringes Einkommen erhalten.
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Abbildung 20: Netto-Einkommen pro Monat (in % der Befragten)

4.8.2 Bildung

Bildung ist neben dem Einkommen und dem Beruf eines der wichtigsten Parameter fir
den soziobkonomischen Status und spielt eine zentrale Rolle beim individuellen
Gesundheitszustand und dem Gesundheitsverhalten. Vor allem Personen mit einem
héheren Bildungsgrad leiden seltener an chronischen Krankheiten und Schmerzen und

zeigen weniger oft ein gesundheitsriskantes Verhalten [ Mielck, 2012].

Laut einer Gesundheitsbefragung der Statistik Austria leiden Personen mit niedrigem
Bildungsniveau haufiger an Adipositas als hoher Gebildete. Vor allem bei den Frauen ist
ein groRBer Zusammenhang zwischen Bildungsstand und BMI zu erkennen.
Geschlechtsunabhangig rauchen Personen, mit niederer oder mittlerer Schulbildung
signifikant haufiger. Ebenso lasst sich die Tendenz zu einer inaktiven Lebensweise bei
Personen mit Pflichtschulabschluss haufiger finden, als bei hoher Gebildeten [Statistik

Austria, 2007].
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Mehr als die Halfte der Rekruten gab an zuvor eine Hauptschule besucht zu haben, wobei
39% ohne Lehre sowie 20% mit Lehre abgeschlossen haben. Der Anteil an Rekruten, die
einen Abschluss einer weiterfihrenden Schule ohne Matura absolviert haben, betragt
15%. Etwa 27% besuchten eine weiterfuhrende Schule mit Matura bzw. absolvierten eine

Ausbildung nach der Matura.

¥ Hauptschule ohne
abgeschlossener Lehre

B Hauptschule mit
abgeschlossener Lehre

I weiterfihrende Schule
ohne Matura

B weiterfihrende Schule
mit Matura, Ausbildung
nach Matura

Abbildung 21: Einteilung nach Bildung (in % der Befragten)

4.8.3 Dienstverhaltnis

Im Gegensatz zum Bildungsniveau hat das Dienstverhadltnis einen weniger starken
Einfluss auf den Gesundheitszustand. Trotzdem kann beim Auftreten von chronischen
Krankheiten ein Zusammenhang zwischen der beruflichen Tatigkeit und einzelner
Erkrankungen beobachtet werden. Ebenso scheinen das Rauchverhalten und die
Haufigkeit von Adipositas von der Art der beruflichen Tatigkeit beeinflusst zu werden

[ Statistik Austria, 2007].
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Der hochste Anteil der Rekruten befindet sich in Ausbildung. Die zweitgroRte Gruppe
bildet, mit 31% Anteil, die Gruppe der Arbeiter. Nur 8% sind als Angestellte tatig und 5%

sind ohne Beschaftigung.

¥ in Ausbildung
B Arbeiter
© Angestellter

¥ ohne Beschéftigung

Abbildung 22: Einteilung nach Dienstverhltnis (in % der Befragten)

4.8.4 Migrationshintergrund

Grundsatzlich kann zwischen Migranten der ersten, zweiten und dritten Generation
unterschieden werden. Migranten der ersten Generation sind selbst zugewandert und
nicht in Osterreich geboren. Die zweite Generation lebt seit ihrer Geburt in Osterreich,
jedoch sind beide Eltern in einem anderen Land geboren. Migranten dritter Generation
und deren Eltern sind in Osterreich geboren, haben allerdings eine andere

Muttersprache [Schenk et al, 2006].

Da in Osterreich ausschlieRlich Personen mit &sterreichischer Staatsbiirgerschaft zum
Grundwehrdienst verpflichtet sind, ist der Anteil an Migranten in dieser Studie relativ
gering. Trotzdem koénnen, anhand der im Fragebogen erfassten Merkmale zu

Geburtsland und Muttersprache, Personen mit Migrationshintergrund definiert werden.
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Der Migrationshintergrund kann im Gegensatz zur Staatsbiirgerschaft nicht eindeutig
und einheitlich definiert werden. Ein Migrationshintergrund besteht zum Beispiel, wenn
die Person selber oder mindestens ein Elternteil im Ausland geboren wurde oder die

Muttersprache nicht Deutsch ist [Schenk et al., 2006]. Laut dieser Definition betragt der

Anteil an Personen mit Migrationshintergrund 14%.

Vergleicht man die verschiedenen Faktoren des sozio6konomischen Status mit dem BMI,

so ergeben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den sozialen Gruppen.

Tabelle 26: Zusammenhang zwischen BMI und soziookomischen Faktoren

Einkommen

Bildung

Dienstverhaltnis

Migrationshintergrund

Der Zusammenhang zwischen dem sozio6konomischen Status und den verschiedenen

unter 500€

500 — 1000€

1000 - 1500€

Uber 1500€

HS ohne Lehre

HS mit Lehre

Schule ohne Matura

Schule mit Matura,

Ausbildung nach Mat.

in Ausbildung
Arbeiter
Angestellter

ohne Beschaftigung
ja

nein

N

720
409
152

44
519
261
189
361

412
111
748
65
1178
189

Mittelwert

24,14
24,12
24,93
24,45
24,40
24,41
23,97
23,91

24,36
23,95
24,09
24,63
24,23
24,05

BMI (kg/mz)

Standard-
abweichung
4,720
4,483
5,279
4,332
4,933
4,925
4,005
4,453

4,897
4,136
4,596
4,996
4,656
4,993

Lebensstilfaktoren wird in Kapitel 4.9.5.2 ndher beschrieben.

Standard-
fehler
0,176
0,222
0,428
0,653
0,217
0,305
0,291
0,234

0,241
0,393
0,168
0,620
0,136
0,363

Signifikanz

0,660

0,346

0,625

0,616
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4.9 Lebensstilindex

Lebensstilindices wurden bereits in vielen Studien zum Einsatz gebracht. Sie umfassen
neben dem Faktor Erndhrung oft auch koérperliche Aktivitat, Kdpergewicht oder BMI,
teilweise auch den Taillenumfang oder das Rauchverhalten in einen Punktescore.
AuBerdem werden haufig weitere Faktoren miteinbezogen, wie etwa der Alkoholkonsum

oder die Schlafdauer. [Ford et al., 2009; Khaw et al., 2008.; Odegaard et al., 2011].

Die Aussage dieser Studien ist jedoch meist dieselbe und zwar, dass ein gesunder
Lebensstil ein hohes Potential zur Pravention chronischer Erkrankungen besitzt. Eine
inverse Assoziation konnte vor allem mit Diabetes, Herz-Kreislauferkrankungen,

Krebserkrankungen und friihzeitiger Mortalitat festgestellt werden.

Wie bereits im Methodenteil beschrieben setzt sich der in dieser Studie verwendete
Lebensstilindex aus den Faktoren Erndhrungs- und Rauchverhalten, Alkoholkonsum und

Bewegungsgewohnheiten zusammen.
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4.9.1 Ernahrungsindex

Die Einteilung des Erndhrungsindex in glnstiges, mittelmaliges und unglinstiges

Erndhrungsverhalten prasentiert sich folgendermaRen:

B gut
B mittelmaRig

M unglinstig

Abbildung 23: Haufigkeit eines glinstigen, mittelmaBigen und ungiinstigen Erndhrungsverhaltens (in % der Befragten)

Der Anteil an Personen, die ein unglinstiges Ernahrungsverhalten vorweisen liegt hoher,
als der Anteil an jenen, die ein ginstig Erndhrungsverhalten zeigen. Jedoch ist dieses

Ergebnis aufgrund der vorliegenden Daten zur Verzehrshaufigkeit zu erahnen.

Aufgrund der verschiedenen moglichen Effekte der Erndahrung auf die Gesundheit wurde
der Zusammenhang zwischen dem Erndhrungsverhalten und einigen Blutparametern

sowie anthropometrischen Parametern untersucht.

Das Ergebnis der einfaktoriellen Anova zeigt, dass das Erndhrungsverhalten kaum
Auswirkungen auf die verschiedenen Gesundheitsparameter hat. Lediglich Personen mit
einem normalen Erndhrungsverhalten weisen einen signifikant héheren Taillenumfang

auf, als Personen mit glnstigem und unginstigem Erndhrungsverhalten.
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Erstaunlicherweise liegt in der Gruppe mit unglnstigen Erndhrungsverhalten der

niedrigste Taillenumfang vor.

Tabelle 27: Zusammenhang zwischen Erndhrungsindex und Taillenumfang (TU, cm)

TU (cm)
N Mittelwert |  Standard- Standard- = 95%-Konfidenzintervall fir Min. Max.
abweichung fehler den Mittelwert

Untergrenze = Obergrenze

ungiinstig 430 81,71 12,003 0,579 80,57 82,85 63 135
Ernahrungs- | mittelmaRig 580 83,36 11,815 0,491 82,39 84,32 59 135
index giinstig 357 81,79 11,566 0,612 80,59 83,00 56 121

Gesamt 1367 82,43 11,828 0,320 81,80 83,06 56 135

Zwischen den verschiedenen Ernahrungsindices besteht ein signifikanter Unterschied
hinsichtlich des Taillenumfangs (p= 0,045). Probanden mit mittelmaBigem

Erndhrungsindex weisen den hochsten Taillenumfang auf.

Wie bereits der Einfluss der Verzehrshaufigkeiten auf den Taillenumfang (siehe Tabelle
20: Taillenumfang-Unterschiede zwischen den Verzehrshaufigkeiten) berrascht auch
hier das Ergebnis. Beide Untersuchungen kommen zu dem Schluss, dass ein ungesundes
Erndhrungsverhalten mit einem niedrigen Taillenumfang in Verbindung steht. Die
Ahnlichkeit der Ergebnisse ist plausibel, da sich der Ernihrungsindex aus den

Verzehrshaufigkeiten errechnet.

Ob Underreporting insbesondere von (ibergewichtigen Probanden die Ursache darstellt,

ist schwierig zu bestatigen.

4.9.2 Raucherindex

Ebenso wie beim Erndhrungsverhalten wurde auch das Rauchverhalten in ginstig,

mittelmaRig und unglinstig eingeteilt.

Beriicksichtigt man das hohe AusmaR an jungen, mannlichen Rauchern in Osterreich

[Statistik Austria, 2007], so ist das folgende Ergebnis eher positiv zu bewerten.
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B mittelmaRig
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Abbildung 24: Haufigkeit eines giinstigen, mittelmaRigen und ungiinstigen Raucherindex (in % der Befragten)

Da Rauchen bereits in jungen Jahren gesundheitliche Auswirkungen auf die Lunge haben
kann [Richter und Settertobulte 2008], wurden neben dem BMI und dem Taillenumfang
die beiden Lungenfunktionsparameter, die Einsekundenkapazitat in Liter (FEV1_l) und

die Vitalkapazitat in Liter (VK_I), in die Analyse miteinbezogen.

Das Rauchverhalten scheint sowohl auf den BMI, als auch auf den Taillenumfang und die
Einsekundenkapazitat einen Einfluss zu haben. Personen mit einem unglinstigen
Rauchverhalten haben einen signifikant héheren BMI und Taillenumfang. In der Gruppe
mit gunstigem Rauchverhalten liegt der niedrigste BMI und Taillenumfang. Die
Einsekundenkapazitat zeigt die niedrigsten Werte und somit das schlechteste Ergebnis
bei Personen mit unglinstigen Rauchverhalten. Die Vitalkapazitdt scheint hingegen

unabhangig vom Rauchverhalten zu sein.
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Tabelle 28: Einfluss des Raucherindex auf verschiedene Gesundheitsparameter

N Mittelwert Standard- Standard- 95%-Konfidenzintervall fiir

abweichung fehler den Mittelwert

Untergrenze = Obergrenze

TU (cm)

ungunstig 459 83,70 12,646 0,590 82,54 84,86

mittelmaRig 237 81,99 10,994 0,714 80,58 83,39
Raucherindex

glinstig 671 81,72 11,476 0,443 80,85 82,59

Gesamt 1367 82,43 11,828 0,320 81,80 83,06

BMI (kg/mz)

ungunstig 459 24,82 5,441 0,254 24,32 25,32

mittelmaRig 237 23,86 4,081 0,265 23,34 24,38
Raucherindex

glinstig 671 23,91 4,313 0,166 23,58 24,24

Gesamt 1367 24,21 4,703 0,127 23,96 24,46

FEV1_|

unginstig 450 4,226 0,552 0,026 4,175 4,277

mittelmaRig 232 4,270 0,525 0,035 4,202 4,338
Raucherindex

glinstig 665 4,310 0,561 0,022 4,267 4,353

Gesamt 1347 4,275 0,553 0,015 4,246 4,305

VK_I

unginstig 450 4,742 0,669 0,032 4,680 4,804

mittelmaRig 232 4,820 0,627 0,041 4,739 4,901
Raucherindex

glinstig 665 4,809 0,661 0,026 4,759 4,860

Gesamt 1347 4,789 0,658 0,018 4,754 4,824

Tabelle 29: Einfluss des Raucherindex auf verschiedene Gesundheitsparameter (Ergebnis der einfaktoriellen Anova)

Quadratsumme df | Mittel der Quadrate F Signifikanz
TU (cm) Zwischen den Gruppen 1124,419 2 562,210 @ 4,036 0,018
BMI (kg/mz) Zwischen den Gruppen 259,381 2 129,691 5,906 0,003
FEV1_| Zwischen den Gruppen 1,897 2 0,948 | 3,113 0,045
VK| Zwischen den Gruppen 1,482 2 0,741 | 1,712 0,181

Die Ergebnisse zeigen einen sinkenden Taillenumfang und BMI, sowie eine steigende
Lungenfunktion (FEV1 pred.) bei glinstigerem Raucherindex. Der hochste BMI-Mittelwert
liegt bei den Personen mit ungiinstigem Rauchverhalten. Es wird vermutet, dass Raucher
einen signifikant niedrigeren BMI vorweisen als Nichtraucher [Klesges, 1993]. Als Grund

wird unter anderem der erhdhte Energieverbrauch von ca. 200 kcal pro Tag von
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Rauchern angegeben. Aullerdem soll Nikotin den Appetit zligeln und zu einer erhéhten

Lipolyse beitragen [Jo et al. 2002].

Ein positiver Effekt auf den BMI ist in dieser Untersuchung nicht zu beobachten.
Demnach besteht die Annahme, dass das gewichtsregulierende Ausmall des Rauchens

Uberschatzt wird.

Anders als bei Zimmermann [2003] konnte kein signifikanter Einfluss des

Rauchverhaltens auf den Cholesterinspiegel im Blut gefunden werden.

4.9.3 Alkoholindex

Die Einteilung des Alkoholindex zeigt, dass die Mehrheit der befragten Personen weder

ein glinstiges noch ein unglinstiges Trinkverhalten aufweist.

B glinstig
H mittelmaBig

M unglnstig

Abbildung 25: Haufigkeit eines giinstigen, mittelmaRigen und ungiinstigen Alkoholindex (in % der Befragten)
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Da sich in der Regel die gesundheitlichen Auswirkungen des Alkoholkonsums im
Jugendalter noch nicht zeigen, erweist es sich als schwierig den Zusammenhang mit den

verschiedenen Gesundheitsparameter zu analysieren.

Trotzdem konnte ein positiver Zusammenhang zwischen der Hohe des Blutcholesterin
und dem Trinkverhalten gefunden werden (p <0,05). Personen mit einem erhéhten
Alkoholkonsum weisen einen signifikant héheren Blutcholesterinspiegel auf. Der BMI
sowie der Taillenumfang scheinen, trotz der hohen Energiedichte von alkoholischen

Getranken, nicht vom Trinkverhalten beeinflusst zu werden.

Tabelle 30: Einfluss des Alkoholindex auf verschiedene Gesundheitsparameter

N Mittelwert Standard- Standard- 95%-Konfidenzintervall fur den
abweichung fehler Mittelwert
Untergrenze Obergrenze
TU (cm)

ungunstig 194 83,09 11,517 0,827 81,46 84,72

mittelmaRig 972 82,33 11,831 0,379 81,58 83,07
Alkoholindex

glinstig 201 82,29 12,146 0,857 80,60 83,98

Gesamt 1367 82,43 11,828 0,320 81,80 83,06

BMI (kg/mz)

ungunstig 194 24,42 4,672 0,335 23,76 25,08

mittelmaRig 972 24,15 4,714 0,151 23,85 24,44
Alkoholindex

glinstig 201 24,29 4,693 0,331 23,64 24,94

Gesamt 1367 24,21 4,703 0,127 23,96 24,46

Blutcholesterin (mg/dl)

ungunstig 194 155,67 29,983 2,153 151,42 159,92

mittelmaRig 970 152,17 34,573 1,110 149,99 154,34
Alkoholindex

glinstig 201 146,15 26,690 1,883 142,44 149,86

Gesamt 1365 151,78 32,981 0,893 150,03 153,53

Tabelle 31: Einfluss des Alkoholindex auf verschiedene Gesundheitsparameter (Ergebnis der einfaktoriellen Anova)

Quadratsumme = df Mittel der F Signifikanz
Quadrate
TU (cm) Zwischen den Gruppen 97,793 2 48,897 0,349 0,705
BMI (kg/mz) Zwischen den Gruppen 13,302 2 6,651 0,300 0,741

Blutcholesterin (mg/dl) A Zwischen den Gruppen 9453,054 2 4726,527 4,367 0,013
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4.9.4 Bewegungsindex

Zwar ist bekannt, dass sich junge Manner im Vergleich zum weiblichen Geschlecht,
hdufiger bewegen [Statistik Austria, 2007], trotzdem ist der hohe Anteil an kérperlich
aktiven Rekruten Uberraschend. Fast Dreiviertel der Befragten kann als hoch aktiv
eingestuft werden. Wie bereits erwahnt, leistet wahrscheinlich die hohe Anzahl an

Nichtantworten einen groRen Beitrag zu diesem guten Ergebnis.

¥ high
B moderate

" low

Abbildung 26: Haufigkeit eines giinstigen, mittelmaRigen und ungiinstigen Bewegungsindex (in % der Befragten)

Vergleicht man den Faktor Bewegung mit den verschiedenen Gesundheitsparametern, so
lasst sich ausschlieBlich ein Zusammenhang mit der Hohe des systolischen Blutdrucks
finden. Der niedrigste Wert befindet sich jedoch in der Gruppe der mittleren

korperlichen Aktivitatsstufe und der héchste in der wenig aktiven Gruppe.
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Tabelle 32: Einfluss des Bewegungsindex auf verschiedene Gesundheitsparameter

low

Bewegungsindex

high

low

Bewegungsindex

high

low

Bewegungsindex

high

low

Bewegungsindex

high

low

Bewegungsindex

high

Tabelle 33: Einfluss des Bewegungsindex auf verschiedene Gesundheitsparameter (Ergebnis der einfaktoriellen

Anova)

RRsystolisch (mmHG)
BMI (kg/mz)
TU (cm)

Blutcholesterin (mg/dl)

Blutzucker (mg/dl)

N Mittelwert

moderate

moderate

moderate

moderate

moderate

abweichung

69 133,99
247 129,55
834 130,69

69 24,42
247 23,89
834 24,22

69 84,38
247 83,15
834 82,04

69 158,17
247 152,02
834 151,08

69 93,30
247 93,38
834 93,07

Standard-

Standard-

fehler

RRsytolisch (mmgHG)

14,001 1,685
11,159 0,710
11,687 0,405

BMI (kg/cmz)

5,045 0,607

4,699 0,299

4,504 0,156
TU (cm)

13,495 1,625

11,182 0,712

11,759 0,407

95%-Konfidenzintervall flr

den Mittelwert

Untergrenze

130,62
128,15
129,90

23,21
23,31
23,91

81,13
81,74
81,24

Blutcholesterin (mg/dl)

74,870 9,013
28,744 1,829
29,064 1,008

Blutzucker (mg/dl)

13,343 1,606
15,045 0,957
12,446 0,431

Quadratsumme @ df

Zwischen den Gruppen | 1067,442
Zwischen den Gruppen | 24,996
Zwischen den Gruppen | 515,002
Zwischen den Gruppen | 3235,153

Zwischen den Gruppen | 20,600

140,19
148,42
149,10

90,10
91,50
92,22

Mittel der

Quadrate ]
2 533,721 3,881
2 12,498 0,596
2 257,501 1,866
2 1617,576 1,440
2 10,300 0,060

75

Obergrenze

137,35

130,95

131,48

25,63

24,48

24,53

87,62

84,55

82,84

176,16

155,62

153,06

96,51

95,27

93,92

Signifikanz

0,021
0,551
0,155
0,237
0,942

Regelmalige korperliche Aktivitat wird mit einer Vielzahl von gesundheitlichen Vorteilen

in Verbindung gebracht. Vor allem scheint ein Zusammenhang mit der Gesamtmortalitat,

Herzkreislauferkrankungen,

Bluthochdruck,

Hypercholesterinamie

Taillenumfang und Diabetes Typ 2 zu bestehen. [Kesaniemi et al, 2001].

Adipositas

und
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Aldana et al. [2005] untermauerten die Annahme, dass korperliche Aktivitdt einen
positiven Effekt auf Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin sowie auf den diastolischen und

systolischen Blutdruck hat.

In der vorliegenden Untersuchung wurden tendenziell negative Assoziationen zwischen
der Haufigkeit korperlicher Aktivitat und verschiedener Gesundheitsparameter gefunden,
jedoch zeigt sich eine signifikante Reduktion nur durch einen verringerten Blutdruck bei

héherer korperlicher Aktivitat.

4.9.5 Lebensstilindex gesamt

Durch Zusammenfiigen der einzelnen Indices lasst sich der Lebensstil als Gesamtes
betrachten. Der Grofiteil der Probanden gehdrt zur Gruppe mit einem mittelmaRigen
Lebensstil. Die kleinste Gruppe bilden mit 22% diejenigen mit einem glinstigen
Lebensstil. Fast ein Drittel der Probanden erreicht die Mindestpunktezahl nicht und fallt

somit in die Gruppe mit unglinstigem Lebensstil.

B ungunstig
B mittelmaRig

M glnstig

Abbildung 27: Haufigkeit eines glinstigen, mittelmaRigen und ungiinstigen Lebensstilindex (in % der Befragten)
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Betrachtet man nun den Lebensstilindex mit den verschiedenen Einflussgrofien, so lassen
sich die in den einzelnen Indices entdeckten Zusammenhange mit den verschiedenen

Gesundheitsparametern und den Faktoren des SES nicht mehr erkennen.

4.9.5.1 Gesundheitliche Parameter

Der einzige unter den zuvor untersuchten Parametern, der mit dem Lebensstil in
Verbindung zu stehen scheint, ist der Taillenumfang. Dieser ist bei Personen mit einem
unglinstigen Lebensstil am hochsten und signifikant hoher als bei Personen in den
anderen beiden Gruppen. Jedoch liegt der niedrigste Wert in der Gruppe mit

mittelmaRigem Lebensstil.

Tabelle 34: Einfluss des Lebensstilindex auf verschiedene Gesundheitsparameter (Ergebnis der einfaktoriellen
Anova)

N Mittelwert Standard- Signifikanz
abweichung
TU (cm)
unglinstig 327 84,04 11,843
Lebensstilindex  MittelmaRig 569 81,67 11,748 0,012
glinstig 254 82,00 11,506
BMI (kg/mz)
ungunstig 327 24,21 4,875
Lebensstilindex mittelmaRig 569 24,05 4,483 0,695
glinstig 254 24,34 4,403

RRsystolisch (mmHG)

ungunstig 327 130,36 12,321
Lebensstilindex mittelmaRig 569 130,33 11,065 0,272
glnstig 254 131,69 12,483

Blutcholesterin (mg/dl)

unglinstig 327 151,69 41,994
Lebensstilindex mittelmaRig 569 151,89 30,139 0,977
glnstig 254 151,34 28,146

Blutzucker (mg/dl)
unglinstig 327 93,26 12,416
Lebensstilindex mittelmaRig 569 93,22 13,329 0,917
glinstig 254 92,85 13,440
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Vergleicht man den Einfluss des Lebensstilindex mit dem Einfluss der einzelnen Indices,

dann erkennt man den Grund fiir dieses Ergebnis.

Tabelle 35: Einfluss des Lebensstilindex und der einzelnen Indices auf verschiedene Gesundheitsparameter (Ergebnis
der einfaktoriellen Anova)

TU (cm) BMI (kg/m’) Blutcholesterin.(mg/dl) | RRsystolisch (mmHg)

ungiinstig 81,71 23,86 150,26 130,47
Erndhrungsindex mittelmaRig 83,36 24,49 151,64 131,22
giinstig 81,79 24,16 153,83 130,39
Signifikanz 0,045 0,101 0,317 0,484
ungiinstig 83,70 24,82 151,22 130,78
Raucherindex mittelmaRig 81,99 23,86 149,62 130,99
giinstig 81,72 23,91 152,92 130,69
Signifikanz 0,018 0,003 0,379 0,946
ungiinstig 83,09 24,42 155,67 131,06
Alkoholindex mittelmaRig 82,33 24,15 152,17 130,61
giinstig 82,29 24,29 146,15 131,29
Signifikanz 0,705 0,741 0,013 0,713
ungiinstig 84,38 24,42 158,17 133,99
Bewegungsindex mittelmaRig 83,15 23,89 152,02 129,55
giinstig 82,04 24,22 151,08 130,69
Signifikanz 0,155 0,551 0,237 0,021
ungiinstig 84,04 24,21 151,69 130,36
Lebensstilindex mittelmaRig 81,67 24,05 151,89 130,33
giinstig 82,00 24,34 151,34 131,69
Signifikanz 0,012 0,695 0,977 0,272

Die einzelnen signifikanten Zusammenhdnge bestehen bei jenen gesundheitlichen
Parametern, die mit bestimmten Lebensstilfaktoren zusammenhangen. So wird vor allem
ein hoher bzw. haufiger Alkoholkonsum mit einem erhéhten Gesamtcholesterinspiegel in
Verbindung gebracht. Der Zusammenhang mit der Erndhrung ist in diesem Fall jedoch

nicht ausreichend.

Ein korperlich aktiver Lebensstil geht haufig mit einem niedrigeren Blutdruck einher,
wobei die anderen Lebensstilfaktoren scheinbar keinen Einfluss auf die Ho6he des

Blutdrucks nehmen.
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Unterschiedliche Risikofaktoren scheinen einander gegenseitig zu beeinflussen bzw.
aufzuheben, wodurch in der untersuchten Altersgruppe keine eindeutige Assoziation

zwischen Lebensstil und Gesundheitsindikatoren erkennbar sind.

4.9.5.2 Soziobkonomischer Status

Aufgrund des Unterschieds von verhaltensbedingten Risikofaktoren wie z.B. Rauchen,
korperlicher Aktivitat und inaddaquater Erndhrung zwischen den sozialen Schichten
[Lampert, 2010], wurde in weiterer Folge der Einfluss der Bildung und des

Dienstverhaltnisses auf die Hohe des Lebensstilindex untersucht.

Es lasst sich kein signifikanter Unterschied in der Hohe des Lebensstilindex zwischen den
verschiedenen Ausbildungsniveaus finden. Ebenso scheint das Dienstverhaltnis keinen

Einfluss auf den Lebensstil zu nehmen.

Tabelle 36: Einfluss der Bildung auf den Lebensstilindex (Ergebnis der einfaktoriellen Anova)

Lebensstilindex

N Mittelwert Standard- Standard- Signifikanz
abweichung fehler
HS ohne Lehre 426 33,48 7,22 0,35
HS mit Lehre 216 34,00 6,26 0,43
Bildung 0,360
Schule ohne Matura 157 33,95 7,68 0,61
Schule mit Matura/Ausbildung nach Matura 326 34,44 7,84 0,43

Bei Betrachtung der einzelnen Indices erkennt man jedoch, dass der Lebensstil vom

soziookonomischen Status beeinflusst wird.
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Tabelle 37: Einfluss der Bildung auf die einzelnen Indices (Ergebnis einfaktorielle Anova)

Bildung

Bildung

Bildung

Bildung

Die Art der Ausbildung spielt zwar einen signifikanten Einfluss auf das Erndahrungs-,
Rauch-, Alkoholkonsum- und Bewegungsverhalten jedoch auf verschiedene Weise. Der
Erndhrungsindex, der Alkoholindex und der Raucherindex sind unter den Personen, die
eine Schule mit Matura besucht haben, oder die eine Ausbildung nach der Matura
absolvieren am hochsten und unter den Personen, die eine Hauptschule mit Lehre
abgeschlossen haben am niedrigsten. Der Bewegungsindex hingegen ist in der Gruppe
der Hauptschulabsolventen mit Lehre am hochsten, jedoch bei den Personen, die eine
Schule mit Matura bzw. eine Ausbildung nach der Matura absolvieren am niedrigsten.

Aus diesem Grund hebt sich der Zusammenhang zwischen Lebensstilindex und

HS ohne Lehre
HS mit Lehre
Schule ohne Matura

Schule mit Matura/Ausbildung nach Matura

HS ohne Lehre
HS mit Lehre
Schule ohne Matura

Schule mit Matura/Ausbildung nach Matura

HS ohne Lehre
HS mit Lehre
Schule ohne Matura

Schule mit Matura/Ausbildung nach Matura

HS ohne Lehre
HS mit Lehre
Schule ohne Matura

Schule mit Matura/Ausbildung nach Matura

Ausbildung auf.

N

520

262

189

361

520

262

189

361

520

262

189

361

426

216

157

326

Mittelwert

8,76
8,46
8,87

9,38

3,73
3,51
4,09

4,76

Standard- Standard-

abweichung

Erndhrungsindex
2,64
2,89
2,84
2,65

Raucherindex

1,863

Alkoholindex

Bewegungsindex
0,56
0,48
0,60

0,64

fehler

0,03
0,03
0,05

0,04

Signifikanz

0,000

0,000

0,000

0,000



Ergebnisse und Diskussion | 81

Ebenso verhdlt es sich mit der Assoziation Dienstverhadltnis und Lebensstilindex.
Betrachtet man den Lebensstil als Gesamtes, so ergibt sich kein signifikanter Einfluss des

Dienstverhaltnisses.

Tabelle 38: Einfluss des Dienstverhéltnisses auf den Lebensstilindex (Ergebnis der einfaktoriellen Anova)

Lebensstilindex

N Mittelwert Standard- Standard- Signifikanz
abweichung fehler
Arbeiter 336 33,85 6,802 0,371
Angestellter 88 32,80 6,910 0,737
Dienstverhiltnis 0,555
in Ausbildung 656 33,95 7,749 0,303
ohne Beschéftigung a7 33,32 7,443 1,086

Auch hier geht die Signifikanz des Dienstverhaltnisses verloren, da sich die einzelnen

Werte der Indices gegenseitig aufheben.
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Tabelle 39: Einfluss des Dienstverhéltnisses auf die einzelnen Indices (Ergebnis der einfaktoriellen Anova)

N Mittelwert |  Standard- Standard- = Signifikanz
abweichung fehler

Erndhrungsindex

Arbeiter 414 8,57 2,715 0,133

Angestellter 111 8,59 2,884 0,274
Dienstverhiltnis 0,016

in Ausbildung 748 9,07 2,704 0,099

ohne Beschéftigung 65 8,74 2,757 0,342

Raucherindex

Arbeiter 414 3,44 2,305 0,113

Angestellter 111 3,59 2,250 0,214
Dienstverhiltnis 0,000

in Ausbildung 748 4,43 2,030 0,074

ohne Beschéftigung 65 3,62 2,529 0,314

Alkoholindex

Arbeiter 414 3,65 1,531 0,075

Angestellter 111 3,97 1,468 0,139
Dienstverhiltnis 0,000

in Ausbildung 748 4,30 1,261 0,046

ohne Beschéftigung 65 4,62 1,343 0,167

Bewegungsindex

Arbeiter 336 18,01 4,814 0,263

Angestellter 88 16,59 5,650 0,602
Dienstverhiltnis 0,000

in Ausbildung 656 15,96 6,275 0,245

ohne Beschéftigung a7 16,17 5,731 0,836

Sowohl beim Erndhrungsindex als auch beim Raucher- und Alkoholindex liegen die
niedrigsten Werte bei den Arbeitern und die hochsten bei Personen in Ausbildung.
Genau umgekehrt verhdlt es sich bei der Hohe des Bewegungsindex, bei dem die

Arbeiter am besten abschneiden.

Wirde man den Bewegungsfaktor aus dem Lebensstilindex ausschlieRen, gebe es einen
signifikanten Zusammenhang zwischen Ausbildung, Dienstverhadltnis und der Hohe des
Lebensstilindex. Jedoch spielt die Bewegung eine entscheidende Rolle in der Beurteilung
des Lebensstils und hebt moglicherweise andere gesundheitsabtrdgliche Gewohnheiten
auf. Eine getrennte Betrachtung der Lebensstilfaktoren in Form einer Summierung der
Lebensstilfaktoren konnte ein aussagekraftigeres Ergebnis bringen (siehe 4.10

Lebensstilindikatoren).
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4.10 Lebensstilindikatoren

4.10.1 Bewertung 1

Eine weitere Moglichkeit zur Beurteilung von Lebensstilfaktoren bietet die Summierung
von negativen Lebensstilindikatoren (siehe 3.4 Lebensstilindikatoren). Wenn folgende

Grenzwerte Uberschritten werden, spricht man von einem negativen Lebensstilindikator:

Tabelle 40: Grenzwerte der Bewertungsméglichkeit 1

Erndhrung Erndhrungsindex < 75. Perzentile (<11 Punkten)
Rauchen Raucherindex < 75. Perzentile

Alkohol Alkoholindex < 75. Perzentile

Bewegung low und medium

BMI ab 25 kg/m?’

Die Summierung der Indikatoren macht erkennbar, dass etwa 36% der Probanden drei
negative Lebensstilindikatoren besitzen. Etwa ein Drittel weist zwei verschiedene,
negative Lebensstilindikatoren auf und um die 20% erreichen immerhin vier negative
Indikatoren. AuRerdem ist die Anzahl an Personen, die finf negative
Lebensstilindikatoren aufweisen, sogar grofRer (2,8%), als jene die keinen negativen

Lebensstilindikator besitzen (2%).
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Abbildung 28: Haufigkeit der Anzahl an negativen Lebensstilindikatoren nach Bewertung 1 (in % der Befragten)

In Abbildung 28 ist ersichtlich, dass sich die Haufigkeit an Lebensstilindikatoren relativ

normal verteilt.

4.10.2 Bewertung 2

Die zweite Bewertung besitzt weniger strenge Grenzwerte, was zu einer milderen
Wertung flihrt. Wenn folgende Grenzwerte unterschritten werden, spricht man von

einem negativen Lebensstilindikator:

Tabelle 41: Grenzwerte der Bewertungsmoglichkeit 2

Erndhrung Erndhrungsindex < 25. Perzentile (<7 Punkten)
Rauchen Raucherindex < 25. Perzentile

Alkohol Alkoholindex < 25. Perzentile

Bewegung low

BMI ab 30 kg/m”

Aufgrund der herabgesetzten Grenzwerte besitzen in dieser Bewertung etwa ein Drittel

der Probanden (37%) keine negativen Lebensstilfaktoren. Etwas mehr als ein Drittel weist
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einen Lebensstilindikator auf und um die 20% erreichen zwei negative Indikatoren.
Lediglich 0,4% der Probanden besitzen vier negative Lebensstilindikatoren, jedoch keiner

funf Indikatoren.
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Abbildung 29: Haufigkeit der Anzahl an negativen Lebensstilindikatoren nach Bewertung 2 (in % der Befragten)

Abbildung 29 zeigt, dass die Haufigkeit der Anzahl an Lebensstilindikatoren rechtsschief

verteilt ist.

Stellt man die beiden Bewertungsschemata gegenliber, wird der Unterschied in der
Haufigkeitsverteilung deutlich sichtbar. Ob ebenso ein Unterschied in der Aussagekraft

besteht, wird in weiterer Folge untersucht.
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4.10.2.1 Gesundheitliche Parameter

Hinsichtlich der Summierung der Indikatoren lasst sich erkennen, dass die Anzahl der
Indikatoren einen signifikanten Einfluss auf die Hohe gewisser gesundheitlicher

Parameter nimmt.

Bewertung 1
In Tabelle 42 ist erkennbar, dass mit zunehmender Anzahl an negativen
Lebensstilindikatoren, der Mittelwert des Taillenumfangs, des Triglyzeridspiegels sowie

des systolischen Blutdrucks steigt.

Tabelle 42: Einfluss der Lebensstilindikatoren auf verschiedene Gesundheitsparameter (Ergebnis einfaktorielle
Anova)

Anzahl an Indikatoren Signifikanz
0 1 2 3 4 5
TU (cm) 76,1 77,6 79,4 82,1 88,9 95,5 0,000
Triglyzeride (mg/dl) 84,0 88,38 99,2 108,6 | 116,2 | 149,8 0,000
RR diastolisch 76,9 | 77,0 77,9 79,0 80,8 84,7
0,000

(mmHg)

Mit Hilfe der einfaktoriellen Anova kann ein Unterschied in der Hoéhe der
gesundheitlichen Parameter untersucht werden. Sowohl in der Hohe des Taillenumfangs
als auch in der Hohe des Triglyzeridspiegels und des systolischen Blutdrucks lassen sich
abhédngig von der Anzahl an Indikatoren signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen

erkennen.

Bewertung 2
Eine mildere Bewertung der Lebensstilindikatoren flihrt dazu, dass mehr gesundheitliche

Parameter vom Lebensstil beeinflusst werden.

Zusatzlich zum Taillenumfang, Triglyzeridspiegel und diastolischen Blutdruck kommt es
zu signifikanten Assoziationen mit erhéhten Harnsaurewerten und

Gesamtcholesterinkonzentrationen.
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Tabelle 43: Einfluss der Lebensstilindikatoren auf verschiedene Gesundheitsparameter (Ergebnis einfaktorielle

Anzahl an Indikatoren

Anova)

0 1
TU (cm) 79,6 | 822
Harnsdure (mg/dl) 6,1 6,2

2
85,1

6,3

Blutcholesterin (mg/dl)  149,7 151,6 151,7

Triglyzeride (mg/dl) 97,5 | 106,5 113,3

RR diastolisch (mmHg) 78,1 78,9

79,0

4.10.2.2 Sozio6konomischer Status

* Bildung

In Bezug auf die Bildung kommen in der Gruppe der Personen mit der hdchsten

abgeschlossenen Schulbildung weniger negative Lebensstilindikatoren vor, als in jedem

anderen Bildungsniveau.

o Bewertung 1

Probanden mit dem hdochsten Bildungsgrad neigen am haufigsten zu zwei negativen

Lebensstilindikatoren. Im Vergleich dazu besitzen Personen aus den anderen Gruppen

haufiger drei Lebensstilfaktoren.

3 4
91,0 104,5
6,4 7,6
164,4 177,8
127,7 147,3
83,8 90,0

Tabelle 44: Einfluss der Bildung auf die Anzahl an Lebensstilindikatoren (Bewertung 1)

Bildungsgrad 0

HS ohne Lehre 2,3%
HS mit Lehre 0,8%
Schule ohne Matura 1,1%
Schule mit Matura/ 3,0%

Ausbildung nach Matura

Anzahl Lebensstilindikatoren

1 2

3

8,7% 27,1% 37,5%

7,3% 29,0% 39,7%

11,1% 31,7% 34,4%

13,6% 33,5% 31,0%

4
21,3%
21,4%
19,0%

15,5%

Signifikanz

0,000
0,000
0,001
0,000

0,000

5

3,1%
1,9%
2,6%

3,3%

87
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Mit Hilfe eines Chi-Quadrat-Tests wird zusatzlich ersichtlich, dass Personen, die eine
Schule mit Matura bzw. eine Ausbildung nach der Matura absolvieren, signifikant
haufiger zwei Lebensstilindikatoren besitzen. Personen mit einem anderen

Bildungsabschluss hingegen tendieren haufiger zu drei Lebensstilindikatoren.

Tabelle 45: Einfluss der Bildung auf die Anzahl an Lebensstilindikatoren (Ergebnis Chi-Quadrat-Test)

Chi-Quadrat-Tests

Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 25,437° 15 0,044
Likelihood-Quotient 26,144 15 0,037

o Bewertung 2
Wie in der vorherigen Bewertung besitzen Personen, die eine Schule mit Matura bzw. die
eine Ausbildung nach der Matura absolvieren, weniger negative Lebensstilfaktoren, in

diesem Fall sogar keinen einzigen.

Tabelle 46: Einfluss der Bildung auf die Anzahl an Lebensstilindikatoren (Bewertung 2)

Anzahl Lebensstilindikatoren

Bildungsgrad 0 1 2 3 4

HS ohne Lehre 342% | 37,5% @ 22,1% | 5,6% 0,6%
HS mit Lehre 25,2% 37,4% 30,2% 6,5% 0,8%
Schule ohne Matura 36,5%  37,6% | 185% | 7,4% 0,0%

Schule mit/ Ausbildung nach Matura 51,0% |33,8% |11,4% | 55% 0,5%

Der Chi-Quadrat-Test zeigt einen signifikanten Unterschied zwischen den

Ausbildungsgruppen.

Tabelle 47: Einfluss der Bildung auf die Anzahl an Lebensstilfaktoren (Ergebnis Chi-Quadrat-Test)

Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 64,582° 12 0,000
Likelihood-Quotient 66,077 12 0,000
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e Dienstverhaltnis

Obwohl die beiden Bewertungen in Bezug auf die Bildung die gleiche Aussagekraft

besitzen, lasst sich beim Dienstverhaltnis ein anderes Bild erkennen.

o Bewertung 1
Unabhdngig von der Art des Dienstverhadltnisses besitzen die meisten Probanden drei
negative Lebensstilindikatoren. Aus diesem Grund zeigt sich bei der Analyse des Chi-

Quadrat-Tests kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Tabelle 48: Einfluss des Dienstverhéltnisses auf die Anzahl an Lebensstilindikatoren (Bewertung 1)

Anzahl Lebensstilindikatoren

Dienstverhaltnis 0 1 2 3 4 5

Arbeiter 0,7% 8,0% 27,3% 39,6% 22,5% 1,9%
Angestellter 2,7% 6,3% 31,5% 37,8% 18,0% 3,6%
in Ausbildung 2,7% 11,2% 30,5% 33,8% 18,6% 3,2%
ohne Beschaftigung 1,5% 10,8% 33,8% 33,8% 16,9% 3,1%

o Bewertung 2
In der zweiten Bewertung besitzen Personen in Ausbildung gréBtenteils keinen negativen

Lebensstilindikator. Alle andern Gruppen neigen eher zu einem Lebensstilindikator.

Tabelle 49: Einfluss des Dienstverhéltnisses auf die Anzahl an Lebensstilfaktoren (Bewertung 2)

Anzahl Lebensstilindikatoren

Dienstverhaltnis 0 1 2 3 4

Arbeiter 27,3% 36,0% 28,3% 7,7% 0,7%
Angestellter 27,0% 38,7% 28,8% 5,4% 0,0%
in Ausbildung 45,6% 34,4% 15,0% 4,8% 0,3%

ohne Beschaftigung 24,6% 49,2% 18,5% 6,2% 1,5%
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Tabelle 50: Einfluss des Dienstverhéltnisses auf die Anzahl an Lebensstilindikatoren (Ergebnis Chi-Quadrat-Test)

Chi-Quadrat-Tests
Wert df Asymptotische Signifikanz (2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 69,455° 12 0,000
Likelihood-Quotient 69,103 12 0,000
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4.11 Ernahrungsmuster

Die Untersuchung von Erndhrungsmustern ermoglicht den Verzehr von Lebensmitteln
gemeinsam zu betrachten. Wie im Methodenteil beschrieben, kristallisieren sich unter
den Probanden drei verschiedene Erndahrungsgruppen heraus. Am haufigsten sind die
Gruppe der Nascher und die Gruppe der tierischen Kost vertreten. Wobei Personen der

tierischen und pflanzlichen Kost gleichzeitig als Nascher klassifiziert werden kénnen.

Tabelle 51: Ergebnis Erndhrungsmuster

Erndhrungsmuster Haufigkeit
Nascher 50%
Tierische Kost 64%
Pflanzliche Kost 10%

Nascher und tierische Kost 32,8%

Nascher und pflanzliche Kost | 4,2%

Den groBten Anteil bildet die Gruppe der Personen, die eine tierische Kost bevorzugen.
Die Halfte der Personen lasst sich als Nascher klassifizieren und lediglich 10% tendieren
zu einer pflanzlichen Kost. Eine Kombination aus Nascher und tierischer Kost kommt zu
etwa 33% vor. Personen, die Nascher sind und gleichzeitig eine pflanzliche Kost

bevorzugen, bilden mit 4% die kleinste Gruppe.

Um den Unterschied im BMI zwischen den Erndhrungsgruppen ermitteln zu kénnen,

wurde ein univariates allgemeines lineares Modell verwendet.
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Tabelle 52: BMI-Unterschiede zwischen den Erndhrungsmustern

Parameter Regressions- = Standardf T Signifikanz 95%-Konfidenzintervall
koeffizientB ehler Untergrenze = Obergrenze
Konstanter Term 24,586 0,346 71,106 0,000 23,907 25,264
Nascher -1,182 0,492 -2,401 0,016 -2,148 -0,216
Pflanzliche Kost 0,778 0,633 1,229 0,219 -0,464 2,020
Tierische Kost 0,410 0,413 0,993 0,321 -0,400 1,219
Nascher * -0,975 0,947 -1,029 0,304 -2,832 0,883

Pflanzliche Kost
Nascher * -0,264 0,584 -0,452 0,652 -1,410 0,882

Tierische Kost

Es konnte ein Unterschied in der Hohe des BMI zwischen den Erndahrungsmustern
gefunden werden. In Tabelle 52 ist ersichtlich, dass die Hohe des BMI unter den
,Naschern” signifikant niedriger ist (-1,182 kg/mz) als bei den anderen
Erndhrungsmustergruppen. Alle anderen Erndahrungsmuster, sowie die
Wechselwirkungen unter den Mustern, zeigen keinen signifikanten Unterschied

zueinander.

Die Untersuchung der Hohe des Taillenumfangs nach der Art der Erndhrungsmuster
wurde ebenfalls mittels eines allgemeinen linearen Modells durchgefiihrt. Das Ergebnis

zeigt, dass in der Gruppe der tierischen Kost der hochste Taillenumfang vorkommt.

Tabelle 53: TU-Unterschiede zwischen den Erndhrungsmustern

Parameter Regressionsk = Standardf T Signifikanz 95%-Konfidenzintervall
oeffizientB ehler Untergrenze = Obergrenze
Konstanter Term 81,751 0,874 93,583 0,000 80,038 83,465
Nascher -0,837 1,244 -0,672 0,501 -3,277 1,604
Pflanzliche Kost 2,404 1,599 1,504 0,133 -0,732 5,541
Tierische Kost 2,680 1,042 2,571 0,010 0,635 4,724
Nascher * -2,043 2,392 -0,854 0,393 -6,736 2,650

Pflanzliche Kost
Nascher * -2,347 1,476 -1,589 0,112 -5,243 0,550

Tierische Kost
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Der Taillenumfang in der Gruppe ,tierische Kost” ist mit 84,4 cm signifikant hoher
(+2,680 cm) als bei den anderen Erndhrungsmustern. Ansonsten konnten keine

signifikanten Unterschiede gefunden werden.

Die Untersuchungen der Erndhrungsmuster in Zusammenhang mit weiteren

Gesundheitsparametern brachten keine relevanten Ergebnisse.

Da in dieser Studie bereits 6fters ein Zusammenhang zwischen dem sozio6konomischen
Status und dem Lebensstil gefunden wurde, erfolgte bei den Erndhrungsmustern ebenso
eine dementsprechende Analyse. Zwar zeigt sich bei Probanden mit hoherem
Bildungsgrad eine Tendenz zu dem Erndhrungsmuster Nascher, jedoch ist diese

Assoziation nicht signifikant.

Tabelle 54: Verteilung der Erndhrungsmuster nach Bildungsgrad (in % der Probanden)

Nascher tierische Kost pflanzliche Kost
Bildungsgrad ja nein ja nein ja nein
HS ohne Lehre 48,3% 51,7% 66,7% 33,3% 8,5% 91,5%
HS mit Lehre 49,2% 50,8% 66,8% 33,2% 10,3% 89,7%
Schule ohne Matura 53,4% 46,6% 61,9% 38,1% 11,6% 88,4%

Schule mit/Ausbildung nach Matura 50,4% 49,6% 58,4% 41,6% 11,4% 88,6%

Der Chi-Quadrattest kommt zu dem Ergebnis, dass die Art der Bildung und die
Erndhrungsmuster Nascher, tierische Kost und pflanzliche Kost unabhangig voneinander

sind.

Das Dienstverhaltnis scheint ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf die Art des
Erndhrungsmusters zu spielen. Die Verteilung der Ernahrungsmuster ist dhnlich wie in

Tabelle 54 beschrieben.
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Tabelle 55: Verteilung der Erndhrungsmuster nach Dienstverhaltnis (in % der Probanden)

Nascher tierische Kost pflanzliche Kost
Dienstverhaltnis ja nein ja nein ja nein
Arbeiter 48,6% 51,4% 66,7% 33,3% 8,9% 91,1%
Angestellter 47,7% 52,3% 66,8% 33,2% 12,6% 87,4%
in Ausbildung 50,5% 49,5% 61,9% 38,1% 9,5% 90,5%
ohne Beschaftigung 52,3% 47,7% 58,4% 41,6% 16,9% 83,1%

Das Ergebnis des Chi-Quadrattests zeigt, dass das Dienstverhdltnis mit den

Erndhrungsmustern nicht assoziiert ist.

Obwohl in den nachfolgend beschriebenen Studien ein Zusammenhang zwischen
jugendlichen Erndhrungsmustern und verschiedenen gesundheitlichen Parametern oder
dem soziodkonomischen Status gefunden werden konnte, besteht in dieser

Untersuchung keine Assoziation.

Cutler et al. [2011] untersuchten das Erndhrungsverhalten von 4746 Jugendlichen im
Alter von 9 bis 18 Jahren. Mit Hilfe einer Faktorenanalyse konnten vier verschiedene
Erndhrungsmuster (gemiise- und obstreiche Erndhrung, getreidehaltige Erndhrung,
Nascher und Fast-Food-Konsument) identifiziert werden. Das Ergebnis zeigte, dass eine
gemiise- und obstreiche sowie eine getreidehaltige Erndahrung mit dem
soziobkonomischen Status, der Mahlzeitenhaufigkeit und dem Vorhandensein von
gesunden Lebensmitteln in der Kost assoziiert ist. Eine Fast-Food-reiche Erndahrung geht

hingegen mit einem niedrigen sozio6konomischen Status einher.

Die Untersuchung von 1139 14-jahrigen Schilerlnnen aus Australien ergab, dass ein
westliches Erndahrungsmuster mit einem erhohten Gesamtcholesterinwert, einem
erhohten Taillenumfang und einem hohen BMI assoziiert ist. Dieser Zusammenhang
konnte jedoch nur bei Madchen gefunden werden. Das Erndahrungsmuster einer
ausgewogenen Erndhrung ging vor allem bei Buben mit niedrigeren Blutglukose- und

hoheren HDL-Cholesterinwerten einher [Ambrosini et al., 2010].
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Im Rahmen der deutschen KIGGS-Studie wurden 1272 Jugendliche im Alter zwischen 12
und 17 Jahren zu ihrem Erndhrungsverhalten untersucht. Dabei konnten drei
verschiedene Erndhrungsmuster unter Buben und zwei unter Mddchen gefunden
werden. Das Erndahrungsmuster der westlichen Ernahrung ist bei Buben mit einem
héheren Alter, niedrigen soziobkonomischen Status und einer niedrigen korperlichen
Aktivitat assoziiert. Eine ausgewogene Erndhrung bei Buben konnte mit einem hohen
soziobkonomischen Status und einer hohen korperlichen Aktivitat in Verbindung
gebracht werden. Das Ernahrungsmuster der traditionellen Erndahrung ist bei Buben mit
einem hoéheren Alter assoziiert. Bei beiden Geschlechtern zeigte sich ein Zusammenhang
zwischen dem Erndhrungsmuster der ausgewogenen Erndhrung und einem hdheren

Vitamin B- und Calciumstatus [Richter et al. 2012].
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5 Schlussbetrachtung

Das Hauptziel dieser Arbeit war es, den Einfluss gesundheitsabtraglicher bzw. —
forderlicher Faktoren auf diverse Risikofaktoren fir chronische Erkrankungen zu
evaluieren. Der Lebensstii wurde aus den EinflussgroBen Erndhrungs-, Rauch-,
Alkoholkonsum- und Bewegungsverhalten zu einem Index zusammengefiigt. Dies
ermoglichte  eine nicht isolierte  Betrachtung der gesundheitsrelevanten

Verhaltensweisen.

Bei ersten Analysen zeigte sich, dass es sinnvoll ware, die verschiedenen Einflussgrofien
der Indices getrennt zu betrachten, da sie auf unterschiedliche Weise Einfluss auf die zu
untersuchenden gesundheitsabtraglichen bzw. —férderlichen Parameter nehmen. So
hebt sich etwa der Einfluss des sozio6konomischen Status bei Betrachtung des gesamten
Lebensstilindex auf, obwohl einzelne Indikatoren einen signifikanten Zusammenhang

zeigen.

In weiterer Folge wurden unter Einbezug der Lebensstilindikatoren Erndahrung, Rauchen,
Alkoholkonsum und Bewegung, sogenannte gesundheitsabtragliche Verhaltensweisen
definiert. Je mehr unglinstige Lebensstilindikatoren zusammenkommen, desto
wahrscheinlicher sind gesundheitsschadliche Folgen im spateren Leben. Der grofte
Anteil der Probanden weist im Durchschnitt drei von insgesamt finf dieser
gesundheitsabtraglichen Merkmale auf. Am stdrksten wird die Anzahl an
Lebensstilindikatoren von der Art der Bildung beeinflusst. Personen mit dem hdchsten

Bildungsgrad weisen die wenigsten gesundheitsabtraglichen Lebensstilindikatoren auf.

Einer der wichtigsten Ergebnisse dieser Untersuchung ist der Einfluss des
soziobkonomischen Status auf den Lebensstil und das Gesundheitsverhalten. Die
Tatsache, dass die Auswirkungen eines ungesunden Lebensstils im frihen
Erwachsenenalter noch relativ schwach zu erkennen sind, erschwert die Untersuchung
von jugendlichen Verhaltensweisen auf die Gesundheit. Die meisten gesundheitlichen

Parameter weisen im GroBen und Ganzen, trotz gesundheitsabtraglicher
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Verhaltensweisen, normale Werte auf. Als einer der wichtigsten Parameter in dieser
Untersuchung erweist sich der Taillenumfang. Dieser wird mit einem erhéhten
kardiovaskularen Risiko in Verbindung gebracht [Qiao und Nyamdori, 2010] und l3sst sich

vor allem bei Personen mit ungesunden Lebensstilverhalten finden.

Als weitere Bewertungsmoglichkeit des Lebensstils kamen drei verschiedene
Erndhrungsmuster zum Einsatz. Die groRte Gruppe bilden Personen, die eine tierische
Kost bevorzugen. Dies ist bei einem rein mannlichen Kollektiv nicht weiter ungewdhnlich.
Das uberraschende an dem Ergebnis der Erndhrungsmuster ist, dass Personen in der
Gruppe der Nascher einen signifikant niedrigeren BMI haben. Es zeigt sich, dass Personen
die unter Adipositas leiden, haufiger als andere Personen angaben, nie bzw. selten
Backwaren und Knabbereien zu konsumieren. Ob diese Angaben aufgrund einer
eingehaltenen Reduktionsdidt der Wahrheit entsprechen, oder eventuell das
Schamgefiihl zu Falschangaben verleitet hat, ist mittels der Datenanalyse nicht zu

beantworten.

Die Antwortmoglichkeiten des Food Frequency Questionnaire (FFQ) reichten von
“taglich”, ,1 — 3 mal pro Woche”, ,4 — 6 mal pro Woche” bis zu ,nie“. Die
Mengenangaben wurden nicht erfragt. Einerseits fiihrt dies fur die Probanden zu einer
Erleichterung der Beantwortung, andererseits minimiert dies leider auch die
Interpretationsmoglichkeit der Ergebnisse. Im Fall der Lebensmittel, deren Aufnahme
mehrmals taglich empfohlen wird (z.B. Obst und Gemiise) féllt eine Bewertung relativ
schwer. Zwar kann der Proband zwischen vier Méglichkeiten wahlen, jedoch besteht ein
groBer Unterschied zwischen einem mehrmals tdglichen oder einem wochentlichen
Verzehr dieser Lebensmittelgruppen. Hier ware eine zusatzliche Antwortmaglichkeit von

»mehrmals taglich” sinnvoll gewesen.

Obwohl in der vorliegenden Untersuchung weder die genauen Verzehrsmengen der
konsumierten Lebensmittel noch der Versorgungszustand der Probanden erhoben
wurden, kann dennoch mit Hilfe der Lebensmittelverzehrshaufigkeiten ein grobes Bild

vom Erndhrungsverhalten mannlicher Jugendlicher gewonnen werden.
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Bezliglich des Erndhrungsverhaltens ist vor allem der regelmaflige Milch- und
Fischkonsum unter den Probanden positiv zu bewerten. Auf der anderen Seite verzehren
sie im Vergleich zu den Empfehlungen zu haufig Wurst- und Fleischprodukte,
Knabbereien, Backwaren und SiiBigkeiten sowie zu selten Gemise und Obst. Knapp die
Halfte der Probanden verzehrt taglich Fleisch- und Wurstprodukte, jedoch nur 1 - 3- mal
pro Woche Obst und Gemise. Zu den weiteren gesundheitsabtraglichen
Verhaltensweisen, die ermittelt wurden, zahlen das Rauch- und Trinkverhalten. Etwa
35% der Befragten gaben an regelmaRige Raucher zu sein. AuBerdem konsumieren 80%

der jungen Manner mindestens einmal am Wochenende Alkohol.

Ein niedriger sozio6konomischer Status bei jungen Mannern geht meist mit einem
unglinstigeren Erndhrungs-, Rauch-, Alkoholkonsum- und Bewegungsverhalten einher.
Um eine Verbesserung des Lebensstilverhaltens von jungen Mannern zu bewirken ist es
daher wichtig, diese zielgruppenspezifisch anzusprechen. In ihrer Lebensumwelt, egal ob
am Arbeitsplatz, in der Lehrstelle, in der Berufsschule, am Sportplatz, zuhause oder im
Bundesheer sollte eine ausgewogene Erndhrung, ausreichende Bewegung, ein moderates

Trink- und Rauchverhalten zur Gewohnheit werden.
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6 Zusammenfassung

Bereits im Kindes- und Jugendalter wird ein individuelles Gesundheitsverhalten erworben
und meist bis ins Erwachsenenalter aufrechterhalten. Vor allem Buben in der spaten
Adoleszenz tendieren zu einem ungesiinderen Lebensstil. Ein ungesunder Lebensstil
zeichnet sich unter anderem durch ein unglinstiges Ernahrungsverhalten, mangelnde

Bewegung, ibermaRigen Alkoholkonsum und Rauchen aus.

Die Befragung von 1369 mannlichen 17 — 20 jahrigen Rekruten aus Niederdsterreich,
sowie die Daten der Stellungsuntersuchung bieten einen idealen Ausgangspunkt zur
Erfassung gesundheitsschadigender Verhaltensweisen. Mit Hilfe der
Beurteilungsinstrumente Lebensstilindex, Erndhrungsmuster und verschiedener
Lebensstilindikatoren kann der Lebensstil interpretiert und in weiterer Folge mit

gesundheitlichen Parametern und soziobkonomischen Faktoren verglichen werden.

Die Ergebnisse zeigen, dass der Grofteil der jungen Manner ein mittelmaliges bis
unglinstiges Erndhrungsverhalten aufweist. Mehr als die Halfte konsumiert taglich
Fleisch/Wurst, jedoch lediglich 1 — 3-mal pro Woche Obst und Gemuse. Der Anteil an
regelmaligen Rauchern (35%) ist vergleichbar mit den Ergebnissen des 6sterreichischen

Erndhrungsberichts 2012.

Die Mehrzahl der Probanden (60,4%) gab an unter der Woche nie Alkohol zu
konsumieren. Im Vergleich dazu liegt der Alkoholkonsum am Wochenende deutlich
hoher. Etwa 40% der Probanden konsumiert einmal Alkohol und etwa 30% zweimal

Alkohol am Wochenende.

Verglichen mit dem Ergebnissen des Osterreichischen Ernahrungsberichts 2012 zur
korperlichen Aktivitat unter Jugendlichen liegt das Ausmal} an korperlicher Aktivitat in
dieser Untersuchung bei weitem hoéher [ElImadfa et al., 2012]. Etwas mehr als 70% der

Probanden gaben an sich regelmaRig mit hoher Intensitat zu bewegen.
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Die Untersuchung des Zusammenhangs zwischen dem Lebensstilindex und den
verschiedenen sozio6konomischen Faktoren ldsst erkennen, dass vor allem die Bildung
und das Dienstverhdltnis einen signifikanten Einfluss auf das Gesundheitsverhalten
ausliben. Personen in der Gruppe mit hochstem Bildungsgrad tendieren eher zu einem

glinstigen Gesundheitsverhalten als Personen mit niedrigerem Bildungsgrad.

Unter den gesundheitlichen Parametern scheint der Taillenumfang ein geeigneter
Indikator fiir die Qualitat des Lebensstils zu sein. Bei Personen, die ein mittelmaBiges
oder unglinstiges Gesundheitsverhalten zeigen, liegen die Werte des Taillenumfangs

besonders hoch.

Die Art des Ernahrungsmusters wirkt sich auf die Hohe des BMI und den Taillenumfangs
aus. Uberraschenderweise weisen Personen der Kategorie ,Nascher” den niedrigsten
BMI auf. Die Ernahrungsmuster ,vorwiegend tierische Kost” und ,vorwiegend pflanzliche
Kost” zeigen keine signifikanten Assoziationen mit dem BMI. Das Ergebnis zeigt, dass in
der Gruppe der tierischen Kost der hochste Taillenumfang vorkommt. Zusammenhange
zwischen Erndhrungsmuster und weiteren Gesundheitsparametern sowie dem

Dienstverhaltnis und der Ausbildung brachten keine signifikanten Ergebnisse.

Mit zunehmender Anzahl an negativen Lebensstilindikatoren kommt es zu einer
signifikanten Erhéhung der Mittelwerte des Taillenumfangs, des Triglyzeridspiegels sowie
des systolischen Blutdrucks. Probanden, die eine Schule mit Matura bzw. eine Ausbildung
nach der Matura absolviert haben zeigen signifikant weniger gesundheitsabtragliche
Lebensstilindikatoren als Personen mit niedrigerem Bildungsniveau. Das Dienstverhaltnis
scheint hingegen keinen Einfluss auf die Anzahl an gesundheitsabtraglichen

Lebensstilindikatoren zu nehmen.
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7 Summary

Unhealthy behaviors, which are developed in adolescence, continue into adulthood and
increase the risk for health problems in later life. Especially boys tend to have an
unhealthier lifestyle. An unhealthy lifestyle is associated with poor diet, physical

inactivity, high alcohol consumption and bad smoking habits.

The present work is confined to a sample of 1369 male 17-20 year old recruits from
Lower Austria, with complete data on “Food Frequency Questionnaire” (FFQ), blood
samples and anthropometric data. A lifestyle index, dietary patterns as well as unhealthy
lifestyle factors were used to measure the association between lifestyle indicators and

health parameters and socio-economic status.

The majority of young men consumed meat and sausages every day, but only 1 - 3 times
a week fruits and vegetables. The current smoking rate of the recruits was 35% and the
current drinking rate was 36%. The high prevalence of smoking and drinking adolescents
were also found in data from Statistics Austria [2007] and the results of the Austrian

Nutrition Report 2012 [Elmadfa et al., 2012].

The present findings show significant associations between high socio-economic status,
especially higher education and occupation and lifestyle index. Low and medium

lifestyle-indices are associated with higher waist circumference.

The snacking pattern was positively associated with BMI and the pattern high in animal
products was positively associated with waist circumference. All dietary patterns were

not associated with other health outcomes or socioeconomic indicators.

The prevalence of higher waist circumference, triglycerides and systolic blood pressure
was found in young men with two or more negative lifestyle indicators. Low education,

but not occupation was positively associated with quantity of lifestyle indicators.
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9 Anhang

Tabellen und Abbildungen

Korrelation der Lebensmittelverzehrshaufigkeiten

Brot

Beilagen

Obst

Gemiise

Milch

Fleisch/Wurst

Fisch

Backwaren

SiiBes

Knabbereien

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

Korrelation nach Pearson

Signifikanz (2-seitig)

Brot

1369

,148

,000

1369

1369

1369

,000

1369

,000

1369

-,015

577

1369

,008

1369

,052

1369

-,018

1369

Beilagen

,148

,000

1369

1369

213"

,000

1369

276"

,000

1369

,148"

,000

1369

,070°

,009

1369

,254

,000

1369

-,046

,092

1369

-,001

,978

1369

,044

,100

1369

**_Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.

Obst

,143

,000

1369

213

,000

1369

1369

,408"

,000

1369

173"

,000

1369

-,036

,186

1369

,137

,000

1369

,035

,199

1369

,012

,663

1369

-,011

,697

1369

Gemiise

141

,000

1369

276

,000

1369

,408"

,000

1369

1369

,206"

,000

1369

,030

273

1369

,190

,000

1369

-,005

,844

1369

-,040

138

1369

-,037

,169

1369

Milch

,220

,000

1369

,148

,000

1369

1369

1369

1369

,000

1369

-,035

191

1369

,154

,000

1369

1369

-,022

,407

1369

Fleisch/Wurst

,202

,000

1369

,070

,009

1369

-,036

1369

,030

1369

1369

1369

338

1369

,109

,000

1369

1369

1369

Fisch

-,015

577

1369

,254

,000

1369

137"

,000

1369

,190°

,000

1369

-,035

191

1369

,026

338

1369

1369

-,027

315

1369

-,051

,058

1369

,069°

,010

1369

Backwaren

,072

,008

1369

-,046

,092

1369

,035

,199

1369

-,005

,844

1369

154"

,000

1369

,109°

,000

1369

-,027

315

1369

1369

447"

,000

1369

,301°

,000

1369

SiiBes

,052

,053

1369

-,001

,978

1369

,012

,663

1369

-,040

138

1369

,079"

,003

1369

117"

,000

1369

-,051

,058

1369

447

,000

1369

1369

,509"

,000

1369

Knabbereien

-,018

,509

1369

,044

,100

1369

-,011

,697

1369

-,037

,169

1369

-,022

,407

1369

,097"

,000

1369

,069°

,010

1369

301

,000

1369

,509"

,000

1369

1369



Matrix-Scatterplot der Lebensmittelverzehrshaufigkeiten
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Korrelation der Gesundheitsparameter

BMI TU_cm VK_I FEV1_| BZ_mgdl HSRE_mgdl! Geschol_mgdl TG_mgdl isch_mmHg i isch_mmHg
Korrelation nach Pearson 1 798" | 006" ,019 ,109" 395" 264" 320" 510" 414"
BMI Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,482 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 1367 1367 | 1347 | 1347 1365 1365 1365 1366 1367 1367
Korrelation nach Pearson | ,798" 1] 2327 099" 138" 336" 2227 267" 468" ,400"
TU_cm Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 1367 1367 | 1347 | 1347 1365 1365 1365 1366 1367 1367
Korrelation nach Pearson | ,096" 2327 1| 807" -,029 066" -,021 ,024 165" 117"
VK_I Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,294 ,015 ,433 377 ,000 ,000
N 1347 1347 | 1347 | 1347 1345 1345 1345 1346 1347 1347
Korrelation nach Pearson ,019 0097 | 807" 1 -,028 -,002 017 -,033 153" 105"
FEVL | Signifikanz (2-seitig) ,482 ,000 ,000 ,310 ,931 ,526 221 ,000 ,000
N 1347 1347 | 1347 | 1347 1345 1345 1345 1346 1347 1347
Korrelation nach Pearson | ,109" 138" -,029 -,028 1 ,004 11207 065" 170" 153"
BZ_mgdl | Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 294 310 ,882 ,000 ,016 ,000 ,000
N 1365 1365 | 1345 | 1345 1365 1365 1365 1365 1365 1365
Korrelation nach Pearson | ,395" 336" 066" -,002 ,004 1 155" 179" 205" 169"
HSRE_mg
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,015 ,931 ,882 ,000 ,000 ,000 ,000
dl
N 1365 1365 | 1345 | 1345 1365 1365 1365 1365 1365 1365
Korrelation nach Pearson | ,264" 2227 -,021 -,017 11207 155" 1 354" 232" 197"
Geschol_
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,433 /526 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
mgdl
N 1365 1365 | 1345 | 1345 1365 1365 1365 1365 1365 1365
Korrelation nach Pearson | ,320" 267" ,024 -,033 ,065 179" 354" 1 177" 188"
TG_mgdl | Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 377 221 ,016 ,000 ,000 ,000 ,000
N 1366 1366 | 1346 | 1346 1365 1365 1365 1366 1366 1366
RRsystoli | Korrelation nach Pearson | 510" 468" | 165" | 1537 170" 205" 2327 177" 1 569"
sch_mm | Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
He N 1367 1367 | 1347 | 1347 1365 1365 1365 1366 1367 1367
Korrelation nach Pearson | 414" 4007 | 1177 1057 153" 169" 197" 188" 569" 1
isch_mm | Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Hg N 1367 1367 | 1347 | 1347 1365 1365 1365 1366 1367 1367

**_Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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rplot der Gesundheitsparameter
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Die Hohe des BMI in Abhidngigkeit der Verzehrshaufigkeit von StiRigkeiten (Boxplot)
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Die Hohe des BMI in Abhidngigkeit der Verzehrshaufigkeit von Knabbereien (Boxplot)
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Die Hohe des BMI in Abhangigkeit der Verzehrshaufigkeit von Backwaren (Boxplot)
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Anhang

Die Hohe des Erndhrungsindex abhangig vom Bildungsgrad (Boxplot)
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Anhang

Die Hohe des Lebensstilindex abhangig vom Bildungsgrad (Boxplot)
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Anhang

Die Hohe des Erndhrungsindex abhangig vom Dienstverhaltnis (Boxplot)
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Anhang

Die Hohe des Lebensstilindex abhangig vom Bildungsgrad (Boxplot)
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Die Anzahl an Lebensstilindikatoren abhéngig vom Bildungsgrad (Beurteilung 1)
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Die Anzahl an Lebensstilindikatoren abhéngig vom Bildungsgrad (Beurteilung 2)
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