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Laut dem Nationalen Aktionsplan Erndhrung [2013] sollen bis 2020 Verbesserungen in
Bezug auf die Pravalenz von erndhrungsassoziierten Erkrankungen beziehungsweise
deren Determinanten erkennbar sein und die steigende Anzahl an Ubergewichtigen und
Adipodsen zumindest gestoppt werden. Da unsere Erndhrung von einer Vielzahl an
psychologischen, soziokulturellen oder biologischen Faktoren, aber auch von einer Reihe
extrinsischer Faktoren abhangt, ist es nicht immer einfach die richtige Balance zu finden
[Koster 2009].

Durch die kontinuierliche Qualitats- und Leistungsverbesserung innerhalb des
osterreichischen Gesundheitswesens konnte in den vergangenen Jahren bereits vieles
erreicht werden. Das zeigt sich unter anderem daran, dass die in Gesundheit verbrachten
Lebensjahre als auch die Lebenserwartung kontinuierlich steigen [Statistik Austria 2017].
Doch trotz der stetigen  Weiterentwicklungen und Erneuerungen der
Gesundheitsforderung steht das Gesundheitswesen immer wieder vor neuen
Herausforderungen. Beispielsweise verzeichnet Statistik Austria, dass im Jahre 2018 in
Osterreich 38,9 % aller Todesfille auf eine Erkrankung des Herzkreislaufsystems und 24,5
% aller Todesfélle auf bosartige Neubildungen (Krebserkrankung) zuriickzufiihren sind
[Statistik Austria 2019].

Eine wesentliche Rolle bei der Pathogenese von Erkrankungen des Herzkreislaufsystems,
aber auch bei vielen Krebserkrankungen spielt die Erndhrung. Neben Rauchen,
Bewegungsmangel und Alkoholabusus ist die Fehlerndhrung einer der vier wichtigsten
Faktoren in der Entstehung von chronischen nicht Gibertragbaren Erkrankungen [World
Health Organization (WHO) 2009b]. Eine ausgewogene Lebensmittelauswahl ist somit
nicht nur fir eine gute Balance der Energie- und Nahrstoffversorgung wichtig, sondern
spielt auch bei der Pravention von vielen Krankheiten eine groRe Rolle. Da die Entstehung
und Pathogenese dieser Erkrankungen meist ein langjahriger Prozess ist, ergeben sich fir
die Gesundheitsforderung viele Ansatzpunkte, um Fehlentwicklungen entgegenzuwirken.

Als besonders gut geeignetes Handlungsfeld (Setting) fliir MaBnahmen zur Pravention
erndahrungsassoziierter Erkrankungen hat sich die Schule erwiesen. Zum einen kénnen
aufgrund der Schulpflicht alle Kinder und Jugendlichen in Osterreich erreicht werden. Zum
anderen ergibt sich die Gelegenheit bereits friihzeitig die Gesundheit positiv zu
beeinflussen. Wird im Kindes- und Jugendalter eine gesunde und ausgewogene Erndahrung
als Standard etabliert, pragt dies auch ein gesundes Erndahrungsverhalten im weiteren
Lebensverlauf. Somit bietet sich die Schule, insbesondere bei der Pravention von
chronischen Erkrankungen, als geeigneter Handlungsraum an [World Health Organization
(WHO) 2017al.
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Um geeignete MaBnahmen setzen zu konnen, ist es wichtig bevolkerungsweite
Fehlentwicklungen in der Energie- und Nahrstoffaufnahme bereits friih zu erkennen. Zu
diesem Zweck werden in Osterreich in regelmaRigen Abstinden Ernihrungsberichte
erstellt. Die Osterreichische Verzehrsstudie 2017/18 untersucht in diesem
Zusammenhang die aktuelle Verzehrssituation der Osterreicherlnnen.

Ziel dieser Arbeit ist es anhand von Daten aus der Osterreichischen Verzehrsstudie
2017/18 zur Lebensmittelaufnahme von Schulkindern im Alter von 10 bis 17 Jahren die
Energie- und Nahrstoffversorgung abzuschatzen und Nahrstoffe zu identifizieren,, welche
verglichen mit den D-A-CH-Referenzwerten in zu geringem oder besonders hohem Mal3e
verzehrt werden.

Zu Beginn der Arbeit werden die Themen Gesundheit, Gesundheitsforderungen naher
besprochen sowie bestehende Erndhrungsinterventionen im Setting Schule vorgestellt.
Im Anschluss wird die Energie- und Nahrstoffversorgung aus den Daten der
Osterreichischen Verzehrsstudie flir Kinder im Alter von 10 bis 17 Jahren berechnet und
mit den D-A-CH-Referenzwerten verglichen. Zum Abschluss werden Vergleiche mit
vorangegangen Verzehrserhebungen durchgefiihrt, um positive und negative
Entwicklungen in den letzten Jahren zu beschreiben.
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Der Begriff Gesundheit ist ein mehrdimensionaler Begriff, der schon auf verschiedene
Weisen definiert wurde. Die unterschiedlichen Dimensionen sind zum Beispiel die
physische, psychische und soziale Gesundheit. Aber auch Umweltaspekte wie die
okologische oder 6konomische Gesundheit sollten nicht auBer Acht gelassen werden. Je
nachdem von welchem Fachgebiet oder welcher Denkrichtung man sich diesem Begriff
nahert, werden unterschiedliche Dimensionen der Gesundheit mehr oder weniger stark
betont.

Auch der zeitliche und soziokulturelle Rahmen pragte das Verstandnis von Gesundheit
Uber die Jahrhunderte auf unterschiedliche Weise. So sprach man von der Antike bis ins
19. Jahrhundert von der Eukrasie. Die Gesundheit wurde hier als Gleichgewicht der vier
Korpersafte Blut, Schleim, gelbe Galle und schwarze Galle verstanden [Wegner et al.
2004]. Der Philosoph Friedrich Nietzsche kam fir sich zum Schluss: ,,Gesundheit ist
dasjenige MaR an Krankheit, das es mir noch erlaubt, meinen wesentlichen
Beschaftigungen nachzugehen”. Eine biomedizinischer Ansatz nach [Anon 2004]
beschreibet die Gesundheit als ,, ... das subjektive Empfinden des Fehlens korperlicher,
geistiger und seelischer Stoérungen oder Veranderungen bzw. ein Zustand, in dem
Erkrankung und pathologische Veranderungen nicht nachgewiesen werden kénnen...”

Durch die Vielzahl an Definitionen und die Subjektivitat des Gesundheitsbegriffes wird
klar, dass die Gesundheit eine komplexe Thematik und kein leicht zu erreichender Zustand
ist. Obgleich es sehr schwierig ist, sich auf eine Definition von Gesundheit zu beziehen, so
erscheint die Gesundheitsdefinition der WHO 1946 doch als sehr gut geeignet zu sein, um
diesen Begriff auf vielseitige Weise greifbar zu machen.

,Gesundheit ist ein Zustand volligen psychischen, physischen und sozialen Wohlbefindens
und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen. Sich des bestmoglichen
Gesundheitszustandes zu erfreuen ist ein Grundrecht jedes Menschen, ohne Unterschied
der Rasse, der Religion, der politischen Uberzeugung, der wirtschaftlichen oder sozialen
Stellung” [World Health Organization (WHO) 1946].

Diese Definition der WHO zeigt sehr deutlich, welchen umfangreichen Rahmen
,Gesundheit” umfasst. Ernahrung spielt dabei eine wesentliche Rolle fiir das psychische,
physische und soziale Wohlbefinden. Dariiber hinaus ist eine gesundheitsférderliche
Erndhrung, in der der Lage das Risiko flir Erkrankungen zu reduzieren [World Health
Organization (WHQ) 2009b]. Aus diesem Grund spielt die WHO Definition bereits seit
vielen Jahren eine zentrale Rolle in der Planung und Umsetzung von
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erndhrungspolitischen MaRnahmen. Diese orientieren sich in Osterreich an
internationalen Strategien der Gesundheitsférderungen.

Im Jahr 1986 wurde in Ottawa die erste internationale Konferenz zur Férderung der
Gesundheit abgehalten. Basierend auf der Gesundheitsdefinition laut WHO 1946 und der
Erklarung zur primdren Gesundheitsversorgung von Alma-Ata 1978 wurde auf dieser
Konferenz eine Charta mit wichtigen Grundsatzen zur Forderung der Gesundheit
verabschiedet. ,Gesundheit fir alle” ist ein wichtiger Aufruf, der nach wie vor ein
bedeutendes Ziel der gesundheitsforderlichen Politik ist.

Laut der [Ottawa Charta 1986] ,zielt die Gesundheitsférderung auf einen Prozess ab, allen
Menschen ein hoheres Mal an Selbstbestimmung (iber ihre Gesundheit zu ermdglichen
und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen”.

Die grundlegenden Eckpfeiler und

. . . ..on und ermégqy;
somit die Basis der 0e{(,\\\gen Yliche,, "

. . . *

Gesundheitsforderung bilden o N .
z\& Entwicklung einer o
Frieden, angemessene (é gesundheitsférdernden %

. . 2 Gesamtpolitik <
Wohnbedingungen, Bildung, é:\ ?,;
Ernahrung’ Emkommen' en é? Gesundheitsforderliche %
stabiles ~ Oko-System,  eine & pnvelensaaen ) X

i S o
sorgfaltige Verwendung * S
vorhandener  Naturressourcen,
soziale Gerechtigkeit und
Chancengleichheit [World Health — .

Personliche Gesundheitsbezogene
Organization (WHO) 1986]. In Kompetenzen Gemeinschaftsaktionen
. . . . entwickeln unterstiitzen
dieser Arbeit wird insbesondere
auf den  Grundpfeiler der
Ernéhrung eingegangen. Abbildung 1: Die 3 Grundprinzipien und 5 Handlungsempfehlungen der

. i Ottawa Charta 1986.
Trotzdem ist hier Zu

beriicksichtigen, dass jede Verbesserung des Gesundheitszustandes zwangslaufig an all
diese Grundvoraussetzungen gebunden ist. So bringt eine Verbesserung in einem
einzelnen Teilbereich keinen Mehrwert fir die Gesundheit, wenn sie gleichzeitig zu

negativen Auswirkungen in einem anderen Bereich flihrt [World Health Organization
(WHO) 1986].

Dariber hinaus wurden in der Ottawa Charter drei Grundprinzipien und finf

Handlungsempfehlungen entwickelt, die bis heute von wesentlicher Bedeutung fir die
Gesundheitsforderung sind.

Seite 13 von 104



Unter den drei Grundprinzipien versteht man, dass die gesundheitsférderlichen
MaBnahmen im Interesse der Bevolkerung durchgefiihrt werden, die Personen
gleichzeitig zur selbstandigen Verbesserung ihrer Gesundheit befdhigt werden und sie die
Moglichkeit haben ihr Wissen sowie ihre Erfahrungen weiterzugeben. Die in Abbildung 1
genannten Handlungsempfehlungen sind fiinf konkrete Strategien, um die Gesundheit auf
internationaler Ebene zu verbessern.

Basierend auf diesem AnstoR wurde in den folgenden Jahren das Konzept der
Gesundheitsforderung kontinuierlich  weiterentwickelt und flir unterschiedliche
Politikfelder und Handlungsbereiche spezifiziert. Insgesamt wurden von der WHO bisher
neun Konferenzen zu diesem Themenschwerpunkt abgehalten. Die
Gesundheitsforderung im groRen Kontext der Globalisierung wurde in Ottawa [World
Health Organization (WHO) 1986] und in Bangkok [World Health Organization (WHO)
2005] thematisiert. In Adelaide [World Health Organization (WHOQO) 1988] stand die
Etablierung einer offentlichen, gesundheitsforderlichen Politik im Mittelpunkt. Die
Schaffung von gesundheitsforderlichen Lebensrdaumen war in Sundsvall [World Health
Organization (WHO) 1991] das vorrangige Thema. Mit dem Ende des 20. Jahrhunderts
wurden in Jakarta [World Health Organization (WHQ) 1997] finf neue Prioritdten gesetzt,
um die Gesundheitsforderung fit fiir das 21. Jahrhundert zu machen.

Die funf Prioritaten fir die Gesundheitsforderung im 21. Jahrhundert sind:

Forderung sozialer Verantwortung fiir die Gesundheit
Erhohung von Investitionen in die Gesundheitsentwicklung
Festigung und Ausbau von Partnerschaften fiir Gesundheit

P wnN R

Verbesserung von gemeinschaftlichen Gesundheitspotenzialen und Starkung
individueller Handlungskompetenzen
5. Sicherung einer gesundheitsforderlichen Infrastruktur

In Mexiko-Stadt [World Health Organization (WHO) 2000b] wurde diskutiert, wie man
Licken in der Verteilungsgerechtigkeit von Gesundheitsressourcen Gberwinden kann. Die
Konferenz in Nairobi [World Health Organization (WHQ) 2009a] forderte eine schnellere
Umsetzung gesundheitsforderlicher MaRnahmen aus aktuellen evidenten Fakten der
Gesundheitsforschung. Das Konzept der ,Health in all Policies”, also die Berlicksichtigung
von Auswirkungen auf die Gesundheit in allen politischen Handlungsfeldern, wurde in
Helsinki [World Health Organization (WHO) 2013] aufgegriffen. Hier wurden auch
Leitlinien mit konkreten MafRnahmen fir Lander auf allen Entwicklungsebenen festgelegt.
Mit der neunten und bisher letzten Gesundheitskonferenz der WHO in Shanghai [World
Health Organization (WHO) 2016] wurde der Schulterschluss zwischen WHO und UN zum
aktuellen Rahmenplan der UN — Agenda 2030 geschlossen [World Health Organization
(WHO) 2017b]. Bei der Agenda 2030 oder SDG’s ,Sustainable Development Goals” —
Nachhaltige Entwicklungsziele der UN handelt es sich um einen MalRnahmenplan mit 17
Zielen zur nachhaltigen Verbesserung der Welt.
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Tabelle 1: Sustainable Development Goals verkniipft mit den Determinanten der Gesundheit.

Nr SDG’s Determinanten der Gesundheit

1 keine Armut soziale Gerechtigkeit / Einkommen

2 kein Hunger Erndhrung

3 Gesundheit und Wohlergehen alle

4 hochwertige Bildung Bildung

5 Geschlechtergleichheit Chancengleichheit

6 sauberes Wasser und Sanitarversorgung Erndhrung

7 bezahlbare und saubere Energie eine sorgfaltige Verwendung

vorhandener Naturressourcen

8 menschenwirdige Arbeit und Einkommen, Chancengleichheit
Wirtschaftswachstum

9 Industrie, Innovation und Infrastruktur Einkommen, Bildung

10  weniger Ungleichheit soziale Gerechtigkeit

11  nachhaltige Stadte und Gemeinden angemessene Wohnbedingungen

12  verantwortungsvolle Konsum- und eine sorgfaltige Verwendung
Produktionsmuster vorhandener Naturressourcen

13 MaBnahmen zum Klimaschutz stabiles Oko-System

14  Lebensraum Wasser stabiles Oko-System

15 Leben an Land stabiles Oko-System

16 Frieden, Gerechtigkeit und starke Frieden
Institutionen

17 Partnerschaften zur Erreichung der Ziele Frieden

Die Verknlpfung der Gesundheitsdeterminanten mit den SDG’s zeigt wie umfangreich das
Thema Gesundheit ist. Die Gesundheitsforderung ist also ein globales Thema, das sich
stetig weiterentwickelt. Nicht nur die Schwerpunkte und Prioritdaten verandern sich mit
der Zeit, insbesondere sind es die Methoden, Handlungsstrategien und Handlungsfelder,
die zu immer praziseren Werkzeugen der Gesundheitsforderung werden. Die Umsetzung
der Gesundheitsforderung wird in den einzelnen Landern auf verschiedene Art und Weise
durchgefiihrt. In Osterreich wird die Gesundheitsférderung anhand unterschiedlicher
Gesetze, Verordnungen und Strategien umgesetzt.
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Der Gesundheitsforderung in Osterreich liegen die Ziele und Inhalte der Ottawa Charta,
sowie deren Erweiterungen bei den darauffolgenden WHO Konferenzen zur Férderung
der  Gesundheit  zugrunde. Basierend auf den  Grundprinzipien und
Handlungsempfehlungen  wurden in  Osterreich  sowohl die rechtlichen
Rahmenbedingungen als auch die Infrastruktur fiir eine koordinierte und zielgerichtete
Gesundheitsforderung geschaffen. Hierbei wurde bereits friih der Fokus auf den Setting-
Ansatz gelegt. Das bedeutet, dass MaBnahmen zur Gesundheitsférderung in bestimmten
Lebensrdumen (wie zum Beispiel in Schulen, Vereinen, etc.) stattfinden. Fir die
unterschiedlichen Lebensrdaume haben sich eine Vielzahl an Netzwerken etabliert, welche
daran arbeiten die gesunde Wahl zur einfacheren Alternative zu machen [BMASGK 2018].

Als zentrale Rechtsvorschriften sind hier das Gesundheitsforderungsgesetz und das
Gesundheitsqualitatsgesetz zu nennen [GfG 2006; GQG 2004; BMASGK 2018]. Zusatzlich
zu diesen grundlegenden Regulativen haben die Gesundheitsziele und die
Gesundheitsforderungsstrategie eine wichtige Bedeutung fir die Finanzierung, Planung
und Umsetzung von gesundheitsforderlichen Projekten [Bundesministerium fir
Gesundheit und Frauen (BMGF) 2012; BMASGK 2016]. In Bezug auf eine ausgewogene
Erndahrung bettet sich der nationale Aktionsplan Erndahrung 2013 gut vernetzt in diese
Rahmenbedingungen ein [Bundesministerium fir Gesundheit (BMG) 2013].

Das zentrale rechtliche Regulativ fir die Gesundheitsforderung bildet das
Gesundheitsforderungsgesetz (GfG). Inhalt des GfG sind MalRnahmen und Initiativen
welche zur , Erhaltung, Férderung und Verbesserung der Gesundheit der Bevolkerung im
ganzheitlichen Sinn und in allen Phasen des Lebens” und zur ,Aufklarung und Information
Uber vermeidbare Krankheiten sowie liber die Gesundheit beeinflussenden seelischen,
geistigen und sozialen Faktoren” beitragen [GfG 2006].

Mit der Umsetzung dieser Ziele ist die Geschiftsstelle Fonds Gesundes Osterreich (FGO)
der Gesundheit Osterreich GmbH beauftragt. Dem FGO wird jahrlich ein Budget durch den
Finanzminister zugesprochen. Dieses Budget ist unter Berlicksichtigung von sechs
Handlungsstrategien fiir die Erreichung der in §1 GfG genannten Ziele einzusetzen. Damit
bildet das GfG die Grundlage der Finanzierung und Férderung von Projekten zur
Gesundheitsforderung [GfG 2006].
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Tabelle 2: Die sechs Handlungsstrategien des FGO nach dem GfG 2006.

Nr. Handlungsstrategie

1 Strukturaufbau fir Gesundheitsférderung und Krankheitspravention unter
Beriicksichtigung und Einbindung bestehender Einrichtungen und Strukturen.

2 Entwicklung und Vergabe von bevolkerungsnahen, kontextbezogenen
Programmen und Angeboten in Gemeinden, Stadten, Schulen, Betrieben und im
offentlichen Gesundheitswesen.

3 Entwicklung zielgruppenspezifischer Programme zur Information und Beratung
Uber gesunden Lebensstil, Krankheitspravention sowie Umgang mit chronischen
Krankheiten und Krisensituationen.

4 Wissenschaftliche Programme zur Weiterentwicklung der
Gesundheitsforderung und Krankheitspravention sowie der Epidemiologie,
Evaluation und Qualitatssicherung in diesem Bereich.

5 Unterstitzung der Fortbildung von Personen, die in der Gesundheitsforderung
und Krankheitspravention tatig sind.

6 Abstimmung der MalBnahmen und Initiativen im Sinne dieses Bundesgesetzes
mit bestehenden Aktivitaten im Bereich der Gesundheitsforderung.

Das Gesundheitsqualitatsgesetz (GQG) regelt die systematische Verbesserung der
Qualitat von Gesundheitsleistungen. Dazu gehoren der Aufbau, die Weiterentwicklung,
die Sicherung sowie die Evaluierung eines bundesweiten einheitlichen Qualitatssystems.
Gesundheitsdienstleisterinnen sind zur Einhaltung von Qualitdtsstandards und der
Teilnahme bundesweiter QualitdtssicherungsmalRnahmen laut Bundesgesetz zur
partnerschaftlichen Zielsteuerung-Gesundheit verpflichtet. Die Qualitatsstandards sind
Bundeseinheitlichkeit, Bedachtnahme auf sektoren- und berufsibergreifende
Vorgehensweise, Patientinnen-Orientierung, Grundprinzipien der Gesundheitsférderung,
Transparenz, Stand der Wissenschaft und der Erfahrung beziglich der Effektivitdt und der
Effizienz. Durch die kontinuierliche Weiterentwicklung von Gesundheitsleistungen nach
dem im GQG beschriebenen Qualitatskriterien werden nicht nur Institutionen wie
Krankenanstalten, Pflegeeinrichtungen und Arztpraxen erreicht, sondern alle
Gesundheitsdienstanbieter zur Qualitatssicherung verpflichtet. Somit spielt das GQG auch
eine zentrale Rolle in der Qualitdtssicherung und kontinuierlichen Verbesserung von
gesundheitsforderlichen MaBnahmen [GQG 2004].

Zusatzlich zu dem GfG und dem GQG setzt das Bundesgesetz zur partnerschaftlichen
Zielsteuerung-Gesundheit die Grundlage fir die zehn Gesundheitsziele. Diese sollen bis in
das Jahr 2032 den Rahmen fiir eine gesundheitsforderliche Gesamtpolitik schaffen.
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Die zehn Gesundheitsziele sind ein Wegweiser fir die Gesundheitsforderung und die
Grundlage fir die Vergabe offentlicher Forderungen in diesem Bereich. Das Verfolgen
dieser Ziele soll nicht nur die Gesundheit und Lebensqualitdt steigern, sondern ganz
konkret die Zahl der in Gesundheit verbrachten Lebensjahre steigern und so die Kosten
fiir die Gesundheitsvorsorge langfristig senken [Bundesministerium fiir Gesundheit und
Frauen [BMGF) 2012].

Tabelle 3: Die zehn Rahmengesundheitsziele.

Nr. Gesundheitsziel

1 Gemeinsam gesundheitsforderliche Lebens- und Arbeitsbedingungen schaffen.

2 Gesundheitliche Chancengerechtigkeit fiir alle Menschen in Osterreich

sicherstellen.

Die Gesundheitskompetenz der Bevolkerung starken.

Luft, Wasser, Boden und alle Lebensraume auch fir kiinftige Generationen

sichern.

Durch sozialen Zusammenhalt die Gesundheit starken.

Gesundes Aufwachsen fiir Kinder und Jugendlichen bestmaoglich gestalten.

Gesunde Erndhrung fiir alle zuganglich machen.

Gesunde und sichere Bewegung im Alltag fordern.

Psychosoziale Gesundheit férdern.

0 Qualitativ hochstehende und leistbare Gesundheitsversorgung fur alle
sicherstellen.

W

O 00 ~J O WU

=

Die  Gesundheitsforderungsstrategie = nennt  konkrete  Anhaltspunkte, wie
Gesundheitsférderung in Osterreich umgesetzt werden soll. Sie gibt an, mit welchen
Mitteln und MalBnahmen die Gesundheitsziele erreicht werden sollen und nach welchen
Grundsatzen die Vorsorgemittel zu verwenden sind. Dadurch wird eine gut abgestimmte
Vorgehensweise zwischen Bund, Landern und Sozialversicherungstragern ermoglicht. Die
Ziele dieser Forderungsstrategie richten sich daran, den Menschen in Osterreich ein
langeres, selbstbestimmtes Leben bei guter Gesundheit zu ermaoglichen. Unter anderem
soll dies durch die Forderung der Qualitatsentwicklung oder durch die verbesserte
Zusammenarbeit unterschiedlicher Politikfelder zum Thema Gesundheit erfolgen.

Als inhaltliche Schwerpunkte werden die Osterreichischen Gesundheitsziele sowie die
Gesundheitsziele der einzelnen Bundeslander genannt. Das bedeutet, dass alle Beteiligten
der Gesundheitsforderung in den nachsten Jahren an diesen Zielen arbeiten sollten. Um
die finanziellen Ressourcen besser zu bindeln, werden in regelmaligen Abstdnden
priorisierte Handlungsfelder genannt. Diese sollen tiber 66 % der Vorsorgemittel aus dem
Budget der Gesundheitsfonds erhalten.
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Die Forderung einer gesunden Erndhrung im Setting Schule ist durch die
Rahmenbedingungen  der  Gesundheitspolitik ein  zentrales Thema  der
Gesundheitsférderung in Osterreich. Bis 2022 ist die ,Gesunde Schule” eines von sechs
priorisierten Handlungsfeldern der Gesundheitsférderungsstrategie. [Bundesministerium
flir Arbeit, Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz (BMASGK) 2018; BMASGK
2016].

Tabelle 4: Die zehn Ziele der Gesundheitsférderungsstrategie.

2
o

Ziele der Gesundheitsforderungsstrategie

66 % der Mittel fur die priorisierten Schwerpunkte

Orientierung an wissenschaftlicher Erkenntnis und Good-Practice

Umsetzung von ,Health in All Policies”

Prioritat fir MalRnahmen und Projekte zur Forderung gesundheitlicher
Chancengerechtigkeit

Umsetzung der festgelegten Qualitatskriterien

Fokus auf Rollout und Weiterentwicklung von bewahrten Mallnahmen

Fokus auf breite Abstimmung und iberregionale MaBnahmen

Dokumentation und Evaluation der umgesetzten MaRnahmen

Verwendung der Mittel auch fiir wissenschaftliche Grundlagenarbeiten und
BegleitmaRnahmen sowie MalRnahmen fiir Kapazitdtsaufbau

Weiterentwicklung der Gesundheitsforderungsstrategie entsprechend den
Ergebnissen des Umsetzungsmonitorings.

N C0 el ©) Bl 5= Bl 1™ Ry

=
O

Die Forderung der Gesundheit im Sinne der Ottawa Charta bietet viele
Ansatzmoglichkeiten. Je nachdem welcher Teilbereich der Gesundheit im Fokus der
MaBnahmen steht, bieten sich unterschiedliche Settings zur optimalen Umsetzung an.
Das Setting Schule ist hierbei ein vielversprechender Ansatz. Zum einen kdnnen aufgrund
der Schulpflicht alle Kinder und Jugendlichen in Osterreich erreicht werden. Zum anderen
ergibt sich die Gelegenheit bereits friihzeitig die Gesundheit positiv zu beeinflussen.
Insbesondere bei der Entwicklung von chronischen Erkrankungen, die sich langsam
entwickeln, bietet sich der Bereich Schule als geeigneter Handlungsraum an. Die
Umsetzung verschiedener MalRnahmen gestaltet sich hierbei allerdings sehr
unterschiedlich.

Beginnend bei der Gesundheitserziehung als fester Bestandteil des Lehrplans Uber
Interventionen in Form von Verhaltens- und/oder Verhiltnispravention bis hin zu
schularztlichen Untersuchungen und Impfungen ergibt sich eine Vielzahl an
Handlungsmoglichkeiten [Kuhness 2008].
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Das Thema Ernahrung ist in vielen Schulen kein fixer Bestandteil des Lehrplans, sondern
wird haufig nur in Form von Interventionen in den Schulalltag integriert. Viele dieser
Ernahrungsinterventionen finden ausschlieflich regional statt. Es gibt aber auch
Interventionen, die in mehreren Bundeslandern durch verschiedene Gesundheitstrager
durchgefiihrt werden. Im folgenden Kapitel werden zwei vom FGO geférderte
Interventionen und vier Gberregionale Projekte zum Thema Erndhrung im Setting Schule
vorgestellt.

Das Thema Erndhrung wird in einer Vielzahl an Projekten im Setting Schule umgesetzt.
Um hierbei ideal auf lokale Bediirfnisse einzugehen, finden viele Projekte regional oder
auf Landesebene statt. Obwohl sich diese Programme in den Bundeslandern dhneln,
werden im Detail Unterschiede sichtbar.

Bei der systematischen Projektsuche auf der 288
Webseite des FGO konnten zunichst 288
geforderte Projekte zum Thema Erndhrung } 258

. AP Ausgeschlossen
identifiziert werden. Davon mussten 258 30

Projekte ausgeschlossen werden, da sie nicht [Ernéhrungund Schule]

im Setting Schule umgesetzt wurden. Von den } 16

Ausgeschlossen
anhand des Abstract

30 Ubrigen Projekten mussten nach genauem o
Screening 16 weitere Projekte ausgeschlossen [ProjektezumThema}

Erndhrung im Setting

werden. Somit wurden 14 Projekte gefunden, Schule

die primar das Thema Erndhrung behandeln } 12

und im Setting Schule umgesetzt wurden .

beziehungsweise umgesetzt werden. 12 davon

wurden bereits abgeschlossen und 2 sind

[ Bereits Abgeschlossen ]

Abbildung 2: Systematische Auswahl der

aktuell im Laufen. Erndhrungsprojekte im Setting Schule.

Im folgenden Kapitel werden die zwei aktuell laufenden vom FGO geférderten Projekte
beschrieben. Des Weiteren werden vier Initiativen vorgestellt, die den Bundesldandern
Ubergreifend oder auf Bundesebene angeboten werden.

In dem Projekt Sensorik an Fachschulen soll die gesiindere Lebensmittelauswahl tber
Sensorik-Schulungen geférdert werden. Die Schilerinnen sollen durch das Training ihrer
sensorischen Fahigkeiten die Vielseitigkeit an Aromen und Texturen natirlicher
Lebensmittel kennen und schdtzen lernen. Da die Herstellung und Vermarktung von
gualitativ hochwertigen Lebensmitteln und ansprechenden Speisen bereits ein fixer
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Bestandteil der Ausbildung in Landwirtschaftlichen Fachschulen sind, konnen durch die
Integration von Sensorikschulungen Synergien genutzt werden. Diese entstehen indem
die Schilerlnnen ein Bewusstsein fir den sensorischen Wert gesunder und natdrlicher
Produkte entwickeln und dabei auch deren Verarbeitung und Zubereitung kennen lernen.
Die Schilerlnnen sollen auf diese Weise ihr Wissen in der heimischen Produktion und
Vermarktung von landwirtschaftlichen Produkten einbringen und damit als
Multiplikatorinnen gleichzeitig die Gesundheit fordern und die heimische Wirtschaft
starken. Zundchst wird das Projekt an drei landwirtschaftlichen Fachschulen in der
Steiermark erprobt und soll danach in allen 24 landwirtschaftlichen Fachschulen in den
Unterricht integriert werden und so etwa 2.500 Schiilerinnen erreichen [FGO 2019b].

Zielgruppe dieses Projektes sind Schulkinder der Primarstufe und deren Familien. Das
Projekt wird seit September 2017 im Kinderverein HOKI umgesetzt und soll im August
2020 enden. In mehreren Modulen soll gesunde Ernahrung und ausreichend Bewegung in
den Alltag der Familien integriert werden. Zu den Modulen zdhlen , Die Grundbausteine
der gesunden Erndhrung”, eine ,Supermarktfihrung®, ,Essen in anderen Kulturen” als
auch diverse Bewegungsmodule [FGO 2019a].

Dieses Programm ist die Umsetzung einer europaweiten Initiative zur Forderung des
Konsums bestimmter landwirtschaftlicher Produkte. Durch finanzielle Beihilfen soll die
Abgabe von Obst, Gemiise, Milch und Milchprodukten in den Schulen geférdert werden.
Zusatzlich werden auch begleitende MalRnahmen im Sinne der Verhaltenspravention
gefordert. Hierzu zéhlen unter anderem Verkostungen, Ausfliige auf den Bauernhof oder
die Erstellung von Unterrichtsmaterialien. Ziel dieser MaBnahmen ist es den Konsum von
Obst, Gemiuse, Milch und Milchprodukten langfristig zu erhdhen. Die Kosten fir
BegleitmalRnahmen werden mit bis zu 100 % unterstitzt. Die Forderquote fiir Milch und
Milchprodukte betradgt je nach Kategorie zwischen € 20,00 und € 29,60 je 100 kg. Obst
und Gemiise werden durch eine Kostentibernahme von 50 %, maximal aber mit € 3,25 pro
kg unterstitzt. Verantwortlich fiur die Umsetzung der europdischen Foérderung in
Osterreich ist die Agrarmarkt Austria (AMA) in Kooperation mit BMLFUW, BMUKK, BMGF,
EK [AgrarMarkt Austria (AMA) 2017b; (AMA) 2017a].

Das Projekt ,,Unser Schulbuffet” vom BMASGK ist eine bundesweite Initiative, um das
Warenangebot an den Schulbuffets geslinder zu gestalten. Das Bundesministerium hat
dafir eine Leitlinie mit Mindestanforderungen an ein gesundheitsférderliches
Warenangebot am Schulbuffet herausgegeben. Fir die Produktgruppen Getranke, Obst,
Gemiise, Backwaren, belegtes Geback, Milch, Milchprodukte, Mehlspeisen, SiRigkeiten,
Knabbereien und warme Imbisse wurden MaRnahmen und Tipps fiir die
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Buffetbetreiberlnnen entwickelt. Die Mindestanforderungen sollen im Sinne der
Verhaltnispravention die gesunde Ernahrung in Anlehnung an die 0Osterreichische
Ernahrungspyramide unterstitzen. Buffetbetreiberlnnen, die ihr Warenangebot gemal}
diesen Anforderungen ausrichten, kdnnen ausgezeichnet werden. Die Beratung und
Zertifizierung wird in den Bundesldndern Burgenland, Niederdsterreich, Steiermark und
Karnten durch unterschiedliche Kooperationspartner Gbernommen. In den (brigen
Bundeslandern kénnen sich interessierte Buffetbetreiberlnnen durch den Schulbuffet-
Check von SIPCAN Unterstiutzung fiir die Umsetzung der Leitlinie holen. Ziel ist es unter
Bericksichtigung wirtschaftlicher Aspekte der Buffetbetreiberinnen, den Schilerinnen
einen leichteren Zugang zu einer gesundheitsférderlichen Pausenverpflegung zu
ermoglichen. Durch die zentrale Positionierung der idealen Produkte soll den
Schilerlnnen die gesunde Wahl moglichst leicht gemacht werden [Bundesministerium fir
Gesundheit (BMG) 2011].

Burgenland: Im Burgenland werden die Betreuung und Zertifizierung der Schulbuffets
durch zwei Organisationen ermdglicht. Die Tragerorganisation ist die burgenlandische
Gebietskrankenkasse. Die Umsetzung an den Schulbuffets tGibernimmt der Verein fir
prophylaktische Gesundheitsarbeit (PROGES).

Karnten: In Karnten wurde das Projekt ,Unser Schulbuffet” bis Herbst 2018 durch vier
Kooperationspartner umgesetzt. In Zusammenarbeit von Land Karnten, Gesundheitsland
Karnten, den Karntner Volkshochschulen und der Karntner Gebietskrankenkasse wurde
die Betreuung der Buffetbetreiberlnnen realisiert. Seit Oktober 2018 gibt es vom Land
Karnten ein eigenes Angebot zur Optimierung des Sortiments an den Schulbuffets. Im
Projekt ,Gesunde Schuljause” wurde ein neuer Ansatz gewahlt, um auf regionale
Bedirfnisse flexibler reagieren zu kdénnen. Die Zertifizierung wird in den Pradikaten
,Gesunde  Schuljause” -Bronze, -Silber und -Gold vergeben und soll
Kantinenbetreiberlnnen auch nach Erhalten der ersten Auszeichnung dazu animieren
weiter an der gesundheitsforderlichen Qualitat ihres Buffets zu arbeiten [Gesundheitsland
Karnten 2019].

Niederosterreich: In Niederdsterreich erfolgt die Beratung der Schulbuffets durch Ronge
und Partner. Verantwortlich fiir die Umsetzung ist ,NO tut gut” [BMASGK 2019].

Steiermark: In der Steiermark ist die Umsetzung dhnlich wie in Niederdsterreich
organisiert. Als Tragerorganisation gewahrleistet hier der Gesundheitsfonds Steiermark,
Fach- und Koordinationsstelle Erndhrung die Umsetzung des Projekts. Mit der Betreuung
vor Ort ist der Verein Styria Vitalis beauftragt [BMASGK 2019].
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Der Verein SIPCAN verfolgt das Ziel der Gesundheitsforderung fir alle Personengruppen.
Ein Schwerpunkt liegt auf der schulischen Gesundheitsforderung. Zur Prdvention
kardiovaskularer Erkrankungen bietet SIPCAN einige MaRnahmen zum Thema Erndahrung
an. Die Angebote werden in allen Bundeslandern umgesetzt. Dazu zéhlen der Schulbuffet-
Check, der 6sterreichische Trink- und Jausenfiihrerschein und die Initiative Schlau trinken
[SIPCAN 2019].

Auf Anfrage von Buffetbetreiberlnnen in Schulen analysiert SIPCAN das Warenangebot.
Gemeinsam mit den Buffetbetreiberinnen wird eine niederschwellige Optimierung des
Angebotes nach den , Leitlinien Schulbuffet” erarbeitet. Auch im Zuge des Schulbuffet-
Checks werden Betriebe mit einem gesundheitsforderlichen Angebot ausgezeichnet.
SIPCAN betreut Gber 140 Schulstandorte in sechs Bundeslandern [SIPCAN 2017a].

Kostenlose Unterrichtsmaterialien fiir das Fach Biologie der 5. Schulstufe werden in funf
Modulen angeboten. Die Kinder kdnnen am Ende ihr Wissen zum Thema Erndhrung und
gesundes Trinken theoretisch als auch praktisch unter Beweis stellen und erhalten den
,Trink- und Jausenfihrerschein”. Dieses Angebot wird bereits in Uber 400 Schulen
Osterreichweit genutzt [SIPCAN 2017b].

Dieses Programm von SIPCAN soll Schulen bei der Forderung eines ausgewogenen
Trinkverhaltens unterstitzen. Zum einen wird das Angebot von Getrdanken verdndert.
Dabei missen an teilnehmenden Schulen mindestens 80 % der angebotenen Getranke
einen Zuckergehalt unter 7,4 g Zucker pro 100 ml Getrank aufweisen. AulRerdem muss
gewahrleistet sein, dass die Schiilerinnen wahrend der Stunde zuckerfreie Getranke
konsumieren konnen. Zu diesem Thema werden Unterrichtsmaterialien fiir die
Padagoglnnen angeboten, damit diese die Schiilerinnen liber ein gesundes Trinkverhalten
aufklaren konnen. Interessierte Schulen erhalten zudem eine Beratung per Telefon oder
E-Mail. Bei einer erfolgreichen Umsetzung gibt es zusatzliche Unterstiitzung im Rahmen
der Offentlichkeitsarbeit [SIPCAN 2017].

Die Seminarbauerinnen vermitteln ihr Wissen zum Thema Landwirtschaft, Lebensmittel,
gesunde Erndhrung und béauerliche Lebensweisen. Sie absolvieren eine Ausbildung im
LZertifikatslehrgang Seminarbauerin und Seminarbauer”, um ihr Wissen in zahlreichen
Seminaren, Workshops und Kochkursen weiterzugeben. Die aktuellen Schwerpunkte sind
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Kochseminare, Kreativkurse, Lebensmittelberatung, Landwirtschaft in der Schule,
individuelle Kurse.

Unter anderem wurde in den unterschiedlichen Bundeslandern auch eine breite Palette
von Workshops fiir Schulklassen entwickelt, die in den meisten Fallen flr € 3 pro Person
flir zwei Unterrichtseinheiten von Schulen gebucht werden kénnen. Diese Workshops
befassen sich mit gesunder Erndhrung oder thematisieren einzelne Lebensmittel
beziehungsweise Produkte der Osterreichischen Landwirtschaft. Explizit ausgewiesene
Angebote fiir das Setting Schule werden in den Bundeslandern Tirol, Karnten, Steiermark,
Burgenland, Niederdsterreich und Oberosterreich angeboten [Seminarbauerinnen 2017;
Landwirtschaftskammer 2017].

Die Erndhrung in der Schule spielt eine wichtige Rolle. Je nachdem wie lange der Schultag
dauert oder welches Schulkonzept vorliegt, werden in Osterreich zwischen zwei und drei
Mahlzeiten in der Schule konsumiert. Eine gesundheitsférderliche Erndhrung wirkt sich
hier auf vielseitige Weise positiv aus. Bereits kurzfristige Effekte der
Nahrungsmittelaufnahme kénnen die kognitive Leistungsfahigkeit merklich beeinflussen
[Westenhoefer et al. 2004].

Mittel- bis langfristig ist eine ausreichende Versorgung mit Energie und N&hrstoffen
wichtig fur die Entwicklung und das Wachstum von Kindern und Jugendlichen. [Das et al.
2017].

Im schulischen Alltag ist das menschliche Gehirn auf vielseitige Weise gefordert. Die
Anforderungen an die kognitive Leistung sind dabei nicht mit dem einfachen Wort
Jlernen” erklart. Wir erfahren unsere Umwelt mit allen Sinnen und das Gehirn verarbeitet
diese Informationen mit elektrischen Signalen und chemischen Reaktionen. Dabei kann
die kognitive Leistung in verschiedene Bereiche unterteilt werden. Die Unterteilung in
Gemiitszustand, Erregungszustand, Aktivierbarkeit, Wachsamkeit, Aufmerksamkeit,
Schlafqualitat, Motivation, Belastbarkeit, Wahrnehmung, Erinnerungsvermégen und
Intelligenz erlaubt es die Vielseitigkeit der kognitiven Leistung differenzierter zu
beleuchten. Durch die Nahrung und deren Metabolisierung kdénnen biochemische
Interaktionen mit der Aktivitdt des zentralen Nervensystems auftreten und so die
Aufmerksamkeitsspanne, Konzentration, Verarbeitungsgeschwindigkeit des Gehirns oder
Midigkeit und Schlafqualitdt beeinflussen. Ein prominentes Beispiel dafiir ist etwa die
Midigkeit und verminderte Leistungsfdahigkeit nach dem Mittagessen. Je nach Mahlzeit
und dessen Energiedichte kann diese unterschiedlich intensiv ausfallen und kurz oder lang
anhalten [Westenhoefer et al. 2004].
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Die neurochemischen Reaktionen in unserem Gehirn und somit die Wahrnehmung und
Verarbeitung unserer Umwelt sowie die Reaktion auf diese bendtigt viel Energie. Im
Durchschnitt wiegt das Gehirn etwa 1,3 kg, was etwa 2 % der gesamten Kdrpermasse
entspricht. Dabei beansprucht es mindestens 20 % des gesamten Energieverbrauchs
unseres Korpers [Magistretti & Allaman 2015; Hartmann et al. 1994].

Die Hauptenergiequelle fir das Gehirn ist Glucose. Mit wenigen Ausnahmen bildet diese
die einzige Energiequelle fiir das Gehirn [Allaman & Magistretti 2013]. Nur in besonderen
Fallen, wie zum  Beispiel bei einer strikten Diat aufgrund einer
Nahrungsmittelunvertraglichkeit, bei einem unkontrollierten Diabetes oder bei
ausschlieBlicher Ernahrung durch Muttermilch, wie es bei Sauglingen der Fall ist, sind die
Gehirnzellen in der Lage Ketonkorper als Energielieferanten zu verstoffwechseln
[Magistretti & Pellerin 1999].

Die Tatsache, dass unser Hirn Glucose als einzige Energiequelle nutzt, bedeutet aber nicht,
dass der Verzehr von Lebensmittel mit einem hohen Gehalt an freien Zuckern zu einer
verbesserten mentalen Leistungsfahigkeit flhrt. In vielen Studien zeigt sich sogar, dass ein
hoher Blutglucosespiegel langfristig negative Auswirkungen auf unser Gehirn hat. So
kommt es bei Diabetespatienten oft zu einer Hirnathropie, kognitiven Beeintrachtigungen
oder Demenz [Luchsinger et al. 2001; Manschot et al. 2006]. Aber auch Personen mit
einem langfristigen Blutglucoselevel im oberen Normalbereich zeigen eine verminderte
kognitive Leistungsfahigkeit und eine Verringerung der Hirnmasse [Mortby et al. 2013].

Lebensmittel mit einem hohen Gehalt an freien Zuckern, wie zum Beispiel StRigkeiten,
Mehlspeisen, Softdrinks und Energydrinks sind fiir eine nachhaltig verbesserte kognitive
Leistung eher schlecht geeignet. Obwohl die Studienlage zum Einfluss von Speisen mit
hohem glykdamischem Index (HGI) auf die kognitive Leistungsfahigkeit noch divergent ist,
erscheint das folgende Erklarungsmodell doch sehr plausibel.

Lebensmittel mit einem HGI fihren zu einem kurzen und rasanten Anstieg der
Blutglucosekonzentration (BG), gefolgt von einer hohen Insulinausschiittung. Die rasche
Ausschittung von Insulin fihrt wiederrum zu einem schnellen Abfall der BG und kann
dazu fiihren, dass die BG unter das Level vor der Mahlzeit fallt [Ludwig 2002]. Man spricht
vom klassischen Unterzucker. Die Studien weisen darauf hin, dass die schnelle
Bereitstellung von Glucose im Blut zwar kurzfristig einige Parameter der kognitiven
Leistung verbessert, diese Effekte aber durch den raschen Abfall, sowie das Erreichen von
Werten unter der nichtern BG schnell wieder aufgehoben werden [Philippou &
Constantinou 2014].
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Um die Leistungsfahigkeit unseres Gehirnes nachhaltig zu steigern, scheinen Lebensmittel
mit einem niedrigen glykdamischen Index (Gl) aber gleichzeitig einer hohen glykdmischen
Last (GL) am geeignetsten zu sein [Philippou & Constantinou 2014]. Die Auswahl
ballaststoffreicher Lebensmittel sorgt in diesem Zusammenhang fiir einen langsameren
Anstieg der Blutglucose und fiihrt neben einem langeren Sattigungsgefiihl auch zu einer
nachhaltigeren Energiebereitstellung und Verbesserung der kognitiven
Leistungsfahigkeit.

Der Prozess des Lernens ist aber keine reine Rechenleistung, fiir die die Energie bendtigt
wird. Lernen erfolgt Giber die Verbesserung der Kommunikation, also der Reiziibertragung
und Uber den Aufbau neuer Verbindungen zwischen den Nervenzellen. Dieser Prozess
erfordert die richtigen Bausteine, die wir in Form von Kohlenhydraten, Eiwei3, Fett,
Vitaminen und Mineralstoffen zu uns nehmen [Bonhoeffer 2013].

Zusatzlich hangt die Lernleistung von vielen weiteren Faktoren ab. So nehmen Emotionen
oder der Gefiihlszustand Einfluss auf die Lernleistung. Emotionen und Gefiihle kénnen
von Lebensmitteln direkt iber neuronale Reizlibertragung oder verzogert Uber die
Bildung und Ausschiittung von Hormonen beeinflusst werden. Dabei kann der Effekt
gleich durch bestimmte Nahrungsmittelinhaltsstoffe im Gastrointestinaltrakt (Gl)
auftreten oder durch deren Metabolite im Stoffwechsel erfolgen [Thayer 1989].

Aber nicht nur was wir essen ist entscheidend, sondern auch der Zeitpunkt wann wir essen
beeinflusst die schulische Leistungsfahigkeit. Das Frihstlick sorgt fiir einen optimalen
Start in den Tag. Dies spiegelt sich auch in der schulischen Leistung wider. Kinder und
Jugendliche, die regelmaRig friihstlicken, haben im Vergleich zu ,Friihstlicksmuffeln”
bessere Noten [Deshmukh-Taskar et al. 2010; Kim et al. 2016].

Auch aus gesundheitlichen Aspekten ist das Frihstiick zu empfehlen. So soll sich das
regelmalige Fruhstlicken auf eine ganze Reihe von Gesundheitsdeterminanten positiv
auswirken. Ein positiver Zusammenhang zwischen Friihstlick und mentaler Gesundheit
inklusive vermindertem Stress und verringertem Auftreten von Depressionen wird ebenso
beschrieben, wie der bereits oben genannte positive Zusammenhang mit einer erhéhten
kognitiven Leistungsfahigkeit [Hoyland et al. 2009; Smith 2002].

Eine Langzeitstudie mit Personen, die normalerweise nicht frihstiicken, zeigte erhéhte
Cholesterinwerte und einen groBeren Huftumfang [Smith et al. 2010]. Nicht ganz
eindeutig sind die Ergebnisse aus einigen Studien, die darauf hinweisen, dass die

IH

,Frihsticksmuffel”“ einen hoheren BMI aufweisen [Hopkins et al. 2017]. Das Auslassen
des Fruhstlicks steht zudem im Zusammenhang mit generell schlechteren
Erndhrungsverhalten wie hdufigerem Naschen und dem Verzehr von fettreichen
Lebensmitteln [Hopkins et al. 2017]. Im Gegensatz dazu, treffen Personen, die regelmaliig

friihstlicken, generell eine gesiindere Lebensmittelauswahl [Hopkins et al. 2017].
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Ein weiterer wichtiger Faktor fir eine optimale kognitive Leistung ist die ausreichende
Zufuhr von Flissigkeit. Taglich sollten sechs Glaser @ 200 ml bis 250 ml von den 10- bis 17-
Jahrigen getrunken werden. Dabei gelten Wasser, ungesu3te Krauter- und Frichtetees als
ideale Durstloscher. Die Studie von Edmonds & Jeffes [2009] zeigte, dass bei leicht
dehydrierten Kindern im Alter von 6 bis 7 Jahren der Konsum von einem Schluck Wasser
zu einer deutlich verbesserten kognitiven Leistung in den Bereichen Aufmerksamkeit und
Kurzzeitgedachtnis fuhrt. Daraus ist zu schlieRen, dass regelmaRiges Trinken sowohl die
Gesundheit als auch die kognitive Leistungsfahigkeit unterstitzt.

Eine gesundheitsforderliche Erndhrung ist leider keine einfache Aufteilung in ,,gute und
bose” Lebensmittel. Die Herausforderung einer ausgewogenen Erndhrungsweise ist es,
die richtige Balance aus allen Lebensmitteln zu finden. Speziell bei Kindern und
Jugendlichen sind die Anforderungen an eine nahrstoffoptimierte Erndhrung besonders
umfangreich. Im Mittelpunkt stehen das richtige Verhaltnis von energieliefernden
Nahrstoffen und eine ausreichende Versorgung mit allen Vitaminen und Mineralstoffen.

IH

Gleichzeitig soll ein ,,Zuviel” vermieden werden.
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ein- bis zweimal pro Woche verzehrt werden.

Der Verzehr von bis zu drei Eier in der Woche ist laut der 0&sterreichischen
Erndhrungspyramide in Ordnung. Bei den Fleischprodukten ist fettarmen Produkten der
Vorzug zu geben, dabei soll die Menge von 300 g bis 450 g an Fleisch und Wurstwaren pro
Woche nicht tiberschritten werden [BMGF 2016].

Eine ausreichende Versorgung ist wichtig fir die optimale physische und psychische
Entwicklung von Kindern und Jugendlichen. Obwohl in Osterreich die Versorgung mit
Lebensmitteln ausreichend ist, kommt es auch hier zu mangelernahrten Kindern und
Jugendlichen. Laut 6sterreichischem Erndhrungsbericht 2012 sind 5,2 % der Madchen und
2,3 % der Buben im Alter von 7 bis 14 Jahren untergewichtig [EImadfa et al. 2012]. Aus
dem 0Osterreichischen Erndhrungsbericht 2017 geht hervor, dass in der Alterskategorie
von 19 bis 25 Jahren die Prdvalenz von Untergewicht bei Frauen bei 4,2 % und bei
Mannern bei 2,2 % liegt [Rust et al. 2017].

Demgegeniiber steht die Problematik der Uberversorgung. In der &sterreichischen
Gesundheitsbefragung 2014 wird die Pravalenz von Ubergewicht in Osterreich mit 32,6 %
aller Personen Uber 15 Jahre festgehalten und die Pravalenz von Adipositas liegt bei 14,4
% [Statistik Austria 2014]. Der Osterreichische Erndhrungsbericht 2017 ermittelte fiir die
19- bis 25-Jahrigen eine Pravalenz fiir Ubergewicht von 26,6 % bei Frauen und 37,2 % bei
Mannern. Die Pravalenz von Adipositas liegt bei 10,7 % bei Frauen und 13,4 % bei
Mannern. Erwiahnt sei hier auch, dass die Pravalenz sowohl fiir Ubergewicht als auch fiir
Adipositas mit steigendem Alter zunimmt [Rust et al. 2017]. Fur die Altersgruppe der 7-
bis 14-Jdhrigen wird im Osterreichischen Erndhrungsbericht 2012 von einer
durchschnittlichen Pravalenz fiir Ubergewicht von 16,7 % bei Mddchen und Buben sowie
einer Adipositaspravalenz von 5,5 % bei den Madchen und 9,0 % bei den Buben berichtet
[EImadfa et al. 2012].
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Die Befragung zu Gesundheit und Gesundheitsverhalten von 0Osterreichischen
Schilerlnnen berichtet anhand von Selbstangaben eine durchschnittliche Pravalenz fir
Ubergewicht und Adipositas von 17 % fiir Schiilerinnen der 5. bis 11. Schulstufe. Da bei
Selbstangaben das eigene Korpergewicht oft nicht richtig eingeschatzt wird, schatzen die
Autoren die tatsichliche Privalenz fir Ubergewicht und Adipositas in der Alterskohorte
auf Gber 20 % [BMASGK 2018b].

Die Uberversorgung scheint aktuell wohl eine deutlich groRere Problematik darzustellen,
als eine Unterversorgung. Eine einfache Reduktion der Energiezufuhr ist dabei aber eine
trigerische Fehlinterpretation. Denn obwohl die Ernahrungs- und Gesundheitsberichte
der letzten Jahre eindeutig die Problematik von Ubergewicht und Adipositas aufzeigen,
gibt es gleichzeitig das Problem einer Unterversorgung mit bestimmten Vitaminen und
Mineralstoffen.

Die WHO fasst diese Koexistenz von Ubererndhrung und gleichzeitiger Mangelversorgung
einzelner Nahrstoffe, die innerhalb einer Bevolkerungsgruppe, aber auch bei einzelnen
Personen auftreten kann, als ,double burden of malnutrition” zusammen [World Health
Organization (WHO) 2017a]. Der Verzehr von kalorienreichen und gleichzeitig
ndhrstoffarmen Lebensmitteln fiihrt langfristig zu weitreichenden gesundheitlichen
Problemen. Diese Fehlerndhrung ist ein bedeutender Risikofaktor bei der Entstehung von
Erkrankungen. Unter anderem werden koronare Herzkreislauferkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen wie Diabetes Mellitus Typ 2, das Metabolische Syndrom, Gicht
aber auch eine Reihe bosartiger Neubildungen sowie Demenzerkrankungen durch die
Erndhrung beeinflusst. Aus diesem Grund ist eine ausgewogene Erndhrung von Kindern
und Jugendlichen besonders wichtig, um gesundheitlichen Problemen in der Zukunft
entgegenzuwirken [Ekmekcioglu 2018].

Obwohl sich unsere Lebensmittelwahl selbstverstandlich und sehr einfach anfiihlt, ist sie
in Wirklichkeit ein sehr komplexer Prozess. Die Frage ,Wer isst was, wann, wo und aus
welchen  Grinden?”“  beschaftigt nicht nur  Marketingabteilungen  grofSer
Lebensmittelkonzerne. Diese Frage wird von unterschiedlichen Forschungsgebieten wie
der Biologie, Physiologie, Psychologie, Soziologie, Erndahrungswissenschaften oder
Okonomie untersucht und ist auch fiir die Gesundheitsférderung von Bedeutung. Die
Pravention von Fehlerndhrung und die Vermeidung von erndhrungsassoziierten
Erkrankungen sind grof3e Herausforderungen unserer Zeit. Das Wissen daruber ,Was wir
wann, wo und aus welchen Griinden essen” ist von grofRer Bedeutung fiir die Entwicklung
effizienter,  zielgerichteter = MaRBnahmen zur  Foérderung eines gesunden
Erndhrungsverhaltens [Koster 2009].
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Eine Vielzahl intrinsischer und extrinsischer Reize nehmen Einfluss auf unsere
Lebensmittelauswahl, auf den Zeitpunkt unserer Mahlzeiten, sowie die Menge, die wir
verzehren. In Abbildung 4 werden nach Késter [2001] die wichtigsten Einflussfaktoren auf
unser Ernahrungsverhalten dargestellt.

Zentrales Kognition, Emotion, CE:edachtms, Persdnliche Zeit,
Nervensystem Entscheidungsprozess rinnerung, Charaktereigenschaften,

soziale Umgebung,
Motivation, Erfahrungen, Lernen Neophobie etc.

Genetische Faktoren psychische
Immunsystem Umgebung
Alter, Geschlecht, Nachahmung,
P"V;‘“"‘?'_Z“:“"d Psychologische Anpassung,
ensorische
Faktoren Gewdhnun,
Reizverarbeitung s
" . Absichten,
Biologische — 4
Oro-,naso-, gastro- u:Id Situations- Bezeichnungen,
intestinale hologisch bezogene 2ugewiesene
Physiologie psychologische Faktoren Eigenschaften
Faktoren
Erndhrungs-
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Geschmack, Geruch, Y kulturelle Skonomischer
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Irritation Normen
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Abbildung 4: Wichtige Einflussfaktoren auf unser Erndhrungsverhalten nach Késter [2001].

Biologische und physiologische Grundbediirfnisse bilden die Basis fir unser
Erndhrungsverhalten. Die ausreichende Versorgung des Korpers mit allen Nahrstoffen
steht im Zentrum unserer Erndhrung und wird Uber Hunger- und Sattigungssignale
geregelt. Doch bereits hier gibt es grolRe Unterschiede. Sei es das Alter, das Geschlecht,
genetische Faktoren, physiologische Unterschiede oder Erkrankungen. Jeder Mensch hat
seinen ganz individuellen Nahrstoffbedarf. Dazu kommt die unterschiedliche
Wahrnehmung und Verarbeitung der Hunger- und Sattigungsreize [Lenard & Berthoud
2008; Kringelbach et al. 2012].

Ein Beispiel auf welche Weise psychologische Faktoren das eigene Erndhrungsverhalten
beeinflussen, ist das ,Frustessen”. Beim Frustessen wird aus einer Emotion heraus zu sehr
spezifischen, meist fett- und zuckerreichen Lebensmitteln gegriffen. Dieses Beispiel
verdeutlicht, welchen starken Einfluss die Psyche auf unser Erndhrungsverhalten hat.
Auch unser Erinnerungsvermaogen - unsere positiven oder negativen Erfahrungen - die wir
mit bestimmten Lebensmitteln und Speisen assoziieren, zdhlen zu den psychologischen
Faktoren, die Einfluss auf unser Ernahrungsverhalten nehmen [Koster & Mojet 2015].
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Natiirlich beeinflussen auch die Produkteigenschaften unsere Auswahl. Zu den
intrinsischen Produktmerkmalen zdhlen unter anderem das Aussehen, die Textur oder der
Geschmack des Lebensmittels. Die extrinsischen Produktmerkmale haben wenig mit dem
tatsachlichen Lebensmittel zu tun, sondern umfassen eher die Erwartungshaltung, die wir
an das Produkt stellen. Dazu zdhlen Markenname, Verpackung, Giitesiegel oder Claims,
die uns bestimmte Eigenschaften suggerieren. Die Beurteilung von Lebensmittel anhand
von adulerlichen Merkmalen ist fir uns eine wichtige Fahigkeit. Durch die
Erwartungshaltung an ein Lebensmittel, die wir durch extrinsische Reize wie Sehen oder
Riechen haben, kdnnen Risiken wie verdorbene oder ungeniefbare Produkte erkannt und
vermieden werden [K&ster 2009].

Das europiische Informationszentrum fiir Lebensmittel (EUFIC) gibt eine Ubersicht (iber
die Haupteinflussfaktoren der Lebensmittelauswahl. Neben den bereits beschriebenen
biologischen, physiologischen und psychologischen Einflussfaktoren spielen auch
physikalische, 6konomische und soziale EinflussgroRen eine wichtige Rolle. Die Ernahrung
wird von der Umwelt stark beeinflusst. Eine der wichtigsten EinflussgroRen ist der Preis
des Lebensmittels und der sozio6konomische Status. Personen mit einem niedrigen
Einkommen tendieren eher dazu, sich unausgewogen zu erndhren und verzehren meist
weniger Obst und Gemiise [Irala-Estévez et al. 2000].

Tabelle 5: Wichtige Determinanten des Erndhrungsverhaltens (EUFIC 2019).

Determinanten Beispiel

Biologische- und Hunger, Appetit, Geschmack, oro-, naso-, gastrointestinale

Physiologische Physiologie

Physikalische Fahigkeiten im Umgang mit Lebensmitteln (z.B. Kochen),
Zeit fiir die Mahlzeit

Okonomische- und Preis, Einkommen, Verfigbarkeit

Soziale Kultur, Familie, Freunde, Vorbilder

Psychologische Stimmung, Stress, Gefiihle

Einstellung / Haltung Erwartungen, Wissen iber Lebensmittel und Erndhrung,
Ausbildung

Der soziale Einfluss auf unser Erndhrungsverhalten ergibt sich zum einen direkt - etwa
wenn wir auf eine Mahlzeit eingeladen werden, oder indirekt - durch das Lernen und
Nachahmen von Verwandten [Feunekes et al. 1998]. Speisen, Lebensmittel und Getranke
dienen auch als Symbole, um die Zugehorigkeit zu einer sozialen Gruppe, bestimmten
Kulturen oder Religionen zu zeigen.
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Zum Beispiel werden teure Lebensmittel, wie zum Beispiel Austern oder Kaviar meist nicht
aus der reinen Notwendigkeit der Energieversorgung konsumiert, vielmehr dienen sie
dazu wirtschaftlichen Erfolg oder die Zugehorigkeit zu einer privilegierten
Personengruppe zur Schau zu stellen. Ebenso dienen Gebote und Verbote von
Lebensmitteln dazu, eine soziale Gruppe klar abzugrenzen. Sei es das Einhalten religioser
Erndhrungsgebote der Verzicht auf bestimmte Produkte (zum Beispiel Veganer oder
Vegetarier) oder die Auswahl ganz spezieller Speisen zu Festen oder besonderen Anlassen
[EUFIC 2019]. Unser Erndahrungsverhalten libernimmt wesentlich mehr Funktionen als den
Hunger zu stillen und unsere Nahrstoffversorgung aufrecht zu erhalten.

Fir die Umsetzung von Erndahrungsinterventionen ist aber eine Erkenntnis sehr wichtig.
Unsere Ernahrungsgewohnheiten sind zwar von biologischen und physiologischen
Grundvoraussetzungen beeinflusst, werden aber zum gréRten Teil erlernt und verdandern
sich im Laufe des Lebens. Das bedeutet auch, dass dieses Verhalten auf verschiedenen
Ebenen auch aktiv beeinflusst werden kann [K&ster & Mojet 2007].

Wissenschaftlich  fundierte Ernahrungsempfehlungen zielen darauf ab, den
Nahrstoffbedarf sicher zu stellen und gleichzeitig erndhrungsassoziierten Erkrankungen
entgegenzuwirken. Dabei ist darauf zu achten, dass bei unterschiedlichen
Personengruppen verschiedene Anforderungen und Bedirfnisse zu berlicksichtigen sind.
So unterscheiden sich die Erndhrungsempfehlungen fir gesunde oder bereits erkrankte
Personen, fur Frauen und Manner und fur die unterschiedlichen Altersklassen.

Grob lassen sich die Erndhrungsempfehlungen in zwei Bereiche einteilen. Zum einen gibt
es lebensmittelbasierte Empfehlungen wie die 6sterreichische Ernahrungspyramide fiir
die allgemeine Bevolkerung, zum anderen gibt es nahrstoffbasierte Empfehlungen, die
sich an die Fachoffentlichkeit richten. Lebensmittelbasierte Empfehlungen dienen der
Gesundheits- und Agrarpolitik als Werkzeuge zur Férderung einer gesunden Erndhrung.
Der aktuelle Stand der Forschung wird mit diesen lebensmittelbasierten Empfehlungen
moglichst niederschwellig in die Offentlichkeit transportiert.

Bei den nahrstoffbasierten Empfehlungen werden konkrete Angaben Uber die
notwendige Zufuhr von Energie und Nahrstoffen gemacht. Neben der Grundlage fir
lebensmittelbezogene Empfehlungen dienen diese Referenzwerte der Fachoffentlichkeit
und der Wissenschaft, um die Nahrstoffaufnahme in der Bevdlkerung zu beurteilen.
Hierfiir werden in Deutschland, Osterreich und Schweiz die D-A-CH-Referenzwerte fiir die
Nahrstoffzufuhr herangezogen [DGE, OGE & SGE 2018].
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Die D-A-CH-Referenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr geben Richtwerte, Schatzwerte und
Empfehlungen flr eine addquate Energie- und Nahrstoffaufnahme an. Relevante
Informationen Uber die energieliefernden Nahrstoffe, Vitamine, Mineralstoffe sowie
Wasser, Ballaststoffe und Alkohol werden ebenfalls genannt. Herausgegeben werden
diese Referenzwerte von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE), der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Erndhrung (OGE) und der Schweizerischen Gesellschaft
fir Erndhrung (SGE). Sie werden anhand aktueller wissenschaftlicher Erkenntnisse erstellt
und laufend aktualisiert. Dadurch dienen sie in Deutschland, Osterreich und der Schweiz
als Grundlage fir lebensmittelbezogene Empfehlungen, zur Planung einer vollwertigen
Erndhrung und zur Beurteilung der Energie- und Nahrstoffaufnahme [DGE, OGE & SGE
20138].

Eine Erndhrung nach den D-A-CH-Referenzwerten soll bei nahezu allen Personen (97,5 %)
die physischen, psychischen und metabolischen Funktionen sichern und vor
ernahrungsbedingten Erkrankungen schiitzen. Hierbei sollen sowohl ernahrungsbedingte
Mangelerkrankungen, aber auch Erkrankungen durch eine Uberversorgung vermieden
werden. Darliber hinaus sollte durch eine solche Ernahrung auch der Aufbau von
korpereigenen Nahrstoffspeichern gesichert sein, um kurzfristige Schwankungen im
Bedarf ausgleichen zu kdénnen.

Die D-A-CH-Referenzwerte gelten fur gesunde Personen. Fiir Personen, die an einer
Krankheit leiden oder durch eine regelmalige Medikamenteneinnahme oder chronischen
Genussmittelkonsum belastet sind, gelten diese Referenzwerte nicht.

Berechnet wird die empfohlene Zufuhr eines Nahrstoffes auf Basis des durchschnittlichen
Bedarfs einer Population. Der experimentell ermittelte und gesicherte Bedarf ist jene
Menge eines Nahrstoffes, bei der 50 % der Bevolkerung ausreichend versorgt sind. Durch
die Addition der zweifachen Standardabweichung (2*SD) oder eines
Variationskoeffizienten von 10 - 15 % wird jene Menge des Nihrstoffes ermittelt, die bei
97,5 % aller Personen ausreicht, um eine optimale Versorgung sicherzustellen. Die
Empfehlungen missen nicht jeden Tag, sondern sollten im Durchschnitt einer Woche
erzielt werden [DGE, OGE & SGE 2018].

EDB + 2 x SD = Bedarf (97,5 %)

EDB = experimentell gesicherter durchschnittlicher Bedarf

SD = Standardabweichung
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Tabelle 6: Néhrstoffe, bei denen eine empfohlene Zufuhr ermittelt wurde.

Empfohlene Zufuhr

Energieliefernde Protein, Linolsdure

Nahrstoffe

Vitamine Vitamin A, Thiamin (Vitamin B1), Riboflavin (Vitamin B2), Niacin,
Pyridoxin (Vitamin B6), Folat, Cobalamin (B12), Ascorbinsdure
(Vitamin C)

Mineralstoffe Calcium, Phosphor, Magnesium, Eisen, Jod, Zink

Schatzwerte gelten fiir Nahrstoffe, bei denen der durchschnittliche Bedarf noch nicht mit
ausreichender Genauigkeit ermittelt werden konnte. Die Studien weisen aber bereits gut
auf eine angemessene und gesundheitlich unbedenkliche Aufnahme hin.

Tabelle 7: Néhrstoffe, bei welchen die Schétzwerte gelten.

Schatzwerte

Energieliefernde a-Linolensdure, DHA und EPA
Ndhrstoffe
Vitamine Zahlenwert: | Vitamin D, Vitamin E, Vitamin K, Pantothensaure,

Bereich: | B-Carotin, Biotin, Kupfer, Mangan, Selen, Chrom, Molybdan
Mineralstoffe Minimum: Natrium, Chlorid, Kalium

Richtwerte gelten fiir nicht essentielle Nahrstoffe und sollen als Orientierungshilfe dienen.
Zusatzlich finden Richtwerte auch Anwendung bei Ndhrstoffen, die zwar essentiell sind,
die aber aufgrund unterschiedlicher EinflussgroRen einer groBen Schwankung
unterliegen. Aus diesem Grund wird der Energiebedarf ebenfalls nur als Richtwert
angegeben. Der genaue Energiebedarf wird anhand von Geschlecht, Gewicht, Alter und
Aktivitatslevel individuell berechnet.

Tabelle 8: Néhrstoffe, bei welchen die Richtwerte gelten.

Richtwerte

Energie
Minimum Wasser, Fluorid, Kohlenhydrate, Ballaststoffe
Maximum Fett, Cholesterin, Alkohol
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Die Osterreichische Erndhrungsstudie 2017/2018 (OSES 17/18) wird vom Department fiir
Ernahrungswissenschaften der Universitat Wien durchgefiihrt. Dieses Projekt bildet eine
wichtige Grundlage flir das Osterreichische Erndhrungsmonitoring und die
Erndhrungsberichterstattung. Das Department fiir Erndhrungswissenschaften wird seit
1998 regelmaRig vom Gesundheitsministerium mit der Planung und Umsetzung der
Osterreichweiten Verzehrsstudie beauftragt. Die Erstellung der Erndhrungsberichte
erfolgt seit jeher in regelmadlligen Abstianden von vier bis funf Jahren. Durch die
fortlaufende Erhebung des Erndhrungsverhaltes konnen ernahrungsbedingte
Risikofaktoren sowie Fehlentwicklungen in der Energie- und Nahrstoffaufnahme
friihzeitig erkannt werden. Die verantwortlichen Stellen haben durch dieses Monitoring
bereits friihzeitig die Moglichkeit, MaBBnahmen zu entwickeln, um die Gesundheit der
Bevolkerung zu fordern und negativen Entwicklungen entgegenzuwirken [Rust et al.
2017].

Als Bestandteil des Projektes ,,Support to National Dietary Surveys in Compliance with the
EU Menu methodology” und mit der Unterstiitzung des Bundesministeriums fir Arbeit,
Soziales, Gesundheit und Konsumentenschutz wurden unterschiedliche
Personengruppen befragt. Ein Schwerpunkt der OSES 17/18 ist die Abschitzung der
Energie- und Nahrstoffaufnahme von Schiilerinnen im Alter von 10 bis 17 Jahren. In dieser
Altersgruppe sollen insgesamt 600 Personen teilnehmen. Aktuell liegen Daten von 143
Schiilerinnen vor. Im Folgenden wird die OSES 17/18 beziiglich Stichprobenauswahl,
Datenerhebung sowie der Ablauf der Studie genauer beschrieben.

Aus allen Schulen, die im 6sterreichischem Bildungssystem der ,,International Standard
Classification of Education (ISCED)“ Klassifizierung zwei bis vier entsprechen, wurden die
teiinehmenden  Schulen  zufdllig gezogen und anschlieRend  kontaktiert
[Bundesministerium fur Bildung 2016].

Zundachst wurden alle benétigten Unterlagen der Ethikkommission der Universitat Wien
zur Genehmigung vorgelegt. Am 25.10.2017 erfolgte das positive Votum
(Bearbeitungsnummer / Reference Number 00284). AnschlieRend wurde das
Einverstandnis der Landes- bzw. Stadtschulrate zur Umsetzung der Befragung eingeholt.
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Lagen in einem Bundesland alle erforderlichen Genehmigungen seitens der zustandigen
Schulbehorden vor, konnten die zufallig gezogenen Schulen kontaktiert und das
Einverstandnis fiir die Durchfiihrung der Erhebung seitens der Direktion eingeholt
werden. Bei Schulen, die eine Teilnahme ablehnten, riickte eine geeignete Schule nach.

Mit einer Kontaktperson der Schule wurde ein Termin fiir die Erhebung vereinbart und
alle Informationen zum Ablauf der Erhebung sowie die erforderlichen
Einverstandniserklarungen in digitaler als auch in ausgedruckter Form Ubermittelt. Vor
dem Start der Erhebung wurde auch das Einverstandnis von Lehrern,
Erziehungsberechtigten und Schiilerinnen eingeholt.

Insgesamt sollten 600 Schiilerinnen in dieser Studie erhoben werden, um eine gute
Prognose fiir die Grundgesamtheit dieser Altersgruppe treffen zu koénnen. Bis zum
Stichtag 30.09.2018 wurden 143 Schiilerinnen interviewt.

Die Ergebnisse dieser Arbeit kénnen somit nur erste Hinweise auf die aktuelle
Ernahrungssituation liefern. Erhoben wurden bisher Schulen in den Bundesldndern
Burgenland, Niederosterreich, Oberosterreich, Steiermark, Tirol und Wien.

Die Erfassung des Erndhrungsverhaltens wurde durch die Kombination von
Erndhrungsprotokoll und 24-h-Recalls umgesetzt. Das zweiteilige 24-h-Recall wurde durch
geschulte Interviewerlnnen softwareunterstiitzt durchgefihrt. Hierflir wurde ein Laptop
mit dem Programm ,,Globo Diet” verwendet. Fur die Erfassung des ersten Tages wurde
nicht das klassische 24-h-Recall eingesetzt, sondern eine Kombination aus
Erndhrungsprotokoll und Interview. Da die Zeit in den Klassen sehr begrenzt war, erhielten
die Schilerinnen zur effizienteren Erfassung der Daten vorab ein Erndhrungsprotokoll. In
diesem wurden die verzehrten Lebensmittel mit Unterstlitzung der Eltern eingetragen.
Das anschlieRende Interview diente der Klarstellung von ungenauen Angaben.

Ein Fragebogen mit Angaben zu persénlichen Daten (soziodemographische Daten), Fragen
zur Gesundheit, sowie zu Bewegungs- und zum Erndhrungsverhalten diente dazu
bestimmte Risikogruppen zu unterscheiden, um in Zukunft gesundheitspolitische
MaBnahmen zielgruppenorientiert und effizienter umsetzen zu kdnnen. Ein in diesem
Fragebogen inkludierter Food Frequency Questionnaire (FFQ) diente zusatzlich zum 24-h-
Recall der besseren Abschatzung des langfristigen Lebensmittelverzehrs.
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Die anthropometrischen MessgrofRen Korpergewicht, KorpergroRe sowie Bauch- und
Hiftumfang wurden von den Interviewerlnnen personlich gemessen. Aus diesen
gemessenen Daten konnten weitere Kennzahlen der Anthropometrie, wie zum Beispiel
der Body Mass Index (BMI) berechnet werden. Bei einem Teil der Probandinnen wurde
auch eine bioelektrische Impedanz Analyse (BIA) zur Erfassung von Korperfett und
Muskelmasse durchgefihrt. Eine Darstellung der verwendeten Unterlagen befindet sich
im Anhang 1.

Nachdem alle erforderlichen Genehmigungen fir die Umsetzung der Studie in einer
Schule vorhanden waren, wurde mit einer Kontaktperson ein Termin fiir die Erhebung
vereinbart. Die Klassenvorstande der betroffenen Klassen erhielten zundchst alle
Informationen zur Durchfiihrung der Erhebung per E-Mail. Etwa eine Woche vor der
Erhebung wurden die Unterlagen auch ausgedruckt an die Schulen ibergeben und die
Lehrer noch einmal personlich tiber den Ablauf der Erhebung aufgeklart.

Ein bis zwei Tage vor dem Schulbesuch wurden die Unterlagen an die Schilerlnnen
ausgegeben und diese noch einmal Uber den korrekten Ablauf informiert. Die
Schilerlnnen erhielten ein Erndhrungsprotokoll, das sie einen Tag vor dem Schulbesuch
der Interviewerinnen mitfihren sollten. Eine Ausfiillhilfe wurde beigelegt, um
klarzustellen wie das Protokoll anzuwenden ist. Ein Fotobuch diente zur genaueren
Abschatzung der PortionsgrofRen. Bei Kindern unter 13 Jahren war ausdriicklich
erwiinscht, dass die Eltern beim Ausfiillen des Protokolls helfen oder bei Bedarf dieses
auch fir ihr Kind fihren.

Des Weiteren erhielten die Schiilerinnen einen Fragebogen mit einem FFQ, Fragen zu
sozioOkonomischen Status, Gesundheit und Bewegungsverhalten. Schilerinnen tGber 13
Jahren konnten diesen Fragebogen auch online auf ,www.soscisurvey.de” ausfillen. Ein
Auszug der hier genannten Unterlagen, mit Ausnahme des Fotobuches, befinden sich im
Anhang 1.

Zum vereinbarten Termin wurde die Schule je nach Anzahl der teilnehmenden
Schilerlnnen von drei bis sechs Interviewerlnnen besucht. Bei diesem Termin wurden die
Protokolle und Fragebdgen einzeln mit den Kindern und Jugendlichen besprochen und auf
Vollstandigkeit Uberprift. Insbesondere bei den Erndhrungsprotokollen kam es immer
wieder zu Missverstandnissen und Unklarheiten fiir die Interviewerlnnen. Waren Speisen
nicht ordnungsgemal eingetragen, wurde nachgefragt, um das Protokoll zu erganzen.

Vor Ort wurden auch die anthropometrischen Messungen zu Kérpergewicht, Kérpergrolie
sowie Bauch- und Huftumfang durchgefiihrt. Auf freiwilliger Basis konnten die
Schilerlnnen auch eine BIA Messung durchfiihren.
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Hierbei wird der elektrische Widerstand des Korpers gemessen und so der Phasenwinkel
bestimmt. Daraus lassen sich die Korperfettmasse und der Anteil der Muskelmasse
abschatzen.

Zum Abschluss wurde mit allen Teilnehmerlnnen ein Termin fiir das Telefoninterview
vereinbart. Dieser Termin sollte zwei Wochen nach dem Schulbesuch stattfinden. Alle
teilnehmenden Schiilerinnen erhielten nach dem Telefoninterview eine Auswertung zu
den von ihnen aufgenommenen Energie- und Nahrstoffwerten. All jene, die an der BIA
Messung teilgenommen haben, erhielten auch hierzu eine Auswertung ihrer persdnlichen
Kérperzusammensetzung. Abbildung 5 fasst die Planung und Durchfiihrung der
Ernahrungserhebung in den Schulen grafisch zusammen.

1 Woche 1-2 Tage 1-2 Tage
Information : 24-h-
KV verteilt ‘ i .
Klassenvorstand Erndhrungs- Besuch in der Schule Dateneingabe
Protokolle
(KV) protokoll
Der KV wird spitestens Der KV sammelt die Die Schiilerinnen Die Interviewerlnnen Die Dateneingabe in
eine  Woche vor der Einverstandnis- haben 2 Tage lUberpriifen die ausgefiillten das . Programm
Erfassung der erklarungen ein und Zeit das 24-h- Unterlagen auf §|°b°D'et hat
Ernahrungsprotokolle noch tibergibt die Erndhrungs- Vollstandigkeit. Unklarheiten innerhalb von 2 T?gen
einmal umfassend iber die Erndhrungsprotokolle, protokoll fir werden mit den Schilerlnnen zu erfolgen. Frag?bo.gen
Umsetzung der Studie Fotobiicher und einen der beiden besprochen. Zusétzlich "‘fe’den handisch
informiert. Ausfillhilfen. Tage auszufiillen. werden an diesem Tag eingegeben. Alle
KoérpergroRe, Gewicht sowie Unterlagen werden zur
Bauch und Hiiftumfang Nachvollziehbarkeit
bestimmt. Freiwillige werden systematisch  abgelegt
auch mittels BIA vermessen. und aufbewahrt.

Abbildung 5: Vorbereitung und Ablauf der Erhebungen.

Die bestmogliche Darstellung der Nahrstoffversorgung ist Gber die Analyse diverser Blut-
und Harnparameter zuséatzlich zu den Erndhrungserhebungen und Untersuchungen
anthropometrischer Daten moglich. Diese laborchemischen Methoden sind aber auch
sehr ressourcenintensivund werden in der 6sterreichischen Erndhrungsstudie 17/18 nicht
angewendet.

Laut ,Guidance on the EU Menu methodology” der europdischen Behorde fir
Lebensmittelsicherheit (EFSA) sollten zur Erhebung der Lebensmittelaufnahmen von
Erwachsenen 24-h-Recalls an zwei unterschiedlichen, nicht aufeinander folgenden Tagen
nach der CAPI/CATI Methode durchgefiihrt werden. CAPI steht hierbei fir ein
computerunterstitztes, personliches Interview. CATl steht wiederum fiir das
computerunterstiitze Telefoninterview. Fiir Kinder sollten die Eltern ein
Erndhrungsprotokoll ausfillen. In der Altersgruppe der 10- bis 15-Jdhrigen kdnnen beide
Methoden verwendet werden [European Food Safety Authority (EFSA) 2014].
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Insbesondere bei Kindern zeigt sich, dass in verschiedenen Altersgruppen bestimmte
Erhebungsmethoden unterschiedliche Verzerrungen bewirken [Burrows et al. 2010]. Die
Kombination aus 24-h-Recall und FFQ ist eine validierte Methode, um die Aussagekraft
der Ergebnisse zu verbessern [Carroll et al. 2012]. Aus diesem Grund wird eine
kombinierte Methode aus zweifach durchgefiihrtem 24-h-Recall nach CAPI/CATI und
einem FFQ zur Abschatzung der Energie- und Nahrstoffaufnahme verwendet.

Zur Vermeidung von Erinnerungsliicken soll vor dem 24-h-Recall auch ein
Erndahrungsprotokoll ausgefiillt werden, das im persdnlichen Interview auf Vollstandigkeit
Uberpriuft und mit Unterstlitzung von ,,Globo Diet” erfasst wird. Diese Methode ist somit
eine Kombination der beiden von der EFSA empfohlenen Erhebungsmethoden fiir die 10-
bis 15-Jahrigen.

Der Bundeslebensmittelschlissel (BLS) ist eine Lebensmittelndhrwertdatenbank, die zur
Auswertung der vorliegenden Studie verwendet wurde. Im BLS sind Nahrwerte von etwa
15.000 Lebensmitteln und Gerichten erfasst und codiert.

Nach Abschluss der Erhebungen wurden alle Interviews qualitdtskontrolliert und die
Daten mittels Software Dietary Assessment (DitA) mit dem Bundeslebensmittelschlissel
(BLS — Version 3.02) verknipft. So kann aus den verzehrten Lebensmitteln die Energie-
und Nahrstoffaufnahme der Kinder und Jugendlichen ermittelt werden [Max Rubner
Institut 2010].

In der Studie wurden bis zum 30.09.2018 (n=143) Kinder und Jugendliche im Alter
zwischen 11 bis 17 Jahren eingeschlossen. Davon waren (n=91) weiblich und (n=52)
mannlich. Die Daten wurden auf Basis von zwei Variablen bereinigt.

Ausgeschlossen wurden alle Probandinnen, die nur ein 24-h-Recall absolviert hatten. Des
Weiteren wurden Over- und Underreporter ermittelt und ebenfalls von der weiteren
Auswertung ausgeschlossen. Zur Ermittlung von Over- und Underreporting wurde der
Quotient zwischen der ermittelten Energieaufnahme (eE) und dem berechneten
Grundumsatz (GU) nach [Schofield 1985] berechnet. Die Berechnung eigener ,Cut off
Points“ (COP) fiir diese Stichprobe nach [Goldberg et al. 1991; Black 2000] hatte zu einem
unteren Grenzwert von COP= 1,49 und einem oberen Grenzwert von CPO=1,61 gefiihrt.
Dieser enge Bereich hatte nur noch die Auswertung von (n=6) ProbandIinnen zugelassen.
Aus diesem Grund wurden fir die weitere Auswertung die COP aus dem &sterreichischen
Erndhrungsbericht 2017 ibernommen.
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Berlicksichtigt wurden alle Fille welche einen eE : GU Quotienten zwischen 0,8 und 2,5
hatten. Nach dem Bereinigen der Daten konnten die Ergebnisse von 75 Kindern und

Jugendlichen ausgewertet werden.

Tabelle 9: Anteil ausgeschlossener Fille.

Haufigkeit nach Haufigkeit vor der Ausgeschlossene Fille
Altersklassen - - -
Bereinigung Bereinigung in %
10 bis 12 Jahre 8 16 50
13 bis 14 Jahre 22 51 56,9
15 bis 17 Jahre 45 74 39,2
Gesamt 75 143 47,5

In der Altersgruppe der 10- bis 12-Jahrigen wurden 50 % der Falle aufgrund von Over- und
Underreporting oder nur einem durchgefiihrten 24-h-Recalls ausgeschlossen. In der
Altersgruppe der 13- bis 14-Jahrigen wurden 56,9 % der Falle ausgeschlossen und bei den
15- bis 17-Jahrigen mussten 39,2 % der Falle von der weiteren Analyse ausgeschlossen
werden.

Um Unterschiede in der Nahrstoffaufnahme zwischen Buben und Madchen zu
Uberprifen, wurden die einzelnen Variablen zundchst auf Normalverteilung nach
Kolmogorov Smirnov getestet. Zum Mittelwertvergleich flir normalverteilte Variablen
wurde der T-Test bei unabhdngigen Stichproben angewandt. Nicht normalverteilte
Variablen wurden mittels Mann Whitney U Test auf Unterschiede zwischen Buben und
Madchen untersucht.
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Es wurden die Daten von (n=75) Kindern und Jugendlichen ausgewertet. In der
Altersklasse von 10 bis 12 Jahren wurden (n=3) Buben und (n=5) Madchen erfasst. Die
Verteilung in der Altersklasse 13 bis 14 Jahre gliedert sich in Buben (n=7) und Madchen
(n=15) und in der Altersgruppe der 14- bis 17-Jahrigen befinden sich junge Manner (n=15)
und junge Frauen (n=30).

Mannlich Weiblich

15 bis 17 Jahre

13 bis 14 Jahre

Altersklasse

10 bis 12 Jahre

30 20 10 0 10 20 30

Anzahl

Abbildung 6: Altersverteilung der Stichprobe, getrennt nach dem Geschlecht.

Der BMI wurde auf Basis des gemessenen Korpergewichts und der KorpergroRe
berechnet.

Korpergewicht in k
BMI = perg g

~ (Korpergrofe in m)?

Zur Beurteilung des Korpergewichtes bei Kindern und Jugendlichen eignen sich die COP
des BMI’s laut [World Health Organization (WHO) 2000a) nicht. Um in den oben
genannten Altersgruppen das Gewicht beurteilen zu kénnen, wird der BMI mit den
alterstypischen Perzentilenkurven verglichen. Die Perzentilen stellen die normale
Gewichtsverteilung fir die jeweilige Altersgruppe und das Geschlecht dar. Der BMI wurde
anhand des Alters und Geschlechts mit den Perzentilen von [Kromeyer-Hauschild et al.
2001] verglichen. Kinder und Jugendliche mit einem BMI unterhalb der zehnten Perzentile
(P10) sind als untergewichtig einzustufen, zwischen (P10) und (P95) sind sie als
normalgewichtig zu bewerten, ab (P95) spricht man von Ubergewicht und ab (P97) von
Adipositas.
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Tabelle 10: Beurteilung des BMI getrennt fiir Buben und Méddchen.

Gewichtsklassen Buben Madchen
Haufigkeit Prozent | Prozent | Haufigkeit
Untergewicht 4 16,0 12,0 6
Normalgewicht 17 68,0 84,0 42
Ubergewicht 2 8,0 4,0 2
Adipositas 2 8,0 0.0 0
Gesamt 25 100,0 100,0 50

Laut [Weghuber et al. 2017] sollte die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas bei
Kindern alter als 9 Jahre Uber 25 % liegen. Auffallend ist, dass in der Stichprobe keine
adiposen Schiilerinnen erfasst wurden. Generell liegt der Anteil Ubergewichtiger und
adiposer Schilerlnnen mit insgesamt 8 % unter dem zu erwartenden Anteil.

Da der Anteil Ubergewichtiger in dieser Stichprobe weit unter der fiir Osterreich
berichteten Pravalenz liegt, wurde die Gewichtsverteilung vor dem Bereinigen der Daten
betrachtet. Hierbei wurde festgestellt, dass der Anteil von Over- und Underreportern bei
den Ubergewichtigen (73,3 %) und Adipdsen (66,6 %) besonders hoch ist.

Tabelle 11: Anteil ausgeschlossener Félle anhand der Gewichtsklassen.

. Haufigkeit nach Haufigkeit vor der Ausgeschlossene
Gewichtsklassen Bereinigung Bereinigung Falle in %
Untergewicht 10 12 16,6
Normalgewicht 59 105 43,8
Ubergewicht 4 15 73,3
Adipositas 2 6 66,6
Gesamt 75 138 45,6

Aufgrund des hohen Anteils an ausgeschlossenen Fillen bei den Ubergewichtigen und
Adiposen wurden weitere statistische Tests durchgefiihrt, um diese besser nachvollziehen
zu kdonnen. Zunachst wurde eine visuelle Beurteilung anhand von Boxplots vorgenommen.
In Abbildung 7 ist zu erkennen, dass der Median des eE : GU Quotient bei den
Ubergewichtigen und Adipésen vor dem Bereinigen der Daten deutlich niedriger ist als
danach. Dies ist ein Indikator dafiir, dass Ubergewichtige und Adipdse haufiger von
Underreporting betroffen sind. Eine mogliche Erklarung dafiir ware, dass sie sich fir ihre
Erndhrungsgewohnheiten schamen und deshalb weniger angeben. Eine andere Theorie
nach [Mensink et al. 2007] sagt aus, dass Personen mit Essstérungen auch eine verzerrte
Wahrnehmung der konsumierten Lebensmittel haben und sich der tatsachlichen
Verzehrsmenge an Lebensmitteln gar nicht bewusst sind.
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Zur Uberpriifung dieser Beobachtung wurden die normalverteilten Mittelwerte vor und
nach dem Bereinigen der Daten mit Hilfe des Man Whitney U Test verglichen.

Der Mittelwert des eE : GU Quotient war vor dem Bereinigen der Daten bei den
Untergewichtigen mit 1,31 (1,029; 1,604) niedriger als nach der Bereinigung mit 1,41
(1,201; 1,723) (p>0,05). Bei den Normalgewichtigen lag der Mittelwert bei 1,05 (0,978;
1,137), nach der Bereinigung bei 1,21 (1,128; 1,299) (p>0,05). Bei den Ubergewichtigen
wiederrum ergab sich ein Mittelwert von 0,89 zuvor (0,598; 1,197) und nach der
Bereinigung von 1,29 (0,543; 2,047) (p>0,05).

Der berechnete Mittelwert bei den
AdipC')sen |ag Zuerst bel 0,85 (0,596, N Verteilung der Gewichtsklassen vor dem Bereinigen der Daten (n=138)
1,33) und anschlieRend bei 0,97 (-0,112; -
2,056) (p>0,05).

]

%0

28

o
o
o o

Zwischen den Buben und Madchen

eE:GU Quotient

konnte kein signifikanter Unterschied
des eE : GU Quotienten festgestellt é
werden (Man Whitney U Test p<0,05).

Das Konfidenzintervall bei den Adiposen Untergewicht  Nomalgewicht  Ubergewichit  Adipositas

geht a ber u ber das tatséch I |Ch Verteilung der Gewichtsklassen nach dem bereinigen der Daten (n=75)
ermittelte  Minimum  (0,89) und ” o
Maximum (1,06) hinaus. Auch nach dem
Bereinigen der Daten scheint die
ermittelte Energieaufnahme mit

steigendem Korpergewicht zu sinken.

eE:GU Quotient

Eine negative Korrelation von eE : GU
Quotient und Gewichtsklassen von - w

0,141 Kendall Tau-b und -0,177 nach

Spearman ist aber nicht signifikant Untergewcht  Normalgewcht  Ubergewcht  Adipositas

nhachzuweisen.

Abbildung 7: Boxplots zur Verteilung des eE : GU Quotient fiir die
Gewichtsklassen.

Die Korrelation zwischen BMI und gesamter Energieaufnahme nach Pearson ergab eine
nicht signifikante positive Korrelation von 0,131.
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Zu den energieliefernden Nahrstoffen zdhlen Kohlenhydrate, Fett, Proteine aber auch
Ethanol (Alkohol). Kohlenhydrate, Proteine und Fette liefern unserem Korper nicht nur
Energie, sondern auch Strukturelemente fir Hormone, Zellmembranen und
Stoffwechselprozesse. Wasser liefert keine Energie, ist aber fixer Bestandteil der taglichen
Erndhrung. Aus den aufgenommenen Nahrstoffen bildet der Kérper die taglich bendtigte
Energie. Im Folgenden werden die Energiewerte als Kilokalorien (kcal) angegeben.

Unter Kohlenhydraten wird eine Reihe an energieliefernden Nahrstoffen verstanden, die
aus Kohlenstoff, Wasser und Sauerstoff aufgebaut sind (CnH2nOn). Eingeteilt werden
diese in Mono-, Di-, Oligo- und Polysaccharide. Zu den Monosacchariden, also
Einfachzuckern gehoéren zum Beispiel Glucose oder Fructose. Die Disaccharide oder
Zweifachzucker sind wie der Name schon sagt aus zwei Monosacchariden aufgebaut.
Hierzu zahlen zum Beispiel Galactose, Lactose oder Saccharose. Kohlenhydratketten, die
aus bis zu zehn Monosacchariden aufgebaut sind, werden als Oligosaccharide bezeichnet.
Langere Zuckerketten werden demzufolge als Polysaccharide zusammengefast. Der wohl
bekannteste Vielfachzucker ist Starke.

Im Korper werden die unterschiedlichen Zuckerarten auch auf verschiedenen Wegen
verstoffwechselt und fiir unterschiedliche Funktionen verwendet. Die Monosaccharide
Ribose und Desoxyribose bilden das Grundgeriist von RNA beziehungsweise DNA und sind
somit wichtige Bausteine fir unsere Erbinformation. Polysaccharide werden vorwiegend
als Strukturelemente zur Stabilisierung der Zelle oder als Energiespeicher verwendet.
Kohlenhydrate kommen aber auch in unserem Bindegewebe vor oder (bernehmen
Funktionen im Stoffwechsel. Eines haben sie aber alle gemeinsam - sie liefern uns Energie.
Dabei kann der Kérper aus 1 g Kohlenhydraten etwa 4,1 kcal an Energie gewinnen.

Eine Ausnahme bilden die Ballaststoffe. Diese liefern kaum Energie, da der Mensch sie
nicht verdauen kann. Besonders wichtig sind sie aber fir die Darmflora und sie sorgen
durch ihre Wasserbindungsfihigkeit fir ein langeres Sattigungsgefihl. Eine
ballaststoffreiche Erndhrung steht mit einer besseren Nahrstoffversorgung in
Zusammenhang und wirkt sich positiv auf die Darmgesundheit aus. Eine Aufnahme von
mindestens 30 g Ballaststoffen pro Tag ist fir Erwachsene empfehlenswert. Flr Kinder
empfiehlt es sich die Ballaststoffdichte zu berechnen. Empfohlen wird eine Aufnahme von
10 g/1000kcal.
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Insgesamt sollten Kohlenhydrate mindestens 50 bis 55 % der gesamten Energieaufnahme
entsprechen. Dabei ist zu bericksichtigen, dass nicht mehr als 10 % der Energie Uber freie
Zucker aufgenommen werden sollten. Idealerweise soll der Anteil an freien Zucker unter
5 Energieprozent (EN%) liegen [World Health Organization (WHO) 2015]. Zu den
Lebensmitteln mit einem besonders hohen Anteil an freien Zuckern zahlen StBigkeiten,
Mehlspeisen, siiRe Limonaden und Convenience-Produkte. Eine erhdhte Zufuhr an freien
Zuckern wird mit einem hdheren Risiko fiir Karies, Ubergewicht, Diabetes Typ 2 und einer
Reihe weiterer Stoffwechselerkrankungen in Verbindung gebracht [Ekmekcioglu 2018].

Unter Fetten versteht man Glycerinreste, die mit drei Fettsduren verestert sind.
Fettsduren werden anhand ihrer Lange sowie Anzahl und Position von Doppelbindungen
eingeteilt. Olsdure (C18:1 n 9), Linolsdure (C18:2 n 6) und a-Linolensdure (C18:3 n 3)
haben fir den Menschen die groBRte Bedeutung, da die meisten im Kérper vorkommenden
Fettsauren Abwandlungen dieser drei sind. Die Fettsdauren der Linolsaure-Reihe und a-
Linolensaure-Reihe sind fur uns essentiell. Das bedeutet, wir miissen diese Uber die
Nahrung aufnehmen und kdnnen sie nicht selbstiandig aus anderen Nahrstoffen bilden.

Fette dienen als Energielieferanten - sie stellen mit etwa 9 kcal pro g Fett von allen
Nahrstoffen am meisten Energie bereit. Neben der Funktion als Energielieferant
Ubernehmen Fette einige wichtige Funktionen in unserem Koérper. Die Fettreserven bilden
eine isolierende und schiitzende Schicht in der Unterhaut und im Bindegewebe. In Form
von freien Fettsduren oder als Lipoproteine gebunden, sind Fettsduren ein fester
Bestandteil in unserem Blut. Unter anderem dienen sie hier auch als Losungsmittel fiir
einige fettlosliche Nahrstoffe, wie etwa die Vitamine A, D, E und K. AulRerdem ist Fett ein
wesentlicher Bestandteil jeder Zellmembran.

Schilerlnnen sollten je nach physischer Aktivitat etwa 30 bis 35 % ihrer taglichen
Energiezufuhr durch Fette abdecken. Dabei ist die Zusammensetzung der Fette von groRRer
Bedeutung. Fir einen gesundheitsforderlichen Nutzen kommt es auf das richtige
Verhdltnis der Fettsdauren in der Nahrung an. Wie bereits oben erwdhnt sind die
Fettsduren der Linolsdure-Reihe (n-6) und a-Linolensadure-Reihe (n-3) essentiell. Um den
Bedarf dieser Fettsauren zu decken wird empfohlen 2,5 EN% Uber Linolsdure-Reihe (n-6)
und 0,5 EN% Uber die a-Linolensdure-Reihe (n-3) aufzunehmen. Die Zufuhr an Cholesterin
sollte bei den Kindern und Jugendlichen 80 mg pro 1000 kcal nicht Giberschreiten [DGE,
OGE & SGE 2018].
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Proteine sind die umfangreichste Nahrstoffgruppe. Sie werden aus etwa 20
verschiedenen Aminosduren aufgebaut. Da sich aber einige Tausend dieser Aminosauren
zu groBen Molekiilen aneinanderreihen koénnen, haben Proteine unterschiedlichste
Eigenschaften.

Aminosauren und Proteine werden zur Synthese von Kérpergeweben, Muskeln, Organe
oder Bindegewebe benoétigt. Sie fungieren als Transportproteine oder werden zur Bildung
von Hormonen und Neurotransmittern verwendet. Neben den vielseitigen Aufgaben als
Allroundwerkstoff kdnnen sie auch zur Energiegewinnung herangezogen werden. Bei
einer ausreichenden Nahrungsaufnahme werden Proteine aber nur in sehr geringen
MaBen als Energielieferanten verwendet. Ist der Kohlenhydratspeicher aber
aufgebraucht, greift unser Korper auf die Proteinreserven zurlick.

Wie bei den Fetten kann unser Korper auch bei den Aminosauren nicht alle selbstandig
bilden. Die Aminosauren Valin, Leucin, Isoleucin, Phenylalanin, Tryptophan, Methionin,
Threonin und Lysin kdnnen vom Menschen nicht synthetisiert werden und sind somit
essentielle Aminosauren. Die Aminosduren Glycin und Histidin gehoren zu den bedingt
essentiellen Aminosauren. Histidin ist nur bei Sduglingen essentiell, Glycin muss wahrend
des Wachstums iberwiegend durch die Nahrung aufgenommen werden.

Buben zwischen 4 und 19 Jahren sollten taglich 0,9 g Protein pro kg Korpergewicht (kg KG)
aufnehmen. Dies gilt auch fir Madchen von 4 bis 14 Jahren. Junge Frauen ab dem
vollendeten 15. Lebensjahr sollten 0,8 g/kg KG an Protein verzehren. Ab dem vollendeten
19. Lebensjahr gilt diese Empfehlung auch fiir Manner. Mit Ausnahme fiir Schwangere
und Stillende wird die Zufuhr von 0,8 g/kg KG Protein bis zum 65. Lebensjahr empfohlen.
Dieser Wert entspricht etwa einem Anteil von 9 EN% bis 11 %EN bei einer ausgewogenen
Mischkost. Eine Aufnahme von bis zu 15 EN% wird aber noch als akzeptabel angesehen
[DGE, OGE & SGE 2018].

Wasser liefert unserem Korper zwar keine Energie, es ist aber ein wesentlicher Bestandteil
unserer Erndhrung. Der menschliche Kérper besteht zu etwa 60 % aus Wasser. Durch
Schwitzen, Ausatmen, Urin und Fazes geht kontinuierlich Flissigkeit verloren. Kinder
zwischen 10 und 13 Jahren sollen taglich 2,15 L, zwischen 13 bis 15 Jahren 2,45 L und
zwischen 15 bis 19 Jahren 2,8 L Wasser aufnehmen.

Uber Getrinke sollen Kinder zwischen 10 und 13 Jahren 1,17 L/d, zwischen 13 und 15
Jahren 1,33 L/d und zwischen 15 und 19 Jahren 1,53 L/d Flussigkeit aufnehmen. Die
restliche Wasseraufnahme erfolgt tiber die feste Nahrung und durch die Entstehung von
Oxidationswasser aus der Energiegewinnung von Kohlenhydraten, Fetten und Proteinen.
Dabei entsteht rund 1 ml Wasser pro kcal.
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Auch der Konsum von Alkohol wurde erhoben. Alkohol ist fiir Kinder unter 16 Jahren
aufgrund des Suchtpotentials und der zahlreichen negativen Auswirkungen auf die
Gesundheit generell verboten. Zu den Langzeitfolgen einer chronischen Alkoholaufnahme
zdhlen insbesondere die Schadigung von Organen, ein erhohtes Risiko fir
Krebserkrankungen und neurologische Storungen. Die D-A-CH-Referenzwerte geben fir
alle Minderjahrigen einen Referenzwert von 0 g/d an. In der Literatur wird auch von einer
kardioprotektiven Wirkung berichtet. Ein Wert bei welchem die negativen Auswirkungen
von Alkohol, die méglicherweise positive Wirkung tberschreiten, kann nicht angegeben
werden. Die D-A-CH Referenzwerte geben eine maximal tolerierbare Zufuhr von 10 g/d
fur Frauen und 20 g/d fir Manner an. Diese Werte sind nicht als Aufforderung zu
verstehen jeden Tag diese Menge trinken zu kdnnen. Zudem gilt fir Schwangere und
stillende Frauen auch 0 g/d [DGE, OGE & SGE 2018].

In Abbildung 8 ist zu erkennen, dass der durchschnittliche Verzehr aller energieliefernden
Nahrstoffe den Empfehlungen sehr nahe ist. Der Anteil von Fett in der Erndhrung liegt nur
leicht Gber der maximal empfohlenen Zufuhr von 35 EN% der Energieaufnahme. Die
Kohlenhydratzufuhr liegt in der Stichprobe zwar nur knapp unter der Empfehlung von
mindestens 50 EN%, sollte idealerweise aber bei etwa 55 EN% der gesamten
Energieaufnahme liegen. Der Durchschnittliche Anteil an Alkohol liegt bei 0,2 EN%.

Ist 0,2% Soll o

14,2% 15%
Kohlenhydrate
Fett
49% ) mind. 50%
Protein

36,5% m Alkohol max. 35%

Abbildung 8: Anteil der energieliefernden Néhrstoffe der gesamten tdglichen Energieaufnahme im Vergleich zu den
empfohlenen Anteilen.
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Die Abbildungen 9 und 10
zeigen die Verteilung der
gesamten Nahrstoffaufnahme
in Relation zu der
empfohlenen Zufuhr. In der
Grafik entspricht die
empfohlene Zufuhr 100 %.
Liegt die Nahrstoffaufnahme
wird mehr
verzehrt als die Referenz
angibt. Werte unter 100 %

bedeuten, dass im Vergleich

dariiber, dann

zur Referenz zu wenig dieses
Nahrstoffes aufgenommen
wird. Auffallend ist, dass die
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Abbildung 9: Mittlere Aufnahme der Energie (%Kcal), Wasser und der
energieliefernden Néhrstoffe im Vergleich zu den D-A-CH-Referenzwerten bei
den 11- bis 17- jéhrigen Buben (n=25).

empfohlene Gesamtenergieaufnahme von liber 90 % der Studienteilnehmerinnen nicht

erreicht wird. Dies weist darauf hin, dass der langfristige Verzehr etwas hoher ist oder die

physische Aktivitat in der Stichprobe sehr gering ist.

Abbildungen 9 und 10 zeigen auf, dass die Zufuhr von Wasser bei den Buben und Madchen

unterschiedlich verteilt ist. Die Zufuhr von Wasser bei den Buben ist etwas hoher, als jene
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Abbildung 10: Mittlere Aufnahme der Energie (%Kcal), Wasser und der
energieliefernden Néhrstoffe im Vergleich zu den D-A-CH-Referenzwerten

bei den 11- bis 17- jahrigen Mddchen (n=50).

der Madchen. Die empfohlene
Aufnahme kann aber auch hier
20 %
Stichprobe erreicht werden. Die

nur von etwa der
Zufuhr an Kohlenhydraten ist auf
den ersten Blick weitestgehend
in Ordnung. Der Median der
Kohlenhydrataufnahme liegt
bei
auch bei den Buben nur knapp

sowohl den Madchen als

unter dem Mindestreferenzwert
von 50 EN%.
ware hier eine leichte Steigerung

Wiinschenswert

des Kohlenhydratanteils.

Deutlich zu niedrig fallt der Verzehr von Ballaststoffen aus. Hier miisste der Konsum mehr

als verdoppelt werden, um die Referenz zu erreichen. Beim Zuckerkonsum ist die relativ

grofRe Streuung der Stichprobe auffallend. Es gibt einige Schiilerinnen die deutlich zu viele

freie Zucker zu sich nehmen, der Gberwiegende Teil berichtet aber einen Zuckerkonsum

unter der maximal empfohlenen Aufnahme von 10 EN%.
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Wie bereits in Abbildung 8 festgestellt wurde, ist der Anteil an Fett in der Nahrung etwas
zu hoch, dieser Umstand spiegelt sich auch in den Abbildungen 9 und 10 wider. Deutlich
zu hoch ist die Zufuhr von Cholesterin und gesattigten Fettsdauren. Der Verzehr von den
einfach- und mehrfach ungesattigten Fettsduren (PFS) liegt hingegen deutlich unter der
empfohlenen Aufnahme.

Zuletzt werden die Proteine im Boxplot dargestellt. Uberraschenderweise liegt die
Proteinaufnahme bei den Buben unter der empfohlenen Zufuhr, bei den Méadchen
wiederum ist die Proteinaufnahme sehr zufriedenstellend.

Bei der Betrachtung der Energiezufuhr ist zu erkennen, dass sowohl bei den Madchen als
auch bei den Buben die Richtwerte im Mittel nicht erreicht werden. Dabei berichten die
Madchen mit einer durchschnittlichen Energieaufnahme von 1743 kcal (STABW=499)
signifikant weniger (p=<0,05) als die Buben mit durchschnittlich 2072 kcal (STABW=505).
Da der Energiebedarf sowohl von Alter und Geschlecht beeinflusst wird, ist der alters- und
geschlechtsstandardisierte Vergleich der Energieaufnahme mit dem Referenzwert fir die
Energiezufuhr besser geeignet, um einen nennenswerten Unterschied zu erkennen. Der
Vergleich mit dem Referenzwert fir die Energiezufuhr zeigt, dass die Madchen
durchschnittlich 72,5 % (STABW=24,3) der Referenz erreichen. Die Energieaufnahme der
Buben liegt im Vergleich zur Referenz bei 85,0 % (STABW=18,9). Damit weisen Madchen
auch unter Berucksichtigung des unterschiedlichen Energiebedarfs eine signifikant
(p=<0,005) niedrigere Energieaufnahme als Buben auf.

Die Zufuhr von Wasser bezieht sich auf die gesamte durch Getranke und Speisen
aufgenommene Menge an Wasser. Nur durch Trinken sollten zwischen 1,2 L bei den 10-
bis 12-Jahrigen und 1,5 L bei den 15- bis 19-jahrigen Schilerlnnen aufgenommen werden.
Die Aufnahme aus allen Quellen sollte zwischen 2,1 und 2,8 L betragen. Die
durchschnittliche Wasseraufnahme ist im Vergleich mit dem Mindestrichtwert sowohl bei
den Madchen 78,4 % (STABW=32,0) als auch bei den Buben 88,1 % (STABW=28,1) etwas
zu niedrig.

Die Zufuhr an Kohlenhydraten war auf den ersten Blick weitestgehend in Ordnung. Dieses
Bild bestatigt sich auch in der statistischen Analyse. Die mittlere Aufnahme liegt sowohl
bei den Madchen 48,6 EN% (STABW=8,7) als auch bei den Buben 48,5 EN% (STABW=7,5)
nur knapp unter dem Mindestreferenzwert von 50 EN%. Wiinschenswert ware hier eine
leichte Steigerung des Kohlenhydratanteils, um den hohen Anteil an Fett in der Erndhrung
zu verringern. Der Zuckerkonsum der Buben 9,9 EN% (STABW=4,7) und der Madchen 9,2
EN% (STABW=4,7) liegt im Mittel gerade noch unter der Empfehlung von 10 EN% der WHO
Guidelines zum Zuckerkonsum bei Erwachsenen und Kindern 2015. Die WHO empfiehlt
jedoch eine weitere Reduktion der Zuckeraufnahme auf unter 5 EN%, um das Risiko fir
Karies weiter zu senken [WHO 2015].
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Deutlich kritischer ist allerdings die Zufuhr von Ballaststoffen zu beurteilen. Mit 14,68 g
(STABW=6,43) bei den Buben und 15,9 g (STABW=6,6) bei den Madchen liegt die
Ballaststoffaufnahme rund 50 % unter dem Mindestreferenzwert fiir Erwachsene von 30
g pro Tag. Aufgrund der niedrigen Energiezufuhr wurde auch die durchschnittliche
Ballaststoffdichte fur Buben 7,0 g/1000kcal (STABWA=2,2) und fir Madchen 9,3
g/1000kcal (STABWA=3,6) berechnet. Damit entspricht die Ballaststoffaufnahme bei den
Madchen fast der Empfehlung von 10 g/1000kcal. Die Buben liegen etwas darunter [DGE,
OGE & SGE 2018].

Der Anteil von Protein in der Nahrung weist auf eine ausreichende Versorgung hin. Auf
die Zufuhr der essentiellen Aminosauren wird in dieser Arbeit nicht ndher eingegangen.

Tabelle 12: Durchschnittliche Zufuhr an Energie, Wasser und energieliefernden Néhrstoffen bei den 11- bis 17- jéhrigen
Buben (n=25). Vergleich der berichteten Ndhrstoffaufnahme mit den D-A-CH-Referenzwerten fiir die Nédhrstoffzufuhr
und der *Richtlinie fiir den Zuckerkonsum [World Health Organization (WHQO) 2015].

Energieliefernde Nahrstoffe

Buben (n=25) I?.urchschnittliche Erreichen der D-A-CH-
Nahrstoffaufnahme Referenzwerte
Nahrstoff Einheit MW STABW Einheit MW  STABW
Energie kcal/d 2072 505 % - DACH 85 18,9
Wasser L/d 2,31 0,76 % -DACH 88,1 28,1
Ballaststoffe g/d 14,68 6,43 % -DACH 48,9 21,4
Kohlenhydrate g/d 244,24 63,76 % -DACH 97,08 15,09
Saccharose g/d 49,80 24,59 | %-WHO* 99,34 47,1
Fett g/d 84,26 26,78 | %-DACH 116,16 24,64
Cholesterin mg/d 292 140 %-DACH 149,2 66,8
gesattigte Fettsauren g/d 39,82 14,80 % - DACH 172,57 37,78
mehrfach ungesittigte % -DACH 67,72 38,07
Fettsduren g/d 10,45 4,95
einfach ungesattigte %-DACH 93,23 21,68
Fettsduren g/d 27,65 9,49
Protein g/d 68,84 23,39 % -DACH 89,74 21,34
Ethanol g/d 1,96 5,19 EN% 0,4 1
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Tabelle 13: Durchschnittliche Zufuhr an Energie, Wasser und energieliefernden Ndhrstoffen bei den 11- bis 17- jdhrigen
Mcdidchen (n=50). Vergleich der berichteten Néhrstoffaufnahme mit den D-A-CH-Referenzwerten fiir die Nédhrstoffzufuhr
und der *Richtlinie fiir den Zuckerkonsum [World Health Organization (WHQO) 2015].

Energieliefernde Nahrstoffe

Durchschnittliche Erreichen der D-A-CH-

Madchen (n=50) Nahrstoffaufnahme Referenzwerte

Nahrstoff Einheit MW  STABW Einheit MW  STABW
Energie kcal/d 1743 499 % - DACH 72,5 24,3
Wasser L/d 2,0 0,8 % - DACH 78,4 32
Ballaststoffe g/d 15,9 6,6 % - DACH 52,9 22,1
Kohlenhydrate g/d 205,7 65,0 %-DACH 97,22 17,48
Saccharose g/d 39,5 25,7 % - WHO* 91,86 46,73
Fett g/d 69,2 27,1 %-DACH 112,48 27,95
Cholesterin mg/d  248,2 137,9 % -DACH 130,1 78,6
gesattigte Fettsauren g/d 32,3 14,0 % -DACH 167,65 51,64
mehrfach ungesittigte %-DACH 63,07 28,76
Fettsduren g/d 8,7 5,5
einfach ungesattigte %-DACH 91,43 23,01
Fettsduren g/d 22,8 9,1
Protein g/d 60,9 24,9 % -DACH 103,03 18,65
Ethanol g/d 0,6 1,9 EN% 0,1 0,4

Die 10- bis 12-jahrigen Buben zeigen mit 73,2 % (STABW = 16,5) der empfohlenen
Energiezufuhr die geringste Energieaufnahme. Der Referenz am Nachsten kommen die
10- bis 12-jahrigen Madchen. Im Durchschnitt erreichen sie den Schatzwert fir eine
angemessene Energieaufnahme mit 99,2 % (STABW = 34,4) am besten.

Die Wasserzufuhr ist mit etwas Uber 2 Litern pro Tag Uber alle Altersgruppen
sowohl bei den Buben als auch bei den Madchen sehr konstant.

Die Aufnahme von Kohlenhydraten ist unter den 13- bis 14-jdhrigen Buben
mit 51,3 EN% (STABW=13,6) am besten und nicht durch eine lberhéhte Zufuhr von
Saccharose begriindet. Die geringste Kohlenhydrataufnahme ist in der Altersgruppe der
10- bis 12-Jahrigen zu beobachten. Buben decken in dieser Altersgruppe durchschnittlich
44,7 EN% (STABWA=8,5) und Madchen 43,4 EN% (STABWA=8,7) durch die
Kohlenhydratzufuhr ab.

Der Konsum von Saccharose und damit von freiem Zucker ist bei den Buben
in allen Altersklassen etwas hoher als jener der Madchen (p<0,05).
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Die Zufuhr an Ballaststoffen ist in allen Altersklassen deutlich unter der
empfohlenen Zufuhr. Bis auf die 10- bis 12-jdhrigen Buben und Madchen kommen alle
anderen Altersklassen auf knapp Uber 15 g Ballaststoffe am Tag. Ideal ware eine Zufuhr
von mindestens 30 g pro Tag. Bezogen auf die Ballaststoffdichte erreichen die 10- bis 12-
jahrigen Schulerinnen 7,7 g/1000kcal (STABWA=4,6), in der Altersklasse von 13 bis 14
Jahren werden durchschnittlich 9,1 g/1000kcal (STABWA=3,8) verzehrt und die 15- bis 17-
jahrigen Madchen verzehren durchschnittlich 9,6 g/1000kcal (STABWA=3,4). Die 10- bis
12-jahrigen Buben kommen im Schnitt auf eine Ballaststoffdichte von 5,8 g/1000kcal
(STABWA=1,4), die 13- bis 14-Jahrigen erreichen 7,6 g/1000kcal (STABWA=2,5) und die
15- bis 17- Jahrigen verzehren 7,0 g/1000kcal (STABWA=2,2). Ein signifikanter Unterschied
in der Balaststoffaufnahme zwischen Buben und Madchen (p=<0,05) konnte lediglich in
der Altersklasse der 15- bis 17-Jdhrigen nachgewiesen werden.

Die Zufuhr an Fett weist bei den Buben und Madchen unterschiedliche Bilder auf.
Bei den Madchen ist die mittlere Fettzufuhr sehr ahnlich. Bei den Buben ergibt sich eine
leichte U-Kurve. Die Jiingsten nehmen mit Gber 44,7 EN% (STABW=8,5) deutlich zu viel
Fett zu sich. Die 13- bis 14-Jdhrigen zeigen mit 33,6 EN% (STABW=7,5) von allen Gruppen
den geringsten Fettkonsum; bei den 15- bis 17-Jdhrigen steigt dieser wieder auf
durchschnittlich 37,3 EN% (STABW=37,3) an. Hervorzuheben ist noch die besonders hohe
Aufnahme von Cholesterin bei den 10- bis 12-jdhrigen Madchen. Diese verzehrten im
Durchschnitt 375,7 mg (STABW=185,4).

Die durchschnittliche Proteinzufuhr war bei den 10- bis 12-jahrigen Madchen mit
93,3 g (STABW=52,2) beziehungsweise mit 1,9 g/kg Korpergewicht/d (STABW=0,9) am
hochsten und bei den Buben in diesem Alter mit 40,3 g (STABW=3,6) beziehungsweise mit
0,9 g/kg Korpergewicht/d (STABWA=0,3) am geringsten. In den Ubrigen Altersklassen
konsumieren die Buben sowohl absolut als auch in bezug auf das Koérpergewicht
durchschnittlich etwas mehr Proteine als Madchen. Dieser Unterschied ist aber in keiner
der Altersklassen signifikat (p=>0,05). Bezogen auf die Energieaufnahme werden von den
10- bis 12-jahrigen Madchen 20,1 % (STABW=5,6) der Energieaufnahme liber den Verzehr
von Protein erreicht. Die Buben in dieser Altersklasse nehmen 12,5 % (STABW=3,9) der
Energie Uber Proteine zu sich.

Der Konsum von Alkohol spielt in dieser Stichprobe bei den 10- bis 14-Jdhrigen
noch keine Rolle. Diese geringe Menge an Ethanol wird nicht durch den aktiven Konsum
alkoholischer Getranke aufgenommen. Bei den 15- bis 17-Jahrigen wurde aber bereits der
Konsum alkoholischer Getranke angegeben. Das Maximum lag hier bei 12,5 g Alkohol.
Diese Aufnahme entspricht einem kleinen Bier.
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Tabelle 14: Energieliefernde Néhrstoffe, aufgeteilt nach den Altersgruppen bei den Buben.

Energieliefernde Nahrstoffe

Buben 10 bis 12 Jahre (n=3) |13 bis 14 Jahre (n=5) |15 bis 17 Jahre (n=15)
Durchschnittliche Durchschnittliche Durchschnittliche
Nahrstoffaufnahme Nahrstoffaufnahme Nahrstoffaufnahme
Nahrstoff Einheit MW STABW |Einheit MW STABW |Einheit MW STABW
Energie kcal/d 1390,4 313,2 | kcal/d 2113,6 600,1 | kcal/d 2189,0 391,6
Wasser L/d 2,0 0,4 L/d 2,1 0,9 L/d 2,4 0,8
Ballaststoffe g/d 8,0 2,1 g/d 15,4 4,1 g/d 15,7 7,2
Kohlenhydrate g/d 1535 560 | g/d 2664 775 | g/d 2520 433
Saccharose g/d 40,3 34,8 g/d 50,3 24,9 g/d 51,4 24,0
Fett g/d 65,4 19,0 g/d 78,7 29,7 g/d 90,6 25,8
Cholesterin mg/d 192,8 25,7 mg/d 268,6 130,1 | mg/d 322,8 151,5
gesattigte
Fettsiuren o 28,0 6,2 o 36,2 14,3 o 43,9 15,1
mehrfach
ungesattigte g/d 12,6 9,1 g/d 11,2 6,0 g/d 9,7 3,6
Fettsauren
einfach ungesittigte
Fettsiuren o 17,8 2,7 o 25,7 9,9 o 30,5 9,0
Protein gd 03 361 oy 709 198 | g4 736 238
Alkohol g/d 0,1 0,2 g/d 0,3 0,5 g/d 3,1 6,5

Tabelle 15: Energieliefernde Néhrstoffe, aufgeteilt nach den Altersgruppen bei den Médchen.

Energieliefernde Nahrstoffe

Madchen 10 bis 12 Jahre (n=5) |13 bis 14 Jahre (n=15) |15 bis 17 Jahre (n=30)
Durchschnittliche Durchschnittliche Durchschnittliche
Ndhrstoffaufnahme | Nadhrstoffaufnahme | Nahrstoffaufnahme
Nahrstoff Einheit MW STABW |Einheit MW STABW |Einheit MW STABW

Energie kcal/d 1884,5 654,3 | kcal/d 1875,0 638,4 | kcal/d 1653,5 379,4

Wasser L/d 2,0 0,6 L/d 2,1 0,9 L/d 2,0 0,8

Ballaststoffe g/d 13,7 6,4 g/d 17,1 8,5 g/d 15,6 5,7

Kohlenhydrate g/d 199,4 81,7 g/d 224,1 80,0 g/d 197,6 53,7

Saccharose g/d 35,7 22,7 g/d 44,1 34,9 g/d 37,8 21,0

Fett g/d 74,4 30,2 g/d 74,0 30,0 g/d 65,8 25,5

Cholesterin mg/d 375,7 1854 | mg/d 219,1 77,9 mg/d 2415 1454

gesattigte 345 157 335 134 313 144

Fettsauren g/d g/d g/d

mehrfach

ungesattigte g/d 11,2 8,1 g/d 10,3 6,5 g/d 7,5 4,2

Fettsdauren

einfach

ungesattigte 21,9 7,8 24,4 11,3 22,2 8,2

Fettsauren g/d g/d g/d

Protein g/d 933 522 | g/d 639 213 | g/d 540 146

Alkohol g/d 0,0 0,0 g/d 0,5 0,9 g/d 0,7 2,3
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Tabelle 16: Energieliefernde Néhrstoffe im Vergleich zu den Referenzwerten bei Buben und Mddchen.

Energieliefernde Nahrstoffe

Buben 10 bis 12 Jahre (n=3) 13 bis 14 Jahre (n=5) 15 bis 17 Jahre (n=15)
Nahrstoff Einheit MW  STABW Einheit MW  STABW Einheit MW  STABW
Energie % - DACH 73,2 16,5 |% - DACH 91,9 26,1 |%-DACH 84,2 15,1
Wasser % - DACH 94,1 17,9 |% - DACH 87,3 36,2 |%-DACH 87,2 27,2
Ballaststoffe % - DACH 26,6 7 % - DACH 51,3 13,6 |% - DACH 52,3 24
Kohlenhydrate % - DACH 89,41 16,97 |%-DACH 103,44 14,15 |%-DACH 95,65 15,12
Saccharose % - DACH 113,46 78,94 |% - DACH 95,78 30,25 | % - DACH 98,18 49,7
Fett % - DACH 122,41 22,61 |%-DACH 96,06 21,47 (% - DACH 1243 22,11
Cholesterin % - DACH 126,9 16,9 |% - DACH 146 70,7 |% - DACH 155,2 72,9
gesattigte Fettsauren % - DACH 183,69 9,4 % - DACH 153,21 25,37 |% - DACH 179,39 43,52
mehrfach ungesattigte Fettsauren % - DACH 112,49 73,32 |% - DACH 71,28 45,86 |%-DACH 57,11 16,1
einfach ungesattigte Fettsduren % - DACH 93,37 26,4 |[% - DACH 84,25 17,06 |% - DACH 97,39 22,86
Protein % - DACH 120,83 22,94 |%-DACH 103,44 14,15 |%-DACH 77,13 12,19
Energieliefernde Nahrstoffe
Madchen 10 bis 12 Jahre (n=5) 13 bis 14 Jahre (n=15) 15 bis 17 Jahre (n=30)
Nahrstoff Einheit MW  STABW Einheit MW  STABW Einheit MW  STABW
Energie % - DACH 99,2 34,4 |%-DACH 81,5 27,8 | % - DACH 63,6 14,6
Wasser % - DACH 94,6 29,6 |%-DACH 83,7 36,7 |%-DACH 73,1 29,5
Ballaststoffe % - DACH 45,6 21,4 |%-DACH 57 28,3 |%-DACH 52 34,1
Kohlenhydrate % - DACH 86,77 17,39 |% - DACH 97,88 12,87 |% - DACH 98,64 19,33
Saccharose % - DACH 75,82 36,8 |%-DACH 94,31 54,33 |%-DACH 93,3 45,04
Fett % - DACH 247,1 121,9 |% - DACH 119,1 42,3 |%- DACH 116,1 69,9
Cholesterin % - DACH 102,92 31,43 |%-DACH 102,46 17,66 |% - DACH 119,09 30,33
gesattigte Fettsauren % - DACH 167,19 59,94 |% - DACH 165,39 40,46 |% - DACH 168,85 56,71
mehrfach ungesattigte Fettsauren % - DACH 73,53 37,21 |% - DACH 69,28 28,45 | % - DACH 58,22 27,44
einfach ungesattigte Fettsauren % - DACH 84,22 26,55 |%-DACH 89,45 18,96 |% - DACH 93,63 24,66
Protein % - DACH 114,17 22,88 |%-DACH 99,88 13,14 |%-DACH 102,75 20,14




Energieliefernde Ndhrstoffe

Buben 10 bis 12 Jahre (n=3) 13 bis 14 Jahre (n=5) 15 bis 17 Jahre (n=15)
Nahrstoff Einheit Empfehlung MW STABW | Einheit Empfehlung MW STABW | Einheit Empfehlung MW STABW
Kohlenhydrate EN% >50 44,7 8,5 |[EN% >50 51,7 7,1 |EN% >50 47,8 7,6
Saccharose EN% <10 11,3 7,9 |[EN% <10 9,6 3 EN% <10 9,8 5
Fett EN% 30-35 42,8 7,9 |EN% 30-35 336 7,5 |EN% 30 373 6,6
gesattigte Fettsauren EN% <10 184 09 |[EN% <10 153 2,5 [EN% <10 179 44
mehrfach ungesattigte Fettsauren |[EN% 7-10 7,9 51 |[EN% 7-10 5 3,2 |EN% 7-10 4 1,1
einfach ungesattigte Fettsduren EN% >10 12,1 3,4 |[EN% >10 11 2,2 |EN% >10 12,7 3
Protein EN% 9-15 12,5 3,9 |EN% 9-15 13,9 1,8 |EN% 9-15 13,6 2,8
Alkohol EN% 0 0 0,1 |[EN% 0 0,1 0,1 |EN% 0 0,6 1,2
Energieliefernde Ndhrstoffe
Madchen 10 bis 12 Jahre (n=5) 13 bis 14 Jahre (n=15) 15 bis 17 Jahre (n=30)

Nahrstoff Einheit Empfehlung MW STABW | Einheit Empfehlung MW STABW | Einheit Empfehlung MW STABW
Kohlenhydrate EN% >50 43,4 8,7 |EN% >50 48,9 6,4 |EN% >50 49,3 9,7
Saccharose EN% <10 7,6 3,7 |EN% <10 9,4 54 |[EN% <10 9,3 4,5
Fett EN% 30-35 36 11 [EN% 30-35 359 6,2 |EN% 30 357 9,1
gesattigte Fettsauren EN% <10 16,7 6 EN% <10 16,5 4 EN% <10 16,9 5,7
mehrfach ungesattigte Fettsauren |[EN% 7-10 5,1 2,6 |EN% 7-10 4,8 2 EN% 7-10 4,1 1,9
einfach ungesattigte Fettsduren EN% >10 109 3,5 |[EN% >10 11,6 2,5 |[EN% >10 12,2 3,2
Protein EN% 9-15 20,1 5,7 |EN% 9-15 14,1 2,5 |EN% 9-15 13,6 3,2
Alkohol EN% 0 0 0 EN% 0 0,1 0,2 |EN% 0 0,1 0,4




Im Folgenden wird die Versorgung der Kinder und Jugendlichen mit den fettloslichen
Vitaminen ndher beschrieben. Dazu zdhlen Retinoldaquivalente (Vitamin A), Calciferole
(Vitamin D), Tocopheroldquivalente (Vitamin E) und Phyllochinone (Vitamin K).
Fettlosliche Vitamine kdnnen im Korper relativ gut gespeichert werden. Bei
vorangegangenen Studien zeigte sich vor allem eine suboptimale Aufnahme der
Vitaminen A, D und E. Laut ElImadfa et al. [2012] wiesen die Blutanalysen allerdings eine
Uberwiegend ausreichende Versorgung auf.

Unter Vitamin A wird eine Gruppe an fettléslichen Substanzen zusammengefasst, die die
Wirkung von all-trans Retinol aufweisen. Dazu zdhlen die Retinoide und Carotinoide.
Carotinoide weisen verglichen mit dem Retinol eine geringere Vitamin A Wirksamkeit auf.

Retinol als auch die Gruppe der Carotine (ibernehmen eine Reihe wichtiger Aufgaben im
menschlichen Koérper. Biologisch vorkommende Retinoide sind fir die embryonale
Entwicklung und Organogenese bei Foten notwendig. Aber auch postnatal Gbernimmt
Vitamin A wichtige Funktionen. In seiner aktiven Form, der Retinsdure, ist es beteiligt bei
der Gewebehomoostase, der Immunfunktion, dem Wachstum, der Zelldifferenzierung,
der Proliferation und Apoptose von Zellen und bei der Spermatogenese. Als Retinal ist es
durch die Bildung von Rhodopsin ein wichtiger Bestandteil des Sehvorgangs [Barber et al.
2014; Duester 2008; Ross 2012; Rhinn & Dolle 2012].

Da Vitamin A eine wesentliche Rolle beim Aufbau der Haut und Schleimhaut spielt, ist bei
den Jugendlichen der Bedarf durch das Wachstum erhoht. Fir die Altersklasse der 10- bis
13-Jahrigen werden 0,9 mg Retinoldaquivalente pro Tag empfohlen. Buben im Alter von 13
bis 19 Jahren sollten taglich 1,1 mg/d Retinoldaquivalente zu sich nehmen. Fir die
Madchen sind in dieser Altersspanne zwei Empfehlungen ausgesprochen. Fir die 13- bis
15-Jahrigen gilt 1,0 mg/d und fiir die 15- bis 19-Jahrigen 0,9 mg/d Retinoldquivalente als
empfehlenswert [DGE, OGE & SGE 2018].

Aktuell sehr kontrovers diskutiert wird die Rolle von Vitamin D in der Erndhrung. Die
durchschnittliche Aufnahme von 2 - 4 pg Vitamin D pro Tag, bei Jugendlichen und
Erwachsenen, liegt weit unter dem Schatzwerte fiir eine angemessene Vitamin-D-Zufuhr
bei fehlender endogener Synthese, von tiglich 20 ug Vitamin D-Aquivalenten [DGE, OGE
& SGE 2018, Rust et al. 2017]. Diese Problematik wird aber relativiert durch den Umstand,
dass Vitamin D unter Sonneneinstrahlung auch vom Koérper selbst gebildet werden kann
(endogene Synthese). 7-Dehydrocholesterol wird in der Haut durch UV-Einstrahlung zum
Pravitamin D3 umgewandelt. AnschlieRBend erfolgt aufgrund seiner thermodynamischen
Instabilitat ein sigmatroper Shift eines Protons, das zur Isomerisation vom Pravitamin D3
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zum Vitamin D3 fiihrt [Holick et al. 1980]. In der Leber wird sowohl das in der Haut
gebildete Vitamin D3, als auch das aus der Nahrung kommende Vitamin D3 und D2 zu 25-
Hydroxycholecalciferol hydroxyliert. Durch eine zweite Hydroxylierung in der Niere wird
es zu 1,25-Hydroxycholecalciferol und somit zur biologisch aktiven Form [Horn 2009].
Dadurch ergibt sich aber auch, dass der Vitamin D Status nicht nur Gber die
Lebensmittelaufnahme, sondern auch Gber die Eigensynthese bestimmt wird.

Eine reine Beurteilung der Aufnahme ist hierbei also wenig hilfreich, da die
Plasmakonzentration stark durch die Jahreszeit, beziehungsweise durch die
Aufenthaltszeit in der Sonne bestimmt wird. Laut &sterreichischem Erndahrungsbericht
2012 wurde nur bei 38 % der Madchen und 44 % der Buben eine ausreichende
Plasmakonzentration von Vitamin D festgestellt [ElImadfa et al. 2012]. Die hauptséachliche
Funktion von Vitamin D besteht in der Mineralisierung von Knochen und Zdhne mit
Calcium. Es unterstiitzt die Absorption von Calcium und Phosphor aus dem Darm,
gleichzeitig steuert es die Phosphatausscheidung tiber die Niere. Des Weiteren spielt es
eine wichtige Rolle fir das Immunsystem [Burgerstein et al. 2012].

Als Substanzen mit Vitamin E Wirksamkeit gelten a-, B-, y- und 6-Tocopherol. Wobei die
Wirkung von der Referenz a-(100 %) tber B-(50 %) und y-(25 %) zu &6-Tocopherol (0,1 %)
abnimmt. Von Bedeutung ist Vitamin E wegen seiner antioxidativen Wirkung. Als
sogenannter Radikalfanger schiitzt es Lipide vor der Peroxidation. Durch die Abgabe eines
Sauerstoffatoms an reaktive Lipidperoxide wird das Tocopherol dabei selbst zu einem
schwachen Radikal. Erst durch das Rezyklierens mit Hilfe von Vitamin C wird das
Tocopheryl-Radikal wieder zu Tocopherol und kann so erneut sein antioxidatives Potential
nutzen. Insbesondere mehrfach ungesattigte Fettsauren und leicht oxidierbare
Verbindungen in der Zellwand werden durch diese Wirkung geschitzt. Es kommt aber
auch in Low-Density-Lipoprotein (LDL) vor und schitzt dieses ebenso vor oxidativer
Zerstorung. Des Weiteren hat Vitamin E indirekt eine wichtige Rolle in der Zellatmung, da
es Verbindungen stabilisiert, die eine wesentliche Rolle im Elektronentransport in den
Mitochondrien haben [Serbinova et al. 1991].

Auch die Aufnahme von Vitamin E ist in der Osterreichischen Bevélkerung nach wie vor
nicht optimal. Laut 6sterreichischem Erndhrungsbericht 2017 erreichen nur 24,5 % der
Stichprobe die empfohlene Zufuhr. Aus dem Erndhrungsbericht 2012 geht hervor, dass
bei Kindern und Jugendlichen auch eine mangelhafte Aufnahme von Vitamin E vorliegt.
Die Plasmakonzentration ist jedoch bei 82 % als normal einzustufen. Eine
Unterversorgung fuhrt zu erhéhter Hamolyse, Lipidperoxidation und Immunschwache
und ist auch mit einem erhdhten Risiko fiir koronare Herzkreislauferkrankungen
verbunden. Eine ausreichende Versorgung von 13 bis 15 mg/d a-Tocopheroldquivalenten
bei den Jugendlichen ist durch hochwertige pflanzliche Ole, Niisse, Samen und
Getreidekeimen zu erreichen [DGE, OGE & SGE 2018].
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Vitamin K wirksame Substanzen werden entweder von Pflanzen (Phyllochinon) oder
Bakterien (Menachinon) gebildet. Die chemisch synthetisierte Form des Vitamin K ist das
Menadion. Die physiologische Funktion von Vitamin K begriindet sich in der Bindung von
Carboxylgruppen an Glutamin. Dadurch ist es wesentlich an der Blutgerinnung und im
Knochenaufbau beteiligt. Die Versorgung mit Vitamin K gilt in der Osterreichischen
Bevolkerung als ausreichend und die empfohlene Aufnahme von 40 pg/d (10- bis 13-
jahrige Buben und Madchen) bis 70 ug/d (15- bis 19-jahrige Buben) wird im Mittel
erreicht. [Elmadfa et al. 2012; Rust et al. 2017].

Obwohl die Aufnahme von Fett in dieser Stichprobe relativ hoch ist, fallt die Aufnahme
der fettloslichen Vitamine gering aus. Abbildungen 11 und 12 zeigen, dass die
Referenzwerte bei den fettldslichen Vitaminen vom Grof3teil der Stichprobe nicht erreicht
werden. Die empfohlene Aufnahme von Vitamin A konnte von lber 75 % der Befragten
nicht erzielt werden. Sowohl bei den Buben als auch bei den Madchen erreichen knapp
die Halfte der Stichprobe nicht einmal 50 % der empfohlenen Zufuhr fir Vitamin E.
Uberraschend ist auch die schlechte Versorgung mit Vitamin K. Insbesondere bei den
Buben kann der Schatzwert fiir die adaquate Zufuhr von tGber 90 % der Stichprobe nicht
erreicht werden. Bei den Madchen erscheint die Versorgung mit Vitamin K etwas besser.
Aber auch bei den Madchen liegt der GroRteil der Stichprobe unter der wiinschenswerten
Zufuhr.

Vitamin K _— Vitamin K }—.—{ 045 056 o
Vitamin E }—-—{ Vitamin E '—-—{ 03; °.
Vitamin A F Vitamin A }—-—{

0 S0 100 200 0 50 100 150 200

Abbildung 12: Verteilung der aufgenommenen fettloslichen
Vitamine im Vergleich zu den D-A-CH Referenzwerten bei
den 10- bis 17-jghrigen Meddchen (n=50). Vitamin K
(Phyllochinon), Vitamin E (Alpha-Tocopheroldquivalente),
Vitamin A (Retinoldquivalente). Vitamin D* (Calciferole)
bezieht sich auf die durchschnittliche Vitamin D Zufuhr iiber
die Nahrung bei Jugendlichen und Erwachsenen von 2 bis 4
ug Vitamin D pro Tag. 2 ug/d Vitamin D entsprechen 100%
in dieser Grafik.

Abbildung 11: Verteilung der aufgenommenen fettléslichen
Vitamine im Vergleich zu den D-A-CH Referenzwerten bei
den 10- bis 17-jghrigen Buben (n=25). Vitamin K
(Phyllochinon), Vitamin E (Alpha-Tocopherolédquivalente),
Vitamin A (Retinoldquivalente). Vitamin D* (Calciferole)
bezieht sich auf die durchschnittliche Vitamin D Zufuhr iiber
die Nahrung bei Jugendlichen und Erwachsenen von 2 bis 4
ug Vitamin D pro Tag. 2 ug/d Vitamin D entsprechen 100%
in dieser Grafik.
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Im Mittel werden bei den Buben 0,85 mg/d (STABW=0,06) Retinolaquivalente
aufgenommen und die empfohlene Zufuhr wird im Durchschnitt nur zu 78 %
(STABW=53,5) erreicht. Die Aufnahme von Vitamin D wirkt mit 7,6 % (STABW=4,8)
zunachst besonders kritisch, bezieht sich aber auf den Schatzwerte fir eine angemessene
Vitamin D Zufuhr bei fehlender endogener Synthese von 20 pg/d. Die lbliche Vitamin D
Zufuhr Gber die Nahrung liegt bei Jugendlichen und Erwachsenen bei 2 bis 4 pg/d und bei
Kindern von 1 bis unter 15 Jahre bei 1 bis 2 pg/d. Aber auch diese Zufuhr wird nur von 16
% der Buben und 20 % der Madchen dieser Stichprobe erreicht.

Da der Koérper Vitamin D zusatzlich durch eigene Synthese bilden kann, ist eine Beurteilung
der Vitamin D Versorgung ohne das Erfassen der Plasmakonzentration nur schwer
moglich. Fir Vitamin E werden die Schatzwerte flir eine angemessene Zufuhr im Mittel zu
65,5 % (STABW=37,75) erreicht. Die Aufnahme von Vitamin K erreicht im Durchschnitt nur
78,3 % (STABW=60,89) der D-A-CH-Schatzwerte fir eine angemessene Zufuhr.

Im Vergleich zu den Buben scheint die Aufnahme fettléslicher Vitamine bei den 11- bis 17-
jahrigen Madchen etwas besser. Nach dem Vergleich der Mittelwerte von Buben und
Madchen mit dem Man Whitney U Test, konnte fiir keines der fettloslichen Vitamine ein
signifikanter Unterschied (p<=0,05) in der durchschnittlichen taglichen Aufnahme
festgestellt werden. Im Mittel erreichen die Madchen die Empfehlung fiir Vitamin A zu
82,78 % (STABW=53,38). Mit einem durchschnittlichen Verzehr von 1,52 pg/d
(STABW=1,2) ist die Vitamin D Aufnahme der Madchen nahezu ident mit jener der Buben
1,53 pg/d (STABW=0,97). Aufgrund der groRen Standardabweichung ist auch die
tendenziell etwas bessere Versorgung mit Vitamin E 73 % (STABW=84) und Vitamin K
114,29 % (STABW=113,96) nicht signifikant besser als jene der Buben.

Zwischen den Altersgruppen sind zwar Unterschiede in der tdglichen Aufnahme
fettloslicher Vitamine zu erkennen, diese Unterschiede konnten aber das
Signifikanzniveau von p<0,05 aufgrund der niedrigen Probandinnenzahl und der groRen
Standardabweichungen nicht erreichen. Es ist aber zu erkennen, dass die absolute
Aufnahme der fettloslichen Vitamine, mit Ausnahme von Vitamin E, mit steigendem Alter
zunimmt. Die Aufnahme von Vitamin E ist in der Altersgruppe der 13- bis 14-Jdhrigen mit
10,10 mg/d (STABW=6,00) am hochsten und geht in der Altersgruppe der 15- bis 17-
Jahrigen mit 9,29 mg/d (STABW=5,15) wieder leicht zurick.
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Tabelle 17: Durchschnittliche Versorgung mit fettldslichen Vitaminen bei den 11- bis 17-jghrigen Buben (n=25).
*Schétzwerte fiir eine angemessene Vitamin D Zufuhr bei fehlender endogener Synthese [20 ug/d]. **Ubliche Vitamin
D Zufuhr iber die Erndhrung von 1 bis 2 ug/d bei Kindern und 2 bis 4 ug/d bei Jugendlichen und Erwachsenen. [Bei 10-
bis 14- Jdhrigen entsprechen 100 % 1,5 ug/d und bei 15- bis 17- Jdhrigen entsprechen 100 % 3 ug/d].

Fettlosliche Vitamine

Durchschnittliche Erflllung der D-A-CH-
Buben (n=25) N&dhrstoffaufnahme Referenzwerte in %
Nahrstoff Einheit MW STABW Einheit MW STABW
Vitamin A Retinoldquivalent mg/d 0,85 0,60 | % - DACH 78,00 53,51
. . . % - DACH* 7,66 4,84
Vitamin D Calciferole ug/d 1,53 0,97 % - B> 6737 4063
Vitamin E Alpha- mg/d 9,46 239 o - DACH 65,47 37,75
Tocopheroldquivalent
Vitamin K Phyllochinon ug/d 46,97 34,95 (% - DACH 78,31 60,89

Tabelle 18: Durchschnittliche Versorgung mit fettléslichen Vitaminen bei den 11- bis 17-jéhrigen Mddchen (n=50).
*Schétzwerte fiir eine angemessene Vitamin D Zufuhr bei fehlender endogener Synthese [20 ug/d]. **Ubliche Vitamin
D Zufuhr iber die Erndhrung von 1 bis 2 ug/d bei Kindern und 2 bis 4 ug/d bei Jugendlichen und Erwachsenen. [Bei 10-
bis 14- Jdhrigen entsprechen 100 % 1,5 ug/d und bei 15- bis 17- Jdhrigen entsprechen 100 % 3 ug/d].

Fettlosliche Vitamine

Durchschnittliche Erfillung der D-A-CH-
Méidchen (n=50) Nihrstoffaufnahme Referenzwerte in %
Nahrstoff Einheit MW STABW | Einheit MW STABW

Vitamin A Retinoldquivalent mg/d 0,77 0,52 | %-DACH 82,78 53,38
Vitamin D Calciferole ug/d 1,52 1,20 | % - DACH* 7,60 5,99

% - @P** 71,66 58,83
Vitamin E A.I.phai\- mg/d 8,69 10,09 % - DACH 73,00 84.20
Tocopheroldquivalent
Vitamin K Phyllochinon ug/d 62,02 61,08 | %-DACH 114,29 113,96

Da der Nahrstoffbedarf aber mit steigendem Alter zunimmt, ist es von grofRerem Interesse
inwieweit die Empfehlungen fiur fettlosliche Vitamine in den unterschiedlichen
Altersklassen erreicht werden. Zusammengefasst zeigt sich in allen Altersklassen eine
relativ schlechte Aufnahme der fettloslichen Vitamine. Eine besonders unzureichende
Aufnahme von fettlslichen Vitaminen ist bei den 10- bis 12-Jahrigen Buben zu bemerken.

Wie bei den Buben, ist auch bei den Madchen die jlingste Altersgruppe am schlechtesten
mit fettloslichen Vitaminen versorgt. Die Empfehlungen fir Vitamin A werden im
Durchschnitt zu 70,74 % (STABW=25,14), fir Vitamin E nur zu 65,84 % (STABW=41,86) und
Vitamin K zu 100,71 % (STABW=56,67) erreicht. Eine Ausnahme bildet die Zufuhr von
Vitamin D. Mit 1,72 pg/d (STABW=1,38) nehmen die 10- bis 12-jahrigen Madchen am
meisten Vitamin D Giber die Nahrung auf. Die Altersgruppe mit der niedrigsten Vitamin D
Zufuhr sind die 15- bis 17-Jahrigen mit durchschnittlich 1,48 ug/d (STABW=1,36).
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Auffallend ist, dass die beste Versorgung bei den 13- bis 14-Jahrigen zu sehen ist. Auch
absolut gesehen nehmen die 13- bis 14-jahrigen Madchen mehr fettlosliche Vitamine als
die 15- bis 17-Jahrigen zu sich. Bei den 13- bis 14-jdhrigen Madchen werden die
Schatzwerte flr eine angemessene Zufuhr fur Vitamin E und K im Durchschnitt sogar
Ubertroffen. Die empfohlene Aufnahme von Vitamin A wird im Mittel zu 96,67 %
(STABW=77,68) erreicht. Nur die Aufnahme von Vitamin D liegt mit 1,53 pg/d
(STABW=0,78) unter jener der 10- bis 12-jahrigen Madchen.

Alles in allem sieht die Versorgung mit fettldslichen Vitaminen nicht optimal aus. Mit
Ausnahme der 13- bis 14-jahrigen Madchen wurden die D-A-CH-Referenzwerte fir die
Nahrstoffzufuhr bei den fettléslichen Vitaminen sowohl bei den Buben als auch bei den
Madchen nicht erreicht.
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Tabelle 19: Durchschnittliche Aufnahme der fettléslichen Vitamine bei Buben, getrennt nach Altersklassen.

Buben 10 bis 12 Jahre (n=3) 13 bis 14 Jahre (n=7) 15 bis 17 Jahre (n=15)

Durchschnittliche Durchschnittliche Durchschnittliche

Nahrstoffaufnahme Nahrstoffaufnahme Nahrstoffaufnahme
Nahrstoff Einheit MW STABW | Einheit MW STABW | Einheit MW STABW
Vitamin A Retinoliquivalent mg/d 0,40 0,04 | mg/d 0,84 0,45 | mg/d 0,94 0,69
Vitamin D Calciferole pg/d 1,01 0,33 | pg/d 1,32 0,76 | pg/d 1,74 1,10
Vitamin E Alpha-Tocopheroliquivalent | mg/d 8,60 7,19 | mg/d 10,17 6,00 | mg/d 9,29 5,15
Vitamin K Phyllochinon ug/d 21,25 2,52 | pg/d 52,98 46,70 | pg/d 49,31 31,51

Tabelle 20: Durchschnittliches Erreichen der D-A-CH-Referenzwerte fiir fettlésliche Vitamine bei Buben, getrennt nach Altersklassen. *Schétzwerte fiir eine angemessene Vitamin D
Zufuhr bei fehlender endogener Synthese [20 ug/d]. **Ubliche Vitamin D Zufuhr iiber die Ernéhrung von 1 bis 2 ug/d bei Kindern und 2 bis 4 ug/d bei Jugendlichen und Erwachsenen.
[Bei 10- bis 14- Jdhrigen entsprechen 100 % 1,5 ug/d und bei 15- bis 17- Jéhrigen entsprechen 100 % 3 ug/d].

Buben 10 bis 12 Jahre (n=3) 13 bis 14 Jahre (n=7) 15 bis 17 Jahre (n=15)
Erreichen der D-A-CH- Erreichen der D-A-CH- Erreichen der D-A-CH-
Referenzwerte Referenzwerte Referenzwerte
Nahrstoff Einheit MW STABW | Einheit MW STABW | Einheit MW STABW
% - DACH* 5,04 1,65 | % - DACH* 6,59 3,80 | % - DACH* 8,68 5,52
Vitamin D Calciferole
% - P** 67,22 22 | % - P** 87,84 50,67 | % - @** 57,84 36,79




Tabelle 21: Durchschnittliche Aufnahme der fettléslichen Vitamine bei Mddchen, getrennt nach Altersklassen.

Madchen 10 bis 12 Jahre (n=5) 13 bis 14 Jahre (n=15) 15 bis 17 Jahre (n=30)
Durchschnittliche Durchschnittliche Durchschnittliche
Nahrstoffaufnahme Nahrstoffaufnahme Nahrstoffaufnahme
Nahrstoff Einheit MW STABW | Einheit MW STABW | Einheit MW STABW
Vitamin A Retinoldquivalent[pg] me/d 0,64 0,23| me/d 0,97 0,78 | me/d 0,70 0,37
Vitamin D Calciferole[pg] ug/d 1,72 1,38 | He/d 1,53 0,78| ne/d 1,48 1,36
}I'/::onl;:lefo?f:i::?\-lalent[ug] me/d 724 ag0| " 12,77 17,40 ™¥° 690 3,03
Vitamin K Phyllochinon[ug] ue/d 40,28 22,67| He/d 75,74  79,08| ke/d 58,78 54,99

Tabelle 22: Durchschnittliches Erreichen der D-A-CH-Referenzwerte fiir fettldsliche Vitamine bei Mddchen, getrennt nach Altersklassen. *Schétzwerte fiir eine angemessene Vitamin D
Zufuhr bei fehlender endogener Synthese [20 ug/d]. **Ubliche Vitamin D Zufuhr iiber die Erndhrung von 1 bis 2 ug/d bei Kindern und 2 bis 4 ug/d bei Jugendlichen und Erwachsenen.
[Bei 10- bis 14- Jdhrigen entsprechen 100 % 1,5 ug/d und bei 15- bis 17- Jéhrigen entsprechen 100 % 3 ug/d].

Madchen 10 bis 12 Jahre (n=5) 13 bis 14 Jahre (n=15) 15 bis 17 Jahre (n=30)
Erreichen der D-A-CH- Erreichen der D-A-CH- Erreichen der D-A-CH-
Referenzwerte Referenzwerte Referenzwerte
Nahrstoff Einheit MW STABW | Einheit MW STABW | Einheit MW STABW
% - DACH* 8,62 6,88 | % - DACH* 7,63 3,92| %-DACH* 711 6,82
Vitamin D Calciferole[pg] o2

% - @** 114,98 91,73 | % - @** 101,74 52,25 % - @ 49,4 45,43
Vitamin E Alpha- % - DACH 6584 41,86|%-DACH 106,45 145,79| %-DACH 57,46 25,26

Tocopheroldquivalent[pg]




In diesem Kapitel wird die erhobene Zufuhr der wasserloslichen Vitamine beschrieben.
Diese umfangreiche Nahrstoffgruppe tUbernimmt eine Vielzahl wichtiger Funktionen in
unserem Korper. Da die wasserldslichen Vitamine im Korper kaum gespeichert werden,
ist die kontinuierliche Versorgung Uber die Nahrung noch wichtiger als bei den
fettloslichen Vitaminen.

Die Auswertung der wasserldslichen Vitamine zeigt bei den 10- bis 17-jdhrigen Buben eine
deutlich erniedrigte Zufuhr an . Der D-A-CH-Referenzwert wird im Mittel
nur zu 68,34 % (STABW=43,20) erreicht. Die empfohlene Zufuhr an 92,08 %
(STABW=65,00), 86,97 % (STABW=42,73), und 89,62 % (STABW=46,06)
wird bei den Buben leicht unterschritten.

Auch bei den Madchen ist die Zufuhr mit 65,25 % (STABW=59,38) deutlich
zu niedrig. Des Weiteren ist die Zufuhr von mit nur 74,80 % (STABW=48,60) der
empfohlenen Tagesaufnahme kritisch zu sehen. Wie bei den Buben liegt auch bei den 10-
bis 17-jahrigen Madchen die Zufuhr an mit 98,94% (STABW=78,27) nur marginal
unter der Empfehlung.

In den Abbildungen 13 und 14 ist zu erkennen, dass die Aufnahme mit den wasserl6slichen
Vitaminen etwas besser ist als jene der fettloslichen Vitamine. Trotzdem werden, mit
Ausnahme von Vitamin B3 Niacin, die D-A-CH-Referenzwerte nur von wenigen
Jugendlichen erreicht.

Vitamin C / Ascorbinsaure l—_ i
_— -
Vitamin B12 / Cobalamin I—-—| 033 o51

Vitamin B9 / gesamte Folsaure '—-—|
Vitamin B7 / Biotin l—-—l

Vitamin B6 / Pyridoxin

Vitamin B5 / Pantothensaure I—-—| °. * %,
Vitamin B3 / Niacinaquivalent l'—_—|
Vitamin B2 / Riboflavin l—_—i °. %%,

Vitamin B1/ Thiamin

0 50 100 150 200 250 300

Abbildung 13: Prozentuelle Abweichung der zugefiihrten wasserléslichen Vitamine von den D-A-CH-
Referenzwerten bei den 11- bis 17-jdhrigen Buben (n=25).

Seite 64 von 104



Nur leicht erniedrigt ist die Aufnahme von Ascorbinsdure, Cobalamin, Biotin und
Pyridoxin. Einer kritischen Betrachtung bedarf es hingegen bei den Vitaminen Folsdure,
Pantothensaure, Thiamin und Riboflavin. Wahrend die Folsdure insbesondere bei den
Madchen deutlich zu niedrig ist, zeigt sich bei den Buben eine mangelhafte Zufuhr von
Riboflavin und Thiamin. Die Aufnahme an Pantothensdure ist sowohl bei den Madchen als
auch bei den Buben deutlich zu niedrig.

Vitamin C / Ascorbinsaure I—_—| o o
66 111
Vitamin B12 / Cobalamin |—_—| © s

Vitamin B9 [ gesamte Folsaure

Vitamin B7/ Biotin |——_—|
Vitamin BE / Pyridoxin I—-—| a6 *135
. . GE
Vitamin B5 / Pantothensaure I—-—| @
Vitamin B3 / Miacinaquivalent I—_—{
Vitamin B2 / Riboflavin l—-—|
Vitarmin B / Thiamin — ] o o
108 66

o a0 100 150 200 250 300

Abbildung 14: Prozentuelle Abweichung der zugefiihrten wasserléslichen Vitamine von den D-A-CH-Referenzwerten bei
den 11- bis 17-jahrigen Mddchen (n=50).

Bei den Madchen wird die empfohlene Zufuhr an Folsdure (Vitamin B9) von tber 80 %
nicht erreicht und 50 % der Madchen nehmen sogar weniger als 60 % der empfohlenen
Tagesmenge auf. Obwohl ein groBerer Anteil der Buben die Referenz fiir die
Folataufnahme erreicht, ist die Versorgung beim liberwiegenden Teil der Stichprobe
mangelhaft. Der Verzehr von Pantothensdure liegt bei den Buben und bei den Madchen
deutlich unter dem Schatzwert flir eine angemessene Zufuhr. Dieser Schatzwert wird nur
von wenigen Probandinnen erreicht. Uber 90 % der Stichprobe erreicht den Schatzwert
fir die Zufuhr an Pantothensaure nicht.

Fir die Aufnahme von Riboflavin ergibt sich bei den Buben und Madchen ein
unterschiedliches Bild. Die empfohlene Zufuhr an Riboflavin kann von 76 % Buben nicht
erreicht werden. Die Aufnahme bei den Madchen ist etwas besser als jene bei den Buben,
aber auch bei den Madchen liegen weite Teile der Stichprobe deutlich unter der
empfohlenen Zufuhr. Ahnlich sieht es bei der Aufnahme von Thiamin aus. Bei den Buben
erreichen nur vier Studienteilnehmer die empfohlene Zufuhr. Die Empfehlung flir Thiamin
wird hingegen von etwa 30 % der Madchen erreicht oder sogar tbertroffen.

Seite 65 von 104



Vitamin C kommt im Blut in allen Korperflissigkeiten und Korperzellen vor und kann vom
Korper selbst nicht gebildet werden. Den ersten Nutzen fir den Koérper erfillt
Ascorbinsdure noch bevor es Gberhaupt im Korper absorbiert wird. Durch die Reduktion
von Fe3* zu Fe? wird die Eisenabsorption verbessert und Ascorbinsdure zu
Dehydroascorbinsdure oxidiert. In dieser oxidierten Form kann Vitamin C absorbiert
werden. In der Zelle wird Dehydroascorbinsaure wieder zu Ascorbinsaure reduziert. Die
Wirkung von Vitamin C bezieht sich auf die Ubertragung von Wasserstoffionen und
Elektronen. Die starke antioxidative Wirkung entsteht durch die Bindung freier Radikale
und reaktiver Sauerstoff- und Stickstoffspezies. Zudem ist Vitamin C Cofaktor bei der
Bildung des Bindegewebes, von Hormonen, Neurotransmittern und Carnitin. Eine
mangelhafte Versorgung von Vitamin C fihrt zu einer verminderten Immunabwehr,
Bindegewebsstdrungen und in schweren Fallen zur Stérung der Knochenmineralisierung
und zu Skorbut. Die antioxidative Wirkung schiitzt Zellwdande und die DNA vor Schaden
durch Radikale [Burgerstein et al. 2012, DGE, OGE & SGE 2018].

Anhand der Abbildung 13 und 14 ist zu sehen das rund 60 % der Buben und Madchen die
empfohlene Zufuhrmenge nicht erreichen. Im Durchschnitt wird die empfohlene Zufuhr
fiir Vitamin C von den Buben zu 92,1 % (STABWA=65,0) und von den Madchen zu 102,3 %
(STABWA=73,7) erreicht.

Ein manifester Vitamin B12 Mangel tritt meist aufgrund von Absorbtionsstérungen erst
im hoheren Alter auf. Zudem treten aufgrund groBer Vitamin B12 Speicher
Mangelerscheinungen erst nach mehreren Jahren auf. Vitamin B12 {ibertragt als Cofaktor
Methylgruppen und steuert damit sowohl den Folatstoffwechsel (Umwandlung von
Homocystein zu Methionin) als auch die DNA Methylierung und Zellteilung. Zudem ist
Cobalamin beteiligt an der intramolekularen Umlagerung von Alkylresten beim Abbau von
verzweigtkettigen und ungeradzahligen Fettsduren. Vitamin B12 ist an der Bildung von
Erythrozyten, im Mitochondrienstoffwechsel und der Synthese der Myelinschicht
beteiligt. Mangelerscheinungen kdnnen sich aufgrund der vielfdltigen Aufgaben von
Cobalamin sehr unterschiedlich duBern. Als diagnostische Parameter gelten jedoch
erhohte Homozysteinspiegel im Blut und die megaloblastische Anamie [Burgerstein et al.
2012, DGE, OGE & SGE 2018].

Anhand der Abbildung 13 zeigt sich fir Buben eine weitestgehend zufriedenstellende
Zufuhr an Vitamin B12. Im Durchschnitt erreichen die Buben den Schatzwert fiir eine
angemessene Zufuhr zu 100,9 % (STABWA=48,99). Bei den Méadchen scheint die Vitamin
B12 Zufuhr wesentlich geringer auszufallen. Diese erreichen im Durchschnitt nur 80,37 %
(STABWA=42,08) des Schatzwerts fiir eine angemessene Zufuhr.
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Folsdure ist ein wichtiger Cofaktor bei der DNA- und Protein-Synthese. Sie ist beteiligt an
der Teilung, Differenzierung und Regeneration von Zellen. Eine wichtige Aufgabe, die sich
Folsaure mit Vitamin B2, B6 und B12 teilt, ist die Regulation von Homocystein. Ein Mangel
fihrt folglich zu einer erhéhten Homocysteinkonzentration und in weiterer Folge zu
einem erhohten Risiko fir koronare Herzkreislauferkrankungen [Selhub 1999; Clarke et al.
2010]. Durch das Einhalten normaler Homocysteinkonzentrationen im Plasma kdnnen bis
zu 25 % aller kardiovaskularen Ereignisse vermieden werden [Stanger et al. 2003].

Da Folsdure eine wichtige Rolle bei der Neubildung und Differenzierung von Korperzellen
spielt, ist eine ausreichende Versorgung vor allem bei Schwangeren besonders wichtig.
Experten sprechen sich dafiir aus, die Korperspeicher bereits vor der Konzeption
aufzufillen, um Entwicklungsstérungen und Neuralrohrdefekte bei Féten zu vermeiden
[Blencowe et al. 2010].

Aufgrund der wesentlichen Funktionen in der Zellteilung und Differenzierung ist eine
ausreichende Versorgung in Phasen des Wachstums von besonderer Bedeutung. Die
empfohlene Zufuhr liegt ab dem 13. Lebensjahr bei 300 ug pro Tag. Fir die 10- bis 13-
Jahrigen gilt eine empfohlene Zufuhr von 240 ug pro Tag [DGE, OGE & SGE 2018]. Die
Aufnahme von Folat ist bei den Mddchen mit nur 74,8 % (STABW=48,6) etwas geringer als
jene der Buben mit 89,62 % (STABW=46,06). Dieser Unterschied in der Folatzufuhr ist aber
nicht signifikant (p>0,05).

Vitamin B6 ist ein Cofaktor vieler Enzyme und spielt eine zentrale Rolle im Stoffwechsel
von Aminosduren. Es ist als Cofaktor von Transaminasen in der Ubertragung von
Aminogruppen auf Ketonsauren beteiligt. Durch Decarboxylierungen ist es unter anderem
an der Bildung biogener Amine wie Histamin und Dopamin beteiligt. Zudem ist Vitamin B6
fiir die Regulation des Blutzuckerspiegels zwischen den Mahlzeiten, die Wirksamkeit der
Erythrozyten, als auch fir den Fettstoffwechsel notwendig.

Durch die zentrale Rolle im Aminosaurestoffwechsel und die unzureichende Studienlage
wurde fiir Vitamin B6 lange Zeit ein Schatzwert fiir eine ausreichende Zufuhr beschrieben,
welcher an die Proteinzufuhr gebunden war. Inzwischen hat sich die Studienlage fur
Vitamin B6 soweit verbessert, dass eine empfohlene Zufuhr ausgesprochen wird. Diese
berechnet sich nicht mehr Uber die Proteinzufuhr, sondern wird durch den in Studien
ermittelten Bedarf unter Beriicksichtigung von Referenzkdrpergewicht, Wachstumsfaktor
und einem Variationskoeffizienten angegeben. Laut Abbildung 13 und 14 liegt der Median
der Vitamin B6 Zufuhr sowohl bei den Buben als auch bei den Madchen deutlich unter der
empfohlenen Zufuhr. Die Vitamin B6 Zufuhr liegt bei 72 % der Buben und 76 % der
Madchen unterhalb der Empfehlung. Im Mittel liegt die Zufuhr der Buben im Vergleich zur
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empfohlenen Zufuhr bei 101,1 % (STABW=62,62) und bei den Madchen bei 96,7 %
(STABW=98,33).

Pantothensdure ist ein Bestandteil des Coenzyms A und kommt in allen Lebensmitteln vor.
Coenzym A ist ein wesentlicher Faktor bei katabolen und anabolen
Stoffwechselprozessen. Durch die Ubertragung von Acetyl- und Acylgruppen ist seine
primare Aufgabe der Abbau von Fetten und Kohlenhydraten. Als Bestandteil des Acetyl-
Carrier-Proteins ist die Pantothensdure auch fiir die Synthese von Fettsduren
verantwortlich. Pantothensdure ist aber auch beteiligt an der Synthese von Cortisol,
Cholesterin und Vitamin D [Burgerstein et al. 2012].

Aufgrund seiner zentralen Funktion im Stoffwechsel sollten taglich 6 mg an
Pantothensdure verzehrt werden. Bei den 10- bis 13-Jdhrigen liegt der Schatzwert fir eine
angemessene Zufuhr hingegen bei 5 mg [DGE, OGE & SGE 2018].

Sowohl bei den Buben als auch bei den Madchen ist eine zu geringe Zufuhr an
Pantothensaure zu erkennen. Mit durchschnittlich 4,05 mg/d (STABW=2,63) erreichen die
Buben nur 68,34 % (STABW=43,20) der Referenz. Die Madchen nehmen 3,84 mg/d
(STABW=3,54) zu sich, was 65,25 % (STABW=59,38) des Referenzwertes fir
Pantothensdure entspricht.

Riboflavin ist die Vorstufe von Flavinmononucleotid (FMN) und Flavinadenindinucleotid
(FAD). Durch die Ubertragung von Wasserstoffprotonen (H*) ist es wesentlich an der
Energiegewinnung aus Fetten, Kohlenhydraten oder Proteinen beteiligt. FAD ist auch
Bestandteil der Glutathion-Reduktase und hat dadurch auch eine antioxidative Wirkung.

Wie bereits bei der Folsdaure beschrieben, ist Riboflavin neben anderen B Vitaminen ein
Cofaktor bei der Umwandlung von Homocystein zu Methionin. Da die vorrangigen
Aufgaben von Riboflavin eng mit dem Energiestoffwechsel verbunden sind, sollten pro
1000 kcal 0,6 mg Riboflavin aufgenommen werden. Bei den 10- bis 17-jahrigen Buben und
Madchen entspricht dies 1,0 - 1,6 mg/d [DGE, OGE & SGE 2018].

Obwohl die Abbildungen 13 und 14 bei einem GroRteil der Probandinnen auf eine zu
geringe Aufnahme von Riboflavin hinweisen, liegt die durchschnittliche Aufnahme sowohl
bei den Buben als auch bei den Mddchen nur knapp unter der empfohlenen Zufuhr. Die
Buben erreichen die Referenz im Mittel zu 86,97 % (STABW=42,73) und die Madchen
sogar zu 98,94 % (STABW=78,27). Bezogen auf die Energiezufuhr erreichen die Buben im
Mittel eine Zufuhr von 0,60 g/1000kcal (STABWA=0,20) und die Madchen erreichen 0,63
g/1000kcal (STABWA=0,27). Damit wird die empfohlene Zufuhr von 0,6 g/1000kcal im
Durchschnitt erreicht.
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Der menschliche Kérper kann ca. 30 mg Vitamin B1 speichern. Aus diesem Grund ist eine
tagliche Zufuhr besonders wichtig. Es spielt eine bedeutende Rolle im Nervensystem, da
es in den Zellwanden von Nerven vorkommt und an der Ubertragung von Nervenimpulsen
ins Gehirn und in die Peripherie beteiligt ist. Die aktive Form TPP — Thiaminpyrophosphat
ist ein Coenzym fiir die Energieproduktion, TTP — Thiamintriphosphat dient als Coenzym
im Nervensystem [Burgerstein et al. 2012].

Der durchschnittliche Bedarf berechnet sich anhand der Energieaufnahme und betragt
pro 1000 kcal 0,45 mg Thiamin. Unter Berlcksichtigung des Variationskoeffizienten von
10 % und eines Sicherheitszuschlages von 20 % ergibt sich fiir Buben von 10 bis 17 Jahren
eine tagliche Zufuhr zwischen 1,0 mg bis 1,4 mg. Madchen von 10 bis 17 Jahren sollen
taglich zwischen 0,9 mg bis 1,1 mg Thiamin zu sich nehmen [DGE, OGE & SGE 2018].

In Abbildung 13 wird fir die Aufnahme an Thiamin eine zu geringe Aufnahme bei den
Buben beschrieben. Doch auch hier weist die durchschnittliche Zufuhr von 1,36 mg/d
(STABW=0,98) auf eine ausreichende Versorgung hin. Die Madchen erreichen mit 1,17
mg/d (STABW=1,37) durchschnittlich 112,05 % (STABW=136,10) der Empfehlung.
Bezogen auf die Energieaufnahme verzehren Buben 0,62 g/1000kcal (STABWA =0,23) und
Madchen 0,65 g/1000kcal (STABWA =0,48).

Seite 69 von 104



Tabelle 23: Aufnahme der wasserléslichen Vitamine, bei den 10- bis 17-jéihrigen Buben.

Wasserlosliche Vitamine

Buben 10 bis 17 Jahre Durchschnittliche Erreichen der D-A-CH-
(n=25) Nahrstoffaufnahme Referenzwerte
N&hrstoff Einheit MW STABW Einheit MW STABW
Vitamin B1 Thiamin mg/d 1,36 0,98 % -DACH 104,30 70,86
Vitamin B2 Riboflavin mg/d 1,30 0,69 % - DACH 86,97 42,73
Vitamin B3 Niacindquivalent | mg/d 28,51 13,11 % - DACH 177,28 76,08
Vitamin B5 Pantothensaure | mg/d 4,05 2,63 % - DACH 68,34 43,20
Vitamin B6 Pyridoxin mg/d 1,55 1,01 % - DACH 101,1 62,62
Vitamin B7 Biotin ug/d 57,33 58,12 | %-DACH 151,21 145,58
Vitamin B9 Folsaure ug/d 265,28 141,35 | % - DACH 89,62 46,06
Vitamin B12 Cobalamin ug/d 4,00 1,98 % - DACH 100,9 48,99
Vitamin C Ascorbinsdure mg/d 85,11 58,43 % - DACH 92,08 65,00

Tabelle 24: Aufnahme der wasserléslichen Vitamine, bei den 10- bis 17-jdhrigen Mddchen.

Wasserlosliche Vitamine

Madchen 10 bis 17 Jahre Durchschnittliche Erreichen der D-A-CH-
(n=50) Nahrstoffaufnahme Referenzwerte
STAB
Nahrstoff Einheit MW W Einheit MW  STABW
Vitamin B1 Thiamin mg/d 1,17 1,37 %-DACH 112,05 136,10
Vitamin B2 Riboflavin mg/d 1,13 0,86 %-DACH 98,94 78,27

Vitamin B3 Niacindquivalent | mg/d 24,76 15,84 | %-DACH 225,59 151,74
Vitamin B5 Pantothensadure mg/d 3,84 3,54 % - DACH 65,25 59,38

Vitamin B6 Pyridoxin mg/d 1,33 1,36 %-DACH 96,70 98,33
Vitamin B7 Biotin ug/d 46,79 87,77 | %-DACH 132,73 291,89
Vitamin B9 Folsdure ug/d 219,28 145,03| %-DACH 74,80 48,60
Vitamin B12 Cobalamin ug/d 3,16 1,63 % -DACH 80,37 42,08
Vitamin C Ascorbinsdure mg/d 88,75 64,45 % -DACH 102,30 73,71
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Wie bereits bei den fettloslichen Vitaminen beschrieben zeigt sich bei den 10- bis 12-
jahrigen Buben auch fir die Zufuhr wasserldslicher Vitamine eine schlechte Versorgung.
Besonders niedrig ist die Zufuhr von Folat mit 49,87 % (STABW=19,31) und
Pantothensaure 43,00 % (STABW=8,47). Die 10- bis 12-jahrigen Madchen zeigen die
niedrigste Zufuhr von Vitamin C mit durchschnittlich 53,49 % (STABW=14,23) im Vergleich
mit den Referenzwerten. Die Zufuhr von Folat mit 85,20 % (STABWA=23,19) und
Pantothensaure 75,35 % (STABW=35,16) ist etwas hoher als jene bei den Buben dieser
Altersgruppe.

Bei den Madchen wird bei allen Altersgruppen zu wenig Pantothensdure und Folat
aufgenommen. Die durchschnittliche Aufnahme der anderen wasserl6slichen Vitamine
entspricht im Wesentlichen den D-A-CH-Referenzwerten fir die Nahrstoffzufuhr.
Besonders viel wird von Niacindquivalenten aufgenommen.

Bei den Buben ist die durchschnittliche Zufuhr von Vitamin B2 in allen Altersgruppen leicht
unter der empfohlenen Zufuhr. Bezogen auf die niedrige Energieaufnahme wird die
Referenz bei den 10- bis 12-Jdhrigen zu 90,8 % (STABWA=16,20), bei den 13- bis 14-
Jahrigen zu 101,7 % (STABWA=22,69) und bei den 10- bis 12- Jahrigen zu 102,4 %
(STABWA=39,09) erreicht. Die durchschnittliche Zufuhr von Pantothensdure liegt
zwischen 43 % bei den 10- bis 12-Jahrigen und 72 % bei der ansonsten gut versorgten
Gruppe der 13- bis 14-jahrigen Buben. Die 14- bis 17-Jahrigen kommen auf eine
durchschnittliche Pantothensaure Zufuhr von 71,32 % (SABW=50,29). Mit Ausnahme der
13- bis 14-Jahrigen liegt bei den Buben die durchschnittliche Zufuhr von Vitamin C unter
der empfohlenen Zufuhr.
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Tabelle 25: Aufnahme der wasserléslichen Vitamine, fiir die einzelnen Altersklassen der Buben.

Buben

10 bis 12 Jahre (n=3)

13 bis 14 Jahre (n=7)

15 bis 17 Jahre (n=15)

Durchschnittliche

Durchschnittliche

Durchschnittliche

Nahrstoffaufnahme Nahrstoffaufnahme Nahrstoffaufnahme

N&hrstoff Einheit MW STABW | Einheit MW STABW | Einheit MW STABW
Vitamin B1 Thiamin mg/d 0,72 0,16 mg/d 1,38 0,69 mg/d 1,48 1,16
Vitamin B2 Riboflavin mg/d 0,74 0,12 mg/d 1,32 0,58 mg/d 1,40 0,76
Vitamin B3 Niacindquivalent mg/d 15,49 2,77 mg/d 28,31 9,61 mg/d 31,20 14,49
Vitamin B5 Pantothensiure mg/d 2,15 0,42 mg/d 4,37 2,06 mg/d 4,28 3,02
Vitamin B6 Pyridoxin mg/d 0,84 0,34 mg/d 1,72 0,56 mg/d 1,61 1,21
Vitamin B7 Biotin ug/d 20,70 1,65 ug/d 64,71 48,21 ug/d 61,22 66,30
Vitamin B9 Folsaure ug/d 119,68 46,33 ug/d 315,19 128,38 ug/d 271,11 145,11
Vitamin B12 Cobalamin ug/d 2,41 1,23 ug/d 3,43 1,44 ug/d 4,58 2,13
Vitamin C Ascorbinsdure mg/d 49,98 47,49 mg/d 119,61 57,51 mg/d 76,04 56,27

Tabelle 26: Aufnahme der wasserl6slichen Vitamine, im Vergleich zu den D-A-CH-Referenzwerten fliir die einzelnen Altersklassen der Buben.

Buben 10 bis 12 Jahre (n=3) 13 bis 14 Jahre (n=7) 15 bis 17 Jahre (n=15)
Erreichen der D-A-CH- Erreichen der D-A-CH- Erreichen der D-A-CH-
Referenzwerte Referenzwerte Referenzwerte
Nahrstoff Einheit MW STABW Einheit MW STABW Einheit MW STABW

Vitamin B1 Thiamin

Vitamin B2 Riboflavin
Vitamin B3 Niacindquivalent
Vitamin B5 Pantothensaure
Vitamin B6 Pyridoxin
Vitamin B7 Biotin

Vitamin B9 Folsdure
Vitamin B12 Cobalamin
Vitamin C Ascorbinsdure

%-DACH 72,28 16,07
%-DACH 66,85 11,33
%-DACH 119,18 21,29
%-DACH 43,00 8,47

%-DACH 70,20 28,27
%-DACH 80,59 5,59

%-DACH 49,87 19,31
%-DACH 68,72 35,06
%-DACH 76,89 73,06

% - DACH 114,59 57,24
%-DACH 94,04 41,11
%-DACH 188,73 64,05
%-DACH 72,80 34,27
%-DACH 114,89 37,42
%-DACH 213,97 160,25
%-DACH 105,06 42,79
%-DACH 8568 35,96
%-DACH 140,72 67,66

%-DACH 10590 83,02
%-DACH 87,69 47,70
%-DACH 183,55 85,26
%-DACH 71,32 50,29
%-DACH 100,86 75,55
%-DACH 136,05 148,45
%-DACH 90,37 48,37
%-DACH 114,49 53,37
%-DACH 72,42 53,59




Tabelle 27: Aufnahme der wasserléslichen Vitamine, fiir die einzelnen Altersklassen der Mddchen.

Maddchen

10 bis 12 Jahre (n=5)

13 bis 14 Jahre (n=15)

15 bis 17 Jahre (n=30)

Durchschnittliche

Durchschnittliche

Durchschnittliche

Nahrstoffaufnahme Nahrstoffaufnahme Nahrstoffaufnahme
Na&hrstoff Einheit MW STABW | Einheit MW STABW | Einheit MW STABW
Vitamin B1 Thiamin mg/d 0,87 0,17 mg/d 1,45 2,41 mg/d 1,08 0,54
Vitamin B2 Riboflavin mg/d 1,04 0,22 mg/d 1,44 1,47 mg/d 0,98 0,35
Vitamin B3 Niacindquivalent mg/d 39,52 27,49 mg/d 27,10 21,44 mg/d 21,12 6,61
Vitamin B5 Pantothensiure mg/d 3,77 1,76 mg/d 4,62 6,15 mg/d 3,46 1,43
Vitamin B6 Pyridoxin mg/d 1,37 0,93 mg/d 1,72 2,35 mg/d 1,13 0,49

Vitamin B7 Biotin
Vitamin B9 Folsaure
Vitamin B12 Cobalamin
Vitamin C Ascorbinsdure

ug/d 30,73 10,66
ug/d 204,47 55,66
ug/d 4,14 0,57
mg/d 34,77 9,25

ug/d 71,84 156,79
ug/d 283,54 223,90
ug/d 3,79 2,41

mg/d 112,66 88,57

ug/d 36,94 25,77
ug/d 189,63 88,47
ug/d 2,68 1,03
mg/d 85,79 49,11

Tabelle 28: Aufnahme der wasserléslichen Vitamine, im Vergleich zu den D-A-CH-Referenzwerten fiir die einzelnen Altersklassen der Mddchen.

Madchen

10 bis 12 Jahre (n=5)

13 bis 14 Jahre (n=15)

15 bis 17 Jahre (n=30)

Nahrstoff
Vitamin B1 Thiamin
Vitamin B2 Riboflavin
Vitamin B3 Niacindquivalent
Vitamin B5 Pantothensaure
Vitamin B6 Pyridoxin
Vitamin B7 Biotin
Vitamin B9 Folsdure
Vitamin B12 Cobalamin
Vitamin C Ascorbinsdure

Erreichen der D-A-CH-
Referenzwerte

Einheit MW STABW
% -DACH 96,22 18,60
%-DACH 104,09 21,66
% -DACH 395,21 274,95
% -DACH 75,35 35,16
%-DACH 113,90 77,32
%-DACH 119,94 41,42
% -DACH 85,20 23,19
%-DACH 118,43 16,29
% -DACH 53,49 14,23

Erreichen der D-A-CH-
Referenzwerte

Einheit MW STABW
% -DACH 145,30 241,06
%-DACH 131,01 133,66
% -DACH 246,33 194,87
% -DACH 76,94 102,47
%-DACH 122,91 168,00
% -DACH 238,27 522,91
%-DACH 94,51 74,63
% -DACH 94,65 60,13
%-DACH 132,54 104,20

Erreichen der D-A-CH-
Referenzwerte

Einheit MW STABW
% -DACH 98,06 48,78
% -DACH 82,05 28,81
% - DACH 186,94 58,45
% -DACH 57,72 23,90
%-DACH 80,73 34,87
% -DACH 82,09 57,26
% -DACH 63,21 29,49
% -DACH 66,89 25,81
% -DACH 95,32 54,57
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15 und 16 ist bereits auf

den ersten Blick zu erkennen, dass die Zufuhr an Mineralstoffen alles andere als ideal ist.
Die meisten Mediane liegen weit unter den Empfehlungen und Schatzwerten fir eine
angemessene Zufuhr.

Die Zufuhr von Magnesium ist deutlich zu niedrig. Im Mittel wird die empfohlene
Aufnahme von den Buben zu 68,5 % (STABW=16,5) und von den Madchen zu 61,4 %
(STABW=35,6) erreicht. Etwa 60 % des Magnesiums wird in den Knochen gespeichert und
tragt zur Stabilisierung derselben bei. 30 % sind in der Muskulatur zu finden. Etwa 1 % des
Magnesiums befindet sich in der extrazellularen Flissigkeit und der Rest befinden sich
intrazelluldr [DGE, OGE & SGE 2018]. Magnesium ist im Energiestoffwechsel an allen
Prozessen beteiligt, in denen phosphorylierte Substrate (ATP, ADP) eine Rolle spielen. Eine
niedrige Magnesiumkonzentration in der Zelle fihrt zu einer Verlangsamung der

Seite 74 von 104



Energiebereitstellung und aller ATP-abhadngiger Enzymreaktionen. Auferdem hat
Magnesium eine wichtige Bedeutung als Cofaktor von Natrium/Kalium-Pumpen in der
Zellmembran. Durch die Erregung und Polarisierung neuromuskuldarer Membranen ist
Magnesium zustandig fiir die Muskelkontraktion und die normale Funktion des zentralen
Nervensystems [Swaminathan 2003].

Etwas Uberraschend ist die niedrige Aufnahme von Phosphor. Die empfohlene Zufuhr fir
Phosphor wird von den Madchen zu 76,9 % (STABW=27,3) und den Buben zu 84,1 %
(STABW=22,7) erreicht. Bei den Madchen erreichen nicht einmal 25 % der Stichprobe die
empfohlene Menge von 1250 mg Phosphor pro Tag. Bei den Buben wird diese Zufuhr auch
nur von etwas mehr als 25 % erreicht. Organische Phosphorverbindungen sind wichtige
Bestandteile in Membranen und Nucleinsduren. Phosphor ist an zahlreichen
Stoffwechselprozessen beteiligt und wirkt in Form von anorganischem Phosphat als Puffer
zur Aufrechterhaltung eines optimalen pH -Wertes im Korper.

Die empfohlene Zufuhr von Calcium wird bei den Madchen nur zu 56,7 % (STABW=27,2)
und den Buben zu 61,3 % (STABW=21,9) erreicht. Calcium Gbernimmt eine Reihe wichtiger
Funktionen in unserem Korper. Es ist beteiligt an der Blutgerinnung, der Reizlibertragung
in den Nervenzellen und sorgt im Gleichgewicht mit Magnesium fiir eine ideale Funktion
der Muskulatur [Burgerstein et al. 2012]. Die wohl wichtigste Aufgabe ist aber die
Mineralisation der Knochen. Uber 99% des Calciums befinden sich als Strukturelemente
in den Knochen. Da sich die Knochenmasse bis Mitte 20 aufbaut und ab diesen Zeitpunkt
stetig abnimmt, ist eine ausreichende Calciumversorgung bei Kindern und Jugendlichen
insbesondere flr die Pravention von Osteoporose und zur Risikoreduktion von
Knochenbriichen im hohen Alter wichtig [Heaney et al. 2001].

Besonders niedrig ist die Aufnahme von Kalium, mit 59,4 % (STABWA=16,3) des
Schatzwertes fir eine angemessene Zufuhr bei Buben und 55,1 % (STABWA=20,2) bei den
Madchen. In der Regulation des Wasserhaushaltes ist Kalium der Antagonist von Natrium.
Eine ausreichende Versorgung mit Kalium wird aber auch fiir das Wachstum von Zellen
und deren Elektrohomd&ostase bendtigt. Eine reichliche Kaliumaufnahme reduziert das
Risiko fur hohen Blutdruck und viele Herzkreislauferkrankungen. Insbesondere bei der
Pathogenese von Herzrhythmusstorungen und Schlaganfillen spielt ein niedriger
Kaliumspiegel haufig eine Rolle [Burgerstein et al. 2012].
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Die Eisenaufnahme liegt insbesondere bei den Madchen mit durchschnittlich 9,1 mg/d
(STABWA=3,8) bei nur 60,7 % (STABWA=25,3) der empfohlenen Zufuhr von 15 mg/d. Auch
die Eisenaufnahme der Buben ist mit 9,9 mg/d (STABWA=3,4) nur unwesentlich héher als
jene der Madchen. Aufgrund der niedrigeren Empfehlung von 12 g/d erreichen die Buben
die empfohlene Zufuhr aber durchschnittlich zu 82,5 % (STABWA=28,3). Die zentrale Rolle
in unserem Koérper nimmt Eisen als Bestanteil des Himoglobins ein. In dieser Verbindung
ist Eisen fur den Transport von Sauerstoff im Blut verantwortlich. Driiber hinaus ist Eisen
auch ein wichtiger Bestandteil zahlreicher Enzyme wie Katalasen, Cytochromen oder
Peroxidasen. Eine mangelhafte Versorgung kann sich negativ auf die Konzentration und
Leistungsfahigkeit der Schiilerinnen auswirken. Zudem ist Eisenmangel der haufigste
Grund fir Anamien [Burgerstein et al. 2012].

Mit durchschnittlich 119,9 pg/d (STABWA=68,8) lod erreichen die Buben die empfohlene
Zufuhr far lod nur zu 60,4 % (STABWA=34,1). Die Madchen nehmen mit 102,3 pg/d
(STABWA=50,6) sogar noch weniger auf. Sie erreichen die empfohlene Zufuhr im Schnitt
zu 51,7 % (STABWA=25,3). lod ist ein wichtiger Bestandteil der Schilddriisenhormone.
Diese steuern unter anderem den Energiestoffwechsel und das Wachstum von Zellen. Die
klassische Kropfbildung und Folgeerkrankungen ausgel6st durch einen lodmangel treten
in Osterreich kaum noch auf. Dennoch kann bereits ein milder subklinischer lodmangel
die geistigen Leistungsfahigkeiten vermindern [Zimmermannet et al. 2006].
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In den Abbildungen 17 und 18
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und Chlorid
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mit der maximal empfohlenen
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5 g/d. Die Madchen
deutlich weniger
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Verzehr von Kochsalz nicht zu
hoch zu sein. Dennoch weisen
die Abbildungen 17 und 18
darauf hin, dass es hier eine
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Abbildung  17:  Prozentuelle  Abweichung  der  aufgenommenen
Mengenelemente Natrium und Chlorid von den D-A-CH-Referenzwerten, sowie
die Abweichung der Salzzufuhr von der maximal empfohlenen Salzzufuhr der
WHO [2011], bei den 11- bis 17-jéhrigen Buben (n=25).

Kochsalz

Chlorid

Natrium

Abbildung  18:  Prozentuelle  Abweichung  der  aufgenommenen
Mengenelemente Natrium und Chlorid von den D-A-CH-Referenzwerten sowie
die Abweichung der Salzzufuhr von der maximal empfohlenen Salzzufuhr der
WHO [2011], bei den 11- bis 17-jéhrigen Mddchen (n=50).

groRe Schwankungsbreite gibt und viele Jugendliche deutlich Uber der mittleren
Kochsalzaufnahme von 5,73 g/d (STABWA=2,53) bei den Buben und 4,32 g/d
(STABWA=1,65) bei den Madchen liegen. Die maximale Kochsalzaufnahmeist 11,3 g/d bei
den Buben und 8,3 g/d bei den Madchen.
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Tabelle 29: Aufnahme der Mineralstoffe, bei den 10- bis 17-jdhrigen Buben.

Mineralstoffe

Buben (n=25)
Mineralstoffe

Chlorid

Natrium

Magnesium

Phosphor

Calcium

Kalium

Zink

lodid

Eisen

Durchschnittliche
Mineralstoffaufnahme

Einheit MW STABW
mg/d  3897,9  1650,5
mg/d 2480,6 1037,5
mg/d 241,8 71,1
mg/d 1051,1 283,3
mg/d 730,3 267,6
mg/d 2236,7 664,0
ug/d 9280,6  3128,4
ug/d 119,9 68,8
ug/d 9905,2  3390,4

Erreichen der D-A-CH-

Referenzwerte
Einheit MW STABW
%-DACH 176,1 69,3
% - DACH 172 66,6
% - DACH 68,5 16,5
% - DACH 84,1 22,7
% - DACH 61,3 21,9
% - DACH 59,4 16,3
% - DACH 94,9 30,5
% - DACH 60,4 34,1
% - DACH 82,5 28,3

Tabelle 30: Aufnahme der Mineralstoffe, bei den 10- bis 17-jihrigen Mddchen.

Mineralstoffe

Maddchen (n=50)
Mineralstoffe

Chlorid

Natrium

Magnesium

Phosphor

Calcium

Kalium

Zink

lodid

Eisen

Durchschnittliche
Mineralstoffaufnahme

Einheit MW STABW
mg/d 2971,6 1082,1
mg/d 1868,4 719,8
mg/d 235,8 96,0
mg/d 960,7 341,7
mg/d 674,9 327,3
mg/d 2054,8 696,4
ug/d 7977,7 2884,2
pg/d 102,3 50,6
ug/d 9101,4 3794,2

Erreichen der D-A-CH-

Einheit
% - DACH
% - DACH
% - DACH
% - DACH
% - DACH
% - DACH
% - DACH
% - DACH
% - DACH

Referenzwerte
MW STABW
136,6 51,4
131,8 52,7
61,4 35,6
76,9 27,3
56,7 27,2
55,1 20,2
114 41,2
51,7 25,3
60,7 25,3
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Tabelle 31: Aufnahme der Mineralstoffe, fiir die einzelnen Altersklassen der Buben.

Buben 10 bis 12 Jahre (n=3) 13 bis 14 Jahre (n=7) 15 bis 17 Jahre (n=15)
Durchschnittliche Durchschnittliche Durchschnittliche
Mineralstoffaufnahme Mineralstoffaufnahme Mineralstoffaufnahme
Mineralstoff Einheit Mittelwert STABW Einheit Mittelwert STABW Einheit Mittelwert STABW
Chlorid mg/d 1892,1 186,5 mg/d 3641,4 1947,6 mg/d 4418,7 1361,5
Natrium mg/d 1225,8 239,5 mg/d 2324,2 1170,9 mg/d 2804,6 887,2
Magnesium mg/d 153,4 24,0 mg/d 230,5 45,1 mg/d 264,7 73,5
Phosphor mg/d 699,4 129,9 mg/d 1105,2 174,0 mg/d 1096,1 303,5
Calcium mg/d 499,1 85,6 mg/d 719,9 211,9 mg/d 781,3 297,0
Kalium mg/d 1520,0 574,3 mg/d 22281 633,4 mg/d 2384,1 635,1
Zink ug/d 6125,8 769,4 ug/d 8642,5 2350,3 ug/d 10209,3 3326,4
lodid ug/d 67,1 31,7 ug/d 120,1 87,6 ug/d 130,4 62,9
Eisen ug/d 5180,4 610,6 ug/d 9160,1 2033,9 ug/d 11197,9 3320,8

Tabelle 32: Aufnahme der Mineralstoffe, im Vergleich zu den D-A-CH-Referenzwerten fiir die einzelnen Altersklassen der Buben.

Buben 10 bis 12 Jahre (n=3) 13 bis 14 Jahre (n=7) 15 bis 17 Jahre (n=15)
Erreichen der D-A-CH-Referenzwerte Erreichen der D-A-CH-Referenzwerte Erreichen der D-A-CH-Referenzwerte
Mineralstoff Einheit Mittelwert STABW Einheit Mittelwert STABW Einheit Mittelwert STABW

Chlorid % - DACH 111,3 11 % - DACH 169,4 90,6 % - DACH 192,1 59,2
Natrium % - DACH 111,4 21,8 % - DACH 166 83,6 % - DACH 187 59,1
Magnesium % - DACH 66,7 10,4 % - DACH 74,4 14,5 % - DACH 66,2 18,4
Phosphor % - DACH 56 10,4 % - DACH 88,4 13,9 % - DACH 87,7 24,3
Calcium % - DACH 45,4 7,8 % - DACH 60 17,7 % - DACH 65,1 24,7
Kalium % - DACH 52,4 19,8 % - DACH 61,9 17,6 % - DACH 59,6 15,9
Zink % - DACH 68,1 8,5 % - DACH 91 24,7 % - DACH 102,1 33,3
lodid % - DACH 37,3 17,6 % - DACH 60 43,8 % - DACH 65,2 31,5
Eisen % - DACH 43,2 51 % - DACH 76,3 16,9 % - DACH 93,3 27,7




Tabelle 33: Aufnahme der Mineralstoffe, fiir die einzelnen Altersklassen der Mddchen.

Madchen

10 bis 12 Jahre (n=3)

13 bis 14 Jahre (n=7)

15 bis 17 Jahre (n=15)

Mineralstoff
Chlorid
Natrium
Magnesium
Phosphor
Calcium
Kalium
Zink
lodid
Eisen

Einheit
mg/d
mg/d
mg/d
mg/d
mg/d
mg/d
ug/d
ug/d
ug/d

Durchschnittliche
Mineralstoffaufnahme

Mittelwert

2936,8
1806,1
236,3
1130,3
558,9
2056,2
10294,0
93,2
9054,1

STABW
908,0
727,3
94,0
477,5
76,3
827,1
2781,4
28,6
3624,4

Durchschnittliche

Mineralstoffaufnahme

Einheit
mg/d
mg/d
mg/d
mg/d
mg/d
mg/d
ug/d
ug/d
ug/d

Mittelwert

3205,1
2031,0
260,1
1105,5
898,0
2118,0
9047,0
128,6
9495,8

STABW
1105,0
781,1
144,7
428,5
443,9
887,2
3965,5
59,1
4883,0

Einheit Mittelwert
mg/d 2860,6
mg/d 1797,4
mg/d 223,5
mg/d 860,0
mg/d 582,7
mg/d 2023,0
ug/d 7057,0
ug/d 90,6
ug/d 8912,1

Durchschnittliche
Mineralstoffaufnahme

STABW
1110,8
698,9
61,6
225,7
219,5
584,9
1733,0
44,8
3299,0

Tabelle 34: Aufnahme der Mineralstoffe, im Vergleich zu den D-A-CH-Referenzwerten fiir die einzelnen Altersklassen der Mddchen.

Madchen 10 bis 12 Jahre (n=3) 13 bis 14 Jahre (n=7) 15 bis 17 Jahre (n=15)
Erreichen der D-A-CH-Referenzwerte Erreichen der D-A-CH-Referenzwerte Erreichen der D-A-CH-Referenzwerte
Mineralstoff Einheit Mittelwert STABW Einheit Mittelwert STABW Einheit Mittelwert STABW
Chlorid % - DACH 172,8 53,4 % - DACH 149,1 51,4 % - DACH 124,4 48,3
Natrium % - DACH 164,2 66,1 % - DACH 145,1 55,8 % - DACH 119,8 46,6
Magnesium % - DACH 94,5 37,6 % - DACH 83,9 46,7 % - DACH 44,7 12,3
Phosphor % - DACH 90,4 38,2 % - DACH 88,4 34,3 % - DACH 68,8 18,1
Calcium % - DACH 50,8 6,9 % - DACH 74,8 37 % - DACH 48,6 18,3
Kalium % - DACH 70,9 28,5 % - DACH 58,8 24,6 % - DACH 50,6 14,6
Zink % - DACH 147,1 39,7 % - DACH 129,2 56,7 % - DACH 100,8 24,8
lodid % - DACH 51,8 15,9 % - DACH 64,3 29,6 % - DACH 45,3 22,4
Eisen % - DACH 60,4 24,2 % - DACH 63,3 32,6 % - DACH 59,4 22




Seit Jahren wird ein kontinuierlicher Anstieg von Ubergewichtigen und Adipésen weltweit
gemessen. Zu erkennen ist, dass die Privalenz fir Ubergewicht und Adipositas mit
steigendem Alter zunimmt. Obwohl dltere Personen haufiger betroffen sind, nimmt auch
die Anzahl an Ubergewichtigen Kindern stetig zu [WHO 2019]. In Griechenland, Italien,
Portugal und Slowenien konnte bereits eine sinkende Privalenz fiir Ubergewicht und
Adipositas bei 6 bis 9 jahrigen Schiilerinnen festgestellt werden. Dennoch ist die Pravalenz
fir Ubergewicht in Griechenland und Italien 32 % bei den Madchen und 42 % bei den
Buben, in Portugal 32 % bei den Madchen und 29 % bei den Buben und in Slowenien 24
% bei den Buben und Méadchen. In Osterreich ist laut dieser Studie die Privalenz fiir
Ubergewicht 22 % bei den Madchen und 30 % bei den Buben [WHO 2018].

Laut aktuller Datenerhebung liegt der Anteil an libergewichtigen und adipésen Buben bei
16 % und bei den Madchen bei 4 % (Tabelle 10). Laut Weghuber et al. [2017] liegt die
Privalenz von Ubergewicht und Adipositas von Kindern in Osterreich &lter als 9 Jahre bei
Uber 25 %. Auch in der 6sterreichischen Gesundheitsbefragung 2014 liegt die Pravalenz
fiir Ubergewicht bei Jugendlichen bei 25 % bei den Buben und 13 % bei den Méadchen. Die
Pravalenz fir Adipositas liegt bei 9 % beziehungsweise bei 6 %. Aufgrund von
Unterschieden in der StichprobengroRe oder der Zusammenfassung verschiedener
Altersklassen kann es zu Schwankungen in der Pravalenz fiir Ubergewicht und Adipositas
kommen. GrofRen Einfluss hat aber vor allem die verwendete Erhebungsmethode. So wird
bei Selbstangaben von KorpergréoBe und Korpergewicht der tatsachliche BMI meist
unterschatzt. Auch die Verwendung unterschiedlicher Perzentilenkurven fir die
Beurteilung des BMI’s bei Kindern und Jugendlichen kann zu verschiedenen Ergebnissen
fihren. Da die Haufigkeit von Ubergewicht und Adipositas in dieser Stichprobe trotz der
genauen Messung von Korpergewicht und KorpergrolRe weit unter vergleichbaren Studien
aus Osterreich liegt, diirfte die tatsichliche Verteilung durch die kleine Stichprobe noch
nicht abgebildet sein.

Des Weiteren ist in der Stichprobe der Anteil an Underreporterinnen sehr hoch. Uber 33
% der Befragten mussten aufgrund von Underreporting und 0,7 % aufgrund von
Overreporting, ausgeschlossen werden. Underreporting bezeichnet eine zu geringe
Angabe der verzehrten Lebensmittel. Dies ist der Fall, wenn der erhobene Verzehr den
physiologischen Bedarf nicht abdeckt. Overreporting bezeichnet demnach eine
unrealistisch hohe Zufuhr an Lebensmitteln. In beiden Fallen kann der durchschnittliche
Verzehr nicht  wahrheitsgemiR  abgebildet werden. Im  Osterreichischen
Erndhrungsbericht 2017 wurden etwa 5 % der Stichprobe aufgrund von Under- bzw.
Overreporting ausgeschlossen. Generell wird bei Verzehrsstudien eine Pravalenz fir
Underreporting zwischen 18 und 53 % beschrieben [Amoutzopoulos 2015].
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Wie bereits beim Osterreichischen Erndhrungsbericht 2012 ist auch bei dieser Stichprobe
die durchschnittliche Energieaufnahme etwas niedriger als der Richtwert fir eine
angemessene Energiezufur [DGE, OGE & SGE 2018]. Im Mittel werden von den Buben
2072 kcal/d und von den Madchen 1743 kcal/d verzehrt. Besonders interessant ist die
Energieaufnahme der 15- bis 17-jahrigen Madchen. Diese ist mit 1653 kcal/d besonders
niedrig und liegt sogar unter jener der 10- bis 12-jahrigen Madchen. Die Stichprobe der
deutschen EsKiMo-Studie beschreibt eine wesentlich héhere Energieaufnahme von
durchschnittlich 1808 kcal/d bei den 10- bis 11-jahrigen Madchen und bis zu 3414 kcal/d
bei den 15- bis 17-jahrigen Buben [Mensik et al. 2007].

Der Anteil an Kohlenhydraten (49 EN%), Fetten (36 EN%) und Proteinen (14 EN%) in der
Stichprobe ist der Empfehlung bereits sehr nahe und hat sich in Bezug auf den
Osterreichischen Erndhrungsbericht 2012 nicht wesentlich verdndert. Im Vergleich zu
Deutschland ist der Anteil von Fetten und Proteinen in Osterreich etwas héher und der
Anteil an Kohlenhydraten ist etwas niedriger.

Positiv zu bewerten ist der etwas niedrigere Anteil an Zucker in der Erndhrung. Wahrend
2012 bei den Buben noch 11 EN% und 10 EN% bei den Madchen durch Zucker
aufgenommen wurde, sind es in dieser Studie nur noch 10 EN% bei den Buben bzw. 9 EN%
bei den Madchen. Bedenklich ist aber nach wie vor, dass etwas tiber 40 % der Stichprobe
einen zu hohen Zuckerkonsum von tber 10 EN% aufweisen.

Deutlich zu niedrig fallt die tagliche Zufuhr an Ballaststoffen aus. Aus den Tabellen 12 und
13 geht hervor, dass die Aufnahme von Ballaststoffen nur zur Halfte erreicht wird. Von
den empfohlen 30 g Ballaststoffen pro Tag, werden von den Buben im Durchschnitt nur
14,7 g/d und von den Mé&dchen nur 15,9 g/d aufgenommen. Auch in Bezug auf die
Energieaufnahme ist die Zufuhr von Ballaststoffen deutlich zu niedrig. Damit ist die
Ballaststoffaufnahme noch geringer als jene aus dem Osterreichischen Erfahrungsbericht
2012. Mensik et al. [2007] beschreibt fir vergleichbare Altersgruppen eine
Ballaststoffaufnahme von 17,7 g/d fir Madchen und 17,9 g/d fir Buben im Alter von 10
bis 11 Jahren. Die 12- bis 17-jahrigen Madchen verzehren 25,0 bis 26,1 g/d und die Buben
in diesem Alter nehmen taglich sogar 25,3 bis 30,4 g/d an Ballaststoffen auf. Eine hohere
Zufuhr an Ballaststoffen ware wilinschenswert, da Ballaststoffe zu einem langeren
Sattigungsgefuhl fihren. Zudem zeigt eine hohe Ballaststoffaufnahme praventive Effekte
in Bezug auf das Risiko von Adipositas, Hypertonie, KHK und eine Reihe weiterer
Stoffwechselerkrankungen. Auch das Risiko von Darmkrebs kann dadurch reduziert
werden [Hauner et al. 2012].

Auch der Anteil an Fett in der Erndhrung ist in Vergleich zu den Werten aus dem
Osterreichischen Erndhrungsbericht 2012 kaum verédndert. Der Anteil an Fett von 37 EN%
bei den Buben und 36 EN% bei den Madchen ist im Durchschnitt aber nur leicht (iber der
empfohlenen Zufuhr von 30 bis 35 EN%. In Italien betragt der Anteil von Fett in der
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Erndhrung der 10- bis 17-jahrigen Buben und Madchen rund 37 EN%, in Deutschland liegt
der Anteil bei 31 bis 33 EN% [Mensik et al. 2007, Sette et al. 2011]. Um die Qualitat der
Nahrungsfette besser beurteilen zu kdnnen, eignet sich das Verhaltnis von Linolsdaure
(C18:2n-6) zu a-Linolensdure (C18:3n-3). Dieses sollte unter 5:1 liegen. In der Stichprobe
wird sowohl bei den Buben als auch bei den Madchen ein Verhéltnis von 5,6:1 erreicht.
Damit ist die Zufuhr an Omega 3 Fettsduren im Vergleich zu Omega 6 Fettsduren zu
niedrig. Eine zu hohe Zufuhr an Linolsdure hemmt die Synthese von Eicosapentaensaure
aus a-Linolensdure, welche das Risiko flur Herz-Kreislauf-Erkrankungen reduzieren kann
[Katan et al. 1994; Connor & Connor 1997; De Souza et al. 2015].

Obwohl die Zufuhr von Fett ausreichend ist, werden zu wenig fettldsliche Vitamine
konsumiert. Dabei sind alle fettloslichen Vitamine kritisch zu betrachten. Die ermittelte
Zufuhr bei den Buben entspricht mit Ausnahme von Vitamin K in etwa den Daten vom
Osterreichischen Ernahrungsbericht 2012. Bei Vitamin K kann die ausreichende Aufnahme
nicht mehr bestatigt werden. Insbesondere die Buben weisen eine zu niedrige Zufuhr auf.
Bei den Madchen ist die mittlere Aufnahme von Vitamin A, D und E zu niedrig. Die
Versorgung mit Vitamin K ist im Durchschnitt bei den Madchen besser als bei den Buben.
Auffallend ist, dass die Altersgruppe der 13- bis 14-jahrigen Madchen generell besser mit
fettloslichen Vitaminen versorgt ist (Vgl. Tabellen 19 bis 22).

Laut dem Osterreichischen Erndhrungsbericht 2012 sind nur 37,7 % der Midchen und
44,2 % der Buben ausreichend mit Vitamin D versorgt [Elmadfa et al. 2012]. Anzumerken
ist, dass eine Analyse der Vitamin D Zufuhr Uber die Nahrung nicht ausreichend ist, um
den Status beurteilen zu kdnnen. Erst eine Blutanalyse wirde ein schliissiges Ergebnis zur
Vitamin D Versorgung bei Kindern und Jugendlichen bringen. Die aktuelle Vitamin D
Aufnahme hat sich im Vergleich mit den Verzehrsdaten 2012 nicht wesentlich verandert.
Mit 1,5 pg/d liegt die Aufnahme auch in dem Bereich von 1 bis 2 pg/d fiur Kinder bis 15
Jahre, welche in Deutschland, Osterreich und der Schweiz durchschnittlich erreicht wird
[DGE, OGE & SGE 2018].

Auf den ersten Blick sieht die Zufuhr aller wasserloslicher Vitamine, mit Ausnahme von
Niacin, zu niedrig aus. Durch die niedrige Energieaufnahme der Stichprobe ergibt sich,
bezogen auf die Aufnahme je 1000 kcal, fir Thiamin und Riboflavin eine durchschnittliche
Zufuhr Gber den jeweiligen Referenzwerten. In der Stichprobe gibt es einige Buben und
Madchen deren Aufnahme von Biotin, Cobalamin und Vitamin C sehr niedrig erscheint.
Im Durchschnitt entspricht die Zufuhr aber den Angaben der D-A-CH-Referenzwerte fiir
eine angemessene Nahrstoffzufuhr.

Damit zeigt sich bei den wasserl6slichen Vitaminen ein dhnliches Bild wie bereits im
Osterreichischen Erndhrungsbericht 2012 beschrieben wurde. Nach wie vor werden
Pantothensdure und Folat in unzureichenden Mengen aufgenommen. Die Aufnahme von
Pantothensaure liegt mit durchschnittlich 4,05 mg/d bei den Buben und mit 3,84 mg/d bei
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den Madchen unter den empfohlenen Tagesmengen (Vgl. Tabellen 23 und 24). 88 % der
Buben und 92 % der Madchen kénnen den Schatzwert fiir eine angemessene Zufuhr nicht
erreichen.

Obwohl die durchschnittliche Folatzufuhr verglichen mit 2012 héher ausfillt, ist die
Aufnahme bei dem Grof3teil der Kinder und Jugendlichen noch immer zu niedrig.
Insbesondere bei den Madchen werden die Referenzwerte kaum erreicht. Die mittlere
Aufnahme liegt bei den Madchen bei 219,28 pg/d und bei den Buben bei 265,28 ug/d (Vgl.
Tabelle 23 und 24). Die erhobene Folataufnahme ist im Durchschnitt akzeptabel.
Betrachtet man aber die Abbildungen 17 und 18 im Detail wird eine grol3e Streuung der
Werte sichtbar. Zu berticksichtigen ist daher, dass die Aufnahme bei 82 % der Madchen
und 64 % der Buben unter der empfohlenen Zufuhr liegt.

Differenziert zu bewerten ist die Zufuhr von Kochsalz in der Stichprobe. Mit
durchschnittlich 5,7 g/d bei den Buben und 4,3 g/d bei den Madchen ist der Salzkonsum
im Vergleich zum Osterreichischen Erndhrungsbericht 2012 deutlich niedriger (Vgl.
Tabellen 29 und 30). Laut ElImadfa et al. [2012] lag der Kochsalzkonsum der Buben bei 7,1
g/d und jener der Madchen bei 6,2 g/d. Obwohl sich der durchschnittliche Salzkonsum
verringert hat, weisen 64 % der Buben und 34 % der Madchen einen Salzkonsum tber der
maximal empfohlenen Tageszufuhr von 5 g/d auf [WHO 2011]. Bei den Ergebnissen ist
aber die problematische Abschatzung der Salzzufuhr aus verarbeiteten Produkten wie
Kdse oder Wurst zu berlcksichtigen. Im Zusammenhang mit einer zu hohen
Speisesalzzufuhr steht in erster Linie die Entwicklung von Hypertonie und in Folge ein
erhohtes Risiko fir die Entstehung von Herz-Kreislauferkrankungen [Rust & Ekmekcioglu
2016].

Calcium spielt eine wichtige Rolle beim Knochenaufbau — diese Aufgabe ist besonders fiir
Kinder und Jugendliche von Bedeutung. Da der effektive Knochenaufbau nur bis zum 20.
Lebensjahr stattfindet, ist eine ausreichende Versorgung mit diesem Mineralstoff wichtig.
Ein Mangel an Calcium in dieser friihen Lebensphase kann im Laufe des Lebens nicht mehr
kompensiert werden und es erhéht sich das Risiko fiir Osteoporose im Alter. Aus diesem
Grund liegt die empfohlene Zufuhr fur 10- bis 17-jahrige Kinder und Jugendliche bei 1100
bis 1200 mg Calcium pro Tag. Anhand der Tabellen 28 und 29 ist ersichtlich, dass die
durchschnittliche Calciumaufnahme von 730,3 mg/d bei den Buben und 674,9 mg/d bei
den Madchen zu gering ist. Die Aufnahme von Calcium war bereits 2012 zu niedrig. Im
Vergleich mit den aktuellen Daten kann keine verbesserte Calcium Zufuhr festgestellt
werden [Elmadfa et al. 2012; DGE, OGE & SGE 2018].

Im Durchschnitt wird die lodaufnahme bei den Buben nur zu 60,4 % und bei den Madchen
nur zu 51,7 % im Vergleich mit den D-A-CH-Referenzwerten erreicht. Auch im Vergleich
zu 2012 kann keine Verbesserung in Bezug auf die lodaufnahme festgestellt werden.
Interessanterweise ist die lodzufuhr zu gering, obwohl die maximal empfohlene
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Speisesalzaufnahme (berschritten wird. Eine mogliche Erklarung hierfiir ist, dass der
Groliteil an Speisesalz (iber Convenience — Produkte oder industriell gefertigtes Brot und
Geback zugefiihrt wird. Im Gegensatz zum Gebrauch von iodiertem Salz im Haushalt wird
bei der industriellen Lebensmittelherstellung tGberwiegend uniodiertes Salz verwendet
[Arbeitskreis Jodmangel e.V. 2019].

Die Magnesiumaufnahme hat sich im Vergleich zum Osterreichischen Erndhrungsbericht
2012 kaum verandert und liegt immer noch unter den empfohlenen Referenzwerten. Die
D-A-CH-Referenzwerte empfehlen eine tagliche Zufuhr von 230 bis 400 mg Magnesium
fur Kinder und Jugendliche. Die durchschnittliche Magnesiumaufnahme ist bei allen
Altersgruppen sehr dhnlich (Vgl. Tabellen 31 bis 34). Da sich aber im zunehmenden Alter
der Magnesiumbedarf erhoht, sind es vor allem die 15- bis 17-Jdhrigen, die die
Empfehlung deutlich unterschreiten. In dieser Altersgruppe nehmen die Buben nur 66,2
% und Madchen nur 44,7 % der empfohlenen Magnesiumzufuhr auf.

Vergleicht man die Eisenzufuhr von Madchen und Buben, dann wird deutlich, dass die
Buben die empfohlene Zufuhr flr Eisen besser erreichen als die Madchen. Dieser
Unterschied ist nicht auf einer erhdhten Zufuhr an Eisen begriindet, sondern damit, dass
Madchen einen hoheren Eisenbedarf aufweisen. Mit einer taglichen Aufnahme von 9,1
mg Eisen erreichen Madchen nur 60,7 % der empfohlenen Zufuhr. Buben nehmen taglich
9,9 mg Eisen zu sich und decken damit 82,5 % der Empfehlung ab (Vgl. Tabellen 29 und
30). Ein Vergleich der ermittelten Daten mit dem Osterreichischen Erndhrungsbericht
2012 lasst somit auch fir die Eisenaufnahme keine positive Veranderung erkennen.

Aufgrund der erhobenen Daten ist festzustellen, dass sich die Erndhrungssituation im
Vergleich mit den Daten aus dem Erndhrungsbericht 2012 kaum verdndert hat. Nach wie
vor werden die gleichen Nahrstoffe wie laut Erndahrungsbericht 2012 in inaddaquaten
Mengen zugefiihrt. Eine geringe mittlere Zufuhr konnte fur Vitamin K festgestellt werden.
Bei der Beurteilung der Daten muss bericksichtigt werden, dass es sich hierbei erst um
die ersten Ergebnisse der OSES 17/18 fiir Kinder und Jugendliche handelt. Durch die
Erhebung weiterer Daten bei Kindern und Jugendlichen werden die Ergebnisse deutlich
prazisere Aussagen erlauben.

Eines der zehn Osterreichischen Gesundheitsziele ist es: ,Gesunde Ernahrung fir alle
zuganglich zu machen”. Um dieses Ziel zu erreichen, wurden in den letzten Jahren diverse
gesundheitsforderliche Interventionen zum Thema Erndahrung umgesetzt. Aufgrund der
Foérderstruktur in Osterreich werden viele regionale Projekte realisiert. Bundesweite
Projekte gibt es bisher wenige. Kritisch zu betrachten ist, dass die Projekte oftmals nur
Uber einen kurzen Zeitraum umgesetzt werden. Einerseits ist die Durchfiihrung von
regionalen Interventionen von Vorteil, da auf lokale Bedurfnisse sehr gut eingegangen
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werden kann. Andererseits bieten U(berregionale Projekte den Vorteil gemeinsame
Synergien besser zu nutzen und dadurch Ressourcen effizienter anzuwenden.

Beim personlichen Gesprach zwischen Interviewerlnnen und Schiilerinnen konnten
erhebliche Unterschiede beim ausgefiillten Erndhrungsprotokoll festgestellt werden. Je
nach Schultyp und Alter wiesen die Erndhrungsprotokolle verschiedenste Mangel auf. Vor
allem die Altersgruppe der 10- bis 13-Jahrigen hatte erhebliche Schwierigkeiten das
Protokoll korrekt auszufiillen, obwohl hier eigentlich die Eltern angewiesen waren, die
Protokolle fir ihre Kinder zu fiuhren. Diese Aufgabe wurde nur von wenigen Eltern
ubernommen. Wie in Tabelle 9 ersichtlich ist, wurde die grofSte Anzahl an Schiilerinnen
bei den 10- bis 14-jahrigen Kindern ausgeschlossen. Anzudenken waren MaRnahmen um
die Eltern zum korrekten Ausfillen der Erndhrungsprotokolle fiir lhre Kinder zu
motivieren.

Da die aktuellen Verzehrsdaten von Kindern und Jugendlichen darauf hinweisen, dass es
seit dem Erndhrungsbericht 2012 kaum zu Verdanderungen gekommen ist, miissen die
Anstrengungen in der Gesundheitspravention fir das Thema Erndhrung intensiviert
werden. Die bestehenden Projekte im Setting Schule setzen bereits auf eine ausgewogene
Erndhrung nach der Osterreichischen Ernidhrungspyramide. Themenschwerpunkte sind
bereits Obst, Gemise, Milch und Milchprodukte sowie die Férderung von regionalen
Lebensmitteln.  Aufgrund der erhobenen Daten sollte in  zukinftigen
Erndhrungsinterventionen auch vermehrt auf die Nahrstoffe Fett und fettldsliche
Vitamine eingegangen werden. , Gesundheit fiir alle” ist eine zentrale Forderung der
WHO. Die Erndhrung spielt bei der Entstehung zahlreicher Erkrankungen eine wesentliche
Rolle. Um die Pravalenz von chronischen, nicht Ubertragbaren Erkrankungen zu
verringern, ist eine gesunde Erndhrung von zentraler Bedeutung. Eine
gesundheitsforderliche Ernahrungsweise soll deshalb bereits bei den Jingsten beginnen.
Je friiher ein gesundes Ernahrungsverhalten erlernt wird, desto groRer ist der Nutzen.
Investitionen in die Gesundheitsforderung helfen langfristig nicht nur Krankheiten zu
vermeiden, sondern auch die Belastungen fir das Gesundheitssystem zu reduzieren.

AbschlieRend ist zu sagen, dass in Osterreich bereits sehr viel fiir die
Gesundheitsforderung unternommen wird. Die ermittelten Verzehrsdaten weisen darauf
hin, dass die Forderung einer ausgewogenen Erndhrung weiterhin ein zentrales Thema
der Gesundheitspolitik bleiben muss.
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Ziel dieser Arbeit war es anhand von ersten Daten aus der dsterreichischen Verzehrsstudie
2017/18 zur Lebensmittelaufnahme von Schulkindern im Alter von 10 bis 17 Jahren die
Energie- und Nahrstoffversorgung abzuschatzen und Nahrstoffe zu identifizieren, welche
verglichen mit den D-A-CH-Referenzwerten in zu geringem oder besonders hohem Mal3e
verzehrt werden. Um eine gute Prognose fiir die Grundgesamtheit dieser Altersgruppe
treffen zu kdnnen sollten 600 Schiilerinnen in dieser Studie erhoben werden. Fiir diese
Arbeit wurden die bis zum 30.09.2018 erhobene Stichprobe von 143 Schiilerinnen
herangezogen. Um die Nahrungsmittelaufnahe dieser sehr heterogene Zielgruppe ideal
zu erfassen wurden die beiden, von der EFSA empfohlenen Erhebungsmethoden fiir die
Erfassung des Ernahrungsverhaltens von 10- bis 15-Jdhrigen umgesetzt. Durchgefiihrt
wurden 24-h-Recalls an zwei unterschiedlichen, nicht aufeinander folgenden Tagen nach
der CAPI/CATI Methode. Zur Vermeidung von Erinnerungsliicken wurde von den
Probandinnen vor dem 24-h-Recall auch ein Erndhrungsprotokoll ausgefillt, welches im
personlichen Interview auf Vollstandigkeit Gberprift und mittels ,Globo Diet” erfasst
wurde. Zusatzlich wurden die anthropometrischen Messgroflen Korpergewicht,
Korpergrofle sowie Bauch- und Hiftumfang, von den Interviewerlnnen, personlich
gemessen. Nicht in dieser Arbeit berlicksichtigt wurden soziodemographische Daten
sowie Daten zur Gesundheit und zum Bewegungsverhalten aus dem beigelegten
Fragebogen. Fir die Auswertung der erhobenen Verzehrsdaten wurden von den 143
Studienteilnehmerinnen 47,5 % aufgrund von Over- und Underreporting oder nur einem
durchgefiihrten 24-h-Recall ausgeschlossen. Somit konnten Verzehrsdaten von (n=75)
Probandinnen analysiert werden. Bei der Interpretation der Daten war insbesondere der
hohe Anteil an ausgeschlossenen Fillen bei den Ubergewichtigen (73,3 %) und Adipdsen
(45,6 %), zu berticksichtigen.

Fiir die Gesamtenergieaufnahme wurde festgestellt, dass der Richtwert von tiber 90 % der
Studienteilnehmerlnnen nicht erreicht wurde. Im Allgemeinen zeigt sich fir die Zufuhr an
energieliefernden Nahrstoffen ein sehr positives Bild. Der Anteil an Kohlenhydraten,
Fetten und Proteinen in der Erndhrung entspricht im Durchschnitt den Referenzwerten
laut DACH-Gesellschaften. Durch eine genauere Betrachtung der Fettqualitat zeigt sich
eine zu hohe Aufnahme an Cholesterin. Durchschnittlich liegt diese bei Buben 49 % und
bei Madchen 30 % Uber dem DACH-Richtwert von maximal 80 mg / 1000 kcal. Die Zufuhr
an gesattigten Fettsauren liegt bei den Buben um 73 % und bei den Madchen um 68 %
Uber den DACH-Richtwert. Ebenfalls festzustellen war ein unglinstiges Verhaltnis von
Linolsdure (C18:2n-6) zu a-Linolensdure (C18:3n-3). Dieses liegt sowohl bei den Buben als
auch bei den Madchen bei 5,6:1. Zu niedrig erwies sich die Zufuhr an Ballaststoffen. In
keiner der Altersklassen konnte eine durchschnittliche Zufuhr in Hohe der empfohlenen
Aufnahme von 10 g/1000 kcal nachgewiesen werden. Positiv hervorzuheben ist der im
Vergleich zum Osterreichischen Erndhrungbericht 2012 leicht gesunkene Konsumanteil an
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Zucker in der Erndhrung der Kinder und Jugendlichen. Im Durchschnitt ist der Anteil von
Zucker an der Energieaufnahme um 1 EN% gesunken.

Obwohl die Zufuhr von Fett ausreichend ist, werden zu wenig fettldsliche Vitamine
konsumiert. Dabei sind alle fettléslichen Vitamine hinsichtlich ihrer Zufuhrmengen als
kritisch zu betrachten. Die empfohlene Aufnahme von Vitamin A konnte von (iber 75 %
der Befragten nicht erzielt werden. Uberraschend ist die schlechte Zufuhr von Vitamin K.
Insbesondere bei den Buben kann der Schatzwert fiir die adaquate Zufuhr von tGber 90 %
der Stichprobe nicht erreicht werden. Bei 50 % der Stichprobe liegt die Zufuhr an Vitamin
E unter der Halfte der Empfehlung. Beim Uberwiegenden Teil der Stichprobe liegt auch
die Zufuhr an Vitamin D unter dem Durchschnitt vergleichbarer Studien.

Die Auswertung der wasserloslichen Vitamine zeigt eine deutlich erniedrigte Zufuhr an
Pantothensaure. Der D-A-CH-Referenzwert wird im Mittel von den Buben nur zu 68,34 %,
und den Madchen zu 65,25 % erreicht. Bei den Buben ist die Zufuhr an Vitamin C 92,08 %,
Riboflavin 86,97 %, und Folat 89,62 % erniedrigt. Bei den Madchen liegt die Folatzufuhr
durchschnittlich bei 74,80 %, die durchschnittliche Zufuhr an Vitamin C bei 102,3 % und
jene von Riboflavin bei 98,94 %. Im Vergleich mit dem Osterreichischen Erndhrungsbericht
2012 gab es bei der Zufuhr von wasserloslichen Vitaminen kaum Veranderungen.

Mit Ausnahme von Zink, Natrium und Chlorid liegt die Zufuhr an Mineralstoffen deutlich
unter den D-A-CH-Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr. Im Durchschnitt erreichen
Buben die Empfehlungen fiir lodid zu 60,4 %, Calcium zu 61,3 %, Magnesium zu 68,5 %,
Eisen zu 82,5 %, Phosphor zu 84,1 % und den Schatzwert fur Kalium zu 59,4 %. Die Zufuhr
dieser Mineralstoffe ist bei den Madchen noch niedriger. Sie erreichen durchschnittlich
die Empfehlung fiir lodid zu 51,7 %, Calcium zu 56,7 %, Magnesium zu 61,4 %, Eisen zu
60,7 %, Phosphor zu 76,9 % und den Schatzwert fir Kalium zu 55,1 %.

Auf Grund der Bedeutung des Salzkonsums fiir das Risiko bei der Entstehung von Herz-
Kreislauferkrankungen wurde neben der Zufuhr an Natrium und Chlorid auch die
Aufnahme an Kochsalz betrachtet. Dabei liegt die durchschnittliche Kochsalzaufnahme bei
den Méadchen mit 4,3 g/d leicht unter der maximal empfohlenen Tageszufuhr der WHO.
Die Buben verzehren durchschnittlich 5,7 g Kochsalz pro Tag. Kritisch zu beobachten ist,
dass etwa 64 % der Buben eine Kochsalzzufuhr Gber 5 g/d aufweisen. Bei den Madchen
ist der Anteil mit einer Kochsalzzufuhr tGber 5 g/d mit 34 % deutlich niedriger.
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The aim of this work is to determine nutrients, which are either consumed in a critical high
or low amount in order to the nutrition guidelines for Germany, Austria, and Switzerland.
This study is based on food consumption data of 10- to 17-year-old children from the
Austrian nutrition survey 2017/18.

To get a proper prediction for Austria it is necessary to get a sample of 600 children. In
this work all 145 study participants which were evaluated till the 30th of September 2018
are included. The food consumption was captured by a method mix. We combined the
two evaluation methods which are recommended from the EFSA to get standardized food
consumption data from children and adolescents. The evaluation was based on a 24-h-
recall following the CAPI/CATI — method. To avoid reminder gaps every participant was
advised to write a nutritional protocol one day before the interview. Following the
guidance on the EU menu methodology in the age group from 10 to 13 years, we advised
the parents to write the nutrition protocol for their children. We also measured body
weight, height as well as waist and hip circumference. Not included in this work are
sociodemographic, health and activity data. These data are recorded by an additional
questionnaire.

Due to over- and underreporting or one missing 24-h-interview, 47,5 % of the cases were
excluded from the statistical analyses. That means that (n=75) cases are included in the
nutritional analyses. For the interpretation of the outcome, it is necessary to consider the
high amount of misreporting in the overweight (73,3 %) and obese group (45,6 %).

Interesting is the low energy intake of this sample. 90% of the participants didn’t reach
the reference values. The first look on the macronutrients seems to be quite good. The
average proportion of carbohydrates, fat, and proteins in the nutrition of this study
subjects meets the recommendation nearly perfect. Nevertheless, further analyses show
a high intake of cholesterol. The mean intake of the boys is 49 % and that of the girls is 30
% above the DACH - benchmark of maximum 80 mg cholesterol per 1000 kcal. The
consumption of saturated fatty acids is also to high. Boy’s mean intake of saturated fatty
acids is 73 % above the D-A-CH reference values. Girl’s mean consumption is 68 % above
the D-A-CH reference values. Also, the ratio from linoleic acid to a-linolenic acid (5,6:1)
wasn’t ideal. This ratio should be lower than 5:1. The amount of fibres in the nutrition of
the participants is low. The average fibre intake of all age groups is below the
recommendation of 10 g/1000kcal. The decrease in sugar consumption of 1 EN% in girls
and boys compared to the Austrian nutrition survey 2012 is to emphasize positively.
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The consumption of all fat-soluble vitamins is very low, even though the fat intake is
sufficient. Over 75 % of study subjects couldn’t reach the recommendation for vitamin A.
Surprising is the low intake of Vitamin K. Over 90 % of the boys in this sample have a low
Vitamin K consumption. Also, very low is the intake of Vitamin E. 50 % of the sample didn’t
reach even the half amount of the recommended Vitamin E intake. Compared to similar
studies in Germany and Austria, the Vitamin D intake in the majority of this sample is
below the reported Vitamin D intake for these age groups.

The analyses of water-soluble vitamins show a very low intake for pantothenic acid.
Compared to the D-A-CH reference values, boys just reach 68,34 % and girls reach 65,25
% of the estimated adequate intake. In boys, the mean intake of vitamin C (92,08 %),
riboflavin (86,97 %), and folate (89,62 %) are below the D-A-CH reference values. In order
to the recommended intake, girl's mean consumption of folate is 74,80 %, of vitamin C
102,3 %, and the mean intake of riboflavin is 98,94 %. Compared to the Austrian nutrition
report 2012, there are no big changes in the consumption of water-soluble vitamins.

Excluding zinc, sodium, and chloride, the average mineral consumption is far beyond the
reference values of DACH. Boy’s mean consumption of iodine is 60,4 %, of calcium is 61,3
%, of magnesium is 68,5 %, of iron is 82,5 % and of phosphor is 84,1 % of the
recommendation. In order to the estimated adequate intake of potassium, boys only
consume 59,4 %. The intake of these minerals is even lower for girls. On average they
achieve the recommendation for iodine at 51.7 %, for calcium at 56.7 %, for magnesium
at61.4 %, foriron at 60.7 %, for phosphor at 76.9 % and the estimated value for potassium
at 55.1 %.

Because a high salt intake increases the risk for coronary heart diseases, the intake of
common salt was analysed in addition to the sodium and chloride intake. The mean
consumption of saltis 4,3 g/d in the female group and 5,7 g/d in the male group. According
to this, the average salt intake of girls is below and those of the boys is slightly above the
recommended maximum intake of 5 g salt per day. Although the average salt intake seems
to be ok, it is necessary to say that 64 % of the boys and 34 % of the girls have a salt
consumption above the recommended maximum intake of the WHO.
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Fiir die berechnungen verwendete Referenzwerte [Buben]

Alter [Jahre]

DACH_Energie bedarf [kcal]
DACH_Kohlenhydrate [EN%]
DACH_Saccharose
(Riibenzucker) [EN%]
DACH_Ballaststoffe[mg]
DACH_Fett [EN%]
DACH_Cholesterin [mg]
DACH_Gesattigte Fettsauren
[EN%]

DACH_Mehrfach ungesittigte
Fettsdauren [EN%]
DACH_Einfach ungesattigte
Fettsauren [EN%]
DACH_Protein (EiweiB) [mg]
DACH_Ethanol (Alkohol) [mg]
DACH_Wasser][L]
DACH_Vitamin A
Retinolaquivalent [ug]
DACH_Vitamin D
Calciferole[pg]

@- Vitamin D aufnahme [pg]
DACH_Vitamin E Alpha-
Tocopheroldquivalent [pg]
DACH_Vitamin K Phyllochinon

[me]
DACH_Vitamin B1 Thiamin

[mgl
DACH_Vitamin B2 Riboflavin

[mg]
DACH_Vitamin B3
Niacindquivalent [pg]

DACH_Vitamin B5
Pantothensdure [pg]
DACH_Vitamin B6 Pyridoxin
[mgl

DACH_Vitamin B7 Biotin [ug]
DACH_Vitamin B9 gesamte
Folsdure [pg]

DACH_Vitamin B12 Cobalamin

[mg]
DACH_Vitamin C
Ascorbinsaure [ug]
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Fiir die berechnungen verwendete Referenzwerte [Buben]

Alter [Jahre] 10 11 12 13 14 15 16 17
DACH_Calcium [mg] 1100 | 1100 | 1100 | 1200 | 1200 | 1200 | 1200 | 1200
DACH_Magnesium [mg] 230 | 230 230 310 | 310 400 400 400
DACH_Eisen][ pg] 12000 | 12000 | 12000 | 12000 | 12000 | 12000 | 12000 | 12000
DACH_Zink [pg] 9000 | 9000 | 9000 | 9500 | 9500 | 10000 | 10000 | 10000
DACH_Chlorid [mg] 1700 | 1700 | 1700 | 2150 | 2150 | 2300 | 2300 | 2300
DACH_Kalium [mg] 2900 | 2900 | 2900 | 3600 | 3600 | 4000 | 4000 | 4000
DACH_lodid [ug] 180 180 180 200 200 200 200 200
DACH_Natrium [mg] 1100 | 1100 | 1100 | 1400 | 1400 | 1500 | 1500 | 1500
DACH_Phosphor [mg] 1250 | 1250 | 1250 | 1250 | 1250 | 1250 | 1250 | 1250
DACH_Linol : aLinolensdure 5 5 5 5 5 5 5 5
DACH_Linolsdure [EN%] 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
DACH_alLinolensaure[EN%] 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
DACH_Proteien [g/KG] 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9
WHO_max. Salz [g] 5 5 5 5 5 5 5 5
DACH_Balaststoffdichte [g pro
1000keal] 10 10 10 10 10 10 10 10
Fiir die berechnungen verwendete Referenzwerte [Madchen]
Alter [Jahre] 10 11 12 13 14 15 16 17
DACH_Calcium [mg] 1100 | 1100 | 1100 | 1200 | 1200 | 1200 | 1200 | 1200
DACH_Magnesium [mg] 250 250 250 310 310 500 500 500
DACH_Eisen [ug] 15000 | 15000 | 15000 | 15000 | 15000 | 15000 | 15000 | 15000
DACH_Zink [pg] 7000 | 7000 | 7000 | 7000 | 7000 | 7000 | 7000 | 7000
DACH_Chlorid[mg] 1700 | 1700 | 1700 | 2150 | 2150 | 2300 | 2300 | 2300
DACH_Kalium [mg] 2900 | 2900 | 2900 | 3600 | 3600 | 4000 | 4000 | 4000
DACH_lodid [pg] 180 180 180 | 200 | 200 | 200 | 200 | 200
DACH_Natrium [mg] 1100 | 1100 | 1100 | 1400 | 1400 | 1500 | 1500 | 1500
DACH_Phosphor [mg] 1250 | 1250 | 1250 | 1250 | 1250 | 1250 | 1250 | 1250
DACH_Linol : aLinolensdure 5 5 5 5 5 5 5 5
DACH_Linolsdure [EN%] 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5 2,5
DACH_alinolensaure [EN%] 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
DACH_Proteien [g/KG] 0,9 0,9 0,9 0,9 0,9 0,8 0,8 0,8
WHO_max. Salz [g] 5 5 5 5 5 5 5 5
DACH_Balaststoffdichte [gpro| 10 10 10 10 10 10 10 10
1000kcal]
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Fiir die berechnungen verwendete Referenzwerte [Madchen]
Alter [Jahre] 10 11 12 13 14 ) 16 17

DACH_Energie bedarf [kcal] | 1900 | 1900 | 1900 | 2300 | 2300 | 2600 | 2600 | 2600
DACH_Kohlenhydrate [EN%] | 50 50 50 50 50 50 50 50
DACH_Saccharose 10 10 10 10 10 10 10 10
(Riibenzucker) [EN%]
DACH_Ballaststoffe [mg] 30000 | 30000 | 30000 | 30000 | 30000 | 30000 | 30000 | 30000

DACH_Fett [EN%] 35 35 35 35 35 30 30 30
DACH_Cholesterin [mg] 152 152 152 184 184 208 208 208
DACH_Gesattigte 10 10 10 10 10 10 10 10
Fettsdauren [EN%]

DACH_Mehrfach 7 7 7 7 7 7 7 7
ungesattigte Fettsauren

[EN%]

DACH_Einfach ungesittigte 13 13 13 13 13 13 13 13
Fettsauren [EN%]

DACH_Protein (EiweiB) [mg] | 38 38 38 49 49 48 48 48

DACH_Ethanol (Alkohol) 0 0 0 0 0 0 0 0
[mg]

DACH_Wasser [L] 2,15 | 2,15 | 2,15 | 2,45 | 2,45 2,8 2,8 2,8
DACH_Vitamin A 900 | 900 | 900 | 1000 | 1000 | 900 900 900

Retinolaquivalent [ug]
DACH_Vitamin D Calciferole | 20 20 20 20 20 20 20 20

[nel

@- Vitamin D aufnahme [ug] | 1,5 1,5 1,5 1,5 1,5 3 3 3
DACH_Vitamin E Alpha- 11000 |11000| 1100012000 | 12000 | 12000 | 12000 | 12000
Tocopheroldquivalent [pg]

DACH_Vitamin K 40 40 40 50 50 60 60 60

Phyllochinon [ug]
DACH_Vitamin B1 Thiamin 900 | 900 | 900 | 1000 | 1000 | 1100 | 1100 | 1100

[mgl

DACH_Vitamin B2 1000 | 1000 | 1000 | 1100 | 1100 | 1200 | 1200 | 1200
Riboflavin [pg]

DACH_Vitamin B3 10000 | 10000 | 1000011000 (11000 | 11300 | 11300 | 11300
Niacindquivalent [pg]

DACH_Vitamin B5 5000 | 5000 | 5000 | 6000 | 6000 | 6000 | 6000 | 6000

Pantothensaure [pg]

DACH_Vitamin B6 Pyridoxin | 1200 | 1200 | 1200 | 1400 | 1400 | 1400 | 1400 | 1400

[ug]
DACH_Vitamin B7 Biotin 25 25 25 30 30 45 45 45

[ug]
DACH_Vitamin B9 gesamte | 240 | 240 | 240 @ 300 | 300 & 300 | 300 | 300

Folsdure [pg]

DACH_Vitamin B12 3,5 3,5 3,5 4 4 4 4 4
Cobalamin [pg]
DACH_Vitamin C 65000 | 65000 | 65000 | 85000 | 85000 | 90000 | 90000 | 90000

Ascorbinsaure [ug]
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