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1 Einleitung und Forschungsfrage

Eine Vielzahl von Industrielindern ist mit einer ansteigenden Zahl
tibergewichtiger und adipdser Menschen konfrontiert. Um den darauf folgenden
Erkrankungen entgegenzuwirken, wurde von Wissenschaft und Medizin iiber
Jahrzehnte hinweg die Low-Fat Diet, also eine Reduzierung der Fettaufnahme,
empfohlen. Dadurch wurde die Privalenz fiir Ubergewicht und Adipositas
jedoch nicht minimiert, sondern hat sich weiter erhoht. Mittlerweile wird bereits
von einer Adipositasepidemie gesprochen (Tian Hu et al. 2012a). Daher werden
Alternativen zur Low-Fat Diet erforscht. Eine solche ist die Low-Carbohydrate
Diet, eine Erndhrungsform, bei der eine reduzierte Aufnahme an Kohlenhydraten
empfohlen wird. Eine Low-Carb Diet verspricht nicht nur Vorteile hinsichtlich
Gewichtsreduktion, sondern kann auch Risikofaktoren fiir kardiovaskulire
Erkrankungen, Diabetes Mellitus Typ 2, das Metabolische Syndrom und
Symptome bei Epilepsie (Von Bibra et al. 2014; Cicero et al. 2015; Kessler et al.
2011) senken bzw. lindern. Didten mit einer reduzierten Kohlenhydrataufnahme
sind mittlerweile sehr populdr geworden, allen voran die Atkins Diét, bei der
anfangs nur Fleisch und Eier verzehrt werden diirfen (Atkins 1999). Aber auch
High-Protein Diets, bei denen Proteine eine grofle Rolle spielen, werden als
Moglichkeit diskutiert, um Korpergewicht und gesundheitliche Risiken zu
minimieren (Wycherley et al. 2012).

Folgende Fragen werden in dieser Arbeit genauer betrachtet:

1) Was ist eine Low-Carbohydrate Diet?

2) Wer ist die/der typische Osterreichische Low-Carb Frau/Mann?
Wer ist im Vergleich dazu die/der typische oOsterreichische Low-Fat
Frau/Mann bzw. High-Protein Frau/Mann?

3) Gibt es Unterschiede bei der Energie- und Nihrstoffaufnahme zwischen
den Erndhrungsformen und gibt es kritische Néhrstoffe bei einer Low-Carb

Diet?



2 Literaturibersicht

2.1 Low-Carbohydrate Diet (Low-Carb Diet)

2.1.1 Definition einer Low-Carb Diet - ein Versuch eine einheitliche

Definition zu finden

Die Definition einer Low-Carbohydrate Diet ist seit jeher nicht international
vereinheitlicht bzw. ist bis dato nicht existent. Aus diesem Grund findet man
unterschiedliche Definitionen in Literatur und Wissenschaft. In dem Paper
,Dietary Carbohydrate Restriction in Type 2 Diabetes Mellitus and Metabolic
Syndrome: Time for a Critical Appraisal” (Accurso et al. 2008) versuchen die
Autoren, eine mogliche Definition von Low-Carbohydrate Diets zu ermitteln.
Dabei geben sie einen Uberblick iiber die Einteilung der Erniihrungsformen mit

dem Hauptaugenmerk auf den Makrondhrstoff Kohlenhydrat.

a) Very Low-Carbohydrate Ketogenic Diet (VLCKD)
— 20-50 g Kohlenhydrate/d oder
—  <10% bei 2000 kcal/d, unabhingig davon ob es zur Ketose
kommt oder nicht
— Die Menge an Kohlenhydraten ruft bei den meisten Menschen eine
Ketose hervor.
— Entspricht der empfohlenen ersten Phase (,,Induktion®) von populédren

Diiten wie der Atkins Diit.

b) Low-Carbohydrate Diet (LCD)
— <130 g Kohlenhydrate/d oder
— <26 % der tiglichen kcal-Aufnahme

— Die American Diabetes Association empfiehlt 130 g/d als Minimum

¢) Moderate-Carbohydrate Diet
— 26 % - 45 % bei 2000 kcal/d



d) High-Carbohydrate Diet
— >45 % der taglichen kcal-Aufnahme

— Empfohlene Vorgabe der American Diabetes Association

Eine populdre Low-Carb Diet ist die Atkins Didt. Diese basiert auf dem Prinzip
der Kohlenhydratreduktion und ist eine tempordre Erndhrungsform, um schnell
Korpergewicht zu verlieren. Richtlinien fiir die Fettaufnahme gibt es nicht
(Feinman et al. 2015). In der ersten Phase, der sogenannt Induktionsphase,
werden lediglich 20g Kohlenhydrate tdglich aufgenommen. Dies entspricht einer
Very-Low-Carbohydrate Diet oder auch ketogenen Didt (Adam-Perrot, Clifton,
and Brouns 2006).

Die Atkins Diét ist auch ein Beispiel dafiir, dass einige Low-Carb Diets nicht auf
eine konstante Maximal-Kohlenhydrat-Aufnahme beschriankt sind, sondern
unterschiedliche Zeitphasen durchlaufen. Typisch ist eine duBerst geringe
Kohlenhydrataufnahme in der ersten Phase. In den folgenden Perioden kommt
es zu einer stufenweisen Erhohung des Kohlenhydratanteils, um danach
individuell herauszufinden, wie viele Kohlenhydrate téglich zur Erhaltung des
Korpergewichtes erlaubt werden. Die erste Phase umfasst meistens wenige
Wochen, die weiteren Phasen strecken sich iiber wenige Monate. Die letzte Phase
ist die sogenannte Erhaltungsphase, die lebenslang anhalten soll (Miller et al.
2003) .

Eine von Soenen et al. 2012 ausgefiihrte Studie definiert die Low Carb Diet mit
anfanglichen 5 E% und steigert die Kohlenhydratzufuhr spéter auf 25 E%
(Soenen et al. 2012).

Wie gezeigt wurde, ist sich die Wissenschaft bei der Low-Carb Diet weder tiber
die Menge der Kohlenhydrataufnahme, noch iiber die Einheit der Aufnahme
einig. Diese wird in Gramm pro Tag —bevorzugt bei ketogenen Didten- (Cicero
et al. 2015; Nordmann et al. 2006; Samaha et al. 2003) oder in Energieprozent
angegeben (Freedman, King, and Kennedy 2001; Juraschek et al. 2016; Soenen
etal. 2012).



2.1.2 Was ist eine Ketose/ketogene Diat?

Der menschliche Korper benétigt tdglich 60-65 g Glukose. Besonders wichtig
dabei ist die konstante Versorgung des Gehirns. Wird der Korper mit weniger
Glucose versorgt, wie beispielsweise aufgrund von Fasten oder einer Very-Low-
Carbohydrate Diet (Antonio Paoli et al. 2015), wird Glucose als
Hauptenergiequelle von Ketonkorpern abgelost (Westerterp-Plantenga et al.
2009). Dieser Zustand wird als Ketose bezeichnet. Ein solcher Metabolismus
wird bei Very-Low-Carbohydrate Diets, auch ketogene Didten genannt, bewusst

herbeigefiihrt (Westerterp-Plantenga et al. 2009).

2.1.3 Glykimischer Index

Der Glykdmische Index zeigt, wie sehr ein kohlenhydrathaltiges Lebensmittel
den menschlichen Blutzuckerspiegel ansteigen ldsst. Ein Lebensmittel mit einem
hohen glykdmischen Index ldsst den Blutzuckerspiegel mehr ansteigen, als eines
mit einem niedrigen Wert. Berechnet wird dies durch 50 g des jeweiligen
Kohlenhydrates verglichen mit 50 g Glucose, wobei die Verdnderungen im
Blutzuckerspiegel innerhalb der darauffolgenden zwei Stunden gemessen
werden (Atkinson, Foster-Powell, and Brand-Miller 2008; T. M. Wolever et al.
1991). Ein Beispiel dafiir wire eine Banane, die den Blutzuckerspiegel deutlicher
ansteigen ldsst als ein Apfel, der die gleiche Menge an Kohlenhydraten enthilt.
Auch gekochte SiiSkartoffeln lassen den Blutzuckerspiegel mehr ansteigen als
gekochte Karotten (Fabricatore et al. 2011; Reynolds et al. 2009; T. Wolever et
al. 2008).

Die Studie von Sacks et al. untersuchte den Einfluss des Glykdmischen Index bei
einer Low- bzw. einer High-Carb Diet auf das kardiovaskuldre
Erkrankungsrisiko. Erndhrungsformen mit Lebensmittelkonsum mit niedrigem
verglichen mit hohem glykdmischen Index zeigen keine Verbesserung der
Insulinsensitivitdit, HDL-Cholesterin- und LDL-Cholesterinspiegel oder des
systolischen Blutdrucks. Dafiir wird der Triglyceridspiegel leicht reduziert
(Sacks et al. 2014).



Es kommt zu keiner Verbesserung des kardiovaskuldren Gesundheitsrisikos.
Low-Carb Didten konnten moglicherweise sogar die Insulinsensitivitdt

reduzieren und den LDL Cholesterinspiegel ansteigen lassen (Sacks et al. 2014).

2.1.4 Ursachen fiir die Gewichtsreduktion bei einer Very-Low-Carb Diet

Ketogene Diiiten sind effektiv in der Therapie von Ubergewicht bzw. Adipositas.
Jedoch gibt es unterschiedliche Theorien, durch welchen Mechanismus es zur
Gewichtsabnahme kommt:

Eine Theorie besagt, dass es tatsdchlich keinen metabolischen Vorteil bei Very-
Low-Carb Diets gibt, sondern der Gewichtverlust aus der reduzierten
Kalorienaufnahme resultiert. Die verminderte Energieaufnahme wird vermutlich
durch die erhohte Proteinzufuhr ausgeldst, diese verursacht wiederum einen
gesteigerten Sattigungseffekt (Westerterp-Plantenga et al. 2009). Eine Studie von
2005 zeigte dhnliche Hungergefiihle bei einer Very-Low-Carb Diet und bei einer
Low-Fat Diet, obwohl die kcal-Aufnahme bei der Very-Low-Carb Diet um 1000
kcal niedriger war (Boden et al. 2005). Die Ketose hat vermutlich eine
appetithemmende Wirkung. Der Mechanismus dafiir ist noch nicht erforscht,
aber es wurde bereits nachgewiesen, dass die Ketonkorper direkt agieren, parallel
zu Verdnderungen im Hormonspiegel, wodurch der Appetit beeinflusst wird.
Wichtige Hormone, die fiir das Hunger- bzw. Sattigungsgefiihl verantwortlich
sind, sind unter anderem Ghrelin und Leptin (Sumithran et al. 2013).

Eine andere Theorie betont, dass ketogene Didten eindeutige metabolische
Vorteile, also groBeren Gewichtsverlust pro aufgenommener Kalorie, mit sich
bringen (Feinman and Fine 2007). Dies wiederspricht jedoch dem Gesetz der
Energieerhaltung, das besagt ,,A Calorie is a Calorie” (Buchholz and Schoeller
2004). Des Weiteren kommt das US-amerikanische Department fiir
Landwirtschaft zu dem Schluss, dass kalorienreduzierende Didten effektive
Resultate unabhédngig von ihrer Makrondhrstoffzusammensetzung erzielen. Die
Makronéhrstoffzusammensetzung wird von den Experten als irrelevant

angesehen (Freedman, King, and Kennedy 2001).



Die mdglichen Ursachen fiir eine Gewichtsreduktion durch eine ketogene Diét
wurde in einem Paper von Paoli et al. zusammengefasst (gereiht nach Bedeutung

und vorhandener Evidenz):

1)Verringerter Appetit aufgrund
— eines gesteigerten Sattigungseffekts durch Proteine
— des Einfluss auf appetitkontrollierender Hormone

— eines moglichen appetithemmenden Effekts der Ketonkorper

2) Reduktion der Lipogenese und gesteigerte Lipolyse

3) Reduktion des respiratorischen Quotienten und folglich groferen
metabolischer Effizienz von aufgenommenen Fetten

4) Steigende metabolische Kosten der Gluconeogenese und des thermischen

Effekts von Proteinen

2.1.5 Low-Carb Diets sind mindestens so effektiv wie Low-Fat Diets

Uber Jahrzehnte hinweg war eine fettreduzierte Erniihrung die Empfehlung
fiir eine Gewichtsreduktion. Der Low-Fat Diet wurde jedoch in den letzten
Jahrzenten durch die populdr aufkommende Low-Carb Diet Konkurrenz
gemacht. Aus diesem Grund forschte die Erndhrungswissenschaft an den
Vor- und Nachteilen dieser beiden Erndhrungsformen.
Low-Carb Diets zeigen bessere Ergebnisse bei Gewichtsreduktion als Low-
Fat Diets sowohl bei normalgewichtigen Personen als auch bei Patienten, die
am Metabolischen Syndrom oder an Diabetes leiden (Feinman and Fine
2003; Krieger et al. 2006; J. S. Volek and Feinman 2005; Westman et al.
2007). Bei beiden Erndhrungsformen kommt es zu einer signifikanten
Gewichtsreduktion. Eine Meta-Analyse von Nordmann et al. aus dem Jahr
2006 fand heraus, dass es nach sechs Monaten bei einer Low-Carb Diet zu
einem signifikant groBeren Gewichtsverlust kommt als bei einer Low-Fat

Diet. Diese Unterschiede waren jedoch nach einem Jahr statistisch nicht



mehr signifikant (Nordmann et al. 2006). Zu demselben Schluss kommt auch
die Studie von Hu et al., in deren Verlauf sich bei beiden Didten kein
signifikanter Unterschied beziiglich des Verlusts von Korpergewicht und
Taillenumfang zeigte. Diese Meta-Analyse inkludierte 23 Studien mit einer
Teilnehmeranzahl von insgesamt 2788 und hat eine relativ breite Definition
einer Low-Carb Diet mit <45 % der Energieaufnahme aus Kohlenhydraten
(Tian Hu et al. 2012a). Die Nordmann Studie beinhaltet fiinf Studien mit
gesamt 447 Personen und einer stark eingeschriankten téglichen

Kohlenhydrataufnahme von <60 g/d (Nordmann et al. 2006).

In einer Studie von Hu et al. kommt es durch beide Didten zu einer
signifikanten Reduktion des Blutdrucks, des Gesamtcholesterins/HDL-
Quotient, des Gesamtcholesterins, des LDL-Cholesterins, der Triglyceride
und des Blutzuckers. Gleichzeitig zeigt sich eine Verbesserung des HDL-
Cholesterins. Im Vergleich kommt es bei Low-Carb Diets zu einem groBeren
Anstieg des HDL-Cholesterins und einer stirkeren Reduktion der
Triglyceride verglichen zu Low-Fat Diets. Bei fettreduzierten Didten kommt
es im Vergleich zu einer kohlenhydrat-reduzierten Erndhrung zu einer
groBBeren Reduktion des Gesamt- und des LDL-Cholesterins.

Die Studie kommt zu dem Schluss, dass Low-Carb Diets mindestens so
effektiv sind wie Low-Fat Diets, um Gewicht zu reduzieren, unabhingig von
Geschlecht, Alter, Lange der Intervention, Diabetes-status und
Kohlenhydratrestriktion. Demzufolge kann die Low-Carb Diet als
Alternative zur Low-Fat Diet gesehen werden, da Gewicht reduziert wird,

ohne metabolische Risikofaktoren zu erhéhen (Tian Hu et al. 2012a).

2.1.6 Krankheiten, bei welchen Low-Carb Diets positiv assoziiert werden

Ubergewicht bzw. Adipositas ist ein bedeutendes Gesundheitsproblem. Weltweit
leiden etwa 937 Millionen Menschen unter Ubergewicht, 396 Millionen
Menschen gelten als adipds. Die Zahlen sind steigend (Kelly et al. 2008).

Adipositas ist ein bekannter Risikofaktor fiir kardiovaskuldre Erkrankungen,



Diabetes Mellitus Typ 2 und das Metabolische Syndrom. Die American Medical
Association erkldrte Adipositas zur Krankheit. Deshalb ist es notwendig und
bedeutend, der weiteren Ausbreitung von Adipositas intensiv und effektiv
entgegenzuwirken (Hu and Bazzano 2014). Neben den oben genannten
Krankheiten zeigt eine reduzierte Kohlenhydrataufnahme Verbesserungen bei
Epilepsie. Vor allem bei Kindern zeigt eine Verdnderung der
Erndhrungsgewohnheiten einen Zuriickgang von epileptischen Anfdllen (Kessler

etal. 2011).

Kardiovaskulire Erkrankungen

Kardiovaskuldre Erkrankungen beinhalten vor allem Stérungen des Herzens und
der arteriellen Durchblutung von Gehirn und dem peripheren Gewebe (Labarthe
2011).

Das Interesse an einer Low-Carb Diet, um Gewicht zu reduzieren, ist grof.
Dennoch wurde die Low-Carb Diet in allgemeinen Erndhrungsrichtlinien bisher
nicht empfohlen. Ein Grund dafiir ist die Annahme, dass Low-Carb Diets
negative Auswirkungen auf kardiovaskuldre Risikofaktoren haben, vor allem
weil es im Vergleich zu anderen Didten zu einer gesteigerten Aufnahme von
gesittigten Fettsduren kommt (Eckel et al. 2014; L Hooper et al. 2001; F. B. Hu
et al. 1997). Einige namhafte Organisationen wie die American Dietetic
Association warnen sogar vor der Anwendung der Low-Carb Diets (Stein 2000).
Studien haben jedoch gezeigt, dass diese Erndhrungsform nicht nur
Korpergewicht reduziert, sondern auch kardiovaskuldre Risikofaktoren
minimiert (Foster et al. 2003; Gardner et al. 2007; Sacks et al. 2009; Shai et al.
2008). Durch eine Reduktion der Kohlenhydrataufnahme verringert sich auch die
Gesamtenergieaufnahme, die mit Adipositas assoziiert wird (Jensen et al. 2014).
Es ist noch immer unklar, ob die positiven kardiovaskuldren Effekte von Low-
Carb Diets auf die Verringerung der Kohlenhydrat- oder der
Gesamtenergieaufnahme zuriickzufiihren sind (T. Hu and Bazzano 2014).
Durch eine Kohlenhydratreduktion steigt das HDL-Cholesterin und ldsst den
Gesamt- und den LDL Cholesterinspiegel, genauso wie die Triglycerid-Werte,
sinken. Diese vermindern das Risiko fiir kardiovaskuldre Erkrankungen (Brehm

et al. 2003; Grant D. Brinkworth et al. 2009; Dansinger et al. 2005; Foster et al.



2003, 2010; Frisch et al. 2009; Gardner et al. 2007; Shai et al. 2008; Stern et al.
2004).

Eine Studie von Hu und Bazzano aus dem Jahr 2014 fand heraus, dass es bei
ketogenen Low-Carb Diets verglichen zu nicht-ketogenen Low-Carb Diets zu
keiner groBeren Reduktion von Korpergewicht oder Verbesserung von
kardiovaskuldren Risikofaktoren kommt. Angesichts der Schwierigkeit, eine
ketogene Diét iiber einen ldngeren Zeitraum hinweg durchzuhalten, ist eine nicht-
ketogene Didt einfacher durchzufiihren, hat aber den gleichen Effekt auf
Korpergewicht und kardiovaskulédre Risikofaktoren (T. Hu and Bazzano 2014).

Diabetes Mellitus Typ 2

Das primdre Merkmal einer Diabetes Mellitus Typ 2 Erkrankung ist eine
Kombination aus Insulinresistenz' und fortschreitender Insuffizienz der
Betazellen in der Bauchspeicheldriise (Adam 2004).

Nimmt eine Person nur eine geringe Menge an Kohlenhydraten auf, also folgt sie
einer Low-Carb Diet oder einer Very-Low-Carb Diet, kommt es zu einer
Verbesserung der Diabetessymptome, diese konnen sogar vollstindig
verschwinden (A Paoli et al. 2013).

In einer ldngeren Studie mit adipdsen Diabetes Typ 2 Patienten wurde eine
ketogene Diét iiber ein Jahr durchgefiihrt. Es wurden Verbesserungen beim
Niichtern-Glucosespiegel, = Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin, LDL-
Cholesterin und den Triglyceride festgestellt (Dashti et al. 2006). Zusitzlich
kommt es bei einer Low-Carb Diet zu einer Reduktion des HbA;, (Ajala,
English, and Pinkney 2013), die im gleichen Ausmal} durch Medikamente erzielt
werden kann (G. D. Brinkworth et al. 2004; UKPDS 1995).

1 = abnehmende Insulinwirkung trotz normaler oder erhdhter Insulinsekretion
2 = Glykohdmoglobin, gibt Info iiber die Blutzuckerwerte der letzten 8-10
Wochen (Clerehugh, Tugnait, and Genco 2009)



Metabolisches Syndrom

Das Metabolische Syndrom ist eine Kombination aus abdominaler
Adipositas mit  Fettleber, Insulinresistenz, = Hypertonie = und
Dyslipoproteindmie. Ein bedeutender Faktor ist die Adipositas da sie, ebenso
wie die Fettstoffwechselstorung (Dyslipoproteindmie), fast immer mit einer

Insulinresistenz einhergeht (Adam 2004).

Tabelle 1: Kriterien zur Diagnose des Metabolischen Syndroms des National Heart,
Lung and Blood Institutes. Mindestens drei der aufgelisteten Symptome miissen fiir

die Diagnose des metabolischen Syndroms vorliegen.

Viszerale Adipositas Bauchumfang > 102 cm (Ménner), >88 cm (Frauen)

Hypertonie RR > 130/85 oder antihypertensive Medikation

Dyslipoproteindmie

— Erniedrigtes HDL-Cholesterin <40 mg/dl (1 mmol/l) Ménner
<50 mg/dl (1,3 mmol/l) Frauen

— Erhohte Niichterntriglyzeride >150 mg/dl (1,7 mmol/l)

Erhohter Niichternblutzucker >100 mg/dl (5,6 mmol/l) oder butzuckersenkende
Medikation

Epilepsie

Epilepsie bezeichnet eine Erkrankung des Gehirns, die sich in unterschiedlichen
Anfallsformen duBlert. Diese Anfille werden durch eine plotzlich auftretende,
extreme Aktivititssteigerung des Zentralnervensystems hervorgerufen. Sie sind
Symptome einer temporéren Funktionsstérung des Gehirns. Dabei werden jedoch
keine Nervenzellen zerstort. Solche Anfille konnen von wenigen Sekunden bis
hin zu einigen Minuten andauern. Die meisten Epilepsiepatienten konnen durch
eine gezielte Therapie anfallsfrei werden. Vorrangig wird versucht, die
Erkrankung mit Medikamenten zu behandeln, es gibt jedoch auch die
sogenannten ,,sanften Therapien®, unter anderem das Erndhrungsprogramm einer

ketogenen Diit (Epilepsie Dachverband Osterreich 2017) .
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Verschieden Studien wurden durchgefiihrt, um die Wirkung einer ketogenen Diét
auf Epilepsie zu verstehen. Bis jetzt bleibt er jedoch GroBteils unklar (Kessler et
al. 2011). Verschiedene Hypothesen wurden bereits aufgestellt, um den
Wirkungsmechanismus der ketogenen Didten darzulegen: Erstens ein direkter
krampthemmender Effekt der Ketonkorper, zweitens eine durch Ketonkorper
verursachte reduzierte neurologische Erregbarkeit (Hartman et al. 2007). Drittens
ein Effekt des mTOR® Wegs (McDaniel et al. 2011). Im Jahr 2008 demonstrieren
Hartman et al. die Wirksamkeit einer ketogenen Diét, bei der ein 6-Hz Seizure
Test® bei Mausen durchgefiihrt wurde. In dieser Studie konnte der Schutz vor
Anfillen jedoch nicht mit dem Ketonkorperspiegel im Blut in Verbindung
gebracht werden (Hartman et al. 2008). Viele Wissenschaftler sind der Meinung,
dass der metabolische Mechanismus, der durch eine ketogene Diét aktiviert wird,
moglicherweise die Neurotransmitteraktivitdt in den Neuronen beeinflusst.
Obwohl der Wirkungsmechanismus noch nicht nachvollzogen werden kann, hat
sich die ketogene Didt bereits etabliert und wird zusammen mit einer
medikamentdsen Therapie durchgefiihrt (Kossoff 2011). Ein entscheidender
Vorteil dieser Erndhrungsform ist die damit verbundene
Medikamentenreduktion, die mit einem Riickgang der Nebeneffekte der
Antiepileptika einhergeht. Die Bedeutung einer ketogenen Erndhrungsform wird
in einem Review unterstrichen, in dem Studien eine 30-40%ige Krampfreduktion
zeigten, verglichen mit erkrankten Personen ohne didtischer Behandlung. Die
Autoren des Reviews berichteten, dass die Effekte der Didt bei Kindern
vergleichbar mit modernen Antiepileptika wiren. Die Schwierigkeit einer
ketogenen Diéttherapie ist es jedoch, sie langfristig durchzuhalten (Kessler et al.

2011).

3 = Protein; mdglicherweise wichtiger Regulator fiir zelluldre Verdnderungen
bei der Entstehung von Epilepsie
4 = Test um psychomotorische Anfille zu blockieren, die durch eine niedrige
Frequenz (6 Hz) ausgelost werden (National Institute of Neurological

Disorders and Stroke 2016)
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2.1.7 Fettqualitit bei Low-Carb Diets

Low-Carb Diets gehen meist mit einem sehr hohen Fettkonsum einher und
werden oft als High-Fat Diets bezeichnet. Eine Erndhrung mit einem hohen
Fettkonsum wird mit der Entstehung bestimmter Krebsarten wie Brustkrebs und
Leberzellkarzinom assoziiert (Nordmann et al. 2006; Sieri et al. 2008). Daher ist
es wichtig, auf eine angemessene Fettmenge und noch entscheidender auf die
Fettqualitdt zu achten, um metabolische Risikofaktoren zu reduzieren (Tian Hu

etal. 2012b).

EiweiB- und Fettquellen sind bei einer Low-Carb Diet entscheidend. Sie sind
verantwortlich fiir kardiovaskuldre und metabolische Risikofaktoren sowie die
mogliche Entwicklung von Krebs (Meinhold et al. 2010). Eine prospektive
Kohortenstudie von knapp 83000 amerikanischen Krankenschwestern zeigt, dass
eine Erndhrungsform mit einer geringen Kohlenhydrataufnahme mit einer
zusitzlichen hohen Aufnahme an pflanzlichem Eiweil und ungeséttigten
Fettsduren mit einem geringeren Risiko fiir koronare Herzerkrankungen
einhergeht. Diese Studie dauert mittlerweile 19 Jahre (Halton et al. 2006). In
einer anderen Studie wurde bei dem gleichen Erndhrungsmuster ein niedrigeres
kardiovaskuléres Risiko bei Frauen und Ménnern festgestellt. Im Gegensatz dazu
wird eine Low-Carb Diet mit vorwiegend tierischen Fett- und Eiweilquellen mit
einem hoheren Risiko flir Diabetes Mellitus Typ 2 und Gesamtmortalitét

assoziiert (Fung et al. 2010).
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2.1.8

Vor- und Nachteile einer Low-Carb Diet

Tabelle 2: Vorteile einer Low-Carb Diet im Uberblick

Low-Carb, High-Protein Diets férdern effektiv

einen Gewichtsverlust.

Auf lange Sicht kann die Einhaltung einer
Low-Carb Diet schwierig sein. Fiir die
Aufrechterhaltung des erlangten reduzierten
Gewichtes ist aber ohnehin eine dauerhafte
des

Anderung Erndhrungsverhaltens

erforderlich.

Fihrt zu positiven Verdnderungen des
kardiovaskulidren Risikofaktors, besonders bei
Personen mit Insulinresistenz oder
Metabolischem Syndrom und Personen mit
Pradiabetes; libt moglicherweise auch einen

entziindungshemmenden Effekt aus

Weitere Untersuchungen sind erforderlich, um
zu bestimmen, ob ein Langzeitverzehr zu einer

Abnahme der Mortalitédtsrate fiihrt

Ketogene Diiten kdénnen den

Blutzuckerspiegel kontrollieren und die
Insulinsensitivitit bei Patienten mit Diabetes

Mellitus Typ 2 verbessern.

Eine unbeantwortete Frage ist, zu welchem

Ausmal die Verbesserung des
Blutzuckerspiegels und der Insulinsensitivitét
beibehalten wird, wenn es zum Ubergang zu
einer weniger kohlenhydrat-reduzierten, nicht-

ketogenen Didt kommt

Eine geringe Aufnahme an Fruktose,

aufgrund des reduzierten Konsums an

verarbeiteten Kohlenhydraten; Eine
iberméBige Aufnahme an Fruktose wird mit
einer Anzahl negativer
Gesundheitskonsequenzen in Verbindung

gebracht.

(Liebman 2014)
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Tabelle 3: Nachteile einer Low-Carb Diet im Uberblick

Die langere Einhaltung der Low-Carb oder
Low-Protein Diet kann zu einem Verlust von

Muskelmasse fiihren.

Dies wird durch eine angemessene

Proteinaufnahme minimiert oder komplett

verhindert.

Kann zu einem Anstieg des oxidativen Stresses

Zusitzliche Untersuchungen sind notwendig,

fiihren. um diese bisherigen Erkenntnisse zu
bestitigen.

Eine Reduktion der Ballaststoffaufnahme kann

ein ansteigendes Risiko fiir den unteren Teil

des Magen-Darm-Traktes darstellen und

Storungen hervorrufen.

Bei dauerhaften Low-Carb, High-Protein Diets | Durch  die  bewusste =~ Aufnahme  von

kann es zu einer Sdurebelastung im Korper

kommen, die zu einem {ibermédBigen
Knochenabbau fithrt. Die Sdure wird durch
alkalische Mineralien wie Kalzium
neutralisiert, vor allem durch kalziumreiches
Obst und Gemiise. Diese werden bei einer
Low-Carb Diet aber nur in geringen Mengen

aufgenommen.

kaliumreichen Lebensmitteln in der Erndhrung
kann die Nutzung von kalziumhaltigem
Knochenmaterial minimieret werden, um die

iiberschiissige Séure zu neutralisieren.

Fiihrt zZu einer Abnahme der

Glykogenspeicher, die aber wichtig fiir den

Erhalt eines hohen Leistungslevels bei
sportlichen Aktivititen sind.
Koénnen zu ecinem Anstieg des LDL- | Der Anstieg scheint vorwiegend auf grofere

Cholesterins fithren, wenn die Didt eine hohe

Aufnahme an gesittigten Fettsduren enthilt.

LDL Partikel begrenzt zu sein, die bekannt
dafiir sind, weniger atherogen zu sein, als die

kleinen dichten LDL Partikel.

(Liebman 2014)
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2.2 Low-Fat Diet

Die Definition einer Low-Fat Diet ist &hnlich schwierig wie die Definition einer
Low-Carb Diet. Offiziell gibt es keine Definition (Hunsberger, Tognon, and
Lissner 2015). Einige Studien legen aber den Wert immer wieder mit <30 E%
Fett fest (Tian Hu et al. 2015; Strychar et al. 2009; Walden et al. 2000). Weitere
Studien definieren andere Cut-Off Points, wie beispielsweise <25 E% Fett
(Lanza et al. 1996; J. Volek et al. 2004), <20 E% (Hebert et al. 2001; Lanza et
al. 1996) oder aber auch <15 % (Djuric et al. 2002; Simon et al. 1997). Bei einer
Low-Fat Diet ist aber nicht nur die Gesamtfettaufnahme von Bedeutung, sondern
vor allem die Fettsdurezusammensetzung. So ist es auch entscheidend, den Anteil
an gesdttigten Fettsduren <10 E% und den Cholesterinwert <300 mg zu halten
(DGE et al. 2015). Eine Low-Fat Diet kann signifikant das Gesamtcholesterin,
LDL-Cholesterin, das Verhiltnis von Gesamtcholesterin zu HDL-Cholesterin,
den Glucosespiegel, die Triglyceride und den Blutdruck senken. Gleichzeitig
erhoht sie das HDL-Cholesterin (Tian Hu et al. 2012a). Wird zusitzlich noch auf
eine hypokalorische Aufnahme geachtet, kann eine Low-Fat Diet auch zur
Reduktion von Korpergewicht, BMI und Taillenumfang fiihren (Lee Hooper et
al. 2012).

Verglichen mit einer Low-Carb Diet, zeigt diese eine stirkere Erhohung des
HDL-Cholesterins und groBere Senkung der Triglyceride. Bei einer Low-Fat
Diet kommt es aber zu einer stirkeren Reduktion des Gesamt- und des LDL-

Cholesterins (Tian Hu et al. 2012a).

23 High-Protein Diet

Eine internationale Definition fiir eine High-Protein Diet gibt es bisher nicht
(Friedman 2004). Eine Vielzahl an Studien und populdre Didten mit erhdhter
Proteinaufnahme verwenden >25 E% Protein als Cut-Off Point oder >1,5 g/kg
Korpergewicht (Antonio et al. 2014; Kim et al. 2016; Atkins 1999; Sears 1995;
Eades 1996; Agatston 2003; Steward et al. 1998). Im Vergleich dazu betrégt die
Empfehlung der DACH Referenzwerte 15 E% bzw. 0,8 g Protein/kg
Korpergewicht/Tag (DGE et al. 2015).
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Weltweit gibt es mehrere, weit verbreitete High-Protein Diets. Diese lassen sich
in zwei unterschiedliche Kategorien einteilen.

1. Very Low-Carbohydrate, High-Protein begleitet von einer hohen Aufnahme
an gesittigten Fetten (z.B.: Atkins Diet, Protein-Power Diet, auch als
ketogene Diét bezeichnet)

2. Reduzierte Kohlenhydrataufnahme, High-Protein Diet mit betonter

Fettreduktion (z.B.: Zone und Sugar Busters)

Es ist erkennbar, dass sich High-Protein Diets den Low-Carb Diets stark dhneln
bzw. oft ident sind. Sie unterscheiden sich lediglich durch einen differenten
Makronéhrstoff. Wird von einer Low-Carb Diet gesprochen, liegt das
Augenmerk besonders auf den Kohlenhydraten, bei einer High Protein Diet

hingegen vorwiegend auf den Proteinen.

In den letzten Jahren wuchs das Interesse der Wissenschaft an den Effekten von
High-Protein Didten auf Adipositas, vor allem auch wegen dem weltweiten
Adipositasproblem und des 6ffentlichen Interesses an High-Protein Diets als eine
Variante zur Gewichtsreduktion (Johnstone 2012). Die positiven Effekte werden
in vielen Studien gezeigt. Eine Meta-Analyse zeigt 24 Kurzzeitstudien
(Studiendauer <6 Monate), in denen energiereduzierte High-Protein Diets (0
Aufnahme: 31 E% Protein) mit Didten mit normaler Proteinaufnahme (O
Aufnahme: 18 E%) bei iibergewichtigen und adipdsen Erwachsenen verglichen
wurden. Bei der High-Protein Diet kam es zur einer groferen Abnahme an
Gewicht und Fettmasse und einer geringen Reduktion an Muskelmasse
verglichen zur Didt mit normaler Proteinaufnahme (Wycherley et al. 2012).
Weitere Meta-Analysen, die Kurzzeitstudien untersuchten, zeigten dhnliche
Erfolge (Dong et al. 2013; Santesso et al. 2012).

Der Grund fiir den Erfolg einer High-Protein Diet ist der ansteigende thermogene
Effekt’ und das hohere Sittigungsgefithl beim Konsum von Lebensmitteln mit
hohem Proteinanteil (Clifton and Keogh 2007; Halton and Hu 2004), vor allem
durch die Séttigungshormone GLP-1 und PYY (Belza et al. 2013).

Jedoch zeigten nicht alle Studien Verbesserungen, der Erfolg blieb insbesondere

5 = Wiarmeproduktion durch Stoffwechselaktivitit im Korper (Adam 2004)

16



bei allem Langzeitstudien (Studiendauer >12 Monate) aus. Sie berichten sogar
von einem Risiko, libergewichtig oder adipds zu werden (Herndndez-Alonso et
al. 2016; Anne-Claire Vergnaud et al. 2010). Diese Studienergebnisse lassen
Fragen autkommen, ob auf lange Sicht gesehen High-Protein Diets effektiv fiir

das Management von Adipositas sind (Wojcik et al. 2016).

2.3.1 Insulinresistenz

Die erhohte Proteinaufnahme hat auch einen Effekt auf die Insulinresistenz.
Doch die Effekte sind sehr komplex und die Ergebnisse einiger Studien sind
widerspriichlich. In einem Review mit 26 Kurz- und Langzeitstudien wurden die
Effekte von High-Protein Diets (>20 E%) auf die Insulinresistenz untersucht
(Rietman et al. 2014). Bei den Kurzzeitstudien mit einer Maximaldauer von <6
Monaten waren positive oder keine Effekte zu beobachten. Hingegen zeigten
Studien, die ldnger als sechs Monate dauerten, positive wie auch negative
Effekte. Ein Nachteil war das ansteigende Risiko, an Diabetes Mellitus Typ 2 zu
erkranken. Es gab keine Unterschiede des Niichtern-Blutzuckerspiegel zwischen
High-Protein Diets (27-31 E%) und Didten mit normaler Proteinaufnahme (15-
18 E%) (Dong et al. 2013; Santesso et al. 2012; Schwingshackl and Hoffmann
2013; Wycherley et al. 2012). Eine Meta-Analysen ergab eine signifikante
Reduktion des Niichtern-Insulinspiegels bei High-Protein Diets (27-30 E%)
verglichen zu der Gruppe, die normale Mengen an Protein aufgenommen hatte
(15-18 E%) (Schwingshackl and Hoffmann 2013). Der GroBteil der Studien, die
das Thema High-Protein Diets behandeln, beurteilt die Effekte einer hohen
Proteinaufnahme auf die Insulinresistenz durch die Messung der Niichtern-
Blutzucker- und des Niichtern-Insulinspiegels (Alberti et al. 2009).

Zeigen High-Protein Studien einen Gewichtsverlust bei ihren Probanden und
beobachten gleichzeitig eine Verbesserung der Insulinresistenz, so ist der
positive Insulineffekt normalerweise auf den Gewichtsverlust, und nicht auf die
vermehrte Aufnahme an Proteinen zuriickzufiihren (Rietman et al. 2014).
Studien, die energiereduzierte High-Protein Diets mit energiereduzierten Diéten,

die eine normale Proteinaufnahme vorsehen, vergleichen, kommen zu demselben
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Ergebnis (Tang et al. 2013; Wycherley et al. 2012). Dies heif3t jedoch nicht
automatisch, dass ein Gewichtsverlust durch eine High-Protein Diet gleichzeitig
eine Verbesserung der Insulinresistenz bewirkt (Rietman et al. 2014). Eine
andere mogliche Erkliarung fiir die positiven Effekte von High-Protein Diets
kénnte die hohere Proteinaufhahme wéhrend einer Gewichtsreduktion sein, da
diese dem Verlust von Muskelmasse entgegenwirkt. Der Erhalt der Muskelmasse
filhrt moglicherweise wiederum zu einer Verbesserung der Insulinsensitivitét
(Srikanthan and Karlamangla 2011).

Eine andere Theorie besagt, dass die niedrige glykdmische Last, die durch die
reduzierte Kohlenhydrataufnahme bei High-Protein Diets hervorgerufen wird,
einen positiven Effekt auf die Insulinresistenz hat (Layman et al. 2003). Andere
argumentieren, dass Proteine einen insulin-stimulierenden Effekt haben. Sie
fordern die Insulinsekretion, welche die Glucoseaufnahme in die Zelle verbessert
(El Khoury and Hwalla 2010).

Studien, die High-Protein Diets und Insulinresistenz negativ miteinander in
Verbindung bringen, zeigen einen Anstieg der verzweigtkettigen Aminosiuren®
im Plasma, die von Nahrungsproteinen kommen (Rietman et al. 2014).
Verzweigtkettige Aminosduren im Plasma werden negativ mit Diabetes Mellitus
Typ 2 assoziiert (Floegel et al. 2013; Newgard et al. 2009; Wang et al. 2011).
Die Aminoséduren Valin, Leucin und Isoleucin sind wichtige Energiequellen fiir
den Muskel und Regulatoren der Insulinsekretion. Kommt es zu einer
Hyperaminoaziddmie kann diese eine Hyperinsulindmie hervorrufen. Diese
wiederum beglinstigt die Entstehung von Diabetes Mellitus Typ 2 (Wang et al.
2011). Weiters fand die EPIC-NL Studie einen Zusammenhang zwischen
Gesamtprotein- und Tierproteinaufnahme, nicht aber der
Pflanzenproteinaufnahme, und einem Anstieg des Diabetesrisiko. Je
zusitzlichem 5 E% Protein, das anstelle von 5 E% Kohlenhydrat oder Fett
aufgenommen wird, erhoht sich das Diabetesrisiko bei Erwachsenen um 30 %
(Sluijs et al. 2010). Auch die EPIC-INTERACT Studie kam zu dem Schluss, dass
eine hohere Gesamtprotein- und Tierproteinaufnahme (>20 E%), nicht aber
Pflanzenproteinaufnahme, und die damit verbundene Kohlenhydratsenkung mit

einem erhohten Risiko an Diabetes Mellitus Typ 2 zu erkranken, assoziiert ist

® =wValin, Leucin und Isoleucin; sie gehoren zu den essentiellen Aminosduren
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(Monique van Nielen et al. 2014). Diese Studien zeigen die Notwendigkeit fiir
weitere Forschungen im Bereich der High-Protein Diets im Zusammenhang mit
der Insulinresistenz, vor allem bei Bevolkerungsgruppen mit erhdhtem
Diabetesrisiko. Des Weiteren ist auch die Erforschung der Auswirkung
unterschiedlicher Proteinquellen bei einem erhdhten Proteinkonsum von grofer

Relevanz (Wojcik et al. 2016).

2.3.2 Rolle der Proteinquelle bei einer High-Protein Diet

Bei einer High-Protein Diet ist nicht nur die EiweiBmenge ausschlaggebend,
sondern vor allem die Proteinquelle und die damit verbundene Proteinqualitit.
Ein vermehrter Verzehr an Milchprodukten wird mit einem sinkenden Risiko
Metabolisches Syndrom oder Diabetes Mellitus Typ 2 zu entwickeln assoziiert
(Dugan and Fernandez 2014; Gao et al. 2013). Dieser Effekt wird oft dem
Molkeprotein zugeschrieben, welches in Milchprodukten enthalten ist. Es
unterstiitzt die Reduktion des Korpergewichts, die Aufrechterhaltung der
Muskelmasse, die Verbesserung des Blutzucker-, Insulin- und Lipidspiegels und
die Senkung des Blutdrucks. Molkeprotein enthdlt Komponenten wie pB-
Lactoglobulin und a-Lactalbumin. Diese sind in anderen Proteinquellen wie
beispielswiese in Casein nicht zu finden, das den Hauptproteinanteil in
Milchprodukten ausmacht. Es wird vermutet, dass B-Lactoglobulin und a-
Lactalbumin fiir den positiven Effekt des Molkeproteins verantwortlich sind (Pal
and Radavelli-Bagatini 2013). Die gesundheitlich wertvollen Effekte von
Milchprodukten =~ wurden allerdings bei normaler bzw. moderater
Proteinaufnahme beobachtet und nicht bei einer High-Protein Diet (Dugan and
Fernandez 2014; Gao et al. 2013). Dies lésst die Frage aufkommen, ob mogliche
negative Effekte einer High-Protein Diet vermieden werden konnen, indem das
Augenmerk besonders auf der Proteinquelle bei normaler bzw. moderater
EiweiBaufnahme liegt, um die Probleme des Metabolischen Syndroms und von
Diabetes in den Griff zu bekommen (Wojcik et al. 2016).

Eine andere tierische Eiweilquelle ist rotes Fleisch. Ein erhohter Konsum von

rotem Fleisch (die Empfehlung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Erndhrung
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liegt bei 2-3 Portionen pro Woche) wird mit einigen gesundheitsschiadlichen
Aspekten assoziiert, also mit einer Gewichtszunahme (A.-C. Vergnaud et al.
2010) sowie einem steigenden Risiko am Metabolischen Syndrom (Babio et al.
2012) und an Diabetes Mellitus Typ 2 zu erkranken (Feskens, Sluik, and van
Woudenbergh 2013; InterAct Consortium et al. 2013; Micha, Wallace, and
Mozaffarian 2010).

Dies ist besonders relevant fiir Personen, die ihre Proteinaufnahme hauptséchlich
durch rotes Fleisch steigern. Ersetzt man nur eine Portion rotes Fleisch mit einer
anderen Proteinquelle, kommt es zu einer Verbesserung der Werte des
Entziindungs- und Glucosemetabolismus. Das c-reaktive Protein (CRP) und
Ferritin sind Entziindungsbiomarker (Ley et al. 2014). Vor allem ein erhdhter
Ferritin-Wert wird mit einem erhohten Diabetesrisiko assoziiert (Jiang et al.
2004; Zhao et al. 2012). Niichtern-Glucose und HbA,. sind Parameter des
Glucosemetabolismus (Ley et al. 2014).

Fisch ist eine weitere tierische Proteinquelle. Der Fischkonsum hat
moglicherweise eine schiitzende bzw. verbessernde Wirkung auf das
Metabolische Syndrom (Terris, Molin, and Samastuen 2014).

Das Gegenstiick zu den tierischen Eiweilquellen sind Pflanzenproteine. Eine
gesteigerte Aufnahme an Pflanzenproteinen ist eine sichere und wirksame
Methode, um das Metabolische Syndrom zu beeinflussen. Bereits mehrere
Kohortenstudien zeigten, dass eine gesteigerte Aufnahme an Pflanzeneiweil} das
Risiko an Diabetes Mellitus Typ 2 und kardiovaskuldren Erkrankungen zu
erkranken nicht erhht(Hernandez et al. 2010; Monique van Nielen et al. 2014;
Sluijs et al. 2010). Sojaprotein ist die am meisten untersuchte Proteinquelle. Der
Konsum von Sojaprotein reduziert das Korpergewicht, senkt den
Cholesterinspiegel und den Blutdruck, verbessert die Insulinsensitivitit und
reduziert das Risiko der Entstehung einer Fettleber (Anderson and Bush 2011;
Mueller et al. 2012; M. van Nielen et al. 2014; Teunissen-Beekman and van Baak
2013; Xiao et al. 2014; Zhang et al. 2013). Diese positiven Ergebnisse konnten
aber auch bei einer normalen bis méBig erhdhten Proteinaufhahme und bei einem
Ausbleiben des Gewichtsverlustes beobachtet werden (Wojcik et al. 2016). Dies

zeigt abermals, dass weitere Forschung in diesem Bereich notwendig ist.
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2.3.3 Negative Auswirkungen einer High Protein Diet

Bis heute gibt es keinen direkten experimentellen Nachweis, dass eine
Proteinzufuhr iiber der empfohlenen Menge von 0,8 g/kg Korpergewicht/Tag
eine schiadliche Wirkung hat. Dies heilt aber nicht automatisch, dass sie nur mit
positiven physiologischen Effekten verbunden wird (Metges and Barth 2000).
Steigt die tédgliche Proteinaufnahme, so erhoht sich auch die Menge an
ausscheidungspflichtigen Endmetaboliten aus dem Proteinstoffwechsel.
Gleichzeitig kommt es zu einer erhohten Filtrationsrate in der Niere (Bréndle,
Sieberth, and Hautmann 1996) sowie einer Erhohung der renalen Calcium-
Exkretion (Ball and Maughan 1997; Itoh, Nishiyama, and Suyama 1998; Zemel
1988). Dies kann wiederum die Calcium-Bilanz und die Knochengesundheit
negativ beeinflussen (Barzel and Massey 1998; Feskanich et al. 1996).
Gleichzeitig erhoht sich das Risiko, Calcium-Oxalatsteine in der Niere zu bilden
(Holmes et al. 1993). Weiters kommt es bei einer erhdhten Proteinzufuhr zu einer
metabolischen Azidose (Ball and Maughan 1997; Frassetto et al. 1998) die
potenziell negative Folgen fiir die Erhaltung der Skelettmuskulatur hat (Bailey
1998).
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3 Material und Methodik

3.1 Datenerhebung

Fir die Beantwortung der Forschungsfragen und Berechnungen werden die
Erhebungen zum Osterreichischen Erndhrungsbericht 2016 herangezogen. Der
Erndhrungsbericht erscheint in einem vierjdhrigen Zyklus und wird vom
Department  fiir Erndhrungswissenschaften Wien im  Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit durchgefiihrt.

Die Datenerhebung erfolgte in drei Teilschritten:

Teil 1: Den Probanden wurde ein Onlinefragebogen per Mail zugesandt. Dieser
umfasste Fragen zu soziodemographischen Daten, Lebensstil und
Bewegung (Global Physical Activity Questionnaire-GPAQ) (Abu-Omar
and Riitten 2008). Zusétzlich gab es einen Food Frequency Questionnaire

(FFQ) zu beantworten.

Teil 2: Die Probanden nahmen an einem 24-h-Recall teil. Um die Aussagekraft
zu verstitken wurde dieser einmal personlich am Arbeitsplatz des
Probanden durch geschultes Personal vom Department fiir
Erndhrungswissenschaften durchgefiihrt, und zwei Wochen spiter per
Telefon wiederholt. Die verzehrten Lebensmittel und Getrinke wurden
genau erfragt und mithilfe des Software Programms GloboDiet
dokumentiert. GloboDiet wurde im Zuge der EPIC-Studie (European
Prospective Investigation into Cancer and Nutrition Study) von der
International Agency for Cancer Research (IARC) entwickelt, um die
Durchfiihrung von 24-h-Recalls zu vereinheitlichen (Slimani et al. 2000).
Das Programm beinhaltet neben einer grofen Bandbreite an
Lebensmitteln auch standardisierte Rezepte, die bei Bedarf individuell
auf Probanden angepasst werden konnen. Den Teilnehmern wurde bei
beiden 24-h-Recalls ein standardisiertes Fotobuch zur Verfligung gestellt,

um die verzehrte Portionsgrof3e leichter abschitzen zu konnen.
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Teil 3: Im Rahmen des personlichen Interviews wurden anthropometrische
Messungen durchgefiihrt. Die KorpergroBe wurde mittels Stadiometer
(Seca 214, Seca Vogel & Halke, Hamburg, auf +/- 0,1 cm genau) und das
Korpergewicht mittels digitaler Waage (Seca Bella 840, Seca Vogel &
Halke, Hamburg, auf +/- 0,1 kg genau) erhoben. Weiters wurde der Hiift-
und Taillenumfang mittels Mafband gemessen, um die Waist-to-Hip-
Ratio zu ermitteln. Dies wurde zweimal durchgefiihrt, um mogliche
systematische =~ Messfehler zu  minimieren. Die  gemessenen

anthropometrischen Daten wurden in einem Formblatt protokolliert.

3.2 Kollektivbeschreibung

Insgesamt wurde mit den Daten von 1977 Probanden gearbeitet, die sich aus
1124 Frauen und 753 Minner zusammensetzen. Die Probanden sollen die
osterreichische Bevolkerung im Alter zwischen 18 und 64 Jahren reprisentieren.
Um ein reprdsentatives Ergebnis zu erhalten, wurde ein mehrstufiges
Clustersampling mit den Strata Geschlecht, Alter, Lebensunterhalt und
berufliche Stellung der Erwerbstétigen angewandt.

Die 1977 Probanden schlieBen Over- und Underreporter aus. Von allen
Probanden wurde unter Beriicksichtigung von Geschlecht, Alter, Korpergrofe
und Korpergewicht der Grundumsatz nach Schofield berechnet (Schofield 1985).
Anhand dieser Ergebnisse wurden die teilnehmenden Frauen und Maénner, die
eine extrem niedrige oder extrem hohe Energieaufnahme aufweisen, nach der

Methode von Goldberg et al. ausgeschlossen (Goldberg et al. 1991).

33 Statistische Auswertung

Fiir die vorliegende Arbeit wurden Onlinefragebogen, anthropometrische Daten
und die beiden 24-h-Recalls mittels Statistikprogramm SPSS (Statistik- und
Analysen-Software, von Softwarefirmen IBM-International Business Machines
Corporation) ausgewertet. Zusétzlich zum Mittelwert bzw. Median wurde als

Streuungsmall in eckiger Klammer das 95% Konfidenzintervall angegeben.
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Dieses gibt Hinweis iiber die Prézision der Lageschitzung des Mittelwertes bzw.
Medians. Das Vertrauensintervall wird von der oberen und unteren Grenze (die
beiden Werte in der eckigen Klammer) abgegrenzt. Mit einer Wahrscheinlichkeit
von 95% liegt somit der tatsdchliche Wert innerhalb des angegebenen
Vertrauensintervalls.

Zusitzlich wurden zur Charakterisierung des/der typischen Low-Carb-, Low-
Fat- und Mischkost-Osterreicher/in die Hiufigkeiten ausgewihlter Kriterien

errechnet.
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4 Ergebnisse und Diskussion

In dieser Arbeit wurden die Daten von 1977 Probanden aus allen 9
Bundeslindern Osterreichs ausgewertet. Die Probanden bestanden aus 1224
Frauen und 753 Minnern. Dies entspricht einer prozentuellen Aufteilung von
62% zu 38% bzw. einem Verhiltnis von 1,6:1.

Die in dieser Arbeit diskutierten Ndhrstoffaufnahmen der Probanden errechnen
sich aus Daten von zwei 24-h-Recalls. Durch die ermittelte Néhrstoffaufnahme
konnen Riickschliisse auf das Erndhrungsverhalten dsterreichischer Erwachsener
gezogen werden. Liegt ein Wert unter oder liber den Referenzwerten laut DACH
(DGE et al. 2015), so lésst sich dies nicht unbedingt auf einen Mangel oder
Uberschuss interpretieren. Die erhobenen Werte beziehen sich ausschlieBlich auf
zwei Tage, an denen ein persdnliches und ein telefonisches 24-h-Recall
durchgefiihrt wurden. Wiirde die Person chronisch zu viel oder zu wenig des
Néhrstoffes zu sich nehmen, kann, aber muss es nicht zu Mangelsymptomen oder
Symptomen einer Uberversorgung kommen. Es besteht demnach ein héheres

Risiko einer Fehlerndhrung.
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4.1 Anteile des Makronihrstoffkonsums an der Energiezufuhr der

osterreichischen erwachsenen Bevolkerung

3%

H Kohlenhydrate
K Saccharose
HFett

HEiweill

i Alkohol

Abbildung 1: Zufuhr von Hauptnéhrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei Frauen
und Ménnern (n=1977)

2%

HKohlenhydrate
M Saccharose
HFett

HEiweil

i Alkohol

Abbildung-2: Zufuhr von Hauptnihrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei Frauen
(n=1224)
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Abbildung-3: Zufuhr von Hauptnéhrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei Mannern
(n=753)

Die Kreisdiagramme zeigen die Makrondhrstoffauthahme sowohl der
untersuchten Gesamtpopulation als auch getrennt nach den Geschlechtern.
Sowohl Frauen als auch Méanner haben prozentuell gesehen eine sehr dhnliche

Aufnahme an energieliefernden Nahrstoffen. Die Werte variieren um +/- 1-2 %.

Die Kohlenhydrataufnahme ist sowohl bei den Frauen als auch bei den Ménnern
mit 45 % bzw. 46 % unter dem Richtwert von >50 % der Nahrungsenergie (DGE
et al. 2015). Dieser Trend der geringen Aufnahme an Kohlenhydraten kann in
Osterreich schon lingere Zeit beobachtet werden. Laut des Osterreichischen
Erndhrungsberichts von 2008 nahmen Frauen durchschnittlich 46 %
Kohlenhydrate und Maénner 43 % zu sich (Elmadfa et al. 2009). Die
Folgeausgabe 2012 zeigte mit 47 % bei den Frauen und 44 % bei den Méannern
dhnliche Ergebnisse (Elmadfa et al. 2012).

Der Richtwert von >50 % der Nahrungsenergie iiber Kohlenhydrate zu decken,
leitet sich von der andernfalls zu hohen Aufnahme an (gesittigten)
Nahrungsfetten ab (DGE et al. 2015). Diese wird mit einem erhohten Risiko fiir

Adipositas, kardiovaskuldre und andere Erkrankungen assoziiert (Ascherio et al.
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1996; Food and Agriculture Organization of the United Nations 1998; Kushi et
al. 1985).

Die Proteinaufnahme beider Geschlechter liegt bei 15 E%, entspricht somit der
empfohlenen Zufuhr und ist im Mittel zufriedenstellend (DGE et al. 2015).
Bereits die Erndhrungsberichte 2008 und 2012 kamen zu diesem gleichen

Ergebnis (Elmadfa et al. 2008, 2012).

Die durchschnittliche Aufnahme von Fett ist bei den Frauen mit 38 % und bei
den Ménnern mit 36 % der Nahrungsenergie liber dem Richtwert von maximal
30 E% (DGE et al. 2015). Zum gleichen Ergebnis von einer durchschnittlichen
Fettaufnahme von 37 E% kommt auch der Erndhrungsbericht 2008 (Elmadfa et
al. 2008). Im Erndhrungsbericht 2012 zeigt sich ein leichter Trend der Reduktion
mit 36 E%. Dieser ist aber noch immer hoher als wiinschenswert (Elmadfa et al.

2012).

4.2 Low-Carb Diet

Wie bereits im theoretischen Teil genau beschrieben, ist es schwierig fiir die
Bezeichnung ,,Low-Carbohydrate Diet“, einen einheitlichen Grenzwert fiir die
Maximalkohlenhydrataufnahme zu finden. Aus diesem Grund wurde in der
vorliegenden Arbeit mit drei unterschiedlichen Cut-Off Points gearbeitet.
Einerseits begriinden sich diese Werte aus der Forschungsliteratur, andererseits
ergeben sie sich aus einem eigens errechneten Wert. Sogar {iber die Einheit ist
sich die Wissenschaft nicht einig. So wird in einigen Quellen von Prozentanteilen
an der Nahrungsenergie gesprochen (z.B.: <26 E%), andere Autoren geben

Gramm als Einheit an (z.B.: <130 g/d) (Ajala, English, and Pinkney 2013).

Die drei vollig unterschiedlichen Cut-Off Points, welche fiir die Berechnungen
in der vorliegenden Arbeit Grundlage sind, sollen die Uneinheitlichkeit der
Wissenschaft bzw. Literatur iiber die Definition einer Low-Carb Diet

unterstreichen.
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4.2.1 Definition von Cut-Off Points bei einer Low-Carb Diet

Zur Definition der Low Carb Diet wurden drei unterschiedliche Cut-Off Points

herangezogen:

1. <26 E% Kohlenhydrate (Feinman et al. 2015)
In dem Paper ,.Dietary carbohydrate restriction as the first approach in
diabetes management: Critical review and evidence base® von Feinman et
al. wird eine Low-Carb Diet mit <26 E% bzw. 130 g/d definiert. Feinman
nimmt darin Bezug auf die American Diabetes Association. Diese
bezeichnet die genannte Menge als untere Grenze der empfohlenen
Kohlenhydrataufnahme (Feinman et al. 2015).

2. <35 E% Kohlenhydrate (Berechnung)
Die Berechnung des 10. Perzentils von der Gesamt-Kohlenhydrataufnahme
der aktuell untersuchten Gesamtpopulation ergibt 35 E%.

3. <130 g/d Kohlenhydrate (Feinman et al. 2015)
130 g/d ebenso wie die bereits genannten <26 E% werden in dem Paper von
Feinman et al. als Low-Carbohydrate Diet in g/d definiert (Feinman et al.
2015). Die American Diabetes Association legt 130 g/d Kohlenhydrate als
unteres Minimum fest, da eine Mindestaufnahme an Kohlenhydraten fiir den
menschlichen Organismus notwendig ist. Einerseits, um Glukose als
Energiequelle flir das Gehirn und das Zentralnervensystem zur Verfiigung
stellen zu konnen, andererseits weil kohlenhydrathaltige Lebensmittel auch
essentielle Stoffe wie wasserlosliche Vitamine, Mineralien und Ballaststoffe

liefern (Kirk et al. 2008).

Mit jedem der drei Cut-Off Points wird die/der typische Low-Carb Frau/Mann
definiert und diese werden anschlieBend miteinander verglichen. Auf den
folgenden Seiten wird die Makrondhrstoffaufnahme der drei errechneten Low-
Carb Diets genauer untersucht. Fiir alle weiteren Berechnungen wird Low-Carb
Diet als <130 g Kohlenhydrate pro Tag definiert. Grund fiir diese Entscheidung
ist, dass laut der American Diabetes Association eine tiagliche Aufnahme an <130
g Kohlenhydrate notwendig ist, um dem Korper genug Glucose fiir das Gehirn

und Zentralnervensystem zur Verfligung zu stellen, und um bedarfsgerechte
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Mengen an essentiellen wasserldslichen Vitaminen, Mineralstoffen und
Ballaststoffen aufzunehmen (Kirk et al. 2008).

Um die Schwierigkeit der Einheiten Gramm bzw. Prozent aufzuzeigen folgendes
Beispiel: Die 130 g/d entsprechen bei einer Erndhrung mit 1 200 kcal 43 %, bei
1 700 kcal 30 % und bei 2 200 kcal 24 % (Kirk et al. 2008).

4.2.2 Kriterien, nach denen versucht wird, die/den typische(n) Low-Carb-

/Low-Fat-/High-Protein Frau/Mann zu charakterisieren

Um die/den typische(n) Low Carb Frau/Mann definieren zu konnen, war es
zunichst notwendig, bestimmte Kriterien festzulegen. Die Teilnehmer des
Erndhrungsberichtes 2016 mussten unter anderem einen Fragebogen ausfiillen.
Daraus wurden unterschiedliche Kriterien ausgewdhlt, um ein Bild der/des
typischen Low-Carb Frau/Mann zu kreieren. In der folgenden Tabelle sind die

Kriterien mit den mdglichen Antworten aufgelistet.

Tabelle 4: Kriterien nach denen die/der typische Low-Carb/Low-Fat/High-Protein

Frau/Mann charakterisiert wird

Kriterien Antwortmoglichkeiten
—  bis 24 Jahre
Altersgruppen nach DACH- | — 25 bis 49 Jahre
Referenzwerten — ab 50 Jahre
- ledig

—  verheiratet/Lebensgemeinschaft
— geschieden/getrennt lebend

Familienstand —  verwitwet
Haushaltsgrofie
—  Volkschule
—  Hauptschule/AHS-Unterstufe/Neue
Mittelschule

—  Polytechnische Schule, Berufsschule/ Berufsbildende
mittlere Schule (BMS) ohne

Matura
—  Berufsbildende hohere Schule BHS/AHS
Hochste abgeschlossene Oberstufe mit Matura
Ausbildung —  Universitit/Fachhochschule
— J a
Berufstitigkeit — nein
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— ja

Raucher .
— nein

— nie

— einmal im Monat oder seltener
Alkoholkonsum: — zwei- bis viermal im Monat

— zwei- bis dreimal pro Woche

Wie oft? — viermal pro Woche oder dfter
- 12
- 34

Alkoholkonsum: - 56
- 79

.. T
Wie viele Glaser? — 10 oder mehr

Moderater Sport:
Wie oft pro Woche?

Intensiver Sport:

Wie oft pro Woche?

4.2.3 Die/der typische Low-Carb Frau/Mann mit einem Cut-Off Point von
<35 % Kohlenhydraten der Nahrungsenergiezufuhr

Es wird versucht, ein Bild der typischen osterreichischen Frau bzw. des Mannes
zu erstellen, die/der sich Low-Carb ernédhrt.

Die <35 % Kohlenhydrate der Nahrungsenergiezufuhr kommen durch die
Berechnung des 10. Perzentils der Kohlenhydrataufnahme zustande.

Von den 1224 weiblichen Personen erndhren sich 118 Probandinnen, von den
753 Minnern aus der Gesamtpopulation 90 dieser Definition zufolge low-carb.
Dies entspricht einem Anteil von 10 % bei Frauen und 12 % bei Ménnern.
Insgesamt erndhren sich 208 Personen low-carb (<35 E%), das entspricht einem

Prozentanteil von 11 % an der untersuchten Gesamtpopulation.
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Abbildung 4: Zufuhr von Hauptnéhrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei Frauen,
die <35 E% Kohlenhydrate aufnehmen (n=118)

7%

H Kohlenhydrate
M Saccharose
HEFett

5% HEiweill
i Alkohol

44%

Abbildung 5: Zufuhr von Hauptnéhrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei Ménnern,
die <35 E% Kohlenhydrate aufnehmen (n=90)
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Tabelle 5: Gegentiberstellung der typischen dsterreichischen Low-Carb Frau und des
Low-Carb Mannes mit einer Kohlenhydrataufnahme von <35 E% (Unterschiede

zwischen den Geschlechtern sind "fett" markiert)

Kriterien Frau (n=118) Mann (n=90)
Alter zw. 25 und 50 Jahren (64 %) zw. 25 und 50 Jahren (67 %)
verheiratet/Lebensgemeinschaft verheiratet/Lebensgemeinschaft
Familienstand (50 %) (53 %)
Haushaltsgrofie Zwei-Personen-Haushalt (39 %) Zwei-Personen-Haushalt (39 %)
Berufsgruppe Angestellte (58 %) Angestellter (48 %)
Berufsbildend hohere Schule Universitiat/Fachhochschule (37 %)
Hochste (BHS)/AHS-Oberstufe mit
abgeschlossene Matura (36 %)
Ausbildung Universitdt/Fachhochschule (33 %)
Berufstitig Ja (90 %) Ja (89 %)
Raucher Nein (51 %) Nein (57 %)
Alkohol: wie oft? Zwei- bis viermal im Monat (30 %) | Zwei- bis viermal im Monat (34 %)
Alkohol: wie viel? 1-2 Gldser (48 %) 1-2 Glaser (31 %)
Moderater Sport 2x (17 %) 1x (12 %)
pro Woche 1x (16 %) 2x oder 3x (je 11 %)
Intensiver Sport pro | 2x (19 %) 3x (18 %)
Woche 4x (14 %) 1x oder 2x (je 10 %)

Die typische Low-Carb Frau und der typische Low-Carb Mann bei einer Low-
Carb Definition von <35 E% Kohlenhydrataufnahme tiberschneiden sich in fast
allen Kriterien, auBler bei Bildung und Sport. Wéhrend sich Low-Carb
erndhrende Ménner zum Grofiteil einen Universitdtsabschluss haben, bezeichnen
sich Low-Carb erndhrende Frauen die berufsbildende hohere Schule bzw. die
AHS-Oberstufe mit Matura als hochste abgeschlossene Ausbildung. Somit
weisen Low-Carb Minner eine hohere abgeschlossene Ausbildung als Frauen
auf. Beim Sport treiben die Frauen je zwei Mal die Woche moderaten Sport und
intensiven Sport, wohingegen Ménner einmal die Woche moderaten Sport und
drei Mal die Woche intensiven Sport treiben. Dies zeigt, dass beide Geschlechter
Wert auf sportliche Aktivitdt legen.

Der Bericht ,,Frauen und Minner in Osterreich: Gender Index 2015 vom

Bundesministerium fiir Bildung und Frauen enthdlt nach Geschlechtern
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aufgeschliisselte Daten zu wesentlichen Lebensbereichen wie Bildung,
Einkommen oder Erwerbstitigkeit. Bei dem Thema Haushaltsgrofe kann kein
nennenswerter Unterschied zwischen einer Low-Carb Diet Gruppe und der
oOsterreichischen Gesamtbevilkerung beobachtet werden. Auffillig in der
osterreichischen Bevdlkerung ist die steigende Zahl der Ein-Personen-Haushalte.
Ebenso zeigt der Bericht, dass der Grofteil der Frauen und Minner einen
Sekundérabschluss haben, dieser umfasst die Abschliisse an einer allgemein-
bzw. berufsbildenden hoheren Schule, Lehrabschliisse sowie die Abschliisse
mehrjdhriger berufsbildender mittlerer Schulen. Diese Gruppe wird gefolgt von
den Frauen und Miannern mit Abschliissen von Universititen, Fachhochschulen,
Pédagogischen Hochschulen, Akademien oder Kollegs. Das Kriterium der
hochsten abgeschlossenen Ausbildung der Low-Carb Diet Gruppe deckt sich
somit mit dem der Osterreichischen Gesamtbevolkerung. Die durchschnittlich
hochste Ausbildung in Osterreich ist bei Frauen der Abschluss an einer
Berufsbildenden Hoheren Schule (BHS) oder einer AHS-Oberstufe mit Matura,
bei Ménnern der Abschluss an einer Polytechnischen Schule, Berufsschule oder

Berufsbildende mittlere Schule (BMS) ohne Matura (BMBF 2015).

Tabelle 6: Tégliche Aufnahme von Energie und Hauptnédhrstoffen bei einer Low-Carb

Diet (<35%) (MW [CI 95%]), bei Frauen

Nihrstoffe Low-Carb Frauen <35 E% Mischkost Frauen DACH
(n=118) (n=1040) 2015

Energie [kcal] 1728[1620;1836] 1913[1884;1942] -
Kohlenhydrate [E%] 29[29;30] 47[47;48] >50
Kohlenhydrate [g] 124[115;132] 216[213;220] -
davon Saccharose [E%] 6[5;6] 10[10;10] <10
Ballaststoffe [g] 18[15;20] 21[21;22] >30
Ballaststoffdichte [g/MJ] 2,5[2,252,7] 2,7[2,652,7] -
Eiweil3 [E%] 18[17;19] 14[14;14] 10-15
Fett [E%] 49[48;51] 37[36;37] max. 30
davon GFS [E%] 22[21;23] 17[17;17] max. 10
davon MFS [E%] 18[17;19] 12[12;13] 10-13
davon PFS [E%)] 7[6;7] 5[5;5] 7-10
Cholesterin [mg] 329[294;365] 285[276;295] max. 300
Alkohol [g] 9,1[6,6;11,6] 5,3[4,8;5,9] max. 20
Alkohol [E%] 3,8[2,8;4,7] 2,0[1,8;2,1] -
Linolsdure [E%] 5,0[4,4;5,5] 3,7[3,6;3,8] 2,5
a-Linolenséure [E%] 1,170,9;1,4] 0,3[0,7;0,8] 0,5
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Tabelle 7: Tégliche Aufnahme von Energie und Hauptnédhrstoffen bei einer Low-Carb

Diet (<35%) (MW [CI 95%]), bei Ménnern

Nibhrstoffe Low-Carb Minner <35 E% Mischkost Ménner DACH
(n=90) (n=716) 2015

Energie [kcal] 2424[2253;2594] 2495(2445;2546] -
Kohlenhydrate [E%] 31[30;32] 45[45;46] >50
Kohlenhydrate [g] 184[168;199] 274[268;280] -
davon Saccharose [E%] 5[5;6] 9[9;9] <10
Ballaststoffe [g] 19[16;21] 22]21523] >30
Ballaststoffdichte [g/MJ] 1,9[1,7;2,1] 2,2]2,152,2] -
Eiwei3 [E%] 18[17;19] 15[15;15] 10-15
Fett [E%] 45[43;46] 36[35;36] max. 30
davon GFS [E%] 20[19;21] 17[17;17] max. 10
davon MFS [E%] 16[15;17] 12[12;12] 10-13
davon PFS [E%)] 5[5;6] 4[4;4] 7-10
Cholesterin [mg] 497[420;574] 392[375;408] max. 300
Alkohol [g] 23,2[17,1;29,4] 12,9[11,6;14,2] max. 20
Alkohol [E%] 7,2[5,5;8,8] 3,7[3,3;4,0] -
Linolsdure [E%] 4,1[3,6;4,6] 3,3[3,2;3,4] 2,5
a-Linolenséure [E%] 0,9[0,7;1,1] 0,6[0,6;0,7] 0,5

Bei denjenigen Frauen und Minnern, die sich low-carb <35 E% erndhren,

verschiebt sich die Makrondhrstoffaufnahme aufgrund des niedrigen
Kohlenhydratkonsums im Vergleich zur Mischkost. Die Kohlenhydrataufnahme
ist erwartungsgeméalf viel niedriger. Sie liegt bei den Frauen bei 29 E% und bei
den Minnern bei 31 E%. Die Energieaufnahme wird bei beiden Geschlechtern
durch eine leicht erhdhte EiweiBaufnahme, aber vorrangig durch eine stirkere
Fettaufnahme kompensiert. Bei den Frauen liegt der Wert bei 49 E%, bei den
Minnern bei 45 E%. Bei genauerer Betrachtung der Fettzusammensetzung ist ein
tibermdfiger Konsum von gesittigten Fettsduren aufféllig. Die empfohlene
Maximalmenge liegt bei 10 E%, beide Geschlechter nehmen doppelt so viel oder
mehr zu sich (DGE et al. 2015). Ebenso ist die Cholesterinzufuhr auffillig erhoht.
Frauen nehmen 329 mg Nahrungscholesterin auf, Ménner hingegen 497 mg.
Diese Aufnahme {ibersteigt die maximal empfohlene Menge von 300 mg (DGE

etal. 2015).
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4.2.4 Die/der typische Low Carb Frau/Mann mit einem Cut-Off Point von
<26 % Kohlenhydraten der Nahrungsenergie

Die <26 E% wurden aus der Forschungsliteratur als Cut-Off Point herangezogen.
26 E% sind um einiges enger gesteckt als eine Definition von <35 E% und
schlieft somit eine geringere Personenzahl ein. In dieser ,,Low-Carb-Gruppe*
verbleiben 23 Frauen und 12 Ménner. Bei den Frauen und Ménnern entspricht
dies jeweils einem Anteil von 2%. Die insgesamt 35 Personen machen einen

prozentuellen Anteil an der untersuchten Gesamtpopulation von 2 % aus.

4%

50, HKohlenhydrate
Saccharose
HFett
HEiweill

i Alkohol

55%

Abbildung 6: Zufuhr von Hauptnéhrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei Frauen,
die <26 E% Kohlenhydrate aufnehmen (n=23)
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Abbildung 7: Zufuhr von Hauptnéhrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei Ménnern,
die <26 E% Kohlenhydrate aufnehmen (n=12)

Tabelle 8: Gegeniiberstellung der typischen osterreichischen Low-Carb Frau und des

Low-Carb Mannes mit einer Kohlenhydrataufnahme von <26 E% (Unterschiede

zwischen den Geschlechtern sind "fett" markiert)

Alter Zw. 25 und 50 Jahren (65 %) Zw. 25 und 50 Jahren (67 %)
Ledig (47 %) Ledig (42 %)
Verheiratet/Lebensgemeinschaft | Verheiratet/Lebensgemeinschaft

Familienstand 44 %) 42 %)
1-Personen-Haushalt (35 %) 2-Personen-Haushalt (33 %)

Haushaltsgrofie 2-Personen-Haushalt (35 %)

Berufsgruppe Angestellte (52 %) Angestellter (42 %)
Berufsbildend hohere Schule Berufsbildende hohere Schule
(BHS)/AHS-Oberstufe mit (BHS)/AHS-Oberstufe mit

Hochste Matura (43 %) Matura (50 %)

abgeschlossene Universitit/Fachhochschule

Ausbildung (30 %)

Berufstitig Ja (87 %) Ja (92 %)

Raucher Ja/Nein (je 35 %)* Nein (75 %)

Alkohol: wie oft?

Zwei- bis dreimal die Woche

(30 %)

Zwei- bis viermal im Monat

(50 %)

Alkohol: wie viel?

1-2 Gléaser (57 %)

1-2 Gléaser (33 %)

37



Moderater Sport pro | 1x (22 %) 5x (17 %)
Woche

Intensiver Sport pro | 2x (17 %) 3x (25 %)
Woche 4x (17 %)

*30% der Probandinnen haben keine Angabe gemacht

Auch bei einer Low-Carb Diet von <26 E% Kohlenhydraten {iberschneidet sich

ein Grofteil der Kriterien der typischen Low-Carb Frau mit dem typischen Low-

Carb Mann. Entscheidende Unterschiede zeigen sich bei dem Punkt Rauchen,

Alkoholkonsum und Sport. Bei den Frauen zeigt sich kein eindeutiges Ergebnis,

jeweils 35 % Personen sind Raucher bzw. Nicht-Raucher. Bei den Ménnern

wurde dieses Kriterium mit 75 % eindeutig mit Nein beantwortet. Wéhrend

Frauen zwei- bis dreimal die Woche Alkohol trinken, liegt der Wert bei Mannern

mit zwei- bis viermal im Monat eindeutig niedriger.

Der dritte Unterschied ist, dass die Frauen nur einmal wochentlich moderaten

Sport treiben, im Gegensatz zu den Ménnern, die diesen fiinf Mal pro Woche.

Tabelle 9: Tdgliche Aufnahme von Energie und Hauptnéhrstoffen bei Frauen unter
einer Low-Carb Diet (<26%) verglichen mit Mischkostlerinnen (MW [CI 95%]) und
den DACH Referenzwerten,

Nihrstoffe Low-Carb Frauen <26 E% Mischkost Frauen DACH
(n=23) (n=1040) 2015

Energie [kcal] 1759[1513;2005] 1913[1884;1942] -
Kohlenhydrate [E%] 22[20;24] 47[47,48] >50
Kohlenhydrate [g] 97[81;114] 216[213;220] -
davon Saccharose [E%] 5[4;6] 10[10;10] <10
Ballaststoffe [g] 18[13;22] 21[21;22] >30
Ballaststoffdichte [g/MJ] 2,4[2,052,8] 2,7]2,652,7] -
Eiweil3 [E%] 19[16;21] 14[14;14] 10-15
Fett [E%)] 55[51;59] 37[36;37] max. 30
davon GFS [E%] 23[20;26] 17[17;17] max. 10
davon MFS [E%] 21[18;23] 12[12;13] 10-13
davon PFS [E%)] 8[5;10] 5[5;5] 7-10
Cholesterin [mg] 372[267;476] 285[276;295] max. 300
Alkohol [g] 9,3[4,1;14,4] 5,3[4,8;5,9] max. 20
Alkohol [E%] 4,0[1,9;6,2] 2,0[1,8;2,1] -
Linolsdure [E%] 5,7[4,2;7,2] 3,7[3,6;3,8] 2,5
a-Linolenséure [E%] 1,3[0,1;2,5] 0,3[0,7;0,8] 0,5

38




Tabelle 10: Téagliche Aufnahme von Energie und Hauptnéhrstoffen bei Mannern
unter einer Low-Carb Diet (<26%) verglichen mit Mischkdstlern (MW [CI 95%)])
und den DACH Referenzwerten

Nibhrstoffe Low-Carb Minner <26 E% Mischkost Ménner DACH
(n=12) (n=716) 2015

Energie [kcal] 1863[1555;2172] 2495(2445;2546] -
Kohlenhydrate [E%] 22[18;26] 45[45;46] >50
Kohlenhydrate [g] 100[73;127] 274[268;280] -
davon Saccharose [E%] 4(3;5] 9[9;9] <10
Ballaststoffe [g] 12[8;17] 22]21523] >30
Ballaststoffdichte [g/MJ] 1,5[1,052,1] 2,2]2,152,2] -
Eiweil3 [E%] 21[18;25] 15[15;15] 10-15
Fett [E%] 50[44;56] 36[35;36] max. 30
davon GFS [E%] 22[19;25] 17[17;17] max. 10
davon MFS [E%] 19[16;22] 12[12;12] 10-13
davon PFS [E%)] 6[4;7] 4[4;4] 7-10
Cholesterin [mg] 395[311;478] 392[375;408] max. 300
Alkohol [g] 15,1[5,4;24,7] 12,9[11,6;14,2] max. 20
Alkohol [E%] 6,8[2,3;11,3] 3,7[3,3;4,0] -
Linolsdure [E%] 4,3[2,9;5,7] 3,3[3,2;3,4] 2,5
a-Linolenséure [E%] 1,170,3;1,8] 0,6[0,6;0,7] 0,5

4.2.5 Unterschiede zwischen der/dem typischen Low-Carb Frau/Mann,

Low-Fat Frau/Mann und Mischkostler(in)

Die Ménner mit einer Kohlenhydrataufnahme von <35 E% sind durch ihren
Universitits- bzw. Fachhochschulabschluss gebildeter als Ménner mit einer
Kohlenhydrataufnahme von <26 E%, deren hochsten Abschluss die
berufsbildende hohere Schule (BHS)/AHS-Oberstufe mit Matura bildet. Méanner
mit <26 E% betreiben fiinf Mal wochentlich moderaten Sport, wohingegen
Mainner mit <35 E% einmal pro Woche moderaten Sport betreiben. Wéhrend
beide Geschlechter mit einer Kohlenhydrataufnahme von <26 E% ledig sind,
leben die Frauen und Minner mit <35 E% Kohlenhydrataufnahme in einer
Lebensgemeinschaft oder sind verheiratet.

Die <26 E% Frauen scheinen einen ungesiinderen Lebensstil zu fiithren als die

<35 E%, da sie haufiger rauchen (Raucher und Nicht-Raucher waren jeweils 35
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%), des Weiteren trinken sie zwei- bis dreimal die Woche Alkohol, im Gegensatz

zu den <35 E% Frauen, die zwei- bis viermal im Monat Alkohol trinken.

Vergleicht man nun alle drei Low-Carb Diet Gruppen untereinander, so konnen
nur geringe Unterschiede festgestellt werden. Die Gruppe an Befragten mit einer
Aufnahme von <35 E% und die mit einer Zufuhr von <130 g/d ist hiufig
verheiratet oder in einer Lebensgemeinschaft, jene mit einer Aufnahme von <26
E% dagegen ist oft ledig. Vor allem die Frauen mit einer Zufuhr <26 E%
Kohlenhydrate leben héufig in einem Ein-Personen-Haushalt im Gegensatz zu
den Minnern, die dhnlich den beiden anderen Low-Carb Gruppen in einem Zwei-
Personen-Haushalt leben.

Die Frauen der drei Kategorien haben als hochste abgeschlossene Ausbildung
eine Berufsbildend Hohere Schule (BHS) oder AHS-Oberstufe mit Matura. Bei
den Ménnern finden sich als hochster Abschluss die Universitdt oder die
Fachhochschule (<35 E% KH), als niedrigster Abschluss die Polytechnische
Schule, Berufsschule oder berufsbildende mittlere Schule (BMS) ohne Matura
(<130 g/d KH). Die Frauen und Ménner der Low-Carb Diet <26 E% weisen als
hochste Abgeschlossene Ausbildung eine Berufsbildend Hohere Schule (BHS)
oder AHS-Oberstufe mit Matura.

Bei den Kriterien beziiglich des Gesundheitsverhaltens ist die Gruppe der <26
E% auffallend. Die Frauen dieser Gruppe haben bei der Kategorie Rauchen und
der Haufigkeit des Alkoholkonsums kein eindeutiges Ergebnis bzw. 2-3x pro
Woche angegeben. Alle anderen Gruppen beantworteten die Kategorie mit
,Nein“ bzw. mit 2-4x pro Monat. Die Low-Carb Diet Gruppe <26 E% weist

insgesamt das ungesiindeste Gesundheitsverhalten auf.

Vergleicht man die Gruppe der <130 g/d mit der Gruppe der Mischkostler bzw.
der Low-Fat Gruppe kénnen nur Unterschiede beziiglich der hochsten
abgeschlossenen Ausbildung bzw. der HaushaltsgrofB3e festgestellt werden.
Beide Geschlechter der drei Gruppen leben in einem Zwei-Personen-Haushalt,
bis auf den typischen Osterreichischen Low-Fat Mann der in einem Vier-
Personen-Haushalt lebt.

Die Mischkostler haben als hochste abgeschlossene Ausbildung einen

Universitits- oder Fachhochschulabschluss. Der Unterschied bei den
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Geschlechtern ist bei der Low-Fat Diet auffillig. Wéhrend die typische Low-
Fat Frau einen Universitits- oder Fachhochschulabschluss aufweist, besucht der
typische Low-Fat Mann die Polytechnische Schule, die Berufsschule oder die
Berufsbildende Mittlere Schule (BMS) ohne Matura.

Bei den Kriterien des Gesundheitsverhaltens (Rauchen, Alkoholkonsum und
sportliche Aktivitdt) konnen keine Unterschiede zwischen der Low-Carb Diet
(<130 g/d) und der Low-Fat Diet (<30 E%) bzw. der Mischkost festgestellt

werden.

4.2.6 War der Tag der Datenerhebung ein typischer Tag bei der als ,,Low-

Carb* definierten Person?

Weiters wurde untersucht, ob Frauen und Méanner mit einer Hochstaufnahme an
130 g Kohlenhydraten pro Tag atypische Tage (z.B. geringe Nahrungsaufnahme
aufgrund von Krankheit, hohe Nahrungsaufnahme aufgrund einer Feierlichkeit)
hatten. Bei beiden Geschlechtern konnte festgestellt werden, dass es sich bei den

Befragungstagen um typische Tage handelte.
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4.2.7 Die/der typische Low-Carb Frau/Mann mit einem Cut-Off Point von
<130 g/d Kohlenhydraten

4%

H Kohlenhydrate
K Saccharose
HEFett

HEiweill

i Alkohol

Abbildung 8: Zufuhr von Hauptnédhrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei Frauen
und Ménnern, die <130 g/d Kohlenhydrate aufnehmen (n=221)
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Abbildung 9: Zufuhr von Hauptnéhrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei Frauen,
die <130 g/d Kohlenhydrate aufnehmen (n=184)

42



3%

HKohlenhydrate
M Saccharose
HFett

HEiweill

i Alkohol

Abbildung 10: Zufuhr von Hauptndhrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei
Minnern, die <130 g/d Kohlenhydrate aufnehmen (n=37)

Von der Gesamtprobandenanzahl mit 1977 Personen nehmen 221 Probanden
weniger als 130 Gramm Kohlenhydrate tiglich auf. Dies entspricht einem Anteil
von 11 %. Die 221 Teilnehmer berechnen sich aus 184 Frauen (15 % der

gesamten Probandinnen) und 37 Ménnern (5% der gesamten Probanden).
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Tabelle 11: Gegeniiberstellung der typischen 6sterreichischen Low-Carb Frau und
des Low-Carb Mannes mit einer Kohlenhydrataufnahme von <130 g/d (Unterschiede

zwischen den Geschlechtern sind "fett" markiert)

Kriterien Frau (n=184) Mann (n=37)
Alter zw. 25 und 50 Jahren (67 %) zw. 25 und 50 Jahren (62 %)
Verheiratet/Lebensgemeinschaft | Verheiratet/Lebensgemeinschaft
Familienstand (47 %) (62 %)
2-Personen-Haushalt (29 %) 2-Personen-Haushalt (27 %)
1-Personen-Haushalt (26 %) 1-Personen-Haushalt (24 %)
Haushaltsgrofie 4-Personen-Haushalt (24 %)
Berufsgruppe Angestellte (64 %) Angestellter (46 %)
Berufsbildend hohere Schule Polytechnische Schule,
(BHS)/AHS-Oberstufe mit Berufsschule/Berufsbildende
Hochste Matura (36 %) mittlere Schule (BMS) ohne
abgeschlossene Matura
Ausbildung (38 %)
Berufstitig Ja (89 %) Ja (95 %)
Raucher Nein (53 %) Nein (51 %)
Zwei- bis viermal im Monat Zwei- bis viermal im Monat
Alkohol: wie oft? (32 %) (41 %)
Alkohol: wie viel? 1-2 Glaser (55 %) 1-2 Gléser (32 %)
Moderater Sport pro 2x (20 %) 3x (14 %)
Woche
Intensiver Sport pro 2x (17 %) 3x (19 %)
Woche 2x (16 %)

Bei den Berechnungen der/des typischen Low-Carb Frau/Mann mit einer
Maximalaufnahme von 130 g Kohlenhydraten am Tag zeigten sich nur geringe
Abweichungen zwischen den Geschlechtern. Vor allem im Bereich der Bildung
sind die Frauen mit einer Berufsbildend hoheren Schule (BHS)/AHS-Oberstufe
mit Matura besser ausgebildet verglichen mit den Ménnern mit einem
Hochstabschluss einer Polytechnischen Schule, Berufsschule/ Berufsbildende
mittlere Schule (BMS) ohne Matura. Wéhrend Ménner drei Mal pro Woche

moderaten Sport betreiben, tun Frauen dies zwei Mal pro Woche.
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Beim Vergleich der drei Low-Carb Typen sind Unterschiede hinsichtlich der

Kriterien Familienstand, hochste abgeschlossene Ausbildung, Rauchverhalten,

Alkoholkonsum und Sport festzustellen.

4.2.8 Nihrstoffkonsum bei einer Low-Carb Ernihrung (<130 g/d)

Frauen und Ménner werden getrennt voneinander analysiert und mit der Gruppe

der Mischkostler verglichen.

Tabelle 12: Tégliche Aufnahme von Energie und Hauptnihrstoffen bei einer Low-
Carb Diet <130 g/d verglichen mit einer Mischkosterndhrung (MW [CI 95%]) und
den DACH Referenzwerten, bei Frauen

Energie [kcal] 1200[1152;1249] 1913[1884;1942] -
Kohlenhydrate [E%] 37[36;38] 47[47;48] >50
Kohlenhydrate [g] 103[100;106] 216[213;220] -
davon Saccharose [E%] 7(7;8] 10[10;10] <10
Ballaststoffe [g] 13[12;14] 21[21;22] >30
Ballaststoffdichte [g/MJ] 2,6[2,5;2,8] 2,7]2,652,7] -
Eiwei3 [E%] 18[17;19] 14[14;14] 10-15
Fett [E%] 42[41;44] 37[36;37] max. 30
davon GFS [E%] 19[18;20] 17[17;17] max. 10
davon MFS [E%] 15[14;16] 12[12;13] 10-13
davon PFS [E%)] 5[5;6] 5[5;5] 7-10
Cholesterin [mg] 232[210;254] 285[276;295] max. 300
Alkohol [g] 4,83,6;6,1] 5,3[4,8;5,9] max. 20
Alkohol [E%] 2,8[2,1;3,5] 2,0[1,8;2,1] -
Linolsdure [E%] 4,2[3,8;4,5] 3,7[3,6;3,8] 2,5
o-Linolenséure [E%] 0.8[0,7:0,9] 0,8[0,7;0,8] 0,5

E%...Energieprozent, GFS...geséttigte Fettsduren, MFS...Monoenfettsduren, PFS...Polyenfettsduren
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Tabelle 13: Tédgliche Aufnahme von Energie und Hauptnihrstoffen bei einer Low-

Carb Diet <130 g/d verglichen mit einer Mischkosterndhrung (MW [CI 95%]) und

den DACH Referenzwerten, bei Mannern

Nibhrstoffe Low-Carb Ménner <130 g/d Mischkost Ménner DACH
(n=37) (n=716) 2015

Energie [kcal] 1416[1302;1530] 2495(2445;2546] -
Kohlenhydrate [E%] 32[29;35] 45[45;46] >50
Kohlenhydrate [g] 105[97;112] 274[268;280] -
davon Saccharose [E%] 5[4;6] 9[9;9] <10
Ballaststoffe [g] 12[10;15] 22]21523] >30
Ballaststoffdichte [g/MJ] 2,2[1,75;2,7] 2,2]2,152,2] -
Eiwei3 [E%] 19[17;21] 15[15;15] 10-15
Fett [E%] 40[36;43] 36[35;36] max. 30
davon GFS [E%] 17[15;19] 17[17;17] max. 10
davon MFS [E%] 15[13;16] 12[12;12] 10-13
davon PFS [E%] 5[4;6] 4[4:4] 7-10
Cholesterin [mg] 278[228;328] 392[375;408] max. 300
Alkohol [g] 18[11,8;24,3] 12,9[11,6;14,2] max. 20
Alkohol [E%] 9,2[6,2;12,2] 3,7[3,3;4,0] -
Linolsdure [E%] 4,0[3,3;4,6] 3,3[3,2;3,4] 2,5
a-Linolenséure [E%] 0,7[0,4,0,9] 0,6[0,6;0,7] 0,5

E%...Energieprozent, GFS...geséttigte Fettsduren, MFS...Monoenfettsduren, PFS...Polyenfettsduren

Beide Geschlechter der Low-Carb Diet <130 g/d nehmen eine zu geringe Menge
an Energie zu sich. Als Richtwert sollten Frauen 1800-1900 kcal und Ménner
2200-2500 kcal aufnehmen. Daher kommt es auf lingere Sicht gesehen zu einer
Gewichtsreduktion. Die Mischkostler weisen im Mittel eine Energiezufuhr
entsprechend der DACH Referenzwerte auf (DGE et al. 2015)

Die Kohlenhydrataufnahme lag bei Frauen durchschnittlich bei 37 [36;38] E%
und bei Ménnern bei 32 [29;35] E%. Somit liegen beide Geschlechter eindeutig
unter den Empfehlungen der DACH Referenzwerte, die eine
Mindestkohlenhydrat-Aufnahme von >50 E% empfehlen. Da sich die zu
untersuchende Personengruppe aber low-carb erndhrt und hochstens 130 g/d
Kohlenhydrate aufnimmt, war eine

Abweichung der empfohlenen

Mindestaufnahme zu erwarten. Auch Mischkostler nehmen eine zu geringe
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Menge an Kohlenhydraten auf, Frauen fithren 47 [47;48] E% und Méinner 45
[45;46] E% zu.

Die aufgenommene Saccharosemenge lag bei den Frauen bei 7 [7;8] E% und bei
Mainnern bei 5 [4;6] E%. Die WHO gibt in einem Bericht ,,Guideline Sugars
intake for adults and children® aus dem Jahr 2015 das Ziel an, den Konsum auf
<10 % der Energiezufuhr durch zugesetzte Zuckerarten zu begrenzen (WHO
2015). Beide Geschlechter entsprechen somit dieser Empfehlung, ebenso die
Mischkostler.

Die Ballaststoffaufnahme liegt bei Frauen mit 13 [12;14] g und bei den Ménnern
mit 12 [10;15] g weit unter der Mindestempfehlung von >30 g. Verglichen dazu
nimmt die Gruppe der Mischkdstler mehr Ballaststoffe auf, erreicht aber ebenso
wenig die >30 g (DGE et al. 2015). Beziiglich des Vergleichs der
Ballaststoftdichte, die bei der Gruppe der Low-Carb Diet bei den Frauen bei 2,6
[2,5;2,8] g/MJ liegt und bei den Minnern bei 2,2 [1,7;2,7] g/MJ, kann kein
Unterschied zu den Mischkostlern festgestellt werden. Beide sollten ihren

Ballaststoffkonsum steigern.

Die Alkoholaufnahme bei der Low-Carb Gruppe (<130 g/d) liegt bei den Frauen
bei 4,8 [3,6;6,1] g und bei den Ménnern bei 1,8 [1,2;2,4] g. Somit liegen beide
Geschlechter unter der Schwelle der akzeptablen tdglichen Aufnahme der
DACH-Referenzwerte. Diese liegen bei den Frauen bei maximal 10 g Alkohol
taglich, bei den Minnern bei maximal 20 g. Diese Werte sind als Obergrenze zu
verstehen und keinesfalls als Empfehlung (DGE et al. 2015). Im Vergleich dazu
sind auch die Werte der Mischkdstler unauftillig.

Die Fettaufnahme liegt bei den Frauen bei 42 [41;44] E% und bei den Méannern
bei 40 [36;43] E%. Somit liegen beide Geschlechter iiber der empfohlenen
Menge von 30 % der tiglichen Gesamtenergiemenge bei leichter bis
mittelschwerer Arbeit. Auffallend ist, dass bei der Low-Carb Diet-Gruppe die
Frauen lediglich 5 E% und die Ménner 4 E% iiber der Fettaufnahme der
Mischkdstler liegen.

Da aber bei der Low-Carb Diet Gruppe durch die verringerte Aufnahme an

Kohlenhydraten die Energieaufnahme aus einer anderen Makronéhrstoffquelle
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stammen muss, sind die Makronédhrstoffe Fett und/oder Eiweil3 in einem hoéheren
MaB zu konsumieren. Entscheidend bei Fett ist jedoch die Zusammensetzung.
Frauen nehmen durchschnittlich 19 [18;20] E% und Ménner 17 [15;19] E%
gesittigte Fettsduren zu sich. Diese Zufuhr gilt als zu hoch. Auch die
Mischkdstler liegen mit jeweils 17 [17;17] E% dariiber. Der DACH-Richtwert
liegt bei maximal 10 % der Nahrungsenergie an geséttigten Fettsduren. Denn ein
hoher Prozentanteil an gesittigten Fettsduren wird mit einem hohen
Cholesterinspiegel sowie einem erhohten Risiko fiir kardiovaskulédre
Herzerkrankungen in Verbindung gebracht (Elmadfa and Kornsteiner 2009).
Ubersteigen die gesittigten Fettsiuren die 10 % Marke, sollten mehrfach
ungesittigte Fettsduren verstarkt zugefiihrt werden. Anstelle der empfohlenen
Zufuhr von 7 E% sollten sie auf 10 E% erh6ht werden, um einem Anstieg der
Cholesterinkonzentration im Plasma entgegenzuwirken (Katan, Zock, and
Mensink 1994). Sowohl Frauen wie auch Ménner der Low-Carb Diet Gruppe
und Mischkdstler erreichen die Zufuhrempfehlung von 7 E% fiir mehrfach
ungesittigte Fettsduren nicht.

Es ist zu beachten, dass auch die a-Linolensdurezufuhr erhoht werden muss, um
das Verhiltnis von Linolsdure zu a-Linolensdure auf 5:1 herabzusenken, da
dieses den Referenzwerten der essentiellen Fettsduren entspricht (Linolséure 2,5
%; a-Linolensdure 0,5 %).

Der Rest der Fettzufuhr soll von einfach ungesittigten Fettsduren abgedeckt
werden. Dies bedeutet, sie konnen auch mehr als 10 % der Gesamtenergie der

empfohlenen Menge iibersteigen.

Bei einer bewussten Gesamtenergiezufuhr von Fett liber 30 % sollte das
zusitzlich aufgenommene Fett vorwiegend aus einfach und mehrfach
ungesittigten  Fettsduren  bestehen, um  einem  Anstieg  der
Cholesterinkonzentration im Plasma entgegenzuwirken. Zusammenfassend
bedeutet dies, gemessen an der Gesamtfettzufuhr von 30 % der Nahrungsenergie,
ein Verhéltnis der gesittigten (10 %) und ungesittigten Fettsduren (20 %) von
1:2 (DGE et al. 2015). Dieses Verhiltnis wird von beiden Geschlechtern nicht
erreicht.

Ausgewihlte gesittigte Fettsduren erhohen die Cholesterinkonzentration im

Plasma, vor allem jedoch die Konzentration des ungiinstig wirkenden LDL-
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Cholesterins. Im Gegensatz hierzu senken einfach ungesittigte Fettsduren die
LDL-Cholesterinkonzentration, wenn gesdttigte Fettsduren ersetzt werden und
ihre das Blutcholesterin verstirkende Wirkung ausbleibt. Des Weiteren konnte
nachgewiesen werden, dass mehrfach ungesittigte Fettsduren aktiv die
Konzentration von LDL-Cholesterin verringern (Bersch-Ferreira et al. 2017).
Werden n-3 Fettsduren in zu hohen Dosen supplementiert, kommt es zu einer
Umkehrung des positiven Effekts und die Konzentration des LDL-Cholesterins
steigt (Ander et al. 2003).

Die Maximalmenge von 300 mg an Cholesterin wird von Frauen mit 282
[210;254] mg und von Minnern mit 277 [228;327] mg nicht erreicht. Im
Vergleich liegen die Frauen bei den Mischkdstlern mit 285 [276;295] mg knapp
unter dem Referenzwert, die Manner hingegen liegen mit 392 [375;408] deutlich
dariiber.

Lebensmittel tierischen Ursprungs enthalten neben gesittigten Fettsduren oft
einen hohen Anteil an Cholesterin. Somit kommt es durch einen reduzierten
Konsum an gesittigten Fettsduren gleichzeitig zu einer Senkung der
Cholesterinzufuhr. Nahrungscholesterin hat nur einen geringen Einfluss auf die
Konzentration des Plasmacholesterins, variiert aber bei jedem Menschen in
einem  unterschiedlichen = Ausmaf.  Genauso  wird die LDL-
Cholesterinkonzentration im Blut vom Nahrungscholesterin im Vergleich zu den
gesittigten Fettsduren nur gering angehoben. Es kann aber die unerwiinschte
Reaktion des Plasmacholesterins auf gesittigte Fettsduren verstirken. Daher
sollte die tigliche Cholesterinzufuhr von 300 mg/Tag durch die Nahrung nicht
iberschritten werden (DGE et al. 2015). Liegen die Cholesterin-Konzentration
in den LDL und HDL des Plasmas auflerhalb der Norm, sind dies wichtige
Risikofaktoren fiir Herz-Kreislauf-Krankheiten (Abbott et al. 1988; Stamler et
al. 1999). Die Cholesterin-Konzentration kann durch die aufgenommene
Fettmenge und ein richtiges Verhiltnis von geséttigten und ungeséttigten
Fettsduren, aber auch durch korperliche Aktivitit beeinflusst werden (Hayes and

Khosla 1992; Yu-Poth et al. 1999).

Bei den essentiellen Fettsduren ist die Aufnahme wie folgt: Frauen nehmen

durchschnittlich 4,2 [3,8;4,5] E% Linolsdure auf und Ménner 4 [3,3;4,6] E%.
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Somit nehmen beide Geschlechter mehr als die empfohlene Zufuhr von 2,5 E%
auf. Auch bei der a-Linolensdure nehmen beide Geschlechter mehr als den
empfohlenen Schatzwert von 0,5 E% auf. So liegt die Aufnahme bei Frauen bei
0,8 [0,7;0,9] E% und bei Ménnern bei 0,7 [0,4;0,9] E%. Das anzustrebende,
ausgewogene Verhéltnis von Linolsdure zu a-Linolensdure liegt bei 5:1. In der
vorliegenden Studie liegt dieses Verhiltnis bei Frauen bei 5,3:1 und bei Madnnern
bei 5,7:1.

Wie bereits erwdhnt wird die Fettqualitit durch die Zufuhr an essentiellen
Fettsduren geprdgt. Es konnte bereits in mehreren Interventionsstudien
festgestellt werden, dass n-3 Fettsduren, vor allem Eicosapentaensiuren, eine
protektive Wirkung gegen todliche Herzinfarkte hat (Burr et al. 1989; de Lorgeril
et al. 1999). Da es schwierig ist, ausreichend Eicosapentaensdure zuzufiihren,
kann als Alternative die o-Linolensidure-Zufuhr erhoht werden. Die a-
Linolensdure wird im menschlichen Korper in die gewiinschte
Eicosapentaensdure (Gerster 1998; Valsta et al. 1996) und spéter in Eicosanoide
umgewandelt. Die Synthese von a-Linolensdure in Eicosapentaensdure wird
durch eine zu hohe Zufuhr an Linolsdure gehemmt. Die aus der
Eicosapentaensédure gebildeten Eicosanoide wirken sich wiederum giinstig auf
die Funktionen von glatten Muskeln, Endothelien, Monozyten, Thrombozyten

sowie Entziindungs- und Immunreaktionen aus (DGE et al. 2015).

Die durchschnittlich aufgenommene Eiweilmenge liegt bei Frauen bei 18
[17;19] E% und bei Ménnern 19 [17;21] E%. Beide Geschlechter liegen somit
leicht iiber der empfohlenen Menge von 15 E% EiweiB téglich. Eine erhohte
Proteinaufnahme ist bei einer Low-Carb Diet zu erwarten, da die durch die
verringerte Kohlenhydrataufnahme fehlende Energieaufnahme kompensiert
werden muB3. Die weiblichen und ménnlichen Mischkdstler liegen mit 14 [14;14]
E% bzw. 15 [15;15] E% genau im Bereich der den DACH Empfehlungen (DGE
etal. 2015).

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass keine einheitliche Meinung dariiber
besteht, ob die Low-Carb Diet im Vergleich zur Mischkost besserer oder
schlechterer Qualitdt ist. Auffallend ist jedoch die sehr geringe Energieaufnahme

der Low-Carb Gruppe, die lingerfristig zu einem chronischen Gewichtsverlust
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fiihren wird, sowie zu einer geringen Aufnahme wichtiger Néhrstoffe fiihren
kann. Ebenso weist die Low-Carb Diet eine geringfiigig hohere Aufnahme an
gesittigten Fettsduren auf als die Mischkost, welche jedoch ebenfalls weit iiber
den empfohlenen 10 E% liegt (DGE et al. 2015). Ein hoher Prozentanteil an
gesittigten Fettsduren wird bei chronischer Aufnahme mit einem hohen
Cholesterinspiegel sowie einem erhohten Risiko filir kardiovaskulédre
Erkrankungen in Verbindung gebracht (Elmadfa and Kornsteiner 2009). Die
weiblichen und ménnlichen Mischkostler nehmen aber groflere Mengen an
Nahrungscholesterin auf, wobei die Ménner deutlich liber der tédglichen

Maximalempfehlung liegen.

4.2.9 Untersuchung moglicher kritischer Nihrstoffe bei einer Low-Carb
Diet

1) Ballaststoffe
Eine geringe Kohlenhydrataufnahme geht héiufig mit einer geringen
Ballaststoffaufnahme einher. Daher werden Ballaststoffe in vorliegender Arbeit

zu den kritischen Nahrstoffen gezahlt.

Tabelle 14: Tégliche Aufnahme von Ballaststoffen (MW [CI 95%]) bei Frauen; Low-
Carb <130 g/d verglichen mit Mischkdstlern und den DACH Referenzwerten

Ballaststoffe [g] 13[12;14] 21[21;22] >30

Ballaststoffdichte [g/MJ] 2,6[2,5;2,8] 2,7[2,6;2,7] -

Tabelle 15: Tégliche Aufnahme von Ballaststoffen (MW [CI 95%]) bei Méannern;
Low-Carb <130 g/d verglichen mit Mischkostlern und den DACH Referenzwerten

Ballaststoffe [g] 12[10;15] 22[21;23] >30

Ballaststoffdichte [g/MJ] 2,2[1,7;2,7] 2,2[2,1;2,2] -
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Tabelle 16: Abweichung der Ballaststoffzufuhr von den DACH Referenzwerten (%),
bei Low-Carb Diet (<130 g/d) Frauen und Mischkdstlerinnen

Low-Carb Diet (n=184) 13[12;14] | >30 98 42

Mischkostler (n=1083) 20[19;21] >30 88 58

Tabelle 17: Abweichung der Ballaststoffzufuhr von den DACH Referenzwerten (%),
bei Low-Carb Diet (<130 g/d) Méannern und Mischkdstlern

Low-Carb Diet (n=37) 12[10;15] >30 95 38

Mischkéstler (n=594) 22[21;23] >30 82 62

Bei  Frauen, welche eine Low-Carb-Diet verfolgen, liegt die
Ballaststoffaufnahme bei 13 [12;14] g tiglich und bei Méannern durchschnittlich
bei 12 [10;15] g. Diese Werte liegen weit unter dem Richtwert von >30 g/d
Ballaststoffen (DGE et al. 2015). 98 % bei den Frauen und 95 % bei den Ménnern
erreichen die Referenzwerte nicht. Diese Personen erreichen weniger als 50 %
der empfohlenen 30 g Ballaststoffe.

Vergleicht man die Ballaststoffaufnahme der Personen der Low-Carb Diet <130
g/d mit jener der Mischkdstler, kann eine deutlich hohere Aufnahme bei den
Mischkdstlern beobachtet werden. Bei der Ballaststoffdichte gleicht sich dieser
Unterschied jedoch wieder aus. Personen beider Erndhrungsformen nehmen zu
wenig Ballaststoffe auf und liegen deutlich unter dem Richtwert von >30 g

Ballaststoffen téglich.
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Eine entsprechende Aufnahme wird angestrebt, da Ballaststoffe der Entstehung
einiger Krankheiten bzw. Funktionsstorungen entgegenwirken. Ein praventiver
Effekt dieser Nihrstoffe zeigt sich in Bezug auf die Senkung des Risikos fiir
Adipositas, Hypertonie, koronare Herzkrankheit, Dyslipoproteindmie und
maligne Tumore im Darm (DGE et al. 2015).

2) B-Vitamine

Untersucht wurden ausgewihlte B-Vitamine. Vor allem jene die vorrangig in
stark kohlenhydrathaltigen Lebensmitteln bzw. Lebensmittelgruppen wie
Kartoffeln bzw. Getreide vertreten sind. Untersucht wurden Vitamin B1, B2, B6,

Niacin und Pantothensiure.

Tabelle 18: Abweichung der Zufuhr ausgewéhlter B-Vitamine bei Low-Carb Diet
(<130 g/d) von den DACH Referenzwerten (%) bei Frauen

Vitamin B1 1,0[0,8;1,2] 1,0 80 63
Vitamin B2 0,9[0,8;1,1] 1,2 68 71
Niacin 23,5[18,5;28,5] 13 9 82
Pantothensdure 3,0[2,4;3,6] 6** 97 46
Vitamin B6 1,1[0,9;1,3] 12 72 69

**Schatzwert; @ durchschnittlich

Tabelle 19: Abweichung der Zufuhr ausgewéhlter B-Vitamine bei Low-Carb Diet
(<130 g/d) von den DACH Referenzwerten (%) bei Mannern

Vitamin B1 1,0[0,8;1,3] 1,3/1,2/1,1%

Vitamin B2 1,1[0,9;1,2] 1,5/1,4/1,3% 84 68
Niacin 31,2[27,7;34,8] 17/16/15* 3 84
Pantothensdure 3,3[2,8;3,8] 6** 95 51
Vitamin B6 14[1,2;1,6] 15 68 74

*Referenzwerte fiir die jeweilige Altersklasse laut DACH: 19 bis unter 25 Jahre, 25 bis unter 51 Jahre, 51
bis unter 65 Jahre; **Schitzwert; @ durchschnittlich



Tabelle 20: Tégliche Aufnahme von ausgewéhlter B-Vitamine (MW [CI 95%)]) bei

Low-Carb (<130 g/d) Frauen und Low-Fat Frauen

Vitamin B1 [mg] 1,0[0,8;1,2] 1,1[1,0;1,1] 1,0
Vitamin B2 [mg] 0,9[0,8;1,1] 1,2[1,1;1,2] 1,2
Niacin [mg] 23,5[18,5;28,5] 24,4[23,0;25,6] 13
Pantothenséure [mg] 3,0[2,4;3,6] 3,9[3,7;4,2] 6%**
Vitamin B6 [mg] 1,1[0,9;1,3] 1,4[1,3;1,5] 1,2

**Schitzwert

Tabelle 21: Tégliche Aufnahme von ausgewéhlter B-Vitamine (MW [CI 95%]) bei

Low-Carb (<130 g/d) Frauen und Mischkostlerinnen

Vitamin B1 [mg] 1,0[0,8;1,2] 1LI[L,1;1,2] 1,0
Vitamin B2 [mg] 0.9[0.8:1,1] 13[1,3:1.3] 12
Niacin [mg] 23,5[18,5;28,5] 26,6[26,0;27,1] 13
Pantothensiure [mg] 3,0[2,4;3,6] 4,3[4,1;4,4] 6%
Vitamin B6 [mg] 1,1[0,9;1,3] 1,4[1,4;1,5] 1,2

**Schitzwert

Tabelle 22: Tégliche Aufnahme ausgewihlter B-Vitamine (MW [CI 95%]) bei Low-

Carb (<130 g/d) Ménnern und Low-Fat Ménnern

Vitamin B1 [mg] 1,0[0,8;1,3] 1,4[1,2;1,5] 1,3/1,2/1,1%*
Vitamin B2 [mg] 1,1[0,9;1,2] 1,5[1,4;1,6] 1,5/1,4/1,3%
Niacin [mg] 31,2[27,7;34,8] 36,4[34,2;38,5] 17/16/15%*
Pantothenséure [mg] 3,3[2,8;3,8] 5,1[4,7;5,5] 6**
Vitamin B6 [mg] 1,4[1,2;1,6] 1,9[1,7;2,0] 1,5

*Referenzwerte fiir die jeweilige Altersklasse laut DACH: 19 bis unter 25 Jahre, 25 bis unter 51 Jahre, 51

bis unter 65 Jahre; **Schétzwert



Tabelle 23: Tégliche Aufnahme ausgewihlter B-Vitamine (MW [CI 95%]) bei Low-

Carb (<130 g/d) Ménnern und Mischkostlern

Nihrstoffe Low-Carb Mischkost DACH
Minner (n=37) Miinner (n=716) 2015
Vitamin B1 [mg] 1,0[0,8;1,3] 1,5[1,6;1,6] 1,3/1,2/1,1*
Vitamin B2 [mg] 1,1[0,9;1,2] 1,7[1,6;1,7] 1,5/1,4/1,3*
Niacin [mg] 31,2[27,7,34,8] 38,9[37,8;40,0] 17/16/15*
Pantothenséure [mg] 3,3[2,8;3,8] 5,4[5,2;5,6] 6**
Vitamin B6 [mg] 1,4[1,2;1,6] 1,9[1,9;2,0] 1,5

*Referenzwerte fiir die jeweilige Altersklasse laut DACH: 19 bis unter 25 Jahre, 25 bis unter 51 Jahre, 51

bis unter 65 Jahre; **Schétzwert

Die mittlere Thiaminzufuhr bei den Frauen erreicht mit 1,0 [0,8;1,2] mg die
empfohlene tigliche Zufuhr von 1 mg Vitamin B1. Tabelle 18 zeigt jedoch, dass
80 % der Frauen diese Empfehlung nicht erreichen. Bei den Méannern ist bei der
durchschnittlichen Aufnahme eine zu geringe Thiaminaufnahme mit 1,0
[0,8;1,3] mg erkennbar, da die Empfehlung hier bei 1,3/1,2/1,1 liegt. 78 % der
mannlichen Personen erreichen den Referenzwert nicht (DGE et al. 2015).

Ein Thiaminmangel kann vor allem neurologische Symptome und Stérungen im
Kohlenhydratstoffwechsel verursachen. Ein sehr bekanntes Krankheitsbild bei
einem ausgepriagten Mangel ist Beri-Beri. Diese Krankheit verursacht plotzliches
Herz-Kreislaufversagen oder eine schwere Lactatazidose, bei der es durch einen
erhohten Gehalt an Lactat zu einem pH-Wert-Abfall im Blut kommt (Bémeur
and Butterworth 2014; Said and Ross 2011).

Die Erndhrungsformen ,Low-Fat Diet“ und ,Mischkost“ lassen eine
ausreichende mittlere Thiaminzufuhr bei den Frauen und Ménnern erkennen

(siehe Tabelle 20 bzw. 23).

Die durchschnittliche Aufnahme an Riboflavin liegt mit 0,9 [0,8;1,1] mg bei den
Frauen und 1,1 [0,9;1,2] mg bei den Ménnern unter den Empfehlungen von 1,2
mg bzw. 1,5/1,4/1,3 mg. Dabei erreichen 68 % der Frauen und 84 % der Méanner
den Referenzwert nicht. Von diesen Personen wiederum liegen 71 % bzw. 68 %
durchschnittlich unter der Empfehlung.

Es kommt jedoch selten zu klinische Symptome aufgrund eines isolierten

Rioflavinmangels. Haufig tritt ein Ribofavinmangel zusammen mit zusétzlichen
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Néhrstoffdefiziten auf (Rivlin 2007; Said and Ross 2014). Die Symptome
betreffen Haut sowie Schleimhaut im Bereich Mund und Zunge (Bender 2009;
Said and Ross 2014). Bei einem schweren Vitamin B2-Mangel kommt es zu einer
hypochromen Anédmie und Stérungen des Pyridoxin- und Niacinstoffwechsels
(McCormick 2006; Bender 2009).

Im Gegensatz zur Low-Carb Diet werden in der Low-Fat Diet und der Mischkost

Gruppe die Empfehlungen erreicht.

Die Aufnahme von Niacin wird in Niacin-Aquivalenten angegeben. 1 mg Niacin-
Aquivalent entspricht 1 mg Niacin bzw. 60 mg Tryptophan. Beide Geschlechter
liegen im Mittel weit tiber der Empfehlung von 13 mg/d bei den Frauen bzw. von
17/16/15 mg/d bei den Miannern. Die Aufnahme ist somit zufriedenstellend.
Auch die Low-Fat Diet Gruppe und die Mischkdstler erreichen den Niacin-
Referenzwert laut DACH.

Die durchschnittliche Aufnahme von Pantothenséure war bei der Low-Carb Diet
mit 3,0 [2,4;3,6] mg bei den Frauen und mit 3,3 [2,8;3,8] mg téglich bei den
Mainnern deutlich unter dem Schétzwert von 6 mg/d. Bei den Frauen erreichen
97 % der Personen und bei den Ménnern 95 % den Referenzwert nicht, sie liegen
durchschnittlich 46 % bzw. 51 % unter dem Schétzwert.

Auch die Zufuhr der Frauen und Ménner der anderen beiden Erndhrungsformen
liegt unter den anzustrebenden 6 mg/d.

Bei Menschen treten aber klinische Symptome eines Mangels so gut wie nicht
auf. Kommt es jedoch dazu, macht sich der Mangel an Pantothensdure durch
Brennen in den Fiilen, Muskelschwiche oder Miidigkeit bemerkbar. Diese treten
aber meist nur in Kombination mit anderen defizitiren Versorgungszustinden

auf (DGE et al. 2015).

Die mittlere Vitamin B6 Zufuhr liegt bei beiden Geschlechtern knapp unter dem
Referenzwert von 1,2 mg bei den Frauen bzw. 1,5 mg bei den Ménnern.

Dieser Vitaminbedarf bei Erwachsenen kann leicht durch eine gemischte Kost
gedeckt werden. Kommt es dennoch zu einem Mangel, sind schwere Symptome

seborrhoische Dermatitis im Nasen-Augen-Mund-Bereich, eine eisenresistente
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Andmie oder neurologische Storungen wie Sensibilititsstorungen oder
epileptiforme Kriampfe bei Sduglingen (DGE et al. 2015).

Im Gegensatz zur Low-Carb Diet erreichen die Low-Fat Diet- und die
Mischkostgruppe bei beiden Geschlechtern die Empfehlung fiir die Vitamin B6
Zufuhr.

Zusammenfassend erkennt man, dass die Personen der Low-Carb Diet Gruppe
bei den Vitaminen B1, B2, B6 und Pantothensdure die DACH Referenzwerte im
Mittel nicht erreichen. Bei einer chronisch zu geringen Aufnahme dieser
Néhrstoffe kann es zu Miéngeln und den jeweiligen damit verbundenen
Symptomen kommen. Niacin hingegen wird in zufriedenstellend hohen Mengen
aufgenommen. Calton untersuchte  mehrere bekannte Low-Carb Diets
hinsichtlich ihrer Mikronédhrstoffgehalte (Calton 2010). Entgegen den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit konnte nur bei Pantothensdure eine zu
geringe Aufnahme beobachtet werden. Bei den Vitaminen B1, B2, B3 und B6
konnten keine Auffilligkeiten festgestellt werden.

In der Studie wurden neben der Pantothensdure auch Vitamin B7, D, E, Chrom,
Iod und Molybdenum in zu geringen Mengen aufgenommen. Laut Calton ist eine
ausreichende Mikrondhrstoffversorgung ohne zusétzlichen Konsum von
Vitamin- bzw. Mineralstoff-Priparaten durch eine Low-Carb Diet nicht gegeben
(Calton 2010).

Bei der Low-Fat Diet und bei der Mischkost ist die Zufuhr an den Vitaminen B1,
B2, B6 und Niacin ausreichend, doch ist eine unzureichende Aufnahme an
Pantothensdure feststellbar. Dennoch liegen sie ndher am Referenzwert als die
Befragten, welche sich nach Low-Carb Diet erndhren.

Insgesamt ist die Zufuhr der kritischen B-Vitamine bei der Low-Fat Diet und bei
der Mischkost besser als bei der Low-Carb Diet.
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4.2.10 Vergleich von Zufuhr an Energie und Hauptnihrstoffen der drei
Low-Carb Diet Gruppen

Tabelle 24: Téagliche Aufnahme von Energie und Hauptnihrstoffen bei einer Low-
Carb Diet <35 %, Low-Carb Diet <26 % und Low-Carb Diet <130 g/d (MW [CI
95%]), bei Frauen

Energie [kcal] 1728[1620;1836] 1759[1513;2005] 1200[1152;1249] -
Kohlenhydrate [E%] 29[29;30] 22[20524] 37[36;38] >50
Kohlenhydrate [g] 124[115;132] 97[81;114] 103[100;106] -
davon Saccharose [E%] 6[5;6] 5[4;6] 7(7;8] <10
Ballaststoffe [g] 18[15;20] 18[13;22] 13[12;14] >30
Ballaststoffdichte [g/MJ] 2,5[2,252,7] 2,4[2,0;2,8] 2,6[2,5;2,8] -
EiweiB [E%] 18[17;19] 19[16;21] 18[17;19] 10-15
Fett [E%)] 49[48;51] 55[51;59] 42[41;44] max. 30
davon GFS [E%] 22[21;23] 23[20;26] 19[18;20] max. 10
davon MFS [E%)] 18[17;19] 21[18;23] 15[14;16] 10-13
davon PFS [E%] 716571 8[5;10] 5[5;6] 7-10
Cholesterin [mg] 329[294;365] 372[267;476] 232[210;254] max. 300
Alkohol [g] 9,1[6,6;11,6] 9,3[4,1;14,4] 4,8[3,6;6,1] max. 20
Alkohol [E%] 3,8[2,8;4,7] 4,0[1,9;6,2] 2,8[2,1;3,5] -
Linolséure [E%] 5,0[4,4;5,5] 5,7[4,2;7,2] 4,2[3,8;4,5] 2,5
a-Linolensiure [E%)] 1,1[0,9;1,4] 1,3[0,1;2,5] 0,8[0,7;0,9] 0,5

E%...Energieprozent, GFS...gesittigte Fettsduren, MFS...Monoenfettsduren, PFS...Polyenfettsduren
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Tabelle 25: Tagliche Aufnahme von Energie und Hauptnéhrstoffen bei einer Low-Carb

Diet <35 %, Low-Carb Diet <26 % und Low-Carb Diet <130 g/d (MW [CI 95%)]), bei

Minnern

Energie [kcal] 2424(2253;2594] 1863[1555;2172] 1416[1302;1530]
Kohlenhydrate [E%] 31[30;32] 22[18;26] 32[29;35] >50
Kohlenhydrate [g] 184[168;199] 100[73;127] 105[97;112]

davon Saccharose [E%] 5[5;6] 4[3;5] 5[4;6] <10
Ballaststoffe [g] 19[16;21] 12[8;17] 12[10;15] >30
Ballaststoffdichte [g/MJ] 1,9[1,7;2,1] 1,5[1,052,1] 2,2[1,752,7]

Eiwei3 [E%] 18[17;19] 21[18;25] 19[17;21] 10-15
Fett [E%] 45[43;46] 50[44;56] 40[36;43] max. 30
davon GFS [E%] 20[19;21] 22[19;25] 17[15;19] max. 10
davon MFS [E%] 16[15;17] 19[16;22] 15[13;16] 10-13
davon PFS [E%)] 5[5;6] 6[4;7] 5[4;6] 7-10
Cholesterin [mg] 497[420;574] 395[311;478] 278[228;328] max. 300
Alkohol [g] 23,2[17,1;29,4] 15,1[5,4;24,7] 18[11,8;24,3] max. 20
Alkohol [E%] 7,2[5,5;8,8] 6,8[2,3;11,3] 9,2[6,2;12,2]

Linolsdure [E%] 4,1[3,6;4,6] 4,3[2,9;5,7] 4,0[3,3;4,6] 2,5
a-Linolensiure [E%)] 0,9[0,7;1,1] 1,1[0,3;1,8] 0,7[0,4:0,9] 0,5

E%...Energieprozent, GFS...gesittigte Fettsduren, MFS...Monoenfettsduren, PFS...Polyenfettsduren

Vergleicht man die Energieaufnahme der drei Low-Carb Dietkategorien liegen
die Werte bei Frauen und Ménnern der Low-Carb Diet <35 E% und <26 E% im
zu erwartenden Bereich. Bei der Gruppe der <130 g Kohlenhydrate/d ist die sehr
niedrige Kcal-Aufnahme bei den Frauen mit 1200 kcal und bei den Ménnern mit
1416 kcal auffillig. Bei einer dauerhaft zu geringen Energieaufnahme kommt es
moglicherweise zu nachteiligen Effekten.

Hinsichtlich der Kohlenhydrataufnahme in Gramm ist auffillig, dass die Gruppe
der <26 E% und der <130 g/d bei beiden Geschlechtern anndhernd gleich ist und
sich um die 100 g bewegt, wohingegen die Gruppe der <35 E% einen deutlich
hoheren Kohlenhydratkonsum aufweist.

Die Ballaststoffaufnahme ist in allen Kategorien sehr unterschiedlich, trotzdem
erreicht keine Gruppe die Empfehlung von mindestens 30 g. Ein deutlicheres
Bild zeigt sich in der Ballaststoffdichte. Bei den Frauen ist kein Unterschied

zwischen den Kategorien zu erkennen. Bei den Ménnern zeigt die Kategorie <26
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E% mit 1,5 g/MJ den geringsten Wert, die Ménner mit einer Aufnahme <130 g/d
weisen mit 2,2 g/MJ den hochsten Konsum auf.

Alle Low-Carb Didtkategorien zeigen bei beiden Geschlechtern bei der
EiweiBaufnahme eine leichte Erh6hung von maximal +6 E% bei den Ménnern
<26 E%, bezogen auf die DACH Referenzwerte von 10-15 E% (DGE et al. 2015)
Die durch die reduzierte Kohlenhydrataufnahme fehlende Energie wird also
kaum durch Eiweill kompensiert, sondern vor allem durch die Fettaufnahme.
Dabei ist die Kategorie der <26 E% auffallend. Méinner mit einer
Kohlenhydratzufuhr <26 E% nehmen durch Fett 50 E%, Frauen sogar 55 E%
auf.

Bei einem hohen Fettkonsum ist die Fettsdurezusammensetzung
ausschlaggebend. Die Aufnahme gesittigter Fettsduren, die laut Empfehlungen
nicht iiber 10 E% liegen sollte, liegt bei allen Gruppen durchschnittlich bei 20
E% und damit weit iiber dem empfohlenen Wert. Eine erhdhte Aufnahme an
gesittigten Fettsduren wirkt sich ungiinstig aus und sollte auf lange Sicht
reduziert werden (DGE et al. 2015).

Bei einer erhohten Fettaufnahme empfehlen die DACH Referenzwerte, die
Zufuhr an einfach und mehrfach ungesittigten Fettsduren zu erhéhen, um ein
Verhiltnis von 1:2 von gesittigten zu ungesittigten Fettsduren zu erreichen
(DGE et al. 2015). Dieses Verhiltnis kann von keiner der Gruppen beider
Geschlechter erfiillt werden, sie weisen alle ein Verhiltnis von 1:1 auf.

Die Empfehlung der Cholesterinzufuhr liegt bei einem Maximalwert von 300
mg/d. Lediglich die Frauen und Minner, welche <130 g/d Kohlenhydrate
konsumieren, liegen mit 232 mg bzw. 278 mg darunter, alle anderen Gruppen
liegen deutlich dariiber, den hochsten Wert erzielen die Ménner, die <35 E%
Kohlenhydrate verzehren, mit 497 mg.

Eine hohe Nahrungscholesterinzufuhr wird mit einem hohen Konsum tierischer

Produkte assoziiert (DGE et al. 2015).

Die GroBe der drei Low-Carb Gruppen ist sehr heterogen. Wéhrend die Gruppe
der <35 E% 118 Frauen und 90 Ménner enthilt, beinhaltet die Gruppe der < 26
E% 23 Frauen und lediglich 12 Ménner. Die Aussagekraft der verhdltnismaBig
kleinen Stichprobe ist somit gering. Bei der Gruppe der <130 g/d zeigt sich ein
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groBBer Unterschied hinsichtlich der Fallzahl zwischen den Geschlechtern. Mit

184 Frauen und 37 Méannern besteht ein Geschlechterverhéltnis von 5:1.

4.3 Low-Fat Diet

Von den 1977 Personen erndhren sich 366 low-fat, darunter 215 Frauen und 151
Minner (Verhéltnis 1,4:1). Das entspricht einem Prozentanteil an der
Gesamtpopulation von 19 %.

Betrachtet man die Makrondhrstoffverteilung an der Gesamtenergiezufuhr beider
Geschlechter, so entspricht diese annéhernd der von den DACH-Referenzwerten

empfohlenen Mischkost.

3%

H Kohlenhydrate
45% 4 Saccharose

HFett

HEiweill

26% i Alkohol

11%

Abbildung 11: Zufuhr an Hauptnahrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei Frauen,
die <30 E% Fett aufnehmen (n=215)
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Abbildung 12: Zufuhr an Hauptnéhrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei Ménnern,
die <30 E% Fett aufnehmen (n=151)

4.3.1 Die/der typische Low-Fat Frau/Mann mit einem Cut-Off Point von

<30 % Fett der Nahrungsenergie

Tabelle 26: Gegeniiberstellung der typischen Osterreichischen Low-Fat Frau und des

Low-Fat Mannes mit einer Fettaufnahme von < 30 E% (Unterschiede zwischen den

Geschlechtern sind "fett" markiert)

Alter Zw. 25 und 50 Jahren (68 %) Zw. 25 und 50 Jahren (63 %)
Verheiratet/Lebensgemeinschaft | Verheiratet/Lebensgemeinschaft
Familienstand (53 %) (54 %)
2-Personen-Haushalt (38 %) 4-Personen-Haushalt (23 %)
2-Personen-Haushalt (22 %)
Haushaltsgrofie 1-Personen-Haushalt (21 %)
Berufsgruppe Angestellte (55 %) Angestellter (46 %)
Universitiat/Fachhochschule Polytechnische Schule,
Hochste 42 %) Berufsschule/Berufsbildende
abgeschlossene mittlere Schule (BMS) ohne
Ausbildung Matura (36 %)
Berufstitig Ja (89 %) Ja (90 %)
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Raucher

Nein (61 %)

Nein (44 %)

Zwei- bis viermal im Monat

(32 %)

Zwei- bis viermal im Monat

21 %)

Zwei- bis dreimal pro Woche

Alkohol: wie oft? (19 %)

Alkohol: wie viel? 1-2 Gléser (52 %) 1-2 Gléaser (28 %)
Moderater Sport pro | 2x (17 %) 1x (13 %)

Woche 3x (16 %) 2x (13 %)
Intensiver Sport pro 2x (15 %) 2x (11 %)

Woche 3x (14 %) 1x (10 %)

Die/der typische Low-Fat Frau bzw. Mann mit einer Maximalaufnahme an Fett
von 30 E% gleichen sich in vielen Kategorien. Unterschiede konnten bei
HaushaltsgroBBe und Ausbildung festgestellt werden. Wihrend Frauen in einem
Zwei-Personen-Haushalt leben, bewohnen Minner einen Vier-Personen-
Haushalt. Die typische Low-Fat Frau hat einen Universitits- bzw.
Fachhochschulabschluss, im Gegensatz zum typischen Low-Fat Mann, dessen
hochste abgeschlossene Ausbildung eine Polytischnische Schule oder

Berufsschule/Berufsbildende mittlere Schule (BMS) ohne Matura ist.

Tabelle 27: Téagliche Aufnahme von Energie und Hauptnihrstoffen einer Low-Fat

Diet (MW [ CI 95%]) im Vergleich mit einer Low-Carb Diet bei Frauen

Energie [kcal] 1704[1631;1776] 1200[1152;1249] -
Kohlenhydrate [E%] 56[55;57] 37[36;38] >50
Kohlenhydrate [g] 232[221;249] 103[100;106] -
davon Saccharose [E%] 11[11;12] 7(7;8] <10
Ballaststoffe [g] 21[19;22] 13[12;14] >30
Ballaststoffdichte [g/MJ] 2,9[2,8;3,1] 2,6[2,5;2,8] -
Eiwei3 [E%] 15[14;15] 18[17;19] 10-15
Fett [E%] 26[25;26] 42[41;44] max. 30
davon GFS [E%] 12[11;12] 19[18;20] max. 10
davon MFS [E%] 8[8;9] 15[14;16] 10-13
davon PFS [E%)] 4[3;4] 5[5;6] 7-10
Cholesterin [mg] 205[187;223] 232[210;254] max. 300
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Alkohol [g] 7.,4[5,8;9,0] 4,8[3,6;6,1] max. 20
Alkohol [E%] 3,3[2,6:4,0] 2,8[2,1;3,5] -
Linolséure [E%] 2,8[2,6;3,0] 4,2[3,8;4,5] 2,5
a-Linolenséure [E%] 0,7[0,5;0,8] 0,8[0,7;0,9] 0,5

E%...Energieprozent, GFS...gesittigte Fettsduren, MFS...Monoenfettsduren, PFS...Polyenfettsduren

Tabelle 28: Téagliche Aufnahme von Energie und Hauptnihrstoffen einer Low-Fat

Diet (MW [CI 95%]) im Vergleich mit einer Low-Carb Diet bei Méannern

Energie [kcal]

2232[2122;2341]

1416[1302;1530]

Kohlenhydrate [E%] 53[51;54] 32[29;35] >50
Kohlenhydrate [g] 286[270;303] 105[97;112] -
davon Saccharose [E%] 10[9;11] 5[4;6] <10
Ballaststoffe [g] 23[21;25] 12[10;15] >30
Ballaststoffdichte [g/MJ] 2,5[2,3;2,7] 2,2[1,7;2,7] -
EiweiB [E%] 16[15;16] 19[17;21] 10-15
Fett [E%)] 26[26;27] 40[36;43] max. 30
davon GFS [E%)] 12[12;12] 17[15;19] max. 10
davon MFS [E%)] 9[9;9] 15[13;16] 10-13
davon PFS [E%] 3[3;4] 5[4;6] 7-10
Cholesterin [mg] 281[253;308] 278[228;328] max. 300
Alkohol [g] 17,4[13,3;21] 18[11,8;24,3] max. 20
Alkohol [E%] 5,6[4,5:6,8] 9,2[6,2;12,2] -
Linolséure [E%] 2,6[2,3;2,8] 4,0[3,3;4,6] 2,5
a-Linolensiure [E%] 0,5[0,4;0,6] 0,7[0,4;0,9] 0,5

E%...Energieprozent, GFS

...gesdttigte Fettsduren, MFS...Monoenfettsduren, PFS...Polyenfettsduren

In Tabelle 27 bzw. 28 wird die Zufuhr an Energie und Hauptnihrstoffen bei der

Low-Fat Diet mit jener der Low-Carb Diet verglichen. Bei ihnen handelt es sich

um die beiden klassischen Ernihrungsformen, die bei Personen mit Ubergewicht

oder Adipositas zur Gewichtsreduktion von verschiedenen Expertengruppen

empfohlen und in der Wissenschaft immer wieder miteinander verglichen

werden (Feinman and Fine 2003; Krieger et al. 2006; Nordmann et al. 2006; J.

S. Volek and Feinman 2005; Westman et al. 2007).
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Die Energieaufnahme zeigt groe Unterschiede. Bei der Low-Fat Diet Gruppe
liegt die mittlere Kcal-Aufnahme bei den Frauen mit 1704 [1631;1776] kcal und
bei den Minnern mit 2232 [2122;2341] kcal nah am Richtwert der
durchschnittlichen Energiezufuhr’. Dieser liegt bei den Frauen bei 1800-1900
kcal und bei den Ménnern 2200-2500 kcal liegt. Die Gruppe der Low-Carb Diet
ist mit 1200 [1152;1249] kcal bzw. 1416 [1302;1530] kcal weit unter dem
empfohlenen Richtwert (DGE et al. 2015).

Die Kohlenhydrataufnahme bei der Low-Fat Diet Gruppe liegt bei den Frauen
bei 56 [55;57] E% und bei den Ménnern bei 53 [51;54] E%. Dies entspricht dem
Richtwert von >50 E% der DACH-Referenzwerte und soll verhindern, dass es
zu einer hohen Aufnahme (gesattigter) Fettsduren kommt, die mit einem Risiko
fiir Adipositas und weiteren kardiovaskuldren Risikofaktoren assoziiert werden
(DGE et al. 2015).

Die Saccharoseaufnahme zeigt, dass beide Geschlechter der Low-Fat Diet
Gruppe mit 10 E% bzw. 11 E% iiber der Empfehlung von <10 E% liegen,
wihrend im Gegensatz hierzu die Low-Carb Diet Gruppe mit 7 [7;8] E% bei
Frauen und 5 [4;6] E% bei Miannern im akzeptablen Bereich liegt.

Sowohl Low-Fat Diet Gruppe als auch Low-Carb Diet Gruppe liegen bei der
Ballaststoffaufnahme unter der Empfehlung von >30 g. Betrachtet man die
Ballaststoffdichte, so schneidet die Low-Fat Diet Gruppe bei den Frauen und

Mainnern besser ab als die Low-Carb Diet Gruppe.

Die EiweiBaufnahme liegt bei der Low-Fat Diet Gruppe bei den Frauen im
empfohlenen Bereich, bei den Ménnern ist sie leicht erhoht. Die Gruppe der
Low-Carb Diet kompensiert die fehlenden Kilokalorien unter anderem mit
Proteinen. Diese liegen mit 18 [17;19] E% bei den Frauen und mit 19 [17;21]

E% bei den Ménnern iiber dem Referenzwert.

7 = bei einer geringen Aktivitit mit einem PAL von 1,4, dies entspricht

ausschlieBlich sitzenden Téatigkeiten mit wenig oder keiner anstrengenden

Freizeitaktivitdt wie z.B.: Biiroangestellte, Feinmechaniker
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Die Fettaufnahme in der Low-Fat Diet Gruppe lieg wie zu erwarten unter den
empfohlenen 30 E%. Die gesittigten Fettsduren sind leicht erhoht und sollten
durch einen hoheren Anteil an ungesittigten Fettsduren kompensiert werden, der
zu gering ausfillt. Die Low-Carb Diet Gruppe nimmt den zu erwartenden
hoheren Fettanteil auf, schafft jedoch kein Verhéltnis von 1:2 von geséttigten zu
ungesittigten Fettsduren. Sie nimmt einen zu hohen Anteil an gesittigten und
einen zu geringen Anteil an einfach und mehrfach ungesittigten Fettsdauren auf.
Der Nahrungscholesterinwert beider Erndhrungsformen liegt im akzeptablen
Bereich unter 300 mg, auch das Verhiltnis von 5:1 von Linolsédure und o-

Linolenséaure ist zufriedenstellend.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass nach den aktuell geltenden
Erndhrungsempfehlungen die Low-Fat Diet der Low-Carb Diet vorzuziehen ist.
Die Low-Fat Diet entspricht in fast allen Punkten den Erndhrungsempfehlungen
der DACH Referenzwerte, abgesehen von der leicht erhdhten Aufnahme an
gesittigten Fettsduren sowie der zu hohen Zuckerzufuhr. In der Low-Carb Diet
Gruppe ist die Fettsdurezusammensetzung nicht optimal, der Zuckerkonsum liegt

jedoch im akzeptablen Bereich.

4.4 Mischkostler

Als Mischkostler werden jene Personen definiert, die nicht zu der Gruppe der
Low-Carb Diet <130 g/d gezdhlt werden. Mischkdstler sind also all jene
Personen die >130 g/d Kohlenhydrate aufnehmen. Sie beinhalten auch die
Gruppe der Low-Fat Diet.

Von den untersuchten 1224 Frauen werden 1040 als Mischkostlerinnen und von

den 753 Minnern 716 als Mischkostler bezeichnet.
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Abbildung 13: Zufuhr an Hauptnéhrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei Frauen,

Mischkdstler (n=1040)
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Abbildung 14: Zufuhr an Hauptnédhrstoffen und Alkohol in Energieprozent bei Ménnern,

Mischkostler (n=716)
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4.4.1 Die/der typische Mischkostler(in)

Tabelle 29: Gegeniiberstellung der typischen Osterreichischen Mischkdstlerin und des

Mischkostlers (Unterschiede zwischen den Geschlechtern sind "fett" markiert)

Alter zw. 25 und 50 Jahren (69 %) zw. 25 und 50 Jahren (58 %)
Verheiratet/Lebensgemeinschaft Verheiratet/Lebensgemeinschaft
Familienstand (53 %) (55 %)
2-Personen-Haushalt (39 %) 2-Personen-Haushalt (30 %)
Haushaltsgrofie 1-Personen-Haushalt (21%)
Berufsgruppe Angestellte (57 %) Angestellter (49 %)
Universitdt/Fachhochschule Universitdt/Fachhochschule
(38 %) (32 %)
Polytechnische Schule,
Berufsschule/Berufsbildende
mittlere Schule (BMS) ohne
Matura
(31 %)
Hochste Berufsbildenden hoheren Schule
abgeschlossene (BHS)/AHS-Oberstufe mit Matura
Ausbildung (31%)
Berufstitig Ja (87 %) Ja (89 %)
Raucher Nein (58 %) Nein (51 %)
Zwei- bis viermal im Monat Zwei- bis viermal im Monat
(32 %) (25 %)
Zwei- bis dreimal pro Woche
Alkohol: wie oft? (19 %)
Alkohol: wie viel? 1-2 Glaser (49 %) 1-2 Gliser (33 %)
Moderater Sport pro 2x (19 %) 2x (17 %)
Woche 1x (16 %)
Intensiver Sport pro 2x (16 %) 3x (13 %)
Woche 3x (13%) 2x (12%)

Bei der Charakterisierung der typischen weiblichen und ménnlichen

Mischkostler

konnten

Unterschiede ausgemacht werden.

zwischen den Geschlechtern keine

deutlichen
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4.4.2 Genauere Nihrstoffbetrachtung der Mischkost

Tabelle 30: Tégliche Aufnahme an Energie und Hauptnéhrstoffen der
Mischkostlerinnen (MW [CI 95%])

Energie [kcal] 1913[1884;1942] -
Kohlenhydrate [E%] 47[47;48] >50
Kohlenhydrate [g] 274[268;280] -
davon Saccharose [E%] 10[10;10] <10
Ballaststoffe [g] 21[21;22] >30
Ballaststoffdichte [g/MJ] 2,7[2,6;2,7] -
Eiwei3 [E%] 14[14;14] 10-15
Fett [E%] 37[36;37] max. 30
davon GFS [E%] 17[17;17] max. 10
davon MFS [E%] 12[12;13] 10-13
davon PFS [E%] 5[5;5] 7-10
Cholesterin [mg] 285[276;295] max. 300
Alkohol [g] 5,3[4,8;5,9] max. 10
Alkohol [E%] 2,0[1,8;2,1] -
Linolséure [E%] 3,7[3,6;3,8] 2,5
a-Linolensdure [E%] 0,8[0,7;0,8] 0,5

E%...Energieprozent, GFS...gesittigte Fettsduren, MFS...Monoenfettsduren, PFS...Polyenfettsduren

Tabelle 31: Tégliche Aufnahme an Energie und Hauptnihrstoffen der Mischkostler
(MW [CI 95%])

Energie [kcal] 2495[2445;2546] -
Kohlenhydrate [E%] 45[45;46] >50
Kohlenhydrate [g] 274[268;280] -
davon Saccharose [E%] 9[9;9] <10
Ballaststoffe [g] 22[21;23] >30
Ballaststoffdichte [g/MJ] 2,2[2,1;2,2] -
Eiwei3 [E%] 15[15;15] 10-15
Fett [E%)] 36[35;36] max. 30
davon GFS [E%] 17[17;17] max. 10
davon MFS [E%] 12[12;12] 10-13
davon PFS [E%)] 4[4;4] 7-10




Cholesterin [mg] 392[375;408] max. 300
Alkohol [g] 12,9[11,6;14,2] max. 20
Alkohol [E%] 3,7[3,3;4,0]

Linolséure [E%] 3,3[3,2;3,4] 2,5
a-Linolensédure [E%] 0,6[0,6;0,7] 0,5

E%...Energieprozent, GFS...geséttigte Fettsduren, MFS...Monoenfettsduren, PFS...Polyenfettsduren

Die Energieaufnahme der Mischkostler liegt im zu erwartenden Bereich, bei den
Frauen durchschnittlich1800-1900 kcal und bei den Ménnern 2200-2500 kcal
(DGE et al. 2015).

Die Kohlenhydratmenge liegt bei den Frauen mit 47 [47;48] E% und bei den
Minnern mit 45 [45;46] E% leicht unter der Empfehlung von >50 E%, hingegen
entspricht die Eiwei3zufuhr bei beiden Geschlechtern dem DACH Referenzwert
von 10-15 E%. Die Aufnahme von Ballaststoffen liegt bei den Frauen bei 21
[21;22] g und bei den Ménnern bei 22 [21;23] g. Somit liegt sie weit unter dem
empfohlenen Minimum von >30 g/d. Eine entsprechende Aufnahme ist
entscheidend, da Ballaststoffe beispielsweise einen praventiven Effekt in Bezug
auf das Risiko, an Adipositas, Hypertonie, koronarer Herzkrankheit,
Dyslipoproteindmie und Tumoren im Darmbereich zu erkranken, haben (DGE et
al. 2015).

Die Gesamtfettaufnahme betrdgt 37 [36;37] E% bzw. 36 [35;36] E%, die
Empfehlung liegt bei einem Maximalwert von 30 E%. Ein erhohter Fettkonsum
stellt kein Problem dar, wenn das Verhdltnis von 1:2 von gesittigten zu
ungesittigten Fettsduren aufrechterhalten wird. Bei beiden Geschlechtern konnte
jedoch ein Verhéltnis von 1:1 beobachtet werden. Der erhohte Konsum an
gesittigten Fettsduren, der die Empfehlung von maximal 10 E% tibersteigt, sollte
reduziert werden, da ein hoher Verzehr an gesittigten Fettsduren mit einem
gesteigerten Risiko fiir kardiovaskuldre Herzerkrankungen assoziiert wird
(Elmadfa and Kornsteiner 2009). Die Zufuhr der einfach und mehrfach
ungesittigten Fettsduren sollte bei beiden Geschlechter gesteigert werden.

Die tdgliche Nahrungscholesterinaufnahme der Ménner liegt mit 392 [375;408]
mg deutlich liber dem Maximalwert von 300 mg Cholesterin, im Gegensatz zu

den Frauen, die mit 285 mg/d knapp unter Grenze liegen
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4.5 Ubersichtstabelle der wichtigsten Nihrstoffe der Low-Carb Diet, Low-Fat Diet und Mischkost
Tabelle 32: Ubersichtstabelle der wichtigsten Nihrstoffe der Low-Carb Diet, Low-Fat Diet und Mischkost***

Nihrstoff Low-Carb Diet Unter Low-Fat Diet Unter Mischkost Unter Referenzwert
(<130 g/d) RW#** (<30 %) RW** RW** (DACH 2015) 2| &
Energie [keal] 1237[1191;1282] - 1922[1854;1989] - 2150[2121;2180] B
Kohlenhydrate [E%] 36[35:37] - 55[54;56] - 46[46:47] - >50
Kohlenhydrate [g] 103[100;106] - 255[245;264] R 240[236;244] B -
Saccharose [E%] 7[7:8] 130* (20) 11[10;11] 148* (48) 9[9;10] 136* (40) <10
Ballaststoffe [g] 13[12;14] 42 (98) 22[20:23] 60 (84) 22[21;22] 61 (85) >30
Ballaststoffdichte [g/MJ] 2,6[2,4;2.7] - 2,8[2,6:2.9] R 2,5[2,4;2.5] - -
Fett [E%] 42[41;43] - 26[26:26] - 36[36:37] - max 30
Cholesterin [mg] 240[220;260] 148* (25) 236[220;252] 145* (28) 329[320;338] 157* (48) max 300
Gesittigte FS [E%] 19[18;20] 194* (94) 12[12;12] 131* (77) 17[17;17] 175* (95) max 30
Einfach ungesittigte FS [E%] 15[14;16] 85 (13) 9[8:9] 80 (80) 12[12;13] 84 (23) 10-13
Mehrfach ungesittigte FS [E%] 5[5;6] 59 (77) 4[3:4] 47 (96) 4[4;5] 55 (89) 7-10
Linolsiure [E%] 4,13,8;4.,4] 30 (22) 2,7[2,6:2.9] 75 (51) 3,5[3,4:3,6] 30 (34)
alpha-Linolenséure [E%] 0,8[0,7;0,9] 80 (38) 0,6[0,5:0,7] 71 (69) 0,7[0,70,7] 77 (52)
Protein [E%)] 18[17;19] - 15[15;15] - 15[14;15] - 10-15
Alkohol [E%] 4[3;5] - 4[4;5] - 2,6[2,5;2.8] B -
Alkohol [g] 7[5,5:8,6] - 11,5[9,5;13,5] R 8,4[7,8:9,1] B max 10/20
Vitamin A [mg] 0,90,8;1] 61 (59) 1L,1[1;1,2] 60 (51) 1,3[1,3;1,5] 70 (34) 0,81
Vitamin B1 [mg] 0,8[0,8;0,9] 63 (80) 1,2[1,1;1,3] 72 (60) 1,3[1,3;1,3] 77 (47) 1]1,3/1,2/12
Vitamin B2 [mg] 1[0,9;1] 71 (71) 1,3[1,2;1,4] 75 (51) 1,4[1,4;1,5] 79 (38) LU1,1/1]1,4/14/13
Niacin [mg] 23,9[22,6;25.2] 82 (8) 29,3[28,1;30,6] 81 (4) 31,6[31;32,2] 87 (1) 13/12/11] 16/15/15
Pantothensiure [mg] 3[2,8:3,2] 48 (96) 4,4[4,2;4.7] 61 (84) 4,7[4,6;4.8] 65 (82) 6
Vitamin B6 [mg] 1,1[1;1,2] 70 (72) 1,6[1,5;1,7] 74 (42) 1,6[1,6;1,7] 77 (40) 1,2]1,6/1,5/1,5
Biofin [ug] 32[30;36] 71 (57) 52,6[47.8:57.3] 75 (24) 56,3[54:58.7] 30 (17) 30-60
Folsiure [pg] 183[172;171] 54 (89) 262[249;275] 66 (70) 283[277;290] 70 (65) 300
Vitamin B12 [pg] 3,8[3,4:4.2] 64 (49) 3,8[3,5:4] 60 (45) 4,6[4,5;4.8] 0(0) 3
Vitamin C [mg] 89[81;97] 54 (62) 139[129;149] 63 (43) 130[126;134] 63 (43) 95| 110
Vitamin D [ug] 2,4[2:2,9] 11 (99) 2,171,8;2.4] 10 (99) 2,42,3;2.6] 12 (99) 20
Vitamin E [mg] 7,6[6,9:8.2] 49 (86) 9[8,5:9,6] 57 (84) 10,7[10,4;11] 63 (74) 12 15/14/13
Vitamin K [ug] 82[72:92] 56 (54) 101[89;113] 58 (44) 103[98;108] 65 (42) 60/60/65 | 70/70/30
Calcium [mg] 627[595;659] 58 (91) 797[760;834] 66 (80) 919[901;937] 70 (66) 1000
Eisen [mg] 8[8:9] 57 (88) 12[11;12] 69 (58) 12[12;13] 72 (54) 15/15/10 10
Magnesium [mg] 242[231;253] 69 (83) 339[325;352] 77 (52) 347[341;353] 80 (49) 310/300/300 | 400/350/350
Zink [mg] 7,3[6,8;7,7] 73 (62) 9,2[8,8:9,6] 78 (43) 10,6[10,4;10,7] 82 (27) 7110

RW: Referenzwert; * Werte die einen Maximalreferenzwert haben; ** im Durchschnitt liegen die Personen die unter dem Referenzwert liegen
...% unter dem Referenzwert laut DACH (2015); () %Anteil der Personen die unter Referenzwert 1

*#* Anmerkung: Die Low-Fat Diet und Mischkost diirfen nicht miteinander verglichen werden, da die Mischkost Gruppe das Kollektiv der Low-Fat Diet 71
beinhaltet. Nur Low-Carb Diet mit Low-Fat Diet bzw. Low-Carb Diet mit Mischkost diirfen miteinander verglichen werden.




Beim Vergleich der drei Erndhrungsformen Low-Carb Diet, Low-Fat Diet und
Mischkost sind folgende Zufuhrdaten auffillig: So hat die Low-Fat Diet den
hochsten Saccharoseanteil mit 11 [10;11] E% und liegt somit {iber der empfohlenen
Aufnahme von <10 E% (DGE et al. 2015). Diese hohe Aufnahme ist assoziiert mit
dem hochsten Kohlenhydratanteil von 55 [54;56] E% im Vergleich zu den anderen
Erndhrungsformen, die einen niedrigeren Saccharosekonsum aufweisen. Die Low-
Fat Diet Gruppe sollte auf lange Sicht den Zuckerkonsum reduzieren.

Die Mischkostler weisen mit einer Zufuhr von 329 [320;338] mg pro Tag den
hochsten Cholesterinanteil auf und sind somit auch die einzige Gruppe, die iiber der
Maximalempfehlung von 300 mg/d liegt. Dieser hohe Wert resultiert aus einem
hohen Konsum an tierischen Produkten.

Jedoch hat im Vergleich dazu die Low-Carb Diet Gruppe mit 19 [18;20] E% die
hochste Aufnahme an gesittigten Fettsduren, die ebenfalls auf einen hohen Konsum
an tierischen Produkten hinweist.

Auffillig sind auch die niedrigen Zufuhrwerte an Vitamin C und Folsdure in der
Low-Carb Diet Gruppe. Diese geringen Zufuhrmengen kdnnten aus der niedrigen
Energiezufuhr bei der Low-Carb Diet resultieren, denn eine geringe

Energieaufnahme erschwert eine addquate Aufnahme essentieller Néhrstoffe.
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S  Schlussbetrachtung

Zundchst war das Bestreben eine einheitliche Definition fiir eine Low-Carbohydrate
Diet zu finden. Bis dato gibt es keine offizielle Definition fiir eine Low-Carb Diet.
Die Werte reichen in den verschiedenen Studien von <45 E% bis <4 E% (Feinman
etal. 2015; Tian Hu et al. 2012a; Soenen et al. 2012). Sogar iiber die Einheit ist sich
die Wissenschaft nicht einig, sie ist in Energieprozent oder in Gramm angegeben.
Eine ketogene Diit oder auch Very-Low-Carbohydrate Diet genannt wird jedoch
einheitlich mit 20-50 g/d definiert, da es bei einer solchen Maximalmenge zu einer
Ketose im Korper kommt (Antonio Paoli et al. 2015).

Aufgrund der Uneinheitlichkeit wurde versucht mit unterschiedlichen Cut-Off
Points eine Low-Carb Diet fiir weitere Analysen zu definieren. Erstens mit <35 E%,
die gleichzeitig das 10. Perzentil der Kohlenhydrataufnahme der aktuellen
Untersuchung ausmachen, zweitens <26 E% und drittens 130 g/d. Die letzten
beiden Werte werden in einer Studie von Accurso et al. bei den Versuch eine Low-
Carb Diet zu definierten festgelegt. In der vorliegenden Arbeit wird eine Zufuhr
von 130 g/d Kohlenhydraten als Cut-Off Point festgelegt, da die American Diabetes
Association 130 g als tégliches Kohlenhydratminimum fiir den menschlichen
Organismus festlegt. Einerseits, um Glukose als Energiequelle fiir das Gehirn und
das Zentralnervensystem zur Verfiigung stellen zu kdnnen, andererseits weil in
kohlenhydrathaltigen Lebensmitteln essentielle Stoffe wie wasserldsliche
Vitamine, Mineralien und Ballaststoffe enthalten sind (Kirk et al. 2008).
Vergleicht man die typische Osterreichische Low-Carb Frau mit dem typischen
osterreichischen Low-Carb Mann sind viele Ubereinstimmungen erkennbar. Beide
sind zwischen 25 und 50 Jahre und verheiratet oder leben in einer
Lebensgemeinschaft. Sie leben in einem 1- bis 2-Personen-Haushalt, sind
berufstitig und arbeiten in einem Angestelltenverhiltnis. Ein Unterschied findet
sich in der Ausbildung. Wéhrend die Berufsbildende hohere Schule (BHS)/AHS-
Oberstufe mit Matura bei den Frauen die hochste abgeschlossene Ausbildung
darstellt, ist es bei den Ménnern die Polytechnische Schule, Berufsschule/mittlere
Schule (BMS) ohne Matura. Frauen und Ménner gleichen sich bei den Kriterien
Rauchen und Alkoholkonsum. Die typische Low-Carb Frau und der typische Low-
Carb Mann sind Nichtraucher und trinken ein bis zwei Glédser Alkohol, und dies

zwel- bis viermal im Monat. Wihrend Frauen zweimal wochentlich moderaten
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Sport treiben, tun Minner dies dreimal. Ahnlich verhilt sich dies bei intensivem

Sport, Frauen bewegen sich zweimal in der Woche intensiv, Ménner dreimal.

Vergleicht man die/den typische(n) Low-Carb Frau/Mann mit der/dem typischen
Osterreichischen Mischkost Frau/Mann, so zeigen sich kaum Unterschiede.

Beide Gruppen sind zwischen 25 und 50 Jahre alt, verheiratet oder leben in einer
Lebensgemeinschaft, leben in einem Zwei-Personen-Haushalt und haben ein
Angestelltenverhéltnis. Die hochste abgeschlossene Ausbildung der Mischkostler
ist die einer Universitdt oder einer Fachhochschule, im Gegensatz zur Gruppe der
Low-Carb Diet Gruppe, deren Frauen als hochste Ausbildung eine berufsbildende
hohere Schule (BHS)/AHS-Oberstufe mit Matura und die Maénner eine
Polytechnische Schule, Berufsschule oder berufsbildende mittlere Schule (BMS)
ohne Matura aufweisen. Die Mischkostler haben somit ein hdoheres
Ausbildungsniveau als die Gruppe der Low-Carb Diet.

In Bezug auf das Gesundheitsverhalten sind beide Gruppen am hiufigsten
Nichtraucher und trinken zwei- bis viermal im Monat Alkohol. Wenn sie Alkohol
trinken, konsumieren sie ein bis zwei Gléser.

Ein Unterschied ist bei den Ménnern in Bezug auf moderaten Sport feststellbar. Die
Mainnern der Low-Carb Diet Gruppe treiben dreimal wochentlich moderaten Sport,
die miénnlichen Mischkostler hingegen zweimal. Die Ménner beider
Erndhrungsformen betreiben dreimal die Woche intensiven Sport. Die Frauen der
Low-Carb Diet und die Mischkdstlerinnen treiben jeweils zweimal wdchentlich
moderaten wie auch intensiven Sport.

Der einzige grofle Unterschied zwischen den beiden Erndhrungsformen Low-Carb
Diet und Mischkost kann somit nur in Bezug auf das Bildungsniveau festgestellt

werden.

Bei der genaueren Betrachtung der Néhrstoffautnhahme unter Low-Carb Diet ist
besonders die Fettaufnahme entscheidend. Denn vor allem ein hoher Verzehr von
gesittigten Fettsduren wird mit einem hohen Cholesterinspiegel sowie einem
erhohten Risiko fiir kardiovaskuldre Herzerkrankungen in Verbindung gebracht
(Elmadfa and Kornsteiner 2009). Kommt es zu einer erhohten Fettaufnahme, soll
dies durch eine Erhéhung der einfach und mehrfach ungesittigten Fettsduren

geschehen und nicht durch gesittigte Fettsduren, um ein Verhéltnis von 1:2 der
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gesittigten und ungesittigten Fettsduren zu erreichen (DGE et al. 2015). Dies ist
bei Personen mit reduzierter Kohlenhydrataufnahme jedoch nicht der Fall. Diese
nehmen vermehrt gesittigte Fettsduren auf. Sie erreichen zwar die generell
empfohlene Menge an einfach ungesittigten Fettsduren fiir den empfohlenen
Fettverzehr von 30 E%, jedoch nicht die der einfach und mehrfach ungesittigten
Fettsduren bei einem erhohten Fettkonsum.

Zu den untersuchten kritischen Nahrstoffen zdhlen Ballaststoffe und die Vitamine
B1, B2, B6, Niacin und Pantothenséure. Es ist eine stark verminderte Aufnahme an
Ballaststoffen unter Low-Carb Diet erkennbar, weniger als 50 % der tédglich
empfohlenen Menge werden von den untersuchten Studienteilnehmern erreicht. Bei
den B-Vitaminen liegt die mittlere Zufuhr an Vitamin B2, B6 und Pantothensdure
unter den Referenzwerten (DGE et al. 2015). Trotz der verminderten Aufnahme
dieser Néhrstoffe kann jedoch nicht von einem Mangel gesprochen werden, da die
erhobenen Daten auf zwei 24-h-Recalls basieren und biochemische Parameter zur
Feststellung einer Mangelernidhrung zusitzlich notig sind. Bei einer Low-Carb Diet
ist neben der Fettqualitit und den kritischen Néahrstoffen vor allem auf die
Proteinquelle zu achten. Im Zuge der Recherchen wird dies immer wieder
hervorgehoben, da die Eiweilquelle genauso wie die Fettqualitit einen wichtigen
Risikofaktor fiir Krankheiten darstellt. Die Low-Carb Frauen und Ménner haben
einen leicht erhohten Wert bei ihrer Proteinaufnahme, der jedoch zu erwarten

aufgrund der reduzierten Kohlenhydrataufnahme.

Beim Vergleich der drei Erndhrungsformen Low-Carb Diet, Low-Fat Diet und
Mischkost erreicht die Gruppe der Low-Fat Diet die optimalsten Werte gemessen
an den DACH Referenzwerten. Sie fillt in allen Kategorien in den akzeptablen
Bereich, auBler beim Konsum der gesittigten Fettsduren, der leicht erhoht ist.

Im Vergleich mit den DACH Referenzwerten wiére die Néhrstoffverteilung der
Low-Carb Diet Gruppe akzeptabel, wenn ein ein besonderes Augenmerk auf eine

ausreichende Energiezufuhr und dieFettqualitit gelegt wird.
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6 Zusammenfassung

Seit den 1970er Jahren ist die Low-Carbohydrate Diet vor allem durch die populére
Atkins Diet, deren Ziel es ist, durch eine stark eingeschrinkte
Kohlenhydrataufnahme schnell Korpergewicht zu reduzieren, bekannt geworden.
Mittlerweile gilt die Low-Carb Diet als Alternative zur Low-Fat Diet, einer
Erndhrungsform mit dem Fokus einer geringen Fettaufnahme, um Gewicht bei
Ubergewicht oder Adipositas zu reduzieren. Zusitzlich verspricht die Low-Carb
Diet Vorteile hinsichtlich der Senkung des Risikos von kardiovaskuldren
Erkrankungen, Diabetes Mellitus Typ 2, des Metabolischen Syndroms und
Linderung der Symptome bei Epilepsie (Von Bibra et al. 2014; Cicero et al. 2015;
Kessler et al. 2011).

Zunichst wurde in der vorliegenden Arbeit mithilfe relevanter Literatur versucht
eine einheitliche Definition einer Low-Carb Diet zu eruieren. Des Weiteren wurden
Daten von zwei 24-h Recalls, erhoben mittels der Software GloboDiet und eines
Fragebogens, beides im Zuge des Osterreichischen Erndhrungsberichts 2016, von
1977 Probanden — darunter 1124 Frauen und 753 Ménner — bearbeitet. Einerseits
wurde versucht, die/den typische(n) oOsterreichische(n) Low-Carb Frau/Mann
anhand von ausgewéhlten Kriterien durch eine Hiufigkeitsberechnung zu
charakterisieren und mit jenen der/des typischen Low-Fat Frau/Mann und der/des
Mischkostlerin/Mischkdstlers  zu  vergleichen.  Andererseits wurden die
Energieaufnahme, sowie die Zufuhr an Hauptndhrstoffen und kritischen
Mikrondhrstoffen der Low-Carb Diet mit jener der Low-Fat Diet und der Mischkost
verglichen.

Im Rahmen der Analyse in der vorliegenden Masterarbeit konnten keine
eindeutigen Unterschiede beziiglich der Charakterisierung der typischen
Konsumenten einer der drei Erndhrungsformen ermittelt werden. Beim Vergleich
von Energie- und Nihrstoffzufuhr fielen bei der Low-Carb Diet die duflerst niedrige
Energieaufnahme und die suboptimale Fettqualitit auf. Eine erhohte Fettaufnahme
war zu erwarten, wobei jedoch das Verhiltnis von 1:2 von gesittigten zu
ungesittigten Fettsduren empfohlen ist. Das Verhiltnis lag jedoch bei 1:1, war aber
auch gleich ungeniigend bei den Mischkostlern. Dagegen lag die
Cholesterinaufnahme im akzeptablen Bereich. Bei den kritischen Néhrstoffen

erreichten Personen der Low-Carb Diet Gruppe den Richtwert der
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Ballaststoffzufuhr, sowie die Referenzwerte der Aufnahme der Vitamine B1, B2,
B6 und der Pantothensdure nicht. Auch bei den Mischkostlern und der Low-Fat
Diet Gruppe lagen die Aufnahmemengen an Ballaststoffen und der Patothenséure
unter den Referenzwerten. Gemessen an den Empfehlungen der DACH
Referenzwerte wird die Low-Fat Diet empfohlen. Von der Low-Carb Diet wird
zwar nicht abgeraten, doch sollte die Energiezufuhr, abgesehen von einer
intendierten Gewichtsreduktion, durch den Konsum nihrstoffreicher Nahrung
erhoht werden, um die kritischen Néhrstoffe addquat zufiihren zu konnen.
Zusitzlich sollte auf eine Reduktion der Aufnahme von geséttigten Fettsduren und

eine Steigerung der ungesittigten geachtet werden.

7 Summary

Low-carb diets have been a popular weight loss method since the 1970’s, in
particular the Atkins diet. The basis of the Atkins diet is a high reduction of
carbohydrates, as a means to lose weight quickly. Low-carb diets have become an
alternative to low fat or reduced fat diets, which previous research has
recommended for weight loss in cases of overweight or obesity. In addition to
weight reduction, a low-carb diet has other advantages, such as a decrease of risk
factors associated with cardiovascular diseases, diabetes mellitus type 2, metabolic
syndrome and symptoms of epilepsies (Von Bibra et al. 2014; Cicero et al. 2015;
Kessler et al. 2011).

First, research was done to define a low-carb diet. Next, data from the Austrian
Nutrition Report 2016 were used to compare different diet types. Data were
collected by two 24h-recalls using the software GloboDiet and an online
questionnaire. 1,977 subjects, 1,124 women and 753 men, were included in data
analysis. Using a frequency analysis of selected criteria from the questionnaire the
profile of the typical Austrian low-carb, low-fat, mixed male and female diet were
examined. Additionally, energy and nutrient intake of the low-carb diet, low-fat diet
and mixed diet were investigated. The results from these analyses were then

compared to identify key differences.
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No significant difference between the typical Austrian low-carb-, low-fat- or mixed
male and female diet were found. A very low energy intake and a suboptimal fat
quality was noticeable in the low-carb diet. A low-carb diet increased fat intake
which was expected. The ratio of saturated to unsaturated fats should be 1:2.
However, the ratio was 1:1, exactly like for the mixed diet. Furthermore, cholesterol
intake was sufficient, but the references of critical nutrients such as dietary fiber,
vitamin B1, B2, B6 and pantothenic acid were not reached. Moreover, dietary fiber
and pantothenic acid were decreased in the low-fat diet and mixed diet too. If one
takes DACH reference levels, a low-fat diet would be recommended. A low-carb
diet is not discouraged, but energy intake should be increased, except whereas
desirable for weight reduction, by food intake with high nutrient density in order to
increase the intake of critical nutrients. Additionally, saturated fats should be

decreased and unsaturated fats increased.
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4. KorpergréBe: cm

5. Koérpergewicht: kg

6. Familienstand
O ledig
O verheiratet/ Lebensgemeinschaft
0 geschieden/ getrennt lebend

O verwitwet

7. HaushaltsgroBe

Wie viele Personen leben einschlieBlich Innen in Inrem Haushalte  Personen

8. Wohnort

Wie lautet die Postleitzahl Inres Wohnortese!

1 http://ec.europa.eu/eurostat/ramon/miscellaneous/index.cfmeTargetUr=DSP_DEGURBA - Einteilung in
densely populated area, intermediate density area und thinly-populated area anhand der
Gemeindekennzahl (http://www statistik.at/web_de/klassifikationen/regionale_gliederungen/stadt_land/)
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9. Herkunft
In welchem Land wurden Sie geboren?
In welchem Land wurden lhre Eltern geboren?

Welcher Nationalit&t gehdren Sie an (Staatsangehdrigkeit) 2

10. Bildung
Was ist Inre hdchste abgeschlossene Schulbildung??
I Volksschule
O Hauptschule/ AHS-Unterstufe/ Neue Mittelschule
O Polytechnische Schule/ Berufsschule/ Berufsbildende mittlere Schule (BMS) ohne Matura
[0 Berufsbildende héhere Schule (BHS)/ AHS-Oberstufe mit Matura
O Universitat/ Fachhochschule

O Sonstiges

Wie lange hat lhre Ausbildung (einschlieBlich Schulausbildung) gedauert?
1 0-8 Jahre
L 9-11 Jahre

[ 12 Jahre oder mehr

11. Uben Sie derzeit einen bezahlten Beruf aus?

O ja O nein

Wenn ja, welchen bezahlten Beruf Uben Sie derzeit aus?

O Angehdrige der reguldren Streitkraftes

O FGhrungskrafte

O Akademische Berufe

O Technikerinnen und Techniker und gleichrangige nichttechnische Berufe
O BUrokrafte und verwandte Berufe

O Dienstleistungsberufe und Verkduferinnen und Verk&ufer

O Fachkréafte in Land- und Forstwirtschaft und Fischerei

2|SCED (International Standard Classification of Education von UNESO)
0 Level O (Early childhood education): Kindergarten und Vorschulstufe
1 Level 1 (Primary education): Volksschule
2  Level 2 (Lower secondary education): Allgemein bildende héhere Schule — Unterstufe (AHS-
Unterstufe)/Hauptschule/ Neue Mittelschule
3 Level 3 (Upper secondary education): Allgemein bildende héhere Schule — Oberstufe (AHS-
Oberstufe) Polytechnische Schule, Berufsschule, Berufsbildende mittlere Schule (BMS)
Level 4 (Post-secondary non-tertiary education): Berufsbildende héhere Schule (BHS)
Level 5 (Short-cycle tertiary education): Akademien, Kolleg
Level 6 (Bachelor's or equivalent level): Fachhochschule/Universitét (Bachelorstudium)
Level 7 (Master’s or equivalent level): Fachhochschule/Universitét (Masterstudium)
Level 8 (Doctoral or equivalent level): Universitat (Doktorat)

[l NENe SIS, N

3 O-ISCO 08 (basierend auf der ISCO-88 - International Standard Classification of Occupation von Eurostat)
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O Handwerks- und verwandte Berufe
[0 Bedienerinnen und Bediener von Anlagen und Maschinen und Montageberufe

O Hilfsarbeitskréfte

Wenn ja und falls Innen bei Ihrer Arbeit eine Betriebskantine zur Verfugung steht, nUtzen
Sie diese regelmaBig?

O ja O nein

Wenn nein, Sie sind...

O Schuler(in)/Student(in)
O Pensionist(in)

O Hausfrau/ Hausmann
O arbeitslos

O karenziert

[0 Sonstiges

12. Rund um lhre Familie*
Wie viele Autos gibt es in Inrem Haushalt?
O keines
O eines

O zwei oder mehr

Falls Sie Kinder haben, haben diese ein Schlafzimmer fUr sich alleine?
O ja
O nein

O keine Kinder im Haushalt

Wie oft waren Sie in den vergangenen 12 Monaten auf Urlaub (verreist)2
O nie
O einmal

O zweimal oder &fter

Wie viele Computer (inkl. Laptops und Tablets) gibt es in lhrem Haushali?
O keinen
O einen

O zwei oder mehr

4 Currie C, Molcho M, Boyce W, Holstein B, Torsheim T, Richter M. Researching health inequalities in
adolescents: The development of the Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC) Family Affluence
Scale. Social Science & Medicine 2008; 66:1429-36.
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FRAGEN ZUR GESUNDHEIT

13. Leiden Sie an einer der folgenden Krankheiten? (mehrere Antworten maoglich)
O Herz-Kreislauf-Erkrankungen
O Krebs
O Diabetes Mellitus (Zuckerkrankheit)
O Hypertonie (Bluthochdruck)
O erhdhte Blutfettwerte
O diagnostizierte Nahrungsmittelintoleranz
O diagnostizierte Nahrungsmittelallergie
O Sonstiges

O Ich bin mir keiner Krankheit bewusst.

14. Nehmen Sie derzeit Medikamente ein?2
O téglich
O gelegentlich

O nie

15. Wie wurden Sie lhren derzeitigen Gesundheitszustand beurteilen?
U exzellent
U sehr gut
0 gut
O maBig
L] schlecht

O keine Antwort/ weiB nicht

16. Rauchen Sie derzeit?

O ja O nein O gelegentlich (ca. einmal pro Monat)

Wenn ja, wie viel rauchen Sie zur Zeit? Zigaretten  pro Tag

Sonstige Tabakwaren  pro Tag

Wenn ja, wie viele Jahre rauchen Sie bereits¢  Jahre

Wenn nein, haben Sie frOher regelmaBig geraucht?

O ja O nein

Wenn ja, in welchem Jahr haben Sie mit dem Rauchen aufgehdrte
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17. Wie oft trinken Sie Alkohol2
O nie
0 einmal pro Monat oder seltener
O zwei- bis viermal pro Monat
O zwei- bis dreimal pro Woche

O viermal pro Woche oder ofter

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Glaser trinken Sie dann Ublicherweise an einem
Tag?

(Ein Glas Alkohol entfspricht 1 Seidl oder 1 kleinen Dose Bier, 1/8 Wein/Sekt oder 1
einfachen Schnaps)

01-2

O 3-4

O 5-6

a7-9

0J 10 oder mehr

18. Nahrungsergdnzungsmittel
Nehmen Sie zur Zeit Nahrungserg&nzungsmittel eine

O ja O nein

Wenn ja, welche/s Préparat/e nehmen Sie ein und wir oft?

6-7 Tage/|4-5Tage/|2-3Tage/| 1Tag/ |[1-3Tage/| <1Tag/ |seltener
Woche | Woche | Woche | Woche | Monat Monat

Vitamin A O a a O d O O
Vitamin D O a a O d O O
Vitamin A/D O a a O d O O
Vitamin K O a a O d O O
Vitamin C O a a O a O O
Multivitamine (ohne 0 O O - . . .
Mineralstoffe)

Multivitamine/Mineralstoffe O a O O O O O
Eisen O O O O a O O
Calcium O O O O a O O
Fluor O a a O d O O
Omega-3-Fettsduren O O O O O O O
Sonstiges 0 . . - . O .
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19. Fragen zur kérperlichen Akfivit&t
Die ndchsten Fragen beschdaftigen sich mit der Zeit, die Sie in einer gewdhnlichen Woche
mit verschiedenen kd&rperlichen AktivitGten verbringen. Bitte beantworten Sie die Fragen

selbst dann, wenn Sie sich selbst nicht fir eine korperlich aktive Person halten.

Kérperliche Aktivitat bei der Arbeit

Denken Sie zuerst Uber die Zeit nach, wahrend der Sie arbeiten. SchlieBen Sei dabei all die
Aufgaben ein, die Sie erledigen muUssen, wie bezahlte und unbezahlte Arbeit,
studieren/lernen, Aufgaben im Haushalt, Arbeitssuche, und auch ernten, fischen oder jagen.
Wenn Sie die Fragen beantworten, denken Sie daran, dass ,,intensive kdrperliche Aktivitaten”
diejenigen Akfivitaten sind, die groBe Anstrengung erfordern und daher Atmung und Puls
stark zunehmen. ,Moderate kdrperliche Akfivitdten" sind solche, die moderate Anstrengung

erfordern und zu einer leichten Erhéhung der Atmung und des Pulses fUhren.

Beinhaltet lhre Arbeit intensive korperliche Akfivitat, bei der Atmung und Puls stark
zunehmen, wie schwere Lasten tragen oder heben, graben oder Bauarbeiten mit einer
Dauer von mindestens zehn Minuten?2

O ja O nein

Wenn ja, an wie vielen Tagen in einer gewdhnlichen Woche betatigen Sie sich bei der

Arbeit kérperlich intensive Wdahlen Sie ein Element aus.

Wenn ja, wie viel Zeit verbringen Sie an einem gewdhnlichen Tag bei der Arbeit mit

intensiver korperlicher Aktivitét?  Stunden  Minuten

Beinhaltet lhre Arbeit moderate kdrperliche Akfivitaf, bei der Atmung und Puls leicht
zunehmen, wie flottes Gehen oder Tragen leichter Lasten mit einer Dauer von mindestens

zehn Minuten?

Wenn ja, an wie vielen Tagen in einer gewodhnlichen Woche fGhren Sie bei der Arbeit

moderate kdrperliche Aktivitat ause Wdhlen Sie ein Element aus.

Wenn ja, wie viel Zeit verbringen Sie an einem gewdhnlichen Tag bei der Arbeit mit

moderater kdrperlicher Aktivitét?  Stunden  Minuten

Kérperliche Aktivitét von Ort zu Ort
Die ndchsten Fragen schlieBen die korperliche Aktivitat bei der Arbeit, die Sie bereits erwdhnt
haben, aus. Nun wird gefragt, wie Sie sich von Ort zu Ort fortbewegen, beispielsweise von zu

Hause zur Arbeitsstelle, zum Einkaufen, zum Markt oder zur Kirche.
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Gehen Sie zu FuB oder fahren Sie mit dem Fahrrad, um von einem Ort zum anderen zu
kommen, mit einer Dauer von mindestens zehn Minuten?

O ja O nein

Wenn ja, an wie vielen Tagen in einer gewdhnlichen Woche gehen Sie zu FuB oder
fahren Sie mit dem Fahrrad, um von einem Ort zum anderen zu kommen, mit einer Dauer

von mindestens zehn Minuten?2 Wdhlen Sie ein Element aus.

Wenn ja, wie viel Zeit investieren Sie an einem gewdhnlichen Tag, um zu FuB oder mit

dem Fahrrad von einem Ort zum anderen zu kommene  Stunden  Minuten

Kérperliche Aktivitét in der Freizeit
Die n&chsten Fragen schlieBen die kdrperliche Aktivitat bei der Arbeit und zur Fortbewegung,
die Sie bereits erwdhnt haben, aus. Nun werden Sie zu lhrer kdrperlichen Aktivitédt und Ihrem

Sport wdhrend der Freizeit befragt.

Betreiben Sie in der Freizeit intensive kérperliche AktivitGt oder Sport, bei denen Atmung und
Puls stark zunehmen, wie laufen oder FuBball spielen, mit einer Dauer von mindestens zehn
Minuten?

O ja O nein

Wenn ja, an wie vielen Tagen in einer gewdhnlichen Woche befreiben Sie intensive

korperliche Aktivitat oder Sport in der Freizeit? Wahlen Sie ein Element aus.

Wenn ja, wie viel Zeit investieren Sie an einem gewodhnlichen Tag in der Freizeit in

intfensive korperliche Aktivitadt oder Sporte  Stunden  Minuten

Betreiben Sie in der Freizeit moderate kdrperliche Aktivitat oder Sport, bei denen Atmung
und Puls leicht zunehmen, wie flottes Gehen, Fahrrad fahren, Schwimmen, Volleyball, mit
einer Dauer von mindestens zehn Minuten?

O ja O nein

Wenn ja, an wie vielen Tagen in einer gewohnlichen Woche betreiben Sie moderate

korperliche Aktivitat oder Sport in der Freizeit? Wahlen Sie ein Element aus.

Wenn ja, wie viel Zeit investieren Sie an einem gewodhnlichen Tag in der Freizeit in

moderate kdrperliche Akfivitdt oder Sport?2  Stunden  Minuten
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20. Sitzen
Bei der ndchsten Frage geht es um die Zeit, die Sie mit Sitzen oder Ruhen verbringen, bei der
Arbeit, zu Hause, zur Forftbewegung oder mit Freunden, zum Beispiel am Schreibtisch sitzen,
mit Freunden zusammensitzen, Auto, Bus, Zug fahren, Karten spielen oder fernsehen. Die Zeit,

die Sie mit schlafen verbringen, sollte ausgeschlossen werden.

Wie viel Zeit verbringen Sie an einem gewodhnlichen Tag mit Sitzen oder Ruhen?  Stunden

Minuten

21. Wie viele Stunden schlafen Sie im Durchschnitt pro Nachte  Stunden  Minuten
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22. Wie oft essen oder trinken Sie normalerweise die folgenden Dinge?

4-5 mal/ 2-3mal/ | 6-7Tage/ | 4-5Tage/ | 2-3Tage/ 1 Tag/ 1-3 Tage/ <1 Tag/ nie weiB

Tag Tag Woche Woche Woche Woche Monat Monat nicht
WeiBbrot a a a a a a d d d |
Reis, Nudeln a a a a a a d d d |
Vollkornbrot O O O O O O O O O O
Kartoffeln O O O O O O a a a O
HUlsenfrGchte (Linsen, Bohnen, ...) O O O O O O O O O O
GemUse a a a a a a d d d |
Obst a a a a a a d d d |
Milch und Milchprodukte O O O O O O O O O O
Sojaprodukte O O O O O O O O O O
Kase a a a a a a d d d |
Fisch a a a a a a d d d |
Fleisch und Fleischprodukte O O O O O O O O O O
Rotes Fleisch (Rind, Schwein, ...) O O O O O O O O O O
WeiBes Fleisch (Huhn, Pute, ...) O O O O O O O O O O
Vegetarische Fleischersatzprodukte (Tofu, Seitan, ... O O O O O O O O O O
Eier (inkl. verarbeitete Eier) O O O O O O O O O O

4-5 mal/ 2-3mal/ | 6-7Tage/ | 4-5Tage/ | 2-3Tage/ 1 Tag/ 1-3 Tage/ <1 Tag/ nie weiB

Tag Tag Woche Woche Woche Woche Monat Monat nicht
Streichfett a a a a a d d d |
Speisefett (zum Braten, Salatdl, ...) O O O O O O O O O O
Fast Food a a a a a a d d d |
Wasser O O O O O O a a a O
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Fruchtséfte

Limonaden mit Zuckerzusatz

Light-Getranke

Kaffee/Tee

SUBes (Schokolade, Kekse, Riegel, ...)

Mehlspeisen (Torten, Kuchen, Kaiserschmarrn, ...

)

Salziges (Knabbereien)

Alkoholische Getrdnke

O g o g o o g o
O g o g o o g o
O g o g o o g o
O g o g o o g o
O g o g o o g o

O g o g o o g o

O g o g o o g o

O g o g o o g o

O g o g o o g o

gl o o o o o g o

Vielen Dank fur die Teilnahme!

Wir méchten uns ganz herzlich fir deine Mithilfe bedanken.
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