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EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

1 EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Mannergesundheit ist im Vergleich zur Frauengesundheit ein noch sehr junges
Thema, das erst in den letzten Jahren in den Mittelpunkt der Forschung riickte. Im
Fokus stand bisher vor allem die Altersgruppe 50 plus, wdhrend von jungen
Mannern unter 25 Jahren, als geeignete Zielgruppe fir PraventionsmalRinahmen,

noch wenig Datenmaterial vorliegt [BARDEHLE UND STIEHLER, 2010].

Junge Manner, speziell jene im Alter von 17 bis 19 Jahren, gehdren einer Alters-
gruppe an, die fachlich nicht genau bestimmt werden kann. Die Eigenschaften
,hicht mehr Kind“ und ,noch nicht Erwachsener” zu sein, charakterisieren die
dynamische Entwicklung dieser Lebensphase, in der sehr viele korperliche,

emotionale aber auch soziale Veranderungen stattfinden [NEUBAUER, 2007].

Das gesundheitsorientierte Verhalten wird in jungen Jahren in erster Linie von
kurzfristigen Vorteilen und nicht von langfristigen Nachteilen, wie degenerativen
Erkrankungen im héheren Lebensalter gesteuert, da junge Menschen stets gegen-
wartsorientiert leben. Gesundheit steht fir sie in Verbindung mit sich wohl fiihlen,
Spald haben und maoglichst viel unternehmen und erleben kénnen [HURRELMANN,
2010]. Aus diesem Grund wird der Begriff Gesundheit in der vorliegenden Arbeit

sehr breit betrachtet.

Die Integration in eine soziale Gruppe durch die Wahl eines bestimmten
Lebensstils, ist ein ebenso wichtiger Faktor in diesem Lebensabschnitt. Dabei
werden individuelle Gewohnheiten und Verhaltensweisen angenommen, die spater
oft unreflektiert fortgesetzt und deren gesundheitliche Konsequenzen erst im
hoheren Lebensalter splrbar werden. Hier sind vor allem einseitige,
ballaststoffarme, fett- und zuckerreiche Ernahrung, Bewegungsmangel, Uber-
maRiger Alkohol- und Nikotinkonsum als kritisch zu betrachten. Speziell
Ubergewicht und reduzierte kérperliche Leistungsfihigkeit geben Anlass zur Sorge
in der gesundheitlichen Entwicklung Jugendlicher und junger Erwachsener [LEYK et

al., 2008].



EINLEITUNG UND FRAGESTELLUNG

Zusatzlich stellt das Leben immer mehr Anforderungen an junge Menschen, was
wenig gesundheitsférderlich ist. Im Bemihen den uUberfordernden Alltag zu
kompensieren, suchen sie immer oOfter ganz gezielt den punktuellen Exzess.

[ALTGELD, 2011; ZENTNER, 2011]

Die entsprechende Datenlage verweist vor allem bei Burschen und jungen Mannern
auf gesundheitliche Defizite und problematisches Gesundheitsverhalten, sodass
,Mannlichkeit” nach wie vor als gesundheitlicher Risikofaktor gilt. Die
Selbsteinschatzung betreffend, sind bei mannlichen Jugendlichen jedoch durchaus

kompetente, gesundheitsbewusste Seiten zu erkennen [NEUBAUER, 2003].

Das Ziel der vorliegenden Arbeit, die in Kooperation mit dem Bundesministerium
fiir Landesverteidigung und Sport sowie der Stellungskommission Niederdsterreich
erfolgte war es, eine zielgruppenorientierte Evaluierung gesundheitsrelevanter
Parameter durchzufiihren, um genauere Kenntnisse liber den Zusammenhang
zwischen dem Erndhrungsverhalten, dem Gesundheitszustand und bestimmten

Lebensweisen junger Stellungspflichtiger zu gewinnen.

Dariber hinaus war von Interesse, ob und inwieweit junge Manner zum Zeitpunkt
der Musterung bereits als Risikotrager fir Zivilisationskrankheiten zu betrachten
sind und somit eine Zielgruppe flr Interventionsprogramme im Prdventionsbereich

darstellen.
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2 JUNGE MANNER UND GESUNDHEIT

Zu Beginn dieser Arbeit soll ein kurzer Blick in die Vergangenheit dazu beitragen,
das Thema Méannergesundheit aus einem etwas anderen Blickwinkel zu betrachten
um ein besseres Verstindnis fir die gesundheitliche Lage des mannlichen
Geschlechts zu entwickeln und die Problematik der Mannergesundheit besser

beurteilen zu kdnnen.

2.1 Historische Perspektiven

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass Mannergesundheit einen starken
historischen Wandel erlebt hat, der vor allem erst in der letzten Generation

merkbar wurde [DINGES, 2007].

Burschen und Manner wurden im Allgemeinen als eher stark und gesund, Madchen
und Frauen hingegen als schwach und krankheitsanfilliger betrachtet. Die
Entwicklung zum Mann bedeutete somit einem starken und selbst-beherrschenden
Erscheinungsbild gerecht zu werden durch viel Sport und Bewegung, mit dem Fokus
leistungsfahige Soldaten und kraftige Arbeiter heranzubilden [HONEGGER, 1991].
Burschen und junge Manner galten zudem meist als waghalsig, wodurch besondere
Gesundheitsgefdahrdungen entstanden. Daher war es fiir einen Mann wichtig, die
richtige Balance zwischen Kraftigung und Selbstbeherrschung zu finden [KUCKLICK,
2008].

Schmerzverdrangung, Distanzhalten zum eignen Kérper und Abwehr von Schwache,
waren erwiinschte Verhaltensmuster. Der Austausch von Zartlichkeit, speziell
zwischen Vatern und Séhnen, war nicht Ublich, ja sogar tabu. Traurigkeit und
schlechte Stimmung wurden nicht diskutiert. Beobachtungen dazu gibt es bis in die
Gegenwart, indem Gewalt im Erziehungsalltag bei Burschen eher toleriert wird als

bei Madchen [JUNGNITZ et al., 2007].
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Positive Ansatze, die auf gesundheitsforderliches Verhalten ausgerichtet waren,
wurden meist an zahlreiche Regeln gebunden. Erndhrungsempfehlungen waren
zwar geschlechterneutral formuliert, bezogen sich aber im Wesentlichen auf
mannliche Jugendliche, wobei der Fokus auf einer sehr fleischreichen Kost lag, die

als jungengerecht und ,mannlich” galt [DINGES, 2007].

Eine erste Konfrontation mit der Bewertung des Gesundheitszustandes durfte fiir
viele junge Manner die Musterung gewesen sein. Die Tauglichkeit zur Armee
bedeutete nicht nur die Fahigkeit als Soldat dienen zu kénnen, sondern zeigte sich

auch als Bestatigung des mannlichen Selbstkonzeptes [DINGES, 2010].

Epidemiologisch betrachtet weist der Gesundheitsstatus mannlicher Kinder und
Jugendlicher jedoch einige Besonderheiten auf. Die Sterblichkeit mé&nnlicher
Sauglinge war und ist auch heute noch hoher als die der weiblichen [SCHROLL,
2011]. Auch kam es im Laufe der Geschichte durch Ernahrungsmangel und
schlechte medizinische Versorgung immer wieder zu Einbriichen des
Gesundheitszustandes. Bei den Jugendlichen zeigte sich dies neben einer erhéhten
Krankheitsanfalligkeit auch durch ein verringertes GréRBenwachstum. Zudem
wurden Burschen und Manner bereits in jungen Jahren korperlich viel starker

beansprucht als Frauen [DINGES, 2007].

Manner unterscheiden sich aber nicht nur in ihren biologischen Voraussetzungen
und ihrem Gesundheitsverhalten vom weiblichen Geschlecht, sondern auch in den
ihnen zugeschriebenen sozialen Rollenbildern. In der Familie gelten Manner als das
starke Geschlecht. Um dieser Rolle gerecht zu werden, verzichten sie oftmals auf

medizinische Ratschlage, selbst wenn sie welche bendtigen [DINGES, 2010].

Obwohl sich in Sachen Gleichberechtigung und Chancengleichheit in den letzten
Jahrzehnten viel getan hat, ist hinsichtlich der Charakterisierung der Geschlechter
bis heute keine grundlegende Verdanderung erkennbar. Manner werden nach wie
vor als wettbewerbsorientiert, Frauen hingegen als empathisch und gefiihls-

betonter beschrieben [BMSG, 2006].



LITERATURUBERBLICK

Die ,sieben maskulinen Imperative“ des amerikanischen Psychologen Herb
Goldberg [GOLDBERG, 1976] scheinen demnach immer noch eine gewisse

Gultigkeit zu haben:

- ,Je weniger Schlaf ich benétige,

- Je mehr Schmerzen ich ertragen kann,

- Je mehr Alkohol ich vertrage,

- Je weniger ich mich darum kiimmere, was ich esse

- Je weniger ich jemanden um Hilfe bitte und von jemandem abhangig bin,
- Je mehrich meine Geflihle kontrolliere und unterdricke,

- Je weniger ich auf meinen Korper achte,

desto mannlicher bin ich “

Diese Prinzipien moégen mit ein Grund dafiir sein, weshalb sich ein Grof3teil der
Maénner noch immer zu wenig mit ihrer Gesundheit auseinandersetzt. ,Stark sein
und keine Schwachen zeigen”, diese Einstellung lasst keinen Platz fiir "weibliche"

Eigenschaften” [HOLLSTEIN, 2003].

Abgesehen davon sind gesundheitsrelevante Themen wie gesundes Essen und
Erndhrung aber langst nicht mehr nur Frauensache. Manner sind aufgefordert,
sich aktiv an Gesundheit und Wohlbefinden zu beteiligen. Von besonderem
Interesse auf internationaler Ebene ist neben gesunder Erndhrung, emotionaler
Gesundheit und Entspannung, vor allem bei jingeren Mannern, das Thema Fitness
und Muskelaufbau. Trotz des zunehmenden Interesses in diesen Bereichen, sind
hinsichtlich der Einstellung von Mannern zu Gesundheit und Ernahrung noch viele

Fragen offen [CELOVSKY, 2012].

Um genauere Kenntnisse zu erzielen werden der Gesundheitszustand, das
Erndhrungsverhalten und der Lebensstil junger Manner im Folgenden naher
beleuchtet. Eine Anndherung an die Zielgruppe soll zundchst Uber die Begriffe

Jugend und Adoleszenz erreicht werden.
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2.2 Jugend und Adoleszenz

Da sich die Arbeit an junge Manner richtet, die sich gerade am Ubergang vom
Jugendlichen zum Erwachsenen befinden und denen diese Arbeit auch zu Gute
kommen soll, ist es notwendig, zuerst einen theoretischen Einblick zur Definition
von Jugend, deren Entwicklungsaufgaben und Szenen zu geben. Ebenso ist ein Blick
auf den Gesundheitszustand von Jugendlichen und deren Bezug zum Gesundheits-

verhalten unerlasslich.

2.2.1. Das Jugendalter — Definition und Abgrenzung

Die Eigenschaften ,Nicht mehr Kind“ und ,noch nicht Erwachsener” zu sein,
spiegeln die Problematik der Entwicklungsprozesse im Jugendalter wider. Es
handelt sich hierbei um eine vulnerable Lebensphase, die gepragt ist von massiven
Veranderungen sowohl auf korperlicher, emotionaler als auch sozialer Ebene.

[KKH-Allianz, 2011].

Junge Menschen, durchlaufen in diesem Lebensabschnitt, einen Selbstfindungs-
prozess, in dem sie ihre Personlichkeit entwickeln missen und konzentrieren sich

dabei intensiv auf ihre Gedanken, Gefiihle und Stimmungen [HURRELMANN, 2004].

Die Herausforderungen, die Jugendliche dabei zu bewaltigen haben, lassen sich in
unterschiedliche Bereiche gliedern: Gesellschaft, Familie, Ausbildung und Beruf,
Freizeit, Gesundheit, Erndhrung, Bewegung, Sexualitdt und Suchtmittelkonsum.
Jeder einzelne Bereich bringt Verdnderungen, Reifungsprozesse, Entwicklungs-
aufgaben, als auch das Erproben neuer Gestaltungsmaoglichkeiten mit sich [WALTER

et al., 2011].
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2.2.2 Die Pubertit — Phase der biologischen Entwicklung

Aus biologischer Sicht beginnt die Jugend mit dem Einsetzen der Pubertét, als eine
hormonell gesteuerte Verdanderung, welche entscheidende Entwicklungsphasen
beinhaltet, die das Stadium der Kindheit beenden. Dieser Zeitpunkt ist bei Buben
im Normalfall im Alter von 12 bis 13 Jahren anzusiedeln [HURRELMANN, 2006]. Im
Alter von 14 bis 15 Jahren ist meist ein deutlicher Wachstumsschub zu verzeichnen,
wobei die endgliltige KérpergroBe meist mit 16 bis 19 Jahren erreicht ist [OERTER
und DREHER, 2002].

Am Ende der Pubertat lasst sich beim mannlichen Geschlecht eine doppelt so hohe
Muskelmasse beobachten wie beim weiblichen Geschlecht. Der Anteil an
Fettgewebe erhoht sich ebenfalls, wobei Buben bzw. Manner haufiger ein
androides bzw. abdominelles Fettverteilungsmuster (Apfeltyp) aufweisen, bei
Madchen und Frauen (iberwiegt hingegen die gynoide Form der Fettverteilung

(Birnentyp) [HAUNER, 2004].

Warum die Kindheit immer kiirzer wird und die Pubertat immer friher beginnt,
begrinden die meisten Experten mit dem grundlegenden Wandel der
Lebensumstande. Den Jugendlichen in den Industrienationen bietet sich
Uberwiegend die Moglichkeit sich ausreichend und vollwertig zu erndhren. Das
fordert Wachstumsschibe, die den Hormonschiiben vorausgehen. Dazu kommt der

allgemein bessere Gesundheitszustand.

Parallel zu diesen physiologischen Veranderungen haben Jugendliche auf
psychologischer und sozialer Ebene die Entwicklung eines eigenen Wertesystems,
das Erreichen einer weitgehenden Unabhadngigkeit vor allem von den Eltern, das
Erlernen von Geschlechterrollen und das Vertraut werden mit dem eigenen Korper
zu meistern. Auch auf kognitiver Ebene kommt es zu entscheidenden
Veranderungen, die zu den grundlegenden Merkmalen im Entwicklungsprozess

zahlen [ABELS et al., 2008].
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2.2.3 Adoleszenz — Phase der psycho-sozialen Entwicklung

Im Gegensatz zur Pubertdt, wird in der Jugendforschung im Kontext mit
entwicklungsbezogenen Veranderungen der Begriff Adoleszenz verwendet. Er ist
zeitlich gegliedert und umfasst psychologisch betrachtet, die Gesamtheit der
individuellen Vorgdnge, die mit dem Erleben, der Auseinandersetzung und der
Bewaltigung der somatischen Verdanderungen, sowie den sozialen Reaktionen auf

diese verbunden sind [REMSCHMIDT, 2013].
STEINBERG [2008] unterscheidet zwischen drei Phasen der Adoleszenz:

1. ,frihe Adoleszenz’ - zwischen 10 und 13 Jahren
2. ,mittlere Adoleszenz’ - zwischen 14 und 17 Jahren und

3. ,spate Adoleszenz’ - zwischen 18 und 21 Jahren.

Die Abgrenzung zum friihen Erwachsenenalter erfolgt in seiner Definition nicht
Uber biologische sondern anhand gesellschaftlicher Kriterien des Erwachsenseins
(z.B. Selbstandigkeit, finanzielle Unabhangigkeit, Eigenverantwortlichkeit, beruf-
liche und familidgre Verpflichtungen) und anhand subjektiver Komponenten des
Lebensstils. Im Unterschied zur Abgrenzung zwischen Kindheit und Jugend ist sie
um einiges schwieriger. Der Ubergang ist flieBend und liegt unseren traditionellen
Vorstellungen entsprechend, zwischen 18 und 21 Jahren [WALTER et al., 2011;
HURRELMANN, 2004].

Wahrend die allgemeine Schulpflicht Uber viele Jahre als die klassische Zeit der
Jugend bzw. der Eintritt ins Berufsleben als Beginn des Erwachsenenalters galt, ist
es in den letzten Jahrzehnten, bedingt durch ldangere Schul- und Ausbildungszeiten,
zu einer Ausweitung der Adoleszenz gekommen. Zwischen Jugend und
Erwachsenenalter tritt damit eine neue regulierte Altersgruppe [ABELS, 2008].
Diese ermoglicht auf der einen Seite mehr Freiheiten, bedeutet aber auf der
anderen Seite meist eine langer andauernde wirtschaftliche Abhangigkeit von den

Eltern.
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Trotzdem sind Uber weite Strecken (Lebensgestaltung, Konsumverhalten,
Lebensstil) keine Unterschiede zum Leben der Erwachsenen mehr erkennbar

[BOLIN et al., 2009; HURRELMANN UND QUENZEL, 2012].

Die Bewaltigung der korperlichen Veranderungen und die sozialen Reaktionen
darauf, spielen in dieser Lebensphase auch eine entscheidende Rolle in der
Aneignung gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen wie Erndhrungsverhalten und

Lebensstil [RAITHEL, 2002].

Auch die Musterung, mit der im Falle der Tauglichkeit zu absolvierenden
Wehrpflicht, fallt in die Zeit der spaten Adoleszenz, in der zum einen positive
Verhaltensweisen, wie ausreichend korperliche Aktivitat erworben oder
beibehalten, andererseits aber auch ungesunde Gewohnheiten wie Rauchen,
UbermaBiger Konsum von Alkohol und ungesunde Erndhrung etabliert werden

[WILLIAMS et al., 2002].

MaBnahmen fur die Entwicklung von gesundheitsbezogenen Einstellungen und
Verhaltensweisen sollten daher moglichst frihzeitig einsetzen, insbesondere auch
deshalb, weil einmal entwickelte Verhaltensmuster ein hohes MaR an Bestandigkeit
aufweisen und nur noch schwer verdanderbar sind [JERUSALEM et al., 2003; KALUZA
UND LOHAUS, 2006].

2.3 Gesundheit

2.3.1 Begriffsdefinition

Der Begriff Gesundheit wird in der Literatur sehr unterschiedlich definiert, je nach
dem aus welchem Blickwinkel man ihn betrachtet. Eine Interpretation ist sowohl
positiv als auch negativ moglich, wobei negative Interpretationen nicht definieren

was Gesundheit ist, sondern vielmehr was sie nicht ist [NAIDOO UND WILLIS, 2003].

Im Folgenden sollen einige grundlegende Konzepte und Modelle zur Bestimmung

von Gesundheit kurz erldutert werden.
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2.3.2 Der Expertenbegriff von Gesundheit

2.3.2.1 Gesundheitsmodelle

Das biomedizinischen Gesundheitsmodell

Die Sichtweise, dass Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit interpretiert wird,
spiegelt sich im biomedizinischen Gesundheitsmodell wider. Es wurde im 19.
Jahrhundert, basierend auf den Thesen Darwins entwickelt, unter der Annahme,
dass die Entstehung von Krankheiten ausschlielllich auf genetische oder externe
Ursachen wie Bakterien und Viren zurtickzufiihren ist. Eine Verantwortlichkeit fur
die eigene Gesundheit gibt es in diesem Modell nicht. Kérper und Geist werden als
zwei getrennte Einheiten betrachtet. Die Behandlung erfolgt auf somatischer
Ebene, anhand von Medikamenten oder durch Operationen. Wichtige Faktoren wie
z.B. Lebenszufriedenheit und Wohlbefinden werden dabei vernachlassigt [KNOLL et

al., 2011].

Diese Denkweise wurde im 20. Jahrhundert durch die Definition des Gesundheits-
begriffes der Weltgesundheitsorganisation (WHO) erweitert. Sie erfolgte im Jahre

1948 von einem sehr positiven Blickwinkel aus:

,Die Gesundheit des Menschen ist ein Zustand des vollstindigen kérperlichen,
geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von Krankheit oder

Gebrechen” [WHO, 1948].

Seitens der Wissenschaft wurde diese Definition jedoch immer wieder kritisiert, da
sie einerseits statistisch kaum haltbar ist und andererseits es den meisten
Menschen im Laufe ihres Lebens nicht moglich ist, einen Zustand des
vollkommenen Wohlbefindens zu erreichen. Daher heilt es in einer spateren WHO-

Definition zur Gesundheit:

,Gesundheit ist ein positiver, funktioneller Gesamtzustand im Sinne eines
dynamischen biopsychologischen Gleichgewichts, das erhalten bzw. immer wieder

neu hergestellt werden muss“ [WHO, 1986].
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Dieses Gleichgewicht wird durch genetische Gegebenheiten, medizinische
Moglichkeiten, dem Lebensstil und den Umweltfaktoren malgeblich beeinflusst

[EICHHORN, 2007a].

Das biopsychosoziale Gesundheitsmodell

Dass Krankheiten in ihrer Entstehung als auch in ihrem Verlauf durch ein
Wechselspiel biologischer, psychologischer und sozialer Faktoren verursacht

werden kann, ist im biopsychosozialen Modell nach ENGEL [1977] erkennbar:

PSYCHO
e Verhalten

e Kognitionen
e Emotionen

Bewiiltigung

SOZIAL

e  soziodkonomi-
scher Status

e soziale Netzwerke

e Viren
e Bakterien
¢ gen. Dispositionen

® cthn. Zugehorig-
keit

Verletzungen

Abb. 1: Das biopsychosoziale Modell nach Engel [ENGEL, 1977]

Im Mittelpunkt dieses Modells stehen Schutzfaktoren und Ressourcen. Biologische,
psychologische und soziale Faktoren beeinflussen einander. Daher konnen
Gesundheit und Krankheit nicht unabhdngig vom subjektiven Befinden und von
sozialen Werten und Normen einer Person betrachtet werden. Der Organismus
wird nicht, wie im biomedizinischen Modell, nur auf seine Funktionsebene
beschrankt, sondern als dynamisches und selbstregulierendes System betrachtet

[LIPPKE UND RENNEBERG, 2006].

11
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Das Salutogenese- Modell

Der amerikanische Medizinsoziologe Aaron Antonovsky schuf im Jahr 1979 mit
dem Begriff der ,Salutogenese” (lat. Salus = Heil, griech. Genesis = Entstehung) ein
neues Modell in der Gesundheitsforschung. Im Gegensatz zur Pathogenese,
orientiert sich dieses Modell nicht an der Frage "Warum wird der Mensch krank? "
sondern an der Frage "Was hdlt ihn trotz Risiken und Belastungen gesund?"

[FRANZKOWIAK, 1996].

Kernpunkt dieses Modells ist der Begriff des ,Gesundheits-Krankheits-Kontinuums*,
das keine klare Grenzlinie zwischen Gesundheit und Krankheit vorsieht. Wo sich ein
Mensch in diesem Kontinuum befindet, hdngt ab vom Zusammenspiel der
belastenden Faktoren (Stressoren), der schiitzenden Faktoren (Widerstands-
ressourcen) und den Lebenserfahrungen. Damit sich das Verhéltnis von Gesundheit
und Krankheit im Gleichgewicht befindet, oder vielleicht sogar mehr Richtung
"Gesundheit" ausschlagt, definierte Antonovsky das Konzept des "Sense of
Coherence" (Kohédrenzsinn), als eine positive Grundhaltung des Menschen
gegeniber der Welt und dem eigenen Leben. Als wesentlich gilt hierbei die
Fahigkeit eines Menschen, die ihm gebotenen Ressourcen zu nilitzen um die

Gesundheit zu erhalten mit den 3 Komponenten:

* Verstehbarkeit (comprehensibility) — Fahigkeit aus unterschiedlichen
Umweltreizen einen verstehbaren Zusammenhang herzustellen

e Bewaltigbarkeit (manageability) — Fahigkeit unter Belastung innere und
aullere Ressourcen zu mobilisieren

* Sinnhaftigkeit (meaningfulness) — Fahigkeit Belastung und Anforderung als

sinnhaft zu erleben

Diese Ressourcen konnen je nach Umwelt und sozialem Umfeld ganz

unterschiedlich sein [FRANZKOWIAK, 1996].

Nach Antonovsky erfolgt die Entwicklung des Kohdrenzsinns im Laufe des Kindes-

und Jugendalters. Je starker das Koharenzgefihl in jungen Jahren ausgepragt wird,

12
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desto flexibler kann der Mensch auf Anforderungen im spéateren Leben reagieren,

desto stressresistenter ist er [MULLER UND TRAUTWEIN, 2005].

Weitere Gesundheitsmodelle

In Zusammenhang mit der in dieser Arbeit fokussierten Zielgruppe, sei auch noch
das Modell der Arbeitsgruppe Mann und Gesundheit (MaGs) der Mannerbildung

Bern erwahnt.

In diesem Modell wird Gesundheit als Fahigkeit bezeichnet, korperliche,
emotionale, geistige und soziale Potenziale zur Entfaltung zu bringen. Gesundheit
gilt als Voraussetzung zur Erfillung individueller, familidrer und sozialer Rollen im
Leben. Sie ermoglicht den Menschen, ihr Leben selber zu gestalten, ihre
Lebensaufgabe zu erfiillen und darin Selbstachtung, Befriedigung und letztendlich
Sinneserfillung zu finden. Gesundheit tragt damit auch zum Funktionieren von
Freundschaften, Familien und Gemeinschaften bei und sollte daher fir alle

Menschen erreichbar sein [RADIX, 2000].

2.3.3 Der Laienbegriff von Gesundheit

In der Bevdlkerung wird Gesundheit vielfach als Abwesenheit von Krankheit erlebt.
Was bedeutet, dass Gesundheit erst dann thematisiert wird, wenn sie durch
Krankheit verloren geht. Wer oder was von jedem Einzelnen als gesund
wahrgenommen wird, hangt letztendlich stark vom subjektiven Empfinden ab.
Neben korperlichen Faktoren spielen auch seelische Faktoren eine bedeutende
Rolle, indem sie das tdgliche Handeln beeinflussen. Dariber hinaus sind
Vorstellungen von Gesundheit gesellschaftlich verankert. Sie kdnnen sich verandern
und pragen damit die Einstellung zur Gesundheit [FALTERMAIER, 2005a]. Demnach
ist Gesundheit als Prozess zu betrachten, in dem es immer wieder erforderlich ist,
eine neue Balance zwischen Risiko- und Schutzfaktoren zu schaffen [HURRELMANN

et al., 2003b].

13
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Da jeder Mensch eine Vorstellung von Gesundheit hat - bewusst oder unbewusst -
ist es im Rahmen der Gesundheitsvorsorge wichtig Laienmodelle mit einzu-
beziehen, denn MalRnahmen die dem Experten als sinnvoll erscheinen, kdnnen
beim Laien auf Widerstand stoRen, wenn sie nicht mit seinen Vorstellungen
Ubereinstimmen und nicht auf reale Lebensumstande abgestimmt sind [BECKER,

2001; ZIEGELMANN, 2002].

2.3.3.1 Subjektive Gesundheitskonzepte

Subjektive Gesundheitskonzepte basieren auf Erfahrungen, die im eigenen und
sozialen Umfeld, sowie im Alltag gesammelt werden. Sie verdndern sich je nach
Lebensalter, Geschlecht, soziokulturell-religioser Orientierung und sozio-6konomi-
scher Lage, wie Bildungsgrad und Berufszugehorigkeit und sind daher nicht nur

individuell sondern vor allem auch sozial gepragt [FALTERMAIER, 2005b].

Einen Uberblick iber inhaltliche Bestimmungen von subjektiven Gesundheits-

konzepten bietet Tabelle 1:

Tab. 1: Inhaltliche Bestimmung von subjektiven Gesundheitskonzepten (Faltermaier 200543, S. 150)

kérperlich

psychisch

sozial

Befinden

Wohlbefinden
Starke

Wohlbefinden
Starke

Wohlbefinden

Aktionspotential

Handlungsfahigkeit
Leistungsfahigkeit

Handlungsfahigkeit
Leistungsfahigkeit

Handlungsfahigkeit
Leistungsfahigkeit
Arbeitsfahigkeit

Fehlen bzw.
geringes Maf
an Stérungen

Beschwerden
Schmerzen
Probleme
Krankheit

Probleme
Krankheit

Einschrankung in der
Rollenerfiillung

Soziale Abweichung

14




LITERATURUBERBLICK

2.3.4 Gesundheit aus der Sicht Jugendlicher und junger Erwachsener

In jungen Jahren wird der Begriff Gesundheit meist abstrakt erlebt, in negativer
Abgrenzung zur Krankheit. Gesund sein bedeutet fiir junge Menschen alles
mitmachen zu kénnen, mitten drin und voll integriert zu sein, wahrend Krankheit
die Ausnahme darstellt. Koérperliche und psychische Ressourcen scheinen
unerschopflich zu sein. Daher sind Jugendliche hinsichtlich Erndhrung, sportlicher
Aktivitaten und anderer Alltagshandlungen nur schwer tber den Begriff Gesundheit
zu motivieren, sondern vielmehr durch andere Motive, wie etwa die Befriedigung
sozialer Bedirfnisse. Jugendliche leben im Hier und Jetzt. lhre individuellen
Vorstellungen von Gesundheit haben auf ihr Handeln nur geringe Auswirkungen

[HURRELMANN, 2010; ALTGELD, 2011; ELLROTT, 2010].

Der psychische Aspekt der Gesundheit, wie ,Keine Sorgen haben”, ist im
Jugendalter jedoch sehr wohl prasent und damit ein wichtiger Bestandteil des
Begriffes. Fehlt Gesundheit bereits in jungen Jahren kommt es zu einer mehr oder
weniger starken Beeintrachtigung in der personlichen Entwicklung und in weiterer
Folge zur Einschrankungen im Erreichen personlicher Lebensziele [SEIFFGE-
KRENKE, 2002].

Geschlechtsspezifisch betrachtet, wird der subjektive Gesundheitszustand von
Jugendlichen und jungen Erwachsenen unterschiedlich erlebt. Den Daten der HBSC-

Studie zufolge, bezeichnen 44 % der Burschen ihre Gesundheit als ,,ausgezeichnet

wahrend dies nur 31% der Madchen tun [RAMELOW UND FELDER-PUIG, 2012].

2.3.5 Gesundheitsbeeinflussende Faktoren

Gesundheit und Wohlbefinden hangen von zahlreichen Faktoren ab, die abgesehen
von Alter, Geschlecht und Erbanlagen meist beeinflussbar sind. Erndhrung,
korperliche Aktivitat, Rauchen, Alkoholkonsum, Sexualverhalten, Drogenkonsum,
etc. gehoren der Gruppe der veranderbaren Faktoren an. Sie kennzeichnen den

Lebensstil und werden allgemein als gesundheitsrelevante Verhaltensweisen
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bezeichnet. Darliber hinaus gibt es noch jene Faktoren, die einerseits festgelegt,
anderseits aber verdanderbar sind, wie sozio-6konomische Faktoren und Umwelt-

faktoren [MULLER UND TRAUTWEIN, 2005].

Das Policy Rainbow Modell von Dahlgren und Whitehead, ein umfassendes Modell
individueller Gesundheitsdeterminanten, verschafft dazu einen guten Uberblick.
Im Zentrum steht das Individuum, mit den Faktoren Alter, Geschlecht und
Erbanlagen. Diese haben zwar Auswirkungen auf die Gesundheit sind aber nicht
beeinflussbar. Die weiteren vier Ebenen stellen Bereiche dar, in denen Gesundheit

verandert werden kann [European Policy Health Impact Assessment 2004].

Hauptdeterminante
von Gesundhej

nach Dahigren & Whiteheac
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Abb. 2: Graphik der Gesundheitsdeterminanten [nach Dahlgren und Whitehead, 1991]

Da neben dem Lebensstil vor allem sozio-6konomische Faktoren eine einfluss-
gebende Rolle auf den Gesundheitszustand haben, sollen diesem Thema nach-

stehen einige Zeilen gewidmet werden.
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2.3.5.1 Sozio-6konomische Faktoren

Eine Vielzahl sozial-epidemiologischer Studien weisen darauf hin, dass Menschen
aus den unteren sozialen Schichten einen schlechteren Gesundheitszustand
aufweisen, haufiger krank sind und friher sterben als Menschen mit héherem
sozialen Status [MIELCK, 2005; HELMERT UND SCHORB, 2009; RICHTER UND
HURRELMANN, 2009].

In der wissenschaftlichen Diskussion wird dieser Zusammenhang zwischen
Sozialstatus, Gesundheitszustand und Mortalitat als ,,gesundheitliche Ungleichheit”
bezeichnet. Der soziale Status wird dabei lGber verschiedene Indikatoren, vor allem
Uber schulische und berufliche Bildung, berufliche Position, Einkommen und

Arbeitslosigkeit erfasst [MIELCK UND HELMERT, 2012].

2.3.5.2 Einkommen

Kinder und Jugendliche sind hinsichtlich ihrer sozio-6konomische Lebenssituation
in erster Linie vom Einkommen der Eltern abhangig. Zusammen mit dem
Familientyp (Eltern verheiratet, alleinerziehend, etc.) und der Frage ob ein oder
zwei Einkommen zur Verfiigung stehen und wie viele weitere Geschwister noch zu
versorgen sind, ergeben sich unterschiedliche Einkommensniveaus und davon
abgeleitet, die Armutsquote. Sie ist zwar kein alleiniger Indikator fiir die Messung
sozialer Ungleichheit, wird aber aufgrund der geringen Datenlage fiir Kinder und
Jugendliche haufig fir die Beurteilung problematischer Lebenslagen herangezogen

[CORAK et al., 2005).

Das Ausmal zur gesundheitlichen Ungleichheit zeigt sich in Analysen von LAMPERT
UND THAMM [2007a], zur Lebenserwartung von Mannern, unter dem Aspekt des
Einkommens, besonders deutlich. Madnner aus der oberen Gruppe, mit dem
hochsten Einkommen, lebten im Durchschnitt 10 Jahre ldnger, als Manner aus der
Gruppe mit dem niedrigsten Einkommen. Ahnliche Ergebnisse sind auch aus der

GEDA (Gesundheit in Deutschland)-studie bekannt. Sie lassen erkennen, dass
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gesundheitliche Beschwerden, wie Herzkreislaufkrankheiten, Diabetes, Krebs und
chronische Atemwegserkrankungen in der unteren Bildungsgruppe besonders
hadufig auftreten. Die Ergebnisse zur psychischen Gesundheit sind dhnlich [RKI,

2011].

2.3.5.3 Bildung

Eindeutige Zusammenhange ergeben sich auch zwischen Gesundheit und Bildung.
Besserqualifizierte leben tendenziell gesiinder als Niedrigqualifizierte. So sind z.B.
ihre Arbeitsplatze weniger gesundheitsschadigend, sie rauchen weniger, erndhren
sich gesiinder, treiben mehr Sport und nutzen Gesundheitseinrichtungen haufiger.
Lebensstilabhdngige Erkrankungen treten bei ihnen seltener auf und sie leben

langer [MIELCK, 2000; MORSCHHAUSER, 2005].

Wie eine Studie des Robert Koch-Instituts zeigt, sind Menschen mit
Maturaabschluss erheblich seltener von Herzinfarkt, Schlaganfall, Angina pectoris,
chronischen Riickenschmerzen, chronischer Bronchitis, Arthrose und bdsartigen

Neubildungen betroffen als jene mit Hauptschulabschluss [KMK, 2006].

Die Ursachen des hoheren Morbiditatsrisikos sozial benachteiligter Menschen sind

im Wesentlichen zuriickzufiihren auf:

« Unterschiede in den gesundheitlichen Belastungen (z. B. Belastungen am

Arbeitsplatz)
+ Unterschiede in den Bewaltigungsressourcen (z. B. soziale Unterstiitzung)

+ Unterschiede in der gesundheitlichen Versorgung (z.B. Arzt-Patient-

Kommunikation)

die gemeinsam betrachtet wiederum zu Unterschieden im Gesundheits- und
Krankheitsverhalten (z. B. Erndhrung, Rauchen) und damit zu gesundheitlicher

Ungleichheit hinsichtlich Morbiditdt und Mortalitat fiihren [MIELCK, 2005].
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2.4 Gesundheits- und Risikoverhalten

Gesundheits- und Risikoverhalten sind Bereiche, die unmittelbar Einfluss auf die
Gesundheit Jugendlicher und junger Erwachsener ausiiben, auch wenn sie nicht
immer selbst bestimmbar sind [WHO, 2002].

Die Art der Erndhrung, das Ausmald an korperlicher Aktivitat, der Konsum von
Alkohol- und Tabak, sind isoliert betrachtet Entscheidungen, die jeder fiir sich
treffen kann.

In Kombination und im sozialen Kontext hingegen, ist davon auszugehen, dass diese
Verhaltensweisen in Wechselwirkung zueinander stehen und den persénlichen
Lebensstil ergeben, der mit bestimmten sozialen Milieus, die einen
Handlungsrahmen fiir das jeweilige Verhalten vorgeben, verknlpft sind

[DUR et al.,2011].

2.4.1. Gesundheitsverhalten

Der Begriff Gesundheitsverhalten (health behavior) geht auf den amerikanischen
Medizinsoziologen Koos [1954] zuriick, der von einem Zusammenhang zwischen
sozialer Schicht und gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen ausging. Fir Koos
umfasst der Begriff samtliche Reaktionen und Verhaltensaspekte, die einen
erkennbaren Bezug zu  Gesundheit und Krankheit aufweisen. Demzufolge
betrachtet er Gesundheitsverhalten als einen (bergeordneten Begriff, fiir alle
MalBnahmen zur Erhaltung oder Verbesserung des Gesundheitszustandes [WALLER,

2006].

Nach KASL UND COBB [1966] sind unter Gesundheitsverhalten alle Aktivitdten
eines gesunden Menschen zu verstehen, die auf Prophylaxe und Friiherkennung

von Krankheiten ausgerichtet sind.

Auch in der etwas neueren Definition nach Schwarzer [2005] ist Gesundheits-
verhalten als praventive Lebensweise zu sehen, die Schaden fernhalt, die Fitness

fordert und somit dazu beitrdgt, die Lebenserwartung zu verlangern. Koérperliche
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Aktivitat, praventive Erndhrung, Kondombenutzung, Anlegen von Sicherheitsgurten
und Zahnpflege sind Beispiele dafiir. Risikoverhaltensweisen wie Rauchen, Alkohol-

und Drogenkonsum flieBen ebenso mit ein [SCHWARZER, 2005].

Ein wesentliches Merkmal von Gesundheitsverhalten ist somit die Interaktion
verschiedener, sowohl gesundheitsforderlicher als auch gesundheitsabtraglicher
Verhaltensweisen. Personen, die sich wenig korperlich betatigen, rauchen auch
haufiger und leiden 6fter an Ubergewicht als kérperlich aktive Personen [LAMPERT
et al., 2005].

2.4.2 Lebenserwartung

Schon bei der Geburt ist die Sterblichkeitsrate beim mannlichen Geschlecht héher
als beim weiblichen [HURRELMANN UND KOLIP, 2002]. In Osterreich lag die
Lebenserwartung fiir Manner bei der Geburt im Jahr 2012 bei 78,3 Jahren und
damit um 2,5 Jahre hoher als 2002. Bei den Frauen stieg die Lebenserwartung bei
der Geburt seit 2002 um 1,6 Jahre auf mittlerweile 83,3 Jahre an. Somit betragt die
Differenz der Geschlechter in Osterreich derzeit 5 Jahre. Dieser Unterschied ist
zwar seit 1997 relativ konstant geblieben, langfristig ist jedoch ein Trend in
Richtung Verringerung dieses Unterschiedes zu beobachten [STATISTIK AUSTRIA,
2013].

2.4.3 Mortalitat

Junge Manner weisen im Alter von 19 bzw. 20 Jahren ein knapp zehn Mal héheres
Sterberisiko auf wie im Volksschulalter. Griinde dafir sind vor allem
Verkehrsunfalle aber auch die hoéheren Selbstmordraten im Vergleich zum
weiblichen Geschlecht. Nicht zuletzt ist risikoreiches Verhalten, das zu Sport- und
Freizeitunfdllen mit Todesfolge fiihren kann, mitverantwortlich am hoheren

Mortalitatsrisiko [STATISTIK AUSTRIA, 2012].
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Krebserkrankungen haben in dieser Altersgruppe zwar eine geringe Verbreitung,
verursachen aber die héchste Sterblichkeit unter den chronischen Erkrankungen
und stehen somit an dritter Stelle der Todesursachen im Jugendalter, nach dem

Unfalltod und den Suiziden [HURRELMANN, 2004].

2.4.4 Morbiditat

Zu den typischen Gesundheitsbeeintrachtigungen junger Menschen von heute
gehoren vor allem psychosomatische Beschwerden, deren Ursachen wahrscheinlich
auf psychische Belastungen zurilickzufiihren sind [RICHTER UND SETTERTOBULTE,
2003].

Dariber hinaus gewinnen physische Beschwerden, vor allem im Bereich der Hals-
und Lendenwirbelsdule, zunehmend an Bedeutung [STATISTIK AUSTRIA, 2007a].
Zurickzufiihren ist dies auf die nach der Pubertdt anhaltende einseitige Belastung
durch iberwiegend sitzende Tatigkeit in Schule, Freizeit und Beruf, in Kombination

mit zu wenig ausgleichender Bewegung.

Hinsichtlich Unfallverletzungen sind Haushalts- und Freizeitunfalle, gefolgt von

Sportverletzungen am haufigsten zu beobachten [DUR et al., 2011].

2.5 Lebensstil

In der Jugendphase integrieren sich Burschen als auch Madchen meist in eine
soziale Gruppe, der sie durch ihren Lebensstil angehéren wollen. Dabei nehmen sie
individuelle Lebensgewohnheiten an, die sie spater oft unreflektiert fortsetzen und
deren gesundheitliche Konsequenzen erst im hoheren Lebensalter spiirbar werden.
Besonders unter dem Einfluss von Peergroups, Werbung und Modetrends zeigen
junge Menschen ein gesundheitlich problematisches Verhalten. Essen und
Erndhrung, Alkohol- und Tabakkonsum, sowie korperliche Aktivitat sind ein

wesentlicher Teil des gesamten Lebensstils, der aber auch durch andere Faktoren
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wie Kleidung, Musik, und Freizeitgestaltung zum Ausdruck gebracht wird

[BARTSCH, 2010; FORD et al., 2009].

Einen gesunden Lebensstil besitzen Jugendliche und Erwachsene dann, wenn sie
nicht rauchen, nicht an Ubergewicht leiden, sich ausgewogen erndhren und pro
Woche mindestens dreieinhalb Stunden korperlich aktiv sind. Treffen all diese
Faktoren zu, besteht ein 78% vermindertes Risiko eine chronische Erkrankung zu
erleiden. Der Lebensstil pragt demnach nicht nur die gegenwartige Gesundheit,
sondern nimmt auch malfigeblich Einfluss auf die Entstehung gewisser Krankheiten

im spateren Leben [FORD et al, 2009].

Aus diesem Grund sollen gesundheitsrelevante Lebensstilfaktoren wie Erndahrung,

Alkohol, Rauchen und korperliche Aktivitat nachstehend nadher erldutert werden.

2.5.1 Erndhrung und Erndhrungsverhalten

Essen und Trinken nehmen in der Bevolkerung unabhangig von Alter, Geschlecht,
Einkommen, Ausbildung und regionaler Herkunft einen hohen Stellenwert ein,
wobei hinsichtlich der Auswahl von Lebensmitteln und Speisen eindeutige,
geschlechtsspezifische Unterschiede erkennbar sind [BERGER et al.,, 2010].
Wahrend Madchen und Frauen vermehrt zu Obst, Gemiise, Reis- und
Nudelgerichten greifen, bevorzugen Burschen und Manner eher Fleisch und
deftigere Speisen [SETZWEIN, 2004; HBSC-Survey, 2010; DGE, 2014]. Zudem
konsumieren Manner im allgemeinen mehr Zucker, StiBwaren, Kuchen, Torten und
Geback als Frauen, greifen aber im Gegenzug auch haufiger zu erndhrungs-
physiologisch wertvolleren kohlenhydratreichen Lebensmitteln wie Kartoffeln, Brot

und Getreideprodukten [DGE, 2014].

Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede sind nicht zuletzt auf physiologische
Gegebenheiten, wie hdhere KorpergroRBe, héherer Muskelanteil und verstarkte
korperliche Aktivitdat im Vergleich zu Madchen und Frauen, zurlickzufiihren

[SCHRITT, 2011].
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Im Allgemeinen ist zu beobachten, dass vor allem junge Menschen vielfach auf das
Frihstiick verzichten. Den Daten der Donald-Studie zufolge frihstlicken nur rund
60 Prozent der Jugendlichen im Alter von 13-18 Jahren regelmaRig. Die Griinde
dafiir reichen von keine Zeit haben, nichts essen wollen, bis hin zu lieber unterwegs
was kaufen. Auch das Mittagessen fallt bei mehr als einem Drittel aus [BENDER,

2010; NESTLE, 2011].

In dieser Altersgruppe ist vielfach ,Snacken” in. Es gilt als charakteristisches
Essverhalten, das mehr Autonomie ermoglicht. Junge Menschen schatzen Snacks,
weil sie jederzeit ohne feste Bindung an Orte, Zeiten und soziale Gemeinschaften
verzehrt werden kénnen. Essen muss nebenbei und vor allem ,fast”, also schnell
gehen [HEINZELMAIER, 2008]. Zudem lautet das Motto vieler Jugendlicher
“Hauptsache es schmeckt und macht satt” [BARTSCH, 2010].

Speziell bei jungen Mannern stehen Fast Food, Pizza, Burger, Siiigkeiten, siiRe
Limonade und alkoholische Getranke bei gleichzeitig niedrigem Konsum von Obst
und Gemise und Vollkornprodukten, hoch im Kurs. Diese Lebensmittel werden
vielfach auch (un-)bewusst zur Darstellung der eigenen Person eingesetzt und
dienen damit nicht nur der Erndhrung sondern fungieren gleichzeitig auch als
Trager von Botschaften und Mittel zur Kommunikation. Damit haben sie einen

Added Value, also zusatzlichen Nutzen [KARMASIN, 2001].

Dazu kommt, dass die Individualisierung den Essalltag in der Familie stark verandert
hat. Viele Jugendliche versorgen sich selbst, indem sie Vorbereitetes aus dem
Kihlschrank aufwarmen, ein Brot belegen oder selbst gekaufte Snacks essen

[BARTSCH, 2010].

Aus erndhrungsphysiologischer Sicht ist hierbei anzumerken, dass ein haufiger
Konsum von Snackprodukten in Kombination mit zuckerreichen Getrdnken, in
engem Zusammenhang mit Ubergewicht und Adipositas steht, da ,Snacken” oft
mit groRen Portionsmengen und energiedichten Lebensmitteln einhergeht

[FISCHER, 2008].
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Geschlechtsspezifische Unterschiede werden aber nicht nur beim Essverhalten
sondern auch beim Trinkverhalten deutlich: Manner trinken etwa doppelt so viel
Limonade und mehr als sechsmal so viel Bier wie Frauen. Auffallig ist der hohe
Konsum von Spirituosen bei jungen Mannern im Altern zwischen 19 und 24 Jahren.
Sie konsumieren viermal so viel ,harte Getrdnke” in Form von Alkopops,

Schndpsen und Cocktails als Mdnner anderer Altersgruppen [DGE, 2014].

2.5.2 Bewegung

Die WHO ging bereits im Jahr 2000 davon aus, dass 60 % der Weltbevolkerung
taglich weniger als 30 Minuten sportlich aktiv sind. Diese Entwicklung hat sich in
den letzten Jahren weiter verstarkt [WHO, 2000]. Sitzende Tatigkeiten am
Arbeitsplatz und motorisierte Fortbewegung fiihrten dazu, dass viele Menschen
auch in der Freizeit kaum noch sportlichen Aktivitaten nachgehen. Wahrend friiher
das Kindes- und Jugendalter als die aktivste motorische Phase galt, zeigen neueste
Studien, dass Heranwachsende vielfach keinen SpaR mehr haben an kérperlichen
Aktivitaten und oft sportlich abstinent sind [DUMITH et al., 2011]. Eine starke
Abnahme der kérperlichen Aktivitét ist beim Ubergang ins junge Erwachsenenalter

speziell beim weiblichen Geschlecht festzustellen [FERREIRA et al., 2006].

Da ein aktiver Lebensstil nicht nur das physische, sondern auch das psychische
Wohlbefinden positiv beeinflusst, die kognitive Leistungsfahigkeit verbessert und
die soziale Integration Jugendlicher fordert [HALLAL et al., 2006; FEDEWA UND
AHN, 2011], empfiehlt die WHO Kindern und Jugendlichen, taglich mindestens

60 Minuten koérperlich aktiv zu sein, bei maRiger bis starker Intensitat [WHO, 2010].

Aus einer Metaanalyse, den Zeitraum 1961-2000 betreffend, geht hervor, dass die
physische Leistungsfahigkeit junger Erwachsener seit den 1970er Jahren
kontinuierlich sinkt [SCHRANZ et al., 2013]. Ahnliche Ergebnisse sind aus einer
finnischen Studie zur Laufleistungsfahigkeit junger wehrpflichtiger Manner im
12-Minuten-Lauf bekannt, die ein stetiges Absinken der Leistungen seit den 1980er

Jahren erkennen lasst [SANTILLA et al., 2006].
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In einer aus Deutschland stammenden Studie von LEYK et al. [2012] wurde die
Leistungsfahigkeit junger Erwachsener, die sich in der Anzahl vorliegender
Risikofaktoren wie Rauchen, Gewichtsstatus und sportlicher Aktivitdt unter-
schieden, verglichen. Die Ergebnisse zeigten, dass mit Auftreten und vor allem aber
mit steigender Anzahl der Risikomerkmale, schon vor dem Auftreten chronischer
Erkrankungen deutlichen LeistungseinbuBen zu beobachten waren [LEYK et al.,

2012].

Regelmallige Bewegung und korperliche Aktivitdt tragen nicht zuletzt wesentlich
dazu bei, das Risiko vieler Erkrankungen wie Bluthochdruck, Diabetes mellitus Typ2,
Herz-Kreislauferkrankungen, Adipositas, Darmkrebs, Osteoporose, Wirbelsdaulen-
erkrankungen aber auch Depressionen zu verringern [FUCHS et al., 2005]. Der
gesundheitswirksame Effekt setzt jedoch ein strukturiertes, zielgerichtetes und

regelmaliges Training voraus [PREDEL UND TOKARSKI, 2005].

Erginzend zum gesundheitlichen Nutzen korperlicher Aktivitaten haben
Jugendliche, die Sport in Vereinen betreiben, meist mehr Kontakte, fiihlen sich in
die Peergroup besser integriert und haben ein positiveres Selbstbild. Unter
Umstanden kann sich Gruppenzugehorigkeit aber auch negativ auf
gesundheitsrelevante Verhaltensweisen auswirken (Alkohol- und Tabakkonsum),
wobei im Allgemeinen aber keine Zusammenhadnge erkennbar sind. Der héchste
Tabak- und Alkoholkonsum ist allerdings bei den Sportarten FufRball und Handball
zu verzeichnen [SYGUSCH, 2005].

Ein passiver Lebensstil bzw. eine inaktive Freizeitbeschaftigung beeinflusst auch die
mentale Gesundheit [BIDDLE UND ASARE, 2011]. Dies betrifft speziell die nach 1990
geborenen ,Digital-Natives”, die mit Playstation, Internet und Smartphones
aufgewachsen sind. Dazu sei erwdhnt, dass Kinder, die mehr als drei Stunden pro
Tag vor dem Bildschirm verbringen, in ihrer Personlichkeitsentwicklung Nachteile
erfahren koénnen: Konzentrationsfahigkeit, sowie sprachliche und psychische
Ausdrucksfahigkeiten sinken, Unruhe, Aggression und Nervositdt steigen

[HURRELMANN UND QUENZEL, 2012].
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2.5.3 Rauchen

In Osterreich raucht jeder vierte mannliche Jugendliche (26%) im Alter von 15 bis
19 Jahren taglich, bei den gleichaltrigen Madchen ist es jede Finfte (21%). Den
grofRten Anteil an taglich Rauchenden haben junge Erwachsenen zwischen 20 und
24 Jahren. 34% der Frauen und 36% der Manner greifen in dieser Altersgruppe
taglich zur Zigarette [KLIMONT et al., 2007]. Ahnliche Daten sind der ,Fit-Fiirs-
Leben“-Studie zu entnehmen, wo 40% der 18- bis 20-jdhrigen Manner angaben,

regelmaRig zu rauchen [LEYK et al., 2007].

Der Einstieg in den Tabak-, Alkohol und Drogenkonsum findet haufig in der
Peergroup statt. Die Griinde dafir sind vielfaltig [HURRELMANN, 2004]. Rauchen
Freunde, Eltern oder Geschwister nimmt die Wahrscheinlichkeit, dass Jugendliche
auch mit dem Rauchen beginnen zu [RICHTER UND SETTERTOBULTE, 2003]. Je
friher mit dem Rauchen begonnen wird, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit,
dass dieses Verhaltensmuster durch physische und psychische Abhangigkeit auch
im Erwachsenenalter beibehalten wird. Damit erhdht sich die Gesamtdauer des
Tabakkonsums wadhrend des Lebens und somit das Risiko fiir negative
Gesundheitsauswirkungen. Zu bedenken ist, dass neben langfristiger,
gesundheitlicher Defizite, bereits kurzfristig auftretende Gesundheitseffekte fur
junge Menschen zu korperlichen Einschriankungen, wie geringere korperliche
Fitness, vermehrte asthmatische Probleme und Kurzatmigkeit fihren [U.S.

DEPARTMENT OF HEALTH AND HUMAN SERVICES, 2004].

Konsumiert wird Tabak am haufigsten in Form von Zigaretten. Es gibt aber auch
andere Tabakwaren wie Schnupf- und Kautabak sowie ,SNUS“, ein mit Salzen

versetzter Oraltabak, die immer populdrer werden [KELLER et al., 2011].

Insgesamt ist in den letzten Jahren ein Riickgang im Tabakkonsum Jugendlicher zu
beobachten. Nicht zu rauchen ist dabei meist keine Vernunft-, sondern vielmehr
eine Lebensstilentscheidung, die haufig in engem Kontext mit dem sozialen Status

steht [LAMPERT, 2008].
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Dass Tabakkonsum langfristig nicht nur die physische sondern auch die geistige
Leistungsfahigkeit reduziert, zeigte die Whitehall Cohort Study, in der rauchende
Maénnern bereits ab einem Alter von etwa 45 Jahren demenzdhnliche Symptome
aufwiesen. Bei Nichtrauchern waren kognitiven Defizite erst ab 55 Jahren messbar.

Bei Frauen wurden diese Effekte nicht beobachtet [SABIA et al., 2012].

2.5.4 Alkohol

Erste Erfahrungen mit Alkohol machen Jugendliche bereits im Alter zwischen 13
und 15 Jahren, wobei Burschen Alkohol meist intensiver konsumieren. Laut
1. Osterreichischen Mannergesundheitsbericht 2004, haben mehr als 28% der
Befragten mit 15 Jahren bereits mehr als einmal einen Vollrausch gehabt [HABL et
al., 2004]. Ein Grund dafiir ist, dass es bei Jugendlichen, vor allem bei jungen

Mannern, nach wie vor als Starke zahlt, viel Alkohol zu vertragen [STELZIG, 2004].

Ein Alkoholkonsum von > 30 bis 60 g/Tag flir Manner und > 20 bis 40 g/Tag fur
Frauen gilt als riskant, > 60 bis 120 g/Tag (Manner) bzw. > 40 bis 80 g/Tag (Frauen)
werden als gefihrlich eingestuft [BUHRINGER et al., 2000]. Alkoholmissbrauch ist
daher als Vorstufe zur Abhdngigkeit zu betrachten, die in Folge mit kérperlichen
und seelischen Schaden verbunden ist und soziale Schwierigkeiten mit sich bringen
kann [AROLT et al.,, 2004; JAKOBI, 2003]. Dauerhafter und unkontrollierter
Alkoholkonsum von Jugendlichen steht, wie Tabakkonsum, nicht selten in engem
Zusammenhang mit groflem Gruppendruck und einer Beeintrachtigung des
Selbstwertgefiihls. Haufig sind familiare Beziehungsstérungen bzw. Alkoholabusus
der Eltern als Risikofaktor dafiir verantwortlich zu machen. [HURRELMANN, 2004;
RAVENS-SIEBERER et al., 2008].

Rauschtrinken bzw. Binge drinking tritt in der Adoleszenz und im frihen
Erwachsenenalter haufiger auf als in anderen Lebensphasen [WHO, 2009]. In dieser
Phase ist dies aber besonders problematisch, da zentrale neuronale Entwicklungs-

schritte dadurch gestoért werden konnen [MAURAGE et al, 2012].
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Im Unterschied zum Tabakkonsum ist intensiver Alkoholkonsum bei mannlichen
Jugendlichen haufiger anzutreffen als bei weiblichen Jugendlichen und korreliert

nicht selten mit einem niedrigen Schulabschluss [HURRELMANN, 2004].

2.5.5 Lebensumfeld — Medien

Medien haben in den letzten Jahrzehnten im jugendlichen Alltag eine hohe
guantitative Bedeutung erlangt und sind nicht mehr wegzudenken. Die hohe
Nutzungsfrequenz wird auch durch die starke Bindung der Jugendlichen an die
Medien deutlich. Sie geben ihnen Orientierung, liefern Werte und Normen, zu
denen sich Jugendliche positionieren. Sie dienen der Selbstinszenierung, sind Mittel
zur Kommunikation und bieten Unterstiitzung bei der Stimmungsregulation.
Daruber hinaus erweitern sie das Lernen in den virtuellen Raum hinein und

globalisieren es [RICHTER, 2008; MPFS, 2013].

Manner nutzen Computer und Internet im Allgemeinen etwas hadufiger als Frauen,
wobei die Unterschiede jedoch gering sind. In der Verwendung des Internets lassen
sich aber geschlechtsspezifische Unterschiede erkennen. Wahrend Manner das
Internet vermehrt zum Herunterladen von Software, Spielen und Musik nitzen,
dient es Frauen vermehrt als Lernplattform, als auch zur Suche von Informationen

im Bereich der Gesundheit [EUROSTAT, 2008].
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2.6 Gesundheitsschadigende Verhaltensweisen

Gesundheitsschadigende Verhaltensweisen sind dadurch gekennzeichnet, dass sie
die Entstehung von Krankheiten begiinstigen oder ermoglichen. In diesem
Zusammenhang sind vor allem Fehlerndhrung, Bewegungsmangel, libermaRiger
Alkohol- und Nikotinkonsum als kritisch zu betrachten. Vor allem eine Kombination
dieser Faktoren scheint verantwortlich zu sein fir eine Vielzahl chronischer
Erkrankungen (Herz-Kreislauferkrankungen, Schlaganfall, Diabetes mellitus,
Osteoporose und Krebs) im hoheren Lebensalter [MULLER UND TRAUTWEIN, 2005;
FORD et al., 2009].

2.6.1 Risikoverhalten und damit assoziierte Erkrankungen

Nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iber verschiedene Verhaltenspathogene

und den damit assoziierten Krankheiten.

Tab. 2: Mit Risikoverhalten assoziierte Krankheiten [nach MULLER UND TRAUTWEIN, 2005, S.30]

Verhaltenspathogene

assoziierte Krankheit

Rauchen

Tumore, chronische Bronchitis, Infektionskrankheiten,
kardiovaskuldre Erkrankungen, Apoplex, Arteriosklerose

Ubergewicht, falsche Ernahrung

Diabetes  Typ-lIl, Hypertonie, Hyperlipidamien,
kardiovaskulare Erkrankungen, Tumore

Alkoholkonsum

Tumore, Autounfall, Leberzirrhose

Stress, dysfunktionale

Belastungsarbeit

Kardiovaskuldre Erkrankungen, Tumore, Zuflucht zu
direkt gesundheitsschadigenden Mitteln wie Alkohol
und Zigaretten

Sexuelles Risikoverhalten

HIV-Infektionen, Geschlechtskrankheiten

Sonnenbaden

Tumore der Haut

Zu schnell fahren, keine
Sicherheitsgurte benutzen

Autounfall

Bewegungsmangel

Kardiovaskuldre Erkrankungen

Mangelndes Vorsorgeverhalten
z. B. Impfungen, Krebsvorsorge)

Infektionskrankheiten, Tumore

Karzinogen (in der Umwelt oder
am Arbeitsplatz)

Tumore
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2.6.1.1 Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht und Adipositas sind als Abweichung des Koérpergewichts vom
Normgewicht definiert, bedingt durch eine Vermehrung der Korperfettmasse. Als
Ursache ist eine positive Energiebilanz, ausgeldst durch eine komplexe Interaktion
von physiologischen und genetischen Einfllissen sowie von Verhaltens- und
Umweltfaktoren dafiir verantwortlich zu machen [OESER, 1997; BIESALSKLI UND
GRIMM, 2011].

Durch eine (iber das NormalmaR hinausgehende Anreicherung des Fettgewebes
wird die Entstehung von nicht-Ubertragbaren chronischen Erkrankungen wie
Diabetes mellitus Typ 2, Bluthochdruck und koronarer Herzkrankheit beglinstigt
(LOBSTEIN et al., 2004; KASPER, 2009]. Adipositas wird dadurch zu einem immer

mehr in den Fokus tretenden Public-Health Problem.

Zur Beurteilung des Risikos von Ubergewicht und Adipositas und daraus
resultierende Begleiterkrankungen hat sich international der Body Mass Index
(BMI) als wichtigste MalRzahl behauptet. Er errechnet sich aus dem Gewicht in kg

dividiert durch die Quadratsumme der KorpergroBe in m (kg/m?) [KASPER, 2009].

Die Klassifizierung und Beurteilung erfolgt nach den Richtlinien der Welt-

gesundheitsorganisation [WHO, 2000]:

Tab. 3: Klassifizierung des Korpergewichts [nach WHO, 2000]

Gewichtsklasse BMI [kg/m?] Risiko fiir Begleiterkrankungen
Untergewicht < 18,5 niedrig

Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich

Praadipositas 25-29,9 gering erhoht

Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht

Adipositas Grad Il 35-39,9 hoch

Adipositas Grad Il 240 sehr hoch
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In Osterreich ist mehr als die Héilfte der mannlichen Bevolkerung tibergewichtig
(43%) oder adipOs (12%). Bei den Frauen betragt der Anteil der libergewichtigen
29%, jener der adipdsen 13%. Nach Altersgruppen und Geschlecht betrachtet, ist
bei Mannern in allen Altersgruppen ein deutlich héherer Anteil lbergewichtiger

Personen zu verzeichnen [STATISTIK AUSTRIA, 2013].

In der  Altersgruppe der 18-24-jahrigen Manner ist jeder Siebte (15%)
Ubergewichtig bzw. adipos [ELMADFA et al., 2012]. Fur die Altersgruppe 15-19-
jahriger junger Manner liegen fiir Osterreich derzeit noch keine représentativen

Daten vor.

Somit stellt die Adipositas, mit all ihren Begleiterkrankungen, eines der gréfRten
Gesundheitsrisiken fiir den Mann dar. Im Hinblick auf Herz-Kreislauferkrankung ist
das Fettverteilungsmuster von entscheidender Bedeutung. Besonders nachteilig
wirken sich Fettdepots im Bauchraum und den inneren Organen aus. Diese auch als
androide Fettsucht bezeichnete Form, mit negativer Wirkung auf den Fett- und
Kohlenhydratstoffwechsel, gilt demzufolge als wesentlicher Indikator des meta-

bolischen Syndroms [ELMADFA, 2004].

Als erster und in der Praxis gut einsetzbarer Indikator fir den Verdacht des
Bestehens einer androiden Fettsucht, dient die Messung des Taillenumfangs (TU),
welcher bei Madnnern 102 cm, bei Frauen 88 cm nicht Uberschreiten soll. Ein
weiteres leicht verfligbares Mall zur Identifizierung von Personen mit hoher
abdomineller Fettakkumulation ist die Ermittlung des Verhaltnisses von Taille- zu
Huftumfang (Waist-to-Hip-Ratio). Als Cut-Off Punkt wird bei Mannern eine WHR
>1,0 herangezogen. Fiir Frauen ist ein Wert >0,85 mit einem erhohtem Risiko

assoziiert [JANSSEN et al., 2004].

Leyk et al. kamen zu dem Ergebnis, dass das Liangenwachstum bei beiden
Geschlechtern mit 18 Jahren zwar weitgehend abgeschlossen ist, wobei bei jungen
Maénnern eine weitere Erhéhung der Kérpermasse um ein Kilogramm jahrlich zu
beobachten ist. Je dlter die Manner werden, desto groBer ist die Gefahr des
Ubergewichts. Dies zeigten Messungen an 25-jahrigen, die bereits ein deutlich

hoheres Risiko als die 16-20-Jahrigen aufwiesen [LEYK et al., 2008].
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2.6.1.2 Diabetes mellitus

Diabetes mellitus ist zwar kein typisch mannliches Gesundheitsrisiko, wird aber in
Kombination mit einem riskanten Lebensstil durch Ubergewicht, Stress,
Bluthochdruck und Rauchen, zum signifikanten Cofaktor hinsichtlich verminderter
Lebensqualitat, chronisch verlaufender Erkrankungen und Lebensverkirzung.
Dariber hinaus fuhrt Diabetes mellitus im Langzeitverlauf bei bis zu 60% der
Betroffenen zu sexueller Impotenz [JACOBI, 2003].

Expertenaussagen zu Folge soll es in Osterreich mehr als 500 000
Diabetesbetroffene geben. Dem 0&sterreichischen Diabetesbericht 2013 ist zu
entnehmen, dass rund 5% der Osterreichischen Méanner (das entspricht rund
200.000) erhohte Zuckerwerte aufweisen [GRIEBLER UND GEISSLER, 2013]. Bei der
Mikrozensus-Erhebung gaben jedoch nur zwei Prozent der Manner an, an Diabetes

mellitus erkrankt zu sein [ODG, 2009].

Insgesamt geht man im deutschsprachigen Raum von einer Diabeteshdufigkeit
beim Erwachsenen von 7 bis 8% aus. Ab dem 40. Lebensjahr verdoppelt sich das

Risiko in jedem Lebensjahrzehnt [HABL et al., 2004].

Zahlreiche Studien bestdtigen den positiven Zusammenhang zwischen Adipositas
und Diabetes mellitus Typ 2 [MOKDAD et al., 2003; KRUSCHITZ et al., 2014], wobei
das Diabetesrisiko nicht alleine durch das Vorhandensein von Ubergewicht
beeinflusst wird, sondern vor allem durch die Fettverteilung. Das grofSte Risiko geht
dabei vom viszeralen Fettgewebe aus [BOYKO et al., 2000]. Der signifikant negative
Effekt auf den Glukosestoffwechsel bewirkt eine verminderte periphere Insulin-
sensitivitdit und eine erhohte Gluconeogeneserate, die zu Beginn durch eine

subnormale bis hohe Insulinsekretion kompensiert wird [GASTALDELLI et al, 2002].

Eine Manifestation des Diabetes mellitus Typ 2 erfolgt sobald eine eingeschrankte
Insulinsekretion, die unter anderem durch einen erhéhten HbA1C-Wert (mittlerer
Blutzuckerwert der letzten acht Wochen) von > 6,5% diagnostiziert werden kann,

stattfindet [KERNER UND BRUCKEL, 2011].
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2.6.1.3 Herz- Kreislauferkrankungen

Herz-Kreislauferkrankungen und insbesondere der Herzinfarkt gelten als typisch fiir
das mannliche Geschlecht. Tatsdchlich stehen die kardiovaskuldren Erkrankungen
sowie die chronisch-ischamische Herzkrankheit bei beiden Geschlechtern an der
Spitze der haufigsten Todesursachen, wobei das kardiovaskulare Risiko bei Frauen

10 Jahre nach hinten verschoben ist [GRAHAM et al., 2007].

Wahrend bei Mannern vor allem das LDL-Cholesterin einen Einflussfaktor auf
kardiovaskuldare Morbiditdt und Mortalitat darstellt, spielt bei Frauen das HDL-
Cholesterin eine bedeutendere Rolle [KASPER, 2009].

Liegt eine viszerale Adipositas vor, kommt es bei beiden Geschlechtern zu einem
Anstieg des Gesamtcholesterins, als auch der VLDL-Triglycerid-Sekretion, wahrend
das HDL-Cholesterin mit steigendem BMI sinkt [BROWN et al., 2000; GORMSEN et
al., 2010].

Im Allgemeinen kdnnen geschlechtsspezifische Unterschiede im Lipidmetabolismus
weitgehend auf Unterschiede in der Fettmasse zuriickgefiihrt werden. Eine wie
bisher angenommene simple Assoziation mit dem Body Mass Index (BMI) und
dessen Einfluss auf die Sterblichkeit konnte nicht bestatigt werden, auch wenn gilt,
dass Manner fast in allen Altersklassen in der Regel (bergewichtiger sind als
Frauen. Erst bei einem BMI von lber 30 findet sich eine positive Korrelation zur

Mortalitat [ALTGELD, 2004].

Bei der koronaren Herzkrankheit handelt es sich um eine chronische Erkrankung
mit multifaktorieller Genese, wobei der Einfluss der Ernahrung dabei als gesichert
gilt [LICHTENSTEIN et al., 2006]. Eine 2009 durchgefiihrte Auswertung prospektiver
Kohortenstudien und randomisierter kontrollierter Interventionsstudien zeigte,
dass durch eine Modifikation des Fettsauremusters im Sinne einer Erhéhung des
Anteils an PUFA und einer Reduktion des Anteil an gesattigten Fettsduren, das
Risiko fir koronare Herzkrankheiten gesenkt werden kann [SKEAFF UND MILLER,
2009; MOZAFFARIAN et al., 2010]. Die alleinige Reduktion gesattigter Fettsduren

zugunsten von Kohlenhydrate reicht hingegen nicht aus um eine signifikante
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Senkung des Risikos fir koronare Herzkrankheit zu erzielen [MICHA UND

MOZAFFARIAN 2010; SIRI-TARINO et al., 2010].

2.6.1.4 Hypertonie

Die Hypertonie gilt als die haufigste chronische Erkrankung in den westlichen
Landern und stellt damit eine der haufigsten Ursachen der Gesamtmortalitat dar.
Sie ist wesentlich an der Entstehung makro- und mikroangiopathischer Gefals-
veranderungen beteiligt und primarer Risikofaktor kardialer Erkrankungen [CHEN

et al., 2010].

Aus Daten des Third National Health and Nutriton Examination Survey (NHANES IlI)
geht hervor, dass Manner unter 45 Jahren im Durchschnitt einen hoheren
systolischen Blutdruck aufweisen als gleichaltrige Frauen [MARTINS et al., 2001].
Pathophysiologisch betrachtet, kdnnte dieser geschlechtsspezifische Unterschied in
jungen und mittleren Jahren, auf eine androgen-induzierte Blutdruckerhéhung im

Renin-Angiotensin System (RAS) zurickzufihren sein [RECKELHOFF, 2001].

Generell sind Herz-Kreislauferkrankungen bei 0Osterreichischen Mannern nicht
wesentlich haufiger anzutreffen als bei Frauen. Fragt man Manner jedoch zum
Bestehen einer Hypertonie, so geben nur halb so viele Manner als Frauen an,
davon betroffen zu sein. Ahnlich wie in Kapitel 3.6.1.2 (Diabetes mellitus) steht
diese Selbsteinschatzung in Widerspruch zur Pravalenz der Herz-Kreislauf-
erkrankungen und ldsst darauf schlielen, dass viele Manner ihre Blutdruckwerte
nicht kennen und demnach wenig Bescheid wissen tber ihren Gesundheitszustand
[STATISTIK AUSTRIA, 2006]. Auch immer mehr Jugendliche sind von Bluthochdruck
(BHD) betroffen [JALAL et al., 2010].

Als beeinflussbare Risikofaktoren der Hypertonie gelten hyperkalorische Erndhrung,
zu hoher Kochsalzkonsum (NaCl), geringe korperliche Aktivitat, ungeniigender
Verzehr von Obst und Gemise sowie (ibermaRiger Alkoholkonsum ( WHELTON et

al., 2002; KHAN et al.,, 2008]. Insbesondere der hohe Salzkonsum, welcher laut
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Osterreichischem Ern3dhrungsbericht 2012 in allen Altersgruppen tiber dem oberen
Schatzwert einer angemessenen Aufnahme von max. 6 g/d liegt, kann langfristig zu
negativen Effekten fihren. Deutliche Unterschiede im Salzkonsum zeigt auch der
Geschlechtervergleich. Frauen nehmen mit 7,6 g / d signifikant (< 0,001) weniger

Kochsalz auf als Manner mit 8,7 g/d [ELMADFA et al. 2012].

Seit geraumer Zeit wird auch dariber diskutiert, dass Zucker — respektive
Fruchtzucker — eine entscheidende Rolle in der Entstehung kardiovaskularer
Erkrankungen spielt. Der Zusammenhang zwischen Fruktose und steigendem

Bluthochdruck ist bis dato noch nicht vollstéandig geklart [JOHNSON et al., 2007].

Ergdnzend dazu ergab eine Metaanalyse von 24 Risikofaktor-Studien eine enge
Verbindung zwischen den Risikofaktoren Rauchen, Alkoholkonsum, Adipositas, LDL-
Cholesterin, HDL-Cholesterin, Triglyceride und Hypertonie [WOLFRAM UND
BOEING, 2006].

Den Daten der NHANES Il zufolge, steigt bei beiden Geschlechtern sowohl der
systolische als auch der diastolische Blutdruck mit einer Erhéhung des BMI
[BROWN et al., 2000]. Interessant erweisen sich die Ergebnisse von Halpen et al.
[2010], die bei jungen Mannern bereits in der zweiten Quartile des BMI einen
Anstieg der Bluthochdruck-Haufigkeit erkennen lassen. Am starksten ausgepragt ist
die Assoziation zwischen Hypertonie und Ubergewicht bei Mdnnern im Alter unter
45 Jahren. In dieser Gruppe kénnen 60% des Bluthochdrucks dem Ubergewicht
zugeschrieben werden [HALPEN et al., 2010].

2.6.1.5 Hyperurikdmie und Gicht

Hyperurikimie und Gicht ist ein vorrangig das mannliche Geschlecht betreffendes
Krankheitsbild, definiert als eine Erhohung der Harnsaurespiegel im Blut. Wird eine
Harnsdure-Konzentration von 6,5 mg/dl (berschritten, besteht die Gefahr der
Ausfallung von Salzen der Harnsaure, als Abbauprodukt der kérpereigenen oder in

Lebensmitteln vorkommenden Purine.
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Die Kristalle konnen sich in Gelenkkapseln und —knorpeln ablagern und einen
Gichtanfall auslésen. Chronifiziert diese Erkrankung bzw. bleibt sie unbehandelt,
konnen arthritischen Gelenksverdnderungen sowie Niereninsuffizienz die Folge
sein. Die Hyperurikamie ist dabei als Vorbote der Gicht zu betrachten. Als Ursache
dieser Harnsdurestoffwechselstorung wird neben genetischen Faktoren eine
hyperkalorische Erndhrung, mit hohem Fleischanteil, (bermaRiger Alkoholkonsum

und verringerte korperliche Aktivitat verantwortlich gemacht [DE GROOT, 2011].

Erhéhte Harnsidurewerte korrelieren nicht nur mit Diabetes oder Ubergewicht,
sondern auch mit Hypertonie und renalen Erkrankungen und werden in den letzten
Jahren auch vermehrt mit dem Metabolischen Syndrom in Verbindung gebracht.
Der zugrunde liegende Defekt des Metabolischen Syndroms ist die Insulinresistenz.
Diese bedingt eine kompensatorische Hyperinsulindmie. Hohe Insulinspiegel
wiederum hemmen die Harnsdureausscheidung in der Niere, wodurch es zu einem
Anstieg der Konzentration im Blut kommt. Somit erhéhen alle Faktoren, die eine
Insulinresistenz férdern (wie Alter, intraabdominaler Fettansatz und Bewegungs-
mangel) auch das Risiko flir Hyperurikdmie und Gicht [FEIG, 2008; NAKAGAWA et
al., 2008]. Epidemiologischen Studien zu Folge spielt die Fruktosezufuhr, versteckt
auch als HFCS (High-fructose-corn-syrup), dabei eine nicht unbedeutende Rolle. Die
taglich empfohlene Fruktosemenge wird in Expertenkreisen allerdings kontrovers
diskutiert. Wahrend in einer Meta-Analyse von Liversey und Taylor [2008] bis zu
100g/Tag empfohlen werden, sprechen sich andere Autoren fiir deutlich niedrigere

Mengen aus [SANCHEZ-LOZADA, 2007].

Dariiber hinaus besteht kein Zweifel, dass der erhohte Konsum alkoholischer
Getranke die renale Harnsdureausscheidung negativ beeinflusst, wobei Bier, das
neben der negativen Wirkung des Alkohols auch Purine enthalt, besonders ins
Gewicht fallt. Wein, in moderaten Mengen, fiihrt hingegen zu keinem Anstieg der

Serumharnsaurewerte [CHOlI UND CURHAN, 2008].
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3 STUDIENDESIGN UND METHODIK

3.1 Allgemeines und Projektziel

Zur Ernahrungssituation und zum Gesundheitszustand junger stellungspflichtiger

Maénnern lagen bis zum Zeitpunkt dieser Untersuchung nur wenige Daten vor.

Am Department fiir Erndhrungswissenschaften der Universitat Wien wurden zwar
einige  Untersuchungen zum Erndhrungsverhalten und Erndhrungswissen
Jugendlicher, in Wiener Lehrlingsheimen [ELMADFA et al., 2003; HAAS, 2002] als
auch an Wiener Berufsschulen durchgefiihrt [HAAS, 2006], wobei der Fokus
allgemein auf die Zielgruppe der Jugendlichen, nicht aber explizit auf die
Gesundheit junger Manner gerichtet war. Einige Ergebnisse aus kleineren
Untersuchungen, in Kooperation mit der Stellungskommission NO, lagen auch an
der Fachhochschule St. Pélten im Rahmen von Bachelorarbeiten vor [FABRITZ et al.,

2008; ECKELSBERGER, 2012].

Eine ausfihrliche Darstellung der allgemeinen gesundheitlichen Situation
Jugendlicher ist dem 6. Bericht zur Lage der Jugend in Osterreich, im Auftrag des

Bundesministeriums fur Familie und Jugend [2011] zu entnehmen.

Auf internationaler Ebene sind die KiGGS-Studie des Robert-Koch-Institutes zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland [RKI, 2011], als auch die
WHO-HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) Survey, die neben dem
Gesundheitszustand und dem Gesundheitsverhalten der Schiiler und Schilerinnen
auch soziale Einflussfaktoren und Trends beschreibt [DUR, 2009], die wichtigsten

Datenquellen, die dieser Studie zu Grunde liegen.
Dieses Faktum gab Anlass dafiir, folgende Projektziele zu definieren:

* Erfassung der Erndahrungsgewohnheiten junger Manner zum Zeitpunkt der

Musterung
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Erfassung des Gesundheitsbewusstseins in Abhdngigkeit des Lebensstils

(Alkoholkonsum, Rauchverhalten, kérperliche Aktivitat)

Beurteilung des Gesundheitszustandes junger Stellungspflichtiger anhand

biochemischer Parameter im Zeitvergleich - derzeit und vor 10 Jahren

Aufzeigen moglicher falscher Entwicklungen im Gesundheits- und

Erndhrungsverhalten

Einfluss sozio-6Okonomischer Faktoren wie Bildung und finanzielle Mittel, auf

das Erndhrungs- und Gesundheitsverhalten

Einfluss von Medien auf das Erndhrungs- und Gesundheitsverhalten

3.2 Probandenrekrutierung und Anforderungsprofil

Die Probandenrekrutierung erfolgte im Rahmen der Musterung (Stellung). Dabei

handelt es sich um eine Untersuchung bei der die Tauglichkeit zum Heer ermittelt

wird. Jeder mannliche Osterreichische Staatsbiirger wird in jenem Jahr, in dem er

18 Jahre alt wird, vom Militdrkommando schriftlich zur Stellung (Musterung)

einberufen und hat dieser unbedingt Folge zu leiste [BMLVS, 2013].

Ausschlusskriterium fiir die vorliegende Untersuchung war ein Alter unter 17 bzw.

Uber 20 Jahre.
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3.3 Studiendesign

Die Untersuchungen zum Erndhrungszustand und der gesundheitlichen Lage

Stellungspflichtiger gliederte sich in drei wesentliche Teilbereiche:
Teilbereich 1:

Im ersten Teilbereich wurde der Gesundheitszustand der Burschen anhand
biochemischer Parameter, spirometrischer Messungen und Blutdruckmessungen
erhoben. Die Analyse der einzelnen Messdaten liel8 eine objektive Beurteilung des
individuellen Gesundheitsstatus zu. Der Vergleich mit klinisch relevanten
Referenzwerten ermdoglichte eine Risikoabschatzung latenter oder bereits
manifester lebensstilabhdngiger Erkrankungen, wie Adipositas, Diabetes mellitus,
Hypertonie, Fettstoffwechselstorungen, Hyperurikdmie, Bluthochdruck und

Erkrankungen der Atemwege.

Folgende biochemische Parameter wurden zur Beurteilung des Gesundheits-

zustandes herangezogen:

= Blutzucker ( nlichtern)

=  Gesamtcholesterin

= Triglyceride

= Harnsdure

= Kreatinin

» Leberparameter (GGT, GPT, GOT)
= Blutbild gesamt

Die Beurteilung der Lungenfunktion erfolgte tiber die Parameter

e MEF-50 (maximaler expiratorischer Fluss),
e FEV-1 ( Einsekundenkapazitat) und
e VC (Vitalkapazitat).

Teilbereich 2

beinhaltet die Erfassung der Erndahrungssituation und des Lebensstils sowie des

sozio-6konomischen Status junger Manner anhand eines Fragebogens.
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Der Fragebogen enthielt zum GrofRteil geschlossene Fragen. Fragestellungen mit
mehreren Antwortmaoglichkeiten wurden extra gekennzeichnet (siehe Anhang). Um
die Fehleranfalligkeit moglichst gering zu halten, wurden die Probanden vor dem
Ausfillen der Fragebdgen im Rahmen eines Kurzvortrages nochmals Uber die
Inhalte des Fragebogens informiert und zum richtigen Ausfiillen instruiert. Fir das
Ausfillen der Bogen stand ein zeitlicher Rahmen von ca. 15 Minuten zur Verflgung.
Eine kurze Ubersicht der einzelnen Bereiche des Fragebogens ist nachfolgender

Gliederung zu entnehmen:

Erndhrungsgewohnheiten:

* Einnahme von Mahlzeiten ( Welche? Wo?)
* Food Frequency Questionnaire ( FFQ)
* Allgemeine Fragen das Essen betreffend

Lebensstil:

e Alkoholkonsum ( Wann? Wie oft?)
* Rauchverhalten ( Wenn ja, wie viel?)
e Bewegungsverhalten

Korper und Gesundheit:

* Gesundheitsbewusstsein
e Beurteilung des Kérpergewichts
* MaRnahmen zur Kérpergewichtsverdanderung

e Vorsorgeuntersuchung ( Arztbesuch)

Medienkonsum

Demographische und sozio-6konomische Rahmendaten:

Geburtsort

* Geburtsort der Eltern

e Muttersprache

e Ausbildung (hochster Schulabschluss)
* Dienstverhaltnis

* monatliches Budget,

* Geldausgabe ( Wofir?)
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Teilbereich 3

war darauf ausgerichtet, die aktuellen laborchemischen Parameter mit jenen aus
dem Jahr 2001 zu vergleichen. Die dafir erforderlichen Daten entstammten zum
einen der aktuell durchgefiihrten Untersuchung (2011), zum anderen der
Datenbank des BMLVS (Bundesministeriums fir Landesverteidigung und Sport)

[2001].

3.4. Ablauf der Studie

Um die vorgesehenen Untersuchungen an der betreffenden Zielgruppe
niederdsterreichweit durchfiihren zu koénnen, erfolgte zunédchst eine erste
Kontaktaufnahme mit der Stellungskommission NO, in St. Pélten. Die Besprechung
vor Ort, mit Vorlage eines Konzeptes (iber Ziele und Ablauf der Studie und der Bitte
um Unterstltzung verlief sehr positiv. Demzufolge wurde eine Kooperation mit
der Fachhochschule St. Polten und dem Institut fir Erndhrungswissenschaften
vereinbart. Des Weiteren wurde ein Antrag mit der Bitte um Unterstitzung des
Vorhabens beim Bundesministerium fir Landesverteidigung und Sport eingereicht,

welcher umgehend bewilligt wurde.

Die Probandenrekrutierung erfolgte in Kooperation mit der Stellungskommissions-
leitung, adaptiert an die Einberufungsplane zur Musterung. Dabei wurde darauf
geachtet, eine moglichst flaichendeckende Verteilung - alle Regionen Nieder-
Osterreichs (Waldviertel, Weinviertel, Mostviertel und Industrieviertel) - einen
Stadt-Land-Vergleich (St. Polten und Wiener Neustadt) und eine pro Region

moglichst ausgewogene Probandenzahl zu erreichen.

Die Erhebungen der biochemischen Parameter als auch die Befragung zu den
Erndhrungsgewohnheiten und zum Lebensstil wurden im Zeitraum von 10.3. bis
22.9.2011 im Rahmen der Stellung durchgefiihrt. Wobei je nach Einberufungsplan

3 bis 5 Tage pro Region zur Verfligung standen.
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Die Burschen erhielten zunachst ein Informationsblatt, welches (iber den genauen
Ablauf der Studie informierte. Danach wurde von jedem Teilnehmer eine
Einverstandniserklarung eingeholt, die bestatigt, dass die ausgegebene Information
verstanden wurde, die Teilnahme freiwillig erfolgte und die Daten, den
gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzgesetztes zufolge, anonym erfasst und

ausgewertet wurden (siehe Anhang).

3.5 Fragestellung

Basierend auf den erhobenen laborchemischen Parametern und den Erkenntnissen
aus der Befragung konnten folglich Rickschlisse auf den Gesundheitszustand
junger Manner und deren Erndahrungsgewohnheiten im Kontext ihrer Lebensstile
gezogen werden. Wesentlich dabei war, heraus zu finden, welche erndhrungs- und
gesundheitsbezogenen Themen fiir junge erwachsene Manner von Bedeutung sind
um etwaige kritische Bereiche frithzeitig aufgreifen und nachhaltig fordern zu

konnen.

In diesem Zusammenhang wurden folgende Fragestellungen untersucht:

3.5.1 Grobaziel

Hat sich der Gesundheitszustand stellungspflichtiger junger Manner in den letzten
10 Jahren in Hinblick auf erndhrungsassoziierte chronisch—degenerative Erkrankun-
gen verschlechtert und in wie weit stellt diese spezifische Personengruppe eine

Zielgruppe fur genderorientierte Praventionsprogramme dar?

3.5.2 Feinziele

I.  Bestehen bereits in jungen Jahren erndhrungsbedingte Risikofaktoren

basierend auf laborchemischen und anthropometrischen Messdaten?
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II. Ist ein BMI auBerhalb der Norm bei jungen Stellungspflichtigen assoziiert
mit einzelnen, von der Norm abweichenden biochemischen Parametern?
.  Welcher Zusammenhang besteht zwischen dem Lebensstil junger Manner
und dem Gesundheitszustand?
IV.  Welchen Stellenwert haben Gesundheits- und Erndhrungsbewusstsein fiir
diese Zielgruppe
V.  Entspricht das Erndhrungsverhalten der jungen Manner den Richtlinien
einer gesunden ausgewogenen Mischkost?
VI.  Gibt es Unterschiede im Erndhrungsverhalten und im Lebensstil zwischen
landlichem und stadtischem Bereich?
VIl.  Welche Variablen beeinflussen das Erndhrungs- und Gesundheitsverhalten

besonders stark?

3.6 Methoden zur Erfassung des Gesundheitszustandes

3.6.1 Laborchemische Untersuchungen

Die  Blutabnahmen und anthropometrischen Messungen wurden in
entsprechenden Untersuchungsraumen der Stellungskommission morgens, nach
einer ca. 12 stiindigen Nahrungskarenz, vom zustandigen Heeresarzt durchgefiihrt.
Die Blutabnahme erfolgte im Sitzen UGber ein geschlossenes Blutentnahmesystem.
Fiir die Statusuntersuchung wurden pro Proband insgesamt 12 ml Vollblut
entnommen: 9ml mit Hilfe einer S-Monovette®, flr die Serumgewinnung und 3 ml
durch eine S-Monovette®mit EDTA-KE (Sarstedt AG & Co, Nirnbrecht) als

Antikoagulans, fir die Durchfihrung der hamatologischen Untersuchungen.

Die Blutproben wurden unmittelbar nach der Abnahme zentrifugiert und
aufgearbeitet. Die Bestimmungen des Blutbildes erfolgte mittels Analyse - Automat
Konelab 20 (Biihimann GmbH, Salzburg). Die hamatologischen Daten wurden mit
dem Hematologie-Analyzer ABX pentra XL 80 (Horiba Medical Diagnostiks,

Montpellier) erhoben.
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Die Befundung der biochemischen Parameter erfolgte ebenfalls vor Ort. Bei
Normabweichungen wurden diese im Anschluss umgehend mit den Stellungs-
pflichtigen besprochen. Eine Kopie des Befundes wurde dem ausgefiillten
Fragebogen des Probanden zugeteilt, anonymisiert und der Studie zur Verfliigung

gestellt.

3.6.1.1 Blutdruckmessung

Fiir die Messung des Blutdrucks wurde ein manuelles Blutdruckmessgerat (Boso
Clinicus 1) mit Klettmanschette und Doppelschlauchsystem verwendet. Die
Messung erfolgte im Sitzen, bei leicht gedffneten Beinen, moglichst entspannt,
nach einer kurzen Ruhepause von ca. 2-3 Minuten. Sie wurde an beiden Armen
durchgefiihrt, wobei bei allen Probanden keine nennenswerte Differenz zwischen
rechten und linken Arm bzw. Systole und Diastole festgestellt wurde. Als
Rahmenbedingungen zur Messung galten: Der zu Untersuchende sollte sich
unmittelbar vor der Untersuchung korperliche nicht stark belastet haben, psychisch

erregt sein oder Alkohol konsumiert haben.

3.6.1.2 Spirometrie

Die spirometrischen Messungen wurden mittels PC-Spirometrie (Schiller
Medizintechnik GmbH, Feldkirchen bei Minchen), in Verwendung eines
Einwegmundstiickes (SP 250) durchgefiihrt. Der Proband erhielt bei der Messung
eine Nasenklammer. Das Mundstiick wurde mit den Zahnen festgehalten und mit
den Lippen umschlossen. Dabei atmete der Proband tief durch das Mundstiick ein
(Inspiration). Er hielt die Luft kurz an und atmete stoRweise aus (Exspiration). Das
Gerat zeichnete hierbei den Atmungsfluss auf. Die entsprechende Kurve wurde auf
dem Display dargestellt. Der Untersuchungsablauf verlief in 3 Durchgangen, wobei

die beiden Messungen mit den hochsten Summen als Messl und Mess2
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gespeichert wurden. Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte in graphischer und

tabellarischer Form.

3.6.1.3 Anthropometrische Messmethoden

Die anthropometrischen Daten umfassten die Bestimmung von KorpergréRe,

Kérpergewicht, BMI und Taillen- bzw. Bauchumfang.

Die Korperlange wurde mittels mechanischem Rollmessband (Seca 206) im Stehen,
bei aufrechter Haltung, ohne Schuhe, auf ebenem Boden gemessen, wobei der
Messschenkel des Metallbandes auf Kopfhohe des Untersuchten herabgezogen und
die Kopergrofle auf dem Sichtfenster abgelesen wurde. Der Untersuchte blickte
gerade aus, atmete tief ein und hielt die Luft an. Die Messgenauigkeit betrug

1,0 cm.

Das Korpergewicht wurde mittels elektronischer Personenwaage (Seca 701) auf
0,1 kg genau ermittelt. Die Messung erfolgte in unbekleidetem Zustand - lediglich

die Unterwadsche durfte getragen werden.

Der Bauchumfang wurde in Nabelhohe (grofRter Umfang) auf 1 cm genau, mit Hilfe

eines MaRbandes bei leichter Ausatmung des Untersuchten gemessen.

Zur Klassifikation von Unter-, Normal- und Ubergewicht wurde aus KérpergréRe
und Korpergewicht der Body-Mass-Index (BMI, kg/m?) ermittelt. Die Beurteilung
des Normalgewichts erfolgte nach den Referenzbereichen der World Health

Organisation [WHO, 2000].
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3.6.2 Methoden zur Erfassung des Lebensstils

3.6.2.1 Fragebogen

Fir die Beantwortung der oben genannten Fragestellungen zum
Erndhrungsverhalten wurden folgende Parameter aus dem Fragebogen
herangezogen:

e Demographische und sozio6konomische Rahmendaten: Geburtsort,
Muttersprache, Geburtsort der Eltern, Schulabschluss, Ausbildung bzw.

Dienstverhaltnis, monatliches Budget, Ausgaben fiir Konsumgtiter

* Lebensstil:  Rauchverhalten,  Alkoholkonsum, Bewegungsverhalten,
subjektive Einschatzung von Korpergewicht und Erndhrung, Medienkonsum

(Zeit vor einem Bildschirm z. B. PC, Fernseher, Handy, Play Station,..)

e Subjektiver Gesundheitszustand

* Erndhrungsgewohnheiten: Mahlzeiten, Lieblingsspeise, Getranke, FFQ

3.6.2.2 Gesundheitsrelevante Verhaltensweisen

Speziell in jungen Jahren lassen einzelne gesundheitsrelevante Verhaltensweisen,
keinen Rickschluss auf den Gesundheitszustand zu. Es handelt sich vielmehr um
Interaktionen verschiedener Verhaltensweisen, die Risikofaktoren fiir chronisch-

degenerative Krankheiten im spateren Leben darstellen.

Aus diesem Grund wurden im Rahmen dieser Arbeit Indices (Erndhrungsindex,
Alkoholindex, Raucherindex und Bewegungsindex) definiert, die in weiterer Folge
zu einem Lebensstilindex zusammengefiihrt wurden, basierend auf der

Masterarbeit von BINDER [2014].

Anhand dieser Bewertungskriterien wurde ein Punktescore errechnet, der eine
Beurteilung des Erndhrungs- und Gesundheitsverhaltens der jungen Manner

ermoglichte und Aufschluss dartiber gab, ob eine Haufung bestimmter
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gesundheitsabtraglicher Verhaltensweisen innerhalb der untersuchten Zielgruppe

vorlag.

3.6.2.3 Food Frequency Questionnaire (FFQ) und Erndhrungsmusterindex

Food Frequency Questionnaire

Die Beurteilung des Erndhrungsverhaltens erfolgte anhand des FFQ. Hierbei wurden
die Stellungspflichtigen befragt, wie haufig sie Lebensmittel ausgewahlter
Lebensmittelgruppen (Brot, Getreideprodukte, Obst, Gemise, Milch und

Milchprodukte, etc.) konsumieren.
Mogliche Antworten waren:

* nie

e 1-3mal pro Woche

* 4-6 mal pro Woche

e taglich

Dieses Erhebungstool wurde gewadhlt, da es sich sehr gut fiir eine groRere
Teilnehmerzahl eignet, indem es keinen groBen Zeitaufwand erfordert und die

Befragten dadurch kaum belastet.

Erndhrungsmusterindex

Zur Beurteilung des Erndhrungsmusterindex (EMI) wurde die Verzehrshaufigkeit
von 10 Lebensmittelgruppen herangezogen und in Anlehnung an die Empfehlungen
der Osterreichischen Erndhrungspyramide [BMFG, 2010] in ungiinstig, normal und

gut eingeteilt.

Je nach Verzehrshaufigkeit wurden 0 bis 2 Punkte pro Lebensmittelgruppe
vergeben. Durch Summierung der Einzelwerte errechnet sich der Index, welcher

Werte zwischen 0 und 20 Punkten annehmen konnte. Je hoher der Indexwert,
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desto eher entspricht die Erndhrung den Empfehlungen. Eine anschlieRende
Skalierung in Perzentilen ermdglichte eine vereinfachte, mit einem Wert
dargestellte Beurteilung des Ernahrungsverhaltens, basierend auf den Methoden

der Kitastudie oder der KOPS-Studie [BINDER, 2014].

Tab. 4: Erndahrungsmusterindex

Beurteilung Punkte Grenzwerte

glinstig 11 - 20 Punkte > 75. Perzentile

mittelmaRig 8 - 10 Punkte zwischen 25. und 75. Perzentile
ungiinstig < 7 Punkte < 25. Perzentile

3.6.2.4 Korperliche Aktivitdt und Bewegungsindex

Zur Ermittlung der korperlichen Aktivitat wurde die Kurzfassung des IPAQ 2005
(International Physical Activity Questionnaire), nach Ritten und Abu-Omar,
herangezogen (siehe Anhang). Der Fragebogen zeigte, in einer in 12 Landern
durchgefiihrten Studie eine gute Reproduzierbarkeit, weshalb die Kurzversion des

IPAQ flr nationale Studien empfohlen wird [CRAIG et al., 2003].

Mittels IPAQ wurden MET-Stunden pro Woche als Produkt aller korperlichen
Aktivitaiten (metabolische Einheiten) und die Zeit in der die Aktivitdten
durchgefiihrt wurden (Woche) erfasst. MET (Metabolic Equivalent of Task) steht fir
die O,-Aufnahme unter Belastung als Vielfaches des Grundumsatzes und ist
definiert als die O,-Aufnahme einer erwachsenen Person im Sitzen. Die Einteilung
der korperlichen Aktivitat erfolgte in drei Aktivitatsstufen, wobei zwischen niedrig,
moderat und hoch unterschieden wurde. Die Kategorie hohe korperliche Aktivitat
entspricht dabei den aktuellen Public-Health Empfehlungen von 30 Minuten

moderater korperlicher Aktivitdit an zumindest finf Tagen oder 20 Minuten
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anstrengender korperlicher Aktivitdt an zumindest drei Tagen pro Woche [HASKELL
et al., 2007].

Als Einschlusskriterien wurden das liickenlose Ausfiillen des Fragebogens sowie ein
Cut-Off Punkt von 16 Stunden korperlicher Aktivitat pro Tag, entsprechend den
offiziellen Richtlinien des IPAQ, gewahlt [SJOSTROM et al., 2005].

Um die korperliche Aktivitat im Kontext Lebensstil besser einschatzen zu kdnnen,
wurde aus den vorliegenden Daten ein Bewegungsindex erstellt, wobei Ernahrung
und Bewegung einen etwa gleich groBen Einfluss auf den Lebensstil darstellen, und
deshalb anhand einer Punkteskala gleich gewichtet wurden. Personen die sich
wenig bewegen erhielten somit 0 Punkte, jene die mittelmaRig intensiv Sport
betreiben 10 Punkte und Personen die sich haufiger und intensiv korperlich

bewegen 20 Punkte [BINDER, 2014].

3.6.2.5 Raucherindex

Das Rauchverhalten wurde ebenfalls anhand eines Index, ausgehend vom

Erndhrungsindex, beurteilt.

Tab. 5: Raucherindex

Beurteilung Punkte Grenzwerte
glinstig 6 Punkte > 75. Perzentile

mittelmaRig 3 -5 Punkte zwischen 25. und 75. Perzentile
ungiinstig < 2 Punkte < 25. Perzentile

Personen, die angaben, regelmdRBige Raucher zu sein, wurden mit O Punkten
bewertet, Gelegenheitsraucher bekamen 1 Punkt, Exraucher 2 Punkte und
Nichtraucher 3 Punkte. Zusatzlich wurde die taglich gerauchte Zigarettenmenge

bewertet. Bei einem Konsum von 0-5 Zigaretten pro Tag wurden 3 Punkte
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vergeben. Personen, die 5 — 10 Zigaretten taglich rauchen, bekamen 2 Punkte. Fir
das Rauchen von 10 — 20 Zigaretten pro Tag wurde 1 Punkt und fir Gber 20
Zigaretten wurden 0 Punkte vergeben [BINDER, 2014].

3.6.2.6 Alkoholindex

Da der Alkoholkonsum als wesentlicher Parameter zur Beurteilung des Lebensstils
beitragt, wurde er ebenfalls einer Indexbildung zugefiihrt. Je nach Konsum-
haufigkeit konnten wie beim Raucherindex zwischen 0 Punkte fiur taglichen
Konsum und 3 Punkte fir keinen Alkoholkonsum erreicht werden, wobei der
Alkoholkonsum unter der Woche und der Alkoholkonsum am Wochenende
getrennt ausgewertet und die Ergebnisse anschlieBend summiert wurden. Die

maximal zu erreichende Punktezahl betrug somit 6 Punkte [BINDER, 2014].

Tab. 6: Alkoholindex

Beurteilung Punkte Grenzwerte

glnstig 6 Punkte > 75. Perzentile

mittelmaRig 3 -5 Punkte zwischen 25. und 75. Perzentile
ungiinstig < 2 Punkte < 25. Perzentile

3.6.2.7 Lebensstilindex

Der Lebensstilindex ergibt sich aus der Summe des Erndhrungsindex, des
Raucherindex, des Alkoholindex und des Bewegungsindex, wobei maximal 52
Punkte erreicht werden konnten. Je nach erreichter Punkteanzahl wurde der
Lebensstil mit Hilfe der 25. und 75. Perzentile in unglinstig, mittelmaRig oder

glinstig eingeteilt [BINDER, 2014).
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Tab: 7: Lebensstilindex

Beurteilung Punkte Grenzwerte

glinstig 39 — 52 Punkte > 75. Perzentile

mittelmaRig 30 - 38 Punkte zwischen 25. und 75. Perzentile
ungiinstig < 29 Punkte < 25. Perzentile

3.6.2.8 Lebensstilindikatoren

Die Beurteilung des Lebensstils erfolgte alternativ zum Lebensstilindex auch mit
Hilfe von Indikatoren, die mdglicherweise negativen Einfluss auf die Gesundheit
ausiliben, wie Ernahrung, Rauchen, Alkohol, Bewegung und BMI. Dabei kamen zwei

Bewertungsmodelle zur Anwendung:

Modell 1: Liegt eine Punkteanzahl unter der 25. Perzentile, sind die Faktoren
Erndhrung, Rauchen und Alkohol mit ,gesundheitsabtraglichen Verhalten” zu
beurteilen. Eine mangelnde Bewegung in der Kategorie ,low” wird ebenfalls als
gesundheitsabtraglich bewertet. Ergdnzend dazu stellt ein BMI von lber 30 kg/m2
einen weiteren Risikofaktor dar [BINDER, 2014].

Tab. 8: Lebensstilindikatoren - Modell 1

Indikator ‘ Erhebung Grenzwerte

Erndhrung Erndhrungsindex < 25. Perzentile

Rauchen Raucherindex < 25. Perzentile

Alkohol Alkoholindex < 25. Perzentile

Bewegung Bewegungsindex low

BMI Klassifikation durch Messung der ab 30 kg/m’
KorpergroRe und des Kérpergewichts

Modell 2: In diesem Modell sind die Grenzwerte strenger formuliert. Jeder

Indikator der nicht als glinstig bewertet wird, gilt als gesundheitsabtraglich.
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Werden die Grenzwerte der 75 Perzentile nicht erreicht, spricht man von einem
unglinstigen Lebensstil mit negativen Auswirkungen auf die Gesundheit im

Erwachsenenalter [BINDER, 2014].

Tab. 9: Lebensstilindikatoren — Modell 2:

Indikator Erhebung Grenzwerte

Erndhrung Erndhrungsindex < 75. Perzentile

Rauchen Raucherindex < 75. Perzentile

Alkohol Alkoholindex < 75. Perzentile

Bewegung Bewegungsindex low und medium

BMI Klassifikation durch Messung der ab 25 kg/m’
GrofRe und des Gewichts

Fiir beide Bewertungsmodelle gilt, je weniger glinstige Lebensstilindikatoren
vorhanden sind, desto schlechter ist der Lebensstil zu beurteilen. In weiterer
Folge dient diese Bewertung auch zur Bestimmung jener Personengruppen, die
vermehrt zu gesundheitsabtraglichen Verhaltensweisen tendieren. Erganzend dazu
kann der Einfluss negativer Verhaltensweisen auf gesundheitliche Parameter

untersucht werden.

3.6.3. Subjektiver Gesundheitszustand

Zur Beurteilung des subjektiven Gesundheitszustandes wurde der SF-12, ein
weiterer standardisierter Fragebogen, der als 6konomische Kurzform des SF-36, zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt dient, herangezogen. Er
eignet sich fir Jugendliche und Erwachsene ab 14 Jahren und ist sowohl im
klinischen Bereich als auch in der epidemiologischen Forschung einsetzbar

[BULLINGER UND KIRCHBERGER, 1998] (siehe Anhang).
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3.7. Statistische Auswertung

Die Statistische Auswertung der gewonnen Daten erfolgte mit dem
Statistikprogramm ,,IBM SPSS Statistics 20 (Armonk, New York, USA) gemaR den
fir die vorliegenden Daten entsprechenden statistischen Verfahren. Diagramme
und Tabellen wurden im Programm Microsoft Excel 2007 (Redmond, Washington,

USA) erstellt.

Die deskriptive Statistik der untersuchten Stichprobe erfolgte anhand von
Mittelwert und Standardabweichung (SD) von BMI, biochemischen Parametern,
Blutdruck-Messdaten, sozio-demographischen Variablen, Variablen zur koérper-
lichen Aktivitdat sowie Variablen zum subjektiven Gesundheitszustand, zur

Erndhrung und dem Lebensstil.

Zur Uberpriifung der Daten auf signifikante Abweichungen von der Normal-
verteilung wurde nach Extremwerteausschluss (Mittelwert + 4fache Standard-
abweichung) der Kolmogorov-Smirnov-Test angewandt. Er zeigte, dass die meisten

Variablen normal verteilt waren.

Zusammenhange einzelner nominalskalierter Variablen wurden mittels Chi-
Quadrat-Test Uberprift. Mittels standardisierter Residuen wurde getestet, ob eine
signifikante Abweichung der beobachteten von der erwarteten Haufigkeit vorliegt

[ZOFEL, 2002].

Mittelwerte von 2 unabhédngigen, normalverteilten Stichproben, wurden mit Hilfe
des Student’s t-Test auf Signifikanz getestet. Bei nicht normal verteilten Daten
bzw. ordinal skalierten Daten kam der U-Test nach Mann und Whitney zur

Anwendung.

Fir alle angewandten Tests wurde ein Signifikanzniveau von 5% festgelegt.
Unterscheidungsmerkmale, bei denen statistische Testverfahren eine Irrtums-
wahrscheinlichkeit p <0,05 ergaben, galten als signifikant. Die Nullhypothese

wurde somit zuriickgewiesen.
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Zur Berechnung der Korrelationskoeffizienten wurden je nach Skalenniveaus
folgende Verfahren angewendet: die Produkt-Moment-Korrelation nach Pearson
(r) - beide Variablen sind intervallskaliert und normalverteilt, Rangkorrelation nach
Spearman (rho) - die Variablen sind nicht normalverteilt, bzw. mindestens eine
Variable ist ordinalskaliert oder nicht normalverteilt. Liegt der Korrelations-
koeffizient nahe bei 1, wird von einem starken Zusammenhang, liegt er nahe 0 von

einem schwachen Zusammenhang gesprochen [BUHL, 2012].

Der Vergleich zweier, unabhédngiger Stichproben erfolgte unter Annahme einer

Normalverteilung durch die einfaktorielle Varianzanalyse (ANOVA).

Zur Uberpriifung und Beschreibung mehrerer unabhingiger Variablen wurden
zusatzlich zu den univariaten Tests lineare Regressionsanalysen durchgefiihrt. Die
verwendeten Variablen wurden dabei in abhangige (Kriterium- und Ziel-) und
unabhangige (Pradiktor- und Einfluss-) Variablen unterteilt. Voraussetzung ist, dass

beide ein metrisches Zahlenniveau besitzen [HAAS, 2006].

Unabhdngige Variablen aus dem Regressionsmodell wurden auf Kollinearitat
Uberpruft, d.h. es wurde Uberprift, ob zwischen zwei oder mehr erkldarenden
Variablen eine Korrelation besteht. Anhand des korrigierten BestimmtheitsmaRes
(R?) wurde der Anteil, der durch das Modell erklarten Varianz im Verhiltnis der
einbezogenen Pradiktoren und der Anzahl der Probanden bewertet [STEVENS,
20009].

Erganzend dazu wurde abschliefend auch noch auf Multikollinearitat (zwei oder
mehr der unabhdngien Variablen korrelieren miteinander bzw. auch untereinander)

getestet [FIELD, 2009]
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4 ERGEBNISSE UND DISKUSSION

4.1 Demographische und sozio6konomische Rahmendaten

An der vorliegenden Studie zum Gesundheits- und Erndhrungsverhalten nahmen
insgesamt 1439 niederosterreichische Stellungspflichtige teil. Die Ausfallquote zur
Befragung war aufgrund des Settings, in dem die Fragebogenaktion stattfand, sehr
gering, sodass nach Berlicksichtigung des Ausfallkriteriums , Alter”, insgesamt 1369

Fragebogen ausgewertet werden konnten.

Drei Viertel der Studienteilnehmer waren in landlichen Regionen Niederdsterreichs
wohnhaft (Mostviertel 19%, Waldviertel 16%, Weinviertel 20%, Industrieviertel
18%), etwa ein Viertel kam aus dem stadtischen Bereich (St. Polten 14%, Wiener

Neustadt 13%).

Tab. 10: Verteilung der Gesamtstichprobe nach Regionen in NO (n=1369)

Regionen NO 2011 (absolut) 2011 (%)
Mostviertel 275 19%
Waldviertel 215 16%
Weinviertel 269 20%
Industrieviertel 246 18%
St .Polten 188 14%
Wiener Neustadt 176 13%

4.1.1 Schulbildung

Zum Untersuchungszeitpunkt war der Anteil der Burschen mit Hauptschul-

abschluss ohne abgeschlossene Lehre mit 38% am hochsten.

Uber einen Hauptschulabschluss mit abgeschlossener Lehre verfiigten 19%. Eine

weiterfihrende Schule mit Matura besuchten 25% der Befragten und 14% gaben
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an, eine berufsbildende mittlere Schule ohne Matura zu besuchen. Lediglich 1%

befand sich im tertidren Bildungsbereich nach der Matura.
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Abb.3: Schulbildung der Stellungspflichtigen zum Zeitpunkt der Befragung ( n= 1369

4.1.2 Tatigkeitsbereiche zum Zeitpunkt der Befragung

Die Mehrheit der Burschen war zum Zeitpunkt der Befragung noch in Ausbildung
(55%). Der Arbeiteranteil betrug 30%, der Angestelltenanteil 8%. Ohne Beschafti-

gung waren 5% der Befragten und 2% wollten dazu keine Angaben machen.

5% 2%

M keine Angabe
M Arbeiter

m Angestellter
M in Ausbildung

H ohne Beschaftigung

Abb. 4: Tatigkeit zum Zeitpunkt der Befragung — relative Haufigkeiten (n=1369)
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Die Ergebnisse verdeutlichen die heterogene Lebensphase, in der sich die jungen
Manner zum Zeitpunkt der Musterung befinden: zum einen noch in der Phase der
spaten Adoleszenz, durch Verlangerung der Ausbildungszeit und in weitgehender
finanzieller Abhiangigkeit vom Elternhaus, zum anderen am Ubergang ins
Erwachsenenalter durch Berufstatigkeit und Selbstdndigkeit. Positive als auch
negative Einflisse auf den Gesundheitszustand und das Erndhrungsverhalten
konnen moglicherweise in weiterer Folge damit erklart werden [HURRELMANN,

2007].

4.1.3 Monatliches Budget

Das monatlich zur Verfligung stehende Budget der Jugendlichen lag bei mehr als
der Halfte (53%) unter 500 Euro. 30% hatten zwischen 500 und 1000 Euro pro
Monat zur Verfligung und 11% bis zu 1500 Euro. Uber mehr als 1500 Euro pro

Monat verfiigten nur 3%.

3% 3%

H keine Angabe

W <500 Euro
500-1000 Euro

m 1000-1500 Euro

m >1500 Euro

Abb. 5: Monatliches Budget Stellungspflichtiger — relative Haufigkeiten ( n=1369)

4.1.4 Wofiir wird das Geld ausgegeben?

Die Frage wofir das Geld am haufigsten ausgegeben wird, beantworteten die

meisten (74%) mit Freizeitaktivititen wie Kino-, Disco- und Gaststattenbesuch,
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Konzerte, etc., Mehrfachantworten waren moglich. Fiir viele nahmen neben Essen
und Trinken (64%), sowie Kleidung (44%) auch Ausgaben fiir ein Auto (37%) und
elektronische Medien (26%) wie Handy, Computer, Konsolen und Unterhaltungs-
elektronik einen sehr hohen Stellenwert ein. Aber auch in sportliche Aktivitaten

wird einiges investiert (23%).

Am wenigsten wird fir Wohnen ausgegeben (6%), was darauf schlieSen lasst, dass
die meisten Burschen noch im Familienverband leben bzw. die Kosten fur die

Unterkunft wahrend der Ausbildung von den Eltern Gbernommen werden.

sonstiges
Freizeit
Sport
Auto
Wohnung
Kleidung
Medien

Essen und Trinken

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

Abb. 6: Wofiir Geld hauptsachlich ausgegeben wird (%)- Mehrfachnennungen

4.1.5 Muttersprache

90% der Befragten gaben Deutsch als Muttersprache an, 4% Tirkisch, 1%

Rumanisch und 4% sonstige Sprachen. 2% machten dazu keine Angaben.

In den landlichen Gebieten lag der Anteil junger Manner, deren Muttersprache

nicht Deutsch ist bei 17%, im stadtischen Bereich bei 38%.
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4.2. Gesundheitsindikatoren

4.2.1 Anthropometrie

4.2.1.1 Body Mass Index

Im Rahmen der Untersuchung zur Stellung wurden die KoérpergroBe und das
Koérpergewicht der jungen Manner anhand standardisierter Methoden gemessen
und daraus der BMI errechnet. Die mittlere KorpergréRe betrug 177,1 (+ 6,5) cm,
das mittlere Korpergewicht 75,9 (+ 15,4) kg und der durchschnittliche BMI 24,2
(£ 4,7) kg/m?.

Die Beurteilung des BMI nach den Kriterien der WHO [WHO, 2000] zeigte, dass 67%
der Studienteilnehmer normalgewichtig, 4% untergewichtig, 19% (ibergewichtig

und 10% adip6s waren.

m Adipositas
m Ubergewicht
Normalgewicht

67% .
m Untergewicht

Abb. 7: Gewichtsklassifikation(%) anhand des BMI nach WHO [2000] (n= 1369)

Die vorliegenden Ergebnisse sind jenen aus der Untersuchung von HAAS [2006],
durchgefiihrt an Wiener Berufsschulen, mit einem Anteil normalgewichtiger
mannlicher Jugendlicher von 69%, einem Anteil Ubergewichtiger von 19% und

einem Anteil Adiposer von 11%, sehr dhnlich.

Ein Vergleich der vorliegenden Daten zum BMI der Stellungspflichtigen, zwischen

den Jahren 2001 und 2011, l4sst erkennen, dass der Trend in Richtung Ubergewicht
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und Adipositas auf nationaler Ebene weiter anhélt. Wahrend der mittlere BMI der
Burschen im Jahr 2001 noch bei 23,12 (+ 3,99) lag, stieg er bis zum Jahr 2011
signifikant (p < 0,02) auf 24,17 (+ 4,79) an. Auch eine jlingst durchgefiihrte Studie
aus der Schweiz, brachte ahnliche Ergebnisse [STAUB et al. 2013]. Von einem

Riickgang der Pravalenz kann daher nicht die Rede sein.

Tab.11: BMI - Vergleich junger no. Stellungspflichtiger 2001 und 2011

Standardfehler des MW

BMI | 2001 1785 23,1176 3,98778 ,09439

2011 1369 24,1717 4,78948 ,12945

Dem 0sterreichischen Erndhrungsbericht ist zu entnehmen, dass der Anteil der
Ubergewichtigen und Adipésen mit zunehmendem Alter weiter ansteigt. Etwa
jeder Siebente (14,8%) der 18-24-jdhrigen und mehr als die Halfte der 25-bis 50-
jahrigen (68,5%) Manner sind demnach Gbergewichtig oder adipds [ELMADFA et al.,
2012]. Aus dem Bericht zur gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen in
NO geht hervor, dass mannliche Jugendliche im Alter von 17 Jahren mit 29%, im
Vergleich zu jenen aus Gesamtdsterreich (20%), sogar hiufiger von Ubergewicht

und Adipositas betroffen sind [KIEN et al., 2012].

Betrachtet man die vorliegenden Ergebnisse der einzelnen niederdsterreichischen
Regionen im Vergleich, zeigt sich, dass die Zahl der lGbergewichtigen und adip&sen
mannlichen Jugendlichen im Weinviertel mit 35% (Ubergewichtig: 19%, adip0s:
16%) und im Waldviertel mit 32% (Ubergewichtig: 22%, adip6s: 10%) besonders
hoch ist. In allen anderen Vierteln, sowie im stadtischen Bereich, liegt der Anteil

Ubergewichtiger und Adipdser hingegen unter 30%.

60



ERGEBNISSE UND DISKUSSION

Tab. 12: BMI gesamt und differenziert in einzelne n6 Regionen - relative Haufigkeiten

s o) o)

< )

® o N

léb n (=)

< ) )

(] -l (o]

c — —

g = =
BMI - gesamt 1369 0% 4% 67% 19% 10%
BMI- Mostviertel 275 0% 3% 65% 20% 8%

Region

Waldviertel 215 0% 4% 64% 22% 10%
Weinviertel 269 0% 4% 62% 19% 15%
Industrieviertel 246 0% 4% 70% 17% 9%
St. Polten 188 0% 5% 69% 19% 7%
Wiener Neustadt 176 0% 5% 68% 18% 9%

Da Niederosterreich aufgrund seiner landschaftlichen Unterschiede und seiner
Grole, beeinflusst von der Nahe Wiens und Tschechiens (Béhmische Kiiche), eine
sehr vielfdltige Kiiche anzubieten hat, ist davon auszugehen, dass die heterogene
Verteilung von Ubergewicht und Adipositas unter anderem auch durch regional
unterschiedliche Ess- und Trinkgewohnheiten beeinflusst wird (siehe dazu auch

Kapitel 4.3.1).

Die Verzehrshaufigkeiten einzelner Lebensmittelgruppen scheinen dabei einen
besonders hohen Einfluss auf den BMI zu nehmen. Burschen die taglich tierische
Produkte wie Fleisch, Wurst, Kase und Milchprodukte konsumieren, weisen einen
signifikant hoheren BMI auf im Vergleich zu jenen, die taglich Brot und Beilagen am
Speiseplan haben. Uberraschender Weise scheint ein taglicher Verzehr von

SiRigkeiten, Backwaren und Snacks keinen negativen Effekt auf den BMI zu haben.

Nachstehende Tabelle gibt einen detaillierten Uberblick hinsichtlich des
Zusammenhangs zwischen dem BMI und der Verzehrshaufigkeiten einzelner

Lebensmittelgruppen.
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Tab.13: BMI-Unterschiede zwischen den Verzehrshaufigkeiten

BMI-Mittelwerte (kg/m?2)

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

Ahnliche Ergebnisse sind aus der National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) bekannt. Auch hier konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen
der Aufnahme rasch resorbierbarer Kohlenhydrate und Ubergewicht bzw.
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen festgestellt werden [NICKLAS et al.,
2011]. Der Verzehr von SiRigkeiten scheint sogar mit einem niedrigeren
Korpergewicht, BMI und Taillenumfang in Verbindung zu stehen [O’NEILA et al.,
2011].

Andererseits konnte in einigen Studien, durchgefiihrt an Kindern und Jugendlichen
im Alter zwischen 5 — 18 Jahren, ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Konsum von zuckergesiiSten Getranken und einem erhohten BMI beobachtet
werden [DE RUYTER et al., 2012; EBBELING et al., 2012; MARTIN-CALVO et al.
2013].

Auch die Kohlenhydrat-Leitlinien der DGE verweisen darauf, dass ein hoher Konsum
zuckergesiRter Getranke bei Erwachsenen das Risiko fir Adipositas mit
wahrscheinlicher und bei Kindern mit moglicher Evidenz erhéht. Argumentiert
wird damit, dass zuckergesiiBte Getrdnke im Vergleich zu Kohlenhydraten aus

festen Lebensmitteln aufgrund der geringeren Sattigungswirkung eine hohere
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Energiezufuhr mit sich bringen, aus der eine gesteigerte Gewichtszunahme
resultiert [DGE, 2011]. Obwohl der Konsum zuckergesiifSter Getranke im vorliegen-
den Kollektiv bei weitem lberwog, konnten diese Beobachtungen nicht bestatigt

werden.

Da im Osterreichischen Erndhrungsbericht aus dem Jahr 2003 und dem Jahr 2008
[ELMADFA et al., 2009] ein Einfluss der Variable Bildung auf den BMI festgestellt
werden konnte, wurden diese Parameter in weiterer Folge genauer untersucht.
Bezogen auf den BMI ergeben sich in dieser Untersuchung jedoch keine

signifikanten Unterschiede zwischen den verschiedenen Bildungsniveaus.

4.2.1.2 Taillenumfang

Das Fettverteilungsmuster spielt in Hinblick auf erndhrungsassoziierte
Erkrankungen eine entscheidende Rolle (siehe Kapitel 2.6.1). Aus diesem Grund
wurde ergdnzend zur Beurteilung des Korpergewichts mittels BMI auch der
Taillenumfang gemessen. Als geschlechtsspezifischer Grenzwert des Taillen-
umfangs fiir ein erhohtes Risiko adipositas-assoziierter Erkrankungen werden fir
Manner Werte > 94 cm (> 102 cm deutliche erhdhtes Risiko) und fiir Frauen Werte
> 80cm (> 88cm deutlich erhohtes Risiko) herangezogen [WHO, 2000]. Diese Werte
gelten zwar fir Erwachsene, werden aber auch in dieser Arbeit verwendet, da sich
die Burschen in der Endphase der Pubertit befinden, in der das

Fettverteilungsmuster bereits weitgehend manifest ist [LEAN et al., 1995].

Bei knapp einem Viertel der Probanden wurde ein erhohter Taillenumfang
gemessen, wobei 16% einen Taillenumfang von > 94 cm und 6% einen Taillen-

umfang von > 102 cm aufwiesen.
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4.2.1.3 Waist / Height —Ratio

In der Manner-Gesundheitsforschung wird jingst vermehrt das Verhaltnis zwischen
Bauchumfang und KoérpergroRRe, die Waist to Height Ratio (WHtR), als aussage-
kraftigere anthropometrische Messmethode zur Beurteilung des intraabdominalen
Fettanteils bzw. zur Identifikation eines Metabolischen Syndroms im friihen
Erwachsenenalter herangezogen [BARZIN et al., 2013], da muskulése Manner einen
generell hoheren BMI aufweisen. Als Richtwert fir unter Vierzigjdhrige gilt eine
WHtR < 0,5. Bei den Uber Fiinfzigjahrigen liegt die Grenze bei 0,6 [SCHNEIDER et
al., 2010; KAHN et al., 2005].

Die aktuellen Ergebnisse zeigen, dass 27% der Probanden liber dem Cut-Off Punkt
von < 0,5 liegen und damit ein gesundheitliches Risiko aufweisen. 73 % befinden
sich im Normbereich (< 0,5). Um eine genauere Beurteilung zu ermoglichen, misste
in dieser Zielgruppe auch der jeweilige Entwicklungsstand beriicksichtigt werden.

Daten dazu wurden in der vorliegenden Studie jedoch nicht erhoben.

Nachstehende Tabelle gibt einen Gesamtiberblick der anthropometrischen

Charakteristika der Stellungspflichtigen.

Tab.14: Anthropometrische Charakteristika der Stellungspflichtigen (n= 1369)

Anthropometrische MessgroRRen MW + SD
KoérpergroBBe (cm) 177,1 (% 6,5)
Koérpergewicht (kg) 75,9 (+15,4)
BMI (kg/m?) 24,2 (t 4,8)
Taillenumfang (cm) 82,4 (+11,8)
WHtR <0,5 (n=1000)
>0,5 (n= 369)
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4.2.2 Laborchemische Parameter

Der Gesundheitszustand der Probanden wurde anhand laborchemischer Parameter
analysiert und mit Daten aus dem Jahr 2001 verglichen. Die Ergebnisse zeigen einen
konstanten bzw. signifikant ricklaufigen Verlauf typisch erndhrungsabhangiger
Blutparameter wie Gesamt-Cholesterin, Triglyceride und Glucosewerte innerhalb
einer Dekade, wahrend bei anderen Parametern wie Harnsaure, Leberwerte (GOT,
GPT, GGT) und Blutdruck (systolisch und diastolisch) ein deutlicher Anstieg zu
beobachten ist (sieche Abb. 8 und 9). Ein detaillierter Uberblick befindet sich im

Anhang.
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150 -
100 - ¥ 2001
® 2011
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Total-Chol...  RR-Syst.... RR-Diast... Glucose...

Abb. 8: Biochemische Parameter und Blutdruckwerte - Vergleich zwischen 2001 und 2011
Referenzwerte fir mannliche Erwachsene nach Thomas [Thomas, 2000 ]:

Total- Chol: <200mg/dl; TG: <200 mg/dl; Blutglucose: 60-100 mg/dl; RR syst: 100-140 mm/Hg; RR diast: 40-90 mm/Hg
[WHO-ISH Guidelines, 1999].

30

2001

H2011

BMI GGT GPT GOT Uric Acid
kg/m2 yg/1 ug/I ug/I mg/dl

Abb. 9: Biochemische Parameter - Vergleich zwischen 2001 und 2011
Referenzwerte flir mannliche Erwachsene nach Thomas [Thomas, 2000]:
GGT: 12-64ug/l, GPT: 10-50pg/l, GOT: 10-50 pg/l, Harnsiure: 3,6 -7,2mg/dl; BMI: 18,5-24,9 [WHO,2000].
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4.2.2.1 Serumlipide

Die Gesamtcholesterinwerte der Stellungspflichtigen lagen bei 94% im Norm-

bereich (< 200 mg/dl), lediglich bei 6,2 % wurden Werte Gber 200 mg/dl gemessen.

Im 10-Jahresvergleich ldsst sich im Mittel eine signifikante Abnahme der Serum-
Cholesterinwerte von 161,55 (+ 33,46) mg/dl auf 151,78 (+ 32,98) mg/dl
beobachten (p < 0,002). Diese Tendenz ist moglicherweise auf die 1995 im ,,Ersten
Osterreichischen Cholesterinkonsens” definierten Zielwerte, als Basis groR-
angelegter Gesundheitskampagnen der letzten Jahre, zur Senkung der Morbiditat
und Mortalitdt von Herz-Kreislauf-Erkrankungen, zurickzufiihren. Hinsichtlich der
Plasma-Triglyceridwerte konnten keine wesentlichen Veranderungen beobachtet

werden. Sie blieben Uber die Jahre konstant.

4.2.2.2 Serum-Glucose

Die Serum-Glucosewerte sind im Zehn-Jahresvergleich im Mittel signifikant riick-
laufig (p < 0,041). Im Jahr 2001 wurden 100,70 (+ 12,94) mg/dl gemessen, im Jahr
2011 waren es 93,14 (+ 13,05) mg/dl. Auch hier scheinen die innerhalb der letzten
Jahre gestarteten internationalen, aber auch nationalen Aktivitaten zur
Friherkennung und Vermeidung von Diabetes mellitus erste Friichte zu tragen

[ODG, 2009; OGKJ, 2009].

4.2.2.3 Serum-Harnsaure

Betrachtet man die Serum-Harnsdurewerte der jungen Méanner fallt nicht sofort
auf, dass diese innerhalb eines Jahrzehnts signifikant (p < 0,168) von 5,86 (+ 1,13)
mg/dl auf 6,21 (+ 1,10) mg/dl gestiegen sind, da die aktuell gemessenen Werte zu
84% im Normbereich liegen. Bei immerhin 15% wird der Cut off Punkt von 7 mg /dI

jedoch Uberschritten.
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Sucht man nach moglichen Erklarungsansdtzen, so konnte der hohere Konsum
alkoholischer Getranke, speziell in Form von Alkopops und ein allgemein héherer
Konsum von Limonaden, Soft- und Energydrinks (sugar sweetened beverages, SSB),
als auch ein generell héherer Konsum gesuifSter Lebensmittel verantwortlich dafir
sein [CHOI UND CURHAN, 2008; CURHAN UND FORMAN, 2010]. Als StiBungsmittel
wird haufig Fructose, in Form von HFCSB (High-fructose-corn-syrup), im deutschen
Sprachraum auch als GFS (Glukose-Fruktose-Sirup) bezeichnet, hergestellt aus

Mais, Kartoffel oder Weizen, verwendet [BMGF, 2003].

Fructose lasst den Blutzuckerspiegel postprandial nicht so rasch ansteigen wie
Glucose, da der Stoffwechsel insulinunabhdngig verlauft [BIESALSKY et al., 2010].
Beim Abbau von Fructose wird ATP verbraucht und zu AMP abgebaut, wodurch die
Bildung und Freisetzung von Harnsdure beschleunigt und eine Erhdéhung der
Serumspiegel verursacht wird [JOHNSON et al., 2009] (siehe dazu auch Kapitel
2.6.1.5).

In Kombination mit groReren Mengen Alkohol fihrt dies zu einer verminderten
renalen Harnsaureausscheidung und damit zu einem Anstieg der Serumharnsaure.
Alkohol kann aber auch im Alleingang zu einem Anstieg der Serumharnsdure-
Konzentration beitragen, in dem die hepatische Harnsdauresynthese durch

vermehrten Abbau von Adeninnukleotiden steigt [BIESALSKI at al., 2010].

Ein deutlicher Zusammenhang lasst sich im untersuchten Kollektiv auch zwischen
den Harnsdurewerten und dem Fleischkonsum feststellen. Jene Probanden, die
angaben, taglich bzw. mehrmals pro Woche Fleisch- und Wurst zu essen, wiesen
signifikant hohere Harnsdurewerte auf, als jene die Fleisch und Wurstwaren

seltener konsumierten (p < 0,010).

Dariiber hinaus konnte mittels Chi%-Test ein signifikanter Zusammenhang
(p < 0,020) zwischen der korperlichen Aktivitdt und den Serum-Harnsdurewerten

der Stellungspflichtigen beobachtet werden.
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Tab .15: Zusammenhang zwischen koérperlicher Aktivitdat und Serum-Harnsdurewerten ( n= 1369)

HSRE kategorisiert

<3,5mg/dl | 3,5-7 mg/dl
IPAQ 1,00 0 52 17 69
(Kﬁ_FP_G_f“Che 2,00 5 205 37 247
Aktivitat) 3,00 4 709 119 832
Gesamt 9 966 173 1148

Chi-Quadrat-Test

Wert df Asymptotische Signifikanz
(2-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson 11'666al 4 ,020
Likelihood-Quotient 10,224 4 ,037
Zusammenhang linear-mit- | 2,222 1 ,136
linear
Anzahl der giiltigen Falle 1148

Ob dieses Ergebnis positiv oder negativ fiir die Zielgruppe zu werten ist, ist schwer
zZu beurteilen, da Studien darauf hinweisen, dass nicht nur beim Abbau der
Fruktose, sondern auch bei erhéhter korperlicher Belastung, der Purinnukleotid-
zyklus, sprich der Abbau von AMP, angekurbelt wird, wodurch die Harnsdure-
konzentration im Serum steigt. In dieser Rolle scheint Harnsdure jedoch eine
wichtige Funktion als Radikalfanger zu tibernehmen um die Skelettmuskulatur vor
oxidativem Stress zu schiitzen [SKOTT et al., 2008; NIKOLAIDIS et al., 2014]. Menge
und Dauer der Konzentration der Harnsdure im Blut dirften dafir ausschlaggebend
sein, ob Harnsdure einen Schutz- oder Risikofaktor darstellt. Eine akute Erh6hung
der Harnsdure ware demnach als Schutzfaktor, eine chronische Erhdéhung als
Risikofaktor zu beurteilen. Eindeutige Ergebnisse liegen bei derzeitiger Studienlage

nicht vor [DE OLIVEIRA UND BURINI, 2012].
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4.2.2.4 Leberparameter

Auffallend ist, dass nicht nur die Harnsdurewerte sondern auch die Leberparameter
der Zielgruppe innerhalb der letzten 10 Jahre signifikant gestiegen sind (p < 0,00).
Moglicherweise ist auch hier, wie oben erwahnt, ein erhéhter Fruktosekonsum aus
Lebensmitteln, in Kombination mit erhohtem Alkoholkonsum, in Form von
Alkopops, daflir verantwortlich zu machen, da speziell die junge Bevdlkerung zu
den Hochstkonsumenten von mit Fruktose gestuBten Getranken und Alkopops zahlt

[TAPPY UND LE, 2010].

Fructose in Kombination mit Fett spielt neuesten Studien zu Folge auch eine
entscheidende Rolle als Ausloser des Metabolischen Syndroms, welches in
direktem Zusammenhang mit der steigenden Pravalenz der nicht alkoholischen

Fettleber (NASH) steht [RAHIMI UND LANDAVERDE, 2013].

4.2.2.5 Serum-Kreatinin

Das Serum-Kreatinin ist innerhalb der letzten 10 Jahre signifikant (p <0,000) von
0,95 + 0,24 mg/dl auf 0,87 + 0,12 mg/dl gesunken. Denkbare Erklarungsansatze
dafir kdnnten in einer Verringerung der Muskelmasse durch vorwiegend sitzende
Tatigkeit und zu wenig Sport begriindet sein. Eine Korrelationen des Kreatinins mit
dem BMI, wie in der Literatur beschrieben [BANFI et al., 2006], konnte im

vorliegenden Studienkollektiv nicht bestatigt werden.

4.2.2.6 Blutdruck

Die Blutdruckwerte liegen bei 96% aller Probanden sowohl systolisch als auch
diastolisch im Normbereich, obwohl im Dekaden-Vergleich ein signifikanter Anstieg
des Blutdrucks im systolischen Bereich (p <0,006) zu erkennen ist. Diese Ergebnisse
sollen aber keinesfalls zur Beunruhigung fiihren, da die Stellungsuntersuchung fir

die Beteiligten als Stressmoment betrachtet werden muss und es sich dabei zudem
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um eine einmalige Messung handelt. Akuter Stress kommt im Allgemeinen nur
geringfligig als Ursache von Bluthochdruck in Frage. Eine Gefahr ist jedoch in
anhaltendem Stress zu sehen, der aufgrund nicht-adaptiver Mechanismen des
Korpers zu permanentem Bluthochdruck fihren kann. Deshalb ist dieser Form des
Bluthochdrucks durch gezielte Mafnahmen und Praventionsarbeit unbedingt

Aufmerksambkeit zu schenken [SPARRENBERGER et al., 2009].

Dariiber hinaus werden in jingsten Studien auch erhohte Harnsdurewerte (> 5,5
mg/dl) fir einen Anstieg der Blutdruckwerte verantwortlich gemacht. Wie bereits
erwahnt, wird Fruktose unter ATP-Verbrauch und Stimulation der Harnsaure-
produktion abgebaut. Harnsaure ihrerseits bewirkt in weiterer Folge aufgrund der
verminderten Verfligbarkeit von Stickstoffmonoxid (NO), eine endotheliale
Dysfunktion, die einen Anstieg des Blutdrucks zur Folge hat [KIENBACHER UND
TRAUNER, 2012; JOHNSSON et al., 2009].

Zu dhnlichen Ergebnissen kamen auch COHEN et al., [2012] in drei grol? angelegten
Kohorten-Studien (NHS | und II, HPFS). Sie weisen darauf hin, dass die Fruktose-
aufnahme durch SSB (sugar sweetened beverages) die Entstehung von Hypertonie
beglinstigt, wahrend die Aufnahme von Fruktose aus anderen Quellen dazu

beitragt, das Risiko einer Hypertonie zu vermindern.
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4.2.2.7 Korrelation zwischen Blutparametern und anthropometrischen Messdaten

Betrachtet man die Korrelationskoeffizienten zwischen den einzelnen unter-
suchten laborchemischen Parametern und den anthropometrischen Messdaten, so
lassen sich teilweise starke Korrelationen zwischen BMI, TU, WtHR und den
Harnsaurewerten (r=0,395; p< 0,01) als auch dem Blutdruck (RR systolisch: r=0,510;
p<0,001 und RR diastolisch: r= 0,414; p< 0,001) erkennen. Schwache Korrelationen
zeigen sich zwischen den anthropometrischen Daten und den Blutfetten wie
Gesamtcholesterin (r = 0,264; p <0,001) und Triglyceride (r = 0,320; p <0,001) (siehe

Tabelle im Anhang).

4.2.3 Spirometrie

Die Ergebnisse der Spirometrie entstammen der MEF-50 und FEV-1- Messungen.
Der Flusswert MEF 50 % gibt an, wie viel Luft nach der Halfte der gesamten
Ausatmung ausgestoBen wird. Er gibt Aufschluss Uber eine evtl. auffillige
Verengung der kleinen Bronchien und ist ein typischer Befund bei Rauchern.
FEV1 ist der Parameter fiir eine Verengung der unteren Atemwege. Er ist
dementsprechend eingeschriankt bei obstruktiven Atemwegserkrankungen wie

Asthma bronchiale oder COPD [GILLISEN et al., 2009].

Die Zielgruppe betreffend liegen die gemessenen MEF-50-Werte bei 96% im
Bereich der Norm. Lediglich 4% erreichen den Cut-off Punkt (> 3,3 I/s) nicht. Die
FEV-1-Messungen befinden sich bei allen Probanden innerhalb der Norm.
Da ungiinstige Entwicklungen in diese Richtung laut LEYK et al., [2008] erst nach
dem 18. Lebensjahr erheblich an Dynamik zunehmen, ist davon auszugehen, dass
im Altersbereich der untersuchten Zielgruppe noch keine gravierenden

Auswirkungen starken Rauchens erkennbar sind.
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4.2.4 Korpergewicht und Wohlbefinden

Zusatzlich zur Klassifizierung des BMI anhand von Messdaten wurde die subjektive
Kérperwahrnehmung, bezogen auf das Koérpergewicht, erhoben. Mit Hilfe eines
Iltems wurde erfragt, ob sich die jungen Méanner fir zu dick oder zu diinn halten
oder der Meinung sind, das richtige Gewicht zu haben. Auf die Frage ,Wie schatzen
Sie Ihr Gewicht ein? “ antworteten 66% mit ,mein Gewicht ist normal“, 20% hielten

sich fiur zu dick und 13% schatzten ihr Gewicht als zu niedrig ein.

Vergleicht man die Ergebnisse der subjektiven Kérperwahrnehmung mit jenen der
gemessenen Daten, fallt auf, dass es im Normalgewichtsbereich zu einer
Verzerrung der Korperwahrnehmung kommt, da anhand der Messwerte 19% als
Ubergewichtig und 10% als adip06s einzustufen sind. Andererseits ist der Anteil jener
Befragten, die sich Sorgen Uber ein zu niedriges Kérpergewicht machen, mit 13%,

im Vergleich zu den gemessenen Daten (4%), Uberraschend hoch.

Auf regionaler Ebene fallt auf, dass die Burschen aus dem Weinviertel, mit der
héchsten Rate an Ubergewichtigen, ihr Gewicht am besten einzuschitzen wissen.
Mit 62% der Probanden, die ihr Gewicht als normal empfinden und 27% die sich
fir zu dick halten, kommen sie im Vergleich mit den Kollegen aus den drei anderen
niederdsterreichischen Vierteln am Nachsten an die gemessenen Werte heran. Eine
Verzerrung der Koperwahrnehmung im Normalgewichtsbereich, die in einer
hoheren Muskelmasse der jungen Méanner begriindet sein koénnte, ist auch hier

nicht auszuschlieRen.

Interessant erwiesen sich die Ergebnisse zur Einschdtzung der subjektiven
Kérperwahrnehmung im Stadt-Land-Vergleich. Wahrend im stadtischen Bereich,
mehr junge Manner angaben sich untergewichtig zu fihlen, schatzten die Burschen

im landlichen Bereich ihr Gewicht eher als zu hoch ein (Abb.10).
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Abb. 10: Subjektive Kérperwahrnehmung (%) — Stadt-Land-Vergleich

Auf die Frage ,Haben Sie schon einmal versucht |hr Kérpergewicht zu verandern?“
antworteten 51% der jungen Manner mit ,nein“. Sie scheinen mit ihrem
Korpergewicht zufrieden zu sein. 32% der Probanden versuchten schon einmal
abzunehmen, 14% fihlten sich zu diinn und wollten zunehmen. 3% der Befragten

antworteten auf diese Frage nicht.

Jene, die mit ihrem Koérpergewicht unzufrieden waren, antworteten auf die Frage:
»Wie haben Sie versucht lhr Kérpergewicht zu verdandern?”, in den meisten Fallen
es durch Sport und Bewegung (61%) versucht zu haben. 24% griffen kurzfristig zu
einer energiereicheren Kost um zuzunehmen und 23% gaben an, ihre Erndhrung
dauerhaft umgestellt zu haben um ihr Gewicht zu halten. Didten kamen bei 22%
zum Einsatz. 14% der Burschen versuchten es mit anderen Methoden, die nicht

naher definiert wurden.

Junge Manner, die durch Sport versuchen ihr Gewicht zu verandern, fokussieren in
erster Linie auf eine Steigerung der Muskelmasse um an Attraktivitat zu gewinnen
[MURIS, 2005]. Daraus ist zu schlieRen, dass die Sinnhaftigkeit sportlicher
Betatigung vielfach nicht nach gesundheitlichen Aspekten beurteilt wird, sondern

danach wie grolR die Wirksamkeit in Hinblick auf die Modellierung des Korpers ist.

73



ERGEBNISSE UND DISKUSSION

Erndhrungsspezifische MaRRnahmen kommen in jungen Jahren erst sekundar oder

erganzend zum Einsatz [GROSSEGGER und HEINZLMEIER, 2007].

Das Schonheitsideal zu hinterfragen, die Anhebung des Selbstwertgefiihls und die
Akzeptanz des eigenen Korpers, sollten daher als wesentliche Punkte in die

Gesundheitsforderung dieser Zielgruppe miteinflieBen.

4.2.5 Subjektiver Gesundheitszustand

Im Gegensatz zu den klassischen medizinischen Beurteilungskriterien des
Gesundheitszustandes einer Person, beinhaltet subjektiv. wahrgenommene
Gesundheit die Sichtweise der Betroffenen hinsichtlich ihres physischen und

psychischen Wohlbefindens [RAVENS-SIEBERER et al., 2001].
In der vorliegenden Arbeit wurden die Indikatoren

¢ selbsteingeschatzte Gesundheit und

e subjektive Beschwerden

der 17-19-jahrigen Probanden anhand eines Fragebogens (SF12) erhoben und

naher beleuchtet.

Die Ergebnisse zeigen, dass 88% der Befragten ihre subjektiv wahrgenommene
Gesundheit als ausgezeichnet, sehr gut oder gut beurteilten. 6% waren mit ihrem
Gesundheitszustand hingegen nur wenig zufrieden.

Innerhalb der vier niederdsterreichischen Viertel waren die Ergebnisse im
landlichen Bereich durchwegs homogenen Charakters. Im Stadtevergleich ergaben
sich zwischen Wiener Neustadt und St. Polten jedoch interessante Unterschiede.
Wahrend in Wiener Neustadt die subjektive Einschatzung des Gesundheits-
zustandes jenen aus dem landlichen Bereichen entsprach, bezeichneten nur ca.
30% der jungen Manner aus St .Polten ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet
bzw. sehr gut. 23% beschrieben ihn mit gut, 23% mit wenig zufriedenstellend oder

schlecht und weitere 23% wollten dazu keine Antwort geben.
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Abb. 11: Subjektiver Gesundheitszustand (%) - landliche und stadtische Regionen ( n=1369)

Ein Flinftel der jungen Manner gab an, sich beim Ausfiihren von mittelschweren
korperlichen Tatigkeiten wie Mobel verschieben, mehrere Treppen steigen, etc.,
physisch eingeschrankt zu fihlen, 3% fihlten sich sogar stark eingeschrankt. Mehr
als 2/3 der Befragten schienen jedoch fit und im Rahmen ihrer Alltagstatigkeiten

keineswegs beeintrachtigt zu sein.

Auf die Frage, ob seelische Probleme in der letzten Woche Schwierigkeiten bei der
Alltagsbewiltigung darstellten, antworteten 88% mit nein, wahrend fir 8% die

Bewaltigung des Alltags mit seelischen Problemen verbunden war.

Die Mehrheit der jungen Manner filihlte sich ausgeglichen, gelassen und ruhig. 8%
hatten dieses Geflihl haufig nicht und 1% nie. Sie gaben an oft unruhig, traurig und

entmutigt zu sein.

Verglichen mit den Ergebnissen aus dem Bericht zur gesundheitlichen Lage von
Kindern- und Jugendlichen in NO, in der 83 % Prozent der Schiilerinnen ihren
Gesundheitszustand als ausgezeichnet oder gut beurteilten [KIEN et al., 2012] ist zu
beobachten, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie, mit 88% an Probanden,
die ihren Gesundheitszustand mit ausgezeichnet oder gut beurteilten, noch

dariiber liegen. Die Abweichungen konnten darauf beruhen, dass der oben
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genannte Bericht beide Geschlechter bericksichtigt, wobei Burschen ihren

Gesundheitszustand generell besser einschatzen als Madchen.

Da der soziobkonomische Status wesentlichen Einfluss auf den subjektiven
Gesundheitszustand nimmt, beurteilen Kinder und Jugendliche mit hoéherem
Wohlstandsniveau, ihren Gesundheitszustand im Vergleich zu Schilerlnnen aus
niedrigen Wohlstandsgruppen im Allgemeinen wesentlich besser [RAMELOW et al.,
2011].

Diese Beobachtungen konnten auch im vorliegenden Studienkollektiv teilweise
bestatigt werden. Stellungspflichtige, die sich noch in Ausbildung befanden,
berichteten haufiger (p < 0,006) tUber einen weniger guten Gesundheitszustand im
Vergleich zu jenen, die bereits im Berufsleben standen. Hinsichtlich Schulbildung

zeigten sich hingegen keine nennenswerten Unterschiede.
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4.3. Lebensstil

Ein mehr oder weniger gesunder Lebensstil ist gekennzeichnet durch eine Vielzahl
von Verhaltensmustern. Deshalb soll im Folgenden untersucht werden, inwieweit
gesundheitsabtragliche Verhaltensweisen, wie unginstiges Erndahrungsverhalten,
Alkoholkonsum, Rauchen, geringe sportliche Aktivitditen und passive Freizeit-
gestaltung (TV, Computer, Handy,..), bereits in jungen Jahren Einfluss auf den
Gesundheitszustand nehmen. Dem Erndhrungsverhalten soll in diesem Zusammen-

hang besondere Aufmerksamkeit geschenkt werden.

4.3.1 Erndahrungsverhalten

Essen und Trinken dienen im Jugendalter nicht nur der Sattigung und
Nahrstoffzufuhr, sondern auch der Entwicklung kultureller, sozialer und personaler
Identitdt [BARLOSIUS, 1999]. In dieser Lebensphase (bt die Peergroup groRen
Einfluss auf die Essgewohnheiten, Einstellungen und Werte hinsichtlich der
Erndhrung aus, da Erndhrungsverhalten auch als Teil des Lebensstils betrachtet
und zur gesellschaftlichen Positionierung genutzt wird [BARTSCH, 2010]. Abgesehen
davon scheint die Erndhrung zu Hause aber nicht weniger von Bedeutung zu sein.
Sie stellt nach wie vor eine wichtige Versorgungsfunktion fiir Jugendliche dar. Viele
junge Menschen schatzen gemeinsame Familienmahlzeiten um miteinander zu
kommunizieren und sich auszutauschen [BUHRER-ASTFALK, 2012]. Diese
Praferenzen sollten zur Optimierung von Erndhrungskompetenzen genutzt werden
um im spdteren Leben davon profitieren zu koénnen. Allerdings sind
geschlechtsspezifische Unterschiede, die in vielen Untersuchungen erkennbar sind,

zu bericksichtigen [ELMADFA et al., 2009; NVS Il, 2008].

Wahrend Burschen und junge Manner mit gesunder Ernahrung meist ,stark sein“
verbinden um ihren Korper trainieren und Muskeln aufbauen zu kdnnen, neigen
Madchen eher zu restriktivem Essverhalten. Wobei in den letzten Jahren zu

beobachten ist, dass zunehmender gesellschaftlicher Druck auch Burschen dazu
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verleitet, die Energiezufuhr zu bilanzieren und ihr Essverhalten zu kontrollieren
[BARTSCH, 2011]. Einseitige Erndahrungsformen und das Auslassen von Mahlzeiten
Uber einen langeren Zeitraum, bergen jedoch die Gefahr der N&hrstoff-

unterversorgung bzw. Fehlerndahrung.

Das Erndhrungsverhalten sowie die Einstellung der jungen Menschen zum Thema
Essen und Trinken zu kennen, um Erndhrungskompetenzen im Sinne der
Gesundheitsforderung zielgruppenorientiert vermitteln zu kénnen, zahlen daher zu
den wichtigsten Erkenntnissen um praventive MaRnahmen entwickeln und

umsetzen zu kdnnen.

In diesem Zusammenhang wird das Erndahrungsverhalten der stellungspflichtigen

jungen Manner anhand folgender Fragestellungen nachfolgend naher erldutert:
=  Welche Mahlzeiten werden wochentags regelmafig eingenommen?

= Wo werden diese hauptsachlich konsumiert?

= Welche der genannten Gerichte zadhlen am ehesten zu den
Lieblingsgerichten der Befragten?

=  Subjektive Wertigkeit der Erndhrung

= Food Frequency Questionnaire und Erndhrungsmusterindex

4.3.1.1 Mahlzeiten

Die Osterreicherlnnen essen im Allgemeinen eher regelmiRig und zu fixen
Tageszeiten. Laut Osterreichischem Lebensmittelbericht 2010 friihstiickt der
Grolteil zu Hause. Jeder Zehnte verzichtet auf das Friihstlick. Eine Vormittagsjause
nimmt etwa die Halfte der Befragten zu sich. Diese wird Ublicherweise am
Arbeitsplatz verzehrt. Die Hauptmahlzeit wird zu Mittag vorwiegend auBer Haus
verzehrt. In den letzten Jahren ist allerdings ein Trend zur Einnahme der
Hauptmahlzeit am Abend erkennbar, die von den meisten (90%) zuhause

konsumiert wird [BERGER et al., 2010].
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Die Frage welche Mahlzeiten wann und an welchem Ort eingenommen werden,

brachte in der vorliegenden Untersuchung folgende Ergebnisse:

Tab. 16: Mahlzeiten: differenziert nach Haufigkeit und Ort der Einnahme (%) ( n= 1369)

Arbeitsplatz / Schule
Kantine / Mensa
Restaurant / Gasthaus
Schnellimbiss

c
a v
(7]

8 3
[7) [}
oo I
wv

=} =]
© N

Friihstiick 23% [(59% | 1% 1% | 0% | 2%

Vormittagsjause 26% | 9% 58% (4% | 0% | 2%

Mittagessen 11% |(30% (44% |7% |4% | 4%

Nachmittagsjause | 46% [24% |21% (3% |1% | 6%

Abendessen 14% |75% | 7% 1% | 2% | 2%

Spatmahlzeit 41% |53% | 2% 0% | 1% | 2%

23% der Stellungspflichtigen lassen das Frihstliick wahrend der Woche regelmaRig
aus. Die jungen Manner, die frihstiicken, nehmen die Mahlzeit meist zu Hause ein.
Etwa Dreiviertel der Befragten nehmen am Arbeitsplatz oder in der Schule eine
Vormittagsjause zu sich. 44% konsumieren auch das Mittagessen am Arbeitsplatz
bzw. in der Schule. Ein Drittel nimmt das Mittagessen zu Hause ein. Nur 7% essen
zu Mittag in der Kantine oder der Mensa und jeweils 4% in einem Restaurant oder

einer Schnellimbisseinrichtung.

Etwa die Halfte der Probanden verzichtet auf die Nachmittagsjause. Wenn am
Nachmittag eine Jause gegessen wird, wird sie zu Hause oder am Arbeitsplatz bzw.

in der Schule eingenommen.
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Fiir die meisten stellt das Abendessen die wichtigste Mahlzeit des Tages dar. Sie
wird von 75% der Befragten zu Hause eingenommen. Lediglich 14% geben an, kein
Abendessen zu sich zu nehmen. Wird eine Spatmahlzeit gegessen, so geschieht das

bei den meisten ebenfalls zu Hause.

Generell ist bei den Burschen der Trend zu 2-3 regelmaRigen Mahlzeiten pro Tag zu
beobachten. Zwischendurch wird hin und wieder ein Snack konsumiert. Die 5
Mahlzeiten, wie sie die DGE empfiehlt, werden von den meisten nicht eingehalten.
Das bewusste Weglassen von Mahlzeiten als MaBnahme zur Gewichtskontrolle ist
demnach auch bei Burschen schon weit verbreitet. Die Folgen der
Nahrungsrestriktion finden sich haufig in Heilhungerattacken wieder, wobei meist
ungesunde Lebensmittel gierig hinuntergeschlungen werden und nicht selten zu
Stérungen im Essverhalten fiihren. Speziell das Weglassen des Frihstlcks wird
zunehmend mit negativen Folgen auf die Gesundheit assoziiert — Ubergewicht und
metabolische Verdanderungen (Bluthochdruck, Dyslipidamien, Diabetes mellitus)

wurden gehduft beobachtet [STOTE, 2007; ODEGAARD, 2013; MEKARY, 2012].

Ob und in wie weit Nicht-Frihstlicken bereits bei jungen Menschen zu
gesundheitlichen Benachteiligungen fihrt und daher mit einem schlechteren
Erndhrungsverhalten in  Zusammenhang steht wurde im vorliegenden
Studienkollektiv ndher beleuchtet. Ein Vergleich zwischen den Fruhstiickern und
den Nicht-Frihstiickern zeigte, dass Nicht-Frihstlicker haufiger rauchen (p < 0,001),
signifikant mehr Alkohol trinken (p < 0,008) und ein generell schlechteres
Erndhrungsverhalten aufweisen. Sie konsumieren weniger Brot und Gebéck,
weniger Milch und Milchprodukte als auch weniger Obst und Gemdse als jene, die

nicht auf ihr Frihstlick verzichten.

4.3.1.2 Lieblingsspeisen

Jugendliche kénnen heute, im Gegensatz zu friher, in der Familie mitbestimmen
was gegessen wird. Dadurch wird die Esskultur der gesamten Familie gepragt und in

weiterem Sinne auch die allgemeine Esskultur.
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Snacks und die Verwendung von Convenienceprodukten sind heute im Haushalt
allgemein beliebt und nicht mehr wegzudenken, da sie keine lange Zubereitungszeit
erfordern und damit der Tendenz zur Selbstversorgung entgegen kommen.

Trotzdem verlieren traditionelle Speisen nicht an Bedeutung [BARTSCH, 2011].

Osterreicher praferieren Hausmannskost und bodenstindige Kiiche. Einen Zuwachs
gibt es bei vegetarischer Kost und Vollwertkost sowie bei regionalen und saisonalen
Produkten. In der Gruppe der 14- bis 24jahrigen folgt nach der Hausmannskost die
auslandische Kiiche, wobei das Wiener Schnitzel nach wie vor das Lieblingsessen
der Osterreicherlnnen darstellt, gefolgt von Spaghetti und Pizza [KIEFER, et al.,
2000; BERGER; et al., 2010].

Diese Praferenzen konnten im vorliegenden Kollektiv bestatigt werden. 48% der
jungen Manner bevorzugen die Hausmannskost, 11% Nudelgerichte und jeweils 8%
Pizza bzw. Fast Food. Ein signifikanter Zusammenhang konnte zwischen
Hausmannskost und vermehrtem Alkoholkonsum (p < 0,000) beobachtet werden.

Wer gerne ,bodenstidndig” isst, konsumiert meist auch mehr Alkohol.

Vegetarische Gerichte werden vor allem im Mostviertel (27%) gerne konsumiert,
obwohl auch hier der Anteil jener, die Hausmannskost bevorzugen (39%)
Uberwiegt. Im Vergleich dazu ist der Anteil der Anhdnger vegetarischer Kiiche in
allen anderen niederdsterreichischen Regionen mit 1-3% eher bescheiden (siehe

Anhang).

4.3.1.3 Verzehrshaufigkeiten - Food Frequency Questionaire ( FFQ)

Anhand des FFQ (siehe Anhang) soll im Folgenden, wie im Methodenteil (Pkt.
3.6.2.3) beschrieben, das Erndhrungsverhalten der jungen Manner, nadher erlautert

werden.
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Brot, Beilagen und Getreide

Fiir die Gruppe Brot, Beilagen und Getreide, als wichtige Grundnahrungsmittel,
wird ein taglicher Konsum von mindestens vier Portionen empfohlen [BMfG n.d.].
Laut osterreichischem Erndahrungsbericht 2012 werden diese Empfehlung aber von

nur 66% der 18 — 64- jahrigen Manner erreicht [ELMADFA et al., 2012].

Im vorliegenden Kollektiv wurde die Empfehlung fiir Brot und Gebéack im Ausmald
von 2 Portionen pro Tag (100-140g/d) von etwas mehr als der Halfte (56%)
erreicht. Ein Flinftel isst 4-6 Mal Brot und Geback pro Woche, ein weiteres Fiinftel
1-3 Mal pro Woche. Fir 1% der jungen Manner ist Brot und Gebéack nur selten bzw.

nie am Speiseplan.

Fiir Beilagen wird laut Osterreichischer Erndhrungspyramide ein téglicher Konsum
von 2 Portionen (300-500g/d) in Form von Reis, Getreide, Teigwaren oder
Kartoffeln empfohlen [BMfG n.d]. Im Gegensatz zu den Verzehrshaufigkeiten von
Brot und Geback, gaben nur 22% der Befragten an, taglich Beilagen zu essen. Die
Mehrheit (48%) konsumiert Beilagen nur 1 - 3 Mal pro Woche. Ein Drittel isst 4 - 6

Mal pro Woche Beilagen und etwa 4% der Burschen lasst Beilagen prinzipiell weg.

Obst und Gem{se

Der Verzehr von Obst und Gemiise wird in den meisten Empfehlungen zu einer
Gruppe zusammengefasst. Die optimale Zufuhr betragt ,5 Portionen pro Tag”.
Abgeleitet von der Osterreichischen Erndhrungspyramide, sollten diese 5 Portionen
optimaler Weise aus 3 Portionen Gemise und 2 Portionen Obst bestehen

[BMfG n.d.].

Laut Osterreichischem Erndhrungsbericht 2012 verzehren Minner etwa 141g Obst
pro Tag und liegen damit deutlich unter den geforderten Empfehlungen von 275g
pro Tag. Auch die empfohlene Tageszufuhr von 390g Gemiise, in roher und

gekochter Form bzw. als Salat, wird nur zu 31% erreicht [ELMADFA et al., 2012].

Im untersuchten Kollektiv wird Obst und GemiUise von mehr als der Halfte nur 1-3

Mal pro Woche gegessen. Etwa ein Funftel isst 4-6 Mal pro Woche Obst und
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Gemise. Ein weiteres Flinftel gab an, taglich Obst zu essen, wobei Gemiuse nur bei
15% der Befragten taglich am Speiseplan steht. 7% verzichten ganzlich auf Obst
und 8% essen kein Gemise. Die Ergebnisse zeigen, dass der Obst und

Gemiseverzehr der jungen Manner damit weit unter den Empfehlungen liegt.

Wie wichtig Obst und Gem{se als energiearmer Nahrstoff- und Ballaststofflieferant,
sowie als Lieferant sekundarer Pflanzenstoffe ist , konnte in Studien zur Pravention
chronischer Erkrankungen wie Hypertonie, koronare Herzerkrankungen und
Schlaganfall bereits mehrfach belegt werden [APPEL et al, 1997; BOEING et al,
2012].

Eine Forderung des Obst —und Gemisekonsums durch gezielte MaBnahmen, ist
daher als wesentlicher Beitrag zur Pravention ernahrungsabhangiger Erkrankungen

zu sehen und sollte speziell auch in diesem Setting weiter forciert werden.

Milch, Milchprodukte und Kase

Milch, Milchprodukte und Kase, als wichtige Quelle fiir Proteine, Vitamin B2, B12,
Calcium und Jod sollten im Ausmald von 3 Portionen taglich konsumiert werden
[BMfG n.d.]. Da Calcium speziell im Wachstum fiir den Aufbau der Knochendichte
bendtigt wird, ist eine ausreichende Zufuhr — durch einen héheren Konsum von
fettarmer Milch bzw. Milchprodukten - unter dem Aspekt einer ausreichenden
Vitamin D-Zufuhr und genlgend korperlicher Aktivitat wiinschenswert [ELMADFA
UND LEITZMANN, 2004].

Die Ergebnisse lassen darauf schlieBen, dass 40% der Probanden diese
Empfehlungen erreichen. Ein Drittel gab an, zumindest 4-6 Mal pro Woche Milch
und Milchprodukte zu konsumieren. 26% greifen nur 1-3 Mal pro Woche zu

Lebensmitteln aus dieser Gruppe, die restlichen 3% tun dies nie.

Fisch

Fiir den Konsum von Fisch gilt die Empfehlung von mindestens ein bis zwei
Portionen pro Woche [BMfG n.d.]. Dafiir spricht der hohe Anteil an mehrfach
ungesattigten Fettsauren, vor allem n-3 FS, sowie hochwertiges Protein und je nach

Fettanteil, der Vitamin A- und D-gehalt [ELMADFA UND LEITZMANN, 2004].
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Wiéhrend diese Empfehlungen von 60% der Burschen erreicht werden, gaben 26%
an, nie Fisch zu essen. Es ist daher davon auszugehen, dass sie die durchschnittlich
empfohlene Zufuhr mehrfach ungesattigter Fettsduren von 7-10% der Gesamt-

energie nicht erreichen [DACH, 2013].

Fleisch, Fleischwaren und Wurst

Demgegeniiber steht der hohe Konsum von Fleisch und Wurst. Fleischerzeugnisse
und Wurstwaren sollten nicht 6fter als 2-3x pro Woche verzehrt werden [BMfG
n.d.], da eine zu hohe Zufuhr generell mit einer erhohten Aufnahme gesattigter
Fettsduren, Cholesterin und tierischen Fetten in Verbindung gebracht wird und
nicht nur die Gefahr von Herz- Kreislauferkrankungen birgt, sondern auch als
Risikofaktor fiir kanzerogene Erkrankungen und einem friheren Tod gilt

[ROHRMANN et al., 2013].

Mannliche Jugendliche erreichen jedoch viel hohere Werte. Die Halfte der jungen
Maéanner konsumiert taglich und mehr als ein Drittel (35%) 4 — 6 Mal pro Woche
Fleisch und Fleischwaren. Die empfohlene Menge von 1-3 Portionen pro Woche
wird nur von 15% eingehalten. Ein Anteil von etwa 2% verzichtet auf Fleisch und

lebt demnach vegetarisch oder vegan.

Backwaren, StRigkeiten und Knabbereien

Jene Lebensmittel, wie Backwaren, SiRBigkeiten und Knabbereien, die als
,geduldete” Lebensmittel bezeichnet werden [ALEXY UND KERSTING, 1999],
enthalten oft hohe Mengen an Zucker und versteckten Fetten bzw. Salz und sollten
aus diesem Grund nur maRig und in kleinen Mengen konsumiert werden

[BMfG n.d.].

Mehr als die Halfte der Probanden greift laut eigener Angaben 1-3 Mal pro Woche
zu Mehlspeisen und siien Backwaren. Knapp ein Finftel isst 4 - 6 Mal pro Woche
Mehlspeisen und nur 10% konsumieren Mehlspeisen und siiBe Backwaren taglich.
Ein dhnliches Verzehrsmuster ist auch bei SiiRigkeiten (Schokolade, Bonbons, Eis,
Kekse, usw.) erkennbar. Knabbereien wie Chips, Soletti, Popcorn, Erdniisse etc.

werden von der Mehrheit der Befragten (58%) ebenfalls nur 1- 3 Mal pro Woche
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konsumiert. Lediglich 9% greifen taglich zu Knabbereien, ein Fiinftel verzehrt diese

Produkte so gut wie nie.

Die genauen Ergebnisse der durchschnittlichen Verzehrshaufigkeiten aller

Lebensmittelgruppen pro Woche sind nachstehender Tabelle zu entnehmen:

Tab. 17: Verzehrshaufigkeit aller 10 Lebensmittelgruppen pro Woche

Verzehrshaufigkeiten in % Empfehlungen
basierend auf der

1-3mal/ Wo | 4-6mal/ Wo | téglich osterreichischen

Erndhrungspyramide
(BMG, n.d.)

Brot 1,0 20,1 22,8 56,2 2 Portionen/Tag

Beilagen 2,8 48,1 27,4 21,8 2 Portionen/Tag

Obst 7,8 52,4 20,3 19,4 2 Portionen/Tag

Gemuse 8,4 53,5 22,9 15,2 3 Portionen/Tag

Milch 2,7 25,9 30,7 40,7 3 Portionen/Tag

Fisch 26,5 60,8 5,7 7,0 mind.1-2Port./ Wo

Fleisch/ 1,8 14,7 35,2 48,4 max. 3 Port./ Wo

Wurst

Backwaren 16,4 56,8 16,4 10,4 nie/selten

SuRes 13,4 49,3 20,5 16,8 nie/selten

Knabbereien | 19,2 58,5 13,2 9,2 nie/selten

Fasst man das Erndahrungsverhalten der jungen Manner zusammen, ist ersichtlich,
dass von jenen Lebensmitten, die nach den gangigen Empfehlungen taglich am
Speiseplan sein sollten, wie kohlenhydrathaltige Beilagen, Obst und Gemiise, zu
wenig gegessen wird. Die Empfehlungen fir Brot, Milch und Milchprodukte sowie
Fisch werden im Wesentlichen gut erreicht, wahrend Wurst- und Fleischwaren im

UbermaR konsumiert werden.
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Erndhrungsindex

Um die erhobenen Daten besser vergleichen und als entscheidenden Faktor des
Lebensstils beurteilen zu kdnnen, wird das Erndhrungsverhalten zunachst anhand
eines Ernahrungsindexes aus der Masterarbeit von BINDER [2014], wie im
Methodenteil beschrieben, beurteilt. Die Grundlage daflr ergibt sich aus der
beschriebenen Lebensmittelwahl der Studienteilnehmer, die auf eine zu hohe
Zufuhr an Energie, einen zu hohen Anteil an gesattigten Fettsauren sowie
Transfetten und Zucker schlielen ldsst, bei einer zu geringen Aufnahme an

Ballaststoffen, Vitaminen, Mineralstoffen und sekundaren Pflanzenstoffen.

Demnach weist etwa ein Viertel (26%) der Stellungspflichtigen ein gutes
Erndhrungsverhalten auf, wahrend die Mehrheit (42%) lber ein mittelmaRiges
bzw. durchschnittliches Erndhrungsverhalten verfligt. Bei einem Drittel der
Befragten (32%), ist das Erndhrungsverhalten hingegen mit schlecht und damit als

verbesserungswiirdig zu beurteilen.

mittelmatRig 42,4

schlecht 31,8

Abb. 12: Erndhrungsindex Stellungspflichtiger — relative Haufigkeiten (n=1369)

Schlechtes Ernahrungsverhalten, bedingt durch eine falsche Lebensmittelwahl,
nimmt maflgeblich Einfluss auf Gesundheit und Wohlbefinden und stellt damit
einen wesentlichen Risikofaktor fiir erndahrungsabhangige Erkrankungen in

spateren Lebensphasen dar. Mogliche Effekte der Erndhrung auf einzelne

86



ERGEBNISSE UND DISKUSSION

Gesundheitsparameter zeigen in dieser Altersgruppe jedoch noch kaum

Auswirkungen.

Interessant erwies sich in diesem Zusammenhang, dass der Taillenumfang junger
Manner mit mittelmdRigem Erndhrungsverhalten signifikant hoher war, als bei
jenen mit gutem und schlechtem Erndhrungsverhalten. Eine denkbare Erklarung fir
dieses Resultat konnte in einer unterschiedlichen Zusammensetzung der Nahrung,

auf Basis der Makronahstoffe, begriindet sein [PFEIFFER UND NITSCHMANN, 2009].

4.3.1.4 Subjektive Einstellungen zu Erndhrung und Gesundheit

Zusatzlich zur Erhebung des Essverhaltens wurde das Thema der subjektiven
Einstellung rund um die Erndhrung durch weitere Fragestellungen ergénzt, wie
beispielsweise ,Welchen Beitrag denken Sie leistet die Erndhrung zu ihrer
Gesundheit?“ Mehr als die Halfte der Stellungspflichtigen (56%) sind der Meinung,
dass die Erndhrung wesentlich zur Gesundheit beitragt. Ein Fliinftel der Befragten
weild es nicht und ebenso viele denken, dass Erndhrung nur wenig Einfluss auf die
Gesundheit nimmt. 5% sind Uberzeugt davon, dass Gesundheit durch Erndahrung

nicht beeinflusst werden kann.

Mehr als die Halfte der jungen Manner (58%) gibt an, meist auf eine bewusste und
gesunde Erndhrung zu achten. Im Gegensatz dazu ist gesunde Erndhrung fir ein
Drittel der Befragten (32%) kein Thema. ,Satt werden”, steht fir sie im

Vordergrund, egal wie.
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4.3.2 Alkoholkonsum

Der Konsum von Alkohol ist in unserer Kultur fest verankert und nicht
wegzudenken. Langfristig gesehen, kann erhdhter Alkoholkonsum jedoch die
Entstehung zahlreicher Erkrankungen fordern und Organe schadigen [ANDERSON
UND BAUMBERG, 2006].

Im Gegensatz zu Frauen tendieren Méanner hdufiger zu einem hdoheren und
risikoreicheren Alkoholkonsum, wobei die unter 30-jahrigen die groBte Menge an

Alkohol konsumieren, speziell am Wochenende [STATISTIK AUSTRIA, 2007].

UbermaRiger Alkoholkonsum steht vielfach auch mit anderen gesundheitsriskanten
Verhaltensweisen wie Rauchen, der Einnahme illegaler Suchtmittel, erhohter
Unfallgefahr, ungeschiitztem Geschlechtsverkehr und Selbstmord in Zusammen-
hang [RICHTER UND SETTERTOBULTE, 2003] und stellt im Jugendalter insofern ein
nicht zu vernachldssigendes Problem dar, als er mit problematischen und
dissozialen Verhaltensweisen, verminderter schulischer Leistung, Depressionen und

Angststorungen assoziiert werden kann [PERKINS, 2002].

Um den Alkoholkonsums der Stellungspflichtigen zu erfassen wurden diese zu
ihrem ,Trinkverhalten” befragt. Auf die Frage ,Wie oft konsumieren Sie an
Wochentagen alkoholische Getrdnke” antworteten 60% mit nie, 27% gaben an
einmal und 10% mehrmals an Wochentagen Alkohol zu trinken. 2% griffen taglich
zu Alkoholika. Am Wochenende (Fr bis So) trinken 73% nach eigenen Angaben
einmal bzw. mehrmals Alkohol, 9% taglich. 16% trinken am Wochenende keinen

Alkohol.

Eine Gegenliberstellung des Alkoholkonsums der Stellungspflichtigen wahrend der

Woche und am Wochenende ist Abb. 13 zu enthehmen:
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Abb. 13: Alkoholkonsums wahrend der Woche und am Wochenende (n=1369)

Generell ist zu beobachten, dass die jungen Manner in den landlichen Regionen
wochentags wesentlich haufiger alkoholische Getranke konsumieren (34% - 56%)
als jene aus dem stadtischen Bereich (28% - 31%), wobei die Burschen aus dem

Mostviertel mit 56% den mit Abstand hochsten Alkoholkonsum aufweisen.
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Abb. 14: Alkoholkonsum im Wochenverlauf (%) ( n=1369)
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Auch am Wochenende ist ein erheblicher Unterschied im Trinkverhalten zwischen
stadtischem und landlichem Bereich erkennbar. Wahrend in St. Pélten 30% bzw. in
Wiener Neustadt 34% der Befragten angaben am Wochenende (Fr-So) mehrmals
bis taglich Alkohol zu trinken, waren es im landlichen Bereich zwischen 36%

(Weinviertel) und 55% (Mostviertel).
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Abb. 15: Alkoholkonsum (%) am Wochenende (Fr-SO) (n= 1369)

Interessant erwies sich der signifikante Zusammenhang (p < 0,000) zwischen dem
Konsum von Alkohol und dem Konsum von Fleisch- und Wurstwaren. Jene
Burschen, die tadglich bzw. 4-6 Mal pro Woche Fleisch- und Wurstwaren
konsumieren, greifen sowohl wochentags, als auch am Wochenende wesentlich
haufiger zu alkoholischen Getranken und prdagen damit nach wie vor das
traditionelle Bild der Ess- und Trinkkultur Osterreichischer Manner. Im Gegenzug
finden sich Obst- und Gemise in zu geringen Mengen am Speiseplan (siehe dazu

Kapitel 4.3.1.3).
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Alkoholindex

Die Indexbildung zum Alkoholkonsum Stellungspflichtiger weist, wie auch das
Erndahrungsverhalten, ein mittelmaRiges Trinkverhalten auf. Dieses Ergebnis ldsst
sich aus dem heterogenen Trinkverhalten der Jugendlichen, wahrend der Woche

und am Wochenende, ableiten.

unglinstig 14,8%
mittelmaRig 71,0%
glinstig 14,7%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0% 70,0% 80,0%

Abb. 16: Alkoholindex der Stellungspflichtigen [nach BINDER, 2014] ( n= 1369)

Eine Analyse einzelner Gesundheitsparameter in Zusammenhang mit dem
Trinkverhalten scheint in dieser Altersgruppe wenig sinnvoll, da gesundheitliche
Auswirkungen eines erhohten Alkoholkonsums in der Regel noch nicht manifest

und daher nicht nachweisbar sind.

Dennoch konnte ein Zusammenhang zwischen der Hohe des Gesamtcholesterins
und dem Trinkverhalten beobachtet werden (p <0,05). Jene jungen Manner mit
unglinstigem bzw. erhohtem Alkoholkonsum weisen signifikant hohere Gesamt-
cholesterinwerte auf. Da in dieser Studie jedoch keine Cholesterinfraktionen wie
HDL-, LDL- und VLDL- Cholesterin im Detail untersucht wurden, lasst sich dieses
Ergebnis nur schwer interpretieren. Moglicherweise ist der Anstieg des
Gesamtcholesterins durch eine Erhéhung der HDL-Cholesterinwerte, in Zusammen-

hang mit regelmaRigem bzw. moderatem Konsum alkoholischer Getranke bedingt.

Einer Metaanalyse von BRIEN et al [2011] zu Folge, tragt der moderate Umgang mit
Alkohol dazu bei, dem Risiko fir Herz-Kreislauferkrankungen unter anderem durch
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einen Anstieg von HDL-Cholesterin entgegenzuwirken. Darliber hinaus tragen nicht
zuletzt Lebensstilfaktoren, wie korperliche Aktivitat, eine bewusste Erndhrung und
der Verzicht auf Zigaretten dazu bei, Blutlipide positiv zu beeinflussen [DGPR,
2008].

4.3.3 Zigarettenkonsum

Einer Reprasentativumfrage des BMfG aus dem Jahr 2008 ist zu entnehmen, dass
der Raucheranteil der 15-19-jhrigen Burschen in Osterreich bei 56% und jener
der Madchen bei 51% liegt. Insgesamt waren in dieser Altersgruppe 14% starke
Raucherlnnen (mindestens 20 Zigaretten pro Tag), 15% mittlere Raucherinnen (10
bis 19 Zigaretten pro Tag), 19 % schwache Raucher (bis 9 Zigaretten pro Tag) und
8% Gelegenheitsraucher [UHL et al., 2009b).

Aktuelle Untersuchungen zum Rauchverhalten Jugendlicher in Deutschland lassen
erfreulicherweise auf einen starken Rickgang des Rauchens bei den 12- bis 17-
jahrigen innerhalb der letzten 10 Jahre schlieBen. Wahrend die Raucherquote in
dieser Altersgruppe im Jahr 2005 noch bei 20% lag, sanksie laut aktueller
Befragung aus dem Jahr 2012 auf 12% [BZgA, 2012].

Bei den 18- bis 25-Jahrigen ist der Anteil der Raucherlnnen deutlich hoéher.
Langfristig zeichnet sich aber auch in dieser Altersgruppe ein Riickgang des
Tabakkonsums ab. Aktuell rauchen etwa 35 Prozent der 18- bis 25- Jahrigen
(38 % der Manner und 33 % der Frauen). Der Anteil der 18- bis 25-jdhrigen, die
noch nie geraucht haben, stieg ebenfalls von 25 % (2008) auf 32 % (2012) [BZgA,
2012].

Vergleicht man diese Ergebnisse mit jenen der vorliegenden Studie, ergibt sich fur
NO ein sehr dhnliches Bild. 35% der Befragten gaben an regelmiRige Raucher zu
sein, 14% bezeichneten sich als Gelegenheitsraucher oder Exraucher. Der Anteil an

Nichtrauchern lag mit 50% erfreulicher Weise deutlich hoher.
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Nachstehende Grafik zeigt die Raucherquoten der 17-19-jahrigen maénnlichen

Jugendlichen im Uberblick:

1%

H keine Angabe

M ich bin Nichtraucher

ich bin Exraucher

M ich rauche regelmaRig

M ich bin
3% Gelegenheitsraucher

Abb. 17: Raucherquoten (%) der 17-19-jahrigen Manner in NO ( n= 1369)

Auf die Frage ,Wie viele Zigaretten durchschnittlich pro Tag konsumiert werden,
gaben 24% an, 5-10 Zigaretten zu rauchen. Ein knappes Drittel (29%) raucht

zwischen 11 und 20 Zigaretten und 47% rauchen mehr als 20 Zigaretten pro Tag.

Den Ergebnissen der HBSC-Studie zu Folge hat der sozio-6konomische Status
(SES) wesentlichen Einfluss auf das Rauchverhalten der Jugendlichen [RAMELOW et
al.,, 2011]. Auch zahlreiche andere Studien, darunter die OECD-Studie 2013,
bestitigen einen Zusammenhang zwischen dem sozio-6konomischen Status der
Herkunftsfamilie, dem Bildungsniveau der Jugendlichen und dem Rauch-
verhalten. Geschlechtsspezifisch betrachtet ist der Zusammenhang zwischen
Bildungsniveau und Tabakkonsum bei Mdnnern sowohl in Osterreich als auch in der
OECD starker ausgepragt als bei Frauen. Unter den Mannern rauchen 21 % der
Akademiker (OECD: 24 %) und doppelt so viele Manner (40%) ohne Abschluss der
Sekundarstufe Il (z.B. Matura, Lehrabschluss) (OECD: 44 Prozent).

In der vorliegenden Arbeit konnte in Bezug auf den sozio-Okonomischen Status, die
Schulbildung als wesentlicher Einflussfaktor auf das Rauchverhalten identifiziert

werden. Jene jungen Manner mit Hauptschulabschluss ohne abgeschlossene Lehre,
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weisen eine signifikant hohere Raucherquote auf, als jene, mit hoherer Schul-

bildung bzw. jene, mit bereits abgeschlossener Lehre (p < 0,000).

Das Rauchverhalten scheint auch in engem Zusammenhang mit dem Essverhalten
zu stehen. Jene jungen Maénner, die regelmaRig rauchen essen signifikant mehr
Fleisch- und Wurstwaren (p < 0,001) und greifen im Vergleich zu jenen, die auf

Zigaretten verzichten, wesentlich seltener zu Obst- und Gemiise (p < 0,001).

Raucherindex

Hinsichtlich der Einteilung des Rauchverhaltens der Studienpopulation in gut, mittel
und unginstig nach BINDER [2014], ist im Vergleich zu den Daten aus
Gesamtosterreich, mit 56% an Rauchern [UHL et al., 2009b], eine etwas positivere
Entwicklung erkennbar. Demnach weisen 46% der Stellungspflichtigen ein giinstiges
Rauchverhalten auf, wahrend 17% in die Kategorie mittelmaRiges und 34% in die

Kategorie schlechtes Rauchverhalten einzureihen sind.

ungunstig 33,69
mittelmaRig 17,3%
glinstig 49,1%
0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Abb.18: Raucherindex [nach Binder, 2014] - relative Haufigkeiten ( n=1369)

Interessant scheint auch, dass jene Stellungspflichtigen mit unglinstigem
Rauchverhalten einen signifikant héheren BMI und Taillenumfang aufweisen, als

jene mit gutem Rauchverhalten. Die generelle Vermutung, dass Rauchen den
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Appetit zligelt und die Lipolyse erhoht [CHEN et al, 2005 und 2008], kann in dieser

Studienpopulation somit nicht bestatigt werden.

Diese Ergebnisse sind jenen aus dem osterreichischen Ernahrungsbericht 2012
dhnlich. Auch hier wurde bei Raucherlnnen ein signifikant héherer BMI (26,5
kg/m2) beobachtet als bei Exraucherinnen (25,0 kg/m2) und Nichtraucherinnen
(24,2 kg/m2) [ELMADFA et al., 2012].

Tab. 18: Zusammenhang zwischen Raucherstatus und BMI

95%-Konfidenzintervall fiir
den Mittelwert

») Standard-

20185 Untergrenze | Obergrenze
Nichtraucher 684 | 23,92 4,312 0,165 23,60 24,24 15 44
Exraucher 45| 23,71 4,419 0,659 22,38 25,04 18 37
regelmaRige
BMI Raucher 477 | 24,68 5,334 0,244 24,20 25,16 16 52
2
(kg/m’) Gelegenheits 144 | 24,21 4,199 0,350 23,52 24,90 17 42
raucher
1350 | 24,21 4,700 0,128 23,96 24,47 15 52
Gesamt

Tab. 19: Zusammenhang zwischen Raucherstatus und BMI (einfaktorielle Anova)

Mittel der Quadrate

Quadratsumme df

Signifikanz

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

Da Rauchen bereits in jungen Jahren von kurzfristigen Effekten auf die Gesundheit
begleitet wird, durch verminderte Lungenfunktion und einer geringeren korper-
lichen Fitness, mit dem Resultat vermehrter asthmatischer Probleme und
Kurzatmigkeit [U.S. DHS, 2004; RICHTER UND SETTERTOBULTE, 2008], wurden
erganzend zu den anthropometrischen Parametern (BMI und Taillenumfang)
Lungenfunktionsparameter wie die Einsekundenkapazitat in Liter /sec ( FEV-1), die
Vitalkapazitdt in Liter (VC) und der maximale expiratorische Fluss ( MEF-50) in

Liter /sec, in die Analyse miteinbezogen.
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Die FEV-1, sowie die MEF-50, brachten den Erwartungen entsprechend, bei
Personen mit glinstigem Rauchverhalten die besten Ergebnisse. Die Vitalkapazitat

scheint hingegen unabhangig vom Rauchverhalten zu sein.

Tab. 20: Einfluss des Raucherindex auf verschiedene Gesundheitsindikatoren

Quadratsumme df Mittel der F Signifikanz

Quadrate

TU (cm) Zwischen den! 1124,419 2 562,210 4,036 0,018
Gruppen

BMI (kg/mz) Zwischen den 259,381 2 129,691 5,906 0,003
Gruppen

FEV1 | Zwischen den 1,897 2 0,948 3,113 0,045
- Gruppen

VK | Zwischen den 1,482 2 0,741 1,712 0,181
- Gruppen

Langfristig betrachtet, zahlen vor allem die Erkrankungen der Atemwege, sowie
atherosklerotische Erkrankungen zu den gesundheitlichen Gefahren [MULLER,
2005]. Eine Analyse einzelner Blutparameter wie Gesamtcholesterin, Triglyceride,
Blutzucker und Blutdruck (systolisch und diastolisch), ergdnzt mit anthropo-
metrischen Daten, zeigten im Vergleich zu Nichtrauchern keine signifikanten

Unterschiede.

Als Protektivfaktoren haben sich in dieser Altersgruppe vor allem sozialsystem-
orientierte Mallnahmen bewahrt, die sich an Familie und Peer-Group, im Sinne von
Peer-Education (Gesundheitsorientierung durch Gleichaltrige) orientieren, da
Rauchen in jungen Jahren haufig dem Aspekt der Gruppenzugehorigkeit dient und
die soziale Akzeptanz zu diesem Zeitpunkt einen hdoheren Stellenwert einnimmt,
als gesundheitsmindernde Faktoren im hoheren Lebensalter [HAFEN, 2006;

HURRELMANN, 2010].
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4.3.4 Bewegungsverhalten

Korperliche Aktivitat beeinflusst den Energieverbrauch und beugt damit der
Entstehung von Ubergewicht und Adipositas vor. Dariiber hinaus fiihrt ein
ausreichendes Mal an Bewegung zu gesundheitsforderlichen Effekten [HASKELL et
al., 2007] (siehe dazu auch Kapitel 2.5.3). Die WHO empfiehlt fir Erwachsene
zumindest 150 Minuten moderate oder 75 Minuten anstrengende Aktivitat pro
Woche. Pro Aktivitatseinheit sollte die Dauer der Aktivitdt mindestens zehn

Minuten ohne Unterbrechung ausgelibt werden [WHO, 2010].

Einer Befragung der Statistik Austria aus dem Jahr 2007 sowie zahlreichen anderen
dsterreichischen Datenquellen (DUR et al., 2007; ELMADFA et al., 2009) ist zu
entnehmen, dass mannliche Jugendliche und Manner generell korperlich aktiver
sind, als weibliche Jugendliche und Frauen, wobei die Altersgruppe der 18-25-
jahrigen unter den Méannern als die aktivste gilt. In dieser Gruppe gaben 42% der
befragten an, mindestens an drei Tagen pro Woche durch korperliche Aktivitat ins

Schwitzen zu kommen [STATISIK AUSTRI, 2007].

Im Rahmen der Stellungsuntersuchung war die Anzahl der korperlich aktiven
jungen Manner ebenfalls liberraschend hoch. Etwas mehr als 70% gaben an, sich
regelmalig mit hoher Intensitdt zu bewegen. Moderate korperliche Aktivitat, im
Ausmald von 2-3 Mal pro Woche, war bei 21% der Probanden zu beobachten.

Lediglich bei 6% der Befragten war die korperliche Aktivitat mit 1x pro Woche bzw.

nie als zu gering einzustufen.

2B\ |

= high = moderate low

Abb. 19: Einteilung der kérperlichen Aktivitat — relative Haufigkeiten ( n= 1369)
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Das Ergebnis lasst darauf schliefen, dass Sport fiir junge Manner einen hohen
Stellenwert im aktiven Gesundheitsverhalten einnimmt, da ein attraktiver
sportlicher Korper auch als wichtigste Ressource der Selbstdarstellung gilt
[NEUBAUER, 2003]. Dariiber hinaus wird regelmaBige korperliche Aktivitat mit
einer Vielzahl gesundheitlicher Vorteile in Verbindung gebracht. Ein starker
Zusammenhang scheint vor allem hinsichtlich Adipositas, sowie metabolischer und
kardiovaskularer Risikofaktoren zu bestehen, die sich speziell im Kindes- sowie im
jungen Erwachsenenalter nicht nur auf die physische, sondern auch auf die

psychische und kognitive Gesundheit positiv auswirken [SMITH et al., 2014].

In der vorliegenden Untersuchung wurden tendenziell negative Assoziationen
zwischen der Haufigkeit von korperlicher Aktivitat und verschiedener Gesundheits-
parameter gefunden, eine Signifikanz (p > 0,021) war jedoch nur in Zusammenhang
mit einem verringerten systolischen Blutdruck bei héherer kérperlicher Aktivitat

erkennbar.

Tab. 111: Einfluss des Bewegungsindex auf verschiedene Gesundheitsindikatoren

Mittel- Standard-  Standard- 95%-Konfidenzintervall fur

wert abweichung fehler den Mittelwert

Untergrenze Obergrenze

RR systolisch (mm HG)

low 69 133,99 14,001 1,685 130,62 137,35
Bewegungsindex | moderate | 247 129,55 11,159 0,710 128,15 130,95
high 834 130,69 11,687 0,405 129,90 131,48

BMI (kg/cm?)

low 69 24,42 5,045 0,607 23,21 25,63
Bewegungsindex | moderate | 247 23,89 4,699 0,299 23,31 24,48
high 834 24,22 4,504 0,156 23,91 24,53

TU (cm)
low 69 84,38 13,495 1,625 81,13 87,62
Bewegungsindex | moderate | 247 83,15 11,182 0,712 81,74 84,55
high 834 82,04 11,759 0,407 81,24 82,84

98



ERGEBNISSE UND DISKUSSION

Tab. 22: Einfluss des Bewegungsindex auf verschiedene Gesundheitsindikatoren (einfaktorielle Anova)

Quadrat- Mittel der L
df Signifikanz
summe Quadrate
RR systolisch zwischen den
1067,442 2 533,721 3,881 0,021
(mm HG) Gruppen
2 zwischen den
BMmI (kg/m ) 24,996 2 12,498 0,596 0,551
Gruppen
zwischen den
TU (cm) 515,002 2 |257,501 1,866 0,155
Gruppen

Hinsichtlich Erndhrungsverhalten bestatigte sich, wie aus anderen Studien bekannt
[MCcEVOQY et al.,, 2012; WOOLCOTT et al., 2013], ein signifikanter Zusammenhang
zwischen korperlicher Aktivitdt und Obst- (p < 0,000) und Gemisekonsum
(p < 0,020). Jene Burschen, die korperlich sehr aktiv sind, essen mehr Obst und

Gemdse als jene, mit moderatem oder geringem Bewegungsindex.

Anzumerken ist, dass 5% des Studienkollektivs auf die Fragen zum Bewegungs-
verhalten keine Antwort gaben bzw. keine verwertbaren IPAQs lieferten. Das ldsst
den Schluss zu, dass gerade jene Befragten, mit passivem Lebensstil, fur die
fehlenden Werte verantwortlich sind oder aber, dass die IPAQ’s fiir die Probanden
schlecht zu verstehen waren. Die Kurzversion des IPAQ’s wird zwar fur nationale
Studien empfohlen [CRAIG et al., 2003], eine Verbesserung der Qualitdt durch

zusitzliche Studien scheint jedoch sinnvoll [RUTTEN et al., 2003].

Auch das Problem des Overreportings sollte hierbei nicht auller Acht gelassen
werden, da zu vermuten ist, dass Probanden gerade in Fragen der korperlichen

Aktivitat dazu neigen, erwiinschte Antworten zugeben [VALANOU et a., 2006].

4.3.4.1 Passiver Lebensstil und Medienkonsum

Vermehrt sitzende Freizeitaktivitdten vor dem Bildschirm (Computer, TV,
Videospiele), dafiir weniger Sport und korperliche Aktivitaten stellen keinesfalls

gesundheitsforderliche Verhaltensweisen dar. Selbst bei Kindern nimmt das
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Ausmall an korperlicher Aktivitat und Bewegungsfreude bereits zwischen dem 7.
und 9. Lebensjahr ab, wahrend inaktive Verhaltensweisen zunehmen [BASTERFIELD
et al., 2011]. Zwei Drittel der &sterreichischen Schiilerinnen aller Altersgruppen
verbringen durchschnittlich 5 Stunden an Schultagen und 7 Stunden an schulfreien
Tagen mit sitzendem Freizeitverhalten, wie Fernsehen, Computer, Tablet oder

Smartphone [RAMELOW et al., 2011].

Die Frage , Wie viel Zeit verbringen Sie durchschnittliche vor einem Bildschirm pro
Tag ?“ — beantwortete ein Finftel der Probanden mit mehr als 4 Stunden pro Tag.
62% gaben an zwischen 1 und 4 Stunden pro Tag vor dem Bildschirm zu
verbringen. Ein weiteres Fiinftel verbrachte nur eine Stunde taglich vor dem

Bildschirm.

1%

=

\ 37%

= keine Angabe = weniger als 1 Stunde = 1-2 Stunden

= 3-4 Stunden = mehr als 4 Stunden

Abb. 20: Zeit vor dem Bildschirm pro Tag — relative Haufigkeiten ( n= 1369)

Ein passiver Lebensstil vor dem Fernseher oder Computer wird haufig mit einem
erhohten Korperfettanteil assoziiert [GORTMAKER et al.,, 1996; KOLETZKO, 2005;
KETTNER et al., 2012]. Grundsatzliche Unterschiede hinsichtlich des Aktivitatslevels
zwischen normal- und Ubergewichtigen Personen, konnten bisher jedoch nicht

gefunden werden [GORIS UND WESTERTERP, 2008].
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Auch im untersuchten Studienkollektiv wurde kein signifikanter Zusammenhang
zwischen dem BMI und einem passiven Lebensstil, gemessen an der verbrachten
Zeit vor dem Bildschirm, festgestellt. Ein passiver Lebensstil beeinflusst das
Erndhrungsverhalten negativ (p < 0,006), woraus zu schlieBen ist, dass Bewegungs-
mangel allein nicht fiir die zunehmenden Pravalenzzahlen von Adipositas
verantwortlich gemacht werden kann, sondern dass ergdanzend dazu, ein erhdhter

Verzehr von ,,ungesunden Lebensmitteln” diesen Entwicklungstrend forciert.

Darliber hinaus konnte ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem passiven
Lebensstil und dem sozio-6konomischen Status beobachtet werden. Je hoher die
Schulbildung desto mehr Zeit verbringen die Burschen vor dem Bildschirm

(p < 0,001).

Beim Einfluss des Dienstverhdltnisses auf den passiven Lebensstil verhalt es sich
umgekehrt. Junge Méanner die bereits in einem Dienstverhaltnis stehen, verbringen
wesentlich weniger Zeit vor dem Bildschirm als jene, die sich noch in Ausbildung

befinden (p <0,001).

4.3.5 Lebensstilindex

Der Lebensstilindex, ermdoglicht eine gesamtheitliche Betrachtung der einzelnen
Indices, wobei zu erkennen ist, dass die Halfte der Probanden einen mittelmaRigen
Lebensstil aufweist, wahrend ein glinstiger Lebensstil bei lediglich 22% der jungen
Manner zu beobachten ist. Fast ein Drittel der Befragten fallt in die Gruppe mit

ungiinstigem Lebensstil.
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1 | |
giinstig _ 22,0%
mittelmaRig _ 49,5%
unglinstig _ 28,5%
0,(I)% 1O,I0% 20,IO% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Abb. 21: Lebensstilindex der Stellungspflichtigen [nach BINDER, 2014] - relative Haufigkeiten ( n= 1369)

Vergleicht man den Einfluss des Lebensstilindex mit den einzelnen Indices,
bestehen nur bei jenen gesundheitlichen Parametern signifikante Zusammenhange,
die mit bestimmten Lebensstilfaktoren in Verbindung stehen, z. B. ein hoher bzw.
haufiger Alkoholkonsum korreliert mit einem erhohten Gesamtcholesterinspiegel.
Ein Zusammenhang mit dem Erndhrungsverhalten war hingegen nicht nach-

weisbar.

Ein korperlich aktiver Lebensstil ldasst haufig auf einen niedrigen Blutdruck
schlieBen. Alle anderen Lebensstilfaktoren scheinen in dieser Altersgruppe noch
keinen Einfluss auf den Blutdruck zu nehmen. Es ist aber davon auszugehen, dass
sich einzelne Risikofaktoren gegenseitig beeinflussen bzw. aufheben, wodurch bei
jungen Erwachsenen noch keine eindeutigen Assoziationen zwischen dem
Lebensstil und bestimmten Gesundheitsindikatoren zu beobachten sind. Eine

detaillierte Ubersicht befindet sich in Tabellenform im Anhang.

Der Einfluss des sozio-6konomischen Status, gemessen an Schulbildung und Dienst-
verhaltnis, ldsst bei gesamtheitlicher Betrachtung der Indices keinen signifikanten
Unterschied in der Hohe des Lebensstilindex erkennen. Anders bei isolierter
Betrachtung. Hier wird deutlich, dass der sozio-6konomische Status wie Bildung
und Dienstverhaltnis sehr wohl Einfluss auf einzelne Lebensstilfaktoren nimmt.

Siehe dazu nachstehende Tabelle.
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Tab. 23: Einfluss der Bildung auf die einzelnen Indices (einfaktorielle Anova)

Mittel SD  Standard- Signifikanz

-wert fehler
Erndhrungsindex
HS ohne Lehre 520 8,76 2,64 0,12 0,000
. HS mit Lehre 262 8,46 2,89 0,18
Bildung
Schule ohne Matura 189 8,87 2,84 0,21
Schule mit Matura/Ausbildung nach
Matura 361 938| 2,65 0,14
Raucherindex
HS ohne Lehre 520 3,73 2,30 0,10
. HS mit Lehre 262 3,51 2,26 0,14
Bildung 0,000
Schule ohne Matura 189 4,09 2,13 0,16
Schule mit Matura/Ausbildung nach
Matura 361 4,76 | 1,863 ,098
Alkoholindex
HS ohne Lehre 520 4,18 1,39 0,06
. HS mit Lehre 262 3,69 1,55 0,10
Bildung 0,000
Schule ohne Matura 189 3,99 1,41 0,10
Schule mit Matura/Ausbildung nach
Matura 361 4,32 1,22 0,06
Bewegungsindex
HS ohne Lehre 426 2,66 0,56 0,03
. HS mit Lehre 216 2,81 0,48 0,03
Bildung 0,000
Schule ohne Matura 157 2,67 0,60 0,05
Schule mit Matura/Ausbildung nach
Matura 326 2,59 0,64 0,04

Der Erndhrungsindex, der Alkoholindex und der Raucherindex sind im Mittel bei
jenen am hochsten, die eine héhere Schulbildung aufweisen (Hohere Schule mit
Matura, Ausbildung nach der Matura). Beim Bewegungsindex verhdlt es sich
umgekehrt. Hier schneiden die jungen Manner mit geringerer Schulbildung etwas
besser ab.

Auch die Art des Dienstverhaltnisses lasst, wie aus Tabelle 24 abzulesen, bei

Einzelanalyse signifikante Zusammenhange erkennen.
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Tab. 24: Einfluss des Dienstverhiltnisses auf die einzelnen Indices (einfaktorielle Anova)

SD Standard- Signifikanz

fehler

Ernahrungsindex

Arbeiter 414 8,57 2,715 0,133
Angestellter 111 8,59 2,884 0,274

Dienstverhaltnis 17 = bildung 748 | 9,07 2,704 | 0,099 0,016
ohne Beschéaftigung 65 8,74 2,757 0,342

Raucherindex

Arbeiter 414 3,44 2,305 0,113

Angestellter 111 3,59 2,250 0,214
Dienstverhdltnis = = Hildung 748 4,43 2,030 0,074 0,000

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

Alkoholindex

Arbeiter 414 3,65 1,531 0,075

Angestellter 111 3,97 1,468 0,139
Dienstverhaltnis - =\ ldung 748 4,30 1,261 0,046 0,000

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

Bewegungsindex

Arbeiter 336 18,01 4,814 0,263
Angestellter 88 16,59 5,650 0,602

Dienstverhaltnis - =\ ldung 656 | 15,96 6,275 0,245 0,000
ohne Beschaftigung 47 16,17 5,731 0,836

Die niedrigsten Werte des Erndhrungs-, Alkohol- und Raucherindex finden sich bei
Burschen, die der Gruppe der Arbeiter angehoéren, die hochsten Werte bei jenen,
die sich noch in Ausbildung befinden. Inverse Ergebnisse zeigten sich hingegen

beim Bewegungsindex, hier schnitten die Arbeiter am besten ab.

Der Faktor Bewegung scheint in dieser Altersgruppe generell eine entscheidende
Rolle zu spielen, indem er eine Vermittlerfunktion einnimmt, die andere gesund-

heitsabtragliche Verhaltensweisen und Gewohnheiten ausgleicht bzw. aufhebt.
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4.3.6 Lebensstilindikatoren

Eine weitere Moglichkeit zur Beurteilung des Lebensstils bietet die Summierung

von negativen Lebensstilindikatoren (siehe Kapitel 3.6.2.8).

Bewertet man die Indikatoren Erndhrung, Alkohol und Rauchen mit einem
Grenzwert < der 25 Perzentile, den Indikator Bewegung mit < low und den BMI
> 30 kg/m?, ist zu erkennen, dass die Mehrheit der jungen Manner (37%) keinen
oder nur einen negativen Lebensstilindikator aufweist. Etwa 20% der Probanden
erreichen zwei, 6% sogar drei negative Indikatoren. Ein geringer Anteil von lediglich
0,4% besitzt vier negative Lebensstilindikatoren. Fiinf Indikatoren weist keiner der

Stellungspflichtigen auf.

50%
c 40% 37,09 36;3%
2
&
< 30%
[ 4]
] 20,4%
2 20%
8- 10% 5,9%
i 0,4% 0,0%
0%
0 1 2 3 4 5
Indikatoren

Abb.22: Negative Lebensstilindikatoren nach Bewertungsschema 1 (n=1369)

Hebt man die Grenzwerte fiir die Faktoren Erndhrung, Rauchen und Alkoholkonsum
an und legt sie fest mit < der 75 Perzentile, den Faktor Bewegung mit low und
medium und den BMI mit > 25 kg/m? zeigt sich nach Summierung der Indikatoren

ein etwas anderes Bild:
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Abb.23: Negative Lebensstilindikatoren nach Bewertungsschema 2 (n=1369)

36% und damit der groBte Anteil der Probanden, weist drei negative Lebens-
stilindikatoren auf. 30% besitzen zwei und weitere 20% sogar vier negative
Lebensstilindikatoren. Auffallend ist, dass die Probandenzahl mit flinf negativen
Lebensstilindikatoren in dieser Altersgruppe hoher liegt (2,8%), als jene die keinen

negativen Lebensstilindikator besitzt (2%).

Die Summierung der negativen Indikatoren lasst erkennen, dass die Anzahl der
Indikatoren die gesundheitlichen Parameter nicht unwesentlich beeinflusst. Wie
aus Tabelle 25 ersichtlich, kommt es neben dem Taillenumfang, dem Triglycerid-
spiegel und dem diastolischen Blutdruck auch bei den Harnsdaure- und

Gesamtcholesterinwerten zu signifikanten Assoziationen:

Tab. 25: Einfluss der Lebensstilindikatoren auf verschiedene Gesundheitsindikatoren (einfaktorielle Anova)

Anzahl an Indikatoren Signifikanz
1 2 3
TU (cm) 79,6 82,2 85,1 91,0 104,5 0,000
Harnsédure (mg/dl) 6,1 6,2 6,3 6,4 7,6 0,000

Blutcholesterin (mg/dl) 149,7 | 151,6 151,7 164,4 177,8 0,001

Triglyzeride (mg/dl) 97,5 |106,5 |113,3 |127,7 |147,3 0,000

RR diastolisch (mmHg) 78,1 78,9 79,0 83,8 90,0 0,000
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Die Schulbildung erweist sich als wesentlicher Einflussfaktor auf den Lebensstil
Jugendlicher. Stellungspflichtige mit hoéherer Schulbildung weisen demnach
weniger negative Lebensstilfaktoren auf als jene mit Hauptschulabschluss.
Hinsichtlich des Dienstverhdltnisses lassen sich keine signifikanten Unterschiede

zwischen den Gruppen erkennen.

4.3.7 Gesundheitszustand und Lebensstil

Um beurteilen zu koénnen, ob und inwieweit der Gesundheitszustand vom
Lebensstil beeinflusst wird, wurden die gemessenen biochemischen Parameter

anhand einer Risikofaktoranalyse bewertet.

Anzahl_GIl2

S0

40—

30

Prozent

20

T T T
0 RF 1-2 RF 3-4 RF 5.7 RF 7-10 RF

Anzahl_GI2

Abb. 24: Risikofaktoranalyse — relative Haufigkeiten (n=1369)

46% der untersuchten jungen Manner wiesen keine Risikofaktoren und damit einen
guten Gesundheitszustand auf. Bei mehr als einem Drittel (38%) lagen ein bis zwei
Risikofaktoren und damit ein mittelmafRiger Gesundheitszustand vor. Mehr als 2
Risikofaktoren und damit ein nicht zufriedenstellender Gesundheitszustand waren

bei 16% der Stellungspflichtigen zu beobachten.

Wie Tabelle 26 zeigt, wurde in einem weiteren Schritt untersucht, ob

anthropometrische und biochemische Gesundheitsindikatoren mit Werten
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auBerhalb der Norm zwischen den einzelnen Kategorien des Lebensstilindex

Zusammenhange erkennen lassen.

Tab. 26: Einfluss des Lebensstils auf Gesundheitsindikatoren von Probanden mit Werten auBerhalb der Norm
— absolute und relative Haufigkeiten ( n=1152)

Lebensstilkategorien

Risikofaktoren unglinstig mittelmaBig gunstig
Werte aulerhalb der Norm * n= 328 n= 570 n=254
28% 49% 23%

BMI (>25kg/m?) 92 | 28% 165 | 28,9% 73 | 28,7%
WtHR  (>0,5) 15 4,6% 25 4,4% 8 3,1%
TU (>94 cm) 60 | 18,3% 71 12,5% 27 | 10,6%
BZ (>100mg/dl) 65 | 19,8% 118 | 20,7% 51 | 20,1%
GPT (> 50 pg/l) 20 6,1% 47 8,2% 15 5,9%
GOT (> 50 pg/l) 15 4,6% 23 4,0% 8 3,1%
GGT (> 64 ug/l) 7 2,1% 15 2,6% 7 2,8%
Krea (1,4mg/dl) 1 0,3% 2 0,4% 2 0,8%
HS (>7,2 mg/dl) 57 | 17,4% 73 20,8% 43 | 16,9%
Ges.Chol (>200mg/dl) 16 4,9% 39 6,8% 13 5,1%
TG (>200mg/dI) 21 6,4% 36 6,3% 19 7,5%
RR sytolisch (>140mm/Hg) 14 4,3% 15 2,6% 11 4,3%
RR diastolisch (>90 mm/Hg) 7 2,1% 24 4,2% 12 4,7%

*Referenzwerte fir mannliche Erwachsene nach Thomas [THOMAS, 2000]
*RR-Referenzwerte nach WHO- IHS [WHO, 1999]

Obwohl ein ungesunder Lebensstil auf einen erhohten BMI schlieBen lasst, da
dieser mit geringer korperlicher Aktivitdit und einem unglinstigem Ess- und
Trinkverhalten assoziiert ist [POWELL et al., 2005], zeigen sich im vorliegenden

Kollektiv keine Unterschiede zwischen den einzelnen Kategorien.
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Jeweils 28% der Personen mit giinstigem, als auch mittelmaBigem und
ungunstigem Lebensstilindex weisen innerhalb der einzelnen Lebensstilkategorien

einen BMI tber 25kg/m? auf.

Auch die WtHR und ausgewidhlte erndhrungsabhangige Laborparameter zeigen eine
relativ gleichmaRige Verteilung in allen Lebensstil-Kategorien. Lediglich der
Taillenumfang (TU) ist in der Kategorie ,ungiinstiger Lebensstil”“ ungleich hoher als

in den anderen Gruppen.

Dieses Ergebnis konnte damit erklart werden, dass Erndhrung und Bewegung den
Lebensstilindex am meisten beeinflussen (siehe Kap. 4.3.5) und ein erhdhter TU
auf ein unglinstiges Ess- und Trinkverhalten, bei zu geringer korperlicher Aktivitat
schlieBen lasst. Probanden mit glinstigem Lebensstil besitzen vermutlich einen
hoéheren Anteil an Muskelmasse, die einen geringeren TU bei dhnlichem BMI
bedingt, da der BMI nicht zwischen Fett- und Muskelmasse differenziert und der
Korperfettanteil bei jungen, gut trainierten Mannern dadurch Uberschatzt wird

[NHLBI, 2000].
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4.4 Multiple lineare Regression

Um weitere mogliche Zusammenhange zwischen dem Lebensstil und einzelnen
Gesundheitsindikatoren identifizieren und erklaren zu kénnen wurden erganzend
zu den univariaten Analysen, ausgewadhlte unabhdngige Variablen einer multiplen
linearen Regression unterzogen. Als abhangige Variable wurde jeweils ein
Lebensstilfaktor (Erndahrungsindex, Raucherindex, Alkoholindex und Bewegungs-
index) als stellvertretender Parameter gesundheitsbezogener Verhaltensweisen
herangezogen. Als unabhangige Variablen waren neben weiteren Lebens-
stilfaktoren samtliche lebensstilabhangige biochemische Parameter wie Blutzucker,
Gesamtcholesterin, Triglyceride, Harnsaure, Leberwerte (GGT, GPT, GOT),
Kreatinin sowie die Parameter der Spirometrie: FEV-1, MEF_50 und VC, Puls und
Blutdruck (systolisch und diastolisch) von Interesse, die einen Einfluss auf den
jeweiligen Lebensstilfaktor haben kénnten.

Wie Tabelle 27 zeigt, wurden vier verschiedene Modelle errechnet, deren

Ergebnisse zur leichteren Lesbarkeit nachstehend zusammengefasst wurden.

Tab. 27: Modellzusammenfassung multiple lineare Regression.

Standardfehler

des Schatzers

1 Erndhrungsverhalten 0,242 0,059 0,042 2,68
2 Rauchverhalten 0,316 0,100 0,084 2,08
3 Alkoholkonsum 0,310 0,096 0,080 1,34
4 Bewegungsverhalten 0,210 0,053 0,036 0,58

R= Korrelationskoeffizient (MaRzahl fur die Starke und Richtung eines linearen Zusammenhangs zwischen den
Variablen)

R?= BestimmtheitsmaBl (erkldrt die prozentuelle Streuung der abhédngigen Variablen, die sich auf die
unabhangige Variable zurtickfihren lassen)

R2korr= korigiertes Bestimmtheitsmal. Berlicksichtigt auch die Aufnahme von irrelevanten Regressoren,
wodurch das BestimmtheitsmaR abnehmen kann

Standardfehler des Schatzers = GilitemaR fiir die Regressionsfunktion: vergleicht die Beobachtungswerte mit
den Schatzwerten: je groRer der Standardfehler, desto groRer die Residuen
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Tab. 28: Modell 1: Erndhrungsverhalten — multiple lineare Regression

Koeffizienten?

Nicht standardisierte | Standardisierte
Koeffizienten Koeffizienten P5%-Konfidenzintervall fiir B Kollinearitatsstatistik
Standard-
Modell B fehler Beta T Signifikanz | Untergrenze | Obergrenze | Toleranz VIF
1 (Konstante) 3,450 1,830 1,885 ,060 -,140 7,040

Raucherindex ,151 ,038 ,120 3,942 ,000 ,076 ,226 ,913 1,095
Alkoholindex ,131 ,060 ,067 2,194 ,028 ,014 ,248 ,908 1,102
Bewegungsindex ,743 ,137 ,160 5,415 ,000 474 1,013 972 1,029
BZ_mg/dl -2,27E-03 ,006 -,011 -,354 ,723 -,015 ,010 ,896 1,116
GGT_p/l D,667E-03 ,007 ,048 1,294 ,196 -,005 ,024 ,616 1,624
GPT_p/l -9,02E-03 ,008 -,060 -1,174 ,241 -,024 ,006 ,327 3,062
GOT_p/l -2,75E-03 ,009 -,015 -,316 , 752 -,020 ,014 ,351 2,847
Krea_mg/dl -,225 ,688 -,010 -,327 744 -1,576 1,125 ,923 1,084
HSRE_mg/di ,125 ,078 ,051 1,609 ,108 -,027 ,278 ,852 1,174
Ges.-chol_mg/dl 5,180E-03 ,003 ,076 2,286 ,022 ,001 ,011 , 776 1,288
TG_mg/dl -8,17E-04 ,001 -,018 -,568 ,570 -,004 ,002 ,822 1,216
MEF-50_l/s -,141 ,107 -,061 -1,313 ,189 -,351 ,069 ,396 2,524
FEV-1_1 ,320 ,378 ,064 ,846 ,398 -,422 1,062 ,147 6,819
VK_L -3,84E-02 ,257 -,009 -,149 ,881 -,543 ,466 ,220 4,544
RR-systolisch_mm/Hgf,262E-03 ,009 ,031 ,832 ,406 -,010 ,024 ,601 1,664
RR-diastolisch_mm/Hd-1,19E-02 ,011 -,039 -1,071 ,285 -,034 ,010 ,651 1,535
PULS B,181E-04 ,006 ,005 ,149 ,882 -,010 ,012 ,849 1,178
HGB_g/dl -2,42E-02 ,068 -,012 -,355 ,723 -,158 ,110 ,806 1,241
Ery_Tpt/l ,172 ,269 ,021 ,640 ,522 -,355 ,699 ,788 1,270
Leu_Gpt/l P,356E-02 ,046 ,015 ,514 ,607 -,066 ,113 ,933 1,071

a. Abhangige Variable: Ernahrungsindex

Die Erklarungskraft der Varianz ist in den einzelnen Modellen mit einem R? unter

10% als eher gering einzuschatzen. Obwohl das Modell 1 (Erndhrungsindex) nur

rund 6% (R?=0,59) der Varianz in der abhangigen Variable erklart (siehe Tab. 27), ist

anhand des Regressionskoeffizienten B und der dazugehorigen Signifikanzen

erkennbar, dass gesundheitsabtragliche Verhaltensweisen wie Rauchverhalten

(p<0,001), Alkoholkonsum (p=0,028) und Bewegungsverhalten (p<0,001) Wirkung

auf das Erndhrungsverhalten zeigen, wobei

der Bewegungsindex (B=0,743) den

Erndhrungsindex am starksten begiinstigt. Unter den laborchemischen Parametern

nimmt das Gesamtcholesterin (p=0,022) hinsichtlich der Wirkung auf das

Erndhrungsverhalten den hoéchsten Stellenwert ein.
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Tab. 29: Modell 2: Rauchverhalten — multiple lineare Regression

Koeffizienten?

Nicht standardisierte |Standardisierte 95%-Konfidenzintervall fur
Koeffizienten Koeffizienten B Kollinearitatsstatistik
Standard-
Modell B fehler Beta T Signifikanz | Untergrenze | Obergrenze | Toleranz VIF
1 (Konstante) 1,124 1,427 ,788 ,431 -1,675 3,924

Ernéhrungsindex P,146E-02 ,023 ,115 3,942 ,000 ,046 ,137 ,954 1,048
Alkoholindex ,345 ,045 ,222 7,604 ,000 ,256 ,434 ,951 1,052
Bewegungsindex -9,17E-02 ,108 -,025 -,847 ,397 -,304 ,121 ,948 1,055
BZ_mg/dl -2,42E-03 ,005 -,015 -,485 ,628 -,012 ,007 ,896 1,116
GGT_p/l -1,34E-02 ,006 -,083 -2,298 ,022 -,025 -,002 ,618 1,618
GPT_p/l -5,83E-03 ,006 -,048 -,973 ,331 -,018 ,006 ,326 3,063
GOT_p/l V,587E-03 ,007 ,054 1,118 ,264 -,006 ,021 ,352 2,844
Krea_mg/dl ,692 ,536 ,038 1,292 ,196 -,359 1,743 ,924 1,082
HSRE_mg/dI ,143 ,060 ,073 2,357 ,019 ,024 ,261 ,854 1,170
Ges.-chol_mg/dl i,192E-03 ,002 ,064 1,990 ,047 ,000 ,008 775 1,290
TG_mg/dl -1,14E-03 ,001 -,032 -1,015 ,310 -,003 ,001 ,823 1,215
MEF-50_l/s -9,48E-04 ,083 -,001 -,011 ,991 -,165 ,163 ,396 2,528
FEV-1_| ,337 ,294 ,085 1,144 ,253 -,241 ,914 ,147 6,815
VK_L -,119 ,200 -,036 -,593 ,553 -,512 ,274 ,220 4,543
RR-systolisch_mm/Hg |-9,53E-04 ,007 -,005 -,140 ,889 -,014 ,012 ,600 1,665
RR-diastolisch_mm/HdL,524E-03 ,009 ,006 ,176 ,860 -,015 ,018 ,651 1,537
PULS V,276E-05 ,004 ,001 ,017 ,986 -,008 ,008 ,849 1,178
HGB_g/dI -5,51E-02 ,053 -,033 -1,039 ,299 -,159 ,049 ,807 1,240
Ery_Tpt/l b,226E-02 ,209 ,008 ,250 ,803 -,358 ,463 ,787 1,270
Leu_Gpt/l -,101 ,036 -,083 -2,831 ,005 -,170 -,031 ,940 1,064

a. Abhéngige Variable: Raucherindex

In Modell 2, wurde das Rauchverhalten als abhangige Variable herangezogen, das
rund 10% (R*=0,100) der Varianz erklart. Signifikante Einflisse auf das
Rauchverhalten zeigen unter den lebensstilabhangigen Faktoren das Erndhrungs-
verhalten (p<0,001) und der Alkoholkonsum (p<0,001). Wobei das groflte Gewicht
fur die Vorhersage des Rauchverhalten auf das Erndhrungsverhalten (B=9,146)
entfallt. Auch die Harnsdure (p=0,019), das Gesamtcholesterin (p=0,047) und unter
den leberspezifischen Parametern das GGT (p =0,022), stehen in Zusammenhang

mit dem Rauchverhalten.
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Tab. 30: Modell 3: Alkoholkonsum - multiple lineare Regression

Koeffizienten?

Nicht standardisierte | Standardisierte 95%-Konfidenzintervall fur
Koeffizienten Koeffizienten B Kollinearitatsstatistik
Standard-
Modell B fehler Beta T Signifikanz [Untergrenze |Obergrenze | Toleranz VIF
1 (Konstante) 3,956 ,912 4,338 ,000 2,167 5,746

Ernahrungsindex ,297E-02 ,015 ,064 2,194 ,028 ,003 ,062 ,945 1,058
Raucherindex ,143 ,019 ,223 7,604 ,000 ,106 ,180 ,947 1,056
Bewegungsindex -,242 ,069 -,101 -3,482 ,001 -,378 -,105 ,957 1,045
BZ_mg/dl B,323E-03 ,003 ,031 1,035 ,301 -,003 ,010 ,897 1,115
GGT_p/l 8,28E-03 ,004 -,080 -2,213 ,027 -,016 -,001 ,618 1,619
GPT_p/l ,767E-03 ,004 ,075 1,495 ,135 -,002 ,013 ,327 3,060
GOT_p/l ,493E-04 ,004 ,002 ,034 ,973 -,008 ,009 ,351 2,847
Krea_mg/dI ,480 ,345 ,041 1,390 ,165 -,197 1,157 ,924 1,082
HSRE_mg/dI 8,22E-02 ,039 -,065 -2,108 ,035 -,159 -,006 ,853 1,172
Ges.-chol_mg/dl 4,81E-03 ,001 -,115 -3,555 ,000 -,007 -,002 ,782 1,280
TG_mg/dl ,953E-04 ,001 ,030 ,964 ,335 -,001 ,002 ,823 1,216
MEF-50_I/s 5,01E-03 ,054 -,004 -,093 ,926 -,110 ,100 ,396 2,528
FEV-1_| ,371E-02 ,190 ,005 ,072 ,942 -,359 ,386 ,147 6,823
VK_L ,104E-03 ,129 ,003 ,055 ,956 -,246 ,260 ,220 4,544
RR-systolisch_mm/Hg|,360E-03 ,004 ,011 ,310 ,756 -,007 ,010 ,601 1,665
RR-diastolisch_mm/H¢1,02E-04 ,006 -,001 -,018 ,985 -,011 ,011 ,651 1,537
PULS ,941E-03 ,003 ,022 ,703 ,482 -,003 ,007 ,849 1,178
HGB_g/dl 7,14E-02 ,034 -,066 -2,090 ,037 -,138 -,004 ,809 1,236
Ery_Tpt/l ,257 ,135 ,061 1,911 ,056 -,007 ,521 ,790 1,266
Leu_Gpt/I 2,65E-02 ,023 -,034 -1,152 ,249 -,072 ,019 ,934 1,070

a. Abhéngige Variable: Alkoholindex

Wie Modell 2, zum Rauchverhalten, erklart auch Modell 3 nur rund 10% der Varianz
(R2=0,096) in der abhangigen Variable (Alkoholkonsum). Die Betrachtung der
jeweiligen Regressionskoeffizienten B und die dazugehorigen Signifikanzen lassen
erkennen, dass sowohl das Erndhrungsverhalten (p=0,028), das Rauchverhalten
(p<0,001) als auch das Bewegungsverhalten (p<0,001) in der multiplen Auswertung
signifikanten Einfluss auf den Konsum von Alkohol zeigen, wobei das Erndhrungs-
verhalten (B=3,297) den Alkoholkonsum am starksten beeinflusst. Unter den
Laborparametern sind es vor allen die Harnsdure (p=0,035) und das Gesamt-
cholesterin (p<0,001) als auch Hamoglobin (p=0,037) und Erythrozyten (p=0,056),

die signifikanten Einfluss auf die abhangige Variable zeigen.
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Tab. 31: Modell 4 — Bewegung / kérperliche Aktivitit — multiple lineare Regression

Koeffizienten?

Nicht standardisierte |Standardisierte 95%-Konfidenzintervall fiir
Koeffizienten Koeffizienten B Kollinearitatsstatistik
Standard-
Modell B fehler Beta T Signifikanz [Untergrenze | Obergrenze | Toleranz VIF
1 (Konstante) 2,958 ,385 7,677 ,000 2,202 3,714

Ernéhrungsindex B,460E-02 ,006 ,161 5,415 ,000 ,022 ,047 ,966 1,035
Raucherindex 17,04E-03 ,008 -,026 -,847 ,397 -,023 ,009 ,901 1,110
Alkoholindex 14,47E-02 ,013 -,106 -3,482 ,001 -,070 -,020 914 1,095
BZ_mgy/dl b,505E-04 ,001 ,012 ,399 ,690 -,002 ,003 ,896 1,116
GGT_u/l L,726E-03 ,002 ,040 1,070 ,285 -,001 ,005 ,616 1,624
GPT_p/l 11,32E-03 ,002 -,041 -,797 425 -,005 ,002 ,326 3,064
GOT_u/l P,895E-04 ,002 ,008 ,154 ,878 -,003 ,004 ,351 2,847
Krea_mg/dI ,336 ,148 ,069 2,270 ,023 ,046 ,627 ,927 1,079
HSRE_mg/dI 11,58E-02 ,017 -,030 -,939 ,348 -,049 ,017 ,851 1,175
Ges.-chol_mg/dl 19,87E-04 ,001 -,056 -1,691 ,091 -,002 ,000 775 1,291
TG_mg/dI 14,19E-04 ,000 -,043 -1,350 177 -,001 ,000 ,823 1,215
MEF-50_I/s 11,87E-03 ,023 -,004 -,081 ,935 -,047 ,043 ,396 2,528
FEV-1_| 13,82E-02 ,082 -,036 -,469 ,639 -,198 122 ,147 6,822
VK_L B,269E-03 ,056 ,009 ,149 ,882 -,101 117 ,220 4,544
RR-systolisch_mm/HgB,167E-04 ,002 ,006 ,168 ,867 -,003 ,004 ,600 1,665
RR-diastolisch_mm/Hd,831E-04 ,002 ,013 ,369 ;712 -,004 ,006 ,651 1,537
PULS I1,09E-03 ,001 -,029 -,921 ,357 -,003 ,001 ,849 1,177
HGB_g/dI I,638E-03 ,015 ,010 ,315 ,753 -,024 ,034 ,806 1,241
Ery_Tpt/l 15,24E-02 ,058 -,030 -,905 ,366 -,166 ,061 ,788 1,269
Leu_Gpt/l }2,10E-02 ,010 -,064 -2,130 ,033 -,040 -,002 ,937 1,067

a. Abhangige Variable: Bewegungsindex

Im Modell 4 - korperliche Aktivitat und Sport - ist der Erklarungsgehalt der Varianz
mit rund 5% (R? = 0,053) am geringsten. Einen signifikanten Einfluss auf korperliche
Aktivitait nehmen die Faktoren Erndhrungsverhalten (p < 0,001), Alkoholkonsum

(p < 0,001) und der biochemische Parameter Kreatinin (p=0,023).

Die multivariaten Modelle bestatigen die bisher durchgefihrten univariaten
Analysen, in dem sie aufgrund ihrer geringen Erklarungskraft (R?) den Schluss
zulassen, dass die Faktoren Ernahrung, Rauchen, Alkohol und korperliche Aktivitat
bei jungen Mannern nicht allein durch Gesundheits- und Lebensstilfaktoren erklart
werden konnen, sondern auch von anderen Faktoren, insbesondere von sozio-

0konomischen Merkmalen gepragt sind.

Der groflte Einfluss ist hierbei dem Faktor Bildung zuzuschreiben. Je hoher der
Bildungsgrad, desto weniger negative Lebensstilindikatoren liegen vor (siehe dazu

Kapitel 4.3.6).
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Zur Studie selbst ist anzumerken, dass die Ergebnisse auf Grund des
Querschnittcharakters nur Assoziationen und keine verbindlichen Rickschliisse
zulassen. Im  Vergleich mit friheren Osterreichweiten Studien und
Gesundheitsberichten scheint das Kollektiv jedoch annahernd der Grundgesamtheit

zu entsprechen.
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5 SCHLUSSBETRACHTUNG

Wenn es um die Gesundheit junger Madnner geht, spielen Lebensstilfaktoren wie
Erndhrungsverhalten, Alkoholkonsum, Rauchen und korperliche Aktivitat, als
veranderbare Determinanten der Gesundheit, eine zentrale Rolle. Eigenstandige
und aussagekraftige Daten, sowie differenzierte ,Gender“-Konzepte zu Gesundheit
und Lebensstil, die Altersgruppe der 17 bis 20-jahrigen jungen Manner betreffend,

fehlten bisher jedoch.

Dieses Faktum war Anlass dafiir, die vorliegende Arbeit in Zusammenarbeit mit
dem Bundesministerium flir Landesverteidigung und Sport, sowie der
Stellungskommission Niederdsterreich durchzufliihren um genauere Kenntnisse
Uber den Zusammenhang zwischen dem Erndhrungsverhalten, dem Gesundheits-
zustand und bestimmten Lebensweisen junger niederdsterreichischer Manner zu
gewinnen um hieraus geeignete Public-Health MalRnahmen fiir die Pravention
lebensstilabhangiger Erkrankungen ableiten, formulieren und implementieren zu

kénnen.

Drei Viertel der Studienteilnehmer stammten aus landlichen Regionen
Niederdsterreichs, ein Viertel kam aus dem stadtischen Bereich (St. Pdlten und
Wiener Neustadt). Die meisten der Befragten befanden sich zum Zeitpunkt der
Musterung noch in Ausbildung. Insgesamt konnten fir die statistische Auswertung

Daten von 1369 Probanden herangezogen werden.

An finanziellen Mitteln standen dem GrofRteil der Befragten pro Monat weniger als
€ 500,- an Taschengeld oder eigenem Einkommen zur Verfliigung. Ausgegeben
wurde das Geld meist fir Freizeitaktivititen wie Kino-, Disco- und
Gaststattenbesuche. Am wenigsten wurde fir Wohnen ausgegeben, was darauf
schlieBen lasst, dass die Mehrheit der jungen Manner noch im Familienverband

lebte oder die Aufwande fir die Unterkunft von den Eltern Gbernommen wurden.
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Gesundheitszustand

Zwischen den Jahren 2001 und 2011 kam es zu einem kontinuierlichen Anstieg des
BMI unter den jungen Erwachsenen, wobei der Anteil Adipdser im Weinviertel mit
16% und im Waldviertel mit 10% am hochsten war. In allen anderen Vierteln, sowie
im stadtischen Bereich, lag der Anteil Adiposer hingegen unter 10%. Die
vorliegenden Zahlen bekraftigen, dass neben dem BMI auch andere Messmethoden
wie Taillen- bzw. Bauchumfang und WHtR, zur Klassifizierung der Korper-
zusammensetzung herangezogen werden mussten, da anhand des BMI nicht klar

zwischen Muskel- und Fettmasse zu unterscheiden ist.

Ein erhdhter Taillen- bzw. Bauchumfang, als Marker fiir eine androide Fett-
verteilung, war im Vergleich zum BMI (29%), nur bei 22% der jungen Manner zu
beobachten. Ergdanzend dazu wurde als weiterer Marker zur Klassifizierung der
Korperzusammensetzung die WHtR ermittelt. Die Auswertung ergab, dass knapp
ein Drittel der Burschen ber dem Cut off Punkt von 0,5 lag und damit ein

gesundheitliches Risiko aufwies.

Es ist davon auszugehen, dass die Verzehrshaufigkeit einzelner Lebensmittel-
gruppen vermutlich nicht unwesentlich an der Entstehung von Ubergewicht und
Adipositas beteiligt ist. Dies ldsst sich daran festmachen, dass jene Burschen, die
angaben, taglich kohlenhydratreiche Produkte wie Brot, Getreideprodukte Beilagen
und Beilagen zu essen, im Vergleich zu jenen, die taglich tierische Produkte wie
Fleisch, Wurst, Kase und Milchprodukte konsumierten, einen signifikant

niedrigeren BMI aufwiesen (p < 0,010).

Daten zum Gesundheitszustand der jungen Manner lassen erkennen, dass typisch
erndahrungsabhdngige Blutparameter wie Gesamt-Cholesterin, Triglyceride und
Glucosewerte innerhalb der letzten 10 Jahre gleich geblieben oder sogar signifikant
gesunken sind, wahrend die Werte fiir Harnsdure, die Leberfunktionsparameter
und der Blutdruck (systolisch und diastolisch) tendenziell im Steigen begriffen sind.
Besonders starke Korrelationen finden sich zwischen den anthropometrischen

Parametern, den Harnsdurewerten und dem Blutdruck.
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Erhohte Harnsaurewerte stehen haufig in Zusammenhang mit erhéhtem Fleisch-
und Wurstkonsum, erhohtem BMI, erhohten Blutdruckwerten als auch mit

korperlicher Aktivitat.

Als besorgniserregend ist der ungewoéhnlich hohe Anstieg der Leberfunktions-
parameter innerhalb der letzten 10 Jahre einzustufen. Moglicherweise ist ein
erhdhter Fructosekonsum aus Lebensmitteln, in Kombination mit erhdohtem
Alkoholkonsum, in Form von Alkopops, dafiir verantwortlich zu machen. Ein
eindeutiger Zusammenhang konnte im Rahmen dieser Untersuchung aufgrund

fehlender Daten jedoch nicht festgestellt werden.

Ihren subjektiven Gesundheitszustand schatzten 88% der Probanden mit
ausgezeichnet oder sehr gut ein. Sie schienen fit und im Rahmen ihrer Alltags-
tatigkeiten keineswegs eingeschrankt zu sein. Am wenigsten zufrieden mit ihrem

Gesundheitszustand zeigten sich die Burschen aus der Stadt St. Polten.

Ernédhrungsverhalten

Das Frihstlck, als wichtiger Start in den Tag, wird von einem Viertel der
Stellungspflichtigen weggelassen. Auch auf Zwischenmahlzeiten wird haufig
verzichtet, sodass davon auszugehen ist, dass das Auslassen von Mahlzeiten nicht
nur von Madchen, sondern immer hdufiger auch von Burschen praktiziert wird.
Dass Nicht-Friihstlicken einen negativen Einfluss auf die Gesundheit nimmt, konnte
anhand eines multivariaten Modells beobachtet werden, wonach Nicht-Friihstiicker
haufiger zur Zigarette greifen, mehr Alkohol trinken und ein generell schlechteres

Erndhrungsverhalten aufweisen.

Obwohl 44% der Stellungspflichtigen angaben, das Mittagessen zu Hause
einzunehmen, wurden die Mahlzeiten mit Ausnahme des Frihsticks und des
Abendessens vom GroRteil der jungen Manner meist nicht zu Hause verzehrt.
Trotzdem wird vielfach an bereits stabilen Erndhrungsgewohnheiten festgehalten,
die mit zunehmender Unabhangigkeit weitergefihrt werden. Erkennbar ist dies

daran, dass fiir die meisten bei der Auswahl der Speisen der Geschmack im
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Vordergrund steht. Am liebsten gegessen werden Speisen aus der traditionellen

Hausmannskost, gefolgt von Nudelgerichten.

Insgesamt weist knapp die Hélfte der 17-19-jdhrigen Manner ein mittelmaRiges
bzw. durchschnittliches Erndhrungsverhalten auf. Bei einem Drittel ist das
Erndhrungsverhalten hingegen mit schlecht zu beurteilen und demnach

verbesserungswiirdig.

Mogliche Effekte der Ernahrung auf einzelne Gesundheitsparameter konnten in
dieser Altersgruppe nicht beobachtet werden. Interessant erwies sich jedoch, dass
der Taillenumfang von Probanden mit mittelmdBRigem Erndhrungsverhalten
signifikant hoher war, als bei jenen mit gutem bzw. schlechtem Erndhrungs-

verhalten.

Lebensstil

Bezlglich Lebensstilfaktoren scheint das Rauchverhalten in der vorliegenden
Untersuchung einen Einfluss auf die Kérperfettmasse bzw. auf das Erndhrungs- und
Trinkverhalten zu haben. Stellungspflichtige mit unglinstigem Rauchverhalten
weisen einen hoheren BMI und Taillenumfang auf, konsumieren mehr Alkohol,
mehr Fleisch und Wurstwaren und greifen wesentlich seltener zu Obst und
Gemduse. Daher ist es von Bedeutung nicht nur dem Rauchen und seinen
Nebenwirkungen, sondern auch dem tbermaRigen Alkoholkonsum und dem damit
verbundenem Risiko Ubergewicht und Adipositas zu entwickeln, entgegen zu
wirken. Gesundheitliche Auswirkungen eines erhoéhten Alkoholkonsums sind in
dieser Altersgruppe in der Regel noch nicht manifest und daher nicht nachweisbar.
Trotzdem ist zu beobachten, dass jene Burschen mit unglinstigem bzw. erhohtem

Alkoholkonsum signifikant héhere Gesamt-Cholesterinwerte aufweisen.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem erhéhten BMI und korperlicher
Aktivitat konnte in diesem Probandenkollektiv nicht festgestellt werden, allerdings
scheint dies eher auf die oben diskutierte Limitierung der Erhebungsmethode zum

Bewegungsverhalten zurlckzufiihren zu sein. Die Foérderung von kdérperlicher
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Aktivitat und Sport in Public-Health Programmen sollte jedoch keinesfalls zu kurz

kommen.

Einfluss des Lebensstils auf den Gesundheitszustand

Der Gesundheitszustand junger Manner kann nicht allein durch die
Lebensstilfaktoren Erndhrung, Rauchen, Alkohol und korperliche Aktivitat erklart
werden. Er wird auch maligeblich vom sozio-6konomischen Status beeinflusst. Vor
allem junge Manner mit niedrigem Bildungsniveau scheinen ein
Uberdurchschnittlich hohes Risiko zu haben, lebensstilabhangige Erkrankungen im
hoheren Lebensalter zu entwickeln. Deshalb sollte dieser Gruppe im Rahmen von
Public-Health MalRnahmen vermehrte Aufmerksamkeit im Sinne von selektiver

Pravention geschenkt werden.

Obwohl die Auswirkungen eines ungesunden Lebensstils in der Altersgruppe der
jungen Erwachsenen noch relativ schwach erkennbar sind, ist der
Gesundheitszustand bei einem Flinftel der Stellungspflichtigen, bei Vorliegen von
mehr als 2 Risikofaktoren, mit nicht zufriedenstellend zu beurteilen. Inwieweit sich
das individuelle Gesundheitsverhalten und die einzelnen Lebensstile der
Jugendlichen im spateren Erwachsenenalter fortsetzen, kann derzeit noch nicht
beurteilt werden. Trotzdem sollten genderspezifische MaRBnahmen der
Gesunderhaltung und Pravention bereits in dieser Lebensphase forciert und

implementiert werden um negativen Entwicklungen entgegen zu wirken.

Die Herausforderungen bei der Entwicklung von Gesundheitsforderungsprojekten
besteht im speziellen darin, diese spezifische Zielgruppe zu motivieren, sich mit
dem Thema Lebensstil und Erndahrung auseinanderzusetzen um die Botschaften
erfolgreich transportieren und die Erndhrungskompetenz im Alltag starken zu
konnen. Dabei sollte der salutogenetische Ansatz mit dem Bestreben, die
Gesundheit durch Nutzung eigener Ressourcen moglichst lang zu erhalten,

verstarkt Berlicksichtigung finden.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Die meisten Studien zum Thema Mannergesundheit auf nationaler Ebene
fokussieren auf Erwachsene im Alter von 50 Jahren und dlter. Daher ist bis dato
weitgehend unbekannt, ob und in welchem Ausmal} das Gesundheitsverhalten von
Burschen und jungen Mannern Risikofaktoren fir das Auftreten von

lebensstilabhangigen Erkrankungen im spateren Leben darstellen.

Ziel dieser Arbeit war es, aktuelle Daten zum Erndhrungsverhalten und zum
Lebensstil 17-19-jahriger junger Manner zu erheben und deren Einfluss auf
ausgewahlte Gesundheitsindikatoren (anthropometrische und biochemische

Parameter) aufzuzeigen.

Die vorliegenden Ergebnisse stammen aus einer 2011/2012 in Zusammenarbeit mit
dem Bundesministerium fir Landesverteidigung und Sport durchgefiihrten
Querschnittstudie, an der 1369 Stellungspflichtige aus Niederdsterreich teil-

nahmen.

Die erhobenen Daten lassen darauf schlielRen, dass der GroRteil der jungen Manner
ein mittelmaRiges bis unglinstiges Erndhrungsverhalten aufweist. Mehr als die
Halfte konsumiert taglich Fleisch- und Wurstwaren bei einem zu geringen Konsum
von Obst- und Gemuse. 35% rauchen regelmaRig. Alkohol wird von den meisten vor

allem am Wochenende und vermehrt in landlichen Regionen konsumiert.

Sport und koérperliche Aktivitdt sind fiir die jungen Manner wichtig und werden
von 70% der Befragten regelmiaBig ausgeilbt. Trotzdem ist die Anzahl der
Ubergewichtigen und Adipésen seit dem Jahr 2001 signifikant gestiegen und
betragt derzeit 29% (19% Ubergewichtig, 10% adip0ds).

Zu beobachten ist, dass der Lebensstil inklusive dem Ernahrungsverhalten stark mit
dem sozio-6konomischen Status, gemessen an Schulbildung und Dienstverhaltnis,

korreliert.

123



ZUSAMMENFASSUNG

Unter den Gesundheitsparametern erweist sich der Taillenumfang als maligeblicher
Indikator fir die Qualitat des Lebensstils, der bei Probanden mit mittelmaRigem

bzw. ungiinstigem Lebensstil besonders hoch liegt.

Allgemein kann gesagt werden, dass sich die Tendenz zu einem gesundheits-
abtraglichen Verhalten der Stellungspflichtigen in den letzten zehn Jahren
zunehmend verschlechtert hat. Speziell die anthropometrischen Daten (BMI, TU,
WHTtR), ausgewahlte gesundheitsrelevante laborchemische Parameter (Leber-
funktionsparameter, Harnsdure) und der Blutdruck lassen einen deutlichen Anstieg
innerhalb der letzten Dekade erkennen. Serumlipide und Serumglucose-Werte sind

hingegen rucklaufig.

Effiziente Priaventionskampagnen in Hinblick auf die Privalenz von Ubergewicht
und Adipositas bei jungen Mannern und der damit einhergehenden Morbiditat im
hoheren Lebensalter, infolge von nicht (ibertragbaren chronischen Erkrankungen,
sind daher dringend erforderlich, um den Erhalt der Gesundheit bereits im friihen
Erwachsenenalter zu fordern und eine gesundheitsbewusste Lebensfihrung fir
alle, im Speziellen auch fir Personen mit niedrigem sozio-6konomischen Status,

populdr und erreichbar zu machen.
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ABSTRACT

7 ABSTRACT

Most national studies about Men’s Health focus on adults aged 50 years and older.
But it is largely unknown whether and to what extent health behavior in young men

represents risk factors for the incidence of lifestyle-related diseases in later life.

The aim of this study was to collect current data on diet and lifestyle of young men
in Lower Austria to examine their impact on health indicators (anthropometric and
biochemical parameters).

Within this cross-sectional study 1369 men, aged 17 to 20 years, were
anthropometrically investigated and interviewed about their lifestyle (nutrition,
health-related behavior and physical activity) at their investigation on the suitability

for the Austrian Armed Forces.

In the time period of one decade anthropometric data (body weight and height,
waist circumference), cardiovascular risk factors like high body mass index and
blood pressure, as well as uric acid and liver function parameters increased
significantly. However, blood cholesterol and blood glucose decreased, while
triglycerides remained stable. Furthermore the investigation group of 2011
showed unhealthy attributes with respect to life style-related characteristics

(nutritional habits, physical activity, alcohol consumption and smoking habits).

Although the effects of an unhealthy lifestyle are not measurable now, the results

already indicate individual predictors, influencing health status in early adulthood.

Additionally dietary habits and lifestyle are significantly influenced by the

socioeconomic status.

Finally it can be said that quite a number of health-detrimental factors increased
significantly within the investigation group of young men over the last ten years.
Therefore target-group-specific campaigns are urgently necessary to promote and

continually support a health-conscious lifestyle.
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9 ANHANG

Studieninformation

Fragebogen ,Mdnnergesundheit"

Die Durchfihrung dieser Erhebung dient zur Feststellung des Erndhrungsverhaltens, des
Gesundheitszustandes und Lebensstils junger, erwachsener Manner im Alter von 17 — 20
Jahren im Raum Niedertsterreich. Die Ergebnisse dieser Studie werden im Rahmen einer
Dissertation bearbeitet und sollen dazu beitragen, mégliche Ansatzpunkte fir die Pravention
lebensstilabhangiger Erkrankungen, speziell das mannliche Geschlecht betreffend,

abzuleiten.

Die Beantwortung dieses Fragebogens gehort nicht z_ um Normablauf der Stellung und
findet auf freiwilliger Basis statt.

Beim Ausflllen bitte folgendes beachten:

Lesen Sie jede Frage genau durch.
bedeutet: Zutreffendes ankreuzen
# bedeutet: Antwort selbst schreiben

Lassen Sie bitte keine Frage unbeantwortet , sonst kann dieser Fragebogen nicht in die
Auswertung mit einbezogen werden!

Medizinische Blutwerte (z.B. Cholesterin, Blutzucker,...) und ernahrungsrelevante Parameter
(z.B. GroRRe, Gewicht oder Blutdruck) der Untersuchungen wéahrend der Musterung, werden

gemeinsam mit den erhobenen Fragebogendaten anonymisiert ausgewertet.

Gemald den gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes wird der Fragebogen

streng vertraulich behandelt.
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Einverstandniserklarung

Ich bin mit den in der Studieninformation verankerten Richtlinien zur Beantwortung des
Fragebogens vertraut gemacht worden, habe diese gelesen und bin damit einverstanden,
dass die im Rahmen dieses Projektes erhobenen Daten unter Wahrung der Anonymitat dem
Projekt ,Mannergesundheit” zur Verfligung stehen.

Dritte erhalten keinen Einblick.

St. Polten, am
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9.1 Food Frequency Questionnaire . ,chogennummer:

Zu ihren Ernahrungsgewohnheiten.........

Welche Mahlzeiten nehmen Sie wochentags meistens e in und wo? (Bitte nur eine

Antwort pro Mahlzeit auswahlen! Mahlzeiten, die Sie normalerweise auslassen,

lassen Sie bitte auch hier unbeantwortet!)

zZu Arbeits- | Kantine/ Restaurant/ Unterwegs/
Hause | platz/ Schnellimbi
Internat | Mensa Gasthaus ss

Fruhstuck a O a O O
Vormittagsjause O O O O
Mittagessen O O O O O
Nachmittagsjause O O O O O
Abendessen O O O O O
Spatmabhlzeit O O O O O

XIWie oft essen Sie Brot und/oder Geback  (z. B. Semmel, Mohnweckerl, Kornspitz,...)

pro Woche?
O nie O 4-6mal
O 1-3mal O taglich

XIWie oft essen Sie Getreideprodukte (Reis, Nudeln, Musli,...),pro Woche?

O nie O 4-6 mal
O 1-3mal O taglich

XIWie oft essen Sie Obst pro Woche? (Dazu z&hlen: frisches Obst, Kompott, Fruchtmus..)

O nie O 4-6 mal
O 1-3mal O taglich

XIWie oft essen Sie Gemuse pro Woche? (Dazu zahlen: Salat, Gemuse frisch oder ge-
kocht (auch als Beilage), Gemusesuppe, ...)

O nie O 4-6 mal
O 1-3mal O taglich
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XIWie oft essen sie durchschnittlich Milch, Milchprod ukte und Kése pro Woche?

O nie O 4-6 mal

O 1-3mal O taglich
XIWie oft essen Sie Fleisch und/oder Wurst pro Woche?

O nie O 4-6 mal

O 1-3mal O taglich
XIWie oft essen Sie Fisch pro Woche?

O nie O 4-6 mal

O 1-3mal O taglich

XIWie oft essen Sie Ublicherweise Mehlspeisen und s e Backwaren (z.B.Croissants,
Muffins, Kuchen, ...) pro Woche?

O nie O 4-6 mal
O 1-3mal O taglich

XIWie oft essen Sie Ublicherweise SuR3igkeiten  (Schokolade, Zuckerl, Eis, Kekse, ...)

pro Woche?
O nie O 4-6 mal
O 1-3mal O taglich

XIWie oft essen Sie Ublicherweise Knabbereien ( Chips, Soletti, Erdnisse, Popcorn)

pro Woche?
O nie O 4-6 mal
O 1-3mal O taglich

XIWelche der hier genannten Gerichte wirden Sie am eh  esten als lhre Lieblings-
speise bezeichnen? (Bitte nur 1 Antwort ankreuzen)

Salate
SuRspeisen (Kaiserschmarren,
Palatschinken, Germknddel, ...)

O Hausmannskost (Schnitzel,
Schweinsbraten, Gulasch,...)

O Vegetarische Gerichte (Gemduse-
auflauf, Gemusestrudel, Risotto, ...)

O Fisch (Fischstabchen, ...)

O

OO O OO0

Lasagne, ...)
Fast Food (Burger, Kebap, Pizza
Pommes frittes, ...) Chinesisch

XIWelche Getranke trinken Sie hauptsachlich?  (Mehrfachnennungen maoglich)

O Limonade und Colagetrank O Tee
O Fruchtsaft O Leitungswasser und Mineralwasser
O Wellnessgetranke (z.B. O Sportgetrénk (z.B. Isostar,....)
Romerquelle Emotion, Voslauer O Energy Drink
Balance.) O Kaffee
O Verdunnungssaft O Bier, Wein, ...
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XIWie viel trinken Sie insgesamt pro Tag von den obe  n genannten Getranken?

O weniger als 0,5 Liter O 1,5-2Liter
O 0,5-1 Liter O mehrals 2 Liter
O 1-1,5Liter

XIVerwenden Sie Zucker fir lhren Kaffe und/oder Tee?
O ja O nein
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Zu lhrem Lebensstil

XIWie oft trinken Sie Alkohol an Wochentagen (Mo — Do

O nie O
O einmal O

XIWie oft im Durchschnitt trinken Sie Alkohol am Woch

)?

mehrmals
taglich

enende (Fr — So)?

O nie O
O einmal O
[XIBitte ordnen Sie sich einer Kategorie zu!
O ich bin Nichtraucher
O ich bin Exraucher
O
O

XIWenn Sie rauchen, wie viele Zigaretten rauchen Sie

O O -5 Zigaretten

O
O 6 - 10 Zigaretten O

XIWelchen Beitrag denken Sie leistet die Erndhrung zu

O
O

O keinen
O geringen

XIAchten Sie im Allgemeinen bewusst auf gesunde Ernéh

O
O

O ja
O nein

XIWie schatzen Sie Ihr Gewicht ein?

O mein Gewicht ist zu hoch
O mein Gewicht ist normal

O

XIHaben Sie schon einmal versucht lhr Gewicht zu vera

O ja, ich wollte zunehmen O

O ja, ich wollte abnehmen
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mehrmals
taglich

ich rauche regelmalig
ich bin Gelegenheitsraucher (an
max. 3 Tagen pro Woche)

pro Taqg?

11 — 20 Zigaretten
> 20 Zigaretten

lhrer Gesundheit?

hohen
weild nicht

rung?

ja, aber nicht streng/nicht immer
weil3 nicht

mein Gewicht ist zu niedrig

ndern?
nein



XIWenn ja, wie haben Sie versucht, Ihr Gewicht zu ver  &ndern? (Mehrfachnennungen
maglich)

O dauerhafte Ernahrungsumstellung O Sport, Bewegung
O Diaten (weniger essen, O kalorienreiche Ernéhrung
Krautsuppen-Diat, Trennkost,...) O sonstiges

XIWelchen Arzt besuchen Sie mindestens einmal pro Jah  r? (Mehrfachnennungen

maoglich)

O Zahnarzt O Hautarzt
O Augenarzt O Internist
O Hausarzt O sonstige

XIWie viel Zeit verbringen Sie pro Tag vor einem Bild  schirm (z. B. Computer, Fern-

seher, Play Station,........ )

3-4 Stunden

O weniger als 1 Stunde
mehr als 4 Stunden

O 1-2 Stunden

oo
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Allgemeines zu lhrer Person.......

# Wo sind Sie geboren?  # Wo sind ihre Eltern geboren?

Vater:

#|Ihre Muttersprache ist?

Mutter:

Welches ist Ihr hochster Schulabschluss?

(Bitte nur_eine Antwort auswahlen!)

O Volksschule, Hauptschule ohne abgeschlossene Lehre

O  Volksschule, Hauptschule mit abgeschlossener Lehre

O  weiterfihrende Schule ohne Matura (berufsbildende mittlere Schule; z.B.

Handelsschule)

O weiterfihrende Schule mit Matura (z.B. AHS, HAK,...)

O  Ausbildung nach der Matura ohne akademischen Grad (z.B. Kolleg,

Akademie, Fachhochschule,...)

O SONSHGES: ..o

Xl In welchem Dienstverhaltnis stehen Sie?

O Arbeiter
O Angestellter
O in Ausbildung (Studium, Matura-, Fachhochschule,...)

O ohne Beschaftigung

X1 Wie viel Geld haben sie pro Monat zur Verfligung?
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(Bitte nur eine Antwort auswahlen!)

O <500 Euro O 1000 - 1500 Euro

O 500 -1000 Euro O > 1500 Euro

Wofur geben sie ihr Geld hauptséachlich aus? (Mehrfachnennungen mdéglich)

O Essen und Trinken O Auto
O Medien ( Internet, Handy,..) O Sport
O Kleidung O Freizeit ( Disko, Kino,

Gaststatten,...)

O Wohnung O sonstiges

DANKE flr lhre Mitarbeit !
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9.2 Kurzfassung des Internation Activity Questionaire ( IPAQ)

International Physical Activity Questionnaire

(German version: A. Ritten & K. Abu-Omar)

Short last 7 days self-administered Format

Bei den folgenden Fragen geht es um die Zeit, dienSden letzten 7 Tagen flr

korperliche Aktivitaten aufgewendet haben. Sienbelten Fragen tber Aktivitaten,
die Sie wahrend der Arbeit machen, um von einebz@n anderen zu gelangen,
die Teil Ihrer Haus- und Gartenarbeit sind undAktivitaten in Ihrer Freizeit fir

Erholung, Bewegung oder Sport.

Bitte beantworten Sie diese Fragen auch, wenni@iengcht fur eine kdrperlich

aktive Person halten.

Bitte denken Sie nun an alle intensiven korperiicA&tivitaten der letzten 7 Tage.
Mit intensiver korperlicher Aktivitat* meinen wir starke korperliche
Anstrengungen, bei denen Sie viel schwerer atmessemials normalerweise. Bitte
denken Sie bei den folgenden Fragen nur an soléhgeRichen Tatigkeiten mit

einer Dauer von mindestens 10 Minuten.

1. An wie vielen der letzten 7 Tage haben Sie &i@tperlich intensiv betatigt —
z.B. schwere Lasten getragen, den Garten umgra&feabik, oder schnell Fahrrad
gefahren?

Tage pro Woche

O ankeinem (Bitte gehen Sie zu Frage 3)
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2. An den Tagen, an denen Sie sich korperlich imehstéatigen, wie viel Zeit
verbringen Sie an einem dieser Tage fur gewohmlahit ?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

@) weil nicht

Bitte denken Sie nun an alle mittelschweren korgeeh Aktivitaten der letzten 7
Tage.

Mit ,mittelschwerer korperlicher Aktivitat® meinewir mittelschwere korperliche
Anstrengungen, bei denen Sie etwas schwerer atmiesan als normalerweise.
Bitte denken Sie bei den folgenden Fragen nur &heddrperlichen Tatigkeiten
mit einer Dauer von mindestens 10 Minuten.

3.An wie vielen der letzten 7 Tage haben Sie nsittalvere korperliche

Aktivitaten ausgelbt, z.B. leichte Lasten getrageler Radfahren in normaler
Geschwindigkeit ?

Bitte lassen Sie Spaziergange, bzw. zu Ful3 geheahdser Frage unbericksichtigt.

Tage pro Woche

O an keinem (Bitte gehen Sie zu Frage 5)

4. An den Tagen, an denen Sie sich korperlichetsthwer betatigen, wie viel Zeit

verbringen Sie an einem dieser Tage fur geWdhdamit?

Stunden pro Tag
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Minuten pro Tag

@) weil nicht

Bitte denken Sie nun an Zeiten, an denen Sie ineteten 7 Tagen zu Ful}
gegangen sind.
Dies umfasst Gehen am Arbeitsplatz und zu Hausejameinem Ort zum anderen

zu gelangen, und Gehen in lhrer Freizeit fur ErhgJiBewegung oder Sport.

5. An wie vielen der letzten 7 Tage sind Sie minelestLO Minuten am Stick zu
Ful3 gegangen?

Tage pro Woche

O ankeinem (Bitte gehen Sie zu Frage 7)

6. An den Tagen, an denen Sie mindestens 10 MirarteStick zu Ful3 gehen, wie
lange gehen Sie an einem dieser Tage fir gewdhimsgesamt zu Ful3?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

@) weil nicht
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Die letzte Frage bezieht sich auf die Zeit, die iBielen letzten 7 Tagen an einem
normalen Wochentag sitzend zugebracht haben. Didasst Sitzen bei der Arbeit,
zu Hause, wahrend Kursen oder in der Freizeit. Di@dasst Zeiten sitzend am
Schreibtisch, beim Besuch bei Freunden, lesend; sitieend bzw. liegend beim
Fernsehen.

7. Wie viel Zeit haben Sie in den letzten 7 Tagengi@em normalen Wochentag
im Sitzen verbracht ?

Stunden pro Tag

Minuten pro Tag

@) weil nicht
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9.3 Erganzende Tabellen

Laborchemische Parameter im 10- Jahresvergleich: 2001 - 2011 (MW % SD)

Laborchemische Referenz- | 2001 2011 p-Wert
Parameter bereich

Total-Cholesterin mg/dl <200 161,55 + 33,46 151,78 £ 32,98 0,002
Triglyceride mg/dI <200 105,19 + 60,23 105,99 + 61,93 0,788
Blutglucose mg/dl 60-100 100,70 + 12,94 93,14 + 13,05 0,041
Harnsdure mg/dl 3,6-7,2 586+1,13 6,21+1,10 0,168
Kreatinin mg/dI| 0,8-1,4 0,95 +£0,24 0,87+0,12 0,000
GPT pg/l 10-50 11,76 £ 7,02 25,61 + 18,52 0,000
GOT ug/l 10-50 9,97 + 3,53 24,99 + 15,90 0,000
GGT pg/l 12-64 11,90 £ 6,68 25,56 + 13,56 0,000
RR systolisch mm/Hg 100-150 123,70 £ 12,26 130,77 £ 11,98 0,006
RR diastolisch mm/Hg 40-90 71,34 + 8,78 78,96 +9,14 0,342

Referenzwerte flr mannliche Erwachsene nach Thomas [2012]
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Korrelationen anthropometrischer Daten mit laborchemischen Parametern

Korrelationen
waist-to-h Taillenum Ges.-chol RR-systolis RR-diastolis
BMI2 eight-ratio fang BZ mg/dl Krea_mg/dl HSRE_mg/dl mg/dl TG _mg/dl ch_mm/Hg ch_mm/Hg
BMI2 Korrelation nach Pearson 1,000 ,823*4 ,798*% ,109*4 ,028 ,395*% ,264%% ,320%* ,510%% ,414*9
Signifikanz (2-seitig) , ,000 ,000 ,000 304 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 1369 1366 1367 1365 1363 1365 1365 1366 1367 1367
waist-to-height-ratio Korrelation nach Pearson ,823* 1,000 ,966*| ,151%% -,091* ,326* ,250*4 ,275* L4504 ,384*9
Signifikanz (2-seitig) ,000 , ,000 ,000 ,001 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 1366 1366 1366 1365 1363 1365 1365 1365 1366 1366
Taillenumfang Korrelation nach Pearson 798 ,966* 1,000 ,138* -,082* ,336* ,222* ,267* ,468* ,400*
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 , ,000 ,002 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 1367 1366 1367 1365 1363 1365 1365 1366 1367 1367
BZ_mg/dl Korrelation nach Pearson ,109*% ,151*4 ,138*4 1,000 ,063* ,004 ,120*4 ,065* ,170*4 ,153*
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 , ,019 ,882 ,000 ,016 ,000 ,000
N 1365 1365 1365 1365 1363 1365 1365 1365 1365 1365
Krea_mg/dl Korrelation nach Pearson ,028 -,091* -,082*+ ,063* 1,000 ,200* ,113*4 ,077* ,005 ,045
Signifikanz (2-seitig) 304 ,001 ,002 ,019 , ,000 ,000 ,004 ,852 ,099
N 1363 1363 1363 1363 1363 1363 1363 1363 1363 1363
HSRE_mg/dl Korrelation nach Pearson ,395*% ,326*% ,336*% ,004 ,200% 1,000 ,155*% ,179* ,205*% ,169*4
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,882 ,000 , ,000 ,000 ,000 ,000
N 1365 1365 1365 1365 1363 1365 1365 1365 1365 1365
Ges.-chol_mg/d| Korrelation nach Pearson ,264* ,250*4 ,222* ,120%% ,11.3*% ,155*4 1,000 ,354* ,232*4 ,197*
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 , ,000 ,000 ,000
N 1365 1365 1365 1365 1363 1365 1365 1365 1365 1365
TG_mg/dI Korrelation nach Pearson ,320% ,275*4 ,267*4 ,065*% ,077* ,179%4 ,354*4 1,000 177+ ,188*]
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 016 ,004 ,000 ,000 , ,000 ,000
N 1366 1365 1366 1365 1363 1365 1365 1366 1366 1366
RR-systolisch_mm/Hg Korrelation nach Pearson ,510% ,450*4 ,468*X ,170% ,005 ,205*4 ,232%4 177+ 1,000 ,569*
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 ,000 ,852 ,000 ,000 ,000 , ,000
N 1367 1366 1367 1365 1363 1365 1365 1366 1367 1367
RR-diastolisch_mm/Hg Korrelation nach Pearson A414% ,384* ,400*4 ,153*% 045 ,169*4 ,197*4 ,188* ,569*4 1,000
Signifikanz (2-seitig) ,000 ,000 ,000 000 ,099 ,000 ,000 ,000 ,000 ,
N 1367 1366 1367 1365 1363 1365 1365 1366 1367 1367

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

*. Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,05 (2-seitig) signifikant.
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Lieblingsspeisen der Stellungspflichtigen gesamt und differenziert nach nieder-

osterreichischen Regionen — relative Haufigkeiten

3 )
< =
£ S
o S
g8 |¢ 2 &
s |2 |5 S| S £
c c Ru ° @2 | = a
< £ S 3 v | & | i
q) o - [7,) m (¢}
n= c 2 an 'S 4 ) (] b o] N £
‘0 © b3 K7] g © He=} =} ] -
X~ T > [ w L] wv 2 o O
Gesamt 1369 7% | 48% 7% 2% 8% | 1% | 2% | 11% 8% 7%
Mostviertel | 275 1% | 39% | 27% 5% | 10% | 0% | 1% 8% 7% 2%
Waldviertel | 215 4% [ 53% 2% 2% 9% [ 0% | 3% | 11% 8% 7%
Weinviertel | 269 11% | 57% 1% 1% 2% | 0% | 2% | 10% 9% 7%
Industrie- 246 8% | 53% 3% 4% 6% | 3% | 0% | 11% 7% 5%
viertel
St. Polten 188 12% | 45% 2% 1% 9% | 1% | 3% | 13% | 10% 6%
Wiener 176 10% | 38% 0% 2% | 14% | 1% | 3% | 11% 7% | 15%
Neustadt
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Einfluss des Lebensstilindex und einzelner lebensstilabhéngiger Indices auf
ausgewadhlte Gesundheitsindikatoren (einfaktorielle Anova)

TU BMI Blutcholesterin | RR systolisch
(cm) | (kg/m?) .(mg/dl) (mmHg)

ungiinstig 81,71 23,86 150,26 130,47
Erndhrungsindex | yitteimagig 83,36 24,49 151,64 131,22
giinstig 81,79 24,16 153,83 130,39

Signifikanz 0,045 0,101 0,317 0,484

ungiinstig 83,70 24,82 151,22 130,78

Raucherindex | ivteimaig | 81,99 23,86 149,62 130,99
giinstig 81,72 23,91 152,92 130,69

Signifikanz 0,018 0,003 0,379 0,946

ungiinstig 83,09 24,42 155,67 131,06

Alkoholindex mittelmaBig | 82,33 24,15 152,17 130,61
giinstig 82,29 24,29 146,15 131,29

Signifikanz 0,705 0,741 0,013 0,713

ungiinstig 84,38 24,42 158,17 133,99

Bewegungsindex | mitteimagig 83,15 23,89 152,02 129,55
giinstig 82,04 24,22 151,08 130,69

Signifikanz 0,155 0,551 0,237 0,021

ungiinstig 84,04 24,21 151,69 130,36

Lebensstilindex | mitteimagig | 81,67 24,05 151,89 130,33
giinstig 82,00 24,34 151,34 131,69

Signifikanz 0,012 0,695 0,977 0,272
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9.4 CURRICULUM VITAE

Personliche Daten

Name Gabriele Leitner
Geburtsdaten 12.11.1964,
Scheibbs, NO

Staatsbirgerschaft Osterreich
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Ausbildung
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1984 - 1986 Akademie fiir den Didtdienst und erndhrungsmedizinischen
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Abschluss : Matura

1975 -1979 Hauptschule in Lunz am See
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Karriere / Berufspraxis

seit 2009

2001 - 2009

1997 - 2001

1992 —-1993

1986 — 1992

Dozentin an der FH-St. Polten - Studiengang Diatologie
Fachliche Schwerpunkte: Erndhrungslehre, Alternative Kost-
formen, Rheumatologie, Immunologie, Allergologie, Betreu-

ung von Bachelorarbeiten, Projektarbeit, Vortragstatigkeit

Didtologin am Sozialmedizinischen Zentrum Sud (Kaiser Franz
Josef Spital) mit Gottfried von Preyer’schem Kinderspital
Schwerpunkte: Intensivmedizin, Akutgeriatrie, Schwangeren
und Stillberatung, Leitung des Erndhrungsteams

Lehrtatigkeit an der Schule fiir Gesunden- und Krankenpflege

am Gottfried von Preyer’schen Kinderspital

Lehrtatigkeit an der Akademie fiir den Didtdienst und
erndahrungsmedizinischen Beratungsdienst am AKH Wien
Lehrtatigkeit an der Schule fiir Gesunden- und Kranken-
pflege — SMZ Sud ( Kaiser Franz Josef Spital)

Freiberuflich: Konsulentin im Bereich Erndhrung und

Erndhrungsmedizin

Freiberufliche Tatigkeit als Dipl. DA & EMB, vorwiegend Lehr-

und Vortragstatigkeit

Diatologin an der Univ. Kinderklinik — AKH Wien - Abteilung.:
Univ. Prof. Dr. Kurt Widhalm

Fachbereich: Adipositas, Stoffwechselerkrankungen
Wissenschaftliche Mitarbeit — Fa. Baxter (Plasmapherese)
Mitorganisation der Didtferien fir Gbergewichtige Kinder —
Sacre Coeur, Pressbaum

Mitarbeiterin der Osterreichischen Lipidgesellschaft
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