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1.    Einleitung und Fragestellung 

„Gesundheit ist der Zustand des vollkommenen physischen, mentalen und 

sozialen Wohlbefindens und nicht nur die Abwesenheit von Krankheit oder 

Schwäche“ definiert die World Health Organisation (WHO) 1948 in New 

York (World Health Organisation, 1948). 

Diese zu fördern hat sich der ernährungswissenschaftliche Zweig Public 

Health Nutrition (PHN) als Aufgabe gesetzt  (Gibney, 2004). 

Gesundheitsförderung beschreibt einen salutogenen Prozess, Menschen in 

„Settings“ (gleichem Umfeld, ähnlichen Lebenslagen, gemeinsamen Werten 

und Präferenzen) mit zielgerichteten Maßnahmen zu ermutigen, ihren Ge-

sundheitszustand zu verbessern, zu erhalten oder wiederherzustellen 

(Pelikan et al., 1998).  

Der erste Schritt ist dabei die Erfassung und Beurteilung des aktuellen Ge-

sundheits- bzw. Ernährungsstatus. Daraus können Zusammenhänge zwi-

schen Ernährungsverhalten und ernährungsabhängigen Krankheiten ermit-

telt und anschließend von Fachexperten ausgewertet werden (Müller und 

Trautwein, 2005). 

Die empirische Wissenschaft der Epidemiologie unterstützt hierbei den Be-

reich der Public Health Nutrition und ermittelt durch repräsentative Datener-

hebung Ereignisse, Ursachen vorherrschenden Verhaltens und dessen 

Auswirkungen  (Müller und Trautwein, 2005). 

Ein wichtiges Instrument im Bereich Public Health Nutrition stellt in Öster-

reich der Österreichische Ernährungsbericht dar. Dieser wird seit 1998 im 

Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit alle fünf bzw. vier Jahre 

vom Department für Ernährungswissenschaften der Universität Wien erstellt. 

Er ist eine wissenschaftlich fundierte, objektive Informationsquelle und bildet 

die Grundlage zur Planung ernährungspolitischer Maßnahmen. 

Aktuell arbeitet das Department für Ernährungswissenschaften am Österrei-

chischen Ernährungsbericht 2016. Dieser hat zum Ziel, die aktuelle Situation 

des Ernährungsverhaltens Erwachsener in Österreich zu beschreiben, regi-

onale und nationale Trends aufzuzeigen und Ansatzpunkte zu bieten, um 

aufgezeigte Mängel zu verbessern. Im Rahmen des Berichtes werden Daten 
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zur Lebensmittel- und Nährstoffaufnahme, soziodemografische Daten sowie 

Daten zum Bewegungsverhalten erhoben.  

 

Diese dienen u.a. dazu, so genannte Ernährungs- und Lebensstilindizes zu 

berechnen, welche in vorliegender Arbeit genauer betrachtet werden. Ziel 

der Indizes ist es, mit einer minimalen Anzahl an Parametern Aussagen 

über die Ernährungssituation und den Lebensstil von Bevölkerungsgruppen 

treffen zu können. 

 

Folgende Fragestellungen werden im Rahmen der vorliegenden Arbeit ge-

nauer betrachtet: 

Wie beurteilen ausgewählte Indizes den Ernährungszustand und den Le-

bensstil des zu untersuchenden Kollektivs? 

Welche Parameter sind nötig, um die Ernährungssituation bzw. den Lebens-

stil mit einfachen Untersuchungen beurteilen zu können? 
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2. Literaturübersicht 

2.1 Ernährungs- und Lebensstilindizes 

In der Literatur werden „Ernährungs-Indizes als alternativ beschreibender 

Ansatz zum Bewerten der vorherrschenden allgemeinen Qualität der Er-

nährungsweisen und des damit verbundenem Krankheitsrisikos, unter 

Verwendung einzelner Lebensmittel bzw. Nährstoffe“, definiert (Kant, 

1996). 

Sie werden als Kennzahlen oder Messwerte verstanden (Kant, 1996) und 

dienen der quantifizierten Darstellung, wissenschaftlichen Gegenüberstel-

lung und damit Bewertung verschiedener Ernährungssituationen (Huffman 

et al., 2014). Es wird ein Standard gewählt, welcher als „gesunde Ernäh-

rung“ deklariert wird. In Österreich orientieren sich die Richtwerte und 

Empfehlungen an den D-A-CH-Referenzwerten für die Nährstoffzufuhr 

(Deutsche Gesellschaft für Ernährung, Österreichische Gesellschaft für 

Ernährung, Schweizerische Gesellschaft für Ernährungsforschung, 

Schweizerische Vereinigung für Ernährung (Hrsg.), 2015).  

Erhobene Daten werden mittels arithmetischer Verfahren vereinfacht und 

standardisiert, indem gewählte Parameter in einer Kenngröße zusammen-

gefasst werden. Ein Ernährungsindex beinhaltet die wichtigsten Kompo-

nenten des Ernährungsverhaltens und bewertet diese. Er vereinfacht den 

Vergleich des sehr komplexen Ernährungsverhaltens einzelner Individuen 

und ermöglicht der Wissenschaft, allgemeine Aussagen über die Qualität 

der Ernährung zu treffen (Huffman et al., 2014). 

Lebensstilindizes beinhalten zusätzliche Parameter, wie Rauchverhalten, 

Alkoholkonsum, Schlafgewohnheiten und Bewegung (Kim et al., 2004). 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 

4 

2.2 Ernährungsindizes 

Seit dem 20. Jahrhundert wurde eine Vielzahl von Indizes zur Beurtei-

lung der Ernährungsqualität entwickelt. Je nach Region, gewählter Popu-

lation und zu untersuchendem Ergebnis unterscheiden diese sich unter-

einander. Auch gibt es unter gleicher Bezeichnung unterschiedliche De-

finitionen. 

Aufgrund der Vielzahl von Indizes wird in der vorliegenden Arbeit nur auf 

ausgewählte Beispiele eingegangen.  

Bereits 1996 definierte Kant (1996) drei Hauptgruppen. Es wird zwischen 

nährstoffbasierten (NS), lebensmittel(gruppen) (LM) basierten und kom-

binierten Indizes unterschieden. 

 

 

 

 

2.2.1 Nährstoffbasierte Indizes 

Nährstoffbasierte Indizes beurteilen die Qualität der Ernährung auf 

Grundlage zugeführter Nährstoffe und deren Empfehlungen. Dies ist von 

Vorteil, da eine detaillierte Bewertung der Nährstoffzufuhr möglich ist 

(Chiuve et al., 2011). Allerdings ist eine aufwändige Erfassung und Aus-

wertung mit Referenzwerten erforderlich (Kant, 1996).  

Vertreter der nährstoffbasierten Indizes sind der Nutrient Adequacy Ratio 

(NAR) und daraus abgeleitet der Mean Adequacy Ratio (MAR) und der 

Nutritional Quality Index (NQI) (Tab. 1). 
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Tabelle 1: Ausgewählte nährstoffbasierte Indizes 
Index Referenz Parameter Berechnung 

NAR   Madden und 

Yorder, 1972 

Acht gewählte Nährstof-

fe*:  

gesättigte FS, Kochsalz, 

Vitamin D, Folsäure, Cal-

cium, Iod, Ballaststoffe, 

Zink 

Nährstoffaufnahme 

dividiert durch Refe-

renzwert 

MAR   Madden und 

Yorder, 1972 

NAR- Werte Arithmetisches Mittel 

der NAR- Werte 1) 

 

NQI 
   

 Sorenson et al., 

1976 

Acht gewählte Nährstof-

fe*:  

gesättigte FS, Kochsalz, 

Vitamin D, Folsäure, Cal-

cium, Iod, Ballaststoffe, 

Zink 

Nährstoffaufnahme 

dividiert durch Kalo-

riengehalt 

 Gedrich und 

Karg, 2001 

35 Nährstoffe, daraus 

gebildete IQS 

 

Harmonische Mittel der 

IQS multipliziert mit 100 

 

 

Bei den nährstoffbasierten Indizes werden ausgewählte Nährstoffe er-

fasst und in Zusammenhang mit den entsprechenden Empfehlungen ge-

setzt (Kant, 1996).  

                                                             
* Es wird eine Gruppe von Nährstoffen willkürlich ausgewählt, die als Indikatoren für die 
gesamte Nährstoffzufuhr gesehen werden je nach Untersuchungsziel, bspw. kritische 
Nährstoffe in der zu untersuchenden Population 
 

1) arithemtisches Mittel = Quotient aus der Summe aller beobachteten Werte durch An-
zahl aller Werte. 

 
2) harmonisches Mittel = Quotient aus der Anzahl aller Werte durch die Summe der 
Kehrwerte aller beobachteten Werte. 
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Der NAR ist auf alle Nährstoffe anwendbar, zu denen Referenzwerte 

existieren, in den betrachteten wissenschaftlichen Arbeiten werden meist 

acht bis zehn Nährstoffe ausgewählt. Die Aufnahme jedes einzelnen 

Nährstoffes wird erhoben und durch die entsprechende Empfehlung ge-

teilt. Dieser Index ist einer der ersten und wurde bereits 1972 von Mad-

den und Yorder (1972) etabliert. 

Eine Weiterentwicklung des NAR, der die Aufnahme einzelner Nährstoffe 

berechnet, ist der MAR. Er wird aus den Werten des NAR das arithmeti-

sche Mittel gebildet. Bei einer die Empfehlungen überschreitenden Zu-

fuhr, wird der NAR-Wert gleich dem Referenzwert gesetzt, um die man-

gelhafte Zufuhr eines anderen betrachteten Nährstoffes nicht zu kom-

pensieren und damit Nährstoffdefizite zu übersehen.   

Beide Indizes werden gerne in der Praxis genutzt und für bestimmte For-

schungszwecke modifiziert (Kant, 1996). 

 

1976 wurde von Sorenson et al. (1976) erstmals der NQI genannt. Die 

WissenschaftlerInnen definieren diesen als Methode zur quantitativen 

und qualitativen Analyse der Ernährung und setzen zu untersuchende 

Nährstoffe in Verhältnis mit dem Kaloriengehalt des gewählten Lebens-

mittels bzw. der gewählten Mahlzeit. Dabei sind alle Parameter, je nach 

Studienziel, frei wählbar und somit universell einsetzbar. 

 

In der Literatur gibt es eine weitere Definition des NQI nach Gedrich et 

al. (2001). Es werden 35 Nährstoffe ausgewählt (welche im Jahre 2000 in 

den D-A-CH Referenzwerten angeführt werden) und diese in Verhältnis 

mit dem entsprechendem Referenzwert gesetzt. Es entstehen 35 Intake 

Quality Scores (IQS). Der gewünschte NQI ist das harmonische Mittel 

der IQS. Damit ist eine detailliertere Einschätzung möglich und der In-

dex, dank dem harmonischen Mittel, sensibel gegenüber Ausreißern bei 

sehr niedrigen Werten. 
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Für die Berechnung der nährstoffbasierten Indizes sind Daten aus Er-

nährungsprotokollen, biochemische Blutanalysen und klinisch ermittelte 

Parameter nötig. 

 

 

2.2.2 Lebensmittel(gruppen) basierte Indizes 

Wie bereits im Namen genannt, beziehen sich diese Messzahlen auf 

verzehrte Lebensmittel bzw. Lebensmittelgruppen. Es ist eine unkompli-

ziertere Erfassung der Daten möglich. Mittels einfach formulierter Frage-

bögen werden, je nach Index, Lebensmittel, deren Verzehrmenge und 

Häufigkeit evaluiert. Die zu erhebenden Einheiten bestehen meist aus 

definierten Portionen, Mengenangaben, Gefäßgrößen oder Stückzahlen. 

Durch diese alltäglich genutzten Mengenangaben sind Ernährungsemp-

fehlungen für die Bevölkerung einfacher formulierbar. 

Ein Informationsverlust der detaillierten Nährstoffzufuhr wird hier in Kauf 

genommen (Kant, 1996). 

Zu den lebensmittelbasierten Indizes zählen u.a. der Food Based Quality 

Index,  der Healthy Food Index, der Ernährungsmuster Index, der DASH 

(Dietary Approache to stop Hypertension) Index und der Food Frequency 

Index. Jeder dieser Indizes besteht aus einem Punktesystem, welches 

Bewertungen auf ausgewählte Lebensmittel/-gruppen vergibt (Tab. 2). 
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 Tabelle 2: Ausgewählte lebensmittelbasierte Indizes 

Index Referenz Parameter Berechnung 
Food Based Quality Index  

 

Löwik et al., 

1999 

Brot und Cerealien; Reis 

und Nudeln; Gemüse; 

Obst; Milchprodukte; 

Käse; Fleisch, Eier und 

Fisch 

Empfehlung 

erfüllt: 1 Punkt 

Maximum: 7 

Punkte 

Healthy Food Index  

 

Osler et al., 

2001 

nicht täglich Streichfett; 

Gemüse; Obst; Vollkorn-

brot 

Empfehlung 

erfüllt: 1 Punkt 

Maximum: 4 

Punkte 

Ernährungsmuster Index 

 

Mast et al., 

1998 

Wasser und Saft; Fisch, 

Fleisch und Wurst; Im-

bisskost; Gemüse und 

Obst; Süßigkeiten und 

Gebäck; Brot (Vollkorn 

und Weiß); Eier; Quark, 

Käse, Milch und Joghurt; 

Speisefett 

optimal: 2 

Punkte 

ausreichend: 1 

Punkt 

unzureichend: 

0 Punkte 

Maximum: 18 

Punkte 

DASH  Index 

 

Günther et 

al., 2009 

Früchte; Gemüse; Nüsse 

und Leguminosen; Voll-

kornprodukte; Milch; 

hinzugefügter Zucker; 

Fleisch u.ä.; Fette und 

Öle 

Empfehlung 

erfüllt: 10 Punk-

te 

Maximum: 80 

Punkte 

Food Frequency Index 

 

Freisling et 

al., 2009 

Teigwaren und Reis; 

Vollkornbrot; Gemüse; 

Obst; Linsen u.ä.; Nüs-

se; Milchprodukte; Rind- 

und Schweinefleisch; 

Geflügel; verarbeitetes 

Fleisch 

Empfehlung 

erfüllt: 7 Punkte 

Maximum: 70 

Punkte 

 

Der Food Based Quality Index besteht aus sieben Lebensmittelgruppen. 

Jeder dieser Parameter erhält einen Punkt, wenn die Empfehlung erfüllt 

ist (auf die genauen Mengenangaben und Empfehlungen wird im späte-

ren Teil genauer eingegangen.) Mit sieben Punkten sind alle Empfehlun-
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gen erfüllt. Es liegt damit ein sehr gutes Ernährungsverhalten vor  (Löwik 

et al., 1999). 

Der Healthy Food Index korreliert stark mit dem kardiovaskulären Risiko, 

da er auf Lebensmitteln basiert, welche häufig konsumiert, mit niedrige-

rem Risiko an Herzerkrankungen  zu erleiden assoziiert sind (Osler et al., 

2001). Die ausgewählten Lebensmittelgruppen beschränken sich auf: 

nicht täglich Streichfett, Gemüse, Obst und Vollkornbrot. Es wird jeweils 

ein Punkt vergeben, wenn der Proband genannte Lebensmittel täglich 

bzw. bei Streichfett nicht täglich konsumiert. Aufgrund der eingeschränk-

ten Auswahl ist keine allgemeingültige Aussage über eine ausgewogene 

Ernährung möglich. Ergänzend wurden in genannter Studie zusätzliche 

Variablen, wie das Rauchverhalten, der Body Mass Index (BMI – be-

rechnet aus Körpergewicht in Kilogramm geteilt durch die Größe in Me-

tern zum Quadrat), der Alkoholkonsum und der PAL (Physical Activity 

Level) bestimmt  (Osler et al., 2001). 

Der Ernährungsmuster Index besteht aus neun Lebensmittelgruppen. Die 

Vergabe der Punkte nach der Verzehrhäufigkeit wird in Tabelle 3 darge-

stellt. Die Bewertung basiert auf den Ernährungsempfehlungen einer Op-

timierten Mischkost, ausgehend vom Ernährungskreis der DGE. Die er-

haltenen Punkte werden addiert und ergeben den Index. Die Autoren be-

schreiben ein optimales Ernährungsverhalten ab einer Punktezahl von 

16. 

Dieser Index diente ursprünglich, um das Verzehrmuster von Kindern 

und Jugendlichen zu ermitteln  (Mast et al., 1998). 
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Tabelle 3: Punkteaufteilung des Ernährungsmusterindex, nach Häufigkeit des Verzeh-

res der Lebensmittelgruppe 

LM-Gruppe 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte 
Wasser/Schorle nie/selten mehrmals in Woche täglich 

Milchprodukte nie/selten mehrmals in Woche täglich 

Obst/Gemüse nie/selten mehrmals in Woche täglich 

Fleisch/Produkte,Fisch höherer Verzehr nie/selten 2-3 Woche 

Imbisskost höherer Verzehr 1 Woche nie/selten 

Süßigkeiten/Gebäck höherer Verzehr 1 Woche nie/selten 

Brot nie/selten mehrmals in Woche täglich 

Eier Höherer Verzehr mehrmals in Woche 1-2 Woche 

ungesättigte FS nie/selten Mehrmals in Woche täglich 

        Maximum: 18 Punkte 

Bei dem DASH Index gibt es verschiedene Interpretationen und Rech-

nungsweisen. In dieser Arbeit wird der DASH Index nach Günther et al. 

(2009) verwendet. Dieser beinhaltet folgende Komponenten: Früchte, 

Gemüse, Nüsse und Leguminosen, Fleisch u. ä., Fette und Öle, hinzuge-

fügter Zucker, Vollkorn und Milchprodukte. Alle verzehrten Lebensmittel 

werden nach der Häufigkeit und Menge, in welcher diese verzehrt wer-

den, beurteilt. Je höher der Indexwert, desto besser wird die Ernährung 

eingeschätzt  (Günther et al., 2009). 

Der Index zeigt deutlich den Zusammenhang zwischen Bluthochdruck 

und damit verbundenen Krankheiten und der Qualität der Ernährung.  

 

Der Food Frequency Index nach Freisling et al. (2009), untersucht das 

Ernährungsverhalten auf Grundlage der Häufigkeit, in welcher Lebens-

mittel vom Probanden konsumiert werden. Er beurteilt eine hohe Variabi-

lität an verzehrten Lebensmitteln mit einem guten Ernährungsverhalten.  

Lebensmittel der Kategorie von einem Konsum mindestens dreimal  am 

Tag sind Teigwaren und Reis, Vollkornbrot, Gemüse, Obst, Linsen u.ä., 

Nüsse und Milchprodukte. Je nach verzehrter Häufigkeit (nie, 1-3 mal im 

Monat, 1 mal in der Woche, 2-3 mal in der Woche, 4-6 mal in der Woche, 

1 mal täglich, 2-3 mal täglich und häufiger als 3 mal täglich) erhält der 
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Proband die Punkte (wobei nie mit Null bewertet, und häufiger als 3 mal 

täglich mit sieben Punkten bewertet wird). 

In der Studie werden Lebensmittel, die weniger als einmal im Monat kon-

sumiert werden sollten (Rind- und Schweinefleisch, Geflügel und verar-

beitetes Fleisch) mit sieben Punkten bewertet bei einem Konsum von nie 

und erhalten keinen Punkt, wenn der Konsum bei über drei mal täglich 

liegt. Maximal können 70 Punkte erreicht werden. 

 

 2.2.3 Kombinierte Indizes 
Tabelle 4: Ausgewählte kombinierte Indizes 

Index Referenz Parameter Berechnung 

Healthy Eating In-

dex (HEI) 

 

Guenther et 

al., 2013 

Getreide; Gemüse; 

Obst; Milchprodukte; 

Fleischprodukte; Fett 

[E%]; gesättigte Fett-

säuren [E%]; Choleste-

rin; Natrium; 16 ver-

schiedene Lebensmittel 

in 3 Tagen 

Empfehlung 

erfüllt: 10 

Punkte 

Maximum: 

100 Punkte 

 

Alternate Healthy 

Eating Index (AHEI) 

 

McCullough 

und Willett, 

2006 

Gemüse; Obst; Nüsse 

und Soja; mehr weißes 

als rotes Fleisch; Bal-

laststoffe; geringe Auf-

nahme an Transfettsäu-

ren; hohe Aufnahme an 

ungesättigten FS; Multi-

vitaminpräparate; mode-

rater Alkoholkonsum 

Empfehlung 

erfüllt: 10 

Punkte 

Maximum: 

100 Punkte 

 

Healthy Diet Indica-

tor (HDI)  

Rafferty et 

al., 2001 

Vollkornprodukte; Obst; 

Gemüse; Fleisch; Milch; 

Fettzufuhr [E%]; gesät-

tigte FS [E%]; Choleste-

rin; Salz; Vielfalt der 

Lebensmittel 

Empfehlung 

erfüllt: 10 

Punkte 

Maximum: 

100 Punkte 
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Die derzeit am häufigsten eingesetzten Indizes sind die kombinierten  

Indizes. Diese beinhalten als Parameter sowohl Nährstoffdaten als auch 

verzehrte Lebensmittel/gruppen  (Wirt und Collins, 2009). 

Als Beispiel wird auf den Healthy Eating Index und dessen Erweiterung 

den Alternate Healthy Eating Index sowie den Healthy Diet Indicator ge-

nauer eingegangen. 

 

2010 wurde der HEI aktualisiert. Er ist ein Messinstrument für die Ernäh-

rungsqualität und fundiert auf den Empfehlungen der Dietary Guidlines 

for Americans (DGA). Der Index wird vom US Department of Agriculture 

(USDA) gefördert  (Guenther et al., 2013). Die ersten fünf Parameter bein-

halten Lebensmittelgruppen, die Parameter sechs bis neun Daten über 

die Nährstoffzufuhr und Punkt zehn erlaubt Aussagen über die Vielfalt 

der konsumierten Lebensmittel. Die Summe aller Punkte ergeben den 

Index (Kennedy et al., 1995).  

Die Erweiterung des HEI ist der so genannte Alternate Healthy Eating 

Index (AHEI). Dieser inkludiert zusätzlich die Qualität der einzelnen Le-

bensmittel. Dies soll eine exaktere Korrelation mit ausgewählten Ge-

sundheitsaspekten ermöglichen. Er umfasst neun Komponenten (gleich 

dem HEI), wobei diese nach exakt definierten Portionsgrößen und Men-

gen abgefragt werden. Der Alkoholkonsum und die Einnahme von Multi-

vitaminpräparaten, die Qualität des aufgenommenen Fettes, Ballaststoffe 

sowie der Verzehr von Fisch werden ermittelt (McCullough und Willett, 

2006). 

Im Gegensatz zum HEI und AHEI steht der Healthy Diet Indicator für ei-

nen Index, welcher von der WHO gefördert wird. Die Komponenten eins 

bis fünf (Vollkorn, Gemüse, Obst, Fleisch und Milch) werden nach aufge-

nommenen Portionen eingeschätzt, sechs bis acht (Gesamtfett, gesättig-

te Fettsäuren und Cholesterin) nach Energieprozent. Die neunte Kompo-

nente Natrium (Salz) wird nach Verbrauch und die zehnte Komponente 

Vielfalt, wird in einem zwei Stufen System bewertet  (Rafferty et al., 2001).  
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 2.3 Lebensstilindizes 

Da nicht nur die Ernährung, sondern auch die Lebensweise unseren Ge-

sundheitszustand maßgeblich beeinflussen, befassen sich die Lifestyle 

Indizes (Lebensstilindizes), mit weiteren Faktoren, welche eine maßgeb-

liche Wirkung auf unseren Körper, unsere Gesundheit und damit auf un-

ser Wohlbefinden haben. Die Ernährung fließt mit ein, jedoch nur als 

Teilaspekt.  

 
 

Tabelle 5: Ausgewählte Lebensstilindizes 

Index Referenz Parameter Berechnung 
Composite 

Lifestyle Index 

 

Lenz et al., 

2012 

Physikalische Aktivität; 

Gemüse- und Obstkonsum; 

Schlafdauer; Stress; Alko-

holkonsum; Tabakkonsum 

Empfehlung erfüllt: 10 

Punkte 

Maximum: 80 Punkte 

Lifestyle Index 

 

Kim et al., 

2004 

Diet Quality Index – Interna-

tional;  

 

physikalische Aktivität; 

Rauchverhalten; Alkohol-

konsum 

Ernährungsmuster er-

füllt: 100 Punkte ,  

Empfehlung erfüllt: 10 

Punkte, 

Maximum: 130 Punkte 

Lifestyle Index 

(Self rated) 

 

Kwasnieska 

et al., 2007 

BMI; Rauchverhalten; Ge-

müse- und Obstkonsum; 

physikalische Aktivität; 

selbst eingeschätzter Ge-

sundheitszustand 

Empfehlung erfüllt: 1 

Punkt  

Maximum: 5 Punkte 

Breslow Life-

style Index 

 

Belloc und 

Breslow, 

1972 

BMI; Rauchverhalten; Alko-

holkonsum; körperliche 

Betätigung; Schlafdauer; 

Frühstücksgewohnheiten; 

Essen zwischen den Mahl-

zeiten 

Empfehlung erfüllt: 1 

Punkt  

Maximum: 7 Punkte 

 

In der vorliegenden Arbeit wird kurz der Composite Lifestyle Index, der 

Lifestyle Index, der Lifestyle Index – Self rated und der „Breslow Lifestyle 

Index“ erläutert. 
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Der Composite Lifestyle Index wertet sechs Komponenten: körperliche 

Aktivität, Obst- und Gemüsekonsum, die Schlafdauer pro Nacht, Stress, 

den Alkohol- und den Tabakkonsum.  

Bei der ersten Komponente Physical activity Level (PAL) erhält der Be-

fragte 10 Punkte bei einer körperlich anstrengenden Tätigkeit von 150 

Minuten oder mehr in der Woche. Neun Punkte wenn der Proband 90% 

von den 150 Minuten erreicht etc. 

Der Obst- und Gemüsekonsum wird mit zehn Punkten bewertet, für zehn 

verzehrte Einheiten Obst/Gemüse am Tag. Jede Portion erhält einen 

Punkt. Null Punkte gibt es bei keinem Konsum.  

Die 3. Komponente „Schlafindex“ bewertet 7-9 Stunden Schlaf mit 10 

Punkten. Für jede Stunde weniger/mehr Schlaf sinkt die Punktezahl um 

0,5. Unter 3 Stunden und über 17 Stunden erhalten einen Punkt. 

Der tägliche Stress wird mittels eigener Einschätzung auf einer Skala 

von 1 (kein Stress) - 3 (mäßig) - 5 (hektisch, Kontrollverlust) angegeben. 

10 Punkte erhält der Proband bei einer Eigeneinschätzung von „kein 

Stress“ (Lenz et al., 2012). 

Bei der Bewertung des Alkoholkonsums wird zwischen Männern und 

Frauen unterschieden. Für Männer werden 10 Punkte, bei Aufnahme von 

0-2 alkoholischen Getränken/Tag, bei Frauen von 0-1 Getränken/Tag 

gegeben. Ab fünf oder mehr (bei Männern) bzw. vier oder mehr (bei 

Frauen) Getränken/Tag erhält der Proband nur einen Punkt. 

 Die 6. Komponente bewertet den Tabakkonsum: wird regelmäßig Tabak 

konsumiert, gibt es keinen Punkt, bei Abstinenz 10 Punkte. Da Rauchen 

nachweißlich sehr gesundheitsschädigend ist, wird bei diesem Index nur 

in „Raucher“ null Punkte und „Nichtraucher“ zehn Punkte unterschieden. 

Es existieren keine Abstufungen. 

Alle ermittelten Punktezahlen werden zusammengefasst und mittels des 

Spearman Rang/Korrelation Koeffizienten3)  ausgewertet  (Lenz et al., 

2012).  

                                                             
3) Maßzahl zur Darstellung von Wechselbeziehungen gegebener Parameter 
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Der Lifestyle Index nach Kim et al. (2004) arbeitet mit einem inkludierten 

Diet Quality Index – International (kombinierter Ernährungsindex) als 

Teilaspekt zur Bewertung und geht damit detaillierter als im Composite 

Lifestyle Index auf die Ernährung ein. Die Variablen PAL, Rauchverhal-

ten und Alkoholkonsum werden analog betrachtet und mittels SAS (Sta-

tistical Software) ausgewertet  (Kim et al., 2004).  

Die Besonderheit des Lifestyle Index – Self rated ist der selbst einge-

schätzte Gesundheitszustand, welcher in die gesamte Bewertung ein-

fließt. In der Originalstudie von Kwasniewska et al. (2007) wird der bewer-

tete Gesundheitszustand als externe Variable genutzt. In dieser Arbeit 

wird er als weiteres Qualitätskriterium gehandelt, um den Gesundheits-

zustand österreichischer Erwachsener darzustellen. Die weiteren Variab-

len sind BMI, Rauchverhalten, Obst/Gemüsekonsum und PAL. Diese 

werden wie in Tabelle 4 beschrieben, eingeteilt. 

Der Breslow Lifestyle Index wird mittels einfacher ja/nein Beantwortung 

ermittelt. „Ja“ wird bei den einzelnen Komponenten (BMI, Rauchverhal-

ten, Bewegung, Alkoholkonsum, Schlafverhalten, Frühstücken, Verzehr 

zwischen den Mahlzeiten) mit einem Punkt gewertet, „Nein“ mit Keinem 

(Belloc und Breslow, 1972).  

 

 

2.4 Indizes und Gesundheitsaspekte 

Ernährungs- und Lebensstilindizes dienen der Beurteilung und Bewer-

tung aufgenommener Nahrung und des Lebensstils, abgeleitet aus epi-

demiologischen Erkenntnissen. Diese werden mit landesspezifischen 

Empfehlungen verglichen und damit werden die Qualität der Ernährung 

und damit verbundene Krankheitsrisiken geprüft. Langfristiges Ziel ist es, 

kritische Aspekte, wie eine Unterversorgung bestimmter Nährstoffe, 

durch gesundheitsfördernde Maßnahmen zu verhindern. 

Ein Mangel oder eine Überversorgung an bestimmten Nährstoffen ist als 

Risikofaktor für nicht übertragbare Krankheitsbilder wissenschaftlich be-

legt.  
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Eine niedrige Ernährungsqualität ist eindeutig mit der Gesamtmortalität 

assoziiert (Wirt und Collins, 2009).  

Eine gesunde Lebens- und Ernährungsweise ist jedoch keine Garantie 

an keiner Krankheit zu erleiden. Es kann ein allerdings ein Einfluss von 

zugeführter Nahrung auf die Gesundheit mithilfe der Ernährungsindizes 

beurteilt werden. 

Verschiedene Endpunkte werden als messbares Ergebnis interpretiert, 

so wird in Langzeitstudien die Mortalität verwendet, andere Studien mes-

sen auftretende chronische Krankheiten, Herzbeschwerden oder Krebs-

leiden  (Wirt und Collins, 2009). 

  

Der MAR wurde für eine Studie modifiziert, in der die Ernährung der Müt-

ter und dessen Auswirkung auf den Gesundheitszustand ihres Neugebo-

renen betrachtet wurde  (Kant, 1996). Es wurde ein positiver Zusammen-

hang zwischen hohem MAR und dem Geburtsgewicht festgestellt  

(Sorenson et al., 1976). 

  

2011 wurde der NQI im Zusammenhang mit dem Risiko für chronische 

Krankheiten untersucht  (Chiuve et al., 2011). Es wurden dafür Daten aus 

der Nurses Health Study ausgewertet. Es besteht ein signifikanter Zu-

sammenhang zwischen einem hohen NQI-Wert und  niedrigerem Risiko 

für chronische Erkrankungen (Chiuve et al., 2011). 

 

Der HEI wurde auf Morbidität und Mortalität untersucht, wobei kein signi-

fikanter Zusammenhang ermittelt wurde. Jedoch gibt es eine Assoziation 

mit chronischen Krankheiten und dem Krebsrisiko. 

Mit dem Alternate HEI wurde dieser Zusammenhang verfeinert  (Kourlaba 

und Panagiotakos, 2009). Der AHEI geht detaillierter auf die Qualität der 

Ernährung ein  (McCullough und Willett, 2006). Die Qualität des Fettes 

wird unterschieden, der Alkoholkonsum berücksichtigt und Multivitamin-

präparate einbezogen. In Studien wurde gezeigt, dass Männer mit den 

höchsten AHEI-Werten ein bis zu 39% niedrigeres Risiko für kardiovas-
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kuläre Krankheiten haben als Männer mit niedrigsten AHEI-Werten. Bei 

Frauen wird von einem um 28% reduzierten Risiko gesprochen, zwi-

schen höchsten und niedrigsten AHEI-Werten. Allerdings konnte bei die-

ser Untersuchung kein Zusammenhang mit dem Krebsrisiko ermittelt 

werden  (McCullough und Willett, 2006). 

Der DASH-Index ist bereits namentlich mit dem Gesundheitsaspekt ver-

bunden. Neben den anderen kombinierten Indizes wird hohen DASH-

Werten ein geringeres Risiko für Krebs sowie kardiovaskulären Erkran-

kungen zugesprochen. Die Ergebnisse dieser Studien beziehen sich auf 

postmenopausale Frauen  (George et al., 2014). 

 

Mit dem CLI-Index wurde ein eindeutig positiver Effekt für verbesserte 

Lebensqualität aufgezeigt  (Lenz et al., 2012). 

Der Lifestyle Index (Self rated) zeigt signifikant, dass Probanden, welche 

schlechtere Essgewohnheiten und erhöhten BMI hatten, Ihren Gesund-

heitszustand als schlechter einstuften und sich damit insgesamt schlech-

ter fühlten  (Kwasnieska et al., 2007). 

 

 

2.5 Entwicklung und Evaluierung eines Indexes am Bsp. des Food Fre-

quency Index (FFI) 

Der FFI wurde 2009 an der Universität Wien entwickelt, um das Ernäh-

rungsverhalten österreichischer Erwachsener zu beurteilen (Freisling et 

al., 2009). 

Zu Beginn wurden die ernährungsphysiologischen Bedürfnisse und die 

vorherrschenden Ernährungsgewohnheiten analysiert. Dafür wurden 306 

Probanden gebeten, unter vorheriger Einweisung, ein Tagesprotokoll der 

verzehrten Lebensmittel anzufertigen. Diese wurden in eine Datenbank 

eingegeben, wodurch kritische Nährstoffe und häufig verzehrte Lebens-

mittel evaluiert wurden. Es entstand ein Fragebogen, welcher in 28 Le-

bensmittelgruppen zusammengefasst wurde. Aus diesen 28 ermittelten 

Parametern wurden 10 ausgewählt. Kriterien waren, dass Richtwerte 
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zum Verzehr dieser Lebensmittel existieren, das Lebensmittel muss eine 

potentielle Hauptquelle für kritische Nährstoffe darstellen und es muss 

eine unterschiedliche Aufnahme zwischen den Probanden geben.  

Es wurde mit dem Pearson Korrelationskoeffizienten getestet, inwieweit 

Lebensmittel/Gruppe mit kritischen Nährstoffen korrelieren. 

Da es sich um einen Index, aufbauend auf der Frequenz zugeführter Le-

bensmittel handelt, wurde eine Einteilung nach aufgenommener Häufig-

keit vorgenommen. Dafür wurden verschiedene Bewertungssysteme ge-

testet. Am Besten stellte sich das System mit 8 Häufigkeitsausprägungen 

heraus (nie, 1-3 mal im Monat, 1 mal in der Woche, 2-3 mal in der Wo-

che, 4-6 mal in der Woche, 1 mal täglich, 2-3 mal täglich und häufiger als 

3 mal täglich). 

Die Probanden wurden gebeten, den so entstandenen Fragebogen mit 

den zehn ausgewählten Lebensmitteln auf Basis der verzehrten Häufig-

keit auszufüllen. So kann für jeden Probanden ein Index Wert ermittelt 

werden (für Einteilung und Punktevergabe s. Seite 16). 

Um die Gültigkeit der Ergebnisse des Indexes zu testen, wurden diese 

mit Outcomes anderer Analyseverfahren verglichen.  

Dafür sind Ergebnisse ausgewählter biochemischer Marker durch Blut-

analysen ermittelt und untersucht worden. Beim FFI wurden Plasmakon-

zentrationen von Alpha-Carotinen, Lutein, Vit D, LDL- und HDL Choleste-

rin u.a. getestet. Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den 

Ergebnissen des FFI und den ermittelten Blutwerten. Probanden mit ho-

hen FFI-Werten wiesen hohe Plasmakonzentrationen im Blut auf, Pro-

banden mit schlechten FFI-Werten besaßen niedrige Blutplasmawerte. 

Damit wurde die Gültigkeit des Indexes Food Frequency Index evaluiert 

(Freisling et al., 2007).  

Diese Vorgehensweise bei der Evaluierung des Indexes wird ähnlich 

auch bei weiteren Indizes verwendet. 
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 2.6 Vor- und Nachteile der Indizes 

Jeder Index unterscheidet sich in seinem Aufbau und seiner Bewertung. 

Dementsprechend werden sie unterschiedlich eingesetzt und weisen 

Vor- und Nachteile auf. 

Bei den nährstoffbasierten Indizes ist die detaillierte Bewertung der 

Nährstoffzufuhr sowie die modifizierbare Anzahl der Nährstoffe von Vor-

teil. Nachteile sind die aufwändige Erfassung und Auswertung der Nähr-

stoffzufuhr. Es werden wissenschaftlich nachgewiesene Referenzwerte 

gebraucht, Referenzwertspannen erschweren das Berechnungsverfah-

ren. Außerdem ist aufgrund einer nur eingeschränkt möglichen Nähr-

stoffauswahl keine Aussage über die allgemeine Qualität und Variabilität 

der Ernährungsweise möglich, sondern nur über die Zufuhr von Einzel-

nährstoffe (Kant, 1996). 

Bei den Indizes, spezialisiert auf Lebensmittel, ist die einfache Erfassung 

und Formulierung von Ernährungsempfehlungen von Vorteil. Es kann mit 

24-Stunden-Recalls und FFQ (Food Frequency Questionnaires) gearbei-

tet werden. Jedoch ist dadurch eine erschwerte Rückführung auf die 

Nährstoffzufuhr gegeben. Diese Indizes ermöglichen einen guten Über-

blick über Ernährungsgewohnheiten bei sehr großen Populationen, je-

doch eignen diese sich nicht, bestimmte Nährstoffmängel aufzuzeigen.  

Bei den kombinierten Indizes ist eine gleichzeitige Berücksichtigung von 

Nährstoffen und Lebensmitteln möglich. Sie sind genauer als lebensmit-

telbasierte Indizes und anwendungsorientierter als nährstoffbasierte Indi-

zes. Jedoch sind diese bei der Ermittlung am aufwendigsten, da sowohl 

Nährstoffe als auch Lebensmittel ermittelt werden müssen (Wirt und 

Collins, 2009). 

Die Lebensstilindizes berücksichtigen weitere Faktoren, die Auswirkun-

gen auf den Gesundheitszustand haben. Damit kann eine Aussage über 

Lebensgewohnheiten getroffen werden, weil bspw. der BMI, PAL und 

das Rauchverhalten, in die Bewertung einfließen. Der Aspekt der Ernäh-

rung wird dagegen reduziert betrachtet und umfasst meist nur eine Kom-

ponente im gesamten Index. 
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3.   Material und Methoden 

 3.1 Datenerhebung 

Zur Berechnung der Indizes werden Daten eines Teilkollektivs (Pilotstu-

die und Teile der ersten Welle der Feldstudie) der Erhebungen zum Ös-

terreichischen Ernährungsbericht 2016 verwendet, eines vom Depart-

ment für Ernährungswissenschaften im Auftrag des Bundesministeriums 

für Gesundheit durchgeführten Projektes.  

Die Datenerhebung erfolgt zum einen mittels eines Onlinefragebogens, 

der neben einem allgemeinen Teil zur Soziodemografie und Fragen zum 

Lebensstil, einen Food Frequency Questionnaire und Fragen zur Bewe-

gung (Global Physical Activity Questionnaire – GPAQ (Abu Omar und Rüt-

ten, 2008) enthält (siehe Anhang 1). Zum anderen werden Daten zur Le-

bensmittel- und Getränkeaufnahme mittels eines wiederholten 24-

Stunden-Recalls (persönlich, telefonisch) unter Zuhilfenahme der Soft-

ware GloboDiet erhoben. Dabei handelt es sich um ein Computerpro-

gramm, das von der International Agency for Cancer Research (IARC) im 

Rahmen der European Prospective Investigation into Cancer and Nutriti-

on Study (EPIC-Study) zur Durchführung von einheitlichen und standar-

disierten 24-Stunden-Recalls entwickelt wurde (Slimani et al., 2000). Die 

Software wurde bereits in zahlreichen Studien verwendet und im Rah-

men des EFCOVAL-Projektes validiert (Crispim et al., 2011; de Boer et al., 

2011; Slimani et al., 2011). Zur präzisierten Abschätzung von Portionsgrö-

ßen und Lebensmittelmengen wird ein standardisiertes Fotobuch ge-

nutzt.  

Zusätzlich werden im Rahmen des persönlichen Interviews Körpergröße 

und Körpergewicht mittels Stadiometer (Seca 214, Seca Vogel & Halke, 

Hamburg, auf 0,1cm genau) bzw. digitaler Waage (Seca Bella 840, Seca 

Vogel & Halke, Hamburg, auf 0,1kg genau) sowie Taillenumfang und 

Waist-to-Hip-Ratio mittels Maßband gemessen. Die anthropometrischen 

Daten werden in einem Formblatt genauestens protokolliert (siehe An-

hang 2). 
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Die erhobenen Daten (24-Stunden-Recall, anthropometrische Messun-

gen, Onlinefragebogen) wurden für die vorliegende Arbeit mittels Statis-

tikprogramm SPSS (Statistik und Analyse Software, Firma IBM) ausge-

wertet. Dabei wurde der Mittelwert der erhobenen Daten beider 24-

Stunden-Recalls ermittelt, um Indizes exakter zu bestimmen. 

 

3.2 Probandenrekrutierung 

Für die Pilotstudie wurden die Probanden mittels Convenience-Sampling 

rekrutiert.  

Die Rekrutierung der Probanden für die Feldstudie erfolgt mittels Clus-

tersampling. Als Clusterelement dient neben dem Geschlecht und dem 

Alter, der Berufsstatus, da dieser im Zusammenhang mit Bildung und 

Einkommen steht (Lambert et al., 2005). 

Insgesamt werden rund 2000 Österreicherinnen und Österreicher be-

fragt.  

Die Interviews werden von geschulten Personen mit mindestens einem 

Bachelor-Abschluss im Bereich der Ernährungswissenschaften oder Diä-

tologie durchgeführt.  

In die Berechnung der für die vorliegende Arbeit verwendeten Indizes 

werden Daten von 86 Personen im Alter zwischen 21 und 67 Jahren 

verwendet. 

 

3.3. Ausgewählte Indizes  

Bei der Erarbeitung der Indizes ist es von Priorität, mit möglichst einfa-

chen Methoden den effektivsten Output zu erlangen. Es wird mittels On-

linefragebogens sowie eines wiederholten 24-Stunden-Recalls ein ge-

naues Ernährungsverhalten der Probanden ermittelt. Die vorliegende Ar-

beit beschäftigt sich mit Lebensmittel(gruppen)indizes sowie Lebenssti-

lindizes, da im Rahmen des Österreichischen Ernährungsberichtes 2016 

keine Statusdaten erhoben werden. 

Als Vertreter der Lebensmittel(gruppen)basierten Indizes werden der 

Food Based Quality Index und der DASH Index herangezogen. Diese In-
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dizes wurden ausgewählt, da sie Lebensmittelgruppen bewerten, welche 

in der österreichischen Bevölkerung häufig konsumiert werden. Im Be-

reich der Lebensstilindizes wurden der Breslow Index und der Lifestyle 

Index (Self rated) betrachtet, da deren Bewertungskriterien sehr gut 

adaptierbar sind. 

 

 

3.3.1 Ernährungsindizes 

Food Based Quality Index 

Der Food Based Quality Index –  Lebensmittel basierter Qualitätsindex -

bewertet aufgenommene Lebensmittel und deren Qualität für das Ernäh-

rungsverhalten Erwachsener.  

Lebensmittelgruppen werden nach den Empfehlungen der Food Based 

Dietary Guidelines (FBDG) der WHO ausgewählt, welche eine gesunde 

Ernährung definieren (Food and Agriculture Organization of the United 

Nations, 2015). 

Studien zeigen, dass die Vielfalt der aufgenommen Lebensmittel sehr 

wichtig ist, da eine große Variation an unterschiedlichen Speisen den 

Nährstoffbedarf besser abdeckt als eine einseitige Kost (Löwik et al., 

1999).  

Mit einer besseren Nährstoffversorgung werden nachweißlich Morbidität 

und Mortalität gesenkt. Die Variabilität wurde bei der Erstellung des In-

dexes berücksichtigt. Der Food Based Quality Index wurde ursprünglich 

zur Einschätzung des Ernährungsverhaltens niederländischer Erwachse-

ner kreiert (Löwik et al., 1999).  

Es ist wichtig, die Indizes länderspezifisch anzupassen. Um diesen Index 

für die österreichischen Erwachsenen zu nutzen, wurde dieser modifiziert 

und an die Austrian recommendations for daily amounts of PA /  portion 

sizes (food groups) and all ages (die empfohlenen Lebensmittelmengen 

nach der Österreichischen Gesellschaft für Ernährung) angepasst 

(Österreichische Gesellschaft f. Ernährung, Stand: 02.07., 2015). 
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Der Index hat eine Spanne von null bis sieben Punkten, wobei sieben 

Punkte mit dem besten Ernährungsverhalten assoziieren  (Löwik et al., 

1999).  Pro Lebensmittelgruppe gibt es einen Punkt, sobald die empfoh-

lene Menge erreicht ist. 

 
Tabelle 6: Food Based Quality Index Mengenangaben und Punktevergabe 

Lebensmittel Menge Punkte 

Brot (inkludiert Cerealien) 200g 1  

Kartoffeln (inkludiert Reis und Pasta) 200g oder 150g Reis 1  

Gemüse (inkludiert Hülsenfrüchte) 330g 1  

Obst 325g 1  

Milch (inkludiert Milchprodukte) 180g oder 200 mL 1  

Käse 50g 1  

Fleisch, Fisch und Eier 150g 1  

                                                        Maximum: 7 Punkte 

 

Brot und Getreideprodukte werden mit 5-7 Scheiben (200-300g) vorge-

schlagen, Kartoffeln (gegart) mit 200-250g oder 150-180g gegartem 

Reis, bevorzugt Vollkorn. Gemüseportionen werden mit Löffeln (Schöpf-

kellen) deklariert und entsprechen ca. 330g (roh), Hülsenfrüchte inkludi-

ert. Obstportionen sollten 2 pro Tag konsumiert werden (325g), Milch und 

Milchprodukte sind empfohlen mit 2-3 Gläsern (200-250g bzw. 180g), 

Käse mit 1-2 Scheiben (50-60g). Fleisch, Fisch oder Eier sollten in einer 

Menge von 150g verzehrt werden. Diese Mengenangaben beziehen sich 

auf die Austrian recommendations for daily amounts of PA /  portion si-

zes (food groups) and all ages  (Österreichische Gesellschaft f. Ernährung, 

Stand: 02.07.2015).  

Von Vorteil sind die probandenfreundlichen und gut in der Praxis an-

wendbaren Größenangaben (Löwik et al., 1999). Von Nachteil ist die un-

beachtete Energiemenge. Jeder Proband erhält eine positive Bewertung, 

sobald er die minimal empfohlene Menge erreicht. Es existieren keine 

oberen Grenzen. Damit wird ein Überkonsum auch als positiv gewertet. 

Die Daten werden mittels FFQ und Face-to-Face Interview ermittelt. 
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DASH Index 

2010 wurden die Dietary Guidelines for Americans veröffentlicht. Diese 

Ernährungsempfehlungen beinhalten unter anderem einen so genannten 

Dietary Approaches to Stop Hypertension (DASH) Eating Plan (Ernäh-

rungsplan zum Blutdrucksenken) (Apple et al., 1997). Diese Ernährungs-

empfehlung rät einen hohen Gemüse- und Obstverzehr, einen hohen 

Verzehr an Getreideprodukten, Nüssen und Hülsenfrüchten und einen 

niedrigen Salzverbrauch. Der Konsum von Fleisch, Süßigkeiten und Fet-

ten soll minimiert werden  (Apple et al., 1997). Durch randomisiert kontrol-

lierte Studien wurde eine signifikante Senkung des Blutdruckes mit die-

ser Ernährungsweise wissenschaftlich bestätigt  (Sacks et al., 2001). 

Diese gesundheitsfördernden Ergebnisse wurden von Wissenschaftle-

rInnen aufgegriffen, um daraus Indizes zu erstellen. Die bekanntesten 

vier DASH Indizes wurden von Dixon et al.  (2007), Miller et al. (2013), 

Günther et al. (2009) und Fung et al. (2008) etabliert.  

Alle vier Indizes sind sehr ähnlich aufgebaut, mit verschiedenen Definiti-

onen der Portionsangaben für bestimmte Lebensmittelgruppen. Eine 

Studie aus dem Jahr 2013 verglich die Outcomes der vier Indizes und 

stellte keinen signifikanten Unterschied fest  (Apple et al., 1997). 

Aufgrund des Fokus auf lebensmittelbasierte Daten wird für die vorlie-

gende Arbeit der Index nach Günther et al. (2009) verwendet. 

Die Datengrundlage zur Berechnung stammt aus dem Nutrition Data 

System for Research (NDSR), der Universität von Minnesota (Nutrition 

Coordinating Center, 2002). Neuere Studien, die den genannten Index 

verwenden, beziehen sich allerdings auf Mengenangaben der The Pyra-

mid Serving Database (Bowman et al., 2004 ). Für vorliegende Berech-

nungen wurden die aktuelleren Mengenangaben der The Pyramid Ser-

ving Database verwendet. 

Günther et al. (2009) betrachtet 10 Komponenten, 6 davon (Früchte (inkl. 

Fruchtsaft), Gemüse (inkl. Kartoffeln), Fleisch, Fisch und Eier, Nüsse und 

Leguminosen, Fette und Öle und Süßigkeiten) werden mit einer 10 Punk-
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te Skala bewertet. Getreideprodukte, davon Vollkorn, Milchprodukte und 

fettarme Milchprodukte werden mit einer 5 Punkte Skala bewertet.  

Für vorliegende Berechnung wird der Index um 10 Punkte reduziert 

(Vollkorn- und fettarme Milchprodukte fließen nicht in die Bewertung ein). 

Es werden 5 Punkte für Getreideprodukte vergeben und 5 für Milchpro-

dukte. Insgesamt kann der Proband 70 Punkte erreichen. Damit ist ein 

besserer Vergleich mit den anderen Indizes gegeben. 

Bei den Parametern Früchte, Gemüse, Nüsse und Leguminosen gibt es 

zehn Punkte, ab dem Erreichen der vorgegebenen Mengen. Bei geringe-

rem Verzehr werden je nach Mengen weniger Punkte vergeben. Bei kei-

nem Verzehr erhält der Proband keine Punkte. Mit dem Verzehr von Ge-

treideprodukten und Milch können jeweils maximal fünf Punkte erreicht 

werden, weniger bei einer geringeren konsumierten Menge, null bei kei-

nem Verzehr. 

Die Lebensmittelgruppen „Fleisch, Fisch und Eier“, „Süßigkeiten“ und 

„Fette und Öle“ haben einen festgelegten Maximalwert (entspricht 200% 

der empfohlenen Menge) – wenn diese 200% erreicht sind, erhält die 

Person null Punkte, zehn Punkte wenn sie unter/gleich der empfohlenen 

Menge verzehrt (Günther et al., 2009). 

Wie bereits genannt, korreliert dieser Index stark mit dem Endparameter 

Blutdruck. Es wurde ein niedriger Blutdruck bei hohen DASH- Index Wer-

ten festgestellt (Apple, et al., 1997). 
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Tabelle 7: DASH Index Mengenangaben und Punktevergabe 
 

Lebensmittel 

 

Empfehlung 10 Pkt. 0 Pkt. 

Obst 

 

106g >4/Tag 424g 0g 

Gemüse 

 

88(roh)-

161g 
>4/Tag 

352(roh)

g 644g 
0g 

Fleisch, Fisch, Eier 60g <2/Tag 120g >240g 

Süßigkeiten 

 

4,2g <5/Woche 21g >240g 

Fett, Öl 

 

2,6g <3/Tag 7,8g >15,6g 

Nüsse, Samen, Leguminosen 28g >4/Woche 112g 0g 

      

   

5Punkte 
  Getreideprodukte 28g >6/Tag 168g 0g 

Milchprodukte 226g >2/Tag 452g 0g 

        Maximum: 70 Punkte 
 

 

 

 

 3.3.2 Lebensstilindizes 

Breslow Index 

Der Breslow Lifestyle Index wurde bereits im Jahr 1972 entwickelt. Die-

ser Lebensstilindex berücksichtigt die Faktoren Alkoholkonsum, Rau-

chen, Bewegung, Netto-Schlafzeit, BMI, regelmäßiges Frühstück und 

„snacking“ (Verzehr von Lebensmitteln zwischen den Mahlzeiten)  (Belloc 

und Breslow, 1972). Daten werden durch einen vom Probanden eigen-

ständig ausfüllbaren Fragebogen erhoben. Der Index ist sehr radikal auf-

gebaut (der Proband erhält nur einen Punkt, wenn er niemals geraucht 

hat). Mit Studien wurde signifikant bewiesen, dass der Breslow Index mit 

der Gesamtmortalität korreliert und damit trotz einfacher Handhabung ein 

sehr gutes Instrument zum Bewerten des Gesundheitszustandes ist  

(Tatsumi et al., 2013). 
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 Tabelle 8: Breslow Index Parameter und Punktevergabe 
 

Parameter 

 

 

Einteilung 

  

Bewertung 

 

    ja nein 

BMI  (18,9 kg/m²<BMI<24,9 

kg/m²) 

1 0 

niemals geraucht   1 0 

regelmäßig Sport   1 0 

Schlafdauer zwischen 7-9 Std/Tag 1 0 

Frühstück regelmäßig   1 0 

Verzehr von Lebensmitteln zwischen Mahlzeiten 1 0 

Alkohol  < 20 g / 

Tag 

 1 0 

            Maximum: 7 Punkte 

 

Lifestyle Index – Self rated 

Der Lifestyle Index nach Kwaśniewska et al. (2007)  hebt sich durch seine 

solide und übersichtliche Handhabung hervor. Es werden vier Kriterien 

abgefragt, welche einen gesunden Lebensstil repräsentieren. Der positi-

ve BMI-Bereich ist definiert mit einer Spanne zwischen 18,9 - 24,9 kg/m² 

(National Heart, Lung, and Blood Institute, 1998). Das Rauchverhalten wird 

mit einem Punkt positiv bewertet, wenn der Proband nicht mehr raucht 

bzw. niemals geraucht hat. Anders als beim Breslow Index, bezieht die-

ser Index den Obst und Gemüsekonsum mit ein, einen Punkt erhält der 

Proband bei Verzehr von mindestens 5 Portionen Obst/Gemüse am Tag 

(eine Portion ist mit 80g definiert (National Cancer Institut 5aDay) (US 

Department of Health and Human Services., Stand: 2004). Sufficient Excercise 

– die Bewegung ist definiert mit mind. 30 Minuten Bewegung (gehen, lau-

fen, schwimmen oder ähnliches) an mindestens 4 Tagen in der Woche 

(US Department of Health and Human Services., Stand: 1996).  

Es entsteht eine Skala von 1-4, in der die Probanden eingestuft werden 

(0 - ungesunder Lebensstil, 4 - gesunder Lebensstil) . 
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Erweiternd werden die Probanden gefragt, wie sie Ihren Gesundheitszu-

stand selber einschätzen: „sehr gut“, „gut“ „in Ordnung“ oder „nicht gut“. 

So bekommt der Kandidat einen Punkt wenn er sich „gut“ bzw. „sehr gut“ 

fühlt, keinen bei „schlecht“ und „in Ordnung“. Damit kann der Proband 

maximal 5 Punkte erreichen. 

 
Tabelle 9: Lifestyle Index (Self rated) Parameter und Punktevergabe 

 

Parameter 

 

 

Einteilung 

 

 

Bewertung 

 

 

    ja nein 

BMI  18,9 kg/m²<BMI<24,9kg/m² 1  0 

Nichtraucher   1 0 

regelmäßig Sport (2h/Woche) 1 0 

Obst und Gemüse-

konsum (5/Tag) 

 

>400 g  

 

 

 

 

1 

0 

Gesundheitszustand sehr gut - schlecht 1 0 

          Maximum: 5 Punkte 

 

4.    Ergebnisse und Diskussion 

4.1. Charakteristika des Studienkollektivs 

Für nachfolgende Berechnungen wurde ein Kollektiv von 86 befragten 

Personen herangezogen, wovon 50 (58,2%) Frauen und 36 (41,8%) 

Männer sind. Die Altersspanne liegt zwischen 21-67 Jahren. Der Mittel-

wert des Alters aller Befragten liegt bei 38 (+/- 12) Jahren. 

Besonders stark repräsentiert ist die Altersgruppe der 25-bis 30 Jährigen, 

mit 23 Personen. Auch bei den 50 bis 55-Jährigen gibt es eine große 

Teilnahme von 15 Personen. Die Altersgruppe der 40 bis 45, sowie der 

ab 60-Jährigen sind am geringsten vertreten. Diese Altersverteilung ist 

durch das Convenience sampling entstanden.  
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4.2 Beurteilung der berechneten Indizes 

4.2.1 Lifestyle Index (Self rated) 

 
Tabelle 10: Häufigkeitstabelle Lifestyle Index: erreichte Punktezahl der Probanden, in 

absoluter und relativer Häufigkeit, kumulierter Prozente 
Lifestyle_Index 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige  

Prozente 

Kumulierte 

Prozente 

Gültig ,00 4 4,7 4,7 4,7 

1,00 12 14,0 14,0 18,6 

2,00 17 19,8 19,8 38,4 

3,00 24 27,9 27,9 66,3 

4,00 25 29,1 29,1 95,3 

5,00 4 4,7 4,7 100,0 

Gesamt 86 100,0 100,0  

 

 

Die Probanden können bis zu 5 Punkte erreichen, wenn sie alle Anforde-

rungen erfüllen. Dies schaffen nur 4 Probanden (4,7%). 66,3% der Be-

fragten erhalten mindestens 3 Punkte.  

4 Probanden, erhalten keinen Punkt, diese erfüllen keines der 5 bewerte-

ten Kriterien. 

Bei der Analyse des Indexes fällt auf, dass 63 der Probanden, damit die 

Mehrheit im BMI-Bereich zwischen 18,9 kg/m² und 24,9 kg/m², im Norm-

bereich liegen.  Es werden 64 Nichtraucher ermittelt. 

Nur 27 der 68 Befragten, die Minderheit, verzehren die empfohlenen 5 

Portionen Obst und Gemüse am Tag und nur 39 bewegen sich genü-

gend. 

Der Parameter 5aDay ist aufgrund der Betrachtung aus dem ernäh-

rungswissenschaftlichem Bereich von besonderem Interesse. 

Insgesamt sind es 27% der Befragten,  die einen optimalen BMI-Wert 

vorweisen und 5 Portionen Obst/Gemüse am Tag konsumieren.   

20% erfülle keinen der beiden Parameter.  
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47% der Personen liegen zwar im gewünschten BMI-Bereich, jedoch 

verzehren sie weniger als 5 Portionen Obst/Gemüse am Tag.  

5% konsumieren genügend, haben aber einen BMI-Wert außerhalb des 

Optimums.  

Es gibt keine Korrelation in dieser Probandengruppe zwischen den Pa-

rametern BMI und Obst/Gemüse Konsum. 

Jedoch ist es ein sehr kleines Kollektiv, das Ergebnis könnte sich ändern, 

wenn mehr Probanden untersucht werden. 

 

22% der Personen schätzen Ihren Gesundheitszustand als optimal ein 

und ernähren sich gesund.  

34% konsumieren weniger als 5aDay, fühlen sich aber sehr gut.  

34% der Probanden schätzen Ihren Gesundheitszustand als schlecht ein 

und konsumieren zu wenig, 11% konsumieren zwar genug, fühlen sich 

jedoch auch nicht optimal. 

Es kann nicht gesagt werden, dass der selbsteingeschätzte Gesund-

heitszustand direkt im Zusammenhang mit dem Konsum von Obst und 

Gemüse steht, da 34%, mehr als ermittelten 22% die beide Kriterien er-

füllen, nicht genug konsumieren, sich jedoch gut fühlen. 

Auch dieses Ergebnis ist abhängig von der geringen Probandenzahl. 

 

Frühere Studien kamen zu ähnlichen Ergebnissen. Kwaszniewska et al. 

(2007) ermittelte auch nur 4,6% der Probanden, welche die höchste 

Punktezahl erreichten. In der Studie wird das Ergebnis begründet, dass 

die befragte Population aus soziodemografisch schwachen Gesell-

schaftsschichten stammte. Kaleta et al. (2006) und Reeves et al. (2005) 

ermittelten bei der Untersuchung von Lebensstilen ähnlich niedrige Er-

gebnisse, für die volle erreichbare Punktezahl, dies allerdings bei unter-

schiedlichen Gesellschaftsschichten (Kaleta et al., 2006), (Reeves et al., 

2005), (Kwaszniewska et al., 2007). 

Es wird gemeinsam aufgezeigt, dass ein gesunder Lebensstil nur von 

den wenigsten Probanden geführt wird. 
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Die Parameter BMI, Rauchverhalten, Obst/Gemüsekonsum und Bewe-

gung gelten als Marker für eine gesunde Lebensweise. Es existiert ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen diesen Verhaltensparametern 

und reduziertem Risiko an koronaren Herzkrankheiten und Diabetes Mel-

litus Typ II zu erkranken (Stampfer et al., 2000).  

Der Index wird als gutes Instrument bewertet, Lebensstil und selbstein-

geschätzten Gesundheitsstatus zu ermitteln (Kwaszniewska et al., 2007). 

Im vorliegenden Probandenkollektiv gibt es großes Potential, den Le-

bensstil zu verbessern, sowohl der Konsum von Obst und Gemüse sollte 

erhöht werden, als auch die Bewegung gesteigert. 

 

4.2.2 Breslow Index 

 
Tabelle 11: Häufigkeitstabelle Breslow Index, erreichte Punktezahl der Probanden, in 

absoluter und relativer Häufigkeit, kumulierter Prozente von einem bis sieben erreichten 

Punkten 
Breslow_Index 

 Häufigkeit Prozent 

Gültige  

Prozente 

Kumulierte  

Prozente 

Gültig 1,00 2 2,3 2,3 2,3 

2,00 4 4,7 4,7 7,0 

3,00 15 17,4 17,4 24,4 

4,00 23 26,7 26,7 51,2 

5,00 22 25,6 25,6 76,7 

6,00 14 16,3 16,3 93,0 

7,00 6 7,0 7,0 100,0 

Gesamt 86 100,0 100,0  

 

 

Mit einer Spanne zwischen einem und sieben Punkten, hat kein Proband 

keinen Punkt erreicht, zumindest eines der geforderten Kriterien erfüllt 

jeder Studienteilnehmer. Die maximale Punktzahl erhalten 6 Personen, 

mindestens 4 Punkte erreichen 44 Teilnehmer.  
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23 der Befragten liegen mit Ihren BMI-Werten außerhalb der vorgegebe-

nen „gesunden“ BMI-Spanne.  

10 Personen schlafen nicht genügend, 19 Personen bewegen sich nicht 

ausreichend, nach Breslows Definition.  

Insgesamt frühstücken 77 der befragten Personen. Und 45 der Proban-

den trinken mehr als 20g/Tag Alkohol, damit knapp die Hälfte. 

Zwischen den Parametern BMI und Rauchen ist ein Zusammenhang er-

kennbar: insgesamt 49% der Probanden rauchen nicht und liegen im op-

timalen BMI-Bereich. Dagegen rauchen nur 12% der Personen mit opti-

malen BMI-Werten. 24% der Probanden rauchen, haben aber einen er-

höhten/zu niedrigen BMI-Wert. Damit gibt es mehr optimal-gewichtige 

Nichtraucher als Raucher. Der Status Nichtraucher  kann damit in die-

sem Kollektiv mit einem  allgemein gesünderen Lebensstil assoziiert 

werden. Die meisten Probanden dieses Kollektivs leben gesünder als 

Nichtraucher mit optimalem BMI-Wert. Auch im Vergleich zwischen BMI-

Wert und dem Parameter Sport fällt auf, dass 40% der Personen sich 

genügend bewegen und einen optimalen BMI-Wert aufweisen. 33% be-

wegen sich nicht ausreichend, liegen aber im optimalen BMI-Bereich. 

Obwohl mehr Personen mit 40% sich genügend bewegen und gute BMI-

Werte haben, kann keine Aussage getroffen werden, da nur etwas weni-

ger mit 33% sich nicht genügend bewegen, trotzdem einen guten BMI-

Wert aufweisen. Anzumerken ist, dass das österreichische Probanden-

kollektiv einen zu hohen Alkoholkonsum aufweist. 

Verglichen mit der Studie von Tsatsumi et al. (2013), erhalten wir gleiche 

Ergebnisse. Die Studie lief von 1990-2006 und hatte zum Ziel, Diabetes 

Mellitus Typ II Erkrankungen mit dem Lebensstil zu vergleichen. Es wur-

de ein signifikanter Zusammenhang zwischen geführtem Lebensstil und 

Diabetes Mellitus Typ II Erkrankungen gefunden. Der Index wurde zu-

sätzlich mit Blutuntersuchungen unterstützt. Bei den 7211 befragten Pro-

banden der Studie finden wir eine ähnliche Verteilung der Punktewerte 

wie bei unserem Probandenkollektiv. 5% erreichen die 7 Punkte, 20% 6 

Punkte. Die meisten Probanden haben zwischen 3-5 Punkten. 3% erhal-
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ten keinen Punkt. Damit ist gezeigt, dass der Index für große Populatio-

nen und auch für kleine angewandt werden kann. 

In der Studie wird angemerkt, dass die bewerteten Faktoren (BMI, 

Rauchverhalten, Bewegung, etc.) gleiche Gültigkeit besitzen, wie 1972, 

als Breslow et al. den Index entwickelte. Die Parameter spiegeln auch 

heute die Risikofaktoren für ernährungsbedingte Krankheiten wieder.  

Der Index erlaubt den Lebensstil mit einfachen Methoden einzuschätzen 

(Tsatsumi et al., 2013).  

 

 4.2.3 Food Based Quality Index 
 

Abbildung 1: Häufigkeitsdiagramm: Darstellung der Punktezahl der Probanden des FBQ 

Indexes, mit der erreichten Häufigkeit in Prozent 

 
 

Der FBQ Index hat mit 31 Probanden (36%) bei der erreichten Punkte-

zahl von 3 sein Maximum. Eine Person hat sechs Punkte erreicht. Die 

sieben möglichen Punkte sind von keinem der Probanden erreicht wor-

den. 

62 der Befragten essen zu wenig Gemüse und ganze 63 Personen zu 

wenig Obst.  

Beim Konsum von Fleisch sind es 37 Personen, die weniger konsumie-

ren als vom Index als ideal bewertet, bei Milch  sind es 51 und Käse 48 

Probanden. Somit ist in allen Kategorien ein Mangel nach dem Index des 
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FBQ an konsumierten Lebensmitteln ermittelt worden. Das größte Defizit 

ist beim Obst/Gemüseverzehr zu verzeichnen.  

Die Mengenangaben des Indexes sind hoch angesetzt und die ausge-

werteten Daten beziehen sich auf den Mittelwert zweier ausgewerteter 

24-Stunden-Recalls. Bei einer längerfristigen Betrachtung würden die 

Variabilität und die Mengen der aufgenommenen Nahrungsmittel mehr 

schwanken und damit eventuell andere Ergebnisse verzeichnet werden, 

da Personen sich an unterschiedlichen Tagen anders ernähren, und 

auch atypische Tage mit berücksichtigt würden.  

Beim Fleischkonsum müsste der Aspekt der vegetarischen Lebensweise 

mit einbezogen werden. Drei der Befragten gaben an, vegetarisch zu le-

ben. Somit können sie keinen Punkt erhalten, wenngleich sie sich ge-

sund ernähren. Diesbezüglich müsste der Index an andersartige Quellen 

der Proteinversorgung und Mikronährstoffversorgung adaptiert werden. 

Insgesamt sind es nur 6% der Probanden, die genügend Obst und Ge-

müse aufnehmen, 52% der Probanden essen sowohl zu wenig Gemüse 

als auch Obst.  

Insgesamt haben 93,6% der Befragten 1 bis 4 Punkte erreicht. Nur 6,4% 

haben 5 bzw. 6 Punkte erhalten. 

Obwohl der Index die Lebensmittelgruppen umfasst, welche am meisten 

von der österreichischen Bevölkerung konsumiert werden, reicht diese 

doch eingeschränkte Auswahl nicht aus. Verschiedene spezielle Ernäh-

rungsweisen, wie Veganismus und Vegetarismus z.B., und im Trend lie-

gende Lebensmittel wie Sojaprodukte finden keine Beachtung. Eine wei-

tere Limitation ist die Nahrungsenergie, welche beachtet werden sollte. 

Gerade bei vorherrschendem Überkonsum ist es notwendig auch  maxi-

male Zufuhrempfehlungen zu beachten. 

Bereits in der Studie von Löwik et al. (1999), wird erwähnt, dass die Viel-

falt der aufgenommenen Nahrung zwar wichtig und zu beachten ist, die-

se jedoch nicht ausreichend für die Bewertung der Gesamtqualität ist. 

Durch gemeinsame Betrachtung mit Nährstoffbasierten Indizes könnten 

Aussagen geschärft werden (Löwik et al., 1999).  
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Die Ernährungsqualität der Probanden im vorliegenden Kollektiv wird un-

terdurchschnittlich eingeschätzt. Es wird ersichtlich, dass in fast allen 

LM-Gruppen ein Defizit besteht. Der Index eignet sich von seinem Auf-

bau gut, um Lebensmittelempfehlungen auszusprechen, da dieser aus 

Mengenangaben ermittelt wird. Als Screening Methode eignet sich der 

Score, um schnell und unkompliziert einen Überblick über das Ernäh-

rungsverhalten zu bekommen. Für wissenschaftliche Interpretationen 

sollten jedoch Nährstoffbasierte Indizes mit in die Betrachtung einbezo-

gen werden. 

 

4.2.4 DASH Index 

 
Abbildung 2: Häufigkeitsdiagramm: Darstellung der Punktezahl der Probanden des 

DASH Indexes (klassifiziert), mit der erreichten Häufigkeit in Prozent 

 
 

Der DASH Index vergibt Punkte zwischen 0 und 70. Um die Daten bes-

ser einteilen und mit anderen Indizes besser vergleichen zu können, 

wurde der Index in 7 Klassen eingeteilt. 0 bis 10 Punkte gehören der 

Klasse „1“ an, 11 bis 20 der Klasse „2“, bis hin zu 61 bis 70 Punkten, die 

der Klasse „7“ zugeordnet wurden.  

Die mögliche Klasse 7 wurde von keinem Probanden erreicht. 
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Der DASH Index berücksichtigt und bewertet, im Vergleich zum FBQ In-

dex, auch den Überkonsum von bestimmten Lebensmittelgruppen. Damit 

werden unterschiedliche Ergebnisse eruiert. 

53 der Probanden nehmen zu wenig Gemüse zu sich, 55 zu wenig Obst. 

Nüsse und Hülsenfrüchte konsumieren ganze 60 Personen zu wenig/gar 

nicht.  

Der Fleischkonsum ist bei 13 Personen zu hoch und 72 Personen neh-

men eine zu große Menge an Süßigkeiten zu sich.  

63 Personen liegen deutlich über dem vorgeschlagenem Konsum von 

15,6g an Fetten und Ölen pro Tag. Damit zeigt der DASH Index deutlich, 

dass auch der Überkonsum betrachtet werden sollte. Die Ergebnisse des 

Indexes schätzt die Ernährungsweise der Probanden des untersuchten 

Kollektivs als unterdurchschnittlich ein . Dies deckt sich mit dem Ergebnis 

es FBQ-Indexes. Ergänzend zu bereits erwähntem zu niedrigem Konsum 

an Obst und Gemüse, werden auch zu wenige Hülsenfrüchte aufge-

nommen. Es liegt ein deutlicher Überkonsum an Süßigkeiten und Fetten 

vor. 

Dieser Index ist nach den Kriterien für eine blutdrucksenkende Ernäh-

rungsweise entwickelt worden. Dies wird erklärt mit der Aufnahme von 

Lebensmitteln, die hohe Kaliumwerte besitzen (Obst, Gemüse, Milch,...) 

und der reduzierten Aufnahme von Natrium. Deren blutdrucksenkende 

Wirkung ist in Studien nachgewiesen worden (Günther et al., 2013).  

Miller et al., (2013) nutzten den Index um Auswirkungen auf das Risiko an 

Darmkrebs zu erleiden, zu untersuchen. Diese Studie bestätigte, insbe-

sondere bei Männern, dass eine Ernährungsweise nach DASH, das Risi-

ko an Darmkrebs zu erkranken mindert (Miller et al., 2013).  

Damit ist gezeigt, dass der Index sich sehr gut eignet, um Ernährungs-

verhalten mit dem Outcome einer Krankheit zu vergleichen und Rück-

schlüsse von der Ernährungsweise auf das Risiko des Auftretens der 

Krankheit erlaubt.  

Um jedoch Aussagen über eine allgemeine Qualität der Ernährung bei 

Probanden zu treffen, muss der Index mit weiteren Parametern gestützt 
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werden. Wie auch beim untersuchten FBQ-Index ist hier die LM-

Aufnahme eingeschränkt.  

Auch dieser Index eignet sich gut um einen allgemeinen Überblick zu er-

halten oder um das Krankheitsrisiko von Patienten mit Bluthochdruck, 

bzw. anderen Krankheitsbildern einzuschätzen. 
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 4.3 Korrelation zwischen den Indizes 

Zwischen den einzelnen Indizes liegt keine signifikante Korrelation vor, 

wie in Abbildung 3, einem Matrixstreudiagramm dargestellt wird. 
 

 

Abbildung 3: Matrixstreudiagramm der einzelnen Indizes 

 
 

Die höchste Korrelation mit 0,414 (Korrelationskoeffizient nach Pearson) 

tritt zwischen den Lifestyle Indizes „Breslow“ und „Lifestyle Index - Self 

rated“ auf, Korrelationen mit Werten unter 0,5 sind jedoch statistisch 

nicht signifikant. Aufgrund der unterschiedlichen Prioritäten und einflie-

ßenden Daten sowie unterschiedlicher Bewertungen einzelner Merk-

malsausprägungen der Indizes ist keine Korrelation untereinander in die-

sem Probandenkollektiv zu finden. 
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4.4 Explorative Faktorenanalyse 

Die Faktorenanalyse ist ein statistisches Verfahren zur Dimensionsreduk-

tion (Datenzusammenfassung). Dabei wird eine große Anzahl an Variab-

len, nach Merkmalsausprägung in sogenannte Faktoren aufgeteilt. Die 

Vielzahl der Variablen wird auf eine kleine Anzahl unabhängiger Ein-

flussgrößen (Faktoren) reduziert (Bühl, 2014).  

Die Variablen sind hierbei die Probanden, die Merkmalsausprägungen 

die Indizes-Ergebnisse.  

Es wird die beste Korrelation, ausgehend von den Merkmalen zwischen 

den Probanden gesucht. Besteht ein Zusammenhang zwischen den 

Ausprägungen der einzelnen Probanden, werden diese zu einem Faktor 

zusammengefasst.  

Ziel dieses Verfahrens ist es, Faktoren zu ermitteln, die beobachtete Zu-

sammenhänge möglichst vollständig erklären.  

Explorativ bedeutet, dass es vorab keine Auskunft gibt, welche Zusam-

menhänge existieren können, so auch in dieser Berechnung (Bühl, 2014).  

Bei dieser Faktorenanalyse bilden sich zwei Faktoren (in der Literatur 

auch Komponenten genannt). 

Die ermittelten Werte sind Faktorenladungen, sie werden als Korrelati-

onskoeffizienten zwischen den Variablen und den entstandenen Fakto-

ren interpretiert.  

Hierbei befinden sich beim  Faktor 1 Probanden mit hohen Lifestyle Indi-

zes, einmal der Self rated (Korrelationskoeffizient von 0,846) sowie der 

Breslow Index (Koeffizient 0,824), siehe Tabelle 12. Dies bedeutet, dass 

die Lebensstilindizes eine größere Korrelation zu Faktor 1 aufweisen und 

damit diesem zugeordnet werden. 

Faktor 2 korreliert stark mit hohen FBQ Indizes (0,700) und DASH Indi-

zes (0,763).  

Diese Analyse der Daten teilt des Kollektiv in zwei Gruppen: Probanden 

mit hohen Lebensstil Indizes Gruppe 1 (Faktor 1) und Probanden mit ho-

hen Lebensmittel(gruppen)Indizes werden jeweils einer 2 Gruppe (Faktor 

2) zugeordnet. 
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Es sind beide Zusammenhänge statistisch signifikant. 

Eine mögliche Interpretation dieser Faktoren ist, dass es lebensstilbe-

wusste Probanden gibt, die bei beiden Indizes gute Ergebnisse erzielten, 

allerdings unterdurchschnittliche Ergebnisse bei den Ernährungsindizes 

aufweisen Faktor Eins. Der zweite Faktor fasst Probanden mit über-

durchschnittlichen Ernährungsindizes Ergebnissen zusammen, allerdings 

schlechteren Lebensstilindizes. Somit zeigen diese Faktorenzuordnun-

gen, dass nicht automatisch eine gesunde Lebensweise interpretiert 

werden kann, auch wenn der Proband sich gesund ernährt. 

 
Tabelle 12: Faktorenanalyse in 2 Faktoren 

 

 4.5    Clusteranalyse 

Die Clusteranalyse, auch Ballungsanalyse, dient dazu, in großen Daten-

mengen Ähnlichkeitsstrukturen zwischen den einzelnen Ausprägungen 

zu finden. Variablen oder Ausprägungen, die sich sehr ähnlich sind, wer-

den zu Gruppen Clustern zusammengefasst (Bühl, 2014). 

Jeder Proband hat vier Bewertungen in den einzelnen Indizes. Die Vari-

able ist der Proband, die Merkmale nach denen er in Gruppen Cluster, 

eingeordnet wird, sind die vier Indexwerte. 

Im ersten Schritt wird die Clusteranzahl und Clusterzugehörigkeit jedes 

Probanden ermittelt, dieser Vorgang ist die Klassifikation. Es sind 3 

Gruppen mit sich ähnelnden Ausprägungen gefunden worden. 

 
Faktoren 

1* 2* 

FBQ_Index -,136 ,700 

Lifestyle_Index ,846 ,177 

Breslow_Index ,824 -,220 

DASH_Index_Klassifiziert ,114 ,763 

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse. 

a. 2 Faktoren extrahiert 

*1 – Faktor dem Probanden mit hohen Lebensstilindizes zugeteilt werden 

*2 – Faktor dem Probanden mit hohen Ernährungsindizes zugeteilt werden 



 
 
 
 
 
 
 

41 

58 Probanden sind Cluster 1 zugeordnet, 25 Befragte Cluster 2 und drei 

Untersuchte Cluster 3. Um die Cluster interpretieren zu können, werden 

im zweiten Schritt die Mittelwerte der Ausprägungen (Indexwerte) ermit-

telt und für die einzelnen Cluster dargestellt (siehe Abb. 13). Damit ist ei-

ne Interpretation der drei gefundenen Gruppen möglich.  

Es konnten alle Probanden in die drei Cluster eingeordnet werden. 

Cluster eins  zeichnet  sich durch hohe Breslow Indizes Werte (4,9) und 

Lifestyle Indizes Mittelwerte (3,3) aus. Damit haben die 58 Personen, zu-

sammengefasst im ersten Cluster, überdurchschnittlich hohe Lebenssti-

lindizes erreicht, jedoch liegen sie bei den Ernährungsindizes unter dem 

Durchschnitt der zu erreichenden Punktezahl. Diese Personen führen ei-

nen gesunden Lebensstil, achten jedoch weniger auf ihre Ernährung. In 

diesem Cluster sind alle Altersgruppen vertreten. 

Dem 2. Cluster werden 25 Teilnehmer zugeordnet, welche niedrige Bre-

slow (3,2) und Lifestyle Indizes (1,3) aufweisen, dafür über dem Durch-

schnitt liegende Ernährungsindizes (FBQI 3,3; DASH 3,4). Diese Perso-

nen ernähren sich überdurchschnittlich gut, führen aber einen unter-

durchschnittlich guten Lebensstil. Bei genauerer Betrachtung der einzel-

nen Probanden fällt in der Gruppe auf, dass sich die meisten 50-60- Jäh-

rigen in diesem Cluster befinden.  

Sehr hohe Indizes-Ausprägungen sind im 3. Cluster mit einem Mittelwert 

von 5,3 des FBQ Index zu finden, 4 für den LI Index, sowie 4,3 bei dem 

Breslow Index, der DASH Index ist in dieser Gruppe schwach ausge-

prägt. Die drei Personen haben die besten Index Werte, ernähren sich 

überdurchschnittlich gut und pflegen einen gesunden Lebensstil. Die 

Abweichung beim DASH Index kann aufgrund der abgefragten Lebens-

mittel, sowie deren strengerer Bewertung begründet werden. Die Pro-

banden sind 47, 51 und 29 Jahre, und es sind zwei Frauen und ein Mann 

vertreten.  
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Tabelle 13: Darstellung der Mittelwertvergleiche nach Clusteranalyse 

 

Average Linkage  

(Between Groups) FBQ_Index Lifestyle_Index Breslow_Index 

DASH_Index_

Klassifiziert 

1 Mittelwert 2,7759 3,3448 4,9828 3,3966 

N 58 58 58 58 

Standardabweichung 1,00948 ,84918 1,13155 1,37573 

2 Mittelwert 3,3200 1,2800 3,2400 3,3600 

N 25 25 25 25 

Standardabweichung ,94516 ,84261 1,09087 1,11355 

3 Mittelwert 5,3333 4,0000 4,3333 2,3333 

N 3 3 3 3 

Standardabweichung ,57735 ,00000 2,08167 ,57735 

Insge-

samt 

Mittelwert 3,0233 2,7674 4,4535 3,3488 

N 86 86 86 86 

Standardabweichung 1,09520 1,27117 1,38612 1,29039 

 

 

Die Ergebnisse der Faktorenanalyse und der Clusteranalyen bestätigen 

sich damit. Mit beiden Verfahren konnten im Kollektiv einerseits Proban-

den mit überdurchschnittlich hohen Lebensstil-Indizes-Ergebnissen und 

andererseits überdurchschnittlich hohen Ernährungsindizes-Resultaten 

identifiziert werden. 

Die Faktorenanalyse zeigt auf, wie stark der Zusammenhang im jeweilig 

ermittelten Faktor ist: Die Korrelationswerte sind beide signifikant. Mit 

Werten um 0,8 korrelieren die Ausprägungen der Lebensstilindizes etwas 

stärker als die Ausprägungen der Ernährungsindizes (0,7). Dies kann im 

Zusammenhang mit der ähnlicheren Merkmalsabfragung der Lebenssti-

lindizes zusammenhängen.  

Mit der Clusteranalyse und dem Mittelwertvergleich wird eine ähnliche  

Aufteilung analysiert: 58 Probanden haben einen besser bewerteten Le-

bensstil, 25 Personen ernähren sich überdurchschnittlich gut, bei 

schlechteren Lebensgewohnheiten. 

Im Gegensatz zur Faktorenanalyse ermittelt die Clusteranalyse noch ei-

ne dritte Gruppe (mit 3 Probanden), welche überdurchschnittliche Werte 
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bei den Lebensstilindizes aufweisen und einen hohen FBQ Index errei-

chen.  

Damit zeigt diese Auswertung beider statistischer Verfahren, dass mit 

Ausnahme von 3 Probanden, eine überdurchschnittlich gute Ernäh-

rungsweise, nicht automatisch mit einem gesunden Lebensstil assoziiert 

und umgekehrt ein guter Lebensstil keineswegs eine adäquate Ernäh-

rung einschließt.  

Dies sollte in weiteren Untersuchungen Anlass geben, Lebensstilfaktoren 

und anthropometrische Daten zur Auswertung von Ernährungsindizes 

hinzuzuziehen, um den Gesundheitszustand besser bewerten zu kön-

nen. 

 

 

4.6 Auswertung der Indizes nach Geschlecht 
 

Bei den Ernährungsindizes weisen die Ausprägungen der Männer und 

Frauen keinen Unterschied auf. Die Mittelwerte sind mit 3,3 und 3,0 i-

dent, auch die 95% KI überlappen sich fast vollständig. Die weiblichen 

Probanden haben beim FBQ-Index ein höheres Maximum mit sechs 

Punkten erreicht, als die Männer mit nur fünf erreichten maximalen Punk-

ten. Damit haben Männer und Frauen ausgewertet nach den Ernäh-

rungsindizes ein sehr ähnliches Ernährungsverhalten, und liegen im mitt-

leren Bereich der möglich zu erreichenden Punkte. Dieses Ergebnis ist 

auch in anderen Studien zu finden (Günther et al.,2013) (Löwik et al., 1999). 

Damit sind die Indizes für beide Gender geeignet. 

 

Bei den Lebensstilindizes gibt es Unterschiede, wie auch nochmal gra-

phisch in Abb. 4 verdeutlicht: 

Der Mittelwert des Breslow Index liegt bei den Frauen mit 4,6 höher als 

bei den Männern mit 4,2. Auch der Median der Frauen liegt mit einem 

Wert von 5 höher als bei den Männern mit 4. Bei gleicher Spannweite 

zwischen 1 und 7 Punkten, ist das 95% KI der Frauen mit Werten zwi-
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schen 4,2–5 deutlich höher als bei den Männern 3,7 – 4,6. Dennoch 

überlappen diese sich und sind damit nicht signifikant verschieden. Auch 

der Interquartilsabstand ist zwischen 4 und 6 bei den Frauen höher, als 

der zwischen 3-5 liegende bei den Männern. 

Damit pflegen die Frauen, wenn auch nicht signifikant, einen etwas bes-

seren Lebensstil im Vergleich zu den Männern, beurteilt nach dem Bre-

slow Index. Tabelle 14 im Anhang gibt eine Übersicht. 

 

Dieses Ergebnis entspricht nicht dem Outcome der Studie von Tatsumi 

et al. (2013). In der Studie gibt es keinen signifikanten Unterschied zwi-

schen Frauen und Männern. Die Studie lief mit Follow Up 16 Jahre, mit 

einer Probandenzahl von 7211. Schlussfolgernd ist der Breslow Index 

gleich anwendbar für beide Geschlechter, bei einer größeren Untersuch-

ten Population. 

 
Abbildung 4: Boxplots des Breslow Index und des Lifestyle Index aufgeteilt nach Ge-

schlecht: 

   
 

Der LI Index beurteilt  den Lebensstil mittels anderer Indikatoren. Die Er-

gebnisse der Frauen und Männer überlappen sich mit der Ausprägung 

ihres 95% KI, auch die Mittelwerte sind mit 2,7 ident. Ebenso die Media-

ne liegen gleich bei drei und die Interquartilsabstände zwischen zwei und 

vier. 

Der einzige Unterschied ist, dass 4 Frauen keinen Punkt erreichen bei 

diesem Index, Männer mindestens einen Punkt. 
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Die unterschiedliche Beurteilung der Lebensstilindizes ist auf die unter-

schiedlichen abgefragten Parameter sowie deren Bewertung zurückzu-

führen. Kwasznieswka et al. (2007) wiesen in Ihrer Studie darauf hin, 

dass Frauen Ihren Gesundheitszustand meist schlechter einschätzen als 

Männer. Dies kann in dieser Studie nicht bestätigt werden.  

 

Insgesamt haben alle Indizes ähnliche Ergebnisse und bewerten den 

Großteil sowohl männlicher als auch weiblicher Probanden im mittleren 

Bereich der möglichen zu erreichenden Punktezahl. Ausnahme macht 

der Breslow Index, welcher den Lebensstil der Frauen positiver ein-

schätzt. Alle Indizes sind für beide Gender anwendbar. 

 

4.7 Auswertung der Indizes nach Altersklassen 

Die Bedürfnisse und Lebensumstände ändern sich im Laufe des Alters. 

Um das Probandenkollektiv auf Unterschiede in den Ausprägungen der 

Indizes nach dem Alter zu unterscheiden, sind Altersklassen gebildet 

worden. Da das Probandenkollektiv auf Ernährungsverhalten untersucht 

wird, ist die Klasseneinteilung laut DGE gewählt worden.  

Altersgruppe 1 bilden die 19-25 Jährigen, Altersgruppe 2 Probanden im 

Alter von 26-51 Jahren und Altersgruppe 3 enthält die 52-65 Jährigen, 

wobei ein Proband mit 67 Jahren dieser Gruppe zugeordnet wird. Es sind 

15 Probanden in Gruppe 1, 57 Probanden in der Altersgruppe 2 und 14 

in Gruppe 3. 
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Abbildung 5: Boxplots der Ernährungsindizes, aufgeteilt nach Altersklassen der DGE 

(Altersgruppe 1: 19-25 Jährige, Altersgruppe 2: 25-51 Jährige, Altersgruppe 3: 51-67 

Jährige) 

 
In Abbildung 5 sind die Ernährungsindizes in Boxplots dargestellt. Es 

wird deutlich, dass bei den 25-51 und bei den 52-65 Jährigen beide 

Boxplots identisch sind. Damit zeigen beide Indizes dasselbe Ergebnis. 

Sie sind gut geeignet diese Altersgruppen darzustellen. 

Altersgruppe 1 schätzt der FBQ-Index schlechter ein als der DASH In-

dex. Der Interquartilsabstand, welcher 50% der Probanden repräsentiert, 

liegt bei FBQ-Index zwischen 2-3 erreichten Punkten, der IQS des DASH 

hat eine größere Spannweite zwischen 2-4. Laut den Indizes ernähren 

sich Probanden der Altersklasse 3 im Schnitt besser, ihr IQS liegt höher 

im Vergleich der anderen Altersklassen mit Werten zwischen 3-4. 

Es existieren zwei Ausreißer: Eine Frau hat ein außergewöhnlich 

schlechtes Ergebnis mit einem Punkt beim FBQ-Index. Ein männlicher 

Proband hat ein außergewöhnlich gutes Ergebnis mit 6 erreichten Punk-

ten bei dem Index des DASH. 

Aus den Ergebnissen kann geschlußfolgert werden, dass die Indizes in 

allen Altersklassen anwendbar sind.   
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In der Studie von Löwik et al. (1999) wird die Altersklasse der 21-49 Jäh-

rigen als die Gruppe mit den schlechtesten Ernährungsgewohnheiten 

eingeschätzt. Dies kann in der vorliegenden Studie nicht bestätigt wer-

den.  

Die Studie von Günther et al. (2013) betont, dass der Index nach DASH 

für alle Altersgruppen anzuwenden ist. Studien mit Kindern in der Vor-

schule, welche gute DASH Werte hatten, zeigten im späteren Schulalter 

signifikant niedrigere Blutdruckwerte.  

Auch im Seniorenalter ist eine Ernährung im Sinne des DASHs von Vor-

teil, da ein niedriger Blutdruck signifikant mit einem geringerem Risiko für 

Schlaganfälle einhergeht (Günther et al. 2013). 

 

Die Lebensstilindizes  weisen unterschiedliche Ergebnisse auf. Wie Ab-

bildung 6 verdeutlicht, schätzt Breslow in allen Altersklassen den Le-

bensstil besser ein. In Altersklasse 1 gibt es sogar einen signifikanten 

Unterschied zwischen den Bewertungen: Der IQS des Breslow-Index 

(zwischen 3-5) liegt deutlich höher als der des LI-Index (2-3).  

Auch bei den Altersklassen 2 und 3 liegen die IQS des Breslow-Indexes 

höher, wie auch die Mediane. Breslow schätzt die Altersklasse 3 mit ei-

nem Median bei 5 als jene Gruppe mit dem besten Lebensstil ein. Der LI-

Index bewertet alle Altersklassen mit Medianen bei 3 ähnlich, wobei die 

Altersklasse 3 am breitesten ausgeprägt ist mit einem IQS zwischen 1-4 

Punkten. 

Insgesamt erhalten Probanden bei den Parametern Frühstück und 

Schlafdauer bessere Bewertungen, weswegen der Breslow Index höher 

bewertet als der LI-Index. 
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Abbildung 6: Boxplots der Lebensstilindizes, aufgeteilt nach Altersklassen der DGE 

(Altersgruppe 1: 19-25 Jährige, Altersgruppe 2: 25-51 Jährige,  

Altersgruppe 3: 51-67 Jährige) 
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4.8 Auswertung und Vergleich der Indizes miteinander 

Die Ergebnisse zeigen, dass aufgrund der unterschiedlichen Parameter, 

die bei den Ernährungsindizes und den Lebensstilindizes erhoben wer-

den, kein Vergleich möglich ist und gute bzw. schlechte Lebensstilindizes 

nicht zwingend mit guten bzw. schlechten Ernährungsindizes einherge-

hen. 

Mit einem Wert von 4,5 hat der Breslow Index den höchsten Mittelwert 

und auch das höchste 90. Perzentil (90% der Befragten liegen unter oder 

auf dem Punktewert von 6) (siehe Tabelle 15 im Anhang). 

Bei den Indizes FBQ- und Lifestyle (Self rated) ist das 90. Perzentil 

schon bei einem Punktewert von 4 erreicht, bei dem DASH Index bei 5. 

Den niedrigsten Mittelwert hat der LI Index mit 2,7, jedoch geht die Punk-

tevergabe bei diesem nur bis zu 5 Punkten, weswegen dieser prozentual 

gesehen höher liegt als bei den DASH- und FBQ-Indizes. Die Lebenssti-

lindizes sind beide tendenziell rechtsschief mit negativen Werten -0,393 

(LI Index) und -0,159 (Breslow Index). Dies bedeutet, dass knapp die 

Hälfte der Probanden über dem Mittelwert liegt. 

Es konnten alle der 86 Probanden ausgewertet werden. 

Folgende Grafik (Abb. 7) (zugehörige Tabelle 16 ist im Anhang) veran-

schaulicht wie viele Punkte jeweils von den Probanden erreicht werden. 

 
Abbildung 7: Grafische Darstellung der Punkteverteilung der Indizes, zur Anzahl der 

Probande

 

0	

5	

10	

15	

20	

25	

30	

35	

40	

0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	 8	

Lifestyleindex	 Breslow	Index	 FBQ	Index	 DASH	Index	

zu erreichende 
Punktezahl 
	

A
nz

ah
l d

er
 P

ro
ba

nd
en

, d
ie

 g
eg

eb
en

e 
P

un
kt

ez
ah

l 
er

re
ic

ht
 h

ab
en

 
	



 
 
 
 
 
 
 

50 

 

 

Alle Indizes haben zwischen zwei und vier möglichen Punkten die meiste 

Probandenzahl. Der FBQ Index hat sein Maximum bei 3 zu erhaltenden 

Punkten mit 31 Personen. Der Breslow Index ist im Vergleich zu den an-

deren Indizes flacher ausgeprägt und erreicht die höchsten Werte mit 14 

und 6 Probanden bei möglichen 6 und 7 zu erreichenden Punkten.  

 

Um eine Bewertung des Ernährungsverhaltens des Probandenkollektivs 

zu ermöglichen, werden die Punkte, die der Proband bei den Indizes er-

hält, in vier Kategorien eingeteilt. 

Die höchsten Punktezahlen, sechs und sieben, sind damit die höchsten 

zu erreichenden Werte und werden als „very good“ (sehr gut) eingestuft. 

Fünf und vier als „good“ (gut), drei und zwei als „fair“ (ausreichend), alle 

Punktezahlen darunter sind als „poor“ (unzureichend), bewertet. 

Ausnahme bildet der Index nach Kwaszniewska, bei dem die Punkte vier 

und fünf „good“ zusammengefasst werden als „very good“, da die Aus-

prägungen nur bis zu dieser Punktezahl gehen. 
 

 

 

 

 

Abbildung 8: veranschaulicht das Ergebnis, wie die Indizes das Ernährungs- und Le-

bensstilverhalten österreichischer Erwachsener beurteilen (zugehörige Tabelle 17 be-

findet sich im Anhang). 

 

19
%
	

48
%
	

33
%
	

2%
	

22
%
	

52
%
	

24
%
	

5%
	

50
%
	

41
%
	

4%
	9%
	

57
%
	

33
%
	

1%
	

POOR	 FAIR	 GOOD	 VERY	GOOD	

INDIZES	BEWERTET	
LI	Index	 Breslow	Index	 DASH	Index	 FBQ	Index	



 
 
 
 
 
 
 

51 

 

Wie Abbildung 8 verdeutlicht haben 33% nach dem FBQ Index ein sehr 

gutes Ernährungsverhalten. 33% der Probanden weisen nach dem LI In-

dex einen guten/sehr guten Lebensstil auf. 4% nach DASH- und 1% 

nach FBQ Index haben ein sehr gutes Ernährungsverhalten. 2% (Bre-

slow) werden mit einem sehr guten Lebensstil bewertet.  

19% des Kollektives haben einen ungenügenden Lebensstil bewertet der 

LI Index, welcher auch Probanden mit Null Punkten bewertet. Mit 50% 

und 57% bewerten die Indizes DASH- und FBQ-Index Probanden als 

„ausreichend“ im Ernährungsverhalten. Der Breslow Index setzt mit 22% 

niedriger an und bewertet das Gesundheitsverhalten der Probanden im 

Kollektiv damit besser, da der Prozentsatz niedriger ist, die mit „ausrei-

chend“ bewertet werden. Nach Index des Breslow haben 76% einen gu-

ten/sehr guten Lebensstil und nur insgesamt 24% einen ungesunden.  

Bewertet nach dem DASH Index haben 45% der Probanden ein gu-

tes/sehr gutes Ernährungsverhalten, 34% nach FBQ Index Kriterien. 55% 

bzw. 66% werden als unzureichend eingestuft. 

Insgesamt haben alle Indizes Ihren Median bei 3 (Breslow bei 4), sodass 

einheitlich alle Indizes das Ernährungsverhalten bzw. den Lebensstil des 

Kollektivs im unteren Bereich der möglichen Punkte sehen und damit ein 

Verbesserungspotential gegeben ist. 

Die Ernährungsindizes schätzen über die Hälfte des untersuchten Kollek-

tives mit einem unterdurchschnittlichen Ernährungsverhalten ein. Somit 

ist eine Verbesserung des allgemeinen Ernährungsverhaltens notwendig. 

Erhobene Daten und Gesundheitsoutcomes aus früheren Studien bestä-

tigen dieses Ergebnis (Kiefer et al., 2006). Insgesamt 37% der österreichi-

schen Bevölkerung sind übergewichtig, 9,1% davon adipös (Kiefer et al., 

2006). Dies ist sowohl auf einen Überkonsum an energiereicher Nahrung 

einerseits als auch auf Bewegungsmangel andererseits zurückzuführen, 

wie die Ergebnisse dieser Untersuchung aufzeigen.  

 



 
 
 
 
 
 
 

52 

Bei der Untersuchung der einzelnen Parameter der  Ernährungsindizes 

wird deutlich, dass das untersuchte Kollektiv zu wenig Obst und Gemüse 

zu sich nimmt. Pflanzliche Nahrungsmittel sind eine wichtige Quelle von 

Vitaminen, Mineralstoffen und sekundären Pflanzenstoffen. Neben dem 

positiven Aspekt der geringen Kalorienmenge, enthalten sie viele Bal-

laststoffe, die gesundheitsfördernd wirken (Lampe, 1999). Der Konsum ist 

damit für den menschlichen Organismus unverzichtbar und sollte geför-

dert werden. 

Außerdem werden zu wenig Nüsse und Hülsenfrüchte verzehrt. Sie sind 

wichtige pflanzliche Eiweißlieferanten, haben einen cholesterinsenken-

den Effekt und senken das Risiko, an chronischen Krankheiten zu erlei-

den (Trinidad et al., 2009).  

Es wird zu fettreich und zu viel zugesetzter Zucker in Form von Süßigkei-

ten gegessen. Eine zu fettreiche Ernährung erhöht nicht nur den BMI und 

die Blutfettwerte, sondern zieht langfristig auch ernsthafte Krankheiten, 

wie Organverfettung, das metabolische Syndrom, Arterienverstopfung bis 

hin zum Schlaganfall und Herzinfarkt mit sich. Ein hoher Zuckerkonsum, 

in Form von Einfachzucker, der bei einem hohen Süßigkeitenverzehr ge-

geben ist, wird mit Krankheiten wie Diabetes Mellitus Typ 2, Karies und 

der NAFL (Nicht Alkoholische Fettleber) assoziiert (Willet, 2010). Der 

Verbrauch sollte reduziert werden oder durch andere, von Natur aus sü-

ße Lebensmittel (wie bspw. Obst) ersetzt werden.  

Die Lebensstilindizes bestätigen den zu geringen Obst- und Gemüse-

konsum.  

Obwohl die meisten Probanden im BMI-Normbereich liegen, gibt es Ver-

besserungspotential im Bereich der Bewegung. Eine regelmäßige sport-

liche Betätigung hilft dem Stressabbau, fördert den Muskelaufbau und 

hat noch viele weitere positive Aspekte (Kwaśniewska et al., 2007). Auch 

bei der Gewichtsregulation ist Sport und Bewegung ein wichtiges Instru-

ment und hilft eine gesunde Lebensweise zu führen. 
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4.9 Mögliche Ernährungspolitische Maßnahmen 

Es bedarf ernährungspolitischer Maßnahmen, um das Ernährungsverhal-

ten und den Lebensstil zu beeinflussen. Genuss und Gewohnheit ma-

chen dies zu einer schwierigen Aufgabe. Eine Möglichkeit wären Infor-

mationskampagnen mit dem Ziel, Konsequenzen von falscher Ernährung 

und Bewegungsmangel, bspw. durch Plakate oder ähnliches, aufzuzei-

gen. Jedoch ist es schwierig, dadurch ein besseres Verständnis bei be-

stimmten Bevölkerungsgruppen zu erreichen. Eine weitere und effektive-

re Möglichkeit sind Bildungsmaßnahmen, besonders gut in Schulen 

durchzuführen, um Kinder/Erwachsene direkt anzusprechen und Infor-

mationen und Motivationen weiterzugeben. Dabei sollte bedacht werden, 

dass diese erzieherische Maßnahme gemeinsam mit der anzusprechen-

den Population erarbeitet werden soll und nicht von oben herab getätigt 

wird, da top-down Maßnahmen meist auf Widerstand treffen, wogegen 

bottom-up Verfahren besser angenommen werden, die Personen aktiv in 

die Maßnahme einbezogen werden und damit ein besseres Verständnis 

festigen. 

Verfahren wie das Werbeverbot für Softdrinks bzw. Süßigkeiten wären 

eine weitere Alternative, allerdings ist dies schwierig, in einer freien 

Marktwirtschaft durchzusetzen.  

Vorhaben wie die Fettsteuer, ungesunde Lebensmittel mehr zu besteuer-

ten und damit einen geringeren Konsum zu erzielen, zeigten leider in der 

Vergangenheit keinen signifikanten Einfluss, wie bspw. in Dänemark wo 

die sogenannte Fettsteuer wieder abgeschafft wurde. 

Eine weitere Maßnahme zur Förderung der präventiven Gesundheits-

maßnahmen sind Nudges (Anstoß). Dazu zählen zum Beispiel ein bes-

seres Angebot an Obst und Gemüse als gesunde Fastfood Snacks statt 

Schokoriegel (Hackl et al., 2010). 
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4.10 Bias 

Bei der Erhebung der Daten wurde mit einem FFQ (Food Frequency 

Questionnaire) gearbeitet. Bei diesem standardisierten Fragebogen ist 

die digitale Evaluation von Vorteil. Als Nachteil muss angeführt werden, 

dass Probanden Fragen falsch verstehen können und damit falsch aus-

füllen. Um diesen Fehler gering zu halten, wurde ein Pretest durchgeführt 

und mögliche Missverständnisse in den Fragebögen eliminiert. 

Die direkte, retrospektive Befragungstechnik des 24-Stunden-Recalls ist 

eine einfache und schnelle Erhebungsmethode, bei der das Ernährungs-

verhalten der Probanden weitgehend unbeeinflusst bleibt. Allerdings 

muss mit Bias (Verzerrungen des Endergebnisses) gerechnet werden, 

da Probanden auch Falschaussagen, Overreporting von gesunden Le-

bensmitteln und ein Underreporting bei ungesunden Lebensmitteln tref-

fen oder Lebensmittel vergessen, welche sie verzehrt haben. Auch ent-

stehen Fehler beim Schätzen der konsumierten Mengen. Dem wird in der 

vorliegenden Studie mittels Fotobuch entgegengewirkt.  

Eine weitere Rolle spielt auch die Antworttendenz. Die befragte Person 

wird durch Persönlichkeitsmerkmale des Interviewers beeinflusst. Das 

Probandenkollektiv wird von unterschiedlichen Interviewern befragt, so-

dass auch hier der systematische Fehler klein gehalten wird. 

Eine anzuführende Limitation bei den Lebensstilindizes ist, dass diese 

die Ernährung nur als Teilaspekt betrachten. Nur einer von fünf bzw. sie-

ben erreichbaren Punkten spiegelt die Ernährung wieder.  

Durch Abfrage festgelegter Lebensmittelgruppen bei den Lebensmittel-

basierten Indizes wird die Vielfalt der Ernährungsweisen eingeschränkt. 

Alkohol- und Sojaproduktkonsum beispielsweise werden nicht betrachtet. 

Auch das Trinkverhalten fließt nicht in die Bewertung ein (Löwik et al., 

1999). 

Das untersuchte Probandenkollektiv wurde mittels Convenience Samp-

ling rekrutiert. Es ist damit keine repräsentative Querschnittsmenge der 

österreichischen Bevölkerung, jedoch lassen sich Tendenzen feststellen. 
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4.11 Vergleich der Ergebnisse mit anderen Ernährungsberichten 

 

Österreichischer Ernährungsbericht 2012 

Das untersuchte Probandenkollektiv des Österreichischer Ernährungs-

bericht 2012 bestand aus 1002 Befragten im Alter zwischen 7–80 Jah-

ren. Es wurde sowohl mit Blutanalysen gearbeitet, als auch mit 24-

Stunden-Recalls. Kernaussagen des Österreichischen Ernährungsbe-

richtes 2012 bezogen sich auf die Nährstoffversorgung der Bevölkerung. 

Es wurden keine Indizes berechnet. 

Es wurden jedoch die Ernährungsprotokolle ausgewertet und Aussagen 

über den Ernährungszustand getroffen. Die dabei veröffentlichen Ergeb-

nisse decken sich mit den Aussagen der für dieses Probandenkollektiv 

ermittelten Ergebnisse durch errechnete Indizes. 

Der Obst- und Gemüsekonsum wurde bereits 2012 als zu niedrig bewer-

tet, Süßwaren wurden zu viel konsumiert. Es wurde auch auf zu wenig 

körperliche Betätigung hingewiesen (Elmadfa et al., 2012).  

Bei den Lebensstilmerkmalen ist es möglich, den BMI zu vergleichen. 

2012 beurteilte der Bericht 40% der Probanden als übergewichtig. Nach 

ermittelten Daten der Indizes sind in diesem Kollektiv nur 27% der BMI-

Werte nicht im Normbereich. Unterschiede können am Convenience-

Sampling liegen.  

12. Ernährungsbericht 2012 (Deutschland) 

 

Der 12. Ernährungsbericht 2012 basiert auf ermittelten Daten der Natio-

nalen Verzehrsstudie II, des Max Rubner-Institutes, Bundesforschungs-

institut f. Ernährung und Lebensmittel (Max Rubner-Institut, 2008). 

Insgesamt wurden 15.371 Teilnehmer befragt, davon 53,9% Frauen und 

46,2% Männer. Es wurde mit dem Evaluierungsinstrument Diet-History 

gearbeitet (2 x 24-Stunden-Recalls). Bei dieser Untersuchung wurde 

festgestellt, dass 87,4% der Probanden nicht die gewünschte Menge an 

Gemüse und 59% nicht die gewünschte Menge an Obst zu sich nehmen. 
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Damit werden insgesamt in dieser Population zu wenig pflanzliche Er-

zeugnisse konsumiert. Auch ein zu hoher Fettkonsum wurde ermittelt 

(Deutsche Gesellschaft für Ernährung, 2012).  

Damit ähneln die Ergebnisse des deutschen Ernährungsberichtes und 

deren Population mit den ermittelten Daten österreichischer Probanden 

2016. Die erhaltenen Ergebnisse der Ernährungs- und Lebensstilindizes 

laut DASH beschreiben 72% (62 von 86) der Personen mit einer zu ge-

ringen Aufnahme an Gemüse (FBQI 72%) und bei dem Konsum von 

Obst ermitteln beide Indizes einen Mangel bei 73% der Probanden.  

Beide sehen bei ¾ der untersuchten Probanden mangelnden Konsum an 

pflanzlichen Lebensmitteln. Dies scheint ein länderübergreifendes Prob-

lem darzustellen.  
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5. Schlussbetrachtung 

Ziel der Untersuchung ist es, geeignete Instrumente zum Monitoring des 

Gesundheits- und Ernährungsverhaltens großer Kollektive zu evaluieren. 

Daraus resultierende Daten werden genutzt, um präventive Maßnahmen 

einzuführen. Wie wichtig dies geworden ist, verdeutlichen die Daten aus 

dem Adipositasbericht 2006. In diesem werden Zahlen veröffentlicht, 

welche neben sozialen Aspekten und der Lebensqualität, auch die öko-

nomischen Auswirkungen u.a. der Adipositas verdeutlichen. Die Kosten 

für Krankenhausaufenthalte, Medikamente und Arbeitsausfälle, genannte 

Gesundheitskosten, verursacht durch Adipositas assoziierte Erkrankun-

gen, belaufen sich im Jahre 2004 auf 217,7 Millionen Euro. Davon wer-

den 59,6 Mio. Euro zur Behandlung von Bluthochdruck, 44,2 Mio. Euro 

gegen koronare Herzerkrankungen und 38 Mio. Euro zur Therapie von 

Diabetes Mellitus Typ II eingesetzt. Dies sind wissenschaftlich belegt 

Krankheiten, welche hauptsächlich durch ungesunde Lebensweise und 

falsche Ernährung resultieren. Gelänge es, die Prävalenz der Adipositas 

nur um 10% zu senken, würden bereits 21,7 Mio. Euro im Gesundheits-

system eingespart werden (Kiefer et al., 2006). Dies drückt in Zahlen die 

Notwendigkeit aus, gesundheitspolitische Maßnahmen zu entwickeln und 

somit die Ernährung und Gesundheit österreichischer Erwachsener zu 

verbessern.  

In dieser Arbeit wurden zur Darstellung des Ernährungs- und Lebensstils 

verschiedene Indizes untersucht. 

Sowohl Ernährungsindizes, als auch Lebensstilindizes sind gute Werk-

zeuge, um in einer großen Population einen Überblick über das vorherr-

schende Ernährungsverhalten zu erlangen. Mit einfachen Fragen und 

Auswertungen kann eine Tendenz ermittelt werden. 

Eine der betrachteten Fragestellungen dieser Arbeit: „Welche Parameter 

sind nötig um den Ernährungszustand bzw. den Lebensstil mit einfachen 

Untersuchungen zu beurteilen?“ konnte genauer beantwortet werden: 
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Bei den Ernährungsindizes werden als Parameter der Konsum der am 

häufigsten konsumierten Lebensmitteln erhoben (Gemüse, Obst, Pasta, 

Reis, Kartoffeln, Cerealien, Brot, Fleisch, Fisch, Milch und Eier, Süßigkei-

ten, Hülsenfrüchte, Fette und Öle).  

Bei den Lebensstilindizes werden der BMI, Bewegungsverhalten, Rauch-

verhalten, Alkoholkonsum, Snacking, sowie das Frühstücksverhalten, 

Schlafdauer und selbsteingeschätzter Gesundheitszustand als Parame-

ter bewertet. Diese durch Fragebögen und Interviews evaluierbaren Da-

ten geben zusammengefasst und eingeordnet durch die Indizes einen 

Überblick über die Ernährungssituation bzw. den Lebensstil.  

Die Lebensstilindizes betrachten das Ernährungsverhalten nur als Teil-

aspekt, wie sich jedoch durch die statistische Analyse herausstellte, ha-

ben diese weiteren Faktoren, die den Lebensstil betreffen, eine signifi-

kante Auswirkung auf den Gesundheitszustand. 

 

Die weitere Frage „Wie beurteilen diese ausgewählten Indizes den Er-

nährungszustand und den Lebensstil des Kollektives?“ konnte wie folgt 

beantwortet werden: 

Alle ermittelten Ergebnisse ähneln sich, das untersuchte Kollektiv ernährt 

sich unterdurchschnittlich gut. Nur wenige Probanden erreichen die ma-

ximale Punktezahl. 

Das Ergebnis des Breslow-Indexes schätzt den Lebensstil von Frauen 

gesünder ein verglichen mit Männern. 

Die Parameter der Lebensstilindizes sind gängige Verhaltensmerkmale, 

an denen eine gesunde Lebensweise gemessen wird. 

Auffallend war, dass keiner der Indizes das Trinkverhalten einbezieht. 

Auch verschiedene Ernährungsweisen (Vegetarismus, Veganismus) sind 

nicht berücksichtigt worden. 

Aktuelle Trends im Lebensmittelkonsum, bspw. Sojaprodukte, sind auch 

nicht erfasst. Dabei sind dies wichtige Aspekte, die im Ernährungsverhal-

ten und damit rückführend im Gesundheitsverhalten einen Einfluss ha-

ben und auch betrachtet werden sollten.  
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In den Bewertungssystemen findet immer eine gleichgewichtige Punkte-

vergabe statt. Jedoch haben diese Parameter unterschiedliche Auswir-

kungen auf unsere Gesundheit. Interessant wäre in zukünftigen Betrach-

tungen, dass Parameter eine höhere Punktezahl in der Gesamtbewer-

tung erreichen könnten, wenn es eine stärkere Auswirkung auf die Ge-

sundheit gibt. Die Parameter sollten auf genaue Auswirkung untersucht 

werden, und damit entsprechend unterschiedliche Bewertungen erhalten. 

In dieser Studie wurde nur ein kleines Kollektiv von 86 Probanden unter-

sucht, welche durch Convenience Sampling ausgewählt wurden. Trotz 

der geringen Anzahl kamen ähnliche Outcomes heraus, wie in größeren 

Untersuchungen. 

Die vier Indizes sind für alle Altersgruppen und gleich für Männer und 

Frauen anwendbar.  

Beim FBQ-Index hat sich herausgestellt, dass die nicht beachtete Ener-

giemenge zum Nachteil sein kann und eine Überversorgung nicht er-

kannt wird (Löwik et al., 1999). Der DASH Index korreliert zwar signifikant 

mit dem Blutdruck, jedoch sind ausgewählte Lebensmittelgruppen nicht 

ausreichend, um ein Gesamtbild der Ernährung zu erhalten (Günther et 

al., 2009).  

Indizes sollten unterstützend zu anderen Erhebungsmethoden genutzt 

werden. Eine mögliche Erweiterung wäre, durch technische Hilfsmittel 

das Monitoring auszuweiten. Derzeit werden vermehrt sogenannte Puls-

messer von Personen verwendet, bspw. das Nike Fuel Band, oder die 

sogenannte I Watch, welche über einen langen Zeitraum Daten einzelner 

Probanden sammeln. Diese werden gerne und immer häufiger von Per-

sonen genutzt, um eigene Monitorings zu erstellen. Dies wäre eine Mög-

lichkeit, weitere aussagekräftige Daten zu bekommen, welche die Ein-

schätzung des Lebensstils ermöglichen. Bei der Erhebung des Ernäh-

rungsverhaltens gäbe es auch die Möglichkeit mittels sogenannter Er-

nährungs Apps, Anwendungen auf Smartphones, einfach und schnell 

Daten über die Ernährung durch den Probanden einzugeben. Dies wäre 
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einfach und kostengünstig über einen langen Zeitraum möglich. Bereit-

schaft des Probanden wäre die Voraussetzung.  

Aussagen, welche durch die Ernährungsindizes getroffen werden kön-

nen, sind von allgemeiner Gültigkeit, jedoch nicht ausreichend um  spezi-

fische Missstände/ Mängel aufzudecken. 

Die Lebensstilindizes jedoch eignen sich sehr gut, um Lebensstilsituatio-

nen ausreichend zu beschreiben. Verwendete abgefragte Merkmale sind 

aktuell und decken alle Bereiche ab, die eine Rolle spielen (Kwaszniewska 

et al., 2007).  

Es ist wissenschaftlich belegt, dass Indizes mit Gesundheitsoutcomes 

wie kardiovaskulären Krankheiten, Krebserkrankungsrisiko und Mortalität 

korrelieren. Jedoch wird in allen Studien darauf hingewiesen, dass Indi-

zes immer auch mit anderen erhobenen Daten verglichen werden sollten. 

Sie eignen sich ergänzend sehr gut, um Aussagen zu bestätigen, sollten 

jedoch mit weiteren Untersuchungen gestützt werden (Wirt und Collins, 

2009). Gerade bei den Indizes, die nur auf Lebensmittelverzehrsanalysen 

basieren, ist es von Vorteil, weitere Untersuchungen, die die Nährstoffzu-

fuhr betrachten, hinzuzuziehen, um konkrete Aussagen treffen zu kön-

nen. Aus dem Lebensmittelverzehr kann nicht direkt auf die Nährstoffzu-

fuhr geschlussfolgert werden. Zu den einzelnen Nährstoffen gibt es wis-

senschaftlich exakte Zufuhrempfehlungen, welche den Gesundheitszu-

stand maßgeblich beeinflussen (Kant, 1996).  

Die Indizes können genutzt werden, um ein schnelles und kostengünsti-

ges Monitoring und damit einen Trend der Ernährungsweisen herauszu-

stellen. 
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6.   Zusammenfassung 

Der Ernährungsbericht 2016 wird durchgeführt, um Missstände in der Er-

nährungsweise der österreichischen Bevölkerung aufzudecken und er-

nährungspolitische Maßnahmen darauf auszurichten. 

Es wurden vier Indizes, zwei lebensmittelbasierte, der  Food Based Qua-

lity Index und der DASH Index und zwei Lebensstilindizes, Breslow Index 

und Lifestyle Index (Self rated) ausgearbeitet und an einem Kollektiv von 

86 Probanden im Alter zwischen 21-67 Jahren ausgewertet, um zu un-

tersuchen, ob sich diese Indizes eignen, den Gesundheits- und Ernäh-

rungszustand korrekt einzuschätzen. 

Es wurde mit 24-Stunden-Recalls, einem Fragebogen und anthropomet-

rischen Daten gearbeitet. Zwischen den Indizes gibt es keine Korrelation, 

jedoch kann das Kollektiv nach statistischen Auswertungen in zwei 

Gruppen eingeteilt werden: Probanden mit überdurchschnittlich guten 

Lebensstilindizes und Probanden mit überdurchschnittlich guten Ernäh-

rungsindizes. Daraus kann geschlussfolgert werden, dass eine gute Er-

nährungsweise nicht automatisch einen gesunden Lebensstil prognosti-

ziert. 

 

In der Studie hat sich herausgestellt, dass die Indizes, welche die Ernäh-

rung bewerten, sich als Werkzeug eignen, um einen Überblick über die 

Qualität der Ernährung zu erhalten. Jedoch sind erhaltene Ergebnisse 

nicht spezifisch und aussagekräftig genug, um eine genaue und exakte 

Einschätzung des Ernährungsverhaltens zu stützen. Ergebnisse sollten 

mit anderen Möglichkeiten, das Ernährungsverhalten einzuordnen, er-

gänzt werden. Die Ernährungsindizes sind für Frauen und Männer, sowie 

alle Altersklassen anwendbar. 

 

Um die Lebensweise einzuschätzen, eignen sich Lebensstilindizes so-

wohl für Männer als auch Frauen und jede Altersklasse. Die Parameter 

welche abgefragt werden, sind aktuell und korrelieren signifikant mit er-
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nährungsphysiologischen Krankheiten, wie bspw. Übergewicht und Dia-

betes Mellitus II. Sie sind einfache und übersichtliche Hilfsmittel. 

 

Das Ergebnis der Indizes ordnet die Ernährungsweise von über 50 % der 

Probanden mit unterdurchschnittlicher Qualität ein. Damit ist ein großes 

Verbesserungspotential gegeben. Alle Indizes sind zum Ergebnis ge-

kommen, dass der Konsum von pflanzlichen Lebensmitteln deutlich ge-

fördert werden soll. Der Konsum von Süßwaren und Fetten soll reduziert 

werden. Laut BMI Auswertungen liegt der Wert eines Großteils  der Er-

wachsenen im optimalen Bereich, jedoch sollten Maßnahmen für die Mo-

tivation zu mehr adäquater Bewegung gefördert werden. Im Vergleich mit 

Ergebnissen anderer Ernährungsberichte ist ein kongruentes Ergebnis 

ermittelt worden. 
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Abstract 

The Austrian Nutrition Report 2016 aims to evaluate the diet of the Aus-

trian population and is conducted to discover the inadequacies in the diet 

of the Austrian population. Consequently, based on the findings gath-

ered, nutritional interventions can be derived. 

Therefore, four lifestyle and nutrition indices were calculated. In detail, 

the latter consists of 2 food-based indices – namely the Food Based 

Quality Index and the Dash Index, such as two life style indices – Bres-

low Index and Lifestyle Index (Self rated). Hence, in order to evaluate the 

indices, data from a population of 86 subjects within the age group 21-67 

years has been studied by the use of the methods: 24-hour recalls, a 

food frequency  and lifestyle questionnaire and measurements of anthro-

pometric data. 

Finally, as an outcome, the indices could not unfold any correlation in re-

lation to each other. Nonetheless, according to statistical analysis the 

participants can be divided into two groups: 

Accordingly, subject group one is ranked at an above-average lifestyle 

index. By contrast, subject group two is ranked at an above-average nu-

tritional index.  

Consequently, it can be concluded, that a balanced diet does not neces-

sarily imply a balanced lifestyle.  

Furthermore, indices classify the quality of the nourishment from the ma-

jority of the examined population as below-average. 

As a consequence, a great potential in terms of improving the average 

Austrian diet is given. After evaluation of the results all indices show that 

the consumption of plant foods should be promoted, whereas the intake 

of sweets and fats reduced. 

According to BMI Index, the majority of adults are in the normal range. 

However, adequate physical activity should be encouraged. In compari-

son with the results from other nutritional reports a congruent result has 

been determined. 
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Anhang: 
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2.) Formblatt Anthropometrie 

 

Formblatt Anthropometrie 
 

Name:                                                                           Datum: 
Code: 
 
 
Körpergröße 
Messgerät: Stadiometer 
Stellen Sie sich ohne Schuhe mit beiden Beinen auf das Messgerät. Die Fersen sollten 
zusammen stehen und die Zehen leicht nach außen gedreht sein. Beide Füße sind flach 
am Boden. Entspannten Sie ihre Arme und Schultern. Halten Sie ihren Kopf gerade. 
Entfernen Sie jeglichen Kopfschmuck. Atmen Sie tief ein und stehen sie aufrecht. 
 
 
 
 
Körpergewicht 
Messgerät: Waage 
Entleeren Sie ihre Hosentaschen. Stellen Sie sich leicht bekleidet, ohne Schuhe auf die 
Waage. Halten Sie einen kleinen Platz zwischen den Füßen und bleiben Sie still stehen. 
Geben Sie ihre Hände auf die Seite und richten Sie den Blick gerade aus. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Taillenumfang 
Stehen Sie aufrecht, richten Sie ihre Hände auf die Seite und 
stellen Sie beide Füße zusammen. Gemessen wird mit einem 
Maßband an der schmalsten Stelle zwischen der letzten Rippe 
und der höchsten Stelle der Darmbeinkamms. Das Maßband 
wird in einer horizontalen Ebene um das Abdomen auf der Ebe-
ne des Beckenkamms positioniert. Stellen Sie sicher, dass das 
Band eng anliegt, aber die Haut nicht einschneidet und parallel 
zu Boden liegt. Die Messung wird doppelt durchgeführt. 
Bei einem BMI > 35kg/m2 ist eine Messung des Taillenumfan-
ges, sowie des Hüftumfanges nicht notwendig. 

                                
cm 

                                 
kg 

                                
cm 
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Hüftumfang 
Stehen Sie aufrecht, richten Sie ihre Hände auf die Seite und stellen Sie beide Füße zu-
sammen. Mit einem Maßband wird auf der Höhe der stärksten Wölbung des Gesäßes 
gemessen, d.h. der höchsten Erhebung im Profil. Das Maßband hängt nicht durch, lässt 
sich aber noch leicht hin und her bewegen. Achten Sie jedoch darauf, dass das Maßband 
nicht hochrutscht. Die Messung wird doppelt durchgeführt.  
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Tabelle 14: Mittelwert, Minimum und Maximum, 95% Konfidenzintervall der Indizes, aufgeteilt 

nach Geschlecht 

 DASH Index  FBQ Index  

 Männlich Weiblich Männlich Weiblich 

Mittelwert 3,3 3,3 3,0 3,0 
Minimum - Maxi-

mum 
1 - 6 1 – 6 1 - 5 1 - 6 

95% Konfidenzin-

tervall 
2,8 – 3,7 3,0 – 3,7 2,7 – 3,4 2,6 – 3,3 

 LI Index  Breslow Index  
Mittelwert 2,7 2,7 4,2 4,6 
Minimum - Maxi-

mum 
1 - 5 0 - 5 1 – 7 1 - 7 

95% Konfidenzin-

tervall 
2,3 – 3,1 2,3 – 3,1 3,7 – 4,6 4,2 - 5 

 

 

 

Tabelle 15: Darstellung Mittelwert, Median und Schiefe der Indizes 

Statistiken 

 
DASH_Index_Kl

assifiziert FBQ_Index Lifestyle_Index Breslow_Index 

N Gültig 86 86 86 86 

Fehlend 0 0 0 0 

Mittelwert 3,3488 3,0233 2,7674 4,4535 

Median 3,0000 3,0000 3,0000 4,0000 

Schiefe ,192 ,008 -,393 -,159 

Standardfehler der Schiefe ,260 ,260 ,260 ,260 

Perzentile 10 2,0000 1,7000 1,0000 3,0000 

90 5,0000 4,0000 4,0000 6,0000 
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Tabelle 16: Anzahl der Probanden, eingeteilt nach erreichten Punkten 

 

	Indizes/	
Punktezahl	 0	 1	 2	 3	 4	 5	 6	 7	
LI	 4	 12	 17	 24	 25	 4	

	 	Breslow	 0	 2	 4	 15	 23	 22	 14	 6	
FBQI	 0	 8	 18	 31	 23	 5	 1	 0	
DASH	 0	 4	 23	 20	 21	 14	 4	 0	
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 17: Häufigkeitstabelle eingeteilt nach Punkten der Indizes in absoluter und relativer 
Häufigkeit 
Indizes/Punkteklasse 0-1 2-3 4-5 6-7 

Lifestyle Index 16 41 29 - 

Breslow Index 2 19 45 20 

DASH Index 4 43 35 4 

FBQ Index 8 49 28 1 

 

Indizes/Punkteklasse 0-1 2-3 4-5 6-7 

Lifestyle Index 19% 48% 33% - 

Breslow Index 2% 22% 52% 24% 

DASH Index 5% 50% 41% 4% 

FBQ Index 9% 57% 33% 1% 
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