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Vorwort

Das, was wir taglich essen und trinken, hat wahrend der gesamten Lebensspanne einen grofien Ein-
fluss auf unsere Gesundheit, auf unsere Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat. Fiir viele der weit-
verbreiteten nicht iibertragharen, chronischen Krankheiten - wie z. B. Herz-Kreislauf-Krankheiten,
Krebskrankheiten oder Diabetes mellitus Typ 2 - liegen inzwischen wissenschaftlich gut gesicherte
Erkenntnisse vor, die zeigen, dass eine iiber dem Energiebedarf liegende oder unausgewogene Er-
nahrung und korperliche Inaktivitdt die Entstehung dieser und anderer Krankheiten begiinstigen.
Dies kann unsere Lebensqualitdt nachhaltig beeinflussen, unsere Gesundheits- sowie Lebenser-
wartung reduzieren und unsere Sozialversicherungssysteme belasten.

Die mit dem Eintritt ins Informationszeitalter einhergehenden weitreichenden Verdnderungen
der Lebensbedingungen haben auch in Deutschland zu einer starken Abnahme der kérperlichen
Aktivitat in Beruf und Freizeit gefiihrt. Durch die fehlende bzw. nicht ausreichende Anpassung der
Erndhrung an den heute oftmals verringerten Energiebedarf sind inzwischen alle Altersgruppen der
Bevélkerung - von der Geburt bis ins hohe Alter - in unterschiedlichem AusmaR mit der Uberge-
wichtsproblematik konfrontiert. Es hat sich gezeigt, dass besonders Erndhrungsmuster, die durch
einen hohen Verzehr energiedichter Lebensmittel geprdgt sind, bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen leicht zu einer erhohten Energiezufuhr und einer iiberproportionalen Gewichtsent-
wicklung mit entsprechenden gesundheitlichen Auswirkungen fiihren.

Die Erndhrungsberichte der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung e. V. (DGE) dokumentieren
seit 1969 auf der Basis wissenschaftlich fundierter Beschreibungen und Bewertungen die aufgetre-
tenen Verdnderungen der Erndhrungssituation in Deutschland. Diese Dokumentation und daraus
abgeleitete Handlungsempfehlungen sind seit Beginn der Erndhrungsberichterstattung eine wich-
tige Grundlage fiir die Erndhrungs- und Gesundheitspolitik. Der 13. DGE-Erndhrungsbericht liefert
hierzu einen weiteren, wichtigen Beitrag und stellt auch fiir die Beratung, Bildung, Medien, Wirt-
schaft und Wissenschaft eine unverzichtbare, objektive Informationsquelle dar.

Aus Griinden der zeitnahen Weitergabe von neuen Forschungsergebnissen wurden diesmal
einzelne Kapitel bereits direkt nach ihrer Fertigstellung vorab online publiziert und der Politik und
Offentlichkeit frithzeitig zugdnglich gemacht. Dieses Verfahren wird auch bei der Berichterstattung
im Rahmen des 14. DGE-Erndhrungsberichts im Zeitraum 2017 bis 2020 beibehalten werden: So-
wohl Vorabpublikation aktueller Forschungsergebnisse sowie eine kumulative Zusammenfassung
in einem Berichtshand am Ende des Berichtzeitraums sind vorgesehen.

Im ersten Kapitel des Erndhrungsberichts wird traditionell die Entwicklung des Lebensmittel-
verbrauchs auf der Ebene der fiir die Energie- und Nahrstoffversorgung wichtigen Grundlebensmit-
tel fortgeschrieben. Die sich abzeichnenden Verdnderungen werden aus erndhrungsphysiologi-
scher Sicht auf nationaler Bevolkerungsebene bewertet.

Weiter wird in diesem Kapitel die aktuelle Versorgungssituation mit ausgewahlten Nahrstof-
fen (Vitamin D, Folat, Natrium bzw. Speisesalz, Kalium und Jod) beschrieben, die Verbreitung und
Bedeutung von Ubergewicht und Adipositas in allen Lebensphasen — vom Sauglings- bis hin zum
Seniorenalter - fortgeschrieben sowie liber einige aktuelle Erndhrungstrends berichtet, die mit dem



Weglassen von fiir die Nahrstoffversorgung wichtigen Lebensmitteln (z. B. Getreideprodukte, Milch
und Milchprodukte, Fleisch) einhergehen.

Das Kapitel 2 greift das Thema ,,Verpflegung in Kindertageseinrichtungen auf und beschreibt
die bundesweite Erndhrungssituation in Kitas, den Bekanntheitsgrad und die Implementierung des
»DGE-Qualitdtsstandard fiir die Verpflegung in Tageseinrichtungen fiir Kinder*.

Auch das Kapitel 3 befasst sich mit einem der sieben DGE-Qualitdtsstandards. Hierin wird die
Verpflegungssituation der stationdren Senioreneinrichtungen und die Evaluation des ,,DGE-Quali-
tatsstandard fiir die Verpflegung in stationdren Senioreneinrichtungen“ vorgestellt.

Im Kapitel 4 wird der Einfluss der Lebensmittelverarbeitung und Mahlzeitenzubereitung auf die
Lebensmittelauswahl, die Nahrstoffzufuhr, die Zufuhr von Zusatzstoffen sowie der Einfluss auf das
Korpergewicht von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen untersucht. Ebenfalls wird der Zusam-
menhang zwischen der Kochhdufigkeit und dem Lebensmittelkonsum bzw. der Erndhrungsqualitat
betrachtet.

Im Kapitel 5 erfolgt eine aktuelle evidenzbasierte Bewertung des Zusammenhangs zwischen
Erndhrung und Krebskrankheiten, Diabetes mellitus Typ 2 sowie kardiovaskuldren Krankheiten.

Im Kapitel 6 wird die bestehende Evidenz fiir die Wirkung bisher ergriffener Manahmen der
Verhaltens- und Verhdltnispravention zur Bekdmpfung von Adipositas in einer systematischen
Ubersicht untersucht und dargestellt.

Unser grofier Dank gilt wiederum dem Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirtschaft
(BMEL) fiir die finanzielle Unterstiitzung und fiir die zusatzliche projektbezogene Férderung, ohne
welche die Studien, die Erstellung, Gestaltung und redaktionelle Bearbeitung dieses Berichts nicht
moglich gewesen wdre - herzlichen Dank dafiir!

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung e. V. ist {iberzeugt, dass auch der 13. DGE-Ernah-
rungsbericht wie auch die vorherigen Berichte eine hohe Akzeptanz und weite Verbreitung finden
und viel zitiert werden wird.

Das Wissenschaftliche Prasidium der DGE dankt den Kapitelbetreuern und deren Mitarbei-
tern fiir ihr Engagement bei der Erstellung und Bearbeitung der vorliegenden Beitrdge. Unser ganz
besonderer Dank gilt wiederum dem Referat Wissenschaft der Hauptgeschaftsstelle der DGE, das
die einzelnen Kapitel von der Planung iiber die Erstellung bis zur Schlusskorrektur mit viel Energie
kritisch, kompetent und konstruktiv begleitet hat. Namentlich ganz besonders zu danken ist dem
Chefredakteur des 13. DGE-Erndhrungsberichts, Herrn Prof. Dr. Peter Stehle, der nach 2012 diese
Aufgabe auch fiir den 13. DGE-Erndhrungsbericht iibernommen hat.

Bonn, im Dezember 2016

Fiir das Wissenschaftliche Prasidium der DGE

Prof. Ulrike Arens-Azevédo Prof. Dr. Helmut Heseker
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1 Erndhrungssituation in Deutschland

1.1 Einleitung “*

Fiir viele nicht iibertragbare, chronische Krankheiten mit teilweise weiter Verbreitung in den westli-
chen Industrienationen liegen heute wissenschaftlich gut gesicherte Erkenntnisse vor, die zeigen,
dass eine iiber dem Energiebedarf liegende oder unausgewogene Erndhrung und kérperliche Inak-
tivitat deren Entstehung begiinstigen.

Bereits in friiheren Erndhrungsberichten wurde auf die weitreichenden Veranderungen der Le-
bensbedingungen hingewiesen, die auch in Deutschland zu einer starken Abnahme der kérperli-
chen Aktivitat in Beruf und Freizeit gefiihrt haben (1, 2). Da allerdings gleichzeitig keine bzw. keine
ausreichende Anpassung der Erndhrung an den dadurch verringerten Energiebedarf stattgefunden
hat, sind heute alle Altersgruppen unserer Bevdlkerung — von der Geburt bis ins hohe Alter - in
irgendeiner Weise und in unterschiedlichem AusmaR mit der Ubergewichtsproblematik konfrontiert.

Besonders Erndhrungsmuster, die durch einen hohen Verzehr energiedichter Lebensmittel ge-
pragt sind, fiihren bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen leicht zu einer erhéhten Energiezu-
fuhr, was mit einer positiven Energiebilanz und einer {iberproportionalen Gewichtsentwicklung mit
entsprechenden gesundheitlichen Auswirkungen einhergeht (3).

Ein weiterer Aspekt ist, dass es Verbraucher mit unzureichendem Wissen iiber die Zuberei-
tung und die Zusammensetzung von Lebensmitteln besonders schwer haben, dauerhaft eine aus-
geglichene Energiebilanz zu erreichen. Hinzu kommt, dass heute viele Konsumenten nicht zuletzt
durch eine widerspriichliche Berichterstattung in den Medien zunehmend verunsichert sind und
auch wissenschaftlich gut begriindete Erndhrungsempfehlungen seridser Institutionen angezwei-
felt werden. Die mogliche Folge: Es findet keine Reflexion des eigenen Essverhaltens statt, wichtige
wissenschaftliche Erkenntnisse bleiben ungenutzt und wichtige Schlussfolgerungen fiir die eigene
Gesundheit werden eventuell nicht gezogen.

Zusammenhdnge zwischen Erndhrungsfaktoren und erndhrungsmitbedingten Stérungen bzw.
Krankheiten werden heute von unabhdngigen Expertengremien wie der DGE durch systematische
Auswertungen der wissenschaftlichen Literatur und durch die kritische Beurteilung der Ergebnisse
nach vorab festgelegten und transparenten Kriterien untersucht, bevor hieraus Erndhrungsempfeh-
lungen fiir die allgemeine Bevdlkerung abgeleitet werden. Auf diese Weise geben die von der DGE
herausgegebenen evidenzbasierten Leitlinien und wissenschaftlichen Stellungnahmen den aktuel-
len Stand des Wissens wieder und zeigen z. B. das praventive Potenzial von ungesattigten Fettsdu-
ren (4), langsam resorbierbaren Kohlenhydraten und Ballaststoffen (5), eines hohen Verzehrs von
Gemiise und Obst (6) oder einer Speisesalzreduktion (7) fiir unsere Gesundheit auf.

! Kapitelbetreuung: Heseker, Helmut
? Bearbeiter: Heseker, Helmut
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KAPITEL 1

Eine energetisch ausgewogene, abwechslungsreiche, vollwertige Erndhrung mit einem ausgewo-
genen Verhdltnis der verschiedenen Lebensmittelsegmente (Getreideprodukte, Kartoffeln, Gemii-
se, Obst, Fleisch, Fisch, Eier, Milchprodukte, Pflanzendle) liefert bis auf ganz wenige Ausnahmen
(z. B. Vitamin D, Jod) alle unentbehrlichen Nahrstoffe in ausreichenden Mengen und macht zusétz-
liche Ndhrstoffzufuhrberechnungen in der Regel {iberfliissig. Durch das Weglassen einzelner Le-
bensmittel - z. B. der im Trend liegende Verzicht auf weizen- bzw. glutenhaltige Lebensmittel, auf
fructosehaltige Lebensmittel (z. B. Obst), auf lactosehaltige Milch/-produkte oder bei einer vegeta-
rischen oder veganen Erndhrungsform auf Fleisch, Fisch, Eier und/oder Milchprodukte — wird die
Erndhrung erheblich einseitiger und erfordert oft umfangreiche Lebensmittelkenntnisse, um poten-
zielle Nahrstoffdefizite durch eine gezielte Speisenplangestaltung zu kompensieren. Je restriktiver
eine Ernahrungsform insgesamt ausfdllt, desto grofer wird das Risiko fiir das Auftreten von Nahr-
stoffmangeln und damit verbundenen gesundheitlichen Folgen (8).

So ist bei einer rein pflanzlichen Erndhrung eine ausreichende Versorgung mit einigen
Nahrstoffen nicht oder nur schwer méglich (z. B. Vitamin B;,). Zu den potenziell kritischen Nahr-
stoffen bei veganer Erndhrung gehtéren auferdem unentbehrliche Aminosduren und langkettige
n-3 Fettsduren sowie weitere Vitamine (Riboflavin, Vitamin D) und Mineralstoffe (Calcium, Eisen,
Jod, Zink, Selen). Fiir Schwangere, Stillende, Sduglinge, Kinder und Jugendliche kann daher eine
vegane Erndhrung nicht empfohlen werden (9).

In dem ersten Kapitel des Erndhrungsberichts wird die Entwicklung des Lebensmittelver-
brauchs auf der Ebene der fiir die Energie- und Nahrstoffversorgung wichtigen Grundlebensmittel
fortgeschrieben. Da in dem Zeitraum 2012 bis 2016 keine neuen bundesweiten Verzehrstudien
durchgefiihrt wurden, liegen auch keine aktuellen Daten zum Lebensmittelverzehr und zur Nahr-
stoffzufuhr vor. Somit behalten die im 12. Erndhrungsbericht 2012 publizierten Daten aus der Na-
tionalen Verzehrsstudie Il (NVS 1l) weiterhin ihre Giiltigkeit. Ergebnisse der auf der NVS Il basie-
renden Langsschnittstudie NEMONIT (2008-2015) werden an dieser Stelle nicht dargestellt. Ziel
der NEMONIT-Studie war es, Entwicklungen und Verdnderungen im Lebensmittelverzehr, der Nahr-
stoffzufuhr und von verschiedenen Lebensstilfaktoren aufzuzeigen (10). Stattdessen wird in diesem
Kapitel die Versorgungssituation von in Deutschland lebenden Frauen und M@nnern mit ausgewdhl-
ten Néhrstoffen (Vitamin D, Folat, Natrium, Kalium und Jod) anhand der klinisch-chemischen Mess-
werte (Blut- und Urinproben) der vom Robert Koch-Institut (RKI) im Rahmen des Gesundheitsmoni-
torings durchgefiihrten bundesweiten Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)
beschrieben. AuBerdem wird die Entwicklung und Bedeutung der Verbreitung von Ubergewicht und
Adipositas in allen Lebensphasen — vom Sauglings- bis hin zum Seniorenalter - wieder aufgegrif-
fen. Zusatzlich wird in diesem Kapitel iiber einige aktuelle Erndhrungstrends berichtet, die mit dem
Weglassen von fiir die Nahrstoffversorgung wichtigen Lebensmitteln einhergehen, die aber durch-
aus das Potenzial haben, die Energie- und Nahrstoffversorgung der Bevilkerung zu beeinflussen.

Die zentrale Aufgabe dieses Kapitels besteht daher darin,

¢ langfristige Erndhrungstrends zu beschreiben (Daten der Agrarstatistik),

¢ dieVersorgung der deutschen Bevdlkerung mit ausgewéhlten Nahrstoffen (Vitamin D, Folat,

Natrium, Kalium und Jod) zu analysieren (Daten der DEGS),

* die Entwicklung der Verbreitung von Ubergewicht iiber die gesamte Lebensspanne zu be-

schreiben,

¢ aktuelle Entwicklungen im Lebensmittelverzehr aufzuzeigen und die Bedeutung fiir die

Nahrstoffversorgung zu analysieren.
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1.2 Trendanalysen zum Lebensmittelverbrauch auf der Basis
der Agrarstatistik >

1.2.1 Vorbemerkungen

Seit Jahrzehnten werden in vielen Landern die Daten der Agrarstatistik verwendet, um Entwicklun-
gen des Lebensmittelverbrauchs der Bevélkerung zu betrachten (1, 2, 3). Dies gilt von Anfang an
auch fiir die Erndhrungsberichte in Deutschland (4). Die Agrarstatistik wird vorrangig vom Statis-
tischen Bundesamt, dem jeweils fiir den Bereich Landwirtschaft zustandigen Bundesministerium
sowie der Bundesanstalt fiir Landwirtschaft und Erndhrung zusammengestellt und jahrlich im Sta-
tistischen Jahrbuch iiber Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten der Bundesrepublik Deutschland
(Abschnitt ,,D. Erndhrungswirtschaft®) versffentlicht (5).

Die Agrarstatistik liefert Angaben iiber die in Deutschland gesamtwirtschaftlich fiir den Ver-
brauch verfiigharen Lebensmittelmengen, die im Folgenden zur Vereinfachung als Lebensmittel-
verbrauch bezeichnet werden. Fiir den Erndhrungsbericht liegt der besondere Wert dieser Daten
darin, dass sie iiber einen Zeitraum von inzwischen mehreren Jahrzehnten mit weitgehend gleich-
bleibender Methodik regelmaBig (jahrlich) erhoben und relativ kurzfristig veréffentlicht werden. Da-
mit ermoglicht die Agrarstatistik einerseits die Betrachtung langfristiger Trends und andererseits
Einblicke in aktuelle Entwicklungen des Lebensmittelverbrauchs. Allerdings konnen sich beim Ver-
gleich der Daten von einem Erndhrungsbericht zum anderen gewisse Verdnderungen ergeben, da

? Bearbeiter: Gedrich, Kurt
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die Daten der Agrarstatistik nicht nur jahrlich fortgeschrieben, sondern teilweise auch riickwirkend
korrigiert werden.

Die Daten der Agrarstatistik stammen im Wesentlichen aus amtlichen Betriebsstatistiken und
werden auf Produktions- oder GroBhandelsstufe erfasst. Teilweise beruhen sie auch auf Angaben
von Industrieverbanden oder auf Schatzungen auf der Grundlage des Steueraufkommens (z. B.
Schaumweinsteuer) (6). Da sich die Agrarstatistik an der Produktion von Agrarprodukten und Le-
bensmitteln orientiert, umfassen die Daten neben den fiir den menschlichen Verzehr zur Verfiigung
stehenden Mengen in vielen Fillen auch Anteile (z. B. Knochen, Schalen) oder Mengen, die nicht
fiir den menschlichen Verzehr bestimmt sind (z. B. Verwendung als Tierfutter) (7). Der menschliche
Verzehr stellt aber in jedem Fall die ,weitaus wichtigste Komponente* dar (6).

Bei der Interpretation der Agrarstatistik ist zu beriicksichtigen, dass in die Daten neben der Pro-
duktion im Inland auch der Aufienbeitrag einfliefit, also die Differenz von Exporten und Importen.
Wegen des gemeinsamen europdischen Marktes lassen sich diese Mengen aber oft nur ungenau
erfassen bzw. nur schatzen.

Aufgrund der genannten Einschrankungen sind die Daten der Agrarstatistik in ihrer absolu-
ten Hohe fiir den Erndhrungsbericht nur von begrenztem Wert. Aber unter der MaRgabe, dass sich
diese Einschrankungen im Laufe der Zeit wenig verdndern, bietet die Agrarstatistik eine wertvolle
Grundlage fiir Trendanalysen im Lebensmittelverbrauch. In manchen Fllen kann diese Annahme
allerdings nicht aufrechterhalten bleiben. Beispielsweise gewinnt seit der Einfiihrung des Ottokraft-
stoffs E10 im Januar 2011’ die Produktion von Bioethanol als Kraftstoffbeimischung erheblich an
Bedeutung und hat sich in Deutschland zwischen den Jahren 2005 und 2014 von 0,13 Mio. Tonnen
auf 0,73 Mio. Tonnen Bioethanol mehr als verfiinffacht (8). Da in Deutschland vor allem Weizen und
Zuckerriiben als Ausgangsprodukte der Bioethanolproduktion dienen (8), sind die Daten zur Versor-
gung mit diesen Produkten besonders vorsichtig zu deuten.

Weitere Probleme ergeben sich bei den Trendanalysen, wenn die Erfassungsmethodik im Zeit-
verlauf gedndert wird. Offensichtlich ist dies, wenn die Erfassung bestimmter Produkte oder Pro-
duktionsbereiche eingestellt wird, z. B. der Verbrauch von Obst und Gemiise aus der Erzeugung
in Haus- und Kleingérten (seit 2002). Trendanalysen werden aber gelegentlich auch dadurch er-
schwert, dass Schitz- oder Berechnungsverfahren geéndert (z. B. bei Getreidebestinden oder Zu-
cker), Produktgruppen neu definiert werden (z. B. bei Blatt- und Stingelgemiise, Beerenobst) oder
die Festlegung meldepflichtiger Betriebe® verandert wird (z. B. bei Speiseeis). In manchen Fillen
kann dies dazu fiihren, dass keine aussagefahigen Trendanalysen durchgefiihrt werden kdnnen
(z. B. Speiseeis).

* 2. B. Verband der Teigwarenhersteller und Hartweizenmiihlen, Getreidenahrmittelverband oder Bundesverband der deut-
schen Siiflwarenindustrie

* vgl. Richtlinie 2009/28/EG (Erneuerbare-Energien-Richtlinie)

¢ Nicht alle Betriebe des Nahrungsgewerbes miissen ihre Produktions- oder Umsatzdaten fiir statistische Zwecke melden
(meldepflichtige Betriebe). Der Trend, Betriebe von biirokratischen Aufgaben zu entlasten, fiihrt dazu, dass die Zahl der
meldepflichtigen Betriebe in Deutschland zuriickgeht.
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1.2.2 Uberblick zur langfristigen Entwicklung des Lebensmittelverbrauchs

Die Entwicklung des Lebensmittelverbrauchs in Deutschland seit der Nachkriegszeit bis 2014/2015
ist in den Abbildungen 1/1 bis 1/9 dargestellt.” Fiir tierische Produkte gelten dabei Kalenderjahre
(2014), fiir pflanzliche Produkte hingegen Wirtschaftsjahre (zumeist Juli bis Juni des Folgejahres).
In den Abbildungen wird bei den Wirtschaftsjahren zur Vereinfachung immer das jiingere Jahr dar-
gestellt (z. B. 2015 statt 2014/2015).

Bei Betrachtung der Entwicklung des Lebensmittelverbrauchs iiber die vergangenen Jahre be-
halten einige Aussagen des vorangegangenen Ermnahrungsberichts (12) ihre Giiltigkeit: So nimmt
der Verbrauch von Gemiise (Abb. 1/2), Glucose (Abb. 1/4), Kdse (Abb. 1/5) und Gefliigelfleisch
(Abb. 1/6) weiterhin zu, wahrend sich der Negativtrend beim Verbrauch von Roggen (Abb. 1/1),
Kartoffeln (Abb. 1/2), Frischobst (Abb. 1/3), Alkohol (berechnet als Weingeist®, vgl. Abb. 1/4) und
pflanzlichen Fetten (einschlieSlich Margarine, vgl. Abb. 1/9) fortsetzt. Als relativ stabil erwies
sich zuletzt der Verbrauch von Frischmilcherzeugnissen (Abb. 1/5), Fleisch (Abb. 1/7) und Butter
(Abb. 1/9). Beim Verbrauch einiger anderer Lebensmittel ist in den vergangenen Jahren hingegen
eine Trendwende zu beobachten: Der Verbrauch von Getreideerzeugnissen (Abb. 1/1) hat sich er-
holt und ist zuletzt wieder angestiegen, der Verbrauch von Eiern (Abb. 1/6) scheint nach vielen
Jahren des Riickgangs zurzeit eine Renaissance zu erleben. Einen regelrechten Einbruch gab es in
den letzten Jahren hingegen beim Verbrauch von Zitrusfriichten (Abb. 1/3) und Fisch (Abb. 1/8).

Getreideerzeugnisse darunter Roggen
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Abbildung 1/1: Verbrauch von Getreideerzeugnissen (bis 1990 Bundesrepublik Deutschland, seit 1991
Deutschland)

1) Ab dem Wirtschaftsjahr 2004/2005 neue Berechnungsgrundlage fiir die Getreidebesténde

7 Zur Entwicklung des Lebensmittelverbrauchs in der ehemaligen DDR wird auf die Ernahrungsberichte 1992, 1996, 2000
und 2004 verwiesen (7, 9, 10, 11).
® reines Ethanol
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Kartoffeln Gemiise
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Abbildung 1/2: Verbrauch von Gemiise (Nahrungsverbrauch, Verarbeitung, Futter und nicht verwertete
Mengen) und Kartoffeln (bis 1990 Bundesrepublik Deutschland, seit 1991 Deutschland)

1) Durch eine Umstellung der Agrarstatistik wird nur noch der Marktgemiiseanbau ausgewiesen.

Frischobst Zitrusfriichte
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Abbildung 1/3: Verbrauch von Frischobst und Zitrusfriichten (Nahrungsverbrauch, Verarbeitung, Futter und
nicht verwertete Mengen; bis 1990 Bundesrepublik Deutschland, seit 1991 Deutschland)

1) Durch eine Umstellung der Agrarstatistik wird nur noch der Marktobstanbau ausgewiesen.
2) Neuberechnung einschlieBlich Zitrusprodukte
3) Ab dem Wirtschaftsjahr 2009/2010 neue Definition des Wirtschaftsjahres
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Zucker Glucose Alkohol
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Abbildung 1/4: Verbrauch von Zucker (Saccharose), Glucose und Alkohol (bis 1990 Bundesrepublik
Deutschland, seit 1991 Deutschland)
1) Alkohol berechnet als Weingeist; angenommener Alkoholgehalt von Bier 4 % statt zuvor 3 %

2) Ab dem Wirtschaftsjahr 2006/2007 neues Berechnungsverfahren
3) Ab dem Wirtschaftsjahr 2008/2009 neue Definition des Wirtschaftsjahres
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Abbildung 1/5: Verbrauch von Frischmilcherzeugnissen (Konsum- und Buttermilch, Sauermilch- und Milch-
mischerzeugnisse einschlieBlich Joghurt) und Kése (bis 1990 Bundesrepublik Deutschland,

seit 1991 Deutschland)

1) Ab 2002 ohne Industriemilch und sonstige Konsummilch
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Eier

Gefliigelfleisch
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Abbildung 1/6: Verbrauch von Eiern und Gefliigelfleisch (in Schlachtgewicht einschlieBlich Abschnittsfette; bis
1990 Bundesrepublik Deutschland, seit 1991 Deutschland)
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Abbildung 1/7: Verbrauch von Fleisch (in Schlachtgewicht einschlieBlich Abschnittsfette; bis 1990
Bundesrepublik Deutschland, seit 1991 Deutschland)
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Abbildung 1/8: Verbrauch von Fisch (in Fanggewicht; bis 1990 Bundesrepublik Deutschland, seit 1991
Deutschland)

pflanzliche Fette insgesamt darunter Margarine Butter
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Abbildung 1/9: Verbrauch von pflanzlichen Fetten und Butter (Reinfett; bis 1990 Bundesrepublik Deutschland,
seit 1991 Deutschland)
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1.2.3 Entwicklung des Lebensmittelverbrauchs von 2004 bis 2014/2015

Fiir ausgewdhlte Produkte zeigen die Abbildungen 1/10 bis 1/24 nochmals die Entwicklung des ge-
samtwirtschaftlichen Pro-Kopf-Verbrauchs in Deutschland seit dem Jahr 2004. In den Abbildungen
erfolgt jedoch eine starkere Aufschliisselung innerhalb der Lebensmittelgruppen (z. B. nach Getreide-
oder Obstarten) als in den vorhergehenden Abbildungen. Zudem wurden diese Daten mithilfe linea-
rer Regressionsanalysen auf etwaige Trends statistisch untersucht.” Es wird von einem signifikanten
Trend gesprochen, wenn die resultierenden Regressionskoeffizienten f bei nur sehr geringer Irrtums-
wahrscheinlichkeit (p < 0,05) ungleich null sind. Die dargestellten Ergebnisse der durchgefiihrten
Trendanalysen beziehen sich immer auf den gesamten Betrachtungszeitraum (2004 bis 2014/2015).

In Abbildung 1/10 ist die Entwicklung des sogenannten Nahrungsverbrauchs verschiedener
Getreidearten zu sehen, d. h. bereinigt um Verluste bis zur GroShandelsebene und um die Ver-
wendung von Getreide als Saatgut, Futtermittel oder fiir industrielle Zwecke (z. B. Bioethanol). Der
Verbrauch von Weichweizen liegt im Betrachtungszeitraum relativ stabil bei ca. 60 kg pro Kopf und
Jahr. Auch der Verbrauch von Hafer zeigt seit 2005 wenig Verdanderung und belduft sich auf ca.
2,5 kg pro Kopf und Jahr. Der Verbrauch von Hartweizen ist jedoch signifikant gestiegen (um
ca. 250 g pro Kopf und Jahr), wahrend der Verbrauch von Roggen weiterhin signifikant zuriickgeht
(um ca. 100 g pro Kopf und Jahr).
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Abbildung 1/10: Verbrauch von ausgewihlten Getreidearten (2005-2014)”

1) Uberdurchschnittlich hohe Verwendung von Mais als Futter im Wirtschaftsjahr 2008/2009
2) Ab dem Wirtschaftsjahr 2004/2005 neue Berechnungsgrundlage fiir die Getreidebestande, daher wird der
Verbrauch erst ab 2005 dargestellt.

® Durch die Regressionsanalyse wird der Verbrauch in einem Jahr (z. B. bezeichnet als q) zerlegt in eine systematische Kom-
ponente (z. B. o + B-t) und eine zufdllige Komponente (z. B. ¢,). Die systematische Komponente umfasst damit einen Teil,
der im Betrachtungszeitraum konstant bleibt (ct), und einen Teil, der sich mit der Zeit kontinuierlich verdndert (3-t). Damit
kann der Regressionskoeffizient § als einfaches Ma8 fiir etwaige Verbrauchstrends verwendet werden.
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Bei den Nahrmitteln (Abb. 1/11) ist ein weitgehend kontinuierlicher und statistisch signifikanter
Anstieg im Verbrauch von Teigwaren und Reis zu erkennen (um durchschnittlich ca. 150 g bzw.
190 g pro Kopf und Jahr). Der Verbrauch von Hiilsenfriichten liegt hingegen nahezu unverandert bei
jahrlich ca. 600 g pro Kopf. Der im vorangegangenen Erndhrungsbericht (12) beobachtete Riickgang
des Verbrauchs von Brot und Brotchen hat sich abgeschwdcht und ist im Betrachtungszeitraum
nicht mehr statistisch signifikant.

Teigwaren Reis Hiilsenfriichte ~~—®— Brot und Brétchen

10 100

8 "‘_‘\o——ow 20

kg / Kopf und Jahr
Brot und Brotchen in kg / Kopf und Jahr

2004 2006 2008 2010 2012 2014
Jahr

Abbildung 1/11: Verbrauch von ausgewahlten Nahrmitteln und Backwaren (2004-2014)

Der Verbrauch von Kartoffeln (Abb. 1/12) unterliegt deutlichen Schwankungen, zeigt insgesamt
aber weiterhin eine negative, wenngleich nicht mehr statistisch signifikante Tendenz. Dies gilt fiir
frische Speisekartoffeln ebenso wie fiir Kartoffelerzeugnisse (verarbeitete Speisekartoffeln ohne
Beriicksichtigung von Stérke- oder Brennereikartoffeln).

Die Entwicklung des Verbrauchs ausgewdhlter Gemiisearten zwischen 2004 und 2015 ist in Ab-
bildung 1/13 dargestellt. Dabei zeigen sich — au3er bei Kohlgemiise - ausschlieflich positive Ten-
denzen. Statistisch signifikante Zuwéchse gibt es weiterhin beim Verbrauch von Tomaten (ca. 400 g
pro Kopf und Jahr), Méhren und Roten Riiben (ca. 180 g pro Kopf und Jahr) sowie bei Zwiebelgemiise
(ca. 160 g pro Kopf und Jahr). Trotz einer Umstellung bei der statistischen Erfassung des Verbrauchs
von Blatt- und Stangelgemiise ist auch hier ein deutlicher Anstieg erkennbar. Bei den meisten Ge-
miisearten (v. a. Tomaten, Mdhren und Rote Riiben) haben sich allerdings die Verbrauchszuwichse
in den letzten Jahren abgeschwdcht, sodass sich moglicherweise eine Trendumkehr andeutet.
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Abbildung 1/12: Verbrauch von Kartoffeln und Kartoffelerzeugnissen (2004-2014)
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Abbildung 1/13: Verbrauch von ausgewihlten Gemiisearten (2004-2015)

1) Ab Wirtschaftsjahr 2006/2007 einschlieBlich Eichblatt-, Endivien-, Feld- und Lollosalat sowie Radicchio, Rucola und
sonstigen Salaten.
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In Bezug auf den Obstverbrauch konnten friihere Erndhrungsberichte oft auf einen Anstieg verwei-
sen (11, 13). Doch im vorangegangenen Erndhrungsbericht (12) war bereits ,,ein leichter, aber sta-
tistisch signifikanter Riickgang um durchschnittlich ca. 600 g pro Kopf und Jahr“ erkennbar. Dies
hat sich in den letzten Jahren weiter verstarkt, sodass sich fiir den Berichtszeitraum ein signifikan-
ter Riickgang von durchschnittlich 1,2 kg pro Kopf und Jahr ergibt (Abb. 1/3). Eine differenzierte
Betrachtung dieser Entwicklung nach Obstarten erméglichen die Abbildungen 1/14 bis 1/16: Unter
den in Abbildung 1/14 dargestellten Kern- und Steinobstarten zeigen Apfel, Birnen und Pfirsiche
signifikante Verbrauchsriickgange. Am deutlichsten fallen diese bei Apfeln aus, deren Verbrauch
zwischen 2004 und 2015 jahrlich pro Kopf um durchschnittlich 1,3 kg abgenommen hat. Der Ver-
brauch von Pflaumen, Kirschen und Aprikosen verlief hingegen relativ stabil.

In Abbildung 1/15 ist ein deutlicher und statistisch signifikanter Riickgang des Verbrauchs von
Tafeltrauben erkennbar (ca. 140 g pro Kopf und Jahr), dem ebenfalls signifikante Zuwachse beim
Verbrauch von Schalenobst und sonstigem Beerenobst (z. B. Heidel-, Brom-, Him- oder Johannis-
beeren; ohne Erdbeeren) gegeniiberstehen (durchschnittlich 120 g bzw. 100 g pro Kopf und Jahr).
Hingegen ist der Verbrauch von Erdbeeren stabil.
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Abbildung 1/14: Verbrauch von ausgewahltem Kern- und Steinobst (2004-2015)
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Abbildung 1/15: Verbrauch von Tafeltrauben, Beeren- und Schalenobst (2004-2015)

Unter den Siidfriichten (Abb. 1/16) erwies sich im Betrachtungszeitraum der Verbrauch von Cle-
mentinen, Zitronen und Pampelmusen sowie anderen Zitrusfriichten (z. B. Limetten oder Pomelos)
als ziemlich stabil. Der Verbrauch von Apfelsinen war hingegen signifikant riicklaufig mit einer Ver-
anderung von jahrlich ca. 180 g pro Kopf. Umgekehrt zeigte der Verbrauch von Bananen in den
letzten Jahren ansteigende Tendenzen (wenngleich insgesamt fiir den Beobachtungszeitraum keine
statistische Signifikanz erreicht wurde).

In Abbildung 1/17 ist der Verbrauch von ausgewdhlten Gemiise- und Obstprodukten dargestellt.
Darin zeigt sich seit 2010 eine Trendwende beim Verbrauch von eingefiihrten Zitruserzeugnissen
(z. B. Fruchtsiften oder -konzentraten): Wihrend der Verbrauch zwischen den Jahren 2000 und
2010 noch signifikant um durchschnittlich ca. 1,2 kg pro Kopf und Jahr (angegeben als Frischge-
wicht der Ausgangsprodukte, vgl. [12]) anstieg, ist er seit 2010 um ca. 40 % zuriickgegangen. Dies
liegt unter anderem an einem deutlichen Riickgang des Verbrauchs von Zitrusnektar, der sich seit
2007 fast halbiert hat. Insgesamt ergibt sich hieraus fiir die Zeit zwischen 2004 und 2015 ein sig-
nifikanter Riickgang um ca. 1,1 kg pro Kopf und Jahr. Beim Verbrauch von Gemiisekonserven (nur
Nasskonserven ohne Essigkonserven), Obstkonserven und Trockenobst lassen sich hingegen nur
geringfiigige und keinesfalls signifikante Veranderungen erkennen.

Da die Entwicklung des Zuckerverbrauchs (Abb. 1/4) aufgrund wiederholter Anderungen der
statistischen Erfassung kaum einer Bewertung unterzogen werden kann, wird in Abbildung 1/18
die Entwicklung des Verbrauchs von einzelnen Siiwaren betrachtet. Wahrend im Erndahrungsbe-
richt 2008 (13) beispielsweise noch auf einen starken Anstieg des Verbrauchs von Zuckerwaren"’

*®Zuckerwaren sind Erzeugnisse, die nur aus Zucker oder aus Zucker mit Zusatz von anderen Lebensmitteln hergestellt wer-
den. Bedeutsame Zuckerwaren sind Bonbons (Hart- und Weichkaramellen), Kau- und Fruchtgummis, Lakritzwaren und
Schaumzuckerwaren sowie Marzipan und Nugat.
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Abbildung 1/16: Verbrauch von ausgewahlten Siidfriichten (2004-2015)
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Abbildung 1/17: Verbrauch von ausgewahlten Gemiise- und Obstprodukten (nur Nasskonserven; 2004-2015)
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Abbildung 1/18: Verbrauch von ausgewahlten SiiBwaren (2004-2014)

1) Aufgrund abweichender Anzahl meldender Unternehmen nicht mit den Vorjahren vergleichbar.

hingewiesen wurde, ist hier mittlerweile ein signifikanter Riickgang zu verzeichnen (durchschnittlich
ca. 50 g pro Kopf und Jahr). Ebenfalls riickldufig ist der Verbrauch von Hart- und Weichkaramellen (ca.
25 g pro Kopf und Jahr). Die starkste Veranderung unter den in Abbildung 1/18 dargestellten Siiwa-
ren ergibt sich jedoch - ebenso wie bereits im letzten Emahrungsbericht (12) - fiir den Verbrauch von
Schokoladenwaren mit einem signifikanten Anstieg von durchschnittlich ca. 135 g pro Kopf und Jahr.
Damit ist deren Verbrauch seit dem Jahr 2000 um insgesamt ca. 25 % gestiegen. Uber den Ver-
brauch von Speiseeis sind aufgrund wiederholter Verdnderungen in der Datenerfassung keine
Trendaussagen moglich.

Die Entwicklung des Verbrauchs von Milch und Milchprodukten ist in Abbildung 1/19 néher
aufgeschliisselt. Darin sind fiir die Zeit zwischen 2004 und 2014 nur geringfiigige Verdnderungen
erkennbar, die jedoch insgesamt — auBBer bei Joghurt - in der Tendenz riicklaufig sind. Im Fall von
Sahne, Kondensmilch- und Buttermilcherzeugnissen erweist sich die Entwicklung als statistisch
signifikant (=50 g pro Kopf und Jahr; -230 g pro Kopf und Jahr sowie 100 g pro Kopf und Jahr).

Wie bereits in den vorangegangenen Erndhrungsberichten 2008 (13) und 2012 (12) kann
weiterhin auf einen signifikanten Anstieg des Késeverbrauchs verwiesen werden (Abb. 1/5 bzw.
Abb. 1/20). Dies ist mittlerweile jedoch ausschlieBlich auf die Entwicklung des Verbrauchs von
Hart-, Schnitt- und Weichkdse zuriickzufiihren mit jahrlichen Zunahmen von ca. 220 g pro Kopf.
Bei den anderen in Abbildung 1/20 dargestellten Kaseprodukten ist der Verbrauch signifikant re-
duziert. Im Fall von Schmelzkdse und Schmelzkdsezubereitungen sowie Sauermilch-, Koch- und
Molkenkdse sind diese Riickgdnge nur von marginaler Natur, bei Frischkdse fallt er jedoch mit ca.
130 g pro Kopf und Jahr ziemlich deutlich aus.
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Abbildung 1/19: Verbrauch von Milch und Milchprodukten (2004-2014)

1) Aufgrund geédnderter Berechnungsmethodik nicht mit den Vorjahren vergleichbar.
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Abbildung 1/20: Verbrauch von Kase (2004-2014)
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Der Fleischverbrauch (Abb. 1/21) ist seit einiger Zeit insgesamt weitgehend stabil und belduft sich
insgesamt auf ca. 60 kg pro Kopf und Jahr (nur die fiir den menschlichen Verzehr verfiighare Roh-
ware, ohne Knochen, Verluste, industrielle Verwertung oder Tierfutter). Dabei zeigt der Verbrauch
von Rind- und Kalbfleisch sowie Gefliigelfleisch signifikante Zuwachse von ca. 50 g bzw. 120 g pro
Kopf und Jahr, wahrend der Verbrauch von Schweinefleisch und sonstigem Fleisch (z. B. Schaf-/
Ziegenfleisch oder Innereien) riickldufig ist (-170 g bzw. —40 g pro Kopf und Jahr).
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Abbildung 1/21: Verbrauch von Fleisch (fiir den menschlichen Verzehr verfiighare Rohware; 2004-2014)

Betrachtet man schlieBlich die Entwicklung des Getrdnkeverbrauchs (Abb. 1/22 bis 1/24), so
werden unter den alkoholfreien Getrdnken (Abb. 1/22), ebenso wie im vorangegangenen Ernih-
rungsbericht (12), signifikante Anstiege bei Mineralwasser und Erfrischungsgetranken'' deutlich
(durchschnittlich jeweils ca. 1,1  pro Kopf und Jahr). Der Verbrauch von Fruchtséften (einschlieBlich
Fruchtnektaren und Gemiisesiften) geht hingegen weiterhin signifikant zuriick. Diese Entwicklung
hat sich im Vergleich zum vorangegangenen Ernahrungsbericht (12) sogar noch verstarkt und be-
lduft sich nun auf ca. 0,9 | pro Kopf und Jahr. Beim Verbrauch von Kaffee und Tee hat sich in den letz-
ten Jahren eine Trendwende ergeben. Wahrend im vorangegangenen Ernahrungsbericht (12) noch
signifikante Riickgdnge konstatiert wurden, lassen sich nun signifikante Zuwdchse erkennen mit
durchschnittlich ca. 1,9 | Kaffee pro Kopf und Jahr sowie ca. 0,3 | Tee pro Kopf und Jahr (Abb. 1/23).

" Fruchtsaftgetranke, Fruchtschorlen, Limonaden und Teegetrinke; ohne Getrénke aus Konzentraten, Sirup oder Getrénke-
pulver; einschlieBlich Postmix-Absatz (Postmix: Methode zum Ausschank von — meist kohlensdurehaltigen - Erfrischungs-
getrdnken. Beim Zapfen wird gekiihltes Wasser mit oder ohne CO, mit Aromen gemischt.)
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Abbildung 1/22: Verbrauch von alkoholfreien Getranken (ab 2011 Berechnung auf Basis des Zensus
2011; 2004-2014)

—>¢— Kaffee Schwarzer Tee
200 40
175 35
Se—H—X X/x_)(\x
E 150 Xy, e 30
(3~ =
= =
S 125 — 25
Y— =S
S h=t
g 100 20 2o
E =
o 75 15 £
2 [<7]
= &
~ 50 10
25 5
0 \ \ I T T T 0
2004 2006 2008 2010 2012 2014

Jahr

Abbildung 1/23: Verbrauch von Kaffee und schwarzem Tee (ab 2011 Berechnung auf Basis des Zensus 2011;
2004-2014)
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Beim Verbrauch von alkoholischen Getridnken (Abb. 1/24) sind zwischen den Jahren 2004 und 2014
klare und durchwegs statistisch signifikante Trends ablesbar. Wie bereits in den vorangegangenen
Erndhrungsberichten seit 2000 (10-13) zeigt der Alkoholverbrauch insgesamt weiterhin einen si-
gnifikanten Riickgang, wenngleich dieser im Vergleich zu den Vorjahren geringer ausfallt und sich
nur noch auf ca. 20 ml Weingeist pro Kopf und Jahr belduft. Diese Entwicklung ldsst sich in erster
Linie auf weitere Riickgdnge beim Verbrauch von Bier (ca. 1,0 | pro Kopf und Jahr) und Spirituo-
sen (ca. 35 ml pro Kopf und Jahr) zurlickfiihren. Entgegen diesem Trend verhalten sich Trink- und
Schaumwein, deren Pro-Kopf-Verbrauch zwischen 2004 und 2014 um jahrlich ca. 90 ml bzw. 35 ml
zugenommen hat.
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Abbildung 1/24: Verbrauch von alkoholischen Getranken (ab 2011 Berechnung auf Basis des Zensus 2011;
2004-2014)

Zusammenfassend ldsst sich {iber die Entwicklung des Lebensmittelverbrauchs von 2004 bis
2014/2015 Folgendes sagen:

Ein steigender Verbrauch ist zu beobachten bei Hartweizen, Teigwaren und Reis, Tomaten,
Mghren und Roten Riiben, Zwiebel- sowie Blatt- und Stidngelgemiise, Schalen- und Beerenobst (aus-
genommen Erdbeeren), Schokoladenwaren, Kése (insgesamt), inshesondere Hart-, Schnitt- und
Weichkése, Rind-, Kalb- und Gefliigelfleisch, Mineralwasser, Erfrischungsgetranken, Kaffee und Tee
sowie Trink- und Schaumwein.

Weitgehend unverédndert blieb der Verbrauch von Weichweizen, Hafer, (frischen) Hiilsenfriich-
ten, Brot und Brotchen, Speisekartoffeln und Kartoffelprodukten, Kohlgemiise, Gurken, Pflaumen,
Kirschen, Aprikosen und Erdbeeren, Zitrusfriichten (auer Apfelsinen), Bananen, Gemiise- und
Obstkonserven, Trockenobst, Honig, Gummibonbons und Gelee-Erzeugnissen, Konsummilch und
Joghurt sowie Fleisch (insgesamt).
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Riickgéngig verlief hingegen der Verbrauch von Roggen, Obst (insgesamt) sowie im Einzelnen von
Apfeln, Birnen, Pfirsichen, Tafeltrauben und Apfelsinen, ferner von eingefiihrten Zitruserzeug-
nissen, Zuckerwaren sowie Hart- und Weichkaramellen, Sahne, Kondensmilch- und Buttermilch-
erzeugnissen, Schmelzkdse und Schmelzkdsezubereitungen sowie Sauermilch-, Koch-, Molken-
und Frischkése, Schweinefleisch und sonstigem Fleisch (z. B. Schaf-/Ziegenfleisch oder Innereien),
Fruchtsaften (einschlieBlich Fruchtnektaren und Gemiisesaften) und Alkohol (insgesamt als Wein-
geist) sowie im Einzelnen Bier und Spirituosen.

SchlieBlich sind aus methodischen Griinden keine Trendaussagen zum Verbrauch von Zucker
und Speiseeis moglich.

1.2.4 Erndhrungsphysiologische Bewertung der Verdnderungen im
Lebensmittelverbrauch *

Eine energetisch ausgewogene, abwechslungsreiche, vollwertige Erndhrung liefert in der Regel die
meisten Nahrstoffe in ausreichenden Mengen. Dabei tragen die verschiedenen Lebensmittelgrup-
pen aufgrund ihrer spezifischen Zusammensetzung in unterschiedlichem Mafe zur Energiezufuhr
und Nihrstoffversorgung bei. Durch Anderungen von Verzehrgewohnheiten kommt es zu Verschie-
bungen im Lebensmittelverbrauch. Wenn es sich hierbei um besonders wichtige Nahrstoffquellen
handelt, dann wird dies auf Bevdlkerungsebene auch Einfluss auf die Nahrstoffversorgung haben.
Die in diesem Kapitel aufgezeigten Verdnderungen im Lebensmittelverbrauch diirften sowohl posi-
tive als auch negative Verdnderungen hinsichtlich der Versorgung mit Energie und Nahrstoffen mit
sich gebracht haben.

Die auf der Basis der Agrarstatistiken vorgestellten kurz- und langfristigen Trendanalysen zum
Lebensmittelverbrauch sind — auch wenn es sich dabei nur um relativ grobe Daten handelt - gut ge-
eignet, grofRere Verdnderungen der allgemeinen Erndhrungssituation in Deutschland aufzudecken.
Es ist festzustellen, dass sich die bei Grundlebensmitteln seit Langerem beobachteten Trends seit
der letzten Berichterstattung teilweise fortgesetzt haben. Der Verbrauch von Roggen(-Produkten),
Obst (besonders Apfeln und Birnen) und alkoholischen Getrinken wie Bier und Spirituosen, pflanz-
lichen Fetten (inkl. Margarine), Frischkédse, Schweinefleisch, Zuckerwaren, Milchprodukten (Butter-
milch-, Kondensmilcherzeugnissen, Sauermilch-, Koch-, Molkenkise, Schmelzkdse/-zubereitung)
sowie Fruchtsaften war in den letzten Jahren weiter riickldufig. Auffallend ist der neuerdings deut-
liche Riickgang im Verbrauch von Apfelsinen, Zitruserzeugnissen und Fisch. Dagegen war der Ver-
brauch von Kartoffeln und Kartoffelerzeugnissen, Brot und Brétchen, Butter, Konsummilch, Joghurt,
verschiedenen Obstarten (Erdbeeren, Kirschen, Bananen [mit steigender Tendenz], Pflaumen,
Siidfriichten), Gemiise- und Obstkonserven, Hafer, Weichweizen, Fleisch (auf hohem Niveau) und
Hiilsenfriichten (auf niedrigem Niveau) ohne groere Verdnderungen. Teilweise deutliche Anstiege
waren beim Pro-Kopf-Verbrauch von Getreideerzeugnissen, von Nahrmitteln wie Hartweizen bzw.
Teigwaren und Reis, von Glucose, Schokoladenwaren, Eiern, Kdse, Gefliigel- und Rindfleisch, Ge-
miisearten (Tomaten, Blatt-/Stdngelgemiise, Méhren und Roten Riiben), Beeren- und Schalenobst
sowie von Mineralwasser, Erfrischungs-, Kaffee- und Teegetranken zu beobachten. Auch der Ver-
brauch von Wein und Schaumwein hat zugenommen.

*2Bearbeiter: Heseker, Helmut
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Der nach wie vor hohe Fleischverbrauch hat aus erndhrungsphysiologischer Sicht sowohl Vor- als
auch Nachteile. Er tragt einerseits zu einer guten Versorgung der Bevdlkerung mit Protein hoher
biologischer Wertigkeit, den Vitaminen A, B, und B,, sowie den aus Fleisch gut bioverfiigharen
Spurenelementen wie Eisen, Zink und Selen bei. Andererseits steigt die Zufuhr von unerwiinschten
Nahrungsinhaltsstoffen, wie z. B. gesattigten Fettsduren, Cholesterol, Purinen und Speisesalz (bei
Fleisch- und Wurstwaren). Ein hoher Fleischverzehr kann aufgrund verschiedener Zubereitungsfor-
men (z. B. Panade, fettreiche Sofien) oft mit einer deutlich erhohten Fettzufuhr und somit einer
erhohten Gesamtenergiezufuhr assoziiert sein (14). In einer neueren Meta-Analyse von Beobach-
tungsstudien wurde eine positive Assoziation zwischen der Hohe des durchschnittlichen Konsums
von rotem Fleisch und daraus hergestellten Fleisch- und Wursterzeugnissen und dem Kdrperge-
wicht sowie dem Bauchumfang beobachtet (15).

(See-)Fischverzehr ist aufgrund der Gehalte an (langkettigen) mehrfach ungeséttigten n-3 Fett-
sduren sowie Jod aus erndhrungsphysiologischer Sicht giinstig zu bewerten. Seefisch wurde zwar
inzwischen von Milch und Milchprodukten als wichtigster Jodlieferant abgeldst (12), ist aber wei-
terhin fiir die Versorgung von hoher Relevanz. Dariiber hinaus stellt (See-)Fisch noch eine wichtige
Quelle fiir hochwertiges Protein, Vitamin A, Vitamin D (fettreicher Seefisch), B-Vitamine und Selen
dar. Daher ist die seit 2010 zu beobachtende Abnahme des Fischverbrauchs - teilweise bedingt
durch gestiegene Preise, gefdhrdete Bestande und bestehende 6kologische Bedenken - negativ
zu bewerten.

Der weiterhin hohe Verbrauch von Milch, Milchprodukten und Kése diirfte einerseits einen po-
sitiven Effekt auf eine gute Versorgung mit Protein, Calcium, Jod und Riboflavin (Vitamin B,) haben.
Andererseits tragen die fettreicheren Varianten dieser Produkte zu einer méglichen héheren Ener-
giezufuhr bei. So wurde in drei grolen prospektiven Kohortenstudien bei einem erhohten Verzehr
von Kdse zusammen mit einer hohen glykdmischen Last eine starkere Gewichtszunahme beobach-
tet (16). Andere Studien zeigten hingegen einen inversen Zusammenhang des Konsums von Milch-
produkten auf die Gewichtsentwicklung (17) und einen schiitzenden Effekt gegeniiber der Entstehung
von koronarer Herzkrankheit durch den Verzehr von fermentierten Milchprodukten und Kase (18).

Positiv zu bewerten ist die Abnahme des Verbrauchs von energiereichen Streichfetten. Da
dabei auch der Verbrauch von pflanzlichen Fetten zuriickgegangen ist, sinkt zwar insgesamt der
Fettkonsum, was zu begriiBen ist, allerdings diirfte dadurch das Verhiltnis von (mehrfach) unge-
sattigten zu gesattigten Fettsauren ungiinstig beeinflusst worden sein. Dies wird kritisch gesehen,
da ein Austausch der gesattigten Fettsduren durch mehrfach ungesattigte Fettsauren das Risiko fiir
die koronare Herzkrankheit mit wahrscheinlicher Evidenz senkt (19). Der giinstige Einfluss des Aus-
tauschs von gesattigten Fettsduren durch mehrfach ungesattigte Fettsauren wird durch eine kiirz-
lich publizierte Meta-Analyse von randomisierten Interventionsstudien bestatigt, die zeigt, dass ein
solcher Austausch das Risiko fiir die koronare Herzkrankheit senkt (20). Die gemeinsame Auswer-
tung der beiden Kohortenstudien Nurses‘ Health Study und Health Professionals Follow-up Study
zeigt dariiber hinaus, dass der Austausch von gesattigten Fettsauren durch mehrfach gesattigte
Fettsauren sowohl die Mortalitdt infolge koronarer Herzkrankheit als auch die Krebsmortalitat, die
Mortalitét infolge neurodegenerativen Krankheiten und die Gesamtmortalitét senkt (21).

Pflanzendle sind gleichzeitig eine wichtige Vitamin-E-Quelle, sodass sich eine verminderte Zu-
fuhr verringernd auf die Vitamin-E-Zufuhr ausgewirkt haben diirfte.

Der Getreideverbrauch ist weiter gestiegen. Ein Anstieg der Zufuhr von Getreideballaststoffen
ist wiinschenswert, da diese ein primdrpraventives Potenzial in Bezug auf erndhrungsmitbedingte
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Krankheiten haben. Eine hohe Zufuhr von Ballaststoffen aus Getreideprodukten senkt mit wahr-
scheinlicher Evidenz das Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 und maligne Tumoren im Kolorektum.
Eine hohe Zufuhr von Vollkornprodukten senkt mit wahrscheinlicher Evidenz ebenfalls das Risiko
fiir Diabetes mellitus Typ 2 sowie dariiber hinaus das Risiko fiir Hypertonie und koronare Herzkrank-
heit. Eine hohe Zufuhr von Vollkornprodukten senkt auerdem mit iiberzeugender Evidenz die Kon-
zentrationen von Gesamt- und LDL-Cholesterol (22).

Erfrischungsgetranke weisen haufig hohe Zuckergehalte auf. Ein hoher Verzehr von zuckerge-
stiBten Getrdnken geht mit einem erhghten Korpergewicht (22, 23) sowie einem erhdhten Risiko
fiir Diabetes mellitus Typ 2 einher (22, 24). Hier besteht weiterhin Handlungsbedarf, und es sollte
verstarkt darauf hingewirkt werden, dass der Konsum von zuckergesiifiten Getranken, insbesonde-
re bei Kindern und Jugendlichen, deutlich gesenkt wird (22). Als Alternative bieten sich Trink- und
Mineralwasser an, deren Verbrauch weiter steigen sollte.

Der signifikante Anstieg im Kaffeekonsum von durchschnittlich ca. 1,9 | Kaffee pro Kopf und
Jahr kdnnte mit den diversen ,,To-go-Varianten“ zusammenhdngen. Diesem Konsum sollte in Zu-
kunft besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden, denn zahlreiche Varianten wie Cappuccino,
Latte macchiato usw. sind hinsichtlich der Energiedichte kritisch zu beurteilen.

Aufgrund des hohen Zucker- und Fettgehalts wird auch der steigende Verbrauch von Schokola-
denwaren kritisch gesehen, wahrend der gesunkene Verbrauch von Zuckerwaren sowohl hinsicht-
lich der Energiezufuhr als auch der Kariesprophylaxe zu begriifien ist.

Positiv zu bewerten ist der iiber die Jahre gestiegene Verbrauch verschiedener Gemiisearten
und von Beerenobst. Dies diirfte zu einer weiteren Verbesserung der Versorgung mit einigen Vitami-
nen (inshesondere Folat und Vitamin C) und Mineralstoffen sowie mit sekundéren Pflanzenstoffen
und Ballaststoffen gefiihrt haben. Anders sieht es beim Verbrauch von Frischobst (wie Apfeln, Bir-
nen und Tafeltrauben) und Zitrusfriichten aus, der sich in einem Abwértstrend befindet. Hier werden
in Zukunft erhebliche Anstrengungen erforderlich sein, diesem Trend entgegenzuwirken, um das
praventive Potenzial eines erhdhten Gemiise- und Obstkonsums nutzen zu kénnen und um die min-
destens angestrebten fiinf Portionen Gemiise und Obst am Tag zu realisieren (25, 26).

Lebensmittel pflanzlichen Ursprungs zeichnen sich — mit Ausnahme der Pflanzenéle und Niis-
se — {iberwiegend durch eine geringe Energie- und hohe Nahrstoffdichte aus. Die Energiedichte der
verzehrten Lebensmittel ist eine wichtige Determinante der Gesamtenergiezufuhr. Experimentelle
Studien zeigten, dass eine niedrige Energiedichte der Nahrung zu einer niedrigeren Energiezufuhr
bei ad-libitum-Erndhrung sowohl bei Kindern als auch bei Erwachsenen fiihrte (27, 28). Daher sollte
derVerzehrvon weniger energiedichten Lebensmitteln wie Gemiise und Obst weiter erhéht werden,
bei gleichzeitiger Senkung des Verzehrs von Lebensmitteln bzw. Speisen sowie Getranken mit ho-
her Energiedichte. Diese stellen eine zentrale Ursache fiir die Entstehung von Adipositas dar (29).
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1.3

1.3.1

Versorgungssituation der deutschen Bevolkerung mit aus-
gewdhlten Nadhrstoffen anhand der Ergebnisse der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)

Beschreibung DEGS

Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts (RKI) (1). Ziel der Studie ist es, wiederholt bundesweit repra-
sentative Gesundheitsdaten fiir die in Deutschland lebenden Erwachsenen im Alter von 18 bis 79
Jahren bereitzustellen. Die erste Erhebungswelle (DEGS1) wurde von November 2008 bis Dezember
2011 durchgefiihrt (2). DEGS1 liegt ein Mischdesign zugrunde, das sowohl Quer- als auch Langs-
schnittanalysen ermdglicht. Insgesamt nahmen 7 988 Personen im Alter zwischen 18 und 79 Jahren
an DEGS1 teil. 7238 Personen wurden kdrperlich ausfiihrlich untersucht und zu gesundheitsrele-
vanten Themen befragt, wahrend 914 Personen lediglich befragt wurden.

Die Ziehung der Stichprobe erfolgte per zweistufiger, geschichteter Clusterstichprobe (3). Zu-
ndchst wurden Orte reprasentativ fiir Bundesland und Gemeindegrofie gezogen. AnschlieRend er-
folgte in diesen Orten eine altersstratifizierte Stichprobenziehung von Personen. Es wurden auch
Personen eingeladen, die bereits am Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98) teilgenommen ha-
ben. Insgesamt ermoglicht die gezogene Nettostichprobe von DEGS1 fiir den Altersbereich von 18
bis 79 Jahren reprdsentative Querschnittsanalysen und Trendaussagen im Vergleich mit BGS98 (3).
Die DEGS-Daten wurden mittels computerassistierten drztlichen Interviews (CAPI), kérperlichen Un-
tersuchungen und selbst auszufiillenden Fragebdgen erhoben. Im Folgenden werden die Daten zur
Versorgung mit Vitamin D, Folat, Natrium, Kalium und Jod vorgestellt.

1.3.1.1

®

2

3)
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1.3.2  VitaminD"
1.3.2.1  Einleitung

Vitamin D ist der iibergeordnete Begriff fiir eine Gruppe fettldslicher Vitamine, den Calciferolen,
zu denen Vitamin D, (Ergocalciferol) und Vitamin D; (Cholecalciferol) gehdren. Uber die Nah-
rung wird Vitamin D, {iber pflanzliche Lebensmittel, Vitamin D; {iber tierische Lebensmittel zuge-
fihrt. Dariiber hinaus kann der menschliche Kdrper Vitamin D; in der Haut unter Einfluss von UVB-
Licht selbststandig bilden (1,2). Aufgrund der Tatsache, dass nur wenige Lebensmittel Vitamin D
in addquaten Mengen enthalten, kommt der alimentdren Zufuhr nur eine untergeordnete Rolle zu
(3, 4, 5). Den hochsten Beitrag zur Versorgung leistet die Eigensynthese mit einem geschatzten
Anteil von 80 % bis 90 % (6).

In der Leber werden die Vitamine D, und D, zundchst zu 25-Hydroxyvitamin D (25(0H)D/Cal-
cidiol) umgewandelt, danach in den Nieren in die aktive Form 1,25-Dihydroxyvitamin D (1,25-Dihy-
droxivitamin D5 [Calcitriol] und 1,25-Dihydroxyvitamin D,) liberfiihrt. Die wesentlichen Aufgaben
des aktivierten Vitamins sind die Regulierung des Calcium- und Phosphatstoffwechsels und damit
einhergehend die Forderung der Knochenmineralisierung (6). Ein schwerer und anhaltender Vita-
min-D-Mangel kann somit u. a. zur Erweichung von Knochen und Verformungen des Skeletts fiihren.
Dieses Krankheitsbild kann sowohl im Sauglings- und Kindesalter (Rachitis) als auch im Erwachse-
nenalter (Osteomalazie) auftreten. Im héheren Alter kann ein Vitamin-D-Mangel dariiber hinaus zur
Entstehung von Osteoporose beitragen (5).

Neben der Knochenhomgostase ist Vitamin D an weiteren Stoffwechselvorgdngen, bei der Bil-
dung von Proteinen bzw. der Expression einer Vielzahl von Genen beteiligt (5, 7). Dies lief3 in den
vergangenen Jahren die Vermutung zu, dass Zusammenhange zwischen der Vitamin-D-Versorgung
und chronischen Krankheiten bestehen und damit gleichzeitig neue Prdventionsmoglichkeiten
erschlossen werden konnten. Beziiglich Bluthochdruck, Diabetes mellitus Typ 2 sowie kardiovas-
kuldren und Krebskrankheiten konnten zwar Zusammenhdnge in Beobachtungsstudien gefunden
werden, bislang jedoch keine Evidenz fiir kausale Beziehungen (8, 9).

1.3.2.2 Methodisches Vorgehen

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) (Studienbeschreibung s. 1.3.1)
wurde die Vitamin-D-Versorgung anhand der Konzentration von 25(0H)D im Blutserum gemessen.
Diese wurde bei 6995 Teilnehmenden im Alter von 18 bis 79 Jahren mittels Chemilumineszenz-
Immunoassay (Liaison, DiaSorin Inc., Stillwater, MN, USA) bestimmt (10).

Zur Beurteilung der Vitamin-D-Versorgung wurde die Klassifizierung des Institute of
Medicine (IOM) herangezogen, das 25(0H)D-Konzentrationen nach ihrer Auswirkung auf die Kno-
chengesundheit bewertet (11). Das IOM geht bei Konzentrationen = 50 nmol/l von einer ausreichen-
den Versorgung aus, wahrend Serumkonzentrationen zwischen 30 und < 50 nmol/l als suboptimale
Versorgung mit moglichen Folgen fiir die Knochengesundheit eingestuft werden. Bei 25(0H)D-
Serumwerten < 30 nmol/l liegt nach Einschétzung des IOM ein Vitamin-D-Mangel vor und damit ein
erhdhtes Risiko fiir Krankheiten wie Osteomalazie und Osteoporose.

Bearbeitung: Rabenberg, Martina; Mensink, Gert B. M.
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1.3.2.3  Vitamin-D-Serumkonzentrationen von Erwachsenen in Deutschland

In DEGS1 lag die mittlere 25(0H)D-Serumkonzentration von Frauen bei 45,9 nmol/l und von Mén-
nern bei 45,3 nmol/l. Insgesamt wiesen 61,6 % der Teilnehmenden (61,4 % der Frauen; 61,7 % der
Ménner) Serumkonzentrationen < 50 nmol/l auf. Davon hatten 29,7 % der Frauen und 30,8 % der
Ménner Konzentrationen < 30 nmol/l. Eine 25(0H)D-Serumkonzentration von = 50 nmol/l erreich-
ten hingegen 38,6 % der Frauen und 38,3 % der Manner (Tab. 1/1) (10).

Wahrend die mittleren Serumkonzentrationen bei Mannern {iber alle Altersgruppen hinweg
im Bereich von 43 nmol/l bis 48 nmol/l fluktuierten, nahmen die Serumkonzentrationen bei den
Frauen mit dem Alter deutlicher ab: Wiesen die Teilnehmerinnen in der jiingsten Altersgruppe noch
Werte von 52,4 nmol/l im Mittel auf, waren es in der hochsten Altersgruppe nur noch 39,8 nmol/l
(Tab. 1/1) (10).

Tabelle 1/1: 25(0OH)D-Serumkonzentrationen nach Geschlecht und Altersgruppen

Klassifizierung von
25(0OH)D-
Serumkonzentrationen nach IOM 2011
in%
Mittlere 25(OH)D-
Serumkonzentrationen in nmol/l <30 nmol/l 30 bis <50 nmol/l 250 nmol/l
Frauen (gesamt) 45,9 (43,8-47,9) 29,7 31,8 38,6
18-29 Jahre 52,4 (49,2-55,7) 25,1 28,4 46,5
30-39 Jahre 48,2 (43,9-52,4) 32,2 24,4 43,4
40-49 Jahre 46,1 (43,0-49,2) 29,5 30,7 39,8
50-59 Jahre 43,5 (41,2-45,7) 30,3 32,5 37,2
60-69 Jahre 43,9 (41,5-46,4) 27,2 36,9 36,0
70-79 Jahre 39,8 (37,3-42,2) 35,4 39,2 25,5
Ménner (gesamt) 45,3 (42,8-47,8) 30,8 30,9 38,3
18-29 Jahre 46,7 (42,7-50,8) 31,6 29,1 39,3
30-39 Jahre 43,4 (39,3-47,5) 36,4 28,9 34,7
40-49 Jahre 45,2 (41,7-48,8) 33,6 26,6 39,8
50-59 Jahre 44,2 (41,7-46,7) 29,5 34,4 36,1
60-69 Jahre 48,0 (45,0-50,9) 22,1 33,3 44,6
70-79 Jahre 43,9 (40,9-46,9) 29,7 36,3 34,0

1.3.2.4 Standardisierung von Vitamin-D-Serumkonzentrationen fiir internationale
Vergleiche

Vergleiche der Vitamin-D-Versorgung werden, inshbesondere auch auf internationaler Ebene, durch
verschiedene Faktoren erschwert. Zu diesen gehort unter anderem die Vielzahl an Labormethoden,
um die 25(0H)D-Konzentration im Serum zu bestimmen. Diese fiihren zum Teil zu unterschiedlichen
Ergebnissen (12, 13, 14).
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Um die Vitamin-D-Versorgung in Europa vergleichbar zu machen, wurden im Rahmen des EU-finan-
zierten Projektes ODIN (Food-based solutions for optimal vitamin D nutrition and health through the
life cycle) (15) 25(0H)D-Serumkonzentrationen aus 14 reprasentativen Studien Europas (n = 55 844),
inklusive DEGS1, nach einem standardisierten Protokoll gegeniiber einer Referenzmethode kalib-
riert (16, 17). Dazu wurden Riickstellproben aus den teilnehmenden Studien mit einer zertifizier-
ten Fliissigkeitschromatographie-Tandem-Massenspektrometrie (LC-MS/MS) erneut analysiert.
Auf Basis der Laboruntersuchungen wurden Formeln abgeleitet, mit denen die Vitamin-D-Serum-
konzentrationen standardisiert werden konnten (18). Fiir die in DEGS1 verwendete Methode, dem
Chemilumineszenz-Immunoassay, zeigt sich, dass sie gegeniiber der Referenzmethode zu einer
Unterschatzung der Vitamin-D-Serumkonzentrationen fiihrt, insbesondere im unteren Messbereich
(Tab. 1/2). Demnach lag die mittlere standardisierte 25(0H)D-Serumkonzentration fiir Frauen bei
49,7 nmol/l, fiir M@nner bei 49,3 nmol/l. Im Hinblick auf die Klassifizierung des IOM zeigte sich,
dass 56,0 % der Teilnehmenden Serumwerte < 50 nmol/l aufwiesen (55,7 % der Frauen, 56,3 % der
Ménner) und 15,2 % (14,7 % der Frauen, 15,7 % der Manner) Serumkonzentrationen von < 30 nmol/l.
Fiir den zuletzt genannten Cut-off liegt Deutschland etwas {iber dem Mittel des gepoolten Pravalenz-
schétzers von 11,7 %, der auf Basis aller teilnehmenden Studien berechnet wurde. Die Vitamin-D-
Versorgung in Deutschland ist demzufolge ungiinstiger als im Durchschnitt aller im ODIN-Projekt
untersuchten Lander.

Tabelle 1/2: Standardisierte 25(0H)D-Serumkonzentrationen nach Geschlecht und Altersgruppen

Klassifizierung von
25(0H)D-
Serumkonzentrationen nach IOM 2011
in %
Mittlere 25(0H)D-
Serumkonzentrationen in nmol/l <30 nmol/l 30 bis <50 nmol/l 250 nmol/l
Frauen (gesamt) 49,7 (48,2-51,3) 14,7 41,0 443
18-29 Jahre 54,2 (51,9-56,5) 14,4 34,6 51,0
30-39 Jahre 51,5 (48,3-54,7) 18,7 33,0 48,3
40-49 Jahre 50,0 (47,6-52,3) 14,8 39,3 45,9
50-59 Jahre 48,1 (46,3-49,8) 14,9 42,2 42,9
60-69 Jahre 48,4 (46,5-50,3) 9,8 48,5 41,7
70-79 Jahre 45,2 (43,3-47,1) 15,9 51,1 33,0
Minner (gesamt) 49,3 (47,4-51,2) 15,7 40,5 43,7
18-29 Jahre 50,5 (47,4-53,5) 16,2 39,7 44,1
30-39 Jahre 48,0 (44,8-51,2) 19,0 42,7 38,4
40-49 Jahre 49,0 (46,5-51,6) 19,4 36,0 44,6
50-59 Jahre 48,6 (46,7-50,5) 13,3 44,9 41,8
60-69 Jahre 51,3 (49,1-53,6) 9,9 38,1 52,1
70-79 Jahre 48,3 (46,1-50,6) 14,9 43,6 41,5
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1.3.2.5 Diskussion

Die Vitamin-D-Versorgung in Deutschland ist nicht ausreichend - auch, wenn sich durch Verdn-
derung der Bewertungsgrundlage der oben beschriebenen internationalen Standardisierung die
Versorgungslage, insbesondere im Bereich des Vitamin-D-Mangels (< 30 nmol/l), positiver dar-
stellt. Gerade der Vergleich mit den anderen an ODIN beteiligten europdischen Landern zeigt, dass
Deutschland hier ein deutliches Verbesserungspotenzial hat.

Die nicht standardisierten DEGS1-Daten kdnnen mit Ergebnissen des Bundes-Gesundheits-
surveys 1998 (BGS98) verglichen werden. Im BGS98, der zwischen 1997 und 1998 vom Robert
Koch-Institut (RKI) durchgefiihrt wurde, konnten bei 4 030 Studienteilnehmenden im Alter von 18
bis 79 Jahren 25(0H)D-Serumkonzentrationen ebenfalls mittels Chemilumineszenz-Immunoassay
bestimmt werden. Beim Vergleich beider Surveys zeigt sich, dass die in DEGS1 untersuchten Frauen
und Manner etwas geringere Serumkonzentrationen aufwiesen als diejenigen des BGS98. So lagen
bei DEGS1 61,4 % der Frauen und 61,7 % der Madnner unter der vom IOM fiir eine ausreichende Ver-
sorgung ausgewiesenen 25-(0H)D-Serumkonzentration von = 50 nmol/l, wahrend dies im BGS98
auf 57,8 % der Frauen und 56,8 % der Mdnner zutraf (3).

Die zum Teil nicht zufriedenstellende Vitamin-D-Versorgung ist insbesondere durch die geo-
grafische Lage Deutschlands bedingt. Fiir die kdrpereigene Vitamin-D-Bildung in der Haut werden
UVB-Strahlen mit der Wellenlange 290 nm bis 315 nm benétigt (1). Diese kommen ganzjdhrig aller-
dings nur in Regionen unterhalb des 35. Breitengrads vor. In hoheren Breiten nimmt die Intensitdt
und Dauer an addquater Strahlung ab, und die Vitamin-D-Bildung wird abhadngig von der Jahreszeit
(19, 20). So auch in Deutschland, das zwischen den Breitengraden 47° und 55° gelegen ist. Hier ist
die Eigensynthese nur von ca. Marz bis Oktober mdglich. Diese saisonbedingten Schwankungen
der Vitamin-D-Konzentrationen sind sowohlim BGS98 und in DEGS1 als auch in anderen deutschen
Studien beobachtet worden (3, 10). Zu diesen gehort u. a. die Activity and Function in the Elderly in
Ulm-Studie (21), eine von Marz 2009 bis April 2010 in Siiddeutschland durchgefiihrte Kohortenstu-
die mit 1 506 Teilnehmenden im Alter von = 65 Jahren. Nach Adjustierung fiir Geschlecht, Alter und
Body Mass Index zeigte sich, dass 78,8 % der Teilnehmenden im Marz 25(0H)D-Serumkonzentrati-
onen < 50 nmol/l aufwiesen; im Vergleich dazu waren es im August 16,1 % der Teilnehmenden. Die-
se Ergebnisse lassen sich auch auf andere europdische Lander mit dhnlicher Breitengradstruktur
tibertragen. So konnten beispielsweise in Ddnemark (22), Frankreich (23), Italien (24), Polen (25),
den Niederlanden (26) und der Schweiz (27) entsprechende saisonbedingte Verteilungen beobach-
tet werden.

Neben der Jahreszeit sind weitere Faktoren bekannt, die die kdrpereigene Produktion beein-
flussen. Dies sind u. a. die Sonnenscheindauer, die Tageszeit und Dauer, die im Freien verbracht
wird, die Verwendung von Sonnenschutzmitteln, das Tragen von Kleidung, die den gesamten Korper
bedeckt sowie die Pigmentierung der Haut und ein hoheres Lebensalter.

Altere Menschen gelten als Risikogruppe fiir einen Vitamin-D-Mangel, da die Eigenproduktion
von Vitamin D bedingt durch die Abnahme der Hautdicke und der Fahigkeit, Vitamin D in Leber und
Nieren zu metabolisieren, nachldsst (5, 26). Bei DEGS1 zeigte sich der zu erwartende, altersabhén-
gige Trend bei Frauen und Mannern nicht gleichermaen. Wahrend sich die Konzentrationen bei
den Mdnnern nur geringfiigig tiber alle Altersgruppen veranderten, nahmen diese bei den Frauen
mit dem Altersgang fast durchgdngig ab. Die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Alters-
verteilung sind nicht eindeutig zu erkldren. Moglicherweise liegt dies am hoheren Kdrperfettanteil
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von Frauen (12), der Vermeidung von Sonnenlicht durch das Aufsuchen von Schattenplatzen, der
starkeren Bedeckung des Korpers im Freien, der hdufigeren Verwendung von Sonnenschutzmitteln
bzw. dem unzureichenden Verzehr Vitamin-D-reicher Lebensmittel.

Ein anderer Grund fiir geringere Vitamin-D-Serumkonzentrationen im Alter sind zunehmende
Immobilitdt und Pflegebediirftigkeit, da Aufenthalte im Freien hierdurch meist stark reduziert sind.
Dies betrifft vor allem Menschen, die in Pflegeeinrichtungen leben (28).
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1.3.3  Folat"
1.3.3.1 Einleitung

Folat ist ein wasserldsliches Vitamin, das zu den B-Vitaminen gehort. Der Begriff Folat steht fiir eine
Gruppe von dhnlichen chemischen Verbindungen mit gleichen metabolischen Wirkungen. Natiirli-
cherweise kommen in Lebensmitteln Pteroylpolyglutamate (60-80 % des in der Nahrung vorhande-
nen Folats) und Pteroylmonoglutamate vor. Fiir Nahrungserganzungsmittel und zur Anreicherung
von Lebensmitteln wird meist synthetisch hergestellte Folsdure verwendet. Diese unterscheidet sich
chemisch von Nahrungsfolat (bei Folsdure ist am Carboxylende nur ein Glutamatrest gebunden),
ist stabiler gegeniiber Licht, Hitze und Sauerstoff und hat eine héhere Bioverfiigharkeit als Folat,
u. a. dasie direkt in die Darmzellen aufgenommen werden kann (1, 2). Wegen der unterschiedlichen
Bioverfiigharkeit werden Folat und Folsdure in der Regel als Folatdquivalente angegeben.

Folat ist u. a. an der Nukleotidsynthese beteiligt und wichtig fiir Zellwachstum, -teilung und
-differenzierung. Eine addquate Versorgung mit Folat ist daher besonders wahrend der Schwanger-
schaft und in Phasen des Wachstums bedeutsam und kann das Risiko fiir das Auftreten von Aborten,
Friihgeburten, fetalen Wachstumsverzégerungen und geringem Geburtsgewicht erheblich senken
@3).

Die Deutsche Gesellschaft fiir Ernghrung (DGE) hatim Jahr 2013 gemeinsam mit den Erndhrungs-
gesellschaften aus Osterreich und der Schweiz neue Referenzwerte fiir Folat bzw. Folatdquivalente
abgeleitet. Demnach betragt die fiir Erwachsene empfohlene Zufuhr 300 pg/Tag. Schwangere und
Stillende sollten ihren Mehrbedarf durch 550 pg/Tag bzw. 450 pg/Tag decken (1). In der Nationalen
Verzehrsstudie [l (NVS II) wurde bei Mdnnern im Alter von 14 bis 80 Jahren eine mediane Zufuhrvon
Folataquivalenten von 207 pg/Tag und bei gleichaltrigen Frauen von 184 pg/Tag iiber jeweils zwei

' Bearbeitung: Mensink, Gert B. M.; Weienborn, Anke; Richter, Almut
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24-Stunden-Recalls ermittelt (4). Beurteilt anhand der Daten der NVS Il erreicht die Mehrheit der
erwachsenen Bevdlkerung die empfohlene Zufuhr nicht.

Die Erfassung der Folatzufuhr iiber eine Erndhrungserhebung ist einerseits sinnvoll, da die Er-
gebnisse einen direkten Vergleich mit den Referenzwerten fiir die Nahrstoffzufuhr (1) ermdglichen.
Auch konnen dadurch die wichtigsten Quellen fiir die Folatzufuhr festgestellt werden. Andererseits
birgt die Beurteilung der Folatversorgung allein auf Basis der Erfassung von Zufuhrdaten iiber Ver-
zehrerhebungen auch Schwierigkeiten. Zum einen ist dabei die genaue Erfassung des Verzehrs
von mit Folsdure angereicherten Produkten und der Einnahme von Folsaurepraparaten methodisch
schwierig. In der NVS Il wurde deshalb gezielt nach angereicherten Lebensmitteln und Nahrungser-
gdnzungsmitteln gefragt. Zum anderen werden fiir die Berechnung der Ndhrstoffzufuhr aus Verzehr-
erhebungen Nahrwerttabellen (in diesem Fall der Bundeslebensmittelschliissel) herangezogen, die
den Folatgehalt von Lebensmitteln auf der Basis von Lebensmittelanalysen aufzeigen. Die ange-
gebenen Werte sind jedoch nicht immer zuverldssig, da die angewandten Analysenverfahren teil-
weise zu Unterschatzungen der tatsédchlichen Folatgehalte fiihren (5-8). Weiterhin wird Folat durch
Lagerung oder Hitzeeinwirkung bei der Zubereitung abgebaut (9). Diese Verluste werden durch Ver-
zehrerhebungen nicht direkt erfasst bzw. in Nahrwerttabellen nicht genau beriicksichtigt. Insgesamt
miissen daher gewisse Ungenauigkeiten bei der Beurteilung der Zufuhrdaten bedacht werden. Fiir
eine verldsslichere Einschatzung der Folatversorgung der Bevdlkerung ist es daher sinnvoll, zusatz-
lich Messungen von Biomarkern des Folatstatus wie Serumfolat und Erythrozytenfolat durchzufiihren.

1.3.3.2 Methoden zur Folatmessung im Blut

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) (Studienbeschreibung s. 1.3.1)
wurde Folat im Serum und im Vollblut mittels Chemilumineszenz-Mikropartikelimmunoassay (CMIA,
System Architect, Abbott Wieshaden) bestimmt. Unter Beriicksichtigung der Hamatokrit- und Se-
rumwerte wurde aus Folat im Vollblut das Folat in Erythrozyten berechnet:

Folat im Vollblut 100-S folat 100 -Héamatokrit
= ——— X -SerumfolatX —————
Erythrozytenfolat Hématokrit Hématokrit

Fiir 7 045 Personen (3 376 Minner und 3 669 Frauen) liegen Serumfolatwerte und fiir 5 765 Perso-
nen (2 771 Manner und 2 994 Frauen) fiir Serumfolat berichtigte Erythrozytenfolatwerte vor.

1.3.3.3  Ergebnisse

Folat im Serum

Bei Serumfolatkonzentrationen 2 4,4 ng/ml (10 nmol/l) wird von einer addquaten Folatversorgung
ausgegangen (1, 10). Die Daten aus DEGS1 zeigen, dass der Median des Serumfolats bei Mdnnern
mit 7,2 ng/ml und bei Frauen mit 7,9 ng/ml jeweils weit oberhalb des Grenzwerts fiir eine addquate
Folatversorgung lag (Tab. 1/3). Bei beiden Geschlechtern war ein Anstieg der Werte mit zunehmen-
dem Alter zu beobachten: Im Alter von 18 bis 29 Jahren lag der Median bei Mannern bei 6,3 ng/ml
und bei Frauen bei 6,9 ng/ml, im Alter von 70 bis 79 Jahren bei Mannern bei 8,2 ng/ml und bei Frauen
bei 8,7 ng/ml. Bei Frauen im reproduktionsfahigen Alter (18 bis 49 Jahre) lagen die Mediane der
Serumfolatkonzentrationen zwischen 6,9 ng/mlund 7,6 ng/ml (Tab. 1/3).
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Etwa 16 % der Manner und 12 % der Frauen hatten Serumfolatkonzentrationen < 4,4 ng/ml. Der
Prozentanteil war entsprechend dem Altersgang bei 18- bis 29-Jahrigen (Mdnner 21 %, Frauen
17 %) deutlich héher als in der Altersgruppe der 70- bis 79-Jahrigen (Manner 9 %, Frauen 11 %,
nicht tabellarisch dargestellt).

Serumfolatwerte < 3 ng/ml (7 nmol/l) sind ein Hinweis auf einen klinischen Folatmangel (1, 10).
Bei Mannern in den Altersgruppen 18 bis 29 Jahre und 40 bis 49 Jahre lag das 5. Perzentil der Se-
rumfolatkonzentration unter 3 ng/ml (Tab. 1/3). 4,1 % der Manner und 2,5 % der Frauen hatten eine
Folatkonzentration unter 3 ng/ml (nicht tabellarisch dargestellt). Auch dieser Prozentanteil war in
den jiingeren Altersgruppen héher (bei 18- bis 29-Jahrigen: 5,8 % der Manner und 3,3 % der Frauen,
bei 70- bis 79-)ahrigen: 0,6 % der Manner und 2,3 % der Frauen).

Tabelle 1/3: Folat im Serum (ng/ml) nach Geschlecht und Altersgruppen

n P5 P10 P25 Median P95
Ménner (gesamt) 3376 3,1 3,8 5,1 7,2 15,0
18-29 Jahre 515 2,9 3,5 4,7 6,3 12,9
30-39 Jahre 406 3,1 3,7 4,6 6,7 14,1
40-49 Jahre 597 2,9 3,5 4,9 7,1 14,1
50-59 Jahre 640 3,0 3,9 5,5 7,5 15,3
60-69 Jahre 668 4,0 4,5 5,8 7,9 15,8
70-79 Jahre 550 3,9 4,5 5,9 8,2 17,3
Frauen (gesamt) 3669 3,4 4,1 5,6 7.9 16,5
18-29 Jahre 539 3,2 3,7 51 6,9 16,3
30-39 Jahre 429 3,2 3,9 5,1 7,4 16,4
40-49 Jahre 691 3,4 4,1 5,6 7,6 15,9
50-59 Jahre 752 3,6 4,4 5,9 8,3 16,2
60-69 Jahre 712 4,2 4,9 6,6 9,0 17,2
70-79 Jahre 546 3,3 4,3 6,0 8,7 17,4

Erythrozytenfolat
Die Folatkonzentrationen in den Erythrozyten lagen in Abhdngigkeit vom Alter im Median bei Man-
nern zwischen 191 ng/ml und 243 ng/ml und bei Frauen zwischen 175 ng/ml und 231 ng/ml und
somit iiber dem Grenzwert fiir eine addquate Versorgung (= 150 ng/ml) (1, 10) (Tab. 1/4).

Bei 13 % der Manner und 16 % der Frauen wurden Konzentrationen unter 140 ng/ml gemessen,
was auf einen (sub-)klinischen Mangel hindeutet. Betrachtet man die Frauen im Alter von 18 bis 49
Jahren und legt die von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) fiir Frauen im reproduktionsfahigen
Alter empfohlenen Erythrozytenfolatkonzentrationen von 400 ng/ml zur maximalen Risikoreduktion
von Neuralrohrdefekten zugrunde (11), zeigt sich, dass nur 3 % (18- bis 29-Jahrige) bis 4 % (30- bis
49-)Jdhrige) der Frauen diese Folatkonzentration erreichten.
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Tabelle 1/4: Folat in Erythrozyten (ng/ml) nach Geschlecht und Altersgruppen

n P5 P10 P25 Median P95
Ménner (gesamt) 2771 112 130 166 222 406
18-29 Jahre 415 100 118 149 191 341
30-39 Jahre 333 115 132 172 225 406
40-49 Jahre 487 112 131 168 228 408
50-59 Jahre 523 111 129 174 230 419
60-69 Jahre 557 122 145 179 235 421
70-79 Jahre 456 116 139 177 243 469
Frauen (gesamt) 2994 106 124 158 211 411
18-29 Jahre 443 95 111 140 175 341
30-39 Jahre 353 105 124 154 194 381
40-49 Jahre 567 97 119 156 205 390
50-59 Jahre 615 119 136 173 229 431
60-69 Jahre 575 117 137 180 243 484
70-79 Jahre 441 115 134 176 231 461

1.3.3.4 Diskussion

Die Beurteilung der Folatversorgung auf Basis der gemessenen Folatkonzentrationen im Serum zeig-
te, dass die Folatversorgung der Bevilkerung etwas besser war als auf Basis der in der NVS Il erhobe-
nen Zufuhrdaten im Vergleich mit den D-A-CH-Referenzwerten angenommen wurde. Bei Beurteilung
der Folatversorgung auf der Basis eines Vergleichs zwischen Zufuhr und D-A-CH-Referenzwert muss
jedoch beriicksichtigt werden, dass die D-A-CH-Referenzwerte gewahrleisten sollen, dass 97,5 %
der Bevdlkerung ausreichend versorgt sind. Zur Beurteilung der Versorgung sollte daher zum Ver-
gleich der medianen Folatzufuhr der Bevélkerung der durchschnittliche Bedarf (estimated average
requirement = EAR), also die Menge, bei der bei 50 % der Bevélkerung der Bedarf gedeckt ist, he-
rangezogen werden. In einem Vergleich mit anderen EU-Ldndern, bei dem als EAR-Wert fiir Folat
150 pg/Tag verwendet wurde, war die Zufuhrsituation in Deutschland relativ gut (12).

Fiir eine verldsslichere Beurteilung der Folatversorgung sind Messungen der Serum- und Ery-
throzytenfolatkonzentrationen unerldsslich. Daher wurden in DEGS1 erstmals reprdsentativ fiir die
erwachsene Bevélkerung in Deutschland die Folatkonzentrationen im Serum und in den Erythrozy-
ten ermittelt. Der Vergleich der gemessenen Folatkonzentrationen mit den Grenzwerten fiir eine ad-
dquate Versorgung zeigte, dass etwa 86 % der erwachsenen Bevdlkerung in Deutschland addquat
mit diesem Vitamin versorgt waren.

Legt man jedoch die von der WHO fiir die Pravention von Neuralrohrdefekten empfohlene Ery-
throzytenfolatkonzentration von 400 ng/ml zugrunde (11), so war die Versorgung bei etwa 95 %
der hier untersuchten Frauen im gebdrfahigen Alter, fiir den Fall, dass sie schwanger werden, nicht
addquat. Zu beachten ist dabei, dass die Entstehung von Neuralrohrdefekten multifaktoriell bedingt
ist. Der WHO-Grenzwert von 400 ng/ml kann daher nicht als Vorhersagewert fiir das individuelle
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Risiko fiir Neuralrohrdefekte angesehen werden, sondern dient auf Bevolkerungsebene lediglich
zur Einschdtzung der Folatversorgung von Frauen im gebdrfahigen Alter.

In DEGS1 wurden nur wenige schwangere Frauen untersucht, sodass fiir diese Gruppe keine
Aussage iiber ihre Folatversorgung getroffen werden kann.

Die in DEGS1 gemessenen Serumfolatkonzentrationen lagen fiir Frauen in der gleichen Groen-
ordnung wie die im Rahmen des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98) bei den 18- bis 40-jah-
rigen Teilnehmerinnen ermittelten. Der Median der Serumkonzentrationen betrug 7,6 ng/ml und
der der Erythrozytenfolatkonzentrationen 266,3 ng/ml (13). Die Folatversorgung der Frauen scheint
sich somit seit Ende der 1990er-Jahre nicht gravierend gedndert zu haben (fiir Manner liegen keine
Vergleichswerte vor). Die Daten dieser Studie sind mit denen aus anderen in Europa vergleichbar
(14, 15).
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1.3.4 Natrium'>*¢

1.3.4.1 Einleitung

Auf Bevilkerungsebene steht eine hohe Natriumzufuhr im Zusammenhang mit der Hohe des Blut-
drucks, dem Risiko fiir Hypertonie und damit indirekt auch im Zusammenhang mit dem Risiko fiir
kardiovaskulare Krankheiten (1-6). Dariiber hinaus werden weitere negative Effekte einer hohen
Natriumzufuhr diskutiert, wie z. B. ein erh6htes Risiko fiir Magenkrebs und Osteoporose (7). Das
Institute of Medicine (IOM) (8) gibt einen Schatzwert von 1,5 g Natrium/Tag als addquate Zufuhr-
menge an, um Verluste iiber Schweifl auszugleichen und eine ausreichende Zufuhr anderer wich-
tiger Nahrstoffe zu gewahrleisten. Auch die DGE gibt als Schatzwert fiir eine angemessene Zufuhr
1,5 g/Tag flir Erwachsene an (9).

Hauptquellen der Natriumzufuhr sind verarbeitete Lebensmittel wie Brot, Fleisch- und Wurst-
waren sowie Milch/-erzeugnisse inklusive Kase (10, 11).

1.3.4.2 Datengrundlage

Im Rahmen der ersten Welle der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) (Stu-
dienbeschreibung s. 1.3.1) wurden auch Spontanurinproben gesammelt, in denen u. a. die Natri-
um- und Kreatininkonzentrationen gemessen wurden. Diese Ergebnisse bilden die Grundlage der
vorliegenden Auswertung.

1.3.4.3  Schéatzung der Natriumzufuhr iiber Konzentrationen im Spontanurin

Die Natriumzufuhr kann {iber die Natriumausscheidung im Urin geschatzt werden. Die taglich aus-
geschiedene Natriummenge entspricht in etwa der taglichen Zufuhr, sodass die im Urin gemessene
Natriummenge einen geeigneten Biomarker fiir die Natriumzufuhr darstellt. Die Natriumausschei-
dung iiber Schweif und Stuhl ist vernachldssigbar (12). Die derzeit geeignetste Methode zur Ermitt-
lung der Natriumzufuhr ist die Bestimmung von Natrium im 24-Stunden-Urin (13). Diese Methode
ist sehr aufwendig und erfordert eine hohe Compliance der an einer Studie Teilnehmenden. Aus
diesem Grund ist die Methode fiir groSe Populationsstudien wenig geeignet. Deshalb wurden in
DEGS1 die Natriumkonzentrationen im Spontanurin auf die 24-Stunden-Ausscheidung extrapoliert.
Dies erfolgte iiber die ebenfalls im Spontanurin gemessene Kreatininkonzentration. Kreatinin wird
in Abhadngigkeit von der Muskelmasse relativ konstant ausgeschieden. Ein von Johner et al. ab-
geleiteter Kreatininreferenzwert, der die tagliche Kreatininausscheidung in Abhangigkeit von Alter
und Geschlecht darstellt, diente als Korrekturfaktor bei der Extrapolation (14, 31). Die Natriumaus-
scheidung in 24 Stunden wurde demnach berechnet aus dem Verhiltnis der Konzentrationen von
Natrium und Kreatinin im Spontanurin multipliziert mit dem Kreatininreferenzwert (s. 1.3.6).

' Bearbeitung: Klenow, Stefanie; Mensink, Gert B. M.
* Die Bestimmung von Natrium im Spontanurin wurde finanziell gefordert vom Bundesministerium fiir Ernhrung und Land-
wirtschaft (BMEL).
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1.3.4.4  Natriumzufuhr in Deutschland

Die mediane Natriumzufuhr betrug bei Mannern 4,0 g und bei Frauen 3,4 g Natrium pro Tag
(Tab. 1/5, Tab. 1/6), entsprechend ca. 10 g bzw. 9 g Speisesalz (NaCl) pro Tag. Das bedeutet, dass
50 % der Bevélkerung mehr als diese Menge Speisesalz pro Tag zu sich nahmen. Bei 25 % der
Manner bzw. Frauen lag die Natriumzufuhr bei mehr als 5,7 g bzw. 5,0 g Natrium pro Tag (ca. 15 g
bzw. 13 g NaCl /Tag) und 5 % verzehrten mehr als 8,8 g bzw. 8,1 g Natrium pro Tag (22 gbzw. 21 g
NaCl/Tag). Ein altersabhangiger Trend war bei Mannern nicht zu beobachten. Bei Frauen stieg die
Natriumzufuhr mit zunehmendem Alter bis 64 Jahre an, danach nahm die Zufuhr wieder leicht ab.
Die Mittelwerte der geschdtzten taglichen Natriumzufuhr lagen mit 4,5 g fiir Manner und 3,8 g fiir
Frauen {iber den jeweiligen Medianen.

Mé@nner mit hohem soziodkonomischen Status verzehrten etwas weniger Natrium als Manner
mit mittlerem bzw. niedrigem sozio6konomischen Status (Tab. 1/7). Der soziokonomische Status
von Frauen war dagegen nicht mit der Natriumzufuhr assoziiert.

Tabelle 1/5: Geschdtzte Natriumzufuhr - Manner (g/Tag) nach Altersgruppen

Altersgruppe Median  Cl-Median P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
19-24 Jahre 3,8 3,3/4,3 1,5 1,8 2,6 3,8 6,0 7,7 8,9
25-34 Jahre 4,2 3,8/4,5 1,3 1,8 2,7 4,2 5,9 8,0 8,8
35-50 Jahre 3,9 3,7/4,1 1,1 1,5 2,7 3,9 5,7 7,4 8,8
51-64 Jahre 4,1 3,9/4,3 1,3 1,9 2,8 4,1 5,6 7,6 8,6
65-79 Jahre 3,9 3,7/4,1 1,2 1,7 2,6 3,9 5,7 7,8 9,5
gesamt 4,0 3,9/4,1 1,2 1,7 2,7 4,0 5,7 7,6 8,8

Tabelle 1/6: Geschatzte Natriumzufuhr - Frauen (g/Tag) nach Altersgruppen

Altersgruppe Median  CI-Median P5 P10 P25 P50 P75 P90 P95
19-24 Jahre 2,9 2,6/3,2 1,0 1,3 2,0 2,9 4,2 58 7,2
25-34 Jahre 3,2 3,0/3,4 1,1 1,4 2,1 3,2 4,2 6,2 7,0
35-50 Jahre 3,6 3,5/3,8 1,3 1,5 2,4 3,6 5,1 6,9 8,3
51-64 Jahre 3,6 3,5/3,8 1,1 1,6 2,4 3,6 5,2 6,9 8,2
65-79 Jahre 3,2 3,0/3,5 0,9 1,3 2,1 3,2 4,9 6,8 8,5
gesamt 3,4 3,3/3,6 1,1 1,5 2,3 3,4 5,0 6,7 8,1

Tabelle 1/7: Geschatzte Natriumzufuhr (g/Tag) nach Geschlecht und soziookonomischem Status

Manner Frauen
soziodkonomischer Status Median Cl-Median Median Cl-Median
niedrig 4,0 3,7/4,4 3,4 3,1/3,7
mittel 4,1 4,0/4,3 3,5 3,3/3,6
hoch 3,7 3,5/4,0 3,4 3,2/3,6
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Speisesalz ist insbesondere in verarbeiteten Lebensmitteln enthalten. Die Annahme, dass Perso-
nen, die warme Mahlzeiten hdufiger selbst aus frischen Lebensmitteln zubereiten, weniger Natrium
zufiihren, kann nicht bestatigt werden (Tab. 1/8). Bei Madnnern hatte das Selbstkochen keinen Ein-
fluss auf die zugefiihrte Natriummenge. Bei Frauen, die hdufiger selbst kochten, war die Natrium-
zufuhr sogar hoher als bei Frauen, die weniger haufig selbst kochten.

Tabelle 1/8: Geschatzte Natriumzufuhr (g/Tag) nach Geschlecht und Haufigkeit des Kochens

Manner Frauen
selber kochen Median Cl-Median Median Cl-Median
fast taglich 4,1 3,9/4,3 3,5 3,4/3,7
1- bis 4-mal/Woche 3,9 3,7/4,1 3,3 3,1/3,4
nie 3,9 3,6/4,2 2,7 1,9/3,4

1.3.4.5 Diskussion

Vergleich der iiber den Urin gemessenen Natriumzufuhr mit der iiber Verzehrerhebungen erfassten
Natriumzufuhr in Deutschland

In der Nationalen Verzehrsstudie (NVS Il) wurde die Natriumzufuhr sowohl iiber Dietary-History-
Interviews (Software DISHES) als auch iiber zwei getrennte 24-Stunden-Recalls ermittelt. Der iiber
Dietary-History-Interviews ermittelte Median der taglichen Natriumzufuhr lag bei 3,2 g (Mdnner)
bzw. 2,4 g (Frauen) (11). Die ermittelte mediane Natriumzufuhr mittels zwei 24-Stunden-Recalls war
mit 2,8 g (Ménner) bzw. 1,9 g (Frauen) pro Tag niedriger (15). Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998
(BGS98) wurde der Verzehr mithilfe von DISHES erfasst. Die mediane Natriumzufuhr lag bei 3,0 g
(Ménner) bzw. 2,2 g (Frauen) pro Tag (10, 16). Die iiber die Verzehrstudien ermittelte Natriumzufuhr
war somit durchgehend deutlich niedriger als die iiber die Natriumausscheidung im Urin ermittelte
Natriumzufuhr (Ménner: 4,0 mg/Tag, Frauen: 3,4 mg/Tag). Dies spiegelt vermutlich keinen zeitli-
chen Trend wider. Die Unterschiede scheinen eher methodisch begriindet zu sein. Beide Verfahren,
die Ermittlung der Zufuhr von Natrium iiber Verzehrerhebungen als auch iiber die Ausscheidung
im Urin, haben Vor- und Nachteile. Daher sind die Ergebnisse als Schédtzungen anzusehen. Auch
eine Uberarbeitung des Bundeslebensmittelschliissels hat zu einer signifikant héheren Schitzung
der taglichen Natriumzufuhr der NVS Il gefiihrt: von 3,2 g auf 3,5 g bei Mdnnern und von 2,4 g auf
2,6 g bei Frauen (17).

Unsicherheit der Schatzung

Die Verwendung von Spontanurinproben anstelle von 24-Stunden-Urinproben fiir die Schatzung
der Natriumzufuhr birgt Unsicherheiten. Eine Ubersichtsarbeit zum Methodenvergleich kam zu dem
Schluss, dass es unklar bleibt, ob die Verwendung von Spontanurinproben eine geeignete Alterna-
tive zu 24-Stunden-Urinproben ist (13). Ursache fiir die von Ji et al. (13) dargestellte variable Kor-
relation kann der tagliche und wdchentliche Rhythmus der Natriumausscheidung sein (18, 19). Die
Verwendung von Kreatininreferenzwerten geht mit gewissen Annahmen einher. In Abhdngigkeit des
verwendeten Modells zur Extrapolation von Konzentrationen im Spontanurin auf die Ausscheidung
in 24 Stunden ergeben sich unterschiedliche Schitzungen (20). Nichtsdestotrotz erméglicht die
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Verwendung von Spontanurinproben eine Klassifizierung der Natriumzufuhr und bleibt fiir groRe
Studien die Methode der Wahl. Den genannten nachteiligen Aspekten dieser Methode steht der Vor-
teil einer grolen Teilnehmerzahl wie bei DEGS gegeniiber sowie die fiir Deutschland reprasentative
Erhebung und Auswertung.

Vergleich der Natriumzufuhr weltweit

Zwei aktuelle Veroffentlichungen iiber die tagliche Natriumzufuhr weltweit erméglichen einen Ver-
gleich des Speisesalzkonsums in Deutschland mit anderen Landern. Eine Vergleichsstudie hat
nur Studien beriicksichtigt, in der die Natriumzufuhr mittels der 24-Stunden-Urinausscheidung
ermittelt wurde (21). Die mittlere Natriumzufuhr lag zwischen 2,6 g und 4,8 g pro Tag mit einem
Mittelwert iiber alle Studien von 3,7 g pro Tag. Eine weitere Arbeit hat dagegen auch Studien mit
Verzehr-erhebungen beriicksichtigt und schatzte die tagliche Natriumzufuhr weltweit im Mittel auf
3,95 g (22). Verglichen mit diesen Daten lag die aktuelle Schatzung der Natriumzufuhr Giber den
Spontanurin fiir deutsche Manner (4,5 g/Tag) und Frauen (3,8 g/Tag) im mittleren bis oberen Be-
reich. Manner nehmen in allen Regionen der Welt mehr Natrium zu sich als Frauen (4,14 g/Tag vs.
3,77 g/Tag) (22). Das Alter spielt nur eine geringfiigige Rolle. Groere Unterschiede fanden die
Autoren bei einer regionalen Betrachtung der mittleren Natriumzufuhr. Westeuropa lag dabei mit
3,8 g/Tag im Mittelfeld. Die hohere Natriumzufuhr bei Mannern kdonnte in der héheren Energiezu-
fuhr der Mdnner begriindet sein. Bezogen auf die Energiezufuhr ist die Natriumzufuhr von Mdnnern
und Frauen in Deutschland vergleichbar (23).

Vergleich der Natriumzufuhr mit der WHO-Empfehlung

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) (24) empfiehlt eine Zufuhr von weniger als 2 g Natrium/
Tag, weil eine hohe Natriumzufuhr mit erhéhten Blutdruckwerten assoziiert ist und ein Risiko fiir
das Auftreten von kardiovaskuldren Krankheiten darstellt. Laut der Schatzung in DEGS1 wurde die-
se Zufuhrmenge in Deutschland von 86 % der Mdnner und von 80 % der Frauen {iberschritten.

Vergleich der Natriumzufuhr mit dem D-A-CH-Referenzwert
Die Natriumzufuhr der Bevélkerung in Deutschland lag mehrheitlich (bei 93 % der Manner und 90 %
der Frauen) {iber dem D-A-CH-Referenzwert von 1,5 g/Tag fiir Erwachsene (9).

Bewertung der Natriumzufuhr

Unklar bleibt, welche Natriumzufuhr kein Risiko fiir die kardiovaskuldre Gesundheit darstellt. Stu-
dien, die den Effekt der Natriumzufuhr auf die Gesundheit untersuchen, sind von unterschiedlicher
methodischer Qualitdt (25) und Daten werden unterschiedlich interpretiert (26). Die WHO (24) emp-
fiehlt, eine Natriumzufuhr von 2 g/Tag nicht zu {iberschreiten. Die American Heart Association (AHA)
empfiehlt, weniger als 1,5 g Natrium/Tag zuzufiihren (27). Das IOM (25) schlussfolgert dagegen,
dass es aufgrund der unzureichenden und widerspriichlichen Datenlage unklar bleibt, ob sich eine
Reduktion der Natriumzufuhr auf weniger als 2,3 g/Tag positiv oder negativ auf die kardiovaskulédre
Gesundheit auswirkt. Die Europdische Behorde fiir Lebensmittelsicherheit (EFSA) (28) hat aufgrund
der unsicheren Datenlage bisher keine tolerierbare Gesamtzufuhrmenge (= upper leve)) fiir die tag-
liche Natriumzufuhr abgeleitet.
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Bewertung der Speisesalzzufuhr auf der Basis des DGE-Orientierungswerts

Die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) hat in einer Stellungnahme die evidenzbasierten
Erkenntnisse zum Zusammenhang zwischen der Zufuhr von Speisesalz und der Prdvention erndh-
rungsmitbedingter Krankheiten zusammengefasst (29). Sie schlussfolgert, dass die Zusammen-
hdnge zwischen Speisesalzzufuhr und Blutdruck eindeutig sind: Eine hohe Speisesalzzufuhr ist
mit einem erhdhten bzw. suboptimalen Blutdruck und eine geringe Speisesalzzufuhr mit einem
Blutdruck im normotensiven bzw. optimalen Bereich assoziiert. In Anlehnung an die Empfehlung
der WHO (30), die mittlere Speisesalzzufuhr in der Bevdlkerung um 30 % zu reduzieren, wird fiir
Deutschland weiterhin ein Orientierungswert von bis zu 6 g/Tag angegeben. Ein vergleichbarer
Orientierungswert wird auch von anderen Fachgesellschaften ausgesprochen. Gemessen an der
Natriumausscheidung fiihren 80 % der Mdnner und 73 % der Frauen in Deutschland mehrals 6 g
Speisesalz pro Tag zu.
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1.3.5 Kalium

1.3.5.1  Einleitung

Eine ausreichende Zufuhr von Kalium ist erforderlich fiir die Elektrolythomgostase und fiir das
Wachstum der Zellmasse (1). Kalium spielt eine wichtige Rolle bei der Regulation des Wasserhaus-
halts (osmotischer Druck), der Reizleitung iiber die Nerven und der Aktivierung von Enzymen im
Stoffwechsel des Muskels. Da Kalium in fast allen Lebensmitteln enthalten ist, treten selten Man-
gelerscheinungen auf. Jedoch kann nach starkem Durchfall ein Kaliummangel entstehen, der sich
durch Stoérungen im Bereich der Nerven und der Muskulatur (2) dufert.

In Deutschland sind alkoholfreie Getranke, Milch und Milchprodukte, Kartoffeln, Gemiise, Obst
und Brot wichtige Kaliumlieferanten (3, 4).

' Bearbeitung: Mensink, Gert B. M.; Klenow, Stefanie; Schlaud, Martin
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1.3.5.2 Datengrundlage

Im Rahmen der ersten Welle der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1,
Studienbeschreibung s. 1.3.1) wurden Spontanurinproben gesammelt, in denen u. a. die Kalium-
und Kreatininkonzentrationen gemessen wurden.

1.3.5.3  Schédtzung der Kaliumausscheidung im Spontanurin

Mithilfe der Kalium- und Kreatininkonzentrationen kann die tagliche Kaliumausscheidung im Urin
geschdtzt werden. Die tdglich im Urin ausgeschiedene Kaliummenge entspricht je nach Studie
80 % bis 90 % der tdglichen Zufuhr (5, 1), 10 % bis 20 % des Kaliums werden {iber Fazes und
Schweif3 ausgeschieden. Die Kaliumausscheidung in 24 Stunden wird berechnet aus dem Verhalt-
nis der Konzentrationen von Kalium und Kreatinin im Spontanurin multipliziert mit hierfiir abgelei-
teten Kreatininreferenzwerten (s. 1.3.6).

1.3.5.4 Kaliumausscheidung in Deutschland

Die aus dem Spontanurin abgeleitete tagliche Kaliumausscheidung lag im Median bei der Gesamt-
gruppe der 18- bis 79-jahrigen Manner bei 3326 mg/Tag und bei den Frauen bei 3017 mg/Tag,
bei den 19- bis 64-jahrigen Mdnnern bei 3276 mg/Tag und bei den gleichaltrigen Frauen bei
3010 mg/Tag (nichttabellarisch dargestellt). Bei den 65- bis 79-jahrigen Mannern betrug der Median
3 528 mg/Tag und bei den Frauen in dieser Altersgruppe 3029 mg/Tag. In der Altersgruppe ab etwa
50 Jahren war die mediane Kaliumausscheidung am hdchsten (Tab. 1/9).

Tabelle 1/9: Geschatzte Kaliumausscheidung (mg/Tag) von Mannern und Frauen nach Altersgruppen

Alter n P5 P10 P25 Median P75 P90 P95
(Jahre)

Manner

19-24 239 1061 1241 1902 2801 3850 5329 5966
25-34 391 1468 1628 2356 3410 4 555 6020 6551
35-50 875 1725 1953 2486 3200 4246 5392 6293
51-64 865 1739 2067 2679 3525 4471 5656 6510
65-79 894 1619 1989 2654 3528 4 455 5457 6151

gesamt 3264 1526 1834 2496 3326 4364 5560 6337
Frauen

19-24 257 1004 1255 1671 2228 3067 4238 4983
25-34 419 1309 1612 2093 2730 3582 4597 5699
35-50 993 1448 1701 2282 3131 4300 5620 6494
51-64 1008 1593 1862 2468 3286 4481 5703 6463
65-79 900 1643 1933 2382 3029 3968 5048 6093

gesamt 3577 1401 1700 2233 3017 4088 5330 6235
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1.3.5.5 Diskussion

In der Nationalen Verzehrsstudie Il (NVS II) wurde die Kaliumzufuhr sowohl tiber Dietary-History-inter-
views (Software DISHES) als auch iiber zwei getrennte 24-Stunden-Recalls ermittelt. Die iiber Dieta-
ry-History-Interviews ermittelte Kaliumzufuhr betrug im Median bei Mannern 3 612 mg/Tag und bei
Frauen 3 140 mg/Tag (6). Die ermittelte mediane Kaliumzufuhr iiber zwei 24-Stunden-Recalls lag bei
2 938 mg/Tag bei Mannern und bei 2 526 mg/Tag bei Frauen (4). Fiir Manner lag der aus dem Urin
ermittelte Wert etwa zwischen dem aus beiden Verzehrerhebungsmethoden ermittelten Wert, bei
Frauen lag er relativ nah an dem aus den Dietary-History-Interviews ermittelten Wert. Es ist jedoch
bei der Bewertung der Kaliumausscheidung iiber den Urin zu beriicksichtigen, dass Kalium nicht zu
100 % absorbiert bzw. ausgeschieden wird (1). Die Kaliumversorgung anhand der aus DEGS ermit-
telten Kaliumzufuhr scheint demzufolge besser als die Kaliumversorgung anhand der Daten aus der
NVS Il zu sein.
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1.3.6  Jod™?"
1.3.6.1 Hintergrund

Jod ist essenzieller Bestandteil der Schilddriisenhormone und unabdingbar fiir die Aufrechterhal-
tung einer ganzen Reihe von Stoffwechselfunktionen im menschlichen Kdrper. Vor allem im Saug-
lings- und Kindesalter ist eine ausreichende Jodversorgung von grof3er Bedeutung fiir die optimale
Gehirnentwicklung und kognitive Leistungsfahigkeit. Doch auch im Erwachsenenalter kann eine
unzureichende Jodzufuhr noch zu Leistungsminderungen, affektiven Stérungen und Hypothyreose
(Unterfunktion der Schilddriise) fithren (1, 2, 3).

' Bearbeitung: Johner, Simone; Remer, Thomas; Thamm, Michael

¥ DiediesemBeitragzugrundeliegenden Untersuchungsergebnisse entstammen einemvom Bundesministerium fiirErnahrung
und Landwirtschat (BMEL) {iber die Bundesanstalt fiir Landwirtschaft und Eméhrung (BLE) geforderten Projekt (Nr. 2813HS013),
durchgefiihrt am DONALD-Studienzentrum, Dortmund, Auenlabor der Landwirtschaftlichen Fakultét der Universitat Bonn.
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Deutschland ist aufgrund seiner geografischen Gegebenheiten Jodmangelgebiet, noch bis in die
1990er-Jahre herrschte ein relevanter Jodmangel (4). Die Situation hat sich inzwischen jedoch durch
den vermehrten Einsatz von jodiertem Speisesalz, dem Hauptjodlieferanten in der menschlichen
Ernahrung, deutlich verbessert (4, 5). Aufgrund der Verzehrgewohnheiten (hoher AufSer-Haus-
Verzehr, gestiegener Konsum verarbeiteter Lebensmittel [Brot, Wurst, Kése, Fertiggerichte]) macht
das im Haushalt verwendete Speisesalz nur etwa 10 % der Gesamtspeisesalzzufuhr aus, ca. 90 %
stammen aus verarbeiteten Lebensmitteln. Bei den Lebensmittelunternehmen (inkl. Handwerk) deu-
tete sich allerdings in den letzten Jahren ein Riickgang in der Verwendung von jodiertem Speisesalz
an, der Anteil an Jodsalz am Gesamtspeisesalzabsatz betragt geschatzt nur noch < 30 % (6).

Die Ergebnisse der KiGGS-Studie (Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland) des Robert Koch-Instituts (RKI) zeigten fiir Kinder und Jugendliche in Deutschland in
den Jahren 2003 bis 2006 eine ausreichende Jodversorgung, allerdings am unteren Bereich des
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) vorgegebenen Referenzbereichs (5). Dariiber hinaus
deutete sich in der longitudinalen DONALD-Studie (Dortmund Nutritional and Anthropometric Lon-
gitudinally Designed Study) fiir einen vergleichbaren Zeitraum bereits ein moderater Riickgang der
Jodversorgung von Kindern an (7). Reprdsentative Daten zur aktuellen Jodversorgung der erwachse-
nen Bevdlkerung in Deutschland fehlten bislang.

1.3.6.2 Methoden

Entsprechend der Empfehlung der WHO (1) wurde zur Bestimmung der Jodversorgung Erwachsener
in Deutschland im Rahmen von DEGS1 (1.3.1) die mediane Jodkonzentration (ug/l), gemessen im
Spontanurin, bestimmt. Dariiber hinaus wurde aus den Spontanurinkonzentrationsmessungen die
24-Stunden-Jodausscheidung geschatzt, um mogliche Verzerrungen aufgrund von Schwankungen
im Hydratationsstatus (Urinvolumen) der DEGS-Probanden auszuschlieen. Die Berechnung der
24-Stunden-Jodausscheidung erfolgte unter Heranziehung des im Spontanurin gemessenen Jod-/
Kreatininkonzentrationsverhdltnisses und publizierter Referenzwerte der 24-Stunden-Kreatinin-
ausscheidung fiir Erwachsene (8) entsprechend der Berechnungsformel in Abbildung 1/25. Die
Jodzufuhr wurde schlielich aus der Jodausscheidung unter der Annahme von 10 % nicht renalen
Jodverlusten (Fazes, SchweiB) abgeleitet.

Geschitzte Jodtagesausscheidung [pg/Tag] =

Jodkonzentration [pg] x [1/1] X Kreatininreferenz [mmol]

Kreatininkonzentration[mmol] x [1/l] [24 Stunden]

Abbildung 1/25: Schitzung der 24-Stunden-Jodausscheidung (ug/Tag) aus dem Jod-/Kreatininkonzentrations-
verhdltnis anhand von alters- und geschlechtsstratifizierten Referenzwerten der 24-Stunden-
Kreatininausscheidung der VERA-Studie (8, 9)

Die mediane Jodzufuhr der DEGS-Population wurde mit der empfohlenen Zufuhr des Institute of
Medicine (IOM) (RDA, recommended dietary allowance [11]) bzw. dem D-A-CH-Referenzwert fiir Jod
(12) verglichen. AuBerdem wurden — entsprechend einer im Jahr 2012 publizierten Methode (10) -
die individuellen geschidtzten 24-Stunden-Jodzufuhrmengen mit dem vom IOM angegebenen durch-
schnittlichen Bedarf (EAR, estimated average requirement[11]) verglichen und damit die Pravalenz
eines Risikos fiir eine unzureichende Jodzufuhr in der DEGS-Population abgeschatzt.
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1.3.6.3  Aktuelle Ergebnisse des Jodmonitorings

InTabelle 1/10sind die Ergebnisse dergemessenenjodkonzentrationinn=7 003 Spontanurinproben
der DEGS-Teilnehmer dargestellt. Manner und Frauen zeigten mit einer medianen Jodausscheidung
von 69 pg/lund 54 pg/l eine deutliche Unterschreitung des von der WHO fiir eine ausreichende Jodver-
sorgung genannten Referenzwerts von > 100 pg/l. Die tiber den Jod-/Kreatininquotienten geschatz-
te Jodausscheidung pro Tag hingegen (s. Abb. 1/25) lag in einem augenscheinlich deutlich weniger
kritischen Bereich. Sowohl Manner als auch Frauen hatten im Median eine 24-Stunden-Jodausschei-
dung von 113 pg/Tag. Die daraus abgeleitete geschatzte mediane Jodzufuhr (10 % nicht renale
Jodverluste beriicksichtigt) von 125 pg/Tag von Frauen bzw. 126 pg/Tag von Mannern (Tab. 1/10)
unterschritt die empfohlene Zufuhr fiir Jod, die vom IOM mit 150 pg/Tag (11) und in den D-A-CH-
Referenzwerten mit 200 pg/Tag angegeben wird (12) (Abb. 1/26). Dabei ist zu beriicksichtigen,
dass der Vergleich der medianen Zufuhr (50. Perzentil) mit der empfohlenen Zufuhr (98. Perzentil)
nur eine eingeschrankte Aussagekraft hat, da im Prinzip immer nur die gleichen Perzentile mit-
einander verglichen werden konnen. Der durchgefiihrte Vergleich bewertet also die Erndhrungs-
situation zu schlecht und iiberschdtzt den Anteil von Personen mit unzureichender Versorgung.

Tabelle 1/10: Mediane Jodkonzentration (25.; 75. Perzentil) gemessen in n = 6 978 Spontanurinproben der
DEGS-Studie und geschatzte mediane 24-Stunden-Jodausscheidung sowie mediane Jodzufuhr
nach Geschlecht und Altersgruppen

Alter Jodkonzentration Kreatinin- Geschitzte Geschitzte
konzentration 24-Stunden- Jodzufuhr
Jodausscheidung

(Jahre)  n (vg/V) (mmol/) (vg/Tag)* (ug/Tag)’
Frauen
18-29 518 60,0 (33,8; 92,9) 7,1(3,7;13,7)  88,4(62,5; 128,4) 98,2 (69,4; 142,6)
30-39 412 52,5(28,1; 87,1) 4,8(2,4;10,4) 102,6(69,8; 160,5) 114,0(77,6; 178,3)
40-49 682 44,3(23,2;79,9) 3,8(2,0; 8,1) 116,2 (75,1; 182,3) 129,1 (83,5; 202,5)
50-59 749 49,5(27,4; 84,9) 3,8(2,0;7,5) 124,7 (83,6; 182,3) 138,6(92,9; 202,5)
60-69 717 57,7 (32,6; 90,2) 4,2(2,4;7,8) 119,7 (79,6; 193,6) 133,0 (88,4; 215,1)
70-79 545 57,1(33,7; 83,7) 4,2(2,3;7,3) 124,8(80,9; 191,0) 138,7 (89,8; 212,2)
gesamt 3623 54,0 (28,8; 87,0) 4,5 (2,4; 8,9) 112,6 (73,4; 172,8) 125,1 (81,6; 192,0)
Manner
18-29 507 67,8(39,3;102,6) 10,3 (5,2;16,6) 105,1(71,1;144,0) 116,8 (79,0; 160,0)
30-39 403  66,1(39,0;101,2) 10,0(4,2;15,2) 118,1(75,9;166,1) 131,2 (84,3; 184,6)
40-49 591 66,2 (35,8; 96,4) 9,7 (5,0; 15,1)  103,6 (73,2; 150,1) 115,1(81,4; 166,8)
50-59 634 70,0 (42,4; 99,5) 9,0(5,3;14,2) 113,2(73,6;178,3) 125,8(81,8; 198,1)
60-69 670  70,8(44,2;102,2) 8,4(4,8;12,6) 131,5(89,0;183,2) 146,1 (98,9; 203,5)
70-79 550  71,3(43,5;103,6) 8,0(4,5;12,0) 119,7(81,3;186,0) 133,0(90,3; 206,7)
gesamt 3355 68,7 (40,0;101,1) 9,3 (4,9;14,7)  113,3(76,1; 165,6) 125,9 (84,5; 184,0)

¢ geschatzt anhand von alters- und geschlechtsstratifizierten Referenzwerten der 24-Stunden-Kreatininausscheidung der VERA-Studie (8, 9)

b berechnet aus der 24-Stunden-Jodausscheidung unter Beriicksichtigung 10 % nicht renaler Jodverluste
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Abbildung 1/26: Mediane gemessene Jodkonzentration (ug/l) und geschitzte mediane tigliche Jodzufuhr
(ug/Tag) der DEGS-Probanden (n=7003)im Vergleich mit den entsprechenden Referenzwerten
(1,11, 12), die einer ausreichenden Jodversorgung entsprechen
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Abbildung 1/27: Prozentuale Anteile der DEGS-Probanden mit einer geschitzten Jodzufuhr unterhalb des
durchschnittlichen Bedarfs (EAR des IOM Erwachsene: 95 yg/Tag)
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Das 95. Perzentil der geschatzten Jodzufuhr lag bei 323 pg/Tag bei Mannern und 406 pug/Tag bei
Frauen und damit unterhalb der in den D-A-CH-Referenzwerten genannten Zufuhr von 500 pg/Tag,
die unter den Erndhrungsbedingungen einer nicht an hohe Jodzufuhrmengen adaptierten Bevélke-
rung nicht iiberschritten werden sollte.

Der Vergleich der geschitzten Jodzufuhr mit dem durchschnittlichen Bedarf (EAR) des IOM in
Héhe von 95 pg/Tag zeigt, dass im Mittel > 30 % der DEGS-Probanden ein Risiko fiir eine unzu-
reichende Jodzufuhr haben (Abb. 1/27). Dieser Durchschnittswert von 30 % beriicksichtigt jedoch
nicht, dass in besonderen Lebenssituationen, wie z. B. Schwangerschaft oder Stillzeit, ein weitaus
hoherer Jodbedarf vorliegt und damit die Prdvalenz fiir Jodmangel deutlich hdher sein kann.

1.3.6.4 Vergleich mit KiGGS

Einige Jahre vor DEGS wurde die KiGGS-Studie, der reprdsentative Kinder- und Jugendgesundheits-
survey (2003-2006), durchgefiihrt. Die bei den 0- bis 17-Jahrigen in > 14 000 Spontanurinproben
gemessene Jodkonzentration lag im Median bei 117 pg/l und wurde somit in den mittleren unte-
ren Bereich des von der WHO vorgegeben Bewertungsschemas einer ausreichenden Jodversorgung
(> 100 pg/l) eingeordnet. Die Diskrepanz der medianen Jodausscheidung zwischen den DEGS- und
KiGGS-Daten (62 pg/l vs. 117 pg/l) erscheint auf den ersten Blick beachtlich. Nachanalysen zur
Schétzung der 24-Stunden-Jodausscheidung der KiGGS-Population (analog zur hier prasentierten
Kreatininbezugsmethode, mittels Referenzwerten der 24-Stunden-Kreatininausscheidung fiir Kin-
der [13]) zeigten jedoch, dass auch bei den Kindern ca. 30 % mit ihrer Jodzufuhr unterhalb des
altersentsprechenden durchschnittlichen Bedarfs lagen (mediane 24-Stunden-Jodausscheidung:
84 pg/Tag) (Tab. 1/11). Eine Standardisierung der geschatzten Jodausscheidung auf eine Kérperober-
flache von 1,73 m2 ergab entsprechend eine vergleichbare Jodversorgung zwischen Jugendlichen
(14- bis 17-jdhrige KiGGS-Teilnehmende) und Erwachsenen in Deutschland (107 vs.
103 pg/Tag/1,73 m2). Offensichtlich ist trotz vergleichbarer Jodversorgung abhangig vom Hydra-
tationsstatus eine deutliche Verschiebung der medianen Jodkonzentration (ug/l) im Urin zwischen
(Sub-)Populationen moglich. Dies macht die methodologische Beurteilung der Jodversorgung mit-
tels Hydratationsstatus-unabhdngiger Methoden - wie hier demonstriert - notwendig.

Tabelle 1/11: Vergleich der medianen Jodausscheidungsparameter zur Bewertung der Jodversorgung zwischen

DEGS und KiGGS
Parameter DEGS KiGGS
Jodkonzentration (ug/1) 62 117
geschitzte 24-Stunden-Jodausscheidung (ug/Tag)® 113 83,5
stand. 24-Stunden-Jodausscheidung (ug/Tag/1,73 m?)° 103 107
% < EAR 32 33

@ geschétzt aus den Jod-/Kreatininkonzentrationsverhaltnissen der Spontanurinproben anhand von 24-Stunden-Kreatininausscheidungs-
referenzwerten fiir Kinder (13) und Erwachsene (8)
b 14- bis 17-jahrige KiGGS-Teilnehmende
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1.3.6.5 Zusammenfassung

Die aktuellen Ergebnisse der DEGS-Studie zeigen, dass die Jodversorgung der Bevolkerung in
Deutschland nach wie vor nicht zufriedenstellend ist. Bei 30 % der untersuchten Erwachsenen
in Deutschland (wie zuvor auch schon der Kinder) wurde ein Risiko fiir eine unzureichende Jodzufuhr
beobachtet. Insbesondere vor dem Hintergrund der angestrebten breiten Speisesalzredukti-
onsmafinahmen (14), die auch den Jodsalzverzehr verringern wiirden, zeigt sich ein deutlicher
gesundheitsrelevanter Handlungsbedarf. Speisesalzreduktion und Sicherstellung einer
ausreichenden Jodversorgung stehen in keinerlei Konflikt miteinander. Um eine ausreichende
Jodversorgung zu erreichen und vor allem nachhaltig sicherzustellen, ist hierbei vor allem die ver-
mehrte Verwendung von jodiertem Speisesalz in der Lebensmittelindustrie sowie im Handwerk zu
fordern und unter Umstanden auch iiber eine Anhebung des Jodgehalts im Speisesalz (ebenso wie
in der Schweiz seit Januar 2014) nachzudenken. Eine Jodiiberversorgung der deutschen Bevdlke-
rung ist aufgrund der aktuellen Datenlage nicht zu befiirchten.
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1.4 Die Entwicklung und Verbreitung von Ubergewicht
(Prdadipositas und Adipositas) in Deutschland®

1.4.1 Einleitung

Die Verbreitung von Ubergewicht ist und bleibt in Deutschland, in Europa und vielen weiteren Regi-
onen ein zentrales Gesundheitsproblem (1, 2). Nach den umfassenden Schatzungen einer interna-
tionalen Forschergruppe (1) hat sich der Anteil ibergewichtiger, erwachsener Menschen weltweit
zwischen 1980 und 2013 von 28,8 % auf 36,9 % bei den Mannern bzw. von 29,8 % auf 38,0 % bei
den Frauen erhoht. Im Jahr 2013 waren weltweit ca. 2,1 Mrd. Menschen {ibergewichtig, darunter
671 Mio. Menschen adipds. Im gleichen Zeitraum hat sich in den entwickelten Ldndern der Anteil
tibergewichtiger Kinder und Jugendlicher von 16,9 % auf 23,8 % bei den Jungen bzw. von 16,2 % auf
22,6 % bei den Madchen erhéht. In dem genannten Zeitraum nahm die Prévalenz von Ubergewicht
bei Erwachsenen weltweit um 27,5 % und bei Kindern sogar um 47,1 % zu. Es gibt zwar Anzeichen,
dass sich die jahrliche Zunahme des Ubergewichts punktuell in einigen begrenzten Regionen in den
letzten 8 bis 10 Jahren abgeschwacht hat; dies wurde in erster Linie bei Kindern in Regionen mit
einer vorher bestehenden sehr hohen Ubergewichtspravalenz beobachtet. Weltweit ist aber bisher
in keinem Land ein Riickgang der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas zu beobachten (1, 3).

Eine hohe Verbreitung von Adipositas hat zusammen mit den damit assoziierten zahlreichen
Begleitkrankheiten und Komplikationen wie z. B. Diabetes mellitus Typ 2, Dyslipoproteindmien, kar-
diovaskuldren Krankheiten, Krebskrankheiten, Fettleber, Hyperurikdmie, Osteoarthritis, pulmona-
le und hormonelle Storungen sowie chronischen Nierenkrankheiten unter anderem weitreichende
okonomische Konsequenzen fiir die nationalen Gesundheitssysteme (4). Fiir das Jahr 2003 wurden
die direkten und indirekten Krankheitskosten der Adipositas in Deutschland noch mit 13 Mrd. Euro
berechnet. Die direkten Kosten fielen dabei besonders fiir die Behandlung der Begleitkrankheiten
und indirekten Kosten z. B. fiir vorzeitige Erwerbsunfahigkeit und Arbeitsunfahigkeit an (5). Bedingt
durch den stattgefundenen Anstieg der Adipositaspravalenz, der allgemeinen Kostensteigerung so-
wie den Fortschritten in der Medizin gehen Hochrechnungen inzwischen von einer deutlich hoheren
gesundheitsokonomischen Belastung fiir Deutschland aus und schdtzen die jahrlichen adipositas-
bedingten Kosten auf ca. 21 Mrd. Euro (5, 6). Die Reduzierung der Prévalenz von Ubergewicht und
besonders Adipositas sollte somit in der Politik hochste gesundheitspolitische Prioritdt haben.

Die in den Erndhrungsberichten 2008 und 2012 (7, 8) begonnene Darstellung der Verbreitung
und Entwicklung von Ubergewicht in Deutschland wird im vorliegenden Erndhrungsbericht fortge-
schrieben - von der Bedeutung in der Schwangerschaft, iiber das Sauglings-, Kleinkind-, Schul-
kind-, Jugend- und Erwachsenen- bis hin zum Seniorenalter. Zur Bewertung der Prdvalenz und der
Entwicklung von Ubergewicht in Deutschland werden die groBen nationalen Stichproben des Mikro-
zensus von 1999, 2003, 2005, 2009 und 2013 (9-13) herangezogen sowie Daten aus weiteren Stu-
dien vorgestellt. Die aktuelle Datenlage ist in Deutschland zwar unvollstandig und die vorliegenden
Daten sind nicht durchgdngig von hoher Qualitat, es ldsst sich aber dennoch ein grobes Bild iiber
die Entwicklung und aktuelle Verbreitung von Ubergewicht in Deutschland iiber alle Altersgruppen
aufzeigen.

 Bearbeiter: Heseker, Helmut
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1.4.2 Definitionen

Ein Body Mass Index (BMI)** = 25 gilt - trotz gelegentlicher Kritik — weiterhin als anerkanntes Ma fiir
Ubergewicht, auch wenn dieser nicht fiir alle Bevélkerungsgruppen gleichermaen anzuwenden ist.
So kann es u. a. bei stark muskuldsen, sehr breitschultrigen, sehr kleinen oder sehr gro3en Personen,
bei Personen mit pathologischen Wassereinlagerungen und bei Schwangeren zu Fehlbeurteilungen
des BMI kommen, wenn die anthropometrischen und (patho-)physiologischen Besonderheiten nicht
beriicksichtigt werden oder ein gemessener BMI nicht eng mit der Korperfettmasse assoziiert ist.

Es ist gut belegt, dass eine Zunahme von Kdrpergewicht, die durch eine iiber das normale Maf3
hinausgehende, iibermadBige Vermehrung des Kdrperfettanteils verursacht wird, zu einer Beein-
trichtigung der Gesundheit fiihren kann. Das AusmafB des Ubergewichts kann durch eine Bestim-
mung des BMI relativ einfach bestimmt und in unterschiedliche Ubergewichtskategorien eingestuft
werden (Tab. 1/12). Der BMI ist bis auf die bereits genannten Ausnahmen relativ eng mit dem Kor-
perfettgehalt assoziiert (3).

Tabelle 1/12: Klassifikation des Kérpergewichts bei Erwachsenen anhand des BMI (15)

BMI Kategorie Risiko fiir das Auftreten von Begleitkrankheiten des Ubergewichts
<18,5 Untergewicht niedrig

18,5-24,9  Normalgewicht durchschnittlich

=25 Ubergewicht

25-29,9 Prdaadipositas gering erhoht

30-34,9 Adipositas Grad | erhoht

35-39,9 Adipositas Grad Il hoch

=40 Adipositas Grad Ill  sehr hoch

Von groRem Vorteil ist, dass der BMI leicht und genau zu bestimmen und fiir Frauen und Manner
aller Altersgruppen anwendbar ist (4). Daher findet der BMI in vielen groen nationalen und inter-
nationalen Studien Anwendung und ldsst somit zeitliche oder internationale Vergleiche zu (14).

Neben dem durch den BMI erfassten AusmaB des Ubergewichts bestimmt das Fettverteilungs-
muster das metabolische und kardiovaskuldre Gesundheitsrisiko. Intraabdominale (viszerale), epi-
kardiale und ektope Fettablagerungen sind besonders eng mit kardiovaskuldren Risikofaktoren und
weiteren Komplikationen assoziiert (16-19). Die intraabdominale Fettmasse kann relativ einfach
durch eine Bestimmung des Taillenumfangs gemessen werden und sollte zur individuellen Risiko-
abschitzung von Begleitkrankheiten beriicksichtigt werden (Tab. 1/13). Praadipositas (BMI 25-29,9)
und Adipositas (BMI = 30) werden hiufig mit dem Begriff ,,Ubergewicht“ zusammengefasst.

Tabelle 1/13: Grenzwerte des Taillenumfangs fiir ein erh6htes metabolisches und kardiovaskuldres Risiko
beim Erwachsenen (15)

Taillenumfang erhdhtes Risiko deutlich erhohtes Risiko
Manner =94 cm =102 cm
Frauen 280 cm =88 cm

*' Body Mass Index (BMI) = Korpergewicht [kg]/Quadrat der Korperldnge [m?]
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Auch fiir die Bewertung des Kdrpergewichts im Kindes- und Jugendalter ist die Berechnung des
BMI geeignet. Allerdings kénnen aufgrund der alters-, geschlechts- und entwicklungsabhadngigen
Verdanderungen von Kdrpergewicht und -lange keine fixen Grenzwerte wie fiir Erwachsene festge-
legt werden. Daher erfolgt im Kindes- und Jugendalter die Bewertung des BMI auf der Grundlage
von alters- und geschlechtsabhdngigen Perzentilen einer Referenzpopulation. Kinder und Jugend-
liche werden als iibergewichtig klassifiziert, wenn der BMI-Wert oberhalb des 90. alters- und ge-
schlechtsspezifischen Perzentils der Referenzpopulation liegt. Ein BMI-Wert tiber dem 97. Perzentil
bedeutet ein extremes Ubergewicht und wird in dieser Altersgruppe als Adipositas definiert. Bei
dieser Definition sind in der Gruppe der Ubergewichtigen die Adipdsen stets enthalten (20, 21).

143 Ubergewicht wihrend der Schwangerschaft

Das Korpergewicht einer Frau vor und die Gewichtsentwicklung wdhrend einer Schwangerschaft
sind nicht nur von grof3er Bedeutung fiir den Schwangerschafts- und Geburtsverlauf, sondern auch
fiir die Gesundheit des Kindes. Es konnte gezeigt werden, dass sich das Ausgangsgewicht der Mut-
ter starker auswirkt als die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft (22, 23).

In Deutschland sind von den Frauen in der Altersgruppe 18 bis 45 Jahre 19 % prdadip6s und wei-
tere 8,5 % adip0s, wobei der Anteil prdadipdser und adipdser Frauen mit zunehmendem Alter deutlich
zunimmt (von 10,5 % im Alter von 18-19,9 Jahren auf 23,6 % im Alter von 40-44,9 Jahren bzw. von
2,6 % im Alter von 18-19,9 Jahren auf 11,4 % im Alter von 40-44,9 )ahren) (s. auch Abb. 1/32b)
(13). In drei regionalen Kohortenstudien waren bei einem mittleren BMI von 22,6 von insgesamt 6 254
teilnehmenden Frauen bei Schwangerschaftsbeginn 13,5 % der Frauen prdadipds und 5,0 % adipds
(Abb. 1/28). Die mittlere Gewichtszunahme wihrend der Schwangerschaft betrug 14,3 kg (25). In Bay-
ern wurde zwischen 2000 und 2007 eine um 0,6 kg gestiegene durchschnittliche Gewichtszunahme
von Frauen wihrend der Schwangerschaft beobachtet (26). Durch den allgemeinen gesellschaftlichen
Trend, Kinder in einer spateren Lebensphase zu gebaren, sind Schwangere heute bereits zu Beginn ei-
ner Schwangerschaft haufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen, als dies friiher der Fall war.

BMI: < 18,5 BMI: 18,5-24,9 BMI: 25,0-29,9 BMI: 230

6,9 74,6 13,5 5,0

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Angaben in Prozent

Abbildung 1/28: Gewichtsstatus bei Schwangerschaftsbeginn in drei regionalen Studien (25)
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Ubergewichtige Schwangere haben ein erhohtes Risiko fiir Gestationsdiabetes und Hypertonie
mit der Folge von Geburtskomplikationen und Friihgeburten. Auferdem besteht ein erhdhtes Ri-
siko, dass eine Frau mit Ubergewicht und/oder mit sehr starker Gewichtszunahme wihrend der
Schwangerschaft ein iibergroBes, iibergewichtiges Kind (= fetale Makrosomie) bekommt mit ent-
sprechenden moglichen Geburtskomplikationen (z. B. hdufigere Indikation fiir einen Kaiserschnitt
[Sectio]; bei vaginaler Geburt: erhohtes Risiko fiir Geburtsschddigungen, z. B. Schadigung des Bra-
chialplexus, Armplexuslahmungen, Schulterdystokie, Reanimationshedarf, Hypoxie, postpartale
Blutungen) und einem erhdhten Risiko fiir assoziierte Folgekrankheiten sowie fiir Fehlbildungen
(z. B. Herzfehler und Spina bifida) (27, 28). Makrosomie ist definiert als ein Geburtsgewicht ober-
halb des 95. Perzentils (> 4 350 g). Auch bei der nicht iibergewichtigen Schwangeren ist eine er-
hohte Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft mit einem hoheren Korpergewicht beim
Neugeborenen assoziiert (25). Ein miitterlicher Gestationsdiabetes erhéht beim Kind deutlich das
Risiko, spater libergewichtig oder adipds zu werden (29).

Sowohl eine zu hohe als auch eine zu geringe Korpergewichtszunahme der Mutter in der Schwan-
gerschaft kann mit ungiinstigen Auswirkungen auf die Schwangerschaft verbunden sein. Es kann
nicht nur Stérungen des kindlichen Wachstums zur Folge haben, sondern auch spédtere Krankheiten
im Erwachsenenalter vorprogrammieren, z. B. Herz-Kreislauf-Krankheiten, Diabetes mellitus Typ 2
und das Metabolische Syndrom (27, 30).

In Deutschland besteht Konsens, dass bei einer normalgewichtigen Frau eine Kérpergewichts-
zunahme von 10 kg his 16 kg angemessen ist (27). Das Institute of Medicine (IOM) gibt fiir normal-
gewichtige Frauen (bei einem BMI vor der Schwangerschaft von 18,5-24,9) eine leicht abweichende
Korpergewichtszunahme (angestrebte Zunahme: 11,5-16 kg) an. Fiir libergewichtige Frauen mit ei-
nem BMI von 25 bis 29,9 (angestrebte Zunahme: 7-11,5 kg) oder fiir adipése Frauen mit einem BMI
von 30 und mehr (angestrebte Korpergewichtszunahme: 5-9 kg) werden allerdings deutlich geringere
Korpergewichtszunahmen fiir eine optimale Gesundheit von Mutter und Fetus angestrebt (30). Da in
Deutschland durchgefiihrte Studien aber keinen Anlass fiir eine ausgangsgewichthezogene Empfeh-
lung zur Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft gaben, wurde die differenzierte Empfeh-
lung des IOM in Deutschland nicht iibernommen (27).

Eine ausgewogene Erndhrung in der Schwangerschaft ist eine wichtige Voraussetzung fiir die
Gesundheit von Mutter und Kind. Daher sollten Frauen mit Ubergewicht oder Untergewicht schon vor
der Schwangerschaft ein normales Korpergewicht anstreben (31), wahrend der Schwangerschaft kor-
perlich aktiv bleiben und die Energiezufuhr dem tatsachlichen Energiebedarf anpassen (27).

Das Ausgangsgewicht zu Beginn einer Schwangerschaft und die korperlichen Aktivitaten wah-
rend der Schwangerschaft sind somit wichtige Determinanten fiir den Energiemehrbedarf wéahrend
der Schwangerschaft. Der Energiebedarf nimmt erst im spateren Schwangerschaftsverlauf zu. Die in
den D-A-CH-Referenzwerten abgeleiteten erhohten Referenzwerte fiir die tagliche Energiezufuhr wah-
rend der Schwangerschaft gelten nur fiir normalgewichtige Frauen, die ihre kdrperlichen Aktivitaten
wahrend der Schwangerschaft beibehalten. Bei Schwangeren mit abnehmenden korperlichen Aktivi-
taten kann der schwangerschaftsbedingte Energiemehrbedarf weitgehend durch die inaktivitdtsbe-
dingte Energieeinsparung kompensiert werden (32).
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1.4.4  Ubergewicht im Sduglingsalter

Das mittlere Geburtsgewicht von Neugeborenen in den bereits erwahnten regionalen Kohortenstu-
dien betrug 3,4 kg (25). Im Jahr 2000 kamen nach Berechnungen des Statistischen Bundesamts
11,6 % aller Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von > 4 000 g auf die Welt. Darunter befan-
den sich 1,7 % Neugeborene mit einem Geburtsgewicht von > 4 500 g (Abb. 1/29). Im Verlauf von
10 Jahren hat sich dieser Anteil somit leicht reduziert: Im Jahr 2010 wiesen 10,1 % der Kinder ein
Geburtsgewicht von > 4 000 g auf, darunter waren 1,2 % Neugeborene mit einem Geburtsgewicht
>4 500 g. Im Jahr 2000 kamen 6,1 % der Kinder mit einem Gewicht unter 2 500 g zur Welt, darunter
1,1 % unter 1 500 g; im Jahr 2010 waren dies 6,9 % bzw. 1,2 % (33, 34).

Ein hohes Geburtsgewicht kann zahlreiche langfristige gesundheitliche Konsequenzen fiir das
Kind haben: Ein hohes Geburtsgewicht ist mit einem erhohten Risiko fiir die spatere Entwicklung
von Ubergewicht und Adipositas (35), insbesondere abdominaler Adipositas (36), Diabetes mellitus
Typ 2 und Herzkrankheiten (28) assoziiert. Optimales fetales Wachstum tragt zur epigenetischen
Programmierung bei, unterstiitzt eine normale Gewichtsentwicklung und die Entwicklung eines
normalen Stoffwechselprofils (28).

<1500¢g 1500-2499 g 2500-3999 g 4000-4499 g >4500¢g

2010 5,7 83,0 8,9
/
12 1,2
2000 | 5,0 82,3 9,9
/
11 1,7
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Angaben in Prozent

Abbildung 1/29: Vergleich der Geburtsgewichte zwischen 2000 und 2010; nach Daten des Statistischen
Bundesamtes (33, 34)

1.4.5 Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter

In den Erndhrungsberichten 2008 und 2012 (7, 8) war wiederholt von einer Zunahme von Uberge-
wicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter berichtet worden.

In vielen Bundeslandern werden im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen das Korper-
gewicht und die Kérperldnge der Kinder sowie die Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas
systematisch erfasst und von den zustdndigen Landesinstitutionen ausgewertet. Anhand dieser
Daten war besonders seit den 1990er-Jahren bis 2004 ein deutlicher Anstieg des Anteils liberge-
wichtiger und adipdser Einschulkinder festgestellt worden, der sich dann in den folgenden Jahren
verlangsamte oder sogar stagnierte (37). Fiir die einzelnen Bundesldnder sind aus den Jahren
2008 bis 2013 aktuellere Daten verfiigbar. Diesen Daten ist zu entnehmen, dass der Anteil iiberge-
wichtiger Einschulkinder je nach Bundesland zwischen 8,2 % und 12,0 % variiert, darunter waren
zwischen 2,8 % und 5,3 % adip6se Kinder (Abb. 1/30) (38-43). Die geringsten Pravalenzen fiir

69




KAPITEL 1

adipds tibergewichtig, nicht adipos adipgs/altere Daten

tibergewichtig, nicht adipds/altere Daten keine differenzierten Daten
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BW: Baden-Wiirttemberg; BY: Bayern; BE: Berlin; BB: Brandenburg; HB: Bremen; HH: Hamburg; HE: Hessen; MV: Meck-
lenburg-Vorpommern; NI: Niedersachsen; NW: Nordrhein-Westfalen; RP: Rheinland-Pfalz; SL: Saarland; SN: Sachsen;
ST: Sachsen-Anhalt; SH: Schleswig-Holstein; TH: Thiiringen

?nur Daten fiir Adipositas vorhanden; ®keine Daten fir Adipositas vorhanden

Abbildung 1/30: Verbreitung von Ubergewicht (90. bis 97. Perzentil) und Adipositas (> 97. Perzentil) bei
Einschulungsuntersuchungen in verschiedenen Bundeslandern und Veranderungen im
Zeitraum zwischen 2003 und 2013 (38-43)
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Adipositas und Ubergewicht (insgesamt) lagen in Baden-Wiirttemberg (2,8 % bzw. 8,2 %) und Bayern
(3,2 % bzw. 8,4 %) vor.

Als wesentliche Griinde fiir die hohe Verbreitung von Ubergewicht wurden die Abnahme der
korperlichen Aktivitdten, die gestiegene Nutzung moderner Medien und der vermehrte Verzehr
energiedichter Lebensmittel und Snacks sowie zuckergesiifter Getranke identifiziert (44). Diese
Verhaltensdnderungen gingen mit Verdnderungen im sozialen Bereich sowie in unserer Umwelt ein-
her (45). Die Entwicklung fiihrte auch in Deutschland zu einer gestiegenen Problemwahrnehmung
und auf kommunaler, regionaler und nationaler Ebene zur Entwicklung und Implementierung zahl-
reicher Initiativen und Mainahmen (z. B. www.in-form.de; www.schuleplusessen.de; www.fitkid-
aktion.de; www.bzga-kinderuebergewicht.de; Nationale Adipositas-Allianz).

Differenzierte Auswertungen zeigen, dass grofle soziale Unterschiede bestanden und weiter
bestehen. So waren und sind Kinder aus bildungsfernen Schichten (46) oder aus Familien mit So-
zialgeldbezug (47) iiberdurchschnittlich haufig von Ubergewicht betroffen. Der zwischen 2004 und
2008 in den meisten Bundesldndern festgestellte Trend stagnierender oder sogar leicht riicklaufi-
ger Privalenzzahlen fiir Ubergewicht bzw. Adipositas bei Einschulkindern wurde bei den neueren
Schuleingangsuntersuchungen weitgehend bestatigt (45). Inzwischen konnte in fast allen Bun-
deslandern eine Abnahme festgestellt werden; nur in Sachsen-Anhalt nahmen die Pravalenzen
fiir Uberwicht und Adipositas leicht zu, in Hessen stagnierten die Pravalenzen. Es wird diskutiert,
dass die in Deutschland zur Prévention von Ubergewicht implementierten unterschiedlichen Public-
Health-Mainahmen kumulativ zu dieser Entwicklung beigetragen haben kdnnten (45).

Unklar bleibt, ob diese positive Entwicklung alle soziodkonomischen Schichten und auch dltere
Schulkinder und Jugendliche in gleichem Mafe betrifft. Untersuchungsdaten aus vorschulischen
Einrichtungen (Kindergarten/Vorschule) sowie Einschulungsuntersuchungen in den Klassen 4 und
8 aus Thiiringen zeigen, dass die Privalenzen fiir Ubergewicht und Adipositas mit zunehmendem
Alter der Schiilerinnen und Schiiler kontinuierlich zunehmen (Abb. 1/31) (43).

adipos tibergewichtig, nicht adipés

8. Klasse 9,2 11,5
4, Klasse 6,5 11,0
Einschulung 4,8 6,6
Kindergarten/
Vorschule 3,8 5
0 5 10 15 20 25 30

Pravalenz in Prozent

Abbildung 1/31: Zunahme der Privalenz von Ubergewicht (90. bis 97. Perzentil) und Adipositas (> 97. Perzentil)
in Kindergarten/Vorschule und bei Einschulungs- und Schuluntersuchungen (4. und 8. Klasse)
in Thiiringen im Schuljahr 2012/13 (43)
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Reprdsentative Daten fiir Deutschland werden hierzu im Jahr 2016/2017 aus der im Rahmen des
Gesundheitsmonitorings durchgefiihrten Fortsetzung der ,,Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland“ (KiGGS) erwartet (48). Eine erste Folgebefragung der KiGGS-Teilneh-
mer zur korperlich-sportlichen Aktivitdt und Nutzung elektronischer Medien hat ergeben, dass zwar
75 % der Kinder und Jugendlichen Sport treiben und 60 % im Sportverein aktiv sind, die Empfehlung
der WHO, tdglich mindestens 60 Minuten kérperlich aktiv zu sein, wurde aber nur von 27,5 % der
Kinder und Jugendlichen erreicht. Auch hier zeigten sich grof3e soziale Unterschiede zuungunsten
eines niedrigeren soziokonomischen Status. Eine hohe Nutzung elektronischer Medien ging mit
geringerer kérperlicher Aktivitat einher (49).

Die Privalenzen von Ubergewicht sind im Kindes- und Jugendalter immer noch auf einem hohen
Niveau und noch deutlich hoher als diese in den 1970er-Jahren waren. Besonders problematisch
ist weiterhin, dass extrem {ibergewichtige, adipose Kinder und Jugendliche dazu neigen, weiter an
Gewicht zuzunehmen (45).

Systematische Literaturanalysen zeigen, dass bisher entwickelte Therapie- und Interventions-
maBnahmen nur sehr limitiert wirksam sind und oft nicht zu dem gewiinschten Gewichtsverlust
fihren (50, 51). Auch vor diesem Hintergrund ist eine Weiterentwicklung der primdrpraventiven
MaBnahmen, die sowohl die Erndhrung als auch die korperlichen Aktivitaten im Fokus haben, drin-
gend erforderlich.

In einigen anderen Landern mit einer vergleichbaren Ubergewichtsproblematik werden bereits
weitergehende erndhrungspolitische Manahmen und Strategien entwickelt, getestet oder bereits
umgesetzt. Hierzu zahlen z. B. die Reduzierung der Werbung fiir energiereiche Fast-Food-Produkte
und Getrdnke, besonders im Umfeld von Kindern und Jugendlichen, die deutliche Kennzeichnung
der Energiegehalte bzw. Energiedichte auf der Frontseite von Lebensmitteln und in den Speisenkar-
ten von Restaurants, fiskale Manahmen wie die Erhdhung der Steuern auf fett- und zuckerreiche
Lebensmittel und zuckergesiifite Getranke oder die verbindliche Einfiihrung von Standards fiir die
Verpflegung in Kindertagesstétten und Schulen (44, 52).

1.4.6  Ubergewicht im Erwachsenenalter
Um eine Bewertung der aktuellen Verbreitung und Entwicklung von Ubergewicht (BMI = 25) im Er-
wachsenenalter in Deutschland treffen zu kdnnen, werden analog des 12. Erndhrungsberichts 2012

(8) die Daten des Mikrozensus herangezogen, die in der gleichen Grundpopulation mit vergleich-
baren Erhebungsmethoden gewonnen wurden (Tab. 1/14).

Tabelle 1/14: Mikrozensus mit Erhebung von Korpergewicht und Kérperlange (9-13)

Alter Studie Studiendesign Methode Erhebungsjahr

18-90 Jahre Mikrozensus Bevdlkerungsstichproben Befragung 1999
2003
2005
2009
2013
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Das Statistische Bundesamt fiihrt im Rahmen des Mikrozensus zusatzlich zu dem jahrlich durch-
gefiihrten Grundprogramm regelmafig Zusatzbefragungen u. a. zu Fragen zur Gesundheit durch.
Im Rahmen von reprdsentativen Unterstichproben werden zuféllig ausgewahlte erwachsene Haus-
haltsmitglieder auch nach ihrem Korpergewicht und ihrer Kérpergrofe befragt. Aus den anthropo-
metrischen Daten dieser Zusatzbefragung kénnen der BMI und die Verbreitung von Ubergewicht
(Praadipositas und Adipositas) berechnet werden.

Bei der Bewertung der Mikrozensusdaten ist allerdings zu beachten, dass es sich hierbei um ei-
gene Angaben der befragten Personen handelt. Es ist bekannt, dass zwischen eigenen und mit stan-
dardisierten Instrumenten gemessenen Angaben erhebliche Unterschiede bestehen konnen. So ist
aus Vergleichsstudien bekannt, dass untergewichtige Personen bei ihren eigenen Angaben eher
dazu neigen, ihr Korpergewicht zu {iberschatzen. Im Allgemeinen wird jedoch sowohl bei Frauen
als auch bei Mannern das Korpergewicht systematisch im Mittel um ca. 1 kg bis 4 kg unterschdtzt,
wahrend die Korperlange um bis zu 4,5 cm iiberschatzt wird (53, 54). Daher ist in den hier zitierten
Daten insgesamt von einer Unterschitzung der tatséchlichen Privalenz von Ubergewicht auszu-
gehen, d. h., die tatsdchlichen Prdvalenzen sind in Deutschland hdher als die Mikrozensusdaten
aufzeigen (55). Die methodisch bedingten Abweichungen sind auch beim Vergleich verschiedener
nationaler oder internationaler Datenquellen zum BMI zu beriicksichtigen.

1.4.6.1  Verbreitung von Untergewicht und Ubergewicht (Prdadipositas und Adipo-
sitas) im Erwachsenenalter (18 bis unter 65 Jahre)

Laut Daten des Mikrozensus (13) waren im Jahr 2013 erwachsene Ménner im Alter von 18 bis unter
65 Jahren in Deutschland im Durchschnitt 179 cm grofl und wogen 84,8 kg; Frauen waren zum glei-
chen Zeitpunkt im Durchschnitt 166 cm groR und wogen 67,9 kg (Tab. 1/15).

Untergewicht (BMI < 18,5) wird in Deutschland deutlich weniger beobachtet als Ubergewicht.
Es waren hiufiger Frauen (3,9 %) untergewichtig als Manner (0,8 %). Frauen im Alter von 18 bis un-
ter 20 Jahren waren mit 13,0 % noch hdufiger untergewichtig, 20- bis unter 25-Jahrige zu 8,9 %.
Untergewicht ist gekennzeichnet durch das Fehlen des Fettgewebes und teilweise auch der Mus-
kulatur. Untergewicht kann neben genetischen viele weitere Ursachen haben und mit verschie-
denen gesundheitlichen Folgen und Komplikationen einhergehen. In Deutschland und anderen

Tabelle 1/15: KérpermaRe sowie Verbreitung von Untergewicht und Ubergewicht im Erwachsenenalter (18 bis
unter 65 Jahre) auf der Basis des Mikrozensus 2013 (Durchschnittswerte) (13)

Manner (18 bis < 65 Jahre) Frauen (18 bis < 65 Jahre)
Korpergewicht (kg) 84,8 67,9
Korperlange (cm) 179,0 166,0
BMI 26,5 24,6
Untergewicht 0,8 % 3,9%
Normalgewicht 40,6 % 59,0 %
Praadipositas 42,4 % 24,8 %
Adipositas Grad  und Il 15,3 % 11,2%
Adipositas Grad Il 0,8 % 1,1%
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Industrielandern wird Untergewicht selten nur durch die Erndhrung verursacht; in der Mehrzahl
der Félle sind Krankheiten oder Stoffwechselstérungen die Ursache. Hierzu zahlen Krankheiten
der Schilddriise, Essstérungen (z. B. Anorexia nervosa, Bulimia nervosa), entziindliche Darm-
krankheiten, Altersanorexie, Appetitlosigkeit (z. B. als Begleiterscheinung von Strahlentherapien,
Pharmakotherapien oder Schmerzzustanden) oder mit anderen schweren Krankheiten (z. B. Krebs-
krankheiten) einhergehende Gewichtsverluste (56). Zu den gesundheitlichen Folgen zahlen zahl-
reiche unspezifische Symptome wie z. B. eingeschrédnkte Leistungsfahigkeit, Konzentrationsstd-
rungen, Miidigkeit, hdufiges Frieren und Kreislaufstérungen. Auerdem geht Untergewicht haufig
mit einer Unterversorgung an essenziellen Ndhrstoffen und mit einem erhdhten Risiko fiir eine Os-
teoporose einher (57). Bei Patienten mit Untergewicht ist das Risiko fiir Komplikationen im Krank-
heitsverlauf erhoht und die Genesung nach akuten Krankheiten verlangsamt. Bei Frauen kann bei
starkem Untergewicht die Menstruationsblutung ausbleiben und infolgedessen die Fruchtbarkeit
vermindert sein (58).

Den Daten des Mikrozensus 2013 ist weiter zu entnehmen, dass im Alter zwischen 18 und 65
Jahren 42,4 % der Manner bzw. 24,8 % der Frauen prdadipds und 16,1 % der Manner bzw. 12,3 %
der Frauen adipds waren. Das ergibt eine Gesamtpravalenz fiir Ubergewicht von ca. 59 % fiir Manner
und ca. 37 % fiir Frauen.

Die im Rahmen der DEGS1 (Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland) an einer repra-
sentativen Stichprobe der Wohnbevélkerung mit standardisierten Verfahren gemessenen Werte zu
Korpergrofie und Korpergewicht, welche bereits im 12. Erndhrungsbericht 2012 vorgestellt wurden
(8), hatten eine Prdadipositaspravalenz von 43,8 % bei Mannern und von 29,0 % bei Frauen erge-
ben. Weiter war eine Adipositasprdvalenz von 23,3 % bei Mannern und 23,9 % bei Frauen festge-
stellt worden (59). Seit dem 12. Erndhrungsbericht liegen allerdings keine neuen reprdsentativen
Daten zur Verbreitung von Ubergewicht in Deutschland vor, die auf mit geeichten Instrumenten ge-
messenen Daten beruhen. Daher stehen fiir eine Bewertung der zeitlichen Entwicklung zurzeit nur
die aktuellen Daten des Mikrozensus zur Verfiigung.

Mianner waren in allen Altersgruppen héufiger iibergewichtig als Frauen (Abb. 1/32a und
Abb. 1/32b). So waren bei den 20- bis unter 25-Jdhrigen im Jahr 2013 31,3 % der Ménner und
18,6 % der Frauen {ibergewichtig. Der Anteil iibergewichtiger Personen nahm mit zunehmen-
dem Alter kontinuierlich zu und erreichte am Ende des Erwerbsalters in der Altersgruppe 60 bis
unter 65 Jahre mit 74,2 % bei den Mdnnern bzw. 56,3 % bei den Frauen den Hohepunkt. Mdn-
ner nehmen dabei zwischen dem 18. und 40. Lebensjahr mit durchschnittlich 10,7 kg (bzw. circa
500 g/Lebensjahr) wesentlich mehr zu als Frauen mit 7,2 kg (bzw. circa 325 g/Lebensjahr). Im Alter
von 40 bis unter 65 Jahren nehmen dagegen Frauen (+3,2 kg) durchschnittlich mehr zu als Manner
(+0,2 kg). Die im jiingeren Erwachsenenalter auftretende stdrkere Gewichtszunahme bei den Méan-
nern fiihrt dazu, dass normalgewichtige Mdnner in Deutschland bereits ab der Altersgruppe 30 bis
unter 35 Jahre in der Minderheit sind, wahrend dies fiir Frauen erst ab dem 55. Lebensjahr zutrifft
(Abb. 1/32a und Abb. 1/32b). Den beiden Abbildungen 1/32a und 1/32b ist weiter zu entnehmen,
dass die Adipositaspravalenzen in den dargestellten Altersklassen von 18 bis unter 65 Jahren nahe-
zu linear ansteigen. Am Ende des Berufslebens wurde im Jahr 2013 in etwa bei jedem vierten Mann
(24,7 %) und bei jeder fiinften Frau (20,7 %) eine Adipositas festgestellt.

Die bei den Mannern deutlich friiher eintretende Zunahme des Kdrpergewichts und die friihere
Manifestation einer Adipositas diirfte das Risiko fiir das Auftreten von durch die Adipositas beding-
ten Begleitkrankheiten erheblich erhéhen.
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Abbildung 1/32a: Verbreitung von Praadipositas (BMI 25-29,9) und Adipositas (BMI = 30) bei Mannern im
Erwachsenenalter (18 bis unter 65 Jahre) (13)
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Abbildung 1/32b: Verbreitung von Prdadipositas (BMI 25-29,9) und Adipositas (BMI = 30) bei Frauen im
Erwachsenenalter (18 bis unter 65 Jahre) (13)
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1.4.6.2  Entwicklung der Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas im
Erwachsenenalter (18 bis unter 65 Jahre) zwischen 1999 und 2013

Insgesamt wogen deutsche Manner im Jahr 2013 (13) gegeniiber dem Jahr 1999 (9) bei (fast) unver-
anderter durchschnittlicher Kérperlange im Durchschnitt 3,6 kg (84,8 vs. 81,2 kg) mehr, wéahrend der
Gewichtszuwachs der Frauen im gleichen Zeitraum mit 1,4 kg (67,9 vs. 66,5 kg) deutlich geringer
ausgepragt war.

Der Anteil {ibergewichtiger Personen an der Bevélkerung (18 bis unter 65 Jahre) ist in der
2013er-Stichprobe im Vergleich zu der 1999er-Stichprobe (Manner 54,0 %, Frauen 35,5 %) um
8,3 % bei den Mannern auf 58,5 % bzw. um 4,5 % bei den Frauen auf 37,1 % gestiegen. Dabei hat
besonders die Verbreitung von Adipositas weiter zugenommen: Im Jahr 2013 hatten 16,1 % der
Manner und 12,3 % der Frauen eine Adipositas (Tab. 1/15), wahrend es 1999 noch 11,5 % der
Médnner und 9,9 % der Frauen waren. Somit stieg in dem Zeitraum von 14 Jahren die Adipositaspra-
valenz bei Md@nnern um 40,0 % und bei Frauen um 24,2 % an. Auffallend ist, dass die Adipositaspra-
valenzen in den dargestellten Altersklassen von 18 bis unter 65 Jahren nahezu linear zunehmen.

Differenziert man die Entwicklung der Verbreitung von Ubergewicht in den Jahren 1999 bis
2013 nach Altersgruppen, dann wird deutlich, dass bei Mannern und Frauen eine Zunahme in den
Altersklassen ,,18 bis 39,9 Jahre* stattgefunden hat, wahrend die Verbreitung in der Altersklasse
45 bis 64,9 Jahre* stagniert (Mdnner) oder sogar riicklaufig (Frauen) ist (Abb. 1/33).
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Abbildung 1/33: Entwicklung der Verbreitung von Ubergewicht (BMI = 25; Priadipositas und Adipositas) bei

Frauen und Ménnern im Erwachsenenalter (18 bis unter 65 Jahre) in den Untersuchungen des
Mikrozensus von 1999 bis 2013 (9-13)

76



ERNAHRUNGSSITUATION IN DEUTSCHLAND

Eine geschlechts- und altersgruppenbezogene differenzierte Betrachtung der Adipositaspravalen-
zen zeigt, dass in dem Beobachtungszeitraum von 14 Jahren bei den Mdnnern gegeniiber den Frau-
en in fast allen Altersgruppen eine starkere Zunahme der Verbreitung von Adipositas stattgefunden
hat. Wéhrend sich 1999 die Adipositaspravalenzen von Mannern und Frauen in vielen Altersgrup-
pen noch kaum unterschieden, sind inzwischen in allen Altersgruppen deutliche Unterschiede zwi-
schen den Geschlechtern erkennbar (Abb. 1/34).
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Abbildung 1/34: Entwicklung der Verbreitung von Adipositas (BMI = 30) bei Frauen und Mannern im
Erwachsenenalter (18 bis unter 65 Jahre) in den Untersuchungen des Mikrozensus von 1999
bis 2013 (9-13)

Die fiir Deutschland reprdsentativen Daten zur Pravalenz von Prdadipositas und Adipositas im Er-
wachsenenalter zeigen - trotz der genannten methodischen Schwachen - sehr deutlich, dass
¢ bergewicht in der erwachsenen, berufstatigen Bevdlkerung in Deutschland sehr weitverbrei-
tet und heute der ,Normalzustand“ ist,
¢ die Prévalenz von Ubergewicht mit zunehmendem Alter stark ansteigt, sodass normalgewich-
tige Manner ab der Altersgruppe 30 bis 34,9 Jahre und Frauen ab der Altersgruppe 55 bis 59,9
Jahre in der Minderheit sind,
¢ die Privalenz von Ubergewicht bei Mannern gegeniiber Frauen in jiingeren Lebensjahren deut-
lich friiher zunimmt,
* besonders die Pravalenz von Adipositas im Zeitraum 1999 bis 2013 stark zugenommen hat,
¢ sich die Pravalenzen von Prdadipositas und Adipositas in verschiedenen Altersgruppen sowie
bei Frauen und Madnnern teilweise unterschiedlich entwickelt haben.
In Deutschland ist weiterhin nur eine Minderheit der Erwachsenen in der Lage, das Korperge-
wicht im Bereich des Normalgewichts (BMI 18,5-24,9) zu halten. Bei Personen mit bestehender
Prdadipositas ist ein deutlicher Trend zu beobachten, mit zunehmendem Alter eine Adipositas zu
entwickeln. Es werden in Zukunft betrdachtliche Anstrengungen erforderlich sein, um den anhalten-
den Trend zu stoppen, zu stabilisieren und umzukehren.
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1.4.7 Verbreitung von Untergewicht und Ubergewicht (Priadipositas und
Adipositas) im Seniorenalter (65 Jahre und ilter)

Die Altersgruppe der dlteren Menschen (65 Jahre und &lter) ist beziiglich der Gesundheits- und Le-
benssituation sehr heterogen. Wahrend sich die Erndhrungssituation jiingerer Senioren nicht wesent-
lich von den noch im Erwerbsleben stehenden Erwachsenen unterscheidet (60), treten mit zunehmen-
dem Alter gesundheitliche Beschwerden und Krankheiten auf, die nicht selten die Nahrungszufuhr
beeinflussen und mit Untererndhrung und Gewichtsverlust verbunden sein kdnnen (61, 62).

Daher werden in diesem Unterkapitel neben den Daten des Mikrozensus fiir diese Altersgruppe
(13) auch Daten zum Korpergewicht bzw. BMI von pflegebediirftigen dlteren Menschen vorgestellt,
die in einer Einrichtung der Altenpflege leben (61) oder in Privathaushalten von Angehérigen oder
ambulanten Diensten betreut werden (62).

1.4.7.1  Verbreitung von Untergewicht und Ubergewicht (Priadipositas und Adipo-
sitas) im Seniorenalter (65 Jahre und élter) — Daten des Mikrozensus

Laut Daten des Mikrozensus (13) waren im Jahr 2013 Manner im Seniorenalter in Deutschland im
Durchschnitt 175 cm grofl und wogen 82,8 kg; gleichaltrige Frauen waren zum gleichen Zeitpunkt
im Durchschnitt 163 c¢m grof und wogen 69,6 kg (Tab. 1/16). Insgesamt waren in dieser Alters-
gruppe 69,9 % der Ma@nner und 57,5 % der Frauen {ibergewichtig, 19,9 % der Manner und 18,8 %
der Frauen waren adip6s. Untergewicht (BMI < 18,5) lag nur bei sehr wenigen Senioren (0,5 %) und
Seniorinnen (2,0 %) vor. Wahrend sich die Gesamtiibergewichtspravalenz von Mannern und Frauen
deutlich unterscheidet, fallt der Geschlechterunterschied in der Verbreitung von Adipositas (Grad |
und Il) deutlich geringer aus; Adipositas Grad Il wird bei dlteren Frauen sogar héufiger beobachtet
als bei den Mdnnern in dieser Altersgruppe.

Eine differenzierte Betrachtung unterschiedlicher Altersgruppen zeigt mit zunehmendem
Alter - und hier besonders in der Altersgruppe 75 Jahre und alter - einen Riickgang der Verbrei-
tung von Ubergewicht; dieser Riickgang betrifft bei beiden Geschlechtern aber fast ausschlieBlich
die Prdvalenz von Adipositas, wahrend die Pravalenz von Praadipositas weitgehend stabil zu sein
scheint (Abb. 1/35a und Abb.1/35b).

Tabelle 1/16: KérpermaRe sowie Verbreitung von Untergewicht und Ubergewicht bei Erwachsenen (65 Jahre
und alter) auf der Basis des Mikrozensus 2013 (Durchschnittswerte) (13)

Ménner (65 Jahre und élter) Frauen (65 Jahre und élter)
Korpergewicht (kg) 82,8 69,6
Korperlange (cm) 175,0 163,0
BMI 27,2 26,3
Untergewicht 0,5 % 2,0 %
Normalgewicht 29,6 % 40,5 %
Prdadipositas 50,0 % 38,7 %
Adipositas Grad l und Il 19,1 % 17,7 %
Adipositas Grad Il 0,8 % 1,1%
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Abbildung 1/35a: Verbreitung von Prdadipositas (BMI 25-29,9) und Adipositas (BMI = 30) bei Mannern im
Seniorenalter (65 Jahre und &lter) (13)
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Abbildung 1/35b: Verbreitung von Prdadipositas (BMI 25-29,9) und Adipositas (BMI = 30) bei Frauen im
Seniorenalter (65 Jahre und ilter) (13)
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1.4.7.2  Entwicklung der Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas im Senioren-
alter (65 Jahre und &lter)

Wiéhrend in der Altersgruppe 65 bis unter 70 Jahren bei den Médnnern und Frauen der Stichprobe
zwischen 1999 und 2013 keine grofieren Verdnderungen der Gesamtiibergewichtspravalenz ein-
getreten sind, sind in der Altersgruppe 75 Jahre und alter bei beiden Geschlechtern kontinuierliche
Anstiege festzustellen (Abb. 1/36).

Anders hat sich dagegen die Pravalenz von Adipositas im Seniorenalter entwickelt. Von 1999
bis 2013 sind - mit Ausnahme bei den Frauen in der Altersgruppe 65 bis unter 70 Jahre — deutliche
Steigerungen zu erkennen (Abb. 1/37). Besonders deutliche Steigerungen finden sich in der Alters-
gruppe 75 Jahre und alter. Dies zeigt, dass inzwischen auch hochbetagte Menschen mehr und mehr
von einer Adipositas betroffen sind. Das Ausmaf der Verdanderungen wird noch deutlicher, wenn
die Zunahme des Korpergewichts bei den {iber 65-jahrigen Mdnnern und Frauen in den einzelnen
Ubergewichtskategorien analysiert wird. Wahrend die Prévalenz von Priadipositas in dem Beob-
achtungszeitraum relativ konstant geblieben ist (-2,7 % Manner; +1,6 % Frauen), nahm die Prava-
lenz von Adipositas sowohl bei den Mdnnern als auch bei den Frauen in dem Beobachtungszeitraum
deutlich zu (Manner: Grad | oder Il +35,5 %; Grad Ill +300 %; Frauen: Adipositas Grad | oder Il
+33,1 %; Grad Ill +175,0 %) (Tab. 1/17).
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Abbildung 1/36: Entwicklung der Verbreitung von Ubergewicht (BMI = 25; Priadipositas und Adipositas)

bei Frauen und Mannern im Seniorenalter (65 Jahre und élter) in den Untersuchungen des
Mikrozensus von 1999 bis 2013 (9-13)
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Abbildung 1/37: Entwicklung der Verbreitung von Adipositas (BMI = 30) bei Frauen und Méannern im
Seniorenalter (65 Jahre und élter) in den Untersuchungen des Mikrozensus von 1999 bis
2013 (9-13)

Tabelle 1/17: Verdnderung der Prévalenz von Ubergewicht (Praadipositas und Adipositas) bei Mannern und
Frauen im Alter von = 65 Jahren zwischen 1999 bis 2013 (Angaben in Prozent) (9-13)

Manner 2 65 Jahre Frauen 2 65 Jahre
Praadipositas -2,7 +1,6
Adipositas Grad | oder I +35,5 +33,1
Grad Il +300,0 +175,0

1.4.7.3  Verbreitung von Untergewicht und Ubergewicht (Prdadipositas und
Adipositas) bei dlteren Menschen mit Pflegebedarf

In Tabelle 1/18 sind die anthropometrischen Werte und die Ubergewichtsprévalenzen fiir iltere
Menschen mit Pflegebedarf aus zwei Multicenterstudien dargestellt (61, 62).

In der ErnSTES-Studie (Erndhrung &lterer Menschen in stationdren Einrichtungen) (Alter: 65—
107 Jahre) wurde bundesweit in einer Stichprobe von zehn Einrichtungen der Altenpflege die Erndh-
rungs- und Gesundheitssituation von 773 Bewohnern untersucht (61). Die im Erndhrungsbericht
2008 publizierten Daten zeigten, dass auch bei dlteren Menschen mit Pflegebedarf Adipositas weit-
verbreitet ist: So lag bei 33 % der Mdnner und 34 % der Frauen in Einrichtungen der Altenpflege
eine Prdadipositas und bei 20 % der Manner und 21 % der Frauen eine Adipositas (BMI = 30) vor
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Tabelle 1/18: KdrpermaRe sowie Verbreitung von Untergewicht und Ubergewicht bei &lteren Menschen in
Pflegeeinrichtungen oder mit Pflegebedarf in Privathaushalten (Durchschnittswerte) (61, 62)

Altere Menschen in stationdren Altere Menschen mit Pflegebedarf in
Einrichtungen Privathaushalten
(ErnSTES-Studie) (ErnSiPP-Studie)
Manner Frauen Manner Frauen
Alter (Jahre) 81 (65-98) 86 (65-107) 79 (65-96) 82 (65-99)
Korpergewicht (kg) 72,4 62,0 81,3 68,9
Korperlange (cm) 167,8 154,3 169,9 155,9
BMI 25,7 26,1 28,2 28,2
BMI < 18,5 8,0 % 6,0 % 3,2% 1,8%
BMI 18,5-24,9 39,0 % 39,0 % 26,9 % 31,6 %
BMI 25,0-29,9 33,0 % 34,0 % 36,0 % 33,4 %
BMI 30,0-34,9 17,0 % 14,0 % 21,8 % 21,2%
BMI =35 3,0 % 7,0 % 12,1 % 12,0%

(Tab. 1/18). Gleichzeitig wurde in diesem multimorbiden Kollektiv bei Kérpergewicht und BMI eine
besonders grole Heterogenitat beobachtet: Bei 8 % der Manner und 6 % der Frauen wurde Unter-
gewicht (BMI < 18,5) festgestellt.

In der ErnSiPP-Studie (Ernahrungssituation von Seniorinnen und Senioren in Privathaushal-
ten mit Pflegebedarf) wurde die Erndhrungs- und Gesundheitssituation von 353 Seniorinnen und
Senioren (Alter: 65-99 Jahre) mit Pflegebedarf untersucht, die in Privathaushalten lebten und durch
Angehorige und/oder ambulante Pflegedienste versorgt wurden (62). Die im 12. Erndhrungsbericht
2012 publizierten Daten zeigten, dass zu Hause gepflegte dltere Menschen im Durchschnitt deut-
lich schwerer sind und Adipositas (BMI = 30) in diesem Kollektiv bei Mannern mit 33,9 % und Frauen
mit 33,2 % wesentlich hdufiger ist als bei dlteren Menschen, die in Einrichtungen der Altenpflege le-
ben (Tab. 1/18). So wurde bei in Privathaushalten versorgten slteren Menschen noch bei 12,1 % der
untersuchten Manner und 12,0 % der Frauen eine Adipositas Grad Il oder Ill (BMI = 35) festgestellt,
gegeniiber nur 3,0 % bzw. 7,0 % bei in stationdren Einrichtungen lebenden Mannern und Frauen.

Adipositas ist nicht nur mit zahlreichen Komplikationen und Folgekrankheiten assoziiert. Ho-
hes Korpergewicht bedeutet fiir die Pflegenden eine deutlich hohere Pflegebelastung. Personen mit
einem niedrigen BMI sind dagegen von Mangelerndhrung bedroht oder betroffen. Besonders dann,
wenn nur geringe Nahrungsmengen verzehrt werden, sind Nahrstoffdefizite zu erwarten (62).

1.4.8 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen

Ubergewicht, und damit verbundene gesundheitliche Folgen und Komplikationen, stellt von der
Schwangerschaft, iiber das Klein- und Schulkindalter, das Jugend- und Erwachsenenalter und
bis ins hohe Alter ein zentrales gesellschaftliches und fiir die Gesundheit bedeutendes Problem
dar. Ubergewicht ist hauptsachlich auf eine chronisch iiberhéhte Energiezufuhr zuriickzufiihren,
verbunden mit zu geringer korperlicher Aktivitat in Beruf und Freizeit. Die einfache Verfiigharkeit
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und der hohe Verzehr energiedichter Lebensmittel und Getranke machen es vielen Verbrauchern
sehr schwer, dauerhaft eine an den individuellen Energiebedarf angepasste Erndhrung im Alltag,
beim Essen zu Hause, in der Gemeinschaftsverpflegung oder sonstigem Aufer-Haus-Verzehr
(z. B. Restaurant, Schnellrestaurant, Imbiss) zu realisieren. Dies hat zur Folge, dass die Verbrei-
tung von Ubergewicht in Deutschland weiterhin zugenommen hat und nur noch eine Minderheit
der Erwachsenen in der Lage ist, das Korpergewicht bis ins hdhere und hohe Alter im Bereich des
Normalgewichts zu halten.

Die vorliegende Analyse weist einige methodische Schwachen auf. So beruht die Bewertung
des Korpergewichts teilweise auf eigenen Angaben zum Korpergewicht und zur Kdrperldange. Dies
flihrt zu einer systematischen Unterschdtzung der tatsachlichen Problematik. Bei freiwilligen Befra-
gungen und Untersuchungen kann es leicht zu Verzerrungen der Stichprobe kommen, da Personen
aus bildungsfernen Schichten und/oder mit gering ausgepragtem Gesundheitsbewusstsein haufig
eine geringere Teilnahmebereitschaft zeigen. Auch dies fiihrt eher zu einer Unterschatzung der tat-
sichlich in der Bevdlkerung vorliegenden Verbreitung von Ubergewicht.

Dies zeigt, dass dringend aktuelle, anthropometrische Daten, die mit geeigneten Messmetho-
den an einer reprasentativen Bevdlkerungsstichprobe unter Einschluss von Personen mit Migra-
tionshintergrund, iiber alle Altersklassen erhoben werden miissen. Die vorliegende umfassende
Analyse zeigt trotz der unbefriedigenden Datenlagen sehr deutlich, dass dringend Handlungsbedarf
zur Uberwindung der Adipositasepidemie besteht.
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1.5 Aktuelle Entwicklungen im Lebensmittelverzehr®

Die Auswertung der Daten der Agrarstatistiken (s. 1.2) hat gezeigt, dass sich der Lebensmittelver-
brauch der deutschen Bevdlkerung im Laufe der Jahrzehnte teilweise deutlich verdndert hat. Ge-
sellschaftliche, wirtschaftliche, wissenschaftliche und technische Entwicklungen beeinflussen das
Angebot und die Nachfrage nach Lebensmitteln und fiihren konsequenterweise zu verdnderten
Verzehrgewohnheiten. Wéhrend einige ,,Trends“ eher unbedeutend und nur von kurzer Dauer und
als voriibergehende Modeerscheinungen zu bewerten sind, erweisen sich andere als dauerhafter.
Einige dieser scheinbar neuen Entwicklungen (tatsachlich sind diese bei der Auswertung der stark
aggregierten Daten der Agrarstatistiken teilweise noch nicht zu erkennen) haben durchaus das Po-
tenzial, die Energie- und Nahrstoffversorgung der Bevolkerung zu beeinflussen. Dies ist besonders
dann der Fall, wenn bei diversen Erndhrungsformen oder als Didt deklarierten Erndhrungsweisen
empfohlen wird, fiir die Nahrstoffversorgung wichtige Lebensmittelgruppen wegzulassen und dies
zu einer einseitigen Erndhrung fiihrt; Beispiele hierfiir sind eine Erndhrung ohne Getreide, ohne
Milch, ohne Ei oder ohne Fleisch und ohne daraus hergestellter Produkte. Ziel dieses Kapitels ist es,
eine kurze inhaltliche Beschreibung einiger ausgewdhlter aktueller Entwicklungen zu geben und die
jeweiligen Konsequenzen fiir die Versorgung mit Nahrstoffen darzustellen.

1.5.1 »frei von“-Lebensmittel

Lebensmittelallergien kénnen Verbraucher in unterschiedlichem Maf3e betreffen; erhebliche ge-
sundheitliche Beschwerden oder auch schwere Krankheiten sind die Folge. Lebensmittelunver-
traglichkeiten, die inzwischen ein grofes offentliches Interesse finden, kdnnen allgemeine, unspe-
zifische oder aber spezifische gastrointestinale Symptome hervorrufen. Im Krankheitsfall ist ein
Weglassen von Lebensmitteln mit den krankheitsauslosenden Inhaltsstoffen die einzig sinnvolle
didttherapeutische Mainahme.

Im Mittelpunkt des Interesses stehen gegenwartig gluten- und lactosefreie Lebensmittel. Hierzu
stellt der Lebensmittelmarkt ein wachsendes Segment von speziellen ,,frei von“-Lebensmitteln
zur Verfiigung. Erste Untersuchungen zeigen, dass heute viele Verbraucher derartige Lebensmittel
gelegentlich oder sogar regelmdig verwenden, ohne dass hierzu eine medizinische Indikation be-
steht (17).
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1.5.1.1 Weizen- und glutenfreie Lebensmittel

Getreide und daraus hergestellte Produkte stellen die grofte Lebensmittelgruppe im DGE-Erndh-
rungskreis dar. Getreideprodukte, insbesondere Vollkornprodukte, sind gute Lieferanten z. B. fiir
Vitamine, Mineralstoffe, sekundare Pflanzenstoffe und Ballaststoffe. Dariiber hinaus senkt ein ho-
her Verzehr von Vollkornprodukten das Risiko fiir einige ernahrungsmitbedingte Krankheiten (1).

Das in Getreide enthaltene Gluten ist eine wichtige Proteinquelle und tragt wesentlich zu der
lockeren Struktur von Broten bei. Glutenhaltige Getreide(-Produkte) werden von der iiberwiegenden
Mehrheit der Bevolkerung sehr gut vertragen.

Es sind verschiedene Weizen-abhdngige Krankheiten bekannt, deren Therapie - je nach Schwe-
regrad und Erscheinungsform — aus einer vollstandigen oder partiellen Reduktion des Verzehrs von
gluten- oder weizenhaltigen Lebensmitteln besteht. Hierzu zahlt neben der schon ldnger bekannten,
chronisch entziindlichen Darmerkrankung Zéliakie die Weizenallergie und die Nichtzoliakie-Nicht-
weizenallergie-Weizensensitivitat (Kurzformen: Weizen- oder Glutensensitivitat) (2). Glutenhaltiges
Getreide sowie daraus hergestellte Erzeugnisse miissen nach der Allergenkennzeichnungspflicht
(EU-Verordnung Nr. 1169/2011; Kennzeichnungspflicht fiir Stoffe oder Erzeugnisse, die Allergien
oder Unvertraglichkeiten auslosen [3]) gekennzeichnet werden.

Mit Weizen bzw. Gluten in Verbindung stehende Krankheitsbilder

Studien, in denen mit hochsensitiven und hochspezifischen serologischen Testverfahren eine Z6li-
akie diagnostiziert wurde, zeigten in verschiedenen Landern Europas und in den USA eine (wahre)
Pravalenz dieser Krankheit von 0,5 % bis 1,0 %. Deutschland lag mit einer Prdvalenz von 0,3 %
im Vergleich zu anderen europdischen Landern im unteren (4), der Mittelmeerraum mit 0,7 % im
mittleren Bereich (5, 6). Bei den Studienteilnehmenden der bundesweiten KiGGS-Studie wurde bei
Kindern und Jugendlichen im Alter von 1 bis 17 Jahren die Zoliakiepravalenz durch Bestimmung
z6liakiespezifischer Antikorper gegen Gewebetransglutaminase ermittelt. Wahrend nur bei 0,07 %
der untersuchten Personen zum Untersuchungszeitpunkt eine Zéliakieanamnese bekannt war, er-
gab die Screeninguntersuchung eine Pravalenz von 0,9 %. Auch wenn keine Kontrolluntersuchung
durch einen zweiten Labortest und keine histologische Untersuchung durchgefiihrt werden konnte,
weist diese Studie auf eine wahrscheinliche Unterschatzung der tatsdchlichen Zdliakiepravalenz
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland hin (7).

Es wird diskutiert, dass die in Deutschland iibliche Sauerteiggarung von Broten zu einer Re-
duktion des Glutengehalts fiihrt und somit die Unvertréglichkeit reduziert (8, 9). In Asien und Afrika
scheint die Krankheit eher seltener, in Nordeuropa (z. B. Finnland: 2,4 %) héufiger zu sein (6). Eine
Zéliakie tritt familidr geh&uft auf (10, 11).

Die Zoliakiepravalenz hat in den vergangenen 50 Jahren in Nordamerika (12) und auch in Euro-
pa (2) signifikant zugenommen. Der Anstieg wird nicht nur auf eine verbesserte Diagnostik, sondern
auch auf eine echte Zunahme von Krankheitsfallen zuriickgefiihrt. Aufgrund der oben beschriebe-
nen groflen Variabilitdt der klinischen Symptomatik wird zusatzlich von einer gréfBeren Zahl bisher
nicht diagnostizierter Félle ausgegangen (2).

Die Weizenallergie ist eine immunologische Reaktion auf verschiedene Weizenproteine (z. B.
o-5-Gliadin, y-5-Gliadin, Amylase-Trypsin-Inhibitoren). Diese wird aber durch spezifische Immun-
globulin-E-Antikdrper und/oder T-Lymphozythen vermittelt und kann mit Sofortreaktionen der Haut
und der Atemwege oder verzogerten gastrointestinalen Reaktionen einhergehen (2). Bei Kindern ist
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auch eine anstrengungsinduzierte Anaphylaxie auf das Weizenprotein w-5-Gliadin, bei Erwachse-
nen das sogenannte Backerasthma, bekannt (13). Eine Weizenallergie kann durch entsprechende
Testverfahren eindeutig diagnostiziert werden (10). Die gastrointestinalen Befunde dhneln klinisch
sehr denen einer Zdliakie. Eine Weizenallergie ist jedoch seltener als eine Zéliakie (14).

Eine Nichtzéliakie-Nichtweizenallergie-Weizensensitivitdt (= Non Celiac Gluten Sensitivity)
stellt eine Intoleranz gegeniiber Weizenbestandteilen dar; es handelt sich aber nicht um eine al-
lergische oder autoimmune Krankheit. Die Diagnose wird durch Ausschluss einer Zéliakie und ei-
ner Weizenallergie sowie der Durchfiihrung einer glutenfreien Eliminationsdidt mit anschlieRender
kontrollierter Glutenprovokation gestellt; die genauen Pathomechanismen sind noch ungeklart (2).
Das klinische Bild kann - muss aber nicht — der Zéliakie dhnlich sein, ist aber insgesamt weniger
schwerwiegend. Es kommt zu gastrointestinalen Symptomen mit Bauchschmerzen, Blahungen, Vol-
legefiihl und Durchfall sowie teilweise auch zu unspezifischen, extraintestinalen Beschwerden wie
z. B. Miidigkeit sowie Gelenk- und Kopfschmerzen. Auch hier kommt es bei Verzicht auf Gluten zu
einer schnellen Verbesserung der Symptomatik (15, 85, 86). Es wird diskutiert, dass nicht das im
Weizen enthaltene Gluten, sondern die mit glutenhaltigen Produkten assoziierten Amylase-Trypsin-
Inhibitoren zu einer Aktivierung des angeborenen Immunsystems {iber Toll-like-4-Rezeptoren fiih-
ren (16). Auch die sogenannten nicht resorbierbaren FODMAPs (= Fermentierbare Oligo-, Di- und
Monosaccharide und [and] Polyole) kénnten eine wichtige Bedeutung besitzen (2, 15). Uber die
Verbreitung der Weizen- oder Glutensensitivitdt liegen keine genauen Angaben vor. Die Prdvalenz
diirfte aber sehr viel hoher sein als bei einer Zoliakie und Weizenallergie; erste Schatzungen gehen
von 5 % bis 6 % der Bevdlkerung aus (14, 15). Da die Diagnose hdufig selbst gestellt wird, fiihren
reine Befragungen ohne medizinische Diagnostik zu einer deutlichen Uberschitzung der Proble-
matik.

Glutenfreie Lebensmittel

Das Angebot an glutenfreien Lebensmitteln hat in den vergangenen Jahren stark zugenommen,
und die Einflihrung der Allergenkennzeichnungspflicht stellt eine deutliche Verbesserung des Ge-
sundheitsschutzes von betroffenen Verbrauchern dar. Beide Entwicklungen sind zu begriifien. Der
Nutzen einer weizen- und glutenfreien Didt ist bei einer klinisch nachgewiesenen Unvertraglichkeit
eindeutig belegt und indiziert. Jedoch verzehren dariiber hinaus heute auch viele Verbraucher auf-
grund einer Selbstdiagnose weizen- und glutenfreie Lebensmittel, ohne dass eine klare Indikation
vorliegt, in der Annahme, dass diese Erndhrungsform gesundheitliche Vorteile mit sich bringe und
auch zu einer Gewichtsabnahme fiihre. Hierfiir liegen allerdings keinerlei Notwendigkeit und keine
wissenschaftliche Evidenz vor (17). Wie bereits gezeigt, liegt eine groe Diskrepanz zwischen der
tatsdchlichen klinisch gesicherten Pravalenz und den eigenen Angaben iiber eine Unvertrdglichkeit
vor. Dies fiihrt dazu, dass auch in Deutschland von der Normalbevolkerung zunehmend glutenfreie
Lebensmittel konsumiert werden (Abb. 1/38), unabhéngig von der Anwesenheit einer nachgewiese-
nen Gluten- oder Weizenunvertraglichkeit.

Die Umstellung auf eine glutenfreie Diat wird héufig als eine Anderung des Lebensstils und
nicht als Didttherapie angesehen. Laut einer Umfrage von Nielsen verwenden inzwischen 9 % der
Verbraucher in Deutschland als ,,glutenfrei“ deklarierte Produkte (18). Dementsprechend wéchst
der Markt fiir glutenfreie Lebensmittel standig: In den ndchsten Jahren wird mit einer weiteren jdhr-
lichen europaweiten Wachstumsrate von ca. 10 % gerechnet (14).
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Abbildung 1/38: Umsatz mit glutenfreien Lebensmitteln in Deutschland (nach 18, 19)

Folgen einer glutenfreien Erndhrung

Eine glutenfreie Erndhrung bedeutet fiir die Betroffenen eine grofie Herausforderung, da die Durch-
flihrung und das vollstandige Einhalten einer glutenfreien Erndhrung im Alltag aufgrund der hau-
figen Verwendung von Weizen/Gluten als Lebensmittelzusatz nicht einfach zu bewerkstelligen
ist. Dies gilt sowohl fiir die Erndhrung zu Hause als auch besonders bei dem Verzehr aufier Haus.
Glutenfreie Erndhrung ist mit einer stark limitierten Lebensmittelauswahl und damit mit einer dras-
tischen Verdnderung der Verzehrgewohnheiten verbunden. Haufig wird die Verwendung von gluten-
freien Speziallebensmitteln notwendig, die einen anderen Geschmack und generell einen geringen
Nihrstoffgehalt aufweisen; zudem sind diese teurer als géngige Lebensmittel (81). Da die meisten
(Vollkorn-)Getreideprodukte als wichtige Nahrstoffquelle wegfallen, ist die Zufuhr von Ballaststof-
fen sowie Vitaminen und Mineralstoffen wie z. B. B-Vitaminen, Magnesium und Zink geringer als
den D-A-CH-Referenzwerten entspricht. Weizen enthdlt dariiber hinaus unverdauliche, probiotisch
wirksame Fruktane, mit positiven Wirkungen auf die Darmmukosa (20).

In der Praxis wird hdufig beobachtet, dass die Kohlenhydratmenge in der Erndhrung von Zo-
liakiebetroffenen unter den D-A-CH-Referenzwerten liegt und dies dann - auch aus geschmackli-
chen Griinden - teilweise durch eine erhdhte Fettzufuhr kompensiert wird. In einer in Deutschland
durchgefiihrten Verzehrstudie wurde bei Zéliakiepatienten im Vergleich zur Nationalen Verzehrs-
studie Il (NVS II) eine signifikant geringere Zufuhr von Thiamin (Vitamin By), Riboflavin (Vitamin B,),
Vitamin B¢, Magnesium und Eisen festgestellt. Bei den Patientinnen wurde auerdem eine signifi-
kant hohere Fett- und Proteinzufuhr sowie eine entsprechend geringere Kohlenhydratzufuhr beob-
achtet (21).

Eine ,freiwillige” glutenfreie Erndhrung bedeutet daher nicht automatisch eine energiedrmere
und gesundheitsfordernde Erndhrung; dies steht im deutlichen Gegensatz mit den durch Werbung
suggerierten Vorteilen. Einige glutenfreie Lebensmittel haben eine vergleichsweise hohe Energie-
dichte und einen héheren Fettgehalt, wahrend die Nahrstoffdichte und der Ballaststoffgehalt ge-
ringer sind (22). Bei Verzicht auf Vollkornprodukte kann deren praventive Wirkung hinsichtlich der
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Entstehung von Herz-Kreislauf- und einigen Krebskrankheiten nicht genutzt werden (1). Auch gibt
es Hinweise, dass eine glutenfreie Erndhrung einen adversen Effekt auf die Darmgesundheit von
Personen ohne Zéliakie und Weizensensitivitat hat (22).

1.5.1.2 Lactosefreie Lebensmittel

Das Kohlenhydrat Lactose (Milchzucker) ist ein natiirlich in Milch und daraus hergestellten Lebens-
mitteln vorkommendes Disaccharid, aufgebaut aus Glucose und Galactose. Aufgrund seiner lebens-
mitteltechnologischen und sensorischen Eigenschaften wird Lactose zudem als Zutat bei der Her-
stellung zahlreicher Lebensmittel (z. B. StiBwaren, Instanterzeugnisse, Fertigsoen, Wurstwaren,
Milchkaffeepulver) und als Tragersubstanz von Medikamenten verwendet. Lactose wird im Diinn-
darm mithilfe des biirstensaumstandigen Enzyms Lactase (= Beta-Galactosidase) in die beiden
Monosaccharide Glucose und Galactose hydrolytisch gespalten; diese werden anschliefSend rasch
vom Darmlumen in den Blutkreislauf tiberfiihrt (23). Sduglinge und Kleinkinder haben generell eine
hohere Lactaseaktivitat als Erwachsene (24). Bei den meisten Mitteleuropdern kommt es auch im
Erwachsenenalter - zumindest noch teilweise - zu einer Expression des Lactasegens und zu einer
ausreichenden Lactasebildung (Lactasepersistenz) (23).

Mit Lactose in Verbindung stehende Krankheitsbilder
Lactoseintoleranz (= Milchzuckerunvertraglichkeit) ist die haufigste Form einer Lebensmittelun-
vertraglichkeit; diese erklart sich in der Mehrheit der Falle durch einen erworbenen Lactaseman-
gel. Somit gehort die Lactoseintoleranz nicht zur Gruppe der Lebensmittelallergien. Nach heuti-
ger wissenschaftlicher Sicht kann es mit zunehmendem Alter zu einer Abnahme der Expression
des Lactasegens kommen; eine niedrige Lactaseaktivitat wird auch bei jahrelangem Verzicht auf
Lactose beobachtet (Anpassung). Fehlt Lactase(-Aktivitit), gelangt das Disaccharid Lactose unver-
daut in untere Darmabschnitte und in den Dickdarm und verursacht dort durch einen osmotischen
Wassereinstrom oder durch die bakterielle Verstoffwechselung mit entsprechender Gasproduktion
(CO,, H,, CH,) dosisabhéngig unspezifische Symptome, wie Unwohlsein oder allgemeine Miidig-
keit sowie gastrointestinale Beschwerden (z. B. Bauchschmerzen, Flatulenz, Véllegefiihl, Ubelkeit
oder Diarrhen). Hierbei ist die Lactosemenge, die (noch) vertragen wird und nicht mit Symptomen
verbunden ist, individuell sehr unterschiedlich. Im selten vorkommenden Extremfall kénnen schon
geringe Spuren geniigen, um Beschwerden hervorzurufen (25). Haufig ist aber noch eine Rest-
lactaseaktivitdt vorhanden, sodass einige Gramm Lactose pro Tag problemlos toleriert werden,
ohne dass sich Symptome einstellen. Daher miissen die wenigsten Betroffenen vollstdndig auf
lactosehaltige Lebensmittel verzichten (25, 26). Neben der erworbenen gibt es noch die sehr selten
vorkommende angeborene Form einer absoluten Lactoseintoleranz, die von Geburt an besteht und
bei der ein lebenslanger Verzicht auf Lactose unabdingbar ist (23).

Die Lebensmittelindustrie bietet inzwischen eine gro3e Palette lactosefreier Lebensmittel an.
Fiir den Begriff ,,lactosefrei“ gibt es allerdings bisher keine gesetzliche Regelung. Bei lactosefreier
Milch findet sich in der Regel ein Restgehalt von weniger als 0,1 g Lactose pro 100 g. Lactosefreie
Milch und Milchprodukte sind gute Alternativen fiir Verbraucher mit einer Lactoseintoleranz. Bei
der Herstellung wird die Lactose wadhrend des Verarbeitungsprozesses gréfitenteils in ihre Einzel-
bausteine Glucose und Galactose aufgespalten, die eine hohere SiifSkraft als Lactose aufweisen.
Durch die so gebildete Glucose entsteht der etwas siiilichere Geschmack der lactosefreien Milch.
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Mittlerweile werden zahlreiche weitere Lebensmittel - wie etwa Schwarz- oder Toastbrot, Zwieback
oder Kochschinken - ebenfalls mit dem Etikett ,,lactosefrei” angeboten, die sich aber oft kaum von
den herkdmmlichen Lebensmitteln unterscheiden. Dies verunsichert Verbraucher und fiihrt dazu,
dass Menschen mit einer echten oder vermeintlichen Lactoseintoleranz zu diesen in der Regel teu-
reren Speziallebensmitteln greifen, obwohl die konventionellen Lebensmittelvarianten auch lacto-
sefrei sind und keine Beschwerden verursachen wiirden.

Der Umsatz von lactosefreien Lebensmitteln wird fiir das Jahr 2014 mit 285 Mio. Euro ange-
geben (18). Der Marktanteil z. B. von lactosefreier H-Milch an den Umsétzen mit H-Milch betrug im
1. Quartal 2013 noch 6,8 % und ist bis zum 1. Quartal 2014 um ca. 25 % auf 8,5 % gestiegen (27).

Nach einer Studie der Gesellschaft fiir Konsumforschung (GfK) haben rund 80 % der Kaufer
von lactosefreien Lebensmitteln keine nachgewiesene Lactoseintoleranz (28).

Folgen einer lactosefreien Erndhrung

Milch und daraus hergestellte Produkte sind als Bestandteile einer abwechslungsreichen, voll-
wertigen Kost wichtige Nahrstofflieferanten und helfen Verbrauchern sich vor Nahrstoffdefiziten
(z. B. Calcium, Jod, Riboflavin) zu schiitzen. Bei bestehender Lactasepersistenz ist ein Verzicht
auf diese Lebensmittel unnétig und hat keinerlei gesundheitliche Vorteile. Haufig verbinden
Verbraucher offensichtlich allerdings mit ,frei von“-Lebensmitteln generell positive, gesund-
heitsfordernde Aspekte. Eine bessere Aufklarung von Verbrauchern ist dringend erforderlich.

1.5.2 Vegetarische und flexitarische Erndhrungsweisen

Vegetarische” und flexitarische™ Erndhrungsweisen (s. Tab. 1/19) sind in Deutschland und anderen
westlichen Landern im Trend (29). Die Motive, weniger Fleisch und andere Lebensmittel tierischen
Ursprungs zu verzehren oder sogar vollstandig auf diese zu verzichten, sind sehr unterschiedlich.
Hierzu zéhlen neben religiosen und ethischen Motiven auch okologische (inkl. Klimaschutz und
Tierwohl) und gesundheitliche Griinde (30, 31).

Die gesundheitlichen Vorteile eines bevorzugten Verzehrs pflanzlicher Lebensmittel, insbeson-
dere von Gemiise und Obst (32) sowie von Vollkornprodukten (33) sind durch wissenschaftliche
Daten gut belegt. So zeigte die EPIC-Potsdam-Studie, dass eine vollwertige Erndhrung nach den im
DGE-Erndhrungskreis grafisch dargestellten lebensmittelbezogenen Empfehlungen mit einem ver-
ringerten Risiko fiir chronische Krankheiten assoziiert war (34). Eine pflanzenbetonte Kostform hat
das Potenzial zur Privention von Ubergewicht (35, 36, 37) und erndhrungsmitbedingten Krankhei-
ten wie Diabetes mellitus Typ 2 (35, 38, 39, 40), Hypertonie (41-44), ischdmischer Herzkrankheit
und Krebskrankheiten (45, 46, 73).

ZVegetarismus (von lat. vegetare = wachsen, beleben) ist eine Erndhrungsweise, bei der iiberwiegend oder ausschlieBlich
pflanzliche Lebensmittel verzehrt werden. Je nach Form des Vegetarismus verzehren Vegetarier auch Produkte von leben-
den Tieren wie Milch, Eier und Honig sowie daraus hergestellte Produkte. Ausgeschlossen sind Lebensmittel, die von toten
Tieren stammen, wie Fleisch, Fisch und daraus hergestellte Produkte (z. B. Ovo-Lacto-Vegetarier). Vegane Ernahrung ist
eine restriktive Form des Vegetarismus. Veganer verzehren ausschliellich pflanzliche Lebensmittel und lehnen alle tieri-
schen Produkte inkl. Honig und oft auch Gebrauchsgegenstéande aus Tierkorperteilen wie Fell und Leder ab (30).

*Flexitarier sind flexible Vegetarier, die Fleisch nicht taglich oder regelméBig essen. Dabei gibt es keine strengen Regeln
zum Umfang des Verzichts auf Fleischverzehr. Flexitarier legen Wert auf die Herkunft und Qualit4t der Lebensmittel (29).
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Tabelle 1/19: Formen des Vegetarismus bzw. vegetarisch orientierter Erndhrung (nach [29])

Lebensmittel, die gegessen werden Lebensmittel, die gemieden werden

Flexitarier im Prinzip alles, Orientierung an Fleisch, das nicht artgerechter Herkunft
vegetarischer Ernahrung; Fleisch wird st
ab und zu, aber nicht regelmafig
verzehrt; Qualitat der Nahrung spielt
eine wichtige Rolle

Pesco-Vegetarier pflanzliche Lebensmittel, Fisch, Eier, Fleisch sowie alle daraus gewonnenen
Milch und Milchprodukte Produkte
Ovo-Lacto-Vegetarier  pflanzliche Lebensmittel, Eier, Milch Fleisch, Fisch (einschlieBlich anderer
und Milchprodukte aquatischer Tiere) sowie alle daraus
gewonnenen Produkte
Lacto-Vegetarier pflanzliche Lebensmittel, Milch und Fleisch, Fisch (einschlieBlich anderer
Milchprodukte aquatischer Tiere), Eier sowie alle

daraus gewonnenen Produkte

Ovo-Vegetarier pflanzliche Lebensmittel, Eier Fleisch, Fisch (einschlieBlich anderer
aquatischer Tiere), Milch und
Milchprodukte sowie alle daraus
gewonnenen Produkte

Veganer pflanzliche Lebensmittel alle tierischen Lebensmittel, auch
Honig

In epidemiologischen Studien konnte aufgezeigt werden, dass eine hohe Zufuhr von rotem Fleisch
und inshesondere von Fleischerzeugnissen das Risiko fiir Kolorektumkrebs erhoht (47, 48, 49).
Auch liegen Hinweise fiir ein erhéhtes Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 vor (50, 51). Daher sollten
Fleisch und Wurst nur in verhdltnismaRig geringen Mengen verzehrt werden. Die DGE nennt als Ori-
entierungswert 300 g bis 600 g fettarmes Fleisch und fettarme Wurst pro Woche (80).

Die praventiven Effekte eines hohen Anteils von Lebensmitteln pflanzlichen Ursprungs in der
Kost werden einerseits auf ernahrungsphysiologisch giinstige Substanzen in pflanzlichen Lebens-
mitteln zuriickgefiihrt; andererseits werden einem Ernahrungsmuster, das durch einen hohen Ge-
miise- und Obstkonsum geprdgt ist, positive Wirkungen auf die Gesundheit zugesprochen. Hierzu
zdhlt z. B. der durch bewussten Gemiise- und Obstverzehr ausgelste ,,Verdrangungseffekt” im Sin-
ne eines geringeren Verzehrs von tierischen Lebensmitteln und somit einem geringeren Verzehr von
z. B. rotem Fleisch, von gesdttigten Fettsdauren und einer geringeren Energiedichte der Erndhrung,
die wiederum mit einem niedrigeren Kérpergewicht assoziiert ist (52).

Zur Verbreitung vegetarischer Erndhrungsweisen (s. Tab. 1/19) in Deutschland liegen aus ver-
schiedenen Studien Daten vor; diese sind aber teilweise mit unterschiedlichen Methoden und un-
terschiedlichem Differenzierungsgrad der vegetarischen Erndhrungsformen ermittelt worden und
somit wenig geeignet, zeitliche Verdnderungen zuverldssig zu beschreiben.

In der fiir Deutschland reprdsentativen Stichprobe der NVS Il des Max Rubner-Instituts wurde
fiir die Jahre 2005 und 2006 unter den ca. 20 000 befragten 14- bis 80-jahrigen Frauen und Man-
nern ein Anteil von 1,6 % sich vegetarisch erndhrenden Personen (2,2 % Frauen und 1,0 % Ménner)
ermittelt. Hierbei gab die Mehrheit der befragten Personen an, Milch, Milchprodukte, Kase, Eier
und teilweise auch Fisch zu verzehren. In der Studie gaben dagegen nur etwa 0,1 % der Frauen und
Manner an, sich vegan zu erndhren (53).
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Eine im Januar 2013 von den Universitaten Gottingen und Hohenheim durchgefiihrte reprasentative
Onlinebefragung von 1 174 Personen ergab einen Anteil an Vegetarierinnen und Vegetariern bei
ab 18-Jdhrigen von 3,7 %. In dieser Stichprobe gaben nur sehr wenige Personen an, sich vegan zu
ernahren. Der Anteil an Flexitariern war im Jahr 2013 mit 11,6 % wesentlich gréf8er als der mit einer
vegetarischen Erndhrungsweise (54). Der Vegetarierbund Deutschland (VEBU) ging im Jahr 2015 so-
garvon etwa 10 % sich vegetarisch und 1,1 % sich vegan ernahrenden Personen in Deutschland aus
und kam somit zu deutlich hoheren Schatzungen (55). Die Reprasentativitdt von Onlinebefragungen
ist haufig schwer einzuschdtzen, besonders wenn diese unter Nutzung sozialer Internetnetzwerke
und -plattformen durchgefiihrt werden.

153 Vollwertige Ernahrung nach den Empfehlungen der DGE

Eine vollwertige und ausgewogene Erndhrung nach den Empfehlungen der DGE, wie dies mit den
verschiedenen Segmenten im Erndhrungskreis sowie in den 10 Regeln der DGE dargestellt wird,
stellt eine abwechslungsreiche Mischkost dar und betont den Konsum von Lebensmitteln pflanz-
lichen Ursprungs: Etwa 75 % der taglichen Kost sollten aus Gemiise und Obst sowie (Vollkorn-)
Getreide oder anderen pflanzlichen Lebensmitteln (z. B. Kartoffeln) bestehen (82).

Die verschiedenen Lebensmittelgruppen in den Segmenten des Erndhrungskreises tragen
in besonderem Mafie zur Versorgung mit einzelnen Nahrstoffen bei: So liefern Gemiise und Obst
beispielsweise neben Folat, Vitamin C und Carotinoiden zahlreiche sekunddre Pflanzenstoffe und
Ballaststoffe; Milch, Milchprodukte und Kase liefern z. B. Proteine, Calcium, Jod und Riboflavin
(Vitamin By); Fleisch und daraus hergestellte Produkte sind wichtige Quellen u. a. fiir Proteine, Vi-
tamin By, und Eisen; Fisch liefert neben Protein Selen, Jod und langkettige n-3 Fettsauren; Vollkorn-
produkte liefern neben Kohlenhydraten verschiedene Vitamine und Mineralstoffe, Ballaststoffe und
sekundare Pflanzenstoffe; pflanzliche Ole und Fette liefern neben Energie mehrfach ungesittigte
Fettsduren und Vitamin E. Das Weglassen einzelner Lebensmittelgruppen aus dem Speisenplan er-
hoht daher das Risiko fiir einen Nahrstoffmangel und erfordert zu deren Vermeidung besondere
Erndhrungs- und Lebensmittelkenntnisse. Dies gilt in ganz besonderem Mafe fiir sensible Perso-
nengruppen mit einem vergleichsweise hohen Nahrstoffbedarf, wie Sduglinge, Kinder, Jugendliche,
Schwangere und Stillende (68).

Da Fleisch zur Deckung des Bedarfs an Protein und B-Vitaminen nicht unbedingt erforderlich
ist, kann eine vollwertige Erndhrung auch mit weniger als den als Orientierungswert genannten
300 g bis 600 g Fleisch und Wurst pro Woche oder sogar ganz fleischlos umgesetzt werden, wenn
entsprechende Alternativen zur Optimierung der Nahrstoffzufuhr gewahlt werden. Weiter ist bei
einer vegetarischen Kostform erforderlich, dass verschiedene Proteintrager so miteinander kombi-
niert werden, dass eine addquate biologische Wertigkeit zu erreichen ist. Da Eisen aus pflanzlichen
Lebensmitteln schlechter bioverfiigbar ist als aus Fleisch, sollte zur Steigerung der Eisenabsorption
auf eine ausreichende Zufuhr von Lebensmitteln, die reich an Vitamin C oder anderen organischen
Sduren sind, geachtet werden.

Wahrend durch eine flexitarische Erndhrungsweise und auch durch eine sorgfaltig zusam-
mengestellte ovo-lacto-vegetarische Erndhrung eine addquate Nahrstoffversorgung gewdhr-
leistet werden kann und diese Erndhrungsform als Dauererndhrung geeignet ist, geht eine rein
vegane Erndhrungsweise mit einer potenziell kritischen Ndhrstoffversorgung und dem Risiko fiir
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Nahrstoffdefizite, die die Gesundheit beeintrachtigen kdnnen, einher. Dies betrifft in erster Linie
die Versorgung mit Vitamin B,,, da dieses Vitamin (fast) ausschlieBSlich in Lebensmitteln tierischen
Ursprungs vorkommt. Eine ausreichende Versorgung ist nur durch die dauerhafte Einnahme von
Vitamin-B,,-Prdparaten zu erreichen. Auch die Versorgung z. B. mit Eisen und Zink kann bei Vega-
nern als kritisch angesehen werden, da die Bioverfiigbarkeit von Eisen und Zink aus Lebensmitteln
pflanzlicher Herkunft schlechter ist als aus tierischen Lebensmitteln (56).

Andererseits ist eine vegane Ernahrung hinsichtlich der Zufuhr bestimmter Nahrstoffe und
Nahrungsinhaltsstoffe erndhrungsphysiologisch im Vergleich zu einer in Deutschland iiblichen
Mischkost unter Umstanden giinstiger zu bewerten. Vegetarische Erndhrungsformen enthalten im
Vergleich dazu z. B. weniger gesdttigte Fettsdauren und Cholesterol, weniger tierisches Protein so-
wie mehr Ballaststoffe und sekundare Pflanzenstoffe (57, 58). Dariiber hinaus ist die Zufuhr von
zahlreichen Vitaminen und Mineralstoffen bei Vegetariern, insbesondere bei Veganern, hoher als
bei sich nicht vegetarisch ernahrenden Vergleichsgruppen. Das gilt inshesondere fiir die Zufuhr von
Vitamin E, Thiamin, Folat, Vitamin C und 8-Carotin (59-67) sowie fiir die Zufuhr von Magnesium und
Kalium (59, 62, 64).

Lebensmittelindustrie und -handel haben diesen Trend zu fleischdrmeren und fleischfreien Er-
nahrungsweisen erkannt und bieten inzwischen ein grofies Sortiment vegetarischer und veganer
Lebensmittel an. So ist der Umsatz mit vegetarischen oder veganen Teilfertiggerichten in den letz-
ten Jahren um durchschnittlich 30 % pro Jahr gewachsen (69). Der geschdtzte Umsatz mit Fleisch-
ersatzprodukten und pflanzlichen Brotaufstrichen stieg in Deutschland in den Jahren 2010 bis 2014
von rund 123 Mio. Euro um fast 75 % auf 213 Mio. Euro (70). Ebenso ist der Umsatz an Milch-
ersatzprodukten (z. B. Soja-, Hafer- und Mandelmilch) im Biofachhandel in den letzten Jahren stark
angestiegen (83). Dabei entfallen gut zwei Drittel des Umsatzes mit Fleisch- und Milchersatzpro-
dukten auf Bioprodukte (84). Laut einer Analyse des Haushaltspanels der Gesellschaft fiir Konsum-
forschung (GfK) kauften die Haushalte im Jahr 2014 insgesamt 13 % mehr Sojagetranke gegeniiber
dem Vorjahr. Die Haushaltskdufe von Milchrahmerzeugnissen aus Soja und Sojajoghurt waren so-
gar 1,5-mal so hoch wie im Jahr zuvor (84).

Dieser Zuwachs scheint vor allem in einer wachsenden Kaufintensitat begriindet zu liegen, da
der Konsumentenkreis nicht im gleichen MaBe angewachsen ist (70).

Lebensmittel, die bei veganer Erndhrung konsumiert werden, sind nicht zwingend ernahrungs-
physiologisch giinstig zu bewerten (71). Bei veganen Lebensmitteln wie Gemiise, Hiilsenfriichten,
Obst, Niissen, Samen, hochwertigen Pflanzenélen und Vollkornprodukten sind deren vorteilhafte Wir-
kung belegt (1, 32, 74). Wenn jedoch veganen Lebensmitteln oder Gerichten hohe Mengen an Zucker,
Fett und Speisesalz zugesetzt werden, sind sie erndhrungsphysiologisch nicht giinstig (1, 74, 75).

Wegen der gestiegenen Nachfrage wird im Handel ein reichhaltiges Sortiment veganer Fertig-
und Ersatzprodukte bis hin zu Wurst- und Kaseimitaten angeboten. Damit soll dem Wunsch der
Konsumenten nach vielfdltigen Auswahlméglichkeiten und gewohnten Gerichten entsprochen wer-
den. Die Herstellungsbedingungen entsprechen ldngst denen konventioneller Lebensmittel (76). Es
handelt sich teilweise um hoch verarbeitete, mit vielen Zusatzstoffen versehene Produkte, deren
erndhrungsphysiologischer Wert zum Teil kritisch gesehen wird (77, 78, 79). Diese Lebensmittel
konnen aber auch, sofern mit Nahrstoffen angereichert, einen Beitrag zur Nahrstoffversorgung von
Veganern leisten.

Einige Fleischersatzprodukte weisen vergleichsweise hohe Puringehalte auf (72).
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1.5.4 AbschlieBende Bemerkungen

Die DGE empfiehlt eine Erndhrung mit allen in den Segmenten des DGE-Erndhrungskreises aufge-
filhrten Lebensmittelgruppen, also auch Lebensmittel tierischen Ursprungs (Milch, Fleisch, Fisch, Ei
und daraus hergestellte Produkte). Eine ausreichende Nahrstoffversorgung lasst sich am einfachs-
ten durch eine vollwertige Erndhrung in Form einer abwechslungsreichen Mischkost erzielen, die zum
groten Teil aus pflanzlichen und zum kleineren Teil aus tierischen Lebensmitteln inklusive Fisch und
wenig Fleisch besteht. Diese Erndhrungsweise hat sich in wissenschaftlichen Studien gleichzeitig als
risikosenkend in Bezug auf die Entstehung erndhrungsmitbedingter Krankheiten erwiesen.

Das Weglassen einzelner Lebensmittel oder -gruppen, egal ob dies mit oder ohne medizinische
Notwendigkeit geschieht, erhoht grundsatzlich das Risiko fiir eine nicht bedarfsdeckende Nahr-
stoffzufuhr. Die moglichen Auswirkungen bei notwendigem oder freiwilligem Verzicht auf gluten-
und lactosefreie Lebensmittel sowie auf Lebensmittel tierischen Ursprungs auf die Nahrstoffversor-
gung wurden hier beispielhaft dargestellt. Andere ,,alternative Erndhrungsweisen verlangen eine
starke Reduzierung oder sogar weitgehende Vermeidung des Verzehrs z. B. von Kohlenhydraten
(low-carb) generell oder nur von Fructose. Je mehr Lebensmittelgruppen weggelassen werden und je
einseitiger eine individuelle Erndhrung dadurch wird, desto grofier wird das Risiko fiir das Auftreten
von Nahrstoffdefiziten mit entsprechenden nachteiligen Folgen fiir die Gesundheit. Um dennoch
eine ausreichende Nahrstoffversorgung zu erzielen, sind gute Erndhrungs- und Lebensmittelkennt-
nisse erforderlich; gegebenenfalls kann auch eine intensive Beratung und Information durch eine
qualifizierte Ernahrungsfachkraft erforderlich sein.
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1.6 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen *

Die langfristig zu beobachtenden Veranderungen im Verbrauch und somit auch im Konsum von
Grundlebensmitteln kénnen Einfluss auf die Energie- und Nahrstoffversorgung der bundesdeut-
schen Bevolkerung haben. Im 12. Erndhrungsbericht 2012 war aufgrund der aus der Nationalen
Verzehrsstudie (NVS Il) zur Nahrstoffzufuhr vorliegenden Daten festgestellt worden, dass fiir die
Versorgung mit unentbehrlichen (= essenziellen) Nahrstoffen - bis auf wenige Ausnahmen (Bal-
laststoffe, Folat, Calcium und Eisen [nur Frauen]) - insgesamt ein gutes Niveau erreicht wurde. Eine
energetisch ausgewogene, abwechslungsreiche, vollwertige Erndhrung liefert in der Regel die meis-
ten Nahrstoffe in ausreichenden Mengen. Dabei tragen die verschiedenen Lebensmittelgruppen
aufgrund ihrer spezifischen Zusammensetzung in unterschiedlichem Mafle zur Energiezufuhr und
Nahrstoffversorgung bei.

Die in diesem Kapitel aufgezeigten Veranderungen im Lebensmittelverbrauch diirften sowohl
positive als auch negative Veranderungen hinsichtlich der Versorgung mit Energie und Nahrstof-
fen mit sich gebracht haben. So war der Verbrauch von Roggen(-Produkten), Obst(-Erzeugnissen)
(besonders Apfel, Birnen, Apfelsinen, Zitruserzeugnisse und Fruchtsifte), pflanzlichen Fetten
(inkl. Margarine), Schweinefleisch, Fisch, Milchprodukten und Frischkdse in den letzten Jahren
riickldufig. Dies konnte zwar negative Auswirkungen auf die Zufuhr von Ballaststoffen, Vitamin C,
Vitamin E, Calcium und Jod haben. Teilweise diirfte dieser Riickgang aber durch einen gestiegenen
Verzehr anderer Getreideprodukte und verschiedener Obst- und Gemiisearten kompensiert worden
sein.

Der immer noch hohe Fleischverbrauch tragt einerseits zu einer sehr guten Versorgung der
Bevolkerung mit Protein hoher biologischer Wertigkeit, den Vitaminen A, B, und B,, sowie den aus
Fleisch gut bioverfiigharen Spurenelementen wie Eisen, Zink und Selen bei. Andererseits ist ein
hoher Fleischverzehr aber mit einer erhéhten Zufuhr von unerwiinschten Nahrungsinhaltsstoffen,
wie z. B. gesittigten Fettsduren, Cholesterol, Purinen und Speisesalz (bei Fleisch- und Wurstwaren)
sowie aufgrund einiger Zubereitungsformen (z. B. Panade, fettreiche Sofen, Krduterbutter) oft auch
mit einer deutlich erhdhten Fettzufuhr und somit einer erhdhten Energiegesamtzufuhr assoziiert.

Eine zuverldssige Beurteilung der Nahrstoffversorgung ist nur durch klinisch-chemische Analy-
sen von Blut- und Urinproben méglich, wie z. B. durch die fiir einige Ndhrstoffe vorliegenden Daten
der bundesweiten Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS). Die hier vorgelegten
Daten zum Vitamin-D-Status zeigen, dass die Vitamin-D-Versorgung in Deutschland - bedingt durch
die geografische Lage — insgesamt nicht ausreichend ist und dass besonders dltere Menschen
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Risikogruppen fiir eine Unterversorgung mit Vitamin D darstellen. Bei Personen, die zur Risikogrup-
pe gehdren, ist zur Sicherstellung der Vitamin-D-Versorgung die Einnahme eines Vitamin-D-Prdpa-
rats notwendig (1).

Eine Beurteilung der Folatversorgung durch Serum- und Erythrozytenfolatkonzentrationen in
der DEGS-Studie zeigte, dass diese deutlich besser ist, als dies durch eine Bewertung der berech-
neten Folatzufuhr aus Verzehrerhebungen angenommen wurde. Demnach wiesen etwa 85 % der
erwachsenen Bevdlkerung in Deutschland eine addquate Folatversorgung auf. Unklar bleibt aber
weiterhin, wie die tatsdchliche Folatversorgung wahrend der Schwangerschaft ist. Besonders
bei den Frauen, die schwanger werden wollen oder kdnnten, ist hinsichtlich der Pravention von
Neuralrohrdefekten eine verbesserte Aufkldrung notwendig. Frauen, die schwanger werden wollen
oder konnten, sollten zusétzlich zu einer folatreichen Erndhrung Folsdureprdparate einnehmen, um
Neuralrohrdefekten vorzubeugen (1).

Die in Verzehrerhebungen ermittelte Natrium- bzw. Speisesalzzufuhr ist deutlich niedriger, als
die {iber die Natriumausscheidung im Urin ermittelte. Wahrend in der NVS Il die als Mittelwert von
zwei getrennten 24-Stunden-Recalls berechnete tagliche Natriumzufuhr bei 2,8 g (Mdnner) bzw.
1,9 g (Frauen) und die daraus sich ergebende Speisesalzzufuhr bei 7,1 g bzw. 4,8 g lag, ergaben
sich in der DEGS-Studie fiir die tiber die Natriumausscheidung im Urin ermittelte Natriumzufuhr mit
4,0 mg/Tag (Manner) bzw. 3,4 mg/Tag (Frauen) deutlich hdhere Werte. Dies entspricht einer Zufuhr
von im Median ca. 10 g (Manner) bzw. 9 g (Frauen) Speisesalz (NaCl) pro Tag. Bei 25 % der Manner
bzw. Frauen lag die Natriumzufuhr bei mehr als 5,7 g bzw. 5,0 g Natrium pro Tag (ca. 15 g bzw.
13 g NaCl/Tag), und 5 % verzehrten sogar mehr als 8,8 g bzw. 8,1 g Natrium pro Tag (22 g bzw.
21 g NaCl/Tag).

Da eine hohe Speisesalzzufuhr mit einem erhdhten bzw. suboptimalen Blutdruck und eine ge-
ringe Speisesalzzufuhr mit einem Blutdruck im normotensiven bzw. optimalen Bereich assoziiert ist
(2), wird in Anlehnung an die Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (3) empfohlen,
die mittlere Speisesalzzufuhr in der Bevolkerung um 30 % zu reduzieren. Um die Speisesalzzufuhr
der Bevolkerung zu senken, miissen besonders die verarbeiteten Lebensmittel Brot, Fleisch, Wurst
und Kdse weniger Speisesalz enthalten.

Ahnlich wie bei der Natriumzufuhr, kann auch die Kaliumzufuhr iiber Verzehrerhebungen
(z. B. NVS 1) oder iiber die tégliche Urinausscheidung geschitzt werden. Die Kaliumversorgung der
erwachsenen Bevolkerung in Deutschland scheint anhand der aus DEGS ermittelten Kaliumzufuhr
tiber die Kaliumausscheidung im Urin besser zu sein als die anhand der Daten aus der NVS II.

Deutschland ist aufgrund seiner geografischen Gegebenheiten ein potenzielles Jodmangel-
gebiet, sodass besondere Anstrengungen zur Verbesserung der Jodversorgung und ein kontinu-
ierliches Monitoring der Jodversorgung erforderlich sind. Die aktuellen Daten der DEGS-Studie zei-
gen, dass die Jodversorgung in Deutschland nach wie vor nicht zufriedenstellend ist und dass bei
30 % der untersuchten Erwachsenen (und auch der Kinder) ein Risiko fiir eine unzureichende Jod-
versorgung vorlag. Zur Verbesserung der Jodversorgung sind weitere Manahmen erforderlich, die
u. a. auf eine vermehrte Verwendung von jodiertem Speisesalz im Lebensmittelhandwerk und in der
Lebensmittelindustrie hinwirken.

Die Verbreitung von Ubergewicht ist und bleibt in Deutschland, in Europa und vielen weiteren
Regionen ein zentrales Gesundheitsproblem. Ubergewicht, und damit verbundene gesundheitliche
Folgen und Komplikationen, stellt von der Schwangerschaft, iiber das Klein- und Schulkindalter,
das Jugend- und Erwachsenenalter und bis ins hohe Alter ein zentrales gesellschaftliches und fiir
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die Gesundheit bedeutendes Problem dar. Ubergewicht ist hauptsichlich auf eine chronisch iiber-
hohte Energiezufuhr zuriickzufiihren, verbunden mit zu geringer korperlicher Aktivitdt in Beruf und
Freizeit. Die einfache Verfiigbarkeit und der hohe Verzehr preiswerter, schmackhafter, energiedich-
ter Lebensmittel und Getranke machen es vielen Verbrauchern sehr schwer, dauerhaft eine an den
individuellen Energiebedarf angepasste Erndhrung im Alltag, beim Essen zu Hause, in der Gemein-
schaftsverpflegung oder sonstigem AuRer-Haus-Verzehr (z. B. Restaurant, Schnellrestaurant, Im-
biss) zu realisieren. Dies hat zur Folge, dass nur noch eine Minderheit der Erwachsenen in der Lage
ist, das Korpergewicht bis ins hdhere und hohe Alter im Bereich des Normalgewichts zu halten.

Das Weglassen einzelner Lebensmittel oder -gruppen, wie dies bei einem Verzicht auf gluten-
und lactosefreie Lebensmittel oder auf Lebensmittel tierischen Ursprungs der Fall ist — und egal ob
dies mit oder ohne medizinische Notwendigkeit geschieht -, erhéht grundsatzlich das Risiko fiir
eine nicht bedarfsdeckende Nahrstoffzufuhr. Auch andere ,alternative” Erndhrungsweisen verlan-
gen oft eine starke Reduzierung oder sogar weitgehende Vermeidung des Verzehrs von einzelnen
Lebensmittelgruppen oder sogar Nahrstoffen, wie z. B. von Kohlenhydraten (low-carb), von Fett
(low-faf) oder von Fructose. Je mehr Lebensmittelgruppen weggelassen werden und je einseitiger
eine individuelle Erndhrung dadurch wird, desto gréfer wird das Risiko fiir das Auftreten von Nahr-
stoffdefiziten mit entsprechenden méglichen nachteiligen Folgen fiir die Gesundheit. Um dennoch
eine ausreichende Nahrstoffversorgung zu erzielen, sind sehr gute Ernahrungs- und Lebensmittel-
kenntnisse und gegebenenfalls die gezielte Einnahme von Nahrstoffpraparaten (z. B. Vitamin B,
bei Veganern) erforderlich.

Eine ausreichende Nahrstoffversorgung ldsst sich am einfachsten durch eine ausgewogene,
vollwertige Erndhrung in Form einer abwechslungsreichen Mischkost erzielen, die zum gréfiten Teil
aus pflanzlichen (Getreide, Gemiise, Obst) und zum kleineren Teil aus tierischen Lebensmitteln
(Milch, Fisch, Eier und wenig Fleisch) besteht. Diese Erndhrungsweise hat sich in wissenschaftli-
chen Studien gleichzeitig als risikosenkend in Bezug auf die Entstehung ernahrungsmitbedingter
Krankheiten erwiesen.

1.6.1 Literatur

(1) DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR ERNAHRUNG, OSTERREICHISCHE GESELLSCHAFT FUR ERNAHRUNG, SCHWEIZERISCHE
GESELLSCHAFT FUR ERNAHRUNG (Hrsg.): Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr. Bonn, 2. Auflage, 1. Ausgabe (2015)

(2) STROHM D, BOEING H, LESCHIK-BONNET E et al. fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Ernéhrung e. V. (DGE): Speisesalz-
zufuhr in Deutschland, gesundheitliche Folgen und resultierende Handlungsempfehlung. Ernaehrungs Umschau 63
(2016) 62-70

(3) WHO (WoRLD HEALTH ORGANIZATION) (Hrsg.): European food and nutrition action plan 2015-2020. Kopenhagen
(2014)
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2 Verpflegung in Kindertageseinrichtungen
(VeKiTa): Erndhrungssituation, Bekannt-
heitsgrad und Implementierung des
DGE-Qualititsstandards ">’

2.1 Einleitung

Ziel von Bund, Landern und Kommunen ist es, ein bedarfsgerechtes Betreuungsangebot fiir
Kinder sicherzustellen. Seit dem 01.08.2013 gibt es fiir Kinder ab dem vollendeten ersten Lebens-
jahr bundesweit einen Rechtsanspruch auf einen offentlich geférderten Betreuungsplatz in einer
Kindertageseinrichtung (Kita) oder Kindertagespflege (1). Mit dem Ausbau der Betreuung in Tages-
einrichtungen hat die Verpflegung von Kindern eine herausragende Bedeutung erhalten.

Im Mdrz 2015 gab es bundesweit 54 536 Tageseinrichtungen, in denen ca. 2,86 Mio. Kinder
unter 7 Jahren betreut wurden. Von diesen erhielten ca. 2,01 Mio. eine Mittagsverpflegung (2).
Die Altersgruppe der unter 3-Jahrigen (auch Krippenkinder genannt) spielt eine immer gréBere
Rolle: Allein 593 639 der Kinder in Tageseinrichtungen sind in dieser Altersgruppe zu finden (2).
Die Betreuungsquote bei dieser Gruppe liegt bundesweit bei 32,9 % (Westdeutschland: 28,2 %,
Ostdeutschland: 51,9 %), wobei die Betreuungsquote fiir Kinder unter 1 Jahr noch relativ gering ist
(bundesweit 2,6 %) (3). Die Anzahl der Kinder iiber 3 bis unter 7 Jahren belief sich auf 2,28 Mio., die
durchschnittliche Betreuungsdauer lag bei 5,0 Stunden pro Tag (2). Im Vergleich zu friiheren Jahren
ist die Anzahl der Hortkinder* im Alter von 7 bis 12 Jahren nahezu gleich geblieben (2).

Im Erndhrungsbericht 2000 wurden die Ergebnisse einer bundesweit durchgefiihrten Studie
zur Erndhrungssituation in Kindertagesstitten veroffentlicht (KESS) (4). Seit dieser Zeit hat sich
einiges verandert: So gab es zum damaligen Zeitpunkt ,,nur 25 500 Einrichtungen der Ganztags-
betreuung (liberwiegend fiir Kinder alter als 3 Jahre), und nur ca. 1 Mio. Kinder wurden ganztagig
betreut (4). Neben dem zwischenzeitlich kontinuierlichen Anstieg der Anzahl der Kinder mit Ganz-
tagshetreuung sind im Vergleich zu den Ergebnissen von KESS auch zunehmend mehr Kinder im
Alter von unter 3 Jahren, die besondere Anforderungen an die Verpflegung stellen, in den Tagesein-
richtungen zu finden.

In der KESS-Studie wurden Optimierungspotenziale festgestellt, u. a. wurde die Entwick-
lung eines Qualitatsstandards fiir die Verpflegung in Kindertageseinrichtungen als hilfreich

! Kapitelbetreuung: Arens-Azevédo, Ulrike; Tecklenburg, Meike Ernestine; Hausler, Michael; Pfannes, Ulrike

’ Mitarbeiterin: Ralf, Wiebke

® Mit Forderung durch das Bundesministerium fiir Eréhrung und Landwirtschaft (BMEL)

* Hortkinder werden im Anschluss an den Schulunterricht nachmittags in der Kindertageseinrichtung betreut und erhalten
hier in der Regel auch ein Mittagessen.
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angesehen. Daraufhin wurde in diesem Kontext 2002 das Projekt ,,FIT KID — Die Gesund-Essen-
Aktion fiir Kitas“ (FIT KID) bei der DGE etabliert.

Der Nationale Aktionsplan ,,IN FORM - Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung und
mehr Bewegung* beriicksichtigt die AuBer-Haus-Verpflegung in allen Lebenswelten als Feld der
Verhdltnispravention und verweist auf die DGE-Qualitdtsstandards fiir die Verpflegung. Sie ermog-
lichen das Angebot einer ausgewogenen, gesundheitsfordernden Erndhrung fiir unterschiedliche
Zielgruppen (5). Die erste Ausgabe des ,,DGE-Qualitatsstandard fiir die Verpflegung in Tageseinrich-
tungen fiir Kinder“ erschien 2009. Inhaltlich werden in diesem Standard Anforderungen an die Le-
bensmittelauswahl und -qualitat, Empfehlungen zur Haufigkeit der Lebensmittelgruppen innerhalb
eines Verpflegungszeitraums von 20 Tagen sowie Grundsdtze der Speisenherstellung thematisiert.
Hinzu kommen Anforderungen an die Rahmenbedingungen der Verpflegung wie Hygiene, Schnitt-
stellenmanagement oder Aspekte der Nachhaltigkeit. Anforderungen an das Umfeld in der Lebens-
welt Kita werden ebenfalls beschrieben: Sie umfassen beispielsweise Aussagen zu Essenszeiten,
der Essatmosphare oder zur Bedeutung der Erndhrungsbildung (6).

Wie wichtig eine friihzeitige gesundheitsfordernde Erndhrung ist, hat der Kinder- und Jugend-
gesundheitssurvey (KiGGS: Basiserhebung 2003-2006) deutlich gemacht: So weisen die fiir
Deutschland reprisentativen Daten Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen in der Gré8enord-
nung von rund 15 % aus, die Haufigkeit von Adipositas liegt bei rund 6 %. Essstérungen nehmen
ebenfalls einen vergleichsweise hohen Prozentsatz ein. Bei 28,9 % der Madchen und 15,2 % der
Jungen im Alter von 11 bis 17 Jahren wurde ein auffélliges Essverhalten festgestellt (7). Die Ergeb-
nisse des EsKiMo®-Moduls zeigen eine teilweise unerwiinschte Auswahl bei den Lebensmitteln auf.
Kinder und Jugendliche essen u. a. zu wenig pflanzliche Lebensmittel (Gemiise und Obst, Brot, Kar-
toffeln) und mit zunehmendem Alter zu viele fettreiche tierische Lebensmittel (8).

In der KiGGS Welle 1 (2009-2012) wurden neben anderen Parametern Daten zur Erndhrung
erhoben: Mit 61,1 % isst die Mehrheit der Kinder und Jugendlichen in Deutschland taglich Obst;
Gemiise wird von 43,5 % der Heranwachsenden taglich verzehrt. Mdadchen greifen haufiger taglich
zu Gemiise und Obst als Jungen. Mit Blick auf die Haufigkeit des Verzehrs gibt es Unterschiede:
Mé@dchen essen zu 12,2 % fiinf oder mehr Portionen Gemiise und Obst pro Tag, Jungen tun dies nur
in 9,4 % der Félle. Wahrend insgesamt 49,3 % der Kinder und Jugendlichen aus Familien mit einem
niedrigen Sozialstatus taglich Obst essen, trifft dies auf 75,3 % der Gleichaltrigen aus der Gruppe
mit hohem sozialem Status zu. Auch hinsichtlich des tdglichen Gemiisekonsums bestehen ausge-
pragte Unterschiede zugunsten von Kindern und Jugendlichen mit hohem Sozialstatus (9).

Die Ergebnisse der VELS-Studie” bei Kindern im Alter von 6 Monaten bis unter 5 Jahren zei-
gen ein dhnliches Bild. Die Zufuhr von kohlenhydratreichen pflanzlichen Lebensmitteln erreicht
in keiner der Altersgruppen die Empfehlungen, wie sie in dem Konzept der optimierten Mischkost
(0ptiMIX®8) vom Forschungsinstitut fiir Kindererndhrung Dortmund (FKE) fiir Kleinkinder ange-
geben werden (10). Dagegen werden bei Fleisch, Wurst und Eiern die empfohlenen Mengen bei

* Eine Initiative des Bundesministeriums fiir Erndhrung und Landwirtschaft und des Bundesministeriums fiir Gesundheit
¢ EsKiMo: Erahrungsstudie als KiGGS-Modul

"VELS: Verzehrsstudie zur Ermittlung der Lebensmittelaufnahme von Sauglingen und Kleinkindern

8 optiMIX® wurde 2005 fiir Deutschland und die Europdische Union als Markenzeichen eingetragen.
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Kindern, die dlterals 1 Jahr sind, deutlich iiberschritten (11). Die Ergebnisse der KiGGS-Studie (Basis-
erhebung und Welle 1) und der VELS-Studie geben zu denken, weil im Alter von 1 bis 6 Jahren eine
maRgebliche Pragung des Essverhaltens erfolgt. Friihe Erfahrungen konnen sich nachhaltig in
Vorlieben und Abneigungen niederschlagen und das Verhalten in spdteren Jahren entsprechend
beeinflussen (12).

Wenngleich der Bildungs-, Erziehungs- und Betreuungsauftrag in den Kinderférderungsge-
setzen der Lander ausfiihrlich beschrieben wird, gibt es in Bezug auf die Verpflegung praktisch
kaum Hinweise. Wahrend in zehn Bundesldndern die Verpflegung erwdhnt wird, wird dabei nur in
Berlin, Bremen und Brandenburg auf eine ,gesunde Erndhrung® hingewiesen. In Thiiringen wird
beispielsweise lediglich eine warme Mahlzeit gefordert und in Sachsen-Anhalt eine ,,kindgerechte*.
Nur das Land Mecklenburg-Vorpommern formuliert klar, dass eine ,vollwertige und gesunde Ver-
pflegung® von Kindern bis zum Eintritt in die Schule integraler Bestandteil des Leistungsangebots
der Kita sein soll. Hier findet sich zudem der Hinweis, dass sich die Verpflegung an den geltenden
Standards der Deutschen Gesellschaft fiir Ernhrung orientieren soll.”

Viele Bundeslander haben auf der Grundlage ihrer Kinderférderungsgesetze und
des gemeinsamen Rahmens der Lander fiir die friihkindliche Bildung spezifische Bildungspline"
entworfen (13). In diesen landesspezifischen Planen findet der Aspekt der Verhaltenspravention
durch Gesundheitsférderung und durch gesundheitsférdernde Erndhrung zumeist einen Nieder-
schlag, eine Verbindung zur Verhaltnisprdvention im Rahmen der Verpflegung wird hier jedoch
nicht gezogen.

Verpflegungsaufgaben werden als nicht vorrangig angesehen: In der Folge haben sich deshalb
diverse Trdger entschieden, diese Aufgaben entweder ganz oder teilweise an Dienstleister zu verge-
ben. Dabei ist die Lebenswelt Kita in besonderer Weise geeignet, die vom Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen empfohlene Integration von Verhaltens- und
Verhiltnispravention zu realisieren (14), denn in diesem Setting kénnen friih die richtigen Weichen
fiir einen gesundheitsfordernden Ernahrungsstil gestellt werden. Im ,,Leitfaden Prdvention — Hand-
lungsfelder und Kriterien“ des GKV-Spitzenverbands' werden dazu fiir die Verpflegung als Ziele
definiert, in der Kita fiir ein ausgewogenes und abwechslungsreiches Lebensmittelangebot zu
sorgen, die Kinder, soweit moglich, in die Zubereitung von Mahlzeiten einzubeziehen und eine
gemeinsame, freudvolle und gesellige Esssituation zu gestalten (15).

Die Verpflegungssituation in Kitas wurde deutschlandweit zuletzt im Jahr 2014 in einer Studie
im Auftrag der Bertelsmann Stiftung untersucht. In dieser Studie wurde der Status quo der Kita-
Verpflegung erhoben und eine Modellkalkulation zu Kosten und Kostenstrukturen erstellt (16).

Ziel der vorliegenden Studie ist es, die aktuelle Verpflegungssituation in Kitas abzubilden,
den Bekanntheitsgrad und die Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards zu untersuchen sowie Emp-
fehlungen zur Verbesserung der Verpflegungssituation und zur Erhéhung der Akzeptanz des DGE-
Qualitatsstandards abzuleiten.

° §10, Abs. 1a des Kindertagesforderungsgesetzes — KifG — M-V 2004, in der Fassung vom 3. November 2014

17, B. Freie und Hansestadt Hamburg, Behérde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz - Abteilung Kinder-
tagesbetreuung (Hrsg.): Hamburger Bildungsempfehlungen fiir die Bildung und Erziehung von Kindern in Tageseinrichtun-
gen, Hamburg 2010

' GKV-Spitzenverband ist der Spitzenverband des Bundes der Krankenkassen und des Bundes der Pflegekassen.
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2.2 Methodik/Studiendesign

Die Studie basiert auf drei Untersuchungsbereichen (Abb. 2/1), fiir die jeweils entsprechende
Untersuchungsinstrumente entwickelt wurden. Bereich 1 umfasst die bundesweite schriftliche
Befragung von Kitas und die Analyse von vollstandigen 4-Wochen-Speisenplanen auf der Basis des
DGE-Qualitdtsstandards.

Bereich 2 ist charakterisiert durch spezifische Teilstudien. In diesen erfolgt die Nahrwertbe-
rechnung von Rezepturen fiir das Mittagessen aus dem gesamten Bundesgebiet iiber einen Zeit-
raum von jeweils 10 Tagen. In einer vertiefenden Studie in der Metropolregion Hamburg wurden
dariiber hinaus iiber einen Zeitraum von 5 Tagen Proben fiir das Mittagessen gezogen und chemisch
analysiert.

Bereich 3 richtet seinen Fokus auf FIT KID-zertifizierte Einrichtungen, die mittels Computer-
Assisted-Telephone-Interviews (CATI) befragt wurden, um Einschdtzungen zum und Bewertungen
des DGE-Qualitdtsstandards zu erhalten und eine Evaluation der Prozesse rund um die Zertifi-
zierung zu ermoglichen.

Bereich 1 Bereich 2 Bereich 3
Bundesweite : FIT KID-
Rekrutierung e
Refjherche von bundesweit und aus E.ZGI:tIIlItZIEI'te
Kinc (;]rtageseln- der Metropolregion |nr|c_ ;;fen
richtungen Hamburg n=
Schriftliche Befragung
n=7000 Rezeptur-
erfassung,
o , CATI-
Analyse von bﬁ?:crr‘ﬁl el:; Chemische Interviews
4-Wochen- g Analyse n =81
. .. n =225 = B
Auswertung Speisenplénen A\ n=40
n =1408 n =691 a10Tage a5 Tage

Vergleich der Ergebnisse

Diskussion der Ergebnisse, Ableitung von Empfehlungen

Abbildung 2/1: Studiendesign: Verpflegung in Kindertageseinrichtungen (VeKiTa)
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2.2.1 Befragung der Kindertageseinrichtungen
Auf Basis von frei zugénglichen Quellen, wie den sog. ,Kita-Findern“'* und Adressdaten, die von
einzelnen Bundeslandern bereitgestellt wurden, wurde ein trageriibergreifendes Adressverzeich-
nis der Kitas in Deutschland erstellt. Auf diese Weise wurde eine Datei fiir Deutschland von Giber
53 000 Adressen generiert und auf deren Grundlage eine geschichtete Zufallsstichprobe von 7 000
Adressen gezogen. Die Schichtung erfolgte auf der Basis der Bundeslander, sodass Aussagen auf
der Ebene einzelner Bundeslander bzw. eine Clusterung in Regionen mdglich waren. Bei der Zie-
hung der Zufallsstichprobe wurde sichergestellt, dass keine Einrichtungen angeschrieben wurden,
die bereits im Zuge der Studie ,,Is(s)t KiTa gut?*” zur Verpflegungssituation befragt worden waren.
Zur Befragung wurde ein maschinenlesbarer Fragebogen entwickelt, der neben geschlossenen
Fragen auch offene und halb offene Fragen enthielt. Der Fragebogen wurde als Hybrid konzipiert und
konnte sowohl elektronisch als auch auf Papier ausgefiillt werden. Nach einem Pretest, in dem die Ver-
standlichkeit, die Reihenfolge der Fragen und die Schliissigkeit der Antwortkategorien {iberpriift wur-
den, erfolgte der Versand. Zwischenzeitlich war sowohl per E-Mail und Newsletter als auch iiber die
Dachverbande der freigemeinniitzigen Tréger fiir die Beteiligung an der Befragung geworben worden.

2.2.2 Analyse der Speisenpldne

Im Rahmen der schriftlichen Befragung wurden die Kitas gebeten, auch Speisenpldne, die einen
Zeitraum von mindestens 4 Wochen umfassten, abzugeben. In die Analyse wurden nur diejenigen
Speisenpldne {ibernommen, die diesen Zeitraum vollstdandig abbilden. Die Datenverarbeitung der
eingereichten Speisenplane wurde mit MS Excel 2013 durchgefiihrt. Grundlage der Bewertung war
der,,DGE-Qualitdtsstandard fiir die Verpflegung in Tageseinrichtungen fiir Kinder” in der 5. Auflage
von 2014 (6).

Nicht eindeutig aus den Speisenpldnen identifizierbare Kategorien wie die Verwendung von
Naturreis oder Vollkornnudeln, Obst, Milch und Milchprodukten bzw. fettreichem Seefisch wurden
nicht in die Bewertung einbezogen.

Es wurden folgende Kategorien gebildet: ,vollstandig erfiillt* bei 100%iger Erreichung und
»iberwiegend erfiillt“, wenn das erforderliche Kriterium in den Speisenplénen zwischen 75 % und
unter 100 % erreicht wurde, sowie ,,nicht erfiillt“ (< 75 %).

Insgesamt konnten 691 4-Wochen-Speisenpldne in der Analyse beriicksichtigt werden.

2.2.3 Erhebung von Rezepturen fiir das Mittagessen
Von den Kitas, die sich an der schriftlichen Befragung beteiligten, haben 287 Einrichtungen ihre

Bereitschaft zur Teilnahme an der Rezepturerfassung bekundet. Um eine breitere Basis fiir die
Nahrwertberechnung zu erhalten, wurden sowohl die Bundesverbande der freigemeinniitzigen

2 Adressenverzeichnis der Kitas eines Bundeslandes im Internet; siehe z. B. www.kita-finder.nrw.de/; www.bw-kita.de/;
www.thueringer-kindergartenportal.de

" Die Studie ,Is(s)t KiTa gut? KiTa-Verpflegung in Deutschland: Status quo und Handlungsbedarfe* wurde im Zeitraum von
2012-2013 im Auftrag der Bertelsmann Stiftung durchgefiihrt (16).
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Trager als auch die Erndhrungsreferent/innen der Linder und - soweit vorhanden - auch die Ver-
netzungsstellen fiir die Kita-Verpflegung angesprochen. Auf diese Aktivitaten hin meldeten sich
weitere 166 Kitas.

Den insgesamt 453 Kitas wurden ein Informationsschreiben, Rezeptdatenbldtter und eine
Orientierungshilfe fiir die spezifische Angabe der Lebensmittel zugesandt. Einrichtungen, deren
Mahlzeiten von externen Anbietern stammten, wurden gebeten, die Unterlagen an ihren Lieferanten
bzw. Caterer weiterzuleiten. Insgesamt konnten die Rezepturen von 225 Kitas ausgewertet werden,
wobei einige nur Unterlagen fiir 8 bzw. 9 Tage zur Verfiigung stellten. Auf diese Weise wurde eine
Anzahlvon insgesamt 4 567 Speisen berechnet.

2.2.4 Chemische Analyse des Mittagessens

Parallel zur Rezepturerfassung wurden zusatzlich in der Metropolregion Hamburg 32 Kitas und acht
Caterer fiir die Chemische Analyse rekrutiert. Hierzu wurde in den Einrichtungen innerhalb einer Wo-
che taglich eine Portion der Mittagsmahlzeit fiir ein Kind im Alter von 4 bis unter 7 Jahren gezogen
und tiefgefroren. Die Probengefdfie und eine Anleitung zur Probennahme wurden den Einrichtungen
zur Verfligung gestellt.

Jeweils fiinf Mittagessenproben jeder Einrichtung wurden einzeln mit einer Laborschneid-
miihle zerkleinert. Die Homogenisate wurden gemafl den Methoden der Amtlichen Sammlung
nach § 64 Lebens- und Futtermittelgesetzbuch auf die Gehalte an Gesamtfett, Rohprotein, Was-
ser und Rohasche (17)" sowie mit der AOAC>-Methode 976.25 (18) auf Natrium untersucht.
Die Ermittlung der Kohlenhydrat- und der Ballaststoffgehalte erfolgte gema der Stellungnah-
me der Untergruppe ,Ndhrwertkennzeichnung” der Arbeitsgruppe ,,Fragen der Erndhrung® der
Lebensmittelchemischen Gesellschaft der GDCh'® zur Richtlinie 90/496/EWG iiber die Nahr-
wertkennzeichnung von Lebensmitteln (19). Die Validierung der Analysenmethoden erfolg-
te durch Doppelbestimmungen an drei kommerziellen Fertigmeniis sowie einer externen
Gegenkontrolle durch ein akkreditiertes Handelslabor. Im Anschluss an die Validierung wurden
zwei Kitas einem Pretest unterzogen.

Auf Basis des ermittelten Natriumgehalts wurde der Gehalt an Speisesalz berechnet, um einen
ersten Eindruck {iber den Speisesalzgehalt der Mittagessen in Kitas zu erhalten.

2.2.5 Computer-Assisted-Telephone-Interviews (CATI) zertifizierter
Einrichtungen

Um einen praxisnahen und zielgruppenorientierten Leitfaden fiir die telefonische Befragung zum
DGE-Qualitatsstandard und den Zertifizierungsprozess zu erstellen, wurden zundchst im Rahmen
einer Vorstudie vier leitfadengestiitzte offene Interviews in FIT KID-zertifizierten Kitas der Region
Hamburg durchgefiihrt. Die Interviews dauerten bis zu 65 Minuten und wurden mit den fiir die

* Amtliche Sammlung von Untersuchungsverfahren — ASU L07.00-3, L07.00-4, L07.00-6, L07.00-7
** AOAC: Association of Official Agricultural Chemists
' GDCh: Gesellschaft Deutscher Chemiker
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Verpflegung Verantwortlichen gefiihrt. Im Anschluss an die Interviews wurden die Texte trans-
kribiert'” und mithilfe der Software MAXQDA ausgewertet.

Auf Basis dieser Ergebnisse wurde der Leitfaden fiir die telefonische Befragung entwickelt,
der iiberwiegend geschlossene Fragen enthielt und eine Dauer von durchschnittlich 30 Minuten
umfassen sollte. Die Programmierung des Leitfadens fiir das CATI erfolgte mithilfe einer hauseige-
nen Software, die vorab entsprechenden Funktionstests unterzogen wurde. Die Fragestellungen des
Leitfadens wurden einem Pretest unterworfen.

Aus 324 von der DGE zur Verfiigung gestellten Adressen von Kitas, die im Jahr 2014 iiber eine
FIT KID-Zertifizierung verfiigten, wurde eine nach Regionen geschichtete Zufallsstichprobe von
n = 81 gezogen. Neben den spezifischen Fragestellungen zum DGE-Qualitdtsstandard und der
Zertifizierung wurden auch allgemeine Strukturdaten erhoben.

23 Datenauswertung

Die Dateneingabe der Befragung der Kitas erfolgte mithilfe der Befragungssoftware EvaSys, die eine
automatisierte Erfassung der Daten ermgglicht. Die weitere Datenverarbeitung wurde mit dem Sta-
tistikprogramm IBM SPSS Statistics, Version 22 durchgefiihrt.

Deskriptive Statistik: Kategorische Variablen wurden mit absoluten und relativen Haufigkeiten
beschrieben. Die Werte in den Tabellen und Abbildungen sind gerundet. Unterschiedliche
n-Angaben sind durch eine unterschiedliche Anzahlan Riickmeldungen zu einzelnen Fragen bedingt.
Fiir stetige Variablen wurden Mittelwert, Median, Standardabweichung (), Minimum (Min.) und
Maximum (Max.) berechnet.

Schlieende Statistik: Zur Priifung auf Unterschiede wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson,
der Mann-Whitney-U Test und der Kruskal-Wallis Test fiir nicht parametrische Daten durchgefiihrt.
Das Signifikanzniveau wurde mit p < 0,05 bzw. p < 0,001 festgelegt. Die Effektstarkenberechnung
erfolgte mit dem Cramer-V-Test (V) sowie dem Mann-Whitney-U Test (""). Nach Cohen liegt eine
geringe Effektstarke bei Werten zwischen 0,1 und 0,3 vor, ein mittlerer Effekt bei Werten zwischen
0,3 und 0,5 und ein groBBer Effekt bei Werten von 0,5 und héher (20, 21).

Offene und halb offene Fragen wurden gemaf der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
ausgewertet (22). Dies gilt zum Beispiel fiir Begriindungen, warum der DGE-Qualitatsstandard nicht
umgesetzt wurde oder die Angabe von Lieblingsspeisen der Kinder.

Die Auswertung der Daten erfolgte fiir das gesamte Bundesgebiet, auf Ebene der Bundeslander
oder nach Regionen. Letztere basieren auf den Nielsen-Gebieten'® und werden wie folgt eingeteilt:

¢ Region Nord mit Hamburg, Schleswig-Holstein, Bremen und Niedersachsen

¢ Region Ost mit Mecklenburg-Vorpommern, Berlin, Brandenburg, Sachsen-Anhalt, Sachsen und
Thiiringen

¢ Region Mitte mit Hessen, Rheinland-Pfalz und Saarland

¢ Region West mit Nordrhein-Westfalen

¢ Region Siid mit Bayern und Baden-Wiirttemberg

" Transkribieren bedeutet hier, eine miindliche Aufzeichnung in eine schriftliche Form zu ibertragen.
*®Die Einteilung Deutschlands in Regionen wurde vom Unternehmen ACNielsen fiir Marktforschung und Werbung entwickelt.
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Die Auswertung der eingereichten Rezepturen erfolgte mithilfe der Software DGExpert Version
1.6.4.1 auf der Basis des BLS 3.02 (23). Die Mengen an gegarten Speisen wurden mithilfe von
Umrechnungsfaktoren aus den Mengenangaben der Rohwaren berechnet (24, 25). Ausgewertet
wurden diejenigen Nahrstoffe, fiir die im DGE-Qualitatsstandard entsprechende Referenzwerte
angegeben werden. Bei den Kitas, die zusatzlich an der Teilstudie ,,Chemische Analyse” teilge-
nommen haben, wurde zur Vergleichbarkeit auch der Natrium- und Rohaschegehalt berechnet. Die
Berechnungen beziehen sich auf die Mittagsmahlzeiten fiir Kinder im Alter von 4 bis unter 7 Jahren.
Die Ergebnisse wurden mit den jeweiligen Referenzwerten verglichen. Von Kitas, die nur Rezepturen
tiber acht Verpflegungstage eingereicht haben, wurde nur eine Woche (5 Tage) beriicksichtigt.

Bei der Chemischen Analyse wurden die arithmetischen Mittelwerte und die Standardabwei-
chungen ausgewiesen. Da mit Schwankungen bei den Portionsmengen zu rechnen war, wurden
Energie- und Nahrstoffgehalte auf eine Standardgrofie von 370 g bezogen. Diese Portionsgrifie er-
gibt sich auf der Basis der Orientierungsmengen fiir Lebensmittel des DGE-Qualitdtsstandards (6).

Der Speisesalzgehalt der Mittagsmahlzeiten wurde entsprechend der Vorgabe der EU-Lebens-
mittelinformationsverordnung mit dem Multiplikator 2,5 aus den analysierten Natriumgehalten
berechnet und der Proteingehalt mithilfe des Jones-Faktors auf Basis des Gesamtstickstoffgehalts
(nach Kjeldahl)””. Der Kohlenhydratgehalt wurde auf Basis des Gehalts an Wasser, Protein, Fett,
Rohasche und Ballaststoffen durch Subtraktion berechnet.

Um einen Vergleich der Ergebnisse der Chemischen Analyse mit den nach DGExpert berechne-
ten Werten zu ermdglichen, wurden die Ergebnisse der Berechnungen ebenfalls auf die Standard-
grofe von 370 g bezogen. Ausgewiesen wurden bei diesem Vergleich die prozentualen Abweichun-
gen der untersuchten Inhaltsstoffe und ihre jeweiligen Standardabweichungen.

Die Auswertung der Telefon gestiitzten Interviews erfolgte mittels der Software MAXQDA und
MS Excel 2013. Beriicksichtigt wurden die Zeitphasen vor der Zertifizierung, wahrend des Zertifizie-
rungsprozesses und nach Erhalt des Abschlussberichts und des Zertifikats. Die Bewertung der Aus-
sagen, ihre Gruppierung und Zuordnungen erfolgten gemaf der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring, wobei die zusammenfassende Analysetechnik zum Tragen kam (22). Wesentliche Eckpunk-
te waren hierbei die Veranderungen durch die Zertifizierung und die Herausforderungen, die in den
einzelnen Kitas aufgrund der Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards zu bewdltigen waren.

2.4 Ergebnisse

2.4.1 Ergebnisse der Befragung der Kindertageseinrichtungen

2.4.1.1  Zusammensetzung der Stichprobe

Von den 7000 angeschriebenen Kitas sendeten 1408 den Fragebogen ausgefiillt zuriick, das
entspricht einem Riicklauf von 20,1 % der angeschriebenen Einrichtungen. Der Riicklauf innerhalb
der einzelnen Regionen ist in Abbildung 2/2 dargestellt. In den Bundeslandern Bayern, Bran-
denburg, Bremen, Hamburg, Niedersachsen, Rheinland-Pfalz, Sachsen und Schleswig-Hol-
stein war die Beteiligung {iberdurchschnittlich hoch, in Baden-Wiirttemberg, Berlin, Hessen,

Die Gesamtstickstoffbestimmung nach Kjehldal wird u. a. von Matissek et al. beschrieben (26).
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Abbildung 2/2: Riicklauf innerhalb der Bundesldnder in Bezug auf die Grundgesamtheit (n = 1408)*

Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Saarland, Sachsen-Anhalt und Thiiringen unter-
durchschnittlich. Bezogen auf die Grundgesamtheit wurden durch die Datensdtze im Durchschnitt
2,6 % der Kitas in Deutschland abgebildet (2).

2.4.1.2  Strukturelle und organisatorische Rahmenbedingungen

Strukturelle Rahmenbedingungen
Von den Kitas wiesen 30,6 % einen offentlichen und 54,8 % einen freien Trdger auf, zu denen
beispielsweise die Arbeiterwohlfahrt, der Paritatische Wohlfahrtsverband, das Deutsche Rote Kreuz
oder die evangelische und katholische Kirche zahlen. Mit einem geringen Anteil von 5,6 % waren
Kitas mit privat-gewerblichen Tragern und mit einem Anteil von 6,6 % die Elterninitiativen vertreten.
2,4 % haben auf diese Frage nicht geantwortet. Im Vergleich zur Grundgesamtheit waren in der
Stichprobe etwas weniger Kitas von dffentlichen und freien Tragern sowie Elterninitiativen abgebil-
det und etwas mehr von privat-gewerblichen Tragern (Tab. 2/1).

Im Hinblick auf die Grofe der Einrichtungen entspricht die Merkmalsauspragung in der
Stichprobe in etwa der der Grundgesamtheit (Abb. 2/3). Es iiberwiegen Tageseinrichtungen mit bis

“Als Berechnungsgrundlage fiir den Riicklauf dienen die Statistiken der Kinder- und Jugendhilfe von 2014 (46).
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Tabelle 2/1: Art der Trager von Kitas (Stichprobe n = 1408; Grundgesamtheit n = 54 536)

Art des Tréigers Stichprobe Grundgesamtheit ™

Kitas Anteil in % Kitas Anteil in %
offentlicher Trager 431 30,6 18034 33,1
freier Trager 771 54,8 31073 57,0
privat-gewerblicher Trager 79 5,6 1008 1,8
Elterninitiative 93 6,6 4421 8,1
keine Angabe 34 2,4 - -

zu 75 Kindern, 64,9 % in der Stichprobe versus 67,3 % in der Grundgesamtheit. Kitas mit bis zu
25 Kindern waren seltener in der Stichprobe (12,4 %) vertreten als in der Grundgesamtheit
(16,8 %), wahrend Einrichtungen mit 76 bis 100 Kindern in der Stichprobe haufiger vorkamen als in
der Grundgesamtheit (19,0 % vs. 16,4 %).

In den befragten Tageseinrichtungen wurden iiberwiegend Kinder im Alter zwischen 1 und
6 Jahren betreut. In 82,0 % der Kitas war die Altersgruppe von 1 Jahr bis unter 3 Jahren vertreten und
in 91,4 % der befragten Kitas Kinder im Alter zwischen 3 und 6 Jahren. Kleinstkinder unter einem
Jahr wurden in 27,8 % der Kitas betreut, und 17,1 % der Einrichtungen betreuten zusatzlich auch
Hortkinder im Alter zwischen 6 und 12 Jahren (Mehrfachnennung maglich).

841 124 =
- 78 16,8
1 bis 25 Kinder Grund-
19,0 Stichprobe 267 26 bis 50 Kinder 16,4 gesamtheit
(n=1390) 2 51 bis 75 Kinder (n=54536) 26,6
76 bis 100 Kinder
101 bis 125 Kinder 23,9

25,8
126 und mehr

Abbildung 2/3: GroBe der Kitas nach Gruppengrofe — Grundgesamtheit’ und Stichprobe, Angaben in Prozent
2.4.1.3 Angebot und Verpflegung

Getrdankeangebot

In nahezu allen befragten Kitas (95,5 %) wurde den Kindern Trink- oder Mineralwasser angeboten.
Parallel dazu waren in 86,4 % der Einrichtungen Krduter- oder Friichtetee im Angebot und in 40,2 %
der Einrichtungen Fruchtsaftschorlen. Reiner Fruchtsaft stand den Kindern in 9,6 % der Einrichtun-
gen und Fruchtnektar in 1,8 % der Kitas zur Verfiigung. Uber kein Getriinkeangebot verfiigten 0,9 %

*'Statistisches Bundesamt (2): S. 11-12
“Statistisches Bundesamt (2): S. 13
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der Kitas, und 1,4 % machten keine Angabe. Die Gruppe ,,Sonstiges* war mit 22,7 % relativ stark
vertreten, hier wurde vor allem Milch genannt (Mehrfachnennungen maglich).

Mabhlzeitenangebot
In fast allen der befragten Einrichtungen wurde mindestens eine Mahlzeit angeboten. Nur 1,8 % der
Kitas machten hierzu keine Angabe.

Ein Friihstiick boten 46,0 % der Kitas an und eine Zwischenmahlzeit am Vormittag 28,0 %. Die
Méglichkeit, ein Mittagessen in der Kita einzunehmen, war in 96,1 % der Einrichtungen gegeben.
Eine Zwischenmahlzeit am Nachmittag boten 56,4 % der Kitas an, wahrend ein Abendessen nur in
1,5 % der Kitas angeboten wurde.

Ein Vergleich der Anzahl der Kinder, die in der Kita betreut wurden, mit der Anzahl der Kinder,
die das Friihstiicksangebot nutzten, ergab, dass durchschnittlich 79,0 % der Kinder der Einrich-
tung am Friihstiicksangebot teilnahmen. Ein Friihstiicksangebot war nicht immer taglich vorhanden
und konnte z. B. auch nur einmal oder zweimal wichentlich angeboten werden. Wenn die Kita kein
Frithstiicksangebot hatte, so brachten die Kinder ihr Friihstiick von zu Hause mit.

Der Vergleich zwischen der Anzahl der Kinder in der Kita und der Kinder, die in der Kita am
Mittagsangebot teilnahmen, ergab, dass das Mittagsangebot der befragten Kitas durchschnittlich
73,6 % der Kinder nutzten. Dabei afen in fast zwei Drittel der befragten Kitas mit Mittagsangebot
(64,5 %) weniger als 50 Kinder zu Mittag.

Neben dem Angebot eines warmen Mittagessens gab es in 254 der Kitas auch die Maglich-
keit, sich ein kaltes Mittagessen von zu Hause mitzubringen. Diese Méglichkeit nutzten in diesen
Einrichtungen in 82,7 % der Falle weniger als 25 Kinder. In Kitas, die kein Mittagsangebot hatten,
brachten die Kinder ebenfalls ein kaltes Mittagessen von zu Hause mit.

In 44,6 % der befragten Einrichtungen wurden Kleinstkinder unter 1 Jahr verpflegt. Fiir diese
Zielgruppe stammten die Speisen in mehr als der Halfte der Einrichtungen aus einer Bezugsquel-
le (58,8 %). Der Rest der Kitas gab an, dass die Speisen aus mehreren Bezugsquellen stammten
(41,2 %). Insgesamt erhielten in 47,5 % der Einrichtungen die Kleinstkinder Speisen, die ihre Eltern
mitbrachten. In 35,1 % der Einrichtungen wurden diese Kinder mit in der Kita selbst zubereiteten
Speisen versorgt, und in 35,0 % der Kitas stellte ein Lieferant oder Pdchter die Speisen zur Verfi-
gung. In 31,5 % der Fille bekamen die Kleinstkinder zudem industriell hergestellte Speisen (Glas-
chenkost) zu essen (Mehrfachnennungen méglich).

Organisatorische Rahmenbedingungen

59,8 % der befragten Kindertageseinrichtungen verfiigten tiber eine Haushaltskiiche. 20,1 % der
Einrichtungen hatten eine Kiiche mit einigen wenigen Grofkiichengerdten zum Erhitzen von Spei-
sen, wahrend 16,2 % liber eine voll ausgestattete Kiiche mit Grofikiichengeraten verfiigten. In
0,4 % der Kitas war keine Kiiche vorhanden und in 3,4 % der Einrichtungen nur ein Raum, in dem
das angelieferte Essen bis zur Ausgabe gelagert und das Geschirr gespiilt wurde.

Insgesamt dominierte in der Stichprobe das Verpflegungssystem der Warmverpflegung. 55,4 %
der Einrichtungen bezogen hieriiber ihre Hauptspeise fiir die Mittagsmahlzeiten. An zweiter Stelle
folgte das Verpflegungssystem der Frisch- und Mischkiiche mit 30,3 %. In der Frisch- und Misch-
kiiche wurden die Mittagsmahlzeiten vollstandig in der Kita vor Ort zubereitet und ausgegeben.
Das Tiefkiihlkostsystem folgte an dritter Stelle (7,3 %). Hier wurden alle (zu erwdrmenden)
Komponenten der Mittagsmahlzeit tiefgekiihlt von einem Anbieter bezogen, die dann in der Kita
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regeneriert wurden. Am wenigsten verbreitet war das Verpflegungssystem Cook & Chill”>. Auch
beim Cook & Chill-System miissen die Speisen regeneriert werden. Nur in 2,7 % der Einrichtungen
wurde die Mittagsmahlzeit auf Basis dieses Verpflegungssystems bereitgestellt. In 4,2 % der Kitas
gab es eine Kombination aus Anlieferung und Eigenproduktion, bei der an bestimmten Tagen Kom-
ponenten fertig, z. B. tiefgekiihlt, bezogen wurden, wahrend an anderen Tagen Komponenten in der
Kita komplett frisch zubereitet wurden.

Es bestanden geringe Unterschiede in der Verteilung der Verpflegungssysteme nach Regionen.
Die Unterschiede waren signifikant, wiesen aber nur geringe Effektstarken auf (Abb. 2/4).

Die Hauptspeise wurde in 90,2 % der Einrichtungen durch weitere Komponenten, wie Salat,
Rohkost, Obst oder Desserts, erganzt. Nur in 9,8 % der Kitas war dies nicht der Fall. In 48,0 % der
Kitas wurden diese Komponenten geliefert, wahrend sie in 42,2 % der Kitas direkt vor Ort zubereitet
wurden.

An der Zubereitung der Speisen waren je nach Verpflegungssystem unterschiedliche Personen-
gruppen beteiligt (Tab. 2/2).

38,4 % der befragten Kitas beschaftigten Fachkrifte mit einer einschldgigen Berufsausbildung
wie Hauswirtschafter/in, Wirtschafter/in, hauswirtschaftliche Betriebsleiter/in, Okotrophologe/in
oder Koch/Kdchin. In 61,6 % der befragten Einrichtungen war hingegen keine Fachkraft fiir die

Frisch- und Mischkiiche Kombination aus Anlieferung Tiefkiihlkostsystem
Cook & Chill und Eigenproduktion Warmverpflegung
100 1 4,6 217 4,6 3,0 78
90 +
80
= 707 | 592 64,3 50,7 54,2 42,2
S 60-
o 1
£ 50+ 0.8 3 ~
@ 4.1 N 7,8
°o O - ’
go 4 38 1,8\ 4,1 10,2
< 30+ 5,7 8.9
20
26,8 22,9 36,4 31,8 39,1
10 +
0 T T T T : 1
Siid Ost West Nord Mitte
Region

Abbildung 2/4: Verpflegungssystem nach Region (n = 1 323)*
*Vergleich zwischen den Regionen; Chi-Quadrat-Test, signifikanter Unterschied: p < 0,05 [s.]; Cramer-V = zwischen 0,14 und 0,25

2 Bei diesem Verfahren werden die Speisen nach der Zubereitung beim Anbieter schnell heruntergekiihlt, kiihl gelagert, an
die Kita geliefert und erst unmittelbar vor Ausgabe wieder auf Verzehrtemperatur erwdrmt (regeneriert).
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Tabelle 2/2: Beteiligte Personengruppen nach Verpflegungssystem (Mehrfachnennungen méglich; n = 1306)

Frisch- und Tiefkiihl- Cook & Chill Warm- Kombination aus p*/
Mischkiiche kostsystem verpflegung  Anlieferungund  Cramer-V
Eigenproduktion
Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil
in% in% in% in% in%

eigenes Personal 381 95,5 50 52,6 5 14,3 30 4,2 49 89,1 s./0,86

Eltern 15 3,8 0 0,0 6 17,1 5 0,7 5 9,1 s./0,21
Pachter 2 0,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 n.s.
Lieferanten wie

Caterer,

Beschaftigungs- 15 38 79 832 28 80,0 715 99,0 37 67,3 s./0,88
trager etc.

*Vergleich zwischen den Verpflegungssystemen; Chi-Quadrat-Test, signifikanter Unterschied: p < 0,001 [s.]; n.s.: nicht signifikant

Verpflegung vorhanden. Zwischen dem Vorhandensein einer Fachkraft und der Region bestand
ein geringer Zusammenhang (Chi-Quadrat-Test, signifikanter Unterschied: p < 0,05 [s.]; Cra-
mer-V = zwischen 0,12 und 0,25). In den Regionen Ost (51,1 %) und Mitte (48,5 %) war in etwa
der Hilfte der Kitas eine Fachkraft beschaftigt, wahrend in den Regionen Siid (26,9 %), West
(34,2 %), Nord (38,1 %) weniger haufig eine Fachkraft vorhanden war.

854 der Kitas, in denen Lieferanten/Catering-Unternehmen die Mahlzeiten ganz oder teilwei-
se bereitstellten, haben angegeben, von welchem Anbieter sie beliefert wurden. Diese Anbieter
wurden entsprechend ihres Unternehmensschwerpunkts verschiedenen Gruppen zugeordnet
(Tab. 2/3).

In 9,7 % der Falle wurde ein Anbieter ausgewahlt, der sein Angebot speziell auf die Verpfle-
gung von Kindern und Jugendlichen ausgerichtet hat. Uberregionale Caterer (19,1 %) und regionale
Caterer (15,2 %), die neben Kindern und Jugendlichen noch auf weitere Zielgruppen ausgerichtet
sind, waren in die Herstellung der Speisen etwas haufiger eingebunden. Einrichtungen, die in der
Regel nicht auf die Verpflegung von Kindern und Jugendlichen spezialisiert sind, wie Gastronomie
(10,1 %), Partyservices (7,6 %) und Metzger/Fleischereien (2,5 %), belieferten hingegen 20,2 % der
Kitas. In 0,2 % der Falle wurde das Essen von den Eltern zubereitet.

In 78,2 % der befragten Einrichtungen wurde die Mittagsmahlzeit im Gruppenraum eingenom-
men. 29,6 % der Kitas verfiigten liber einen extra Speiseraum, und in 6,6 % der Kitas verzehrten
die Kinder die Mahlzeit zudem im Foyer bzw. Flurbereich (Mehrfachnennungen maglich). 6,9 % der
Kitas gaben gleichzeitig als Ort ,,Sonstiges” an. Unter ,,Sonstiges“ wurde u. a. die Kiiche, ein Mehr-
zweckraum, ein Nebenraum oder ein Raum auferhalb der Kita genannt.

In 68,6 % der Kitas wurde das Essen in Schiisseln oder auf Platten auf den Tischen bereitge-
stellt, sodass die Kinder die Moglichkeit hatten, sich das Essen selbst aufzufiillen. In einem Viertel
der befragten Einrichtungen (25,3 %) wurde das Essen bereits auf Tellern portioniert ausgegeben.
Nur in wenigen der befragten Kitas (6,1 %) stellten sich die Kinder das Essen an Ausgabestationen
zusammen.
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Tabelle 2/3: Anbieter, die die Mittagsverpflegung liefern (n = 854)

Anbieter Anzahl Anteil in %
tiberregionale Caterer 163 19,1
regionale Caterer 130 15,2
Gastronomie 86 10,1
Spezialisten fiir Kinder und Jugendliche 83 9,7
soziale Trager 79 9,3
Partyservice 65 7,6
standortbezogene Kantinen 61 7,1
Behindertenwerkstatt/integrative Unternehmen 49 5,7
Bildungseinrichtungen 45 5,3
Altenheim/Pflegeheim 44 5,2
Krankenhaus 26 3,0
Metzger/Fleischereien 21 2,5
Eltern kochen 2 0,2
Preise

Der Preis, den die Eltern fiir das tdgliche Mittagessen bezahlten, wurde von den Kitas mit 0,45 €
bis zu 5,00 € pro Mahlzeit angegeben. Im Durchschnitt ergab sich ein Preis fiir das tdgliche Mittag-
essen von 2,42 €. Beim Preis existierten regionale Unterschiede (Abb. 2/5).

Die Preise in den Bundesldndern Brandenburg (1,75 €), Sachsen-Anhalt (1,85 €), Thiiringen
(1,98 €) und Berlin (1,99 €) lagen im Durchschnitt deutlich niedriger als die durchschnittlichen Prei-
seinden Bundesldndern Hessen (2,88 €), Baden-Wiirttemberg (2,78 €) und Hamburg (2,74 €). Dies
wurde belegt durch die berechnete Signifikanz und das groe Cramer-V (Abb. 2/5).

Herausforderungen

Aus Sicht der Kitas war das Kostenmanagement die grofite Herausforderung. Es wurde in 42,8 %
der Félle genannt. Die zweitgrofite Herausforderung war fiir die Kitas die Zufriedenheit der Kinder
mit der Verpflegung, dies wurde von 34,0 % der Kitas hervorgehoben. An dritter Stelle wurde von
29,7 % der Kitas der Platzmangel angefiihrt, z. B. dass kein extra Raum zum Essen vorhanden war
(Tab. 2/4).

Erndhrungssozialisation

In 59,5 % der befragten Kitas nahmen sich Kinder im Alter zwischen 3 und 6 Jahren das Essen
iberwiegend selbst. Gegebenenfalls erhielten sie hierbei eine Hilfestellung von den Erzieherin-
nen und Erziehern. In 26,3 % der Kitas portionierten diese das Essen im Beisein der Kinder. Nur in
1,8 % der befragten Einrichtungen wurde das Essen von anderen Personen wie beispielsweise durch
das Hauswirtschafts- bzw. Kiichenpersonal portioniert. 12,4 % der Kitas machten hierzu keine
Angabe.
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Abbildung 2/5: Preis nach Bundesland (n = 1 239) ohne Bremen und Saarland*
* Aufgrund eines geringen Riicklaufs ohne Einzelbetrachtung von Bremen und Saarland. Chi-Quadrat-Test, signifikanter Unterschied:
p <0,05 [s.]; Cramer-V zwischen 0,90 und 0,92

Tabelle 2/4: Die grofiten Herausforderungen bei der Verpflegung aus Sicht der Kitas (n = 1307, Mehrfach-
nennungen moglich)

Herausforderungen Anzahl Prozent der Fille
Kostenmanagement 560 42,8
Zufriedenheit der Kinder 444 34,0
Platzmangel, z. B. kein extra Raum zum Essen 388 29,7
Menii- und Rezeptplanung 367 28,1
Qualitdtssicherung (u. a. Hygienemanagement) 268 20,5
nachhaltiges Handeln 267 20,4
Umgang mit den Eltern 266 20,4
Personalbemessung 252 19,3
Prozessabldufe und Ausstattung 247 18,9
Erndhrungsbildung 206 15,8
Schulung des Personals 161 12,3
Qualifikation des Personals 137 10,5
attraktive Aktionen 53 4,1
Sonstige 38 2,9
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In 75,8 % der befragten Kitas nahm das padagogische Personal die Mahlzeiten gemeinsam mit
den Kindern ein, wahrend in 16,8 % der Fdlle dies nicht geschah. Keine Angaben machten hierzu
7,4 % der Einrichtungen.

In 98,2 % der Kitas wurden Regeln und Rituale beim Essen gepflegt, und in 78,7 % der Einrich-
tungen wurde auch das Abschatzen und Auffiillen der richtigen Portion geiibt. 52,8 % der Einrich-
tungen besprachen die Speisen mit den Kindern und erkldrten, was fiir Lebensmittel sie afen. In
30,0 % der Kitas wurden die Kinder zudem entsprechend ihren Fahigkeiten regelmafig in die Zube-
reitung von Mahlzeiten einbezogen. In 0,1 % der Kitas fanden keine Aktivitaten zur Erndhrungssozi-
alisation oder Erndhrungsbildung wahrend der Mahlzeiten statt.

In 92,3 % der Kitas fand eine Erndhrungsbildung auerhalb der Mahlzeiten statt. In 4,4 % der
Einrichtungen wurde keine Erndhrungsbildung aufierhalb der Mahlzeiten durchgefiihrt und 3,3 %
machten hierzu keine Angabe. Am haufigsten wurden in den Kitas (95,7 %) Back- und Kochaktionen
mit den Kindern durchgefiihrt (Tab. 2/5).

Tabelle 2/5: Aktivitdten zur Erndhrungsbildung auBerhalb der Mahlzeiten (n = 1330, Mehrfachnennungen

moglich)
Erndhrungsbildung Anzahl Prozent der Fille
Back- und Kochaktionen mit den Kindern 1273 95,7
Erndhrungs- und Bewegungsprojekte 999 75,1
Projekte und Exkursionen zum Bauernhof, Lebensmittelhandwerk 870 65,4
Speisen werden mit den Kindern besprochen 700 52,6
Probieraktionen fiir verschiedene Lebensmittel 675 50,8
Elternarbeit: z. B. Elterngesprache bzw. -abende, Beratung 710 53,4

Nur 177 Kitas gaben eine Auskunft dariiber, wer die Aktivitaten durchfiihrte. In 48,0 % dieser
Kitas wurden die Aktivitaten vom padagogischen Personal, in 31,6 % von externen Referenten, wie
z.B. Mitarbeitende von Krankenkassen oder selbststéndige Okotrophologen/Okotrophologinnen, in
10,7 % dieser Kitas von den Eltern sowie in wenigen Kitas auch von hauswirtschaftlich Tatigen
(2,3 %), Arzten/Arztinnen (4,0 %) oder dem Caterer (3,4 %) durchgefiihrt.

Von den Kitas, die keine Ernahrungsbildung auBerhalb der Mahlzeiten anboten, gaben nur
20 Kitas hierfiir Griinde an. Neben einer aus Sicht der Kitas fehlenden Notwendigkeit, und dass
die Kinder noch zu klein waren (unter 3 Jahre), wurden auch mangelnde finanzielle und rdumliche
Ressourcen genannt. Einzelne Kitas beklagten zudem mangelnde Weiterbildungen in diesem
Bereich.

Regeln fiir das tagliche Mitbringen von Lebensmitteln bestanden in 60,2 % der befragten Ein-
richtungen. In 11,6 % der Kitas gab es keine Regeln und in 23,8 % der Einrichtungen wurde den
Kindern nichts mitgegeben. 4,4 % der Kitas machten hierzu keine Angabe. Ebenso existierten in
73,5 % der Einrichtungen Regeln fiir das Mitbringen von Lebensmitteln zu besonderen Anldssen,
wie Geburtstag, Nikolaus und Sommerfeste, wahrend in 21,8 % der Kitas keine Regeln bestanden.
4,6 % machten hierzu keine Angaben.
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Das Mitbringen von Sii8igkeiten war in 62,7 % der befragten Einrichtungen gleichfalls nur zu
besonderen Anldssen erlaubt. In 17,9 % der Kitas durften Siiigkeiten in der Regel nicht mitge-
bracht werden, wahrend es in 9,3 % keine Regeln zum Umgang mit SiiBigkeiten gab und 10,1 %
keine Angaben zu dieser Frage machten.

2.4.1.4 Qualitdt und Qualititsmanagement der Verpflegung

Hygienemanagement

Von den befragten Kitas gaben 42,1 % an, dass ihre Kita iiber ein HACCP-Konzept™ verfiigte.
34,1 % der Kitas war das Konzept nicht bekannt und 15,0 % hatten kein HACCP-Konzept in ih-
rer Kita. Keine Angabe machten 8,8 % der befragten Kitas. Arbeitete in der Kita eine Fachkraft mit
einschldgiger Berufsausbildung im Verpflegungsbereich, so verfiigte die Kita haufiger {iber ein
HACCP-Konzept (Chi-Quadrat-Test, signifikanter Unterschied: p < 0,001 [s.]; Cramer-V = 0,23).
Der geringe Cramer-V-Wert macht allerdings deutlich, dass es nur einen schwachen Zusammen-
hang zwischen der Beschaftigung einer Fachkraft und dem Vorhandensein eines HACCP-Konzepts
gab.

Von denen, die auf die Frage nach den Manahmen zur Hygienesicherung geantwortet haben
(n=1368), verfiigten 90,7 % der Kitas {iber einen Reinigungs- und Hygieneplan und 89,9 % hatten
Verfahrensanweisungen zur guten Hygienepraxis wie Hindewaschen, Bodenreinigung und Ahnli-
chem etabliert. 88,5 % der Kitas fiihrten ebenfalls Temperaturmessungen durch. Riickstellproben
nahmen hingegen nur 37,8 % der Kitas.

Belehrungen nach § 42 und § 43 Infektionsschutzgesetz erfolgten in 94,4 % der befragten Ki-
tas jahrlich bzw. alle 2 Jahre. Wurde eine Belehrung nach Infektionsschutzgesetz durchgefiihrt, so
nahm in 89,9 % der Fille pddagogisches Personal an der Schulung teil (Tab. 2/6).

Bei der Schulung gemiB der Verordnung (EG) Nr. 852/2004 iiber Lebensmittelhygiene zeigte
sich, dass nur 46,8 % der befragten Einrichtung angaben, ihre Mitarbeitenden jahrlich zu schulen.
20,5 % der Kitas schulten ihre Mitarbeitenden in Hygienefragen alle 2 Jahre, wahrend 21,4 % der
Kitas ihre Mitarbeitenden gar nicht schulten (Tab. 2/6).

Bei den Einrichtungen, die jahrlich Schulungen gemaR der Verordnung (EG) Nr. 852/2004 iiber
Lebensmittelhygiene durchfiihrten, war das HACCP-Konzept signifikant hdufiger vorhanden als in
Kitas, die nicht gemaB der Verordnung (EG) Nr. 852/2004 schulten (Chi-Quadrat-Test, signifikanter
Unterschied: p < 0,001 [s.]; Cramer-V = 0,25).

Qualitdtsmanagement
Die Frage, ob es bei ihrem Tréger eine Organisationseinheit (Fachstelle/Fachberater) gab, die sie
fachlich zu Verpflegung, Qualitdt und Hygiene unterstiitzte, beantworteten 36,1 % der befragten
Kitas mit ,,Ja“, 57,6 % verneinten dies und 6,4 % der Kitas machten keine Angabe.

384 der Kitas gaben zusatzlich in einem offenen Textfeld an, wer sie hierbei fachlich
unterstiitzte. Zu 53,9 % wurde von diesen Kitas der Trager genannt und zu 34,1 % behdordliche

**HACCP: Hazard (Gefahren) Analysis (Analyse) Critical (kritischer) Control (Kontroll) Points (Punkte). Das HACCP-Konzept
ist in den einschldgigen EU-Verordnungen (siehe u. a. Verordnung (EG) 852/2004) ein zentrales Element des Hygienema-
nagements. Ziel des Konzepts ist es, dass Hygienerisiken im Vorfeld erkannt und vermieden beziehungsweise auf das
geringstmdogliche Maf reduziert werden.
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Tabelle 2/6: Belehrung nach §§ 42, 43 Infektionsschutzgesetz und Schulung nach Verordnung (EG) 852/2004

Anzahl  Anteil in Prozent bzw.
Prozent der Fille

Belehrung nach Infektionsschutzgesetz jahrlich 1016 72,2

Haufigkeit (n = 1408) alle2jahre 312 22,2

gar nicht 30 2,1

keine Angabe 51 3,6

Teilnehmende Hauswirtschafts- bzw. 914 68,6
(n = 1332; Mehrfachnennungen) Kiichenpersonal

pddagogisches Personal 1197 89,9

Sonstige 90 6,8

Wer belehrt? Mitarbeitende der Kita 893 61,0

(n=1465) behdrdliche Einrichtungen 302 20,6

externe Firmen/Berater 105 7,2

Tréger 83 5,7

Arzte 57 3,9

Caterer 25 1,7

Schulung nach Verordnung jahrlich 659 46,8

I(.IE.a.Gu)ﬁ:Ii.e?tSZ/ZOOII alle 2 Jahre 289 20,5

(n = 1408) gar nicht 301 21,4

keine Angabe 160 11,4

Teilnehmende Hauswirtschafts- bzw. 698 73,0
(n =956; Mehrfachnennungen) Kiichenpersonal

pddagogisches Personal 665 69,6

Sonstige 77 8,1

Wer schult? Mitarbeitende der Kita 487 50,9

(n=957) behdrdliche Einrichtungen 238 24,9

externe Firmen/Berater 90 9,4

Trager 78 8,2

Caterer 35 3,7

Arzte 29 3,0
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Einrichtungen, insbesondere das Gesundheitsamt und die Lebensmitteliiberwachung. Des Weiteren
wurden diese Kitas zu 4,9 % von Verbanden, zu 2,9 % von Unternehmen, zu 2,6 % von Angeboten
wie FITKID und ,,BeKi*** und zu 1,8 % von ihrem Caterer unterstiitzt.

Ein Verpflegungskonzept beschreibt neben strukturellen Rahmenbedingungen die Qualitat
und Angebotsbreite der Mahlzeiten. In ein solches Konzept kdnnen auch Aspekte der Erndhrungs-
bildung aufgenommen werden. 35,1 % der befragten Kitas verfiigten iiber ein dokumentiertes
Verpflegungskonzept, bei 10,4 % war es in der Erarbeitung und bei 6,0 % in Planung. Ein schriftlich
niedergelegtes Verpflegungskonzept fehlte in 42,3 % der Kitas, und 6,2 % machten hierzu keine
Angabe.

Zwischen dem Vorhandensein eines Verpflegungskonzepts und der Beschaftigung einer Fach-
kraft fiir Erndhrung bestand ebenso wie beim HACCP-Konzept ein direkter Zusammenhang. War in
der Kita eine Fachkraft beschiftigt, so verfiigte die Kita hdufiger {iber ein Verpflegungskonzept als
ohne Fachkraft (50,6 % vs. 29,3 %). Die Effektstdrke war jedoch gering (Chi-Quadrat-Test; signifi-
kanter Unterschied: p < 0,001 [s.]; Cramer-V = 0,23).

Daneben bestand auch ein geringer Zusammenhang zwischen dem Vorhandensein eines Ver-
pflegungskonzepts und der Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards. 52,0 % der befragten Kitas,
die diesen umsetzten, verfiigten iiber ein Verpflegungskonzept, wohingegen es nur bei 27,6 % der
Kitas, die den Standard nicht umsetzten, vorhanden war (Chi-Quadrat-Test; signifikanter Unter-
schied: p < 0,001 [s.]; Cramer-V = 0,29).

Qualitdtsstandards

Knapp die Halfte der befragten Kitas (47,2 %) hatte Kenntnis {iber externe Standards fiir den Ver-
pflegungsbereich, wahrend 45,8 % der befragten Kitas keine externen Standards fiir die Verpfle-
gung in Kitas kannten (Tab. 2/7).

In 29,6 % der befragten Einrichtungen bildete der DGE-Qualitdtsstandard die Basis fiir die
Verpflegung. Das optiMIX®-Konzept wurde von 3,3 % der Kitas beriicksichtigt, die Bremer Checklis-
te von 4,0 % der befragten Einrichtungen, und 4,1 % der Kitas beriicksichtigten andere Standards
(Tab. 2/7).

36,6 % der Kitas gaben an, den DGE-Qualitatsstandard in ihrer Einrichtung umzusetzen. Damit
gaben mehr Kitas an, den DGE-Qualitdtsstandard umzusetzen, als angaben, ihn als Basis fiir die
Verpflegung anzusetzen (29,6 %). Dieser Wert lag hoher als der in der Rubrik ,,Externe Standards als
Basis fiir die Verpflegung® (29,6 %) (Tab. 2/7). 52,1 % der Kitas setzten den DGE-Qualitatsstandard
nicht um, und 11,4 % machten keine Angabe.

Im offenen Textfeld wurden unterschiedliche Griinde fiir die Nichtumsetzung des DGE-Quali-
titsstandards genannt (n = 447). So gaben allein 99 dieser Kitas an, dass ihnen der DGE-Qualitéts-
standard nicht bekannt war. Andere Kitas verwiesen darauf, dass die Umsetzung dem Caterer
obliege, sie nicht vom DGE-Standard {iberzeugt waren oder sie einen anderen Standard umsetzten.

Der Umfang, indem der DGE-Qualitatsstandard beriicksichtigt wurde, war unterschiedlich:
Wahrend 39,4 % ihn vollstandig umsetzten, wurde er in 60,6 % der Einrichtungen nur teilweise
umgesetzt. Bei einer Teilumsetzung des DGE-Qualitatsstandards wurde vor allem auf Lebensmittel-
hdufigkeiten sowie Lebensmittelqualitdten Bezug genommen.

*BeKi: Bewusste Kinderernahrung (Landesinitiative in Baden-Wiirttemberg)
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Tabelle 2/7: Beriicksichtigung von Standards in der Kita-Verpflegung

Anzahl Prozent der Flle

Kenntnis iiber externe Standards ja 664 47,2

(n=1408) nein 645 45,8

keine Angabe 99 7,0

Externe Standards als Basis DGE-Qualititsstandard fiir die 417 29,6
fiir die Verpflegung Verpflegung in Tageseinrichtungen fiir Kinder

(n=1408) A

optiMIX™-Konzept 47 3,3

Bremer Checkliste 56 4,0

andere 58 41

es wird kein externer Standard beriicksichtigt ~ 464 33,0

keine Angabe 366 26,0

Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards in der Kita ja 515 36,6

(n=1408) nein 733 52,1

keine Angabe 160 11,4

Umfang der Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards vollstandig 212 39,4

(n=538) teilweise 326 60,6

Neben der Frage nach der Beriicksichtigung von externen Standards wurden die Kitas auch um eine
Aussage gebeten, ob sie folgende fiinf ausgewdhlte Lebensmittel bzw. Lebensmittelgruppen ver-
wendeten. Von 36,5 % der Kitas wurde frisches Gemiise und von 29,5 % der Einrichtungen wurden
fettarme Fleischsorten vorwiegend (zu mehr als 80 %) eingesetzt (Abb. 2/6). Vollkornteigwaren
und Naturreis sowie fettarme Milch und Milchprodukte wurden hingegen seltener zu mehr als
80 % verwendet. Bei Vollkornteigwaren und Naturreis waren dies 10,6 % der Kitas und bei fettarmer
Milch und fettarmen Milchprodukten 19,7 % der Einrichtungen. Ebenso wurde Rapsél nur in 14,0 %
der Einrichtungen vorwiegend (zu mehr als 80 %) eingesetzt. Beim Rapsol gaben allerdings auch
46,0 % der Kitas an, nicht zu wissen, ob und wie haufig dieses verwendet wurde.

Die meisten der befragten Einrichtungen (72,1 %) waren nicht zertifiziert, weder im Bereich
der Verpflegung noch in anderen Bereichen. 14,1 % machten hierzu keine Angaben, wahrend 2,5 %
der Befragten angaben, FIT KID-zertifiziert zu sein. 11,2 % der Kitas gaben an, dass ihre Einrichtung
eine andere Zertifizierung aufwies.

Der Lieferant oder Pachter war in 15,8 % der befragten Kitas nach dem DGE-Qualitatsstandard
zertifiziert, und in 3,2 % der Einrichtungen wies er eine andere Zertifizierung auf. In 8,4 % der Kitas
wies der Lieferant keine Zertifizierung auf. 49,5 % der Einrichtungen hatten hieriiber keine Informa-
tion, und 24,1 % der befragten Kitas machten hierzu keine Angabe.
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Abbildung 2/6: Verwendung spezifischer Lebensmittelgruppen (n = 1408)

Grundlagen der Gestaltung der Verpflegung

Bei der Zusammenstellung des Speisenplans bzw. des Verpflegungsangebots beriicksichtigten die
befragten Kitas vorrangig die folgenden Aspekte: in 72,3 % die Zusammenstellung einer gesund-
heitsfordernden Erndhrung, wie z. B. nach den DGE-Empfehlungen, in 64,2 % die Saisonalitat, in
60,4 % die Geschmacksvorlieben der Kinder (Tab. 2/8).

Daneben fanden auch spezielle und kulturelle Bediirfnisse in der Verpflegung Beriicksichti-
gung. So wurden Allergien und Unvertraglichkeiten von 86,3 % der Kitas und muslimische Speisen-
vorschriften von 79,8 % der Einrichtungen beachtet (Tab. 2/8).

Aspekte der Nachhaltigkeit wurden in den befragten Einrichtungen insofern beriicksichtigt, als
dass in 79,3 % der Einrichtungen saisonale Produkte und in 72,1 % regionale Produkte verwen-
det wurden. Biolebensmittel wurden in 44,0 % der Einrichtungen und in 27,3 % der Kitas Fisch
aus nachhaltigem Fang (MSC-Siegel, WWF-Einkaufsfiihrer Fische und Meeresfriichte) angeboten.
Fairtrade-Produkte wurden nur in 8,8 % der befragten Einrichtungen verwendet, zudem gaben
9,6 % der Kitas ,,Sonstiges“ an. Zu ,,Sonstiges“ machten 107 Kitas Angaben im offenen Textfeld.
Dass die Kita selbst keinen direkten Einfluss auf die nachhaltige Gestaltung der Verpflegung
(n = 80) hatte, wurde dabei vielfach genannt. So gaben 44 der Kitas an, dass dies dem Caterer
bzw. Lieferanten oblag, 24 der Kitas, dass sie hieriiber keine Kenntnisse besafien, 7 der Kitas,
dass sie darauf keinen Einfluss hatten, und 5 der Kitas, dass die Eltern dafiir verantwortlich wa-
ren. Allerdings gaben auch 27 der Kitas an, weitere Aspekte einer nachhaltigen Verpflegung zu
realisieren. So nutzten unter anderem 7 Kitas selbst angebautes Gemiise, Obst oder Krduter,

123



124

KAPITEL 2

Tabelle 2/8: Gestaltung der Verpflegung (Mehrfachnennungen maglich)

Anzahl Prozent der

Félle

Vorrangige Aspekte bei Zusammenstellung einer gesundheits- 940 72,3
der Zusammenstellung fordernden Erndhrung, wie z. B. nach
des Speisenplans den DGE-Empfehlungen

(n =1300) Saisonalitdt 835 64,2

Geschmacksvorlieben der Kinder 785 60,4

Kostenbudget 404 31,1

Aktionsangebote des Lieferanten 207 15,9

Sensorik (Farbe, Aussehen, Textur, Geschmack) 167 12,8

Elternwiinsche 95 7,3

technische Ausstattung der 95 7,3
Kiiche bzw. Kindertageseinrichtung

Personalbesetzung 34 2,6

Beriicksichtigung von Allergie und Unvertréglichkeiten 1126 86,3
speziellen Bediirfnissen (wie Erdnuss, Milchprotein, Lactose)

(n=1304) besondere Essgewohnheiten 864 66,3
(vegetarisch/vegan etc.)

Vorlieben und Abneigungen 611 46,9

Didtkost 252 19,3

Sonstiges 167 12,8

Beriicksichtigung von muslimische 896 79,8

:(:liulrilzl;'; Bediirfnissen regionale Spezialitaten 491 43,7

christliche 300 26,7

Sonstige, z. B. 114 10,2
hinduistische, buddhistische

judische 78 6,9

8 der Kitas bevorzugten regionale Bezugsmdglichkeiten, 7 der Kitas boten ausschlieBlich eine
vegetarische Verpflegung an und eine nur einmal in der Woche Fleisch oder Fisch. Dariiber
hinaus versuchten 2 Kitas, Abfall zu vermeiden, und 2 Kitas griffen regelmafig das Thema
Essen/Esskultur in Zusammenarbeit von hauswirtschaftlichem und padagogischem Personal auf.
11,6 % der befragten Kitas machten zur Nachhaltigkeit in ihrem Verpflegungsangebot keine Anga-
be, und 8,1 % gaben an, diesen Aspekt gar nicht zu beriicksichtigen.

Befragt nach beliebten und unbeliebten Speisen wurden von den Kitas zahlreiche Nennun-
gen zu einzelnen Lebensmitteln und Komponenten gemacht (n = 19 806) (Tab. 2/9). Dabei wurden
einzelne Lebensmittel und Komponenten sowohl bei den beliebten als auch bei den unbeliebten
Speisen genannt. Am hdufigsten wurden von den Verantwortlichen Nudeln, Tomatensof3e und
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Tabelle 2/9: Beliebte und unbeliebte Speisen mit den zehn haufigsten Nennungen (n = 19806, Mehrfach-
nennungen moglich)

Beliebte Speisen Anzahl der Nennungen  Unbeliebte Speisen Anzahl der Nennungen
(n=16080) (n=3726)

Nudeln 1021 Suppe/Eintopf 460
Tomatensofe 420 Auflauf 293
Suppe/Eintopf 378 Gemiise gegart 169
Kartoffelpiiree 272 Fisch 137
Kartoffeln 237 Spinat 110
Pfannkuchen 207 Sauerkraut 102
Fisch 151 Salat 84
Salat 148 Kartoffeln 66
Pizza 146 Milchreis 61
Milchreis 140 Pilze 48

Suppe bzw. Eintopf bei den beliebten Speisen genannt, bei den unbeliebten Speisen standen
dagegen Eintopf bzw. Suppen auf Platz eins, gefolgt von Auflauf und gegartem Gemiise.

Die Zufriedenheit der Kinder mit dem Verpflegungsangebot wurde in 87,6 % der Einrichtun-
gen durch Riickmeldungen des padagogischen Personals erfasst. Bei 64,8 % der Befragten wurden
zudem die Kinder regelmafig befragt, und eine Erfassung der Essensreste fand in 54,3 % der Kitas
statt. 40,7 % erhoben die Zufriedenheit der Kinder zusatzlich liber das Feedback der Eltern sowie
in 2,8 % der Falle {iber sonstige nicht ndher spezifizierte Aktivitaten. Nur in 2,1 % der befragten
Einrichtungen wurde die Zufriedenheit der Kinder nicht erhoben.

2.4.2 Analyse der Speisenpldne
2.4.21 Zusammensetzung der Stichprobe

Insgesamt stellten 837 Kitas, die an der schriftlichen Befragung teilgenommen haben, Speisen-
pldne zur Verfiigung. Von diesen erfiillten 691 die Anforderung, einen 4-Wochen-Speisenplan
(20 Verpflegungstage) abzubilden. 146 der eingereichten Speisenpldne umfassten nur einen
Zeitraum von 1 bis 3 Wochen. Diese wurden nicht in die Auswertung einbezogen. Die Auswertung
erfolgte entsprechend den Kriterien des DGE-Qualitdtsstandards. Es wurden sowohl die Lebensmit-
telhdufigkeiten als auch die Speisenplangestaltung beurteilt.

2.4.2.2  Ergebnisse der Analyse der Speisenpldne

In Ergdnzung zur schriftlichen Befragung wurden die von den Kitas eingereichten Speisenplane ana-
lysiert. Hierbei konnten 691 vollstandige 4-Wochen-Speisenplane beriicksichtigt werden. In Bezug
auf die geforderten Lebensmittelhdufigkeiten erfiillten nicht alle Speisenpldne die Anforderungen.
Taglich eine Kohlenhydratkomponente wiesen 37,8 % der beriicksichtigten Speisenpldne
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vollstandig und 62,2 % iiberwiegend aus. Die Anforderung, tdglich Gemiise zur Mittags-
mahlzeit anzubieten, wurde nur von 6,5 % der eingereichten Speisenplédne vollstdndig und von
85,8 % der Speisenpldne iiberwiegend erfiillt. Die Anforderung, mindestens achtmal Salat oder
Rohkost anzubieten, wurde nur in 38,9 % der Speisenplane vollstandig umgesetzt und in 35,3 %
der Speisenpldne iiberwiegend (Abb. 2/7).

vollstandig erfiillt* tiberwiegend erfillt* nicht erfiillt vegetarische Kita
3,5\
max. 4 x frittierte und/ 965
oder panierte Produkte g
2,9
mind. 4 x mageres 715 25.6 \
Muskelfleisch ’ ’
on
f o
]
= max. 8x Fleisch/Wurst 55,3 44,7
g
g
wv . .
@ mind. 4x Fisch 30,7 45,4 23,9
=}
]
]
o0 mind. 8x Salat oder
§ Rohkost 38,9 35,3 25,8
o
S
=
téglich Gemiise und Salat g 5 85,8 7,7
taglich Getreide,
Getreideprodukte und 37,8 62,2

Kartoffeln

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
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Abbildung 2/7: Erfiillung der Anforderungen des DGE-Qualitdtsstandards an die Speisenplanung (n = 691,
20 Verpflegungstage)

* ,liberwiegend erfiillt“ bedeutet zu 75 % und mehr, ,vollsténdig erfiillt“ bedeutet zu 100 %

Bei 30,7 % der Speisenpldne wurde mindestens viermal Fisch vorgesehen, 45,4 % erfiillten die An-
forderung iiberwiegend. Wahrend Fisch eher zu selten angeboten wurde, wurden Fleisch und Wurst
mit 44,7 % immer noch zu hdufig angeboten. Bei mehr als der Halfte der ausgewerteten Speisen-
plane (55,3 %) wurde die Anforderung nach maximal achtmal Fleisch und Wurst in 20 Verpflegungs-
tagen erfiillt. Der Anforderung, mindestens viermal fettarmes Muskelfleisch anzubieten,
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entsprachen 71,5 %. Das Kriterium, maximal viermal frittierte und/oder panierte Produkte anzubie-
ten, erfiillten mehr als 90 % der Speisenpldne (96,5 %).

Abbildung 2/8 zeigt, dass 27,1 % der Speisenplane mehrere Meniilinien auswiesen und diese
iibersichtlich dargestellt wurden. Allergene® wurden nur auf 11,9 % der Speisenplane deklariert
und Zusatzstoffe nur auf 31,1 % der Speisenpldne gekennzeichnet. Die verwendete Tierart war bei
24,7 % der Speisenpldne immer benannt, bei den iibrigen wurde sie teilweise oder gar nicht aus-
gewiesen. Auf 86 % der Speisenpldne waren die Bezeichnungen eindeutig. Wurden uniibliche

ja nein nicht ersichtlich bzw. vorhanden
Allergene deklariert | 11,9 83,1 51
Zusatzstoffe deklariert 31,1 62,1 6,8
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s Darstellung mehrerer 27,1 24,5 48,5
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Abbildung 2/8: Erfiillung der Anforderungen des DGE-Qualitdtsstandards an die Speisenplangestaltung
(n=691; 20 Verpflegungstage)

*Die Lebensmittelinformationsverordnung (LMIV) war zum Erhebungszeitraum zwar schon in Kraft (27), die Kennzeichnung
von Allergenen bei losen Waren ist aber erst seit dem 13. Dezember 2014 verpflichtend.
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Bezeichnungen, wie u. a. ,Sternchensuppe” oder ,,Happy-Fisch®, verwendet, so wurden sie auf
27,1 % der Speisenplane erklart.

Eine kindgerechte Gestaltung wurde mithilfe der Parameter ,farblich ansprechend oder mit
Bildern gestaltet” und ,,mit Bildern der Speisen illustriert* {iberpriift. Nur 38,9 % der Speisenpla-
ne waren farblich ansprechend gestaltet oder mit Bildern illustriert. Bilder der angebotenen Spei-
sen wiesen sogar nur 2,3 % der eingereichten Speisenpldne auf. Zur kindgerechten Gestaltung ist
anzumerken, dass nicht danach gefragt wurde, ob es fiir die Kinder einen zusatzlichen mit Bildern
illustrierten Speisenplan in der Kita gab.

2.4.3 N&hrstoffanalyse

2.43.1  Nahrwertberechnung

Zusammensetzung der Stichprobe

Von 453 Kitas, die Unterlagen zur Rezepturerfassung erhalten haben, sendeten 225 Kitas die fiir die
Mittagsmabhlzeit vollstandig ausgefiillten Rezepturbdgen zuriick. Bei acht Einrichtungen waren die
zwei Wochen nicht vollstandig, sodass bei diesen Kitas nur eine Woche in die Berechnung einfloss.
Insgesamt konnten Rezepturen von 443 Wochen beriicksichtigt werden. Das entspricht einer
Anzahlvon 4 567 Speisen.

Die meisten der Einrichtungen dieser Teilstudie bereiteten ihre Mittagsmahlzeiten frisch vor
Ort zu (Frisch- und Mischkiiche, 76,4 %). 16,0 % der Kitas wurden von einem Caterer mit warmen
Speisen beliefert, und 7,6 % der Kitas nutzten das Tiefkiihlkostsystem. Einrichtungen, die die
Speisen gekiihlt angeliefert bekamen (Cook & Chill), beteiligten sich nicht an dieser Teilstudie.

In 44,9 % der teilnehmenden Kitas (n = 225) wurden durchschnittlich unter 50 Portionen
ausgegeben; in 24,6 % zwischen 51 bis 100 Portionen und in 23,4 % der Einrichtungen mehr als
100 Portionen. 7 % der eingereichten Rezepturen stammten von Caterern, bei denen die durch-
schnittliche Anzahl der Portionen, die in der Kita ausgegeben bzw. in der Zentralkiiche produziert
wurden, nicht bekannt war. Die Anforderung des DGE-Qualitdtsstandards, taglich eine Kohlenhy-
dratkomponente anzubieten, erfiillten die Kitas dieser Teilstudie zu 92,9 % und zu 55,1 % die, taglich
Gemiise und Salat anzubieten. Die Anforderung an Fisch wurde von 55,8 % der Kitas und die an
Fleisch/Wurst von 65,8 % vollstdndig umgesetzt.

Ergebnisse der Nahrwertberechnung
In 93,5 % der Einrichtungen wurde einmal pro Woche eine Suppe bzw. Eintopf und ansonsten ein an-
deres Hauptgericht angeboten. Das Hauptgericht wurde durch unterschiedliche Komponenten wie
Salat, Rohkost, Suppe als Vorspeise, Obst und Dessert zu einem Menii ergdnzt. In knapp der Halfte
der Kitas wurde ein- bis zweimal wichentlich entweder Salat oder Rohkost sowie drei- bis vier-
mal wochentlich Obst oder ein Dessert zur Mittagsmahlzeit gereicht. Im Durchschnitt wurden pro
Einrichtung und Woche 10,5 Speisen (Vorspeisen, Hauptspeisen und Nachspeisen) analysiert. Die
Portionsgréfen eines Mittagessens je Einrichtung lagen im Durchschnitt einer Woche zwischen 193 g
und 655 g und lieferten durchschnittlich 166 kcal bis 710 kcal (0,69-2,97 MJ) .

Die durchschnittlichen Ndhrwerte je Woche (5 Tage) im Mittagsangebot wurden mit den
Referenzwerten fiir die Mittagsmahlzeit aus dem DGE-Qualitdtsstandard fiir einen PAL-Wert von



VERPFLEGUNG IN KINDERTAGESEINRICHTUNGEN (VeKiTa)

1,6 verglichen (6, 28). Die Mittagsmahlzeit sollte 25 % der téglich empfohlenen Nahrstoffmengen
bzw. der Richtwerte im Durchschnitt von 20 Verpflegungstagen enthalten (6). Die Referenzwerte fiir
Calcium, Vitamin E und Protein wurden innerhalb einer Woche im Mittagsangebot meist nicht erfiillt,
wihrend die Referenzwerte fiir Eisen, Magnesium, Vitamin C, Thiamin (Vitamin B,), Folat und Bal-
laststoffe von einem GrofBteil der Mittagsangebote erreicht bzw. {iberschritten wurden (Abb. 2/9).
Die Kohlenhydrat- und Energiegehalte der Mittagsmahlzeiten lagen in Bezug auf die Referenzwerte
(=100 %) im Median bei 102 % bzw. 101 % und die Fettgehalte bei 100 %.

Eisen 1%
Magnesium 1T 1
Calcium —
Vitamin C — T}
Folat I
Thiamin 11
Vitamin E — T}
Ballaststoffe 1t
Kohlenhydrate —
Fett I
Protein —f
Energie —t—

0 100 200 300 400 500 600 700

Prozent des D-A-CH-Referenzwerts

Abbildung 2/9: Nahrstoffangebotim Vergleich zu den D-A-CH-Referenzwerten (= 100 %) im Wochendurchschnitt
je Kita (n = 225) (Median, Interquartilbereich und Minimum-Maximum-Werte dargestellt)

In einem weiteren Schritt wurde untersucht, wie viele der befragten Kitas die Referenzwerte
fir die Mittagsverpflegung im Durchschnitt einer Woche mit ihrem Mittagsangebot erfiillten
(Abb. 2/10). Wahrend die Referenzwerte bei Vitamin C in 100 %, Magnesium in 100 %, Eisen in
74,2 %, Thiamin (Vitamin B,) in 78,7 %, Folat in 91,6 %, Ballaststoffen in 82,7 % und Fett in 52,4%
der Kitas im Wochendurchschnitt {iberschritten wurden, wurden die Referenzwerte bei Calcium in
80,4 %, Vitamin E in 60,9 %, Kohlenhydraten in 45,8 %, Protein in 74,2 % und Energie in 42,7 %
der Kitas im Wochendurchschnitt nicht erreicht. Bei Protein gilt es allerdings zu beriicksichti-
gen, dass der Referenzwert aufgrund der verschobenen Néhrstoffrelation (20 % Protein : 30 %
Fett : 50 % Kohlenhydrate) beim Mittagsessen nahezu dem Referenzwert fiir die Tageszu-
fuhr entsprach.
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Abbildung 2/10: Erfiillung der D-A-CH-Referenzwerte im Wochendurchschnitt je Kita (n = 225) (Anzahl der Kitas

in Prozent)

Wahrend 20,9 % der Kitas die Referenzwerte fiir Energie, Protein, Kohlenhydrate und Fett im
Mittagsangebot liberschritten, wurden in 29,3 % der Kitas die Referenzwerte fiir Energie, Protein,
Kohlenhydrate und Fett im Wochendurchschnitt unterschritten.
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2.4.3.2 Chemische Analyse

Zusammensetzung der Stichprobe

Von den 40 Kitas, die an der Teilstudie ,,Chemische Analyse“ teilnahmen, bereiteten 80 % ihre
Speisen vor Ort zu (Frisch- und Mischkiiche), und 20 % der Einrichtungen wurden beliefert
(Warmverpflegung). Einrichtungen, die die Speisen gekiihlt (Cook & Chill) oder tiefgefroren ange-
liefert bekamen (Tiefkiihlkostsystem), beteiligten sich nicht an dieser Teilstudie. Bei den Kitas, die
beliefert wurden, stellten die Caterer die Proben fiir die Analysen zur Verfiigung.

In nur 7,5 % der teilnehmenden Einrichtungen (n = 40) wurden durchschnittlich bis zu 50
Portionen ausgegeben. In 27,5 % der Kitas wurden zwischen 51 bis 100 Portionen und in 47,5 %
mehrals 100 Portionen ausgegeben. 17,5 % der eingereichten Rezepturen stammten von Caterern,
bei denen die durchschnittliche Anzahl der Portionen, die in der Kita ausgegeben wurde, nicht
bekannt war.

Ergebnisse der Chemischen Analyse

Eine ndhrstoffoptimierte Mittagsmabhlzeit soll 25 % des D-A-CH-Referenzwerts im Durchschnitt von
20 Verpflegungstagen enthalten (6). Die Tabelle 2/10 zeigt die Analysenwerte der 200 getrennt
analysierten Mittagsmahlzeiten aus 40 Kitas in der Zusammenfassung. Angegeben ist jeweils der
Mittelwert und der Median iiber 40 Kitas. Die Spannbreiten zeigen den hochsten und den niedrigs-
ten Mittelwert einer Kita tiber den Zeitraum von 5 Tagen.

Tabelle 2/10: Ergebnisse der Chemischen Analyse (n = 40), Mittagsmahlzeiten fiir Kinder von 4 bis unter
7 Jahren

Umsetzung der
D-A-CH-Referenz-
werte fiir die Ndhr-
stoffzufuhr in der

Mittagsverpflegung® Mittelwert Median Spannbreiten

Portionsgrofien 370g 408 g 390 g 265-662 g
Angaben je Standardportion (370 g)
Energie 1600k 1579kl 1489 kJ 1260-1976 k|
380 kcal 371 kcal 354 kcal 297-465 kcal

Kohlenhydrate 47 g 46 g 45¢g 35-66¢
Fett 13g 13g 13g 7-21¢g
Protein 19g 16g 16 g 11-22g
Speisesalz® nicht spezifiziert 18¢ 1,8¢g 1,0-2,9¢
Rohasche nicht spezifiziert 40¢g 3,88 3,2-5,3¢

*Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung (6): S. 19
®Der Speisesalzgehalt der Mittagsmahlzeiten wurde entsprechend der Vorgabe der EU-Lebensmittelinformationsverordnung mit dem
Multiplikator 2,5 aus den analysierten Natriumgehalten berechnet.
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Portionsgréfien

Die Portionsgrofien der Mittagsmahlzeiten zeigten eine hohe Varianz der Einzelmahlzeiten von
131 g fiir ,Gemiisetortilla mit Dip, Tomatensalat und Weintrauben“ bis 733 g fiir eine ,,Gemiise-
suppe mit GrieBflammeri und Heidelbeerkompott®. Die Durchschnittsportionen variierten von 265 g
his 662 g (Tab. 2/10).

Energie

Bezogen auf eine Standardportion erreichte der Mittelwert der analytisch ermittelten Energiege-
halte 98 % des Referenzwerts fiir die Mittagsmahlzeit (6). Der niedrigste Energiewert lag im Durch-
schnitt einer Woche bei 78 % des Richtwerts. In dieser Einrichtung lagen alle drei energieliefernden
Nahrstoffen deutlich unterhalb des Referenzwerts fiir die Mittagsmahlzeit (6). In der Einrichtung,
deren Mittagsmahlzeiten im Mittel den hochsten Energiegehalt aufwiesen, lag der Gehalt an
Kohlenhydraten um 40 % {iber dem Referenzwert.

Kohlenhydrate
Im Mittel erreichten die Standardportionen 98 % des Referenzwerts fiir die Kohlenhydratzufuhr (6).
Die Spannbreite von 35 g bis 66 g Kohlenhydraten pro Standardportion war hoch (Tab. 2/10).

Fett

Im Mittel waren die Fettgehalte mit 13 g pro Standardportion identisch mit den Referenzwerten
fiir die Mittagsverpflegung (6). Von allen energieliefernden Nahrstoffen zeigten die Fettgehalte die
hdchste Variation und reichten im Durchschnitt iiber 5 Tage von 7 g bis 21 g pro Standardportion.
Der hdchste Durchschnittsfettgehalt (21 g) wurde durch die zwei Mittagsmahlzeiten ,,Gefliigelbrat-
wurst, Pommes frites, Tomaten-Feta-Salat, Schokopudding®” und ,,Paniertes Kabeljaufilet, Bratkar-
toffeln, Rucola-Salat mit Feta” mit 36 g bzw. 34 g Fett pro Portion bedingt.

Protein

Die Proteingehalte der Mittagsmahlzeiten erreichten im Durchschnitt 84 % des Referenzwerts (6).
Bei 36 Kitas lagen die Proteingehalte der Mittagsmahlzeiten unterhalb des Referenzwerts, und nur
bei 4 von 40 Einrichtungen wurde dieser Wert erreicht oder {iberschritten.

Relationen der energieliefernden Néhrstoffe

Die empfohlene Nahrstoffrelation beim Mittagessen lag bei 20 % Protein, 30 % Fett und 50 % Koh-
lenhydraten (6). Nach den Analyseergebnissen wurden durchschnittlich 17 % der Nahrungsenergie
der Mittagsmahlzeiten durch Protein, 32 % durch Fett sowie 51 % durch Kohlenhydrate und Ballast-
stoffe geliefert.

Natrium - Speisesalz

Fiir Kinder wird altersabhdngig ein Orientierungswert von 3 g bis 6 g Speisesalz pro Tag angegeben
(29). Mit einer Mittagsmahlzeit sollten nicht mehr als 25 % der Gesamttagesmenge an Speisesalz
zugefiihrt werden. Somit ist der durchschnittliche Speisesalzgehalt der Mahlzeiten von 1,8 g als hoch
zu bewerten.
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Rohasche

Die Rohasche ist ein Summenparameter fiir den Gehalt an Mineralstoffen und Spurenelementen.
Er wird bei der Berechnung des Kohlenhydratgehalts beriicksichtigt. Bei den analysierten Mittags-
mahlzeiten machte allein das Speisesalz durchschnittlich 30 % bis 50 % des Rohaschegehalts aus.

Vergleich der Ergebnisse der Chemischen Analyse mit den Ergebnissen aus der
Ndhrwertberechnung

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Kitas miteinander verglichen, die an der Chemischen Analyse
und der Nahrwertberechnung teilgenommen haben (n = 40). Hierfiir wurden neben den energie-
liefernden Ndhrstoffen auch die berechneten Werte fiir Speisesalz und Rohasche beriicksichtigt.
Die berechneten Energie- und Nahrstoffgehalte beziehen sich ebenso wie die Ergebnisse der Che-
mischen Analyse auf die Durchschnittswerte iiber 5 Tage. Die Tabelle 2/11 zeigt fiir jeden Unter-
suchungsparameter im Durchschnitt die analytisch ermittelten Minimal- bzw. Maximalwerte sowie
den Mittelwert im Vergleich zu den berechneten Werten.

Ein Vergleich der durchschnittlichen Daten in der Tabelle zeigt, dass die Ergebnisse der Chemi-
schen Analyse sowie der Nahrwertberechnung in den einzelnen Untersuchungsparametern nicht stark
voneinander abweichen, wenn der Durchschnitt der Standardportionen iiber 5 Tage verglichen wird.

Um eine Aussage dariiber machen zu kdnnen, inwieweit der analytisch ermittelte Wert fiir ein
Mittagessen vom berechneten Wert fiir dieses Mittagessen abweicht, wurde eine Einzelbetrachtung
aller 200 Mittagsmahlzeiten durchgefiihrt und die jeweilige Abweichung berechnet. Anschliefend
wurde der Mittelwert aus den Abweichungen gebildet (Abb. 2/11) und gepriift, ob die Abweichun-
gen noch im Toleranzbereich des Leitfadens der EU zu den Toleranzen bei der Angabe von Nahrwer-
ten gemaf der EU-Lebensmittelinformationsverordnung 1169/2011 liegen.

Portionsgréfien

Der durch Wéagung ermittelte Mittelwert der Portionsgrofie der analytisch untersuchten Proben von
408 g und der Mittelwert der auf Basis der Rezepturen berechneten Portionsgrofie von 398 g la-
gen eng beieinander. Fiir die Kita mit der kleinsten Portionsgrofie wurde auf Basis der Rezepturen
eine 22%ige Abweichung nach oben ermittelt, wahrend sich bei der Einrichtung mit der grofiten
Portionsgrofie auf Basis der Rezepturen eine 10%ige Abweichung nach unten ergab.

Energie

Der Mittelwert der Energiegehalte lag mit 371 kcal (1,6 MJ) in der Chemischen Analyse und
360 kcal (1,5 MJ) in der Nahrwertberechnung nah beieinander. Demgegeniiber variierten bei der Ein-
zelbetrachtung die berechneten Energiegehalte in Bezug auf die analytisch ermittelten Energiegehalte
(=100 %) von 52 % bis 227 % recht stark. In 117 von 200 Mittagsmahlzeiten waren die berechneten
Energiegehalte niedriger als die analytisch ermittelten. Im Mittel {iber alle 200 Mittagsmahlzeiten er-
reichten die berechneten Werte 99 % der analysierten durchschnittlichen Energiegehalte (Abb. 2/11).

Kohlenhydrate

Der Mittelwert der Kohlenhydratgehalte ist mit 46 g in der Chemischen Analyse und 44 g in der
Nahrwertberechnung ebenfalls nahezu identisch. Fiir die Mittagsmahlzeit mit dem geringsten
Kohlenhydratgehalt wurde auf Basis der Rezeptur eine 157 % grofere Kohlenhydratmenge

133



134

KAPITEL 2

Tabelle 2/11: Vergleich der Ergebnisse der Chemischen Analyse mit den Ergebnissen der Nahrwertberechnung

(n=40)
Parameter Chemische Analyse Nahrwertberechnung
Portionsgrofien Min. 265¢g 322g
Mittelwert 408 g 398¢g
Max. 662¢g 599¢
Angaben je Standardportion (370 g)
Energie Min. 297 kcal/1,2 M) 264 kcal/1,1 M)
Mittelwert 371 kcal/1,6 M} 360 kcal/1,5 M)
Max. 465 kcal/1,9 M) 480 kcal/2,0 MJ
Kohlenhydrate Min. 35g 378
Mittelwert 46 g 44 g
Max. 66g 60g
Fett Min. 7¢ 14g
Mittelwert 13g 11g
Max. 21g 11¢
Protein Min. 11g 10g
Mittelwert 16g 17g
Max. 228 22¢g
Speisesalz* Min. 1,08 1,1g
Mittelwert 18g 1,7¢g
Max. 29¢ 3,68
Rohasche Min. 3,28 33¢g
Mittelwert 40g 38¢g
Max. 538 4,68

“ Die Probe, die in der Chemischen Analyse den Minimumwert hatte (7 g), weist bei der Nahrwertberechnung einen Fettgehalt von 14 g auf.

® Die Probe, die in der Chemischen Analyse den Maximalwert hatte (21 g), weist bei der Nahrwertberechnung einen Fettgehalt von 11 g auf.

“Der Speisesalzgehalt der Mittagsmahlzeiten wurde entsprechend der Vorgabe der EU-Lebensmittelinformationsverordnung mit dem
Multiplikator 2,5 aus den analysierten Natriumgehalten berechnet.

ermittelt, wahrend bei der Mittagsmabhlzeit, die den hdchsten Kohlenhydratgehalt hatte, eine um
54 % geringere Kohlenhydratmenge berechnet wurde. Die Einzelbetrachtung zeigt, dass die
berechneten Kohlenhydratgehalte in Bezug auf die analytisch ermittelten Gehalte (= 100 %) von
33 % bis 335 % variierten. In 116 von 200 Mittagsmahlzeiten waren die berechneten Kohlenhydrat-
gehalte der Mahlzeiten niedriger als die analytisch ermittelten. Der Mittelwert der berechneten
Werte erreichte 103 % der chemisch analysierten Kohlenhydratgehalte (Abb. 2/11).

Der Leitfaden der EU zu den Toleranzen bei der Angabe von Nahrwerten gemaf der EU-Lebens-
mittelinformationsverordnung 1169/2011 lasst bei Kohlenhydratgehalten zwischen 10 g bis 40 g pro
100 g eine Bandbreite von £20 % zu (30). In 93 Mittagsmabhlzeiten lagen die Unterschiede zwischen
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Abbildung 2/11: Vergleich der Abweichungen zwischen den Ergebnissen der Chemischen Analyse und den
Ergebnissen der Nahrwertberechnung in Prozent (Median, Interquartilbereich und Minimum-
Maximum-Werte dargestellt sowie Mittelwert als Punkt; n = 200)

den analysierten und den berechneten Kohlenhydratgehalten auferhalb der Toleranzgrenzen. Bei sie-
ben der untersuchten Kitas lag dabei nur eine von fiinf Mittagsmahlzeiten im Toleranzbereich.

Fett

Fett ist ein Parameter, bei dem sehr deutliche Unterschiede zwischen den analysierten und
den berechneten Werten festgestellt wurden. Der auf der Basis der Analyse ermittelte Mittelwert
unterscheidet sich mit 13 g vom Mittelwert, der sich aus der Nahrwertberechnung (11 g) ergibt.
Bei der Mittagsmahlzeit, bei der in der Chemischen Analyse der geringste Fettgehalt ermittelt
wurde, ergab sich bei der Nahrwertberechnung ein um 38 % hdherer Fettgehalt der Mahlzeit. Bei
der Mittagsmahlzeit, die gemafl der Chemischen Analyse den hdchsten Fettgehalt aufwies, wies
die Nahrwertberechnung demgegeniiber eine 85 % geringere Fettmenge aus. Die berechneten Fett-
gehalte der Kitas variierten in Bezug auf die analytisch ermittelten Gehalte (= 100 %) von 8 % bis
554 %. Bei 127 von 200 Mahlzeiten lagen die Analysenwerte hoher als die berechneten Werte. Im
Mittel erreichten die berechneten Werte 104 % der analysierten Fettgehalte (Abb. 2/11).

Der Leitfaden der EU zu den Toleranzen bei der Angabe von Nahrwerten auf einem Etikett ge-
m&B der EU-Lebensmittelinformationsverordnung 1169/2011 (30) lasst bei Fettgehalten unter
10 g pro 100 g Lebensmittel Toleranzen von 1,5 g zu. In 160 Mahlzeiten lagen die Unterschie-
de der analytisch ermittelten Fettgehalte und der berechneten Fettgehalte auBerhalb dieser
Toleranzen. Bei 16 der untersuchten Kitas lag dabei keine und bei zwdlf Kitas nur eine von fiinf
Mittagsmahlzeiten im Toleranzbereich.
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Protein

Der Mittelwert der Proteingehalte ist mit 16 g pro Standardportion in der Analyse und 17 g in der
Nahrwertberechnung nahezu identisch. Fiir die Mahlzeit, die den geringsten analytisch ermittel-
ten Proteingehalt aufwies, ergab die Nahrwertberechnung einen um 113 % hoheren Proteingehalt,
wahrend fiir die Mahlzeit mit dem hochsten analysierten Proteingehalt eine um 50 % geringere
Menge berechnet wurde. Die berechneten Proteingehalte variierten in Bezug auf die analytisch
ermittelten Gehalte (= 100 %) von 37 % bis 283 %. In 90 von 200 Mahlzeiten waren die berechne-
ten Proteingehalte hdher als die analytisch ermittelten. Im Mittel erreichten die berechneten Werte
111 % der analysierten Proteingehalte (Abb. 2/11).

Bei 93 Mittagsmahlzeiten waren die Unterschiede zwischen den gemessenen und den berech-
neten Gehalten auBerhalb der zuldssigen Toleranzgrenzen des EU-Leitfadens von 2 g bei Prote-
ingehalten unter 10 g pro 100 g Lebensmittel (30). Es lagen dabei bei drei der untersuchten Kitas
keine und bei einer Kita nur eine von fiinf Mittagsmahlzeiten im Toleranzbereich.

Speisesalz

Der auf der Basis der Ergebnisse der Chemischen Analyse errechnete Mittelwert der Speisesalz-
gehalte (Natriumgehalt x 2,5) liegt mit 1,8 g pro Standardportion etwas héher als der auf Basis
der Nahrwertberechnungen ermittelte (1,7 g). Fiir die Mahlzeit, die nach Analyse den geringsten
Speisesalzgehalt aufwies, ergab die Berechnung eine um 25 % geringere Menge. Bei der Mahlzeit
mit dem hdochsten berechneten Speisesalzgehalt lag der analytisch ermittelte Gehalt hingegen um
94 % hoher. Die berechneten Speisesalzgehalte variierten in Bezug auf die analytisch ermittelten
Gehalte (= 100 %) sehr stark von 3 % bis 843 %. In 116 von 200 Mahlzeiten waren die berechne-
ten Speisesalzgehalte niedriger als die analytisch ermittelten. Im Mittel erreichten die berechneten
Werte 102 % der analysierten Speisesalzgehalte (Abb. 2/11).

Bei 122 Mahlzeiten waren die Unterschiede zwischen den gemessenen und den berechneten
Gehalten auerhalb der zuldssigen Toleranzgrenzen des EU-Leitfadens von 0,375 g pro 100 g bei
einem Speisesalzgehalt von wenigerals 1,25 g pro 100 g Lebensmittel (30). Es lagen dabei bei zwei der
untersuchten Kitas keine und bei neun Kitas nur eine von fiinf Mittagsmahlzeiten im Toleranzbereich.

Rohasche

DeraufderBasis der Analyse der Mahlzeiten ermittelte Mittelwert der Rohaschegehalte ist mit 4,0 g pro
Standardportion héher als der Mittelwert des berechneten Gehalts (3,8 g). Fiir die Mahlzeit mit dem
kleinsten analytisch ermittelten Rohaschegehalt ergab die Berechnung eine um 19 % héhere Menge.
Bei der Mahlzeit mit dem hdchsten analytisch ermittelten Rohaschegehalt wies die Berechnung
demgegeniiber einen um 52 % geringeren Rohaschegehalt aus. Die berechneten Gehalte variierten
in Bezug auf die analytisch ermittelten Rohaschegehalte (= 100 %) von 26 % bis 436 %. In 110 Mahl-
zeiten waren die berechneten Rohaschegehalte der Mahlzeiten niedriger als die analytisch ermittel-
ten. Im Mittel erreichten die berechneten Werte 101 % der analysierten Rohaschegehalte (Abb. 2/11).

Relationen der energieliefernden Néhrstoffe

Bei den chemisch analysierten Mittagsmahlzeiten wurden durchschnittlich 51 % der Nahrungs-
energie durch Kohlenhydrate und Ballaststoffe geliefert. Fett machte 32 % und Protein 17 % aus.
Bei den Berechnungen mit DGExpert lag die Nahrstoffrelation fiir das Mittagessen bei 53 % Kohlen-
hydraten und Ballaststoffen, 29 % Fett und 18 % Protein.
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2.4.4 Ergebnisse der Interviews mit FIT KID-zertifizierten Kindertages-
einrichtungen

2.4.4.1 Zusammensetzung der Stichprobe

Insgesamt wurden in 81 Kitas die Verantwortlichen fiir den Verpflegungsbereich telefonisch zu
ihren Erfahrungen bei der Einfiihrung des DGE-Qualitdtsstandards und wahrend des Zertifizierungs-
prozesses befragt. Dabei verfiigten 80 der Kitas {iber eine FIT KID-Zertifizierung, und eine Kita hatte
den Zertifizierungsprozess weitgehend durchlaufen. Es fehlte lediglich die abschlieBende Uberga-
be des FITKID-Logos.

2.4.4.2  Qualifikation der Verantwortlichen fiir den Verpflegungsbereich

In 48,2 % der zertifizierten Kitas wurde als Verantwortliche des Verpflegungsbereichs eine haus-
wirtschaftliche Fachkraft mit einschlagiger Berufsausbildung, wie Hauswirtschafter/in, Koch/
Kochin, hauswirtschaftliche/r Betriebsleiter/in, Hauswirtschaftsmeister/in, Didtassistent/in
oder Okotrophologe/Okotrophologin, beschiftigt. In mehr als einem Drittel der Kitas waren
padagogische Fachkréfte (38,3 %) fiir den Verpflegungsbereich verantwortlich und in 13,5 % An-
und Ungelernte.

2.4.4.3  Strukturelle und organisatorische Rahmenbedingungen der Kitas

In der Stichprobe waren groftenteils Tageseinrichtungen vertreten, die mehr als 50 Kinder betreu-
ten (91 %) (Abb. 2/12).

Die zertifizierten Kitas betreuten im Vergleich zur Stichprobe der schriftlichen Befragung im
Durchschnitt mehr Kinder und waren damit groRer. Uberwiegend wurden Kinder im Alter zwischen
1 und 6 Jahren betreut, und in allen Einrichtungen wurde ein Mittagessen angeboten. Die Inan-
spruchnahme des Mittagsangebots lag in den Kitas bei durchschnittlich 92,2 %.

1,2
841 12,4 74
7,7
33,3 2
. 1 bis 25 Kinder CATl-
19.0 Stichprobe 2.7 26 bis 50 Kinder Stichprobe

(n=1390) 51 bis 75 Kinder (n=81)

76 bis 100 Kinder ¢ 32,1
) : 13,
25,8 101 bis 125 Kinder

126 und mehr

Abbildung 2/12: GroRe der interviewten Kitas im Vergleich zur Stichprobe der schriftlichen Befragung nach
Gruppengrofie, Angabe in Prozent
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In 71,6 % der Kitas wurde zusdtzlich ein Friihstiick angeboten, wobei eine Kita in der Woche nur zwei-
mal und zwei weitere Kitas ausschlielich fiir Krippenkinder (unter 3 Jahren) ein Friihstiick anbot.

Das Mittagessen wurde in 79,0 % der Einrichtungen direkt vor Ort zubereitet (Frisch- und
Mischkiiche) und in 16,0 % der Kitas warm angeliefert (Warmverpflegung). Das Tiefkiihlkostsystem
nutzten 3,7 % der Kitas und Cook & Chill (Kiihlkostsystem) 1,2 % der Einrichtungen.

2.4.4.4  Entscheidungsprozess fiir eine FIT KID-Zertifizierung durch die DGE

Die Mehrheit der Interviewten (44,4 %) gab an, {iber den Trager von der Moglichkeit einer FIT KID-
Zertifizierung erfahren zu haben. Zusatzlich haben sie in 19,8 % der Fille iiber Materialien der DGE
bzw. deren Newsletter” von der Zertifizierung erfahren. In 14,8 % der Félle erzihlten ihnen auch
Kollegen von der Zertifizierung, und in 13,6 % informierten sie sich im Internet. In jeweils 9,9 %
der Fille erhielten die Interviewten die Information von der Verbraucherzentrale oder auf einer Ver-
anstaltung sowie in 1,2 % der Falle iiber Werbung. Dariiber hinaus gaben 14,8 % der Kitas auch
»Sonstiges® an.

Die Entscheidung, die Einrichtung zertifizieren zu lassen, wurde in 77,2 % der Kitas vom Trager
getroffen. In 9,9 % der Einrichtungen wurde sie von der Kita-Leitung und in 10,1 % der Kitas von
der Teamleitung Hauswirtschaft getroffen. Nurin 1,3 % der Einrichtungen wurde dies von den Eltern
undin 1,3 % von den hauswirtschaftlichen Mitarbeitenden entschieden.

In 87,7 % der Falle gaben die Interviewten an, dass der Wunsch nach Erhéhung der Qualitat im
Verpflegungsbereich der Grund fiir die Durchfiihrung der Zertifizierung war. Gleichzeitig wurde an-
gegeben, dass die Zertifizierung gewdhlt wurde, um ein gesundheitsforderndes Verpflegungsange-
bot zu sichern (85,2 %), das Vertrauen der Eltern zu steigern (63,0 %), die Kommunikation mit den
Eltern zu fordern (48,1 %) sowie die Ablaufe zu optimieren (48,1 %) (Mehrfachnennungen méglich).

2.4.4.5 Verdanderungen seit der Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards und der
Zertifizierung

Speisenplanung

88,8 % der Interviewten fertigten einen Speisenplan von mindestens 4 Wochen an. 11,1 % erstell-
ten den Speisenplan hingegen {iber einen Zeitraum von 1 bzw. 2 Wochen, und 0,6 % machten hierzu
keine Angaben.

Fiir die meisten Interviewten (89,5 %) wurde durch die Planung des Speisenplans die Einhal-
tung des DGE-Standards dokumentiert. Durch die Umsetzung des Qualitdtsstandards gab es Ver-
anderungen in Bezug auf die Gestaltung des Speisenplans sowie auf die Dokumentation. So gaben
81,5 % an, nun einzelne Komponenten auf dem Speisenplan zu benennen, 61,7 % nun einen kind-
gerechten (bebilderten) Speisenplan zu gestalten, 64,2 % nun héufiger neue vegetarische Rezepte
auszuprobieren und 53,1 % der Interviewten nun alle Rezepte zu dokumentieren. Trotz der ver-
besserten Dokumentation waren etwas mehr als zwei Drittel (67,1 %) der Meinung, dass ihnen die
langfristige Speisenplanung gemdf Kriterien des DGE-Qualitatsstandards nicht ermoglicht, Verant-
wortung in gréBerem Umfang an die Mitarbeitenden des Verpflegungsbereichs abzugeben.

” Die Herausgabe des Newsletters wurde inzwischen eingestellt.
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Dass der Speisenplan seit der Umsetzung abwechslungsreicher war, bestatigten 73,7 % der
Interviewten, und 61,8 % stimmten zu, dass Speisen fiir Kinder mit Allergien und/oder Unvertrég-
lichkeiten seither leichter zu erkennen waren.

Verpflegungsangebot

Das Verpflegungsangebot hatte sich seit Einfilhrung des DGE-Qualitatsstandards vor allem dadurch
verdndert, dass die Haufigkeiten, in denen bestimmte Lebensmittel bzw. Lebensmittelgruppen an-
geboten wurden, zu- oder abgenommen haben. Im Rahmen der Telefonbefragung wurde konkret
nach Veranderungen beim Angebot von Fleisch, Fisch, Milchprodukten, Gemiise und Salat, Obst,
siifien Speisen sowie der Lebensmittelauswahl gefragt.

Von Verdnderungen bei der Lebensmittelauswahl berichteten 56,8 % der Interviewten. 65,2 %
von diesen gaben an, nun mehr frische Lebensmittel einzusetzen. Ebenso berichteten 78,3 % da-
von, mehr Biolebensmittel und 73,9 % mehr regionale Produkte zu verwenden.

Am Fleischangebot (Fleisch und Wurst) hatten 66,7 % der Kitas infolge der Zertifizierung etwas
verdndert. In 83,3 % der Falle hatte sich das Angebot an Fleischerzeugnissen®® verringert. Ebenso
ist in 81,5 % der Falle auch das Angebot an Fleisch insgesamt reduziert worden. Hingegen gaben
beim Angebot verschiedener Fleischsorten zwei Drittel der Interviewten (66,7 %) an, dass sich hier-
bei nichts verdndert hatte.

Das Fischangebot wurde in 80,2 % der Einrichtungen verdndert. Fisch wurde in 56,9 % dieser
Kitas seit der Einfiihrung des DGE-Qualitdtsstandards vermehrt angeboten. 92,3 % der Interviewten
aus diesen Kitas gaben an, dass nun Seefisch aus nicht {iberfischten Bestanden, z. B. mit MSC-
Logo, angeboten wurde.

Ebenso hat sich das Angebot an Milchprodukten laut 70,4 % der Interviewten verdndert. So
gaben 98,2 % dieser Einrichtungen an, nun vermehrt fettarme Milchprodukte einzusetzen.

Am Gemiiseangebot haben 48,1 % der Interviewten etwas verandert. Diese gaben an, nun mehr
Gemiise bzw. Salat anzubieten. Ebenso haben 45,7 % der Interviewten etwas am Obstangebot ver-
andert, so wurde in 88,9 % dieser Einrichtungen seit Einfiihrung des DGE-Qualitatsstandards mehr
Obst angeboten.

67,9 % der Interviewten gaben an, auch etwas am Angebot von siifien Speisen verdndert zu
haben. In 94,5 % dieser Kitas wurden siifle Nachspeisen nun weniger hdufig angeboten.

Zufriedenheit

Bereits vor der Einfilhrung des DGE-Qualitatsstandards waren 86,4 % der Interviewten mit dem
Verpflegungsangebot zufrieden (Abb. 2/13). Lediglich eine kleine Anzahl gab an, mit dem Verpfle-
gungsangebot vor der Implementierung unzufrieden gewesen zu sein (13,5 %).

Trotz der bereits hohen Zufriedenheit mit dem Verpflegungsangebot vor der Umsetzung des
DGE-Qualitdtsstandards hat sich die Zufriedenheit nach der Umsetzung noch erhéht (p < 0,05 [s.]).
66,7 % waren sehr zufrieden mit dem Angebot, und nur 2,5 % der Interviewten gaben an, mit dem
Verpflegungsangebot eher unzufrieden zu sein.

Die freien Kommentare dariiber, was die Zufriedenheit steigerte bzw. was eher zur Unzufrie-
denheit fiihrte, lassen differenziertere Aussagen zu. Als Griinde fiir die Zufriedenheit wurden die

" Fleischerzeugnisse sind vorgefertigte Produkte wie z. B. Bratwurst, Bockwurst, Fleischkase und Hackfleisch (45).
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Abbildung 2/13: Angabe iiber die Zufriedenheit mit dem Verpflegungsangebot vor und nach der Umsetzung
des DGE-Qualititsstandards in Prozent (n = 81)

Verdnderungen des Angebots bestimmter Lebensmittelhdufigkeiten genannt (n = 16), das abwechs-
lungsreiche und ausgewogene Verpflegungsangebot (n = 25) sowie, dass der Qualitdtsstandard die
Umsetzung einer ausgewogenen Verpflegung (n = 9) und die Kommunikation dariiber vereinfacht
bzw.transparentermachte (n=11). Die Zertifizierungwurde von einemTeil der Interviewten als Besti-
tigungihrerArbeit und als gutes Marketinginstrument wahrgenommen (n = 8). Begriiit wurde zudem,
dass dasBewusstsein fiireine ausgewogene, nachhaltige Erndhrungin der Einrichtung gréfer gewor-
den war (n = 15) und die Kinder die Verdnderungen im Lebensmittelangebot gut annahmen (n = 8).

Kritisch betrachteten die Interviewten hingegen, dass nun die Wiinsche der Kinder weniger be-
riicksichtigt werden konnten und ihre Flexibilitat bei der Gestaltung des Verpflegungsangebots ein-
geschrinkt war (n = 13). Aber auch die Verdnderungen bestimmter Lebensmittelhdufigkeiten, wie
z. B. die von Fleisch, wurden von einigen der Interviewten abgelehnt (n = 16).

Die Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards wurde von einigen als eine besondere Herausfor-
derung betrachtet (n = 9), zum einen aufgrund knapper Personalressourcen und zum anderen, weil
die Erndhrungssozialisation als Aufgabe in den Fokus riickt und die padagogischen Kollegen hierfiir
nicht ausgebildet waren. Zudem mussten die Kinder zundchst an die Verdanderungen im Verpfle-
gungsangebot gewohnt werden (n = 8), und es wurde beméngelt, dass bestimmte Anforderungen,
wie z. B. die Einteilung von Kartoffeln und Kartoffelprodukten in Kartoffelerzeugnisse®, nicht ver-
stiandlich waren (n = 6). Zusétzlich wurde von zwei Interviewten berichtet, dass sich Mitarbeitende
in ihrem eigenen Ernahrungsverhalten durch den Qualitatsstandard kritisiert fiihlten.

* Kartoffelerzeugnisse sind industriell vorgefertigte Produkte, wie z. B. Kroketten, Pommes frites, Kartoffelecken, Gnocchi,
Piiree, KloBe (6).
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Abbildung 2/14: Subjektiver Eindruck der Interviewten zur Verdnderung der Zufriedenheit mit dem
Verpflegungsangebot in Prozent (n = 81)

Neben Fragen nach ihrer eigenen Zufriedenheit sollten die Interviewten beurteilen, wie sich die
Zufriedenheit der Kinder, der Kita-Leitung, des padagogischen Personals sowie der Eltern entwi-
ckelt hatte (Abb. 2/14). Hier ergab sich ein unterschiedliches Bild: Wahrend die Halfte der Eltern
sowie die Halfte der Kita-Leitungen (jeweils 50,6 %) aus Sicht der Interviewten nun zufriedener mit
dem Verpflegungsangebot waren, hatte sich die Zufriedenheit der Kinder (69,1 %) sowie die Zufrie-
denheit des padagogischen Personals (53,1 %) in liber der Halfte der Einrichtungen nicht verandert.
17,3 % der Interviewten gaben zudem an, dass die padagogischen Kollegen bzw. in 11,1 % der Félle
auch die Kita-Leitung nun unzufriedener mit dem Verpflegungsangebot waren.

Die Verpflegungsverantwortlichen nannten fiir die kleine Gruppe der Kinder (6,2 %), die nach
Einfiihrung des Qualitatsstandards unzufriedener waren, als Griinde beispielsweise den Wunsch
nach mehr Fleisch, weniger Gemiise und mehr ,ungesunden® (Lieblings-)Gerichten. Ahnliche
Griinde wurden von den Interviewten auch in Bezug auf die Unzufriedenheit des padagogischen
Personals mit dem Verpflegungsangebot genannt. Hier wurde angegeben, dass die Kollegen be-
madngelten, dass es nun weniger Fleisch sowie zu viele Vollkornprodukte gab und die Speisen we-
niger gesiifit waren.
2.4.4.6 Herausforderungen bei der Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards
Besonders der Zeitaufwand fiir die Speisenplanung wurde von der Mehrheit (57,9 %) der Inter-
viewten als hoch eingeschdtzt. Fiir knapp zwei Drittel der Interviewten war die Planung aber nicht
kompliziert (64,5 %), und 67,1 % fiihlten sich auch nicht eingeschrankt. Die Kennzeichnung
von Allergenen und Zusatzstoffen wurde von 61,8 % nicht als aufwendig und kompliziert be-
trachtet.
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Fiir 42 % stellte die Einhaltung der Haufigkeiten bestimmter Lebensmittelgruppen eine Herausfor-
derung dar. Auf Nachfrage erkldrten einzelne Interviewte, dass sie beispielsweise gerne Fleischres-
te vom Vortag in einer Suppe weiterverwenden wiirden, dies aber nicht moglich war, wenn es in der
Woche schon zweimal Fleisch gab, oder dass z. B. die Einhaltung der Haufigkeit von Fisch in Wochen
mit Feiertagen schwierig war, wenn der Feiertag gerade auf den Tag fiel, an dem Fisch angeboten
wurde.

25,9 % der Interviewten hatten zudem beim Verstdndnis von bestimmten Anforderun-
gen des DGE-Qualitatsstandards Schwierigkeiten. Fiir einige war etwa die Einteilung von
Fleisch in Fleischerzeugnisse nur schwer nachvollziehbar. Auch inwieweit sich parboiled Reis
von anderen Reissorten unterscheidet oder warum Pudding vor der Ausgabe auf 7 °C herunterge-
kiihlt sein muss, war nicht bekannt.

Ebenfalls empfanden 29,6 % der Interviewten die Einhaltung der Lebensmittelmengen als
Herausforderung. So wurde z. B. angemerkt, dass teilweise die Fleischkomponente zu klein war,
wahrend die Menge an Gemiise zu grof3 war. Von Schwierigkeiten, die erforderlichen Lebensmittel-
mengen einzuhalten, berichteten einzelne Interviewte auch bei Kindern mit Allergien und Lebens-
mittelunvertraglichkeiten.

Die Benennung einzelner Gerichte (35,9 %) auf dem Speisenplan sowie die Benennung einzel-
ner Komponenten (17,9 %) beurteilten einige Interviewte zudem als eine Herausforderung. Auch die
Einhaltung der Warmhaltezeit von maximal 3 Stunden wurde von 17,9 % als eine Herausforderung
bezeichnet.

Die Umsetzung der rechtlichen Bestimmungen (52,6 %) sowie die Kennzeichnung der Zusatz-
stoffe auf dem Speisenplan (55,1 %) stellte dariiber hinaus fiir {iber die Halfte der Kitas eine Her-
ausforderung dar.

2.4.4.7 Einschdtzung des Zeitaufwands und der Kosten

70,4 % der Interviewten schdtzten den Zeitaufwand fiir den Zertifizierungsprozess als hoch ein,
wahrend gleichzeitig nur 46,9 % der Interviewten den Zeitaufwand fiir das Auditverfahren als hoch
einstuften. Sowohl der zeitliche Aufwand fiir die Teilnahme an der Schulung durch die Verbraucher-
zentrale® (64,2 %) als auch das Re-Audit (70,4 %) wurde von den Interviewten als weder zu hoch
noch zu niedrig eingeschétzt (Abb. 2/15).

Der Kostenaufwand fiir die Verpflegung wurde im Vergleich zu der Zeit vor Umsetzung des
Qualitdtsstandards von fast der Hélfte der Interviewten (47,5 %) als hoher beurteilt. 32,5 % der
Interviewten schatzten, dass die Kosten fiir die Verpflegung gleich geblieben waren, und 20,0 % der
Interviewten konnten den Kostenaufwand nicht einschdtzen.

*Die Schulung durch die Verbraucherzentrale wird im Rahmen von IN FORM angeboten und soll die Kitas auf die FIT KID-
Zertifizierung vorbereiten.
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Abbildung 2/15: Einschdtzung des Zeitaufwands im Rahmen der FIT KID-Zertifizierung in Prozent (n = 81)*

*Zum Zeitpunkt des Auditverfahrens waren noch nicht alle Interviewten in der Kita und/oder als Leitung fiir den Verpflegungsbereich verantwortlich.
Diese Personen konnten daher zum Auditverfahren selbst keine Auskunft geben.

2.4.4.8 Unterstiitzende MaBnahmen bei der Umsetzung

Fiir die Umsetzung hilfreich waren fiir 95,1 % der Interviewten die Checkliste und fiir 92,6 % die
Informationsmaterialien der DGE. Ebenso wurden Besprechungen mit anderen Kollegen (82,7 %),
interne Arbeitskreise zur Umsetzung des Zertifizierungsprozesses (71,6 %) und Erfahrungsberichte
anderer Kitas (65,4 %) als forderlich erlebt (Abb. 2/16).

Bei den Rezeptbeispielen von FIT KID, wie z. B. dem Musterspeisenplan, ist das Bild nicht
ganz so einheitlich: Von 61,7 % der Interviewten wurden diese als forderlich beurteilt, 27,2 %
beurteilten die Rezeptbeispiele allerdings auch als nicht férderlich und 11,1 % waren sie nicht
bekannt bzw. konnten diese nicht beurteilen.

Ebenso zeigt die Beurteilung der Rezeptdatenbank ,,Virtueller Kiihlschrank® von FITKID ein ge-
mischtes Bild. Wahrend 21,0 % der Interviewten die Rezeptdatenbank als hilfreich einstuften, war
sie fiir 8,6 % der Interviewten nicht forderlich und 70,4 % der Interviewten war sie nicht bekannt.

Die Veranstaltungen der DGE beurteilten 33,3 % der Interviewten als forderlich, 3,3 % als nicht
forderlich. Allerdings waren sie 63,0 % nicht bekannt. Ebenso gaben auch 46,9 % der Interviewten
an, dass ihnen die Begleitung durch die Verbraucherzentrale nicht bekannt war. 49,4 % bezeich-
neten diese Begleitung jedoch als forderlich und 3,7 % als nicht forderlich.

Insgesamt gaben 82,7 % der Interviewten an, dass ihre Kita wahrend des Zertifizierungs-
prozesses an Schulungen teilgenommen hatte. Nur in etwas mehr als einem Drittel der Kitas
(39,5 %) besuchten sowohl das Hauswirtschafts- bzw. Kiichenpersonal als auch das padagogische
Personal eine Schulung. In einem Drittel (33,3 %) der Einrichtungen nahm das Hauswirtschafts-
bzw. Kiichenpersonal an der Schulung teil, in 4,9 % der Einrichtungen das padagogische Personal,
und 4,9 % der Interviewten machten zu den Teilnehmenden keine weiteren Angaben.
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Abbildung 2/16: Bewertung der unterstiitzenden Manahmen zur Umsetzung des DGE-Qualitatsstandards in
Prozent (n =81)

Durch ihre Teilnahme an der Schulung hatten 77,6 % der Interviewten ihr Verstdandnis des
DGE-Qualitatsstandards verbessert, und 73,1 % bestdtigten, dass die Schulungen den Erfahrungs-
austausch untereinander ermdglicht hatten. Ebenfalls gaben 67,2 % an, dass sich durch die Schulung
ihre Motivation verstarkt hatte, 35,8 % gaben zusatzlich andere Griinde an, und 4,5 % der Interviewten
sagten, dass die Schulung keine Auswirkung auf die Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards hatte.

Weitere Unterstiitzungsangebote, die iiber das bestehende Angebot hinausgehen, wiinschten
sich 51,9 % der Interviewten (Tab. 2/12).
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Tabelle 2/12: Wiinsche nach Unterstiitzungsangeboten von den Befragten (Mehrfachnennungen maglich)

Anzahl
Angebote zur Ubung der Umsetzung des DGE-Qualititsstandards 13
Angebote zur Vorbereitung auf das Auditverfahren 11
Materialien zu Friihstiick und Zwischenmahlzeiten 11
neue FIT KID-Rezepthefte, z. B. fiir Kinder, die sich vegetarisch 8
erndhren oder fehlerndhrt sind
Schulungen zu Grundlagen der Erndhrung/Erndhrungsbildung 5

Von mehr als der Halfte der Interviewten wurden weitere Informationen zur Zusammenarbeit zwi-
schen Kita und Eltern (54,3 %), der Erndhrung von Kleinstkindern unter 1 Jahr (55,6 %), der Gestal-
tung der Zusammenarbeit zwischen padagogischem und Hauswirtschafts- bzw. Kiichenpersonal in
Erndhrungsthemen (65,4 %) sowie zu Anforderungen an die Ernahrungsbildung (54,3 %) gewiinscht
(Abb. 2/17).

mehr weder noch weniger

Zusammenarbeit zwischen 54,3 39,5 6,2

Kita und Eltern

Anforderungen im Umgang 37.0

mit Milchnahrung 53,1 9,9

Erndhrung von Kleinstkindern 55,6 35,8 8,6

unter 1 Jahr

Gestaltung der Zusammenarbeit
zwischen padagogischem und
Hauswirtschafts- bzw. Kiichen-
personal in Erndhrungsthemen

65,4 30,9 3,7

Anforderungen an die

Ernghrungsbildung 54,3 42,0 3,7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Angaben in Prozent

Abbildung 2/17: Gewiinschte Vertiefung bestimmter Themengebiete des DGE-Qualitdtsstandards in Prozent
(n=81)
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2.4.4.9 Auditverfahren

Am Auditverfahren haben insgesamt 78 % (n = 63) der Interviewten teilgenommen (Abb. 2/18). Die
tibrigen Interviewten waren z. B. zum Zeitpunkt des Auditverfahrens noch nicht als Leitung fiir den Ver-
pflegungsbereich verantwortlich und konnten daher zum Auditverfahren selbst keine Auskunft geben.

stimme zu stimme nicht zu weif3 nicht

Es war klar, welche 857
Unterlagen einzureichen sind ?

Der Ablauf war wie erwartet 76,2

Die Kriterien fiir die

Auditierung wurden vorab 90,5
mitgeteilt
Fragen vom Auditor waren 92.1

verstandlich

Auditbericht war verstandlich 95,2

Der Bericht war
nachvollziehbar fiir uns 87,3

Durch das Audit habe ich ‘ ‘ ‘
ein besseres Verstandnis 61.9
von den Anforderungen ’
bekommen ‘ ‘ ‘

Es wurden unerwartete 28.6
Anforderungen gestellt ’

0 10 20 30 40 50

60

Angaben in Prozent

Abbildung 2/18: Erfahrungen mit dem Auditverfahren in Prozent (n = 63)

3,2
N
11,1

3,2
A
20,6

38,1

80 90 100

Fiir die meisten war klar, welche Unterlagen sie fiir das Auditverfahren einreichen mussten
(85,7 %), und ihnen wurden im Vorfeld die Kriterien der Auditierung mitgeteilt (90,5 %). Ebenso
waren die Fragen des Auditors (92,1 %) und der Auditbericht fiir die Mehrheit (95,2 %) verstandlich.
Fiir 11,1 % der Interviewten war dieser Bericht nicht nachvollziehbar, und 28,6 % der Interviewten
gaben an, dass fiir sie unerwartete Anforderungen im Audit iiberpriift wurden: Neben der Uberprii-
fung von rechtlichen Bestimmungen, z. B. des Hygienemanagements (n = 16), wurde von einzelnen
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Interviewten berichtet, dass Kriterien des DGE-Qualitatsstandards im Audit anders beurteilt wur-
den, als sie diese zuvor verstanden hatten (n = 16). 61,9 % der Interviewten gaben an, nach dem
Audit ein besseres Verstandnis der Anforderungen des Qualitdtsstandards zu haben (Abb. 2/18).

2.4.4.10 Beurteilung der FIT KID-Zertifizierung

Nach den Auswirkungen der FIT KID-Zertifizierung gefragt, bestdtigten 93,8 % der Interviewten,
dass damit ein gesundheitsférderndes Verpflegungsangebot gesichert wird, 91,4 %, dass die
Verpflegung durch das Zertifikat einen hoheren Stellenwert bekommt und 92,6 %, dass die
FIT KID-Zertifizierung ein gutes Werbemittel fiir die Einrichtung war. Des Weiteren erhohte die

stimme zu stimme nicht zu weif3 nicht
Eine FIT KID-Zertifizierung | | |
... bestatigt meine Arbeit 79,0 12,3 8,6
... erhoht die Qualitat im
Verpflegungsbereich 85,2 9.9 4.9
1,2
... sichert ein |
gesundheitsforderndes 93,8 4,9
Verpflegungsangebot
1,2
... verschafft der |
Verpflegung einen héheren 91,4 7,4
Stellenwert
... verbessert c_ilg Zugammen- 50,6 37,0 123
arbeit im Kita-Team
... steigert das Vertrauen
der Eltern 77,8 7.4 14,8
... fordert die
Kommunikation mit Eltern 64,2 28,4 74
2,5
... ist ein gutes Mittel, fiir |
unsere Einrichtung zu 92,6 4,9
werben
... schafft Vorteile 77.8 111 11,1

gegeniiber anderen Kitas

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Angaben in Prozent

Abbildung 2/19: Wirkung der FIT KID-Zertifizierung in Prozent (n = 81)

147



148

KAPITEL 2

Zertifizierung die Qualitat im Verpflegungsbereich (85,2 %), schaffte Vorteile gegeniiber anderen
Kitas (77,8 %), steigerte das Vertrauen der Eltern (77,8 %) und forderte die Kommunikation mit den
Eltern (64,2 %). Ebenso wurde auch die interne Wirkung positiv beurteilt. So gaben 79 % der Inter-
viewten an, dass die Zertifizierung ihre Arbeit bestdtigte, und die Halfte der Interviewten, dass sich
dadurch die Zusammenarbeit im Kita-Team verbessert hatte (50,6 %) (Abb. 2/19).

Die FIT KID-Zertifizierung wiirden 82,7 % der Interviewten weiterempfehlen, wahrend 17,3 %
der Interviewten dies nicht tun. Als Griinde wurden hierzu genannt: ein hoher Arbeits-, Kosten- und
Zeitaufwand fiir die Zertifizierung und eine Verunsicherung durch das Auditverfahren und die unter-
schiedlichen Auslegungen der Anforderungen des DGE-Qualitdtsstandards.

2.4.5 Verdanderungen in der Kita-Verpflegung seit der KESS-Studie

Seit der Kindertagesstatten-Ernahrungs-Situations-Studie (KESS-Studie, 1997-1998), deren Er-
gebnisse im Erndhrungsbericht 2000 verdffentlicht wurden, hat sich die Verpflegungssituation in
Kitas durch den Ausbau der (Ganz-)Tagesbetreuung, gerade auch fiir Kinder unter 3 Jahren, stark
verdndert (4). Allein im Zeitraum von 2008 bis 2015 ist die Zahl der Kinder, die in einer Tagesein-
richtung ihr Mittagessen einnehmen, um 41 % auf knapp 2,01 Mio. Kinder gestiegen (2, 31). So
nutzten 2014 bereits 68 % der Kinder, die eine Kita besuchen, das Mittagsangebot in der Kita. Die
Inanspruchnahme des Mittagessens erfolgte dabei auch unabhdngig von einer Ganztagshetreuung,
denn nur 42 % der Kinder wurden taglich ganztags betreut (2).

Die Ergebnisse der KESS-Studie sind nicht in allen Punkten mit den Ergebnissen der aktuellen
Studie vergleichbar. So sind zum einen die Methodik und das Studiendesign verschieden: Bei KESS
lagen jeweils Teilstichproben vor, wahrend die Stichproben in der aktuellen Studie zum iiberwiegen-
den Teil unverbunden waren (Ausnahme Speisenplananalyse). Zum anderen haben sich die Struk-
turen der Kitas, die Betreuungszahlen und Betreuungszeiten, insbesondere der Kinder von unter
3 Jahren, inzwischen erheblich verdandert. Dariiber hinaus hat das Statistische Bundesamt seine
Erhebungen zur Kindertagesbetreuung neu konzipiert.

2.4.5.1 Vergleich ausgewdhlter struktureller und organisatorischer Rahmen-
bedingungen

Neben der Inanspruchnahme der Mittagsverpflegung ist auch das Mahlzeitenangebot in der Kita
selbst erweitert worden. So bhoten 69,7 % der Einrichtungen in der vorliegenden Studie mehr als
eine Mahlzeit an, wahrend in der KESS-Studie iiber die Halfte der Kitas nur ein Mittagessen im
Angebot hatte (4).

Bei den Verpflegungssystemen gibt es im Vergleich zur KESS-Studie nur kleine Veranderun-
gen: Die Warmverpflegung dominierte weiterhin bei mehr als der Halfte der befragten Einrich-
tungen (KESS-Studie: 52,5 %; aktuell: 55,4 %), wahrend der Anteil der Frisch- und Mischkiiche
gesunken ist (KESS-Studie: 38,2 %; aktuell 30,3 %) (4). Der Anteil der Aufbereitungskiiche, bei der
nunzwischen dem Tiefkiihlkostsystem und dem Kiihlkostsystem (Cook & Chill) unterschiedenwurde,
ist mit 10 % etwas haufiger in den aktuell befragten Kitas vertreten (KESS-Studie: 7,6 %).
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Auf spezielle Bediirfnisse wird heute hdufiger in Kitas eingegangen als in den Kitas der KESS-
Studie (29,2 %) (4). So beriicksichtigten 86,3 % der Kitas Allergien und Unvertraglichkeiten und
19,3 % eine Didtkost bei der Speisenplanung. Ebenso hat die Beriicksichtigung von kulturellen
Bediirfnissen gegeniiber der KESS-Studie (65,4 %) zugenommen (4). Heute werden bei der Spei-
senplanung in 79,8 % der Kitas muslimische Speisenvorschriften, zudem in 26,7 % christliche und
in 6,9 % jlidische Speisenvorschriften bedacht (Mehrfachnennungen maglich).

2.4.5.2  Verdanderungen in der Qualitdt des Verpflegungsangebots

Ein Vergleich der Qualitdt des Verpflegungsangebots zwischen der aktuellen und der KESS-Studie
ist aufgrund der Aktualisierung der Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr und Empfehlungen zu den
Lebensmittelhdufigkeiten nur eingeschrankt moglich.

Die Lebensmittelhdufigkeiten wurden in der KESS-Studie auf Basis der Bremer Checkliste
beurteilt, deren Empfehlungen zu den Haufigkeiten nur in Bezug auf Fisch sowie Rohkost und Salat
den Anforderungen des DGE-Qualitdtsstandards entsprechen (32). Die Anforderung, mindestens
viermal Fisch in 20 Verpflegungstagen anzubieten, erfiillten im Vergleich zur KESS-Studie (11,8 %)
nun 30,7 % der Kitas. Die Anforderungen an die Haufigkeit von Rohkost oder Salat erfiillten eben-
falls mehr Kitas (KESS-Studie: 29,4 %; aktuell: 38,9 %) (32).

Um die Haufigkeit von Fleisch im Angebot zu vergleichen, miissten in der KESS-Studie sowohl
die Haufigkeit von Fleischgerichten im Angebot als auch die Haufigkeit von Aufldufen und Eintopfen
sowie des Wunschessens betrachtet werden, da nach der Bremer Checkliste Auflaufe und Eintopfe
ebenfalls Fleisch enthalten diirfen (33). Gleichzeitig kann auch das Wunschessen (freie Auswahl)
Fleisch enthalten. Das Zusammenziehen der einzelnen Ergebnisse wiirde dabei zu einer verzerrten
Betrachtung fiihren. Da die durchschnittliche Angebotshaufigkeit von Fleischgerichten in der KESS-
Studie bereits bei zweimal wichentlich lag, ist davon auszugehen, dass in den Kitas heute Fleisch
weniger haufig im Angebot ist (4).

2.5 Diskussion der Ergebnisse
2.5.1 Einfluss der Methodik

Bei der schriftlichen Befragung konnte insgesamt ein Riicklauf von 2,6 % der Grundgesamtheit
zum Erhebungszeitpunkt (n = 53 415) erzielt werden. Kitas aus Bremen (4,3 %), Rheinland-Pfalz
(3,8 %) und Hamburg (3,6 %) antworteten dabei deutlich haufiger als Kitas aus Baden-Wiirt-
temberg (1,7 %), Mecklenburg-Vorpommern (2,1 %) und Hessen (2,2 %). Die Aussagekraft der
schriftlichen Befragung fiir die einzelnen Bundeslander ist daher unterschiedlich. Die Riicklaufe
von 1,7 % bis 4,3 % in den einzelnen Bundesldndern bilden die Grundgesamtheit insoweit ab,
als die Stichprobe bei den Merkmalen Grofe der Kitas und Art der Trager in etwa mit der
Merkmalsauspragung der aktuellen Grundgesamtheit bereinstimmt (s. auch Tab. 2/1 und
Abb. 2/31in2.4.1.2).
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Schriftliche
Befragung
(n=1408)

Grofe der Kita

1-25Kinder: 12,4 %
26-50 Kinder: 26,7 %
51-75 Kinder: 25,8 %
76-100 Kinder: 19,0 %
101-125 Kinder: 7,7 %
126 und mehr: 8,4 %

Verpflegungssystem
Warmverpflegung:
55,4 %

Frisch- und Mischkiiche:

30,3 %
Tiefkiihlkostsystem:
7,3 %

Cook & Chill: 2,7 %

Néhrwert-
berechnung
(n=225)
Speisenplan-
analyse
(n=691)
Anzahl ausgegebener
Portionen
1-25:15,2%

26-50:29,7 %
51-75:12,2 %
76-100: 12,4 %
101-125: 4,9 %
126 und mehr: 18,5 %
Caterer: 7,0 %

Verpflegungssystem
Warmverpflegung:
16,0 %

Frisch- und Mischkiiche:

76,4%
Tiefkiihlkostsystem:
7,6 %

Chemische
Analyse
(n=40)

Anzahl ausgegebener
Portionen
1-25:0,0 %
26-50:7,5 %
51-75: 5,0 %
76-100: 22,5 %
101-125: 15,0 %
126 und mehr: 32,5 %
Caterer: 17,5 %

Verpflegungssystem
Warmverpflegung:
20,0 %

Frisch- und Mischkiiche:

80,0 %

Abbildung 2/20: Vergleich der Stichproben der einzelnen Teilstudien

Interviews
zertifizierter Kitas
(n=81)

Grofe der Kita

1-25 Kinder: 1,2 %
26-50 Kinder: 7,4 %
51-75 Kinder: 12,3 %

76-100 Kinder: 32,1 %
101-125 Kinder: 13,6 %
126 und mehr: 33,3 %

Verpflegungssystem
Warmverpflegung:
16,0 %

Frisch- und Mischkiiche:
79,0 %
Tiefkiihlkostsystem:
3,7%

Cook & Chill: 1,2 %

Bei der Nahrwertberechnung, der Chemischen Analyse und den Interviews der zertifizierten Ki-
tas zeigt sich im Hinblick auf die GréRe der Kitas ein anderes Bild. Die Merkmalsauspragung
entsprach bei allen drei Teilstudien nicht der der Grundgesamtheit, da hier grofie Einrichtungen, d. h.
Kitas, die viele Kinder betreuen, deutlich stirker vertreten waren als in der Grundgesamtheit (Abb. 2/20).

Ebenso unterscheiden sich alle Teilstudien in Bezug auf die Verpflegungssysteme. So war etwa
die Frisch- und Mischkiiche in der Stichprobe der Kitas fiir die Nahrwertberechnung (76,4 %), die
Chemische Analyse (80,0 %) sowie bei den Interviews (79,0 %) haufiger vertreten als bei der schrift-
lichen Befragung (30,3 %). Die Ergebnisse dieser Teilstudien kénnen daher nicht auf die Grundge-
samtheit iibertragen werden, sie stellen aber kleine vertiefende Untersuchungen in den genannten
Bereichen dar.

Die Teilnahme an der Nahrwertberechnung sowie die Teilnahme an den Chemischen Analysen
war fiir die Kitas mit einem hohen Arbeitsaufwand verbunden. Es ist daher zu vermuten, dass es
sich bei diesen beiden Teilstudien um eine Positivselektion gehandelt hat, weil vermehrt Einrich-
tungen beteiligt waren, deren Interesse fiir das Thema Ernahrung und Verpflegung schon sehr aus-
gepragt ist.

Unplausibilitdten, die wahrscheinlich auf Unscharfen im Befragungsinstrument sowie sozial
erwiinschtem Antwortverhalten beruhen, zeigen sich bei der schriftlichen Befragung an drei Stel-
len. So waren die Antworten auf die Frage, ob die Kita durch eine Organisationseinheit (Fachstelle/
Fachberater) des Tragers fachlich zu Verpflegung, Qualitdt und Hygiene unterstiitzt wurden, nicht
nur auf Unterstiitzungsangebote des Tragers bezogen. Des Weiteren berichteten mehr Kitas, den
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DGE-Qualitatsstandard umzusetzen, als Kitas bei der Frage nach externen Standards diesen als
Basis fiir ihre Verpflegung angaben. Hier konnte die soziale Erwiinschtheit der bejahenden Antwort
eine Rolle gespielt haben. Dariiber hinaus war die Frage nach der Belehrung nach Infektionsschutz-
gesetz §§42, 43 nichteindeutig. Hierzeigen die Antworten, dass iiberwiegend padagogisches Perso-
nalteilgenommen hatte und es zu Verwechselungen mit der Belehrung nach Infektionsschutzgesetz
§§ 34, 35 gekommen sein konnte. Hiernach miissen alle diejenigen Personen belehrt werden, die
in Gemeinschaftseinrichtungen, wie Kitas oder Schulen, Lehr-, Erziehungs-, Pflege-, Aufsichts- oder
sonstige regelmafige Tatigkeiten ausiiben.

Die Speisenplananalyse erfasst die Haufigkeit der angebotenen Lebensmittel bzw. Lebensmit-
telgruppen und ldsst keine Aussagen {iber die Menge und die Qualitét einzelner Lebensmittel im
Angebot zu.

Die Nahrwertberechnung hat unterschiedliche Schwachstellen, die zu Unschérfen in den
Ergebnissen gefiihrt haben kdnnen. Eine erste Schwachstelle liegt in der Rezepturerfassung. Je ge-
nauer die Angaben zu einer Zutat (Menge, essharer Anteil, Sorte/Art etc.) sowie dem Zubereitungs-
verfahren sind, desto genauer ist auch die Berechnung der Nahrwerte. Die Abweichungen zwischen
den Ergebnissen der Chemischen Analyse und den Ergebnissen der Nahrwertberechnung lassen
jedoch den Schluss zu, dass die teilnehmenden Einrichtungen nicht durchgehend alle verwende-
ten Lebensmittel in den tatsdchlich eingesetzten Mengen berichtet haben. Gerade bei der Angabe
der Menge des Zubereitungsfetts kann es in den Rezepturen zu einem Under-Reporting gekommen
sein, denn bei immerhin 127 von 200 Mittagsmahlzeiten war der analytisch ermittelte Fettgehalt
hoher als der berechnete. Dies kdnnte auch zu einem Teil den geringen Vitamin-E-Gehalt einzelner
Mittagsangebote erkldren. Ebenso lagen beim Speisesalz-, Kohlenhydrat- und Proteingehalt die
Abweichungen zum Teil auerhalb des von der EU-Kommission formulierten Toleranzbereichs (30),
was ein Hinweis auf fehlende Angaben in den Rezepturen sein kann.

Eine weitere Schwachstelle liegt in der Art und Weise der Berechnung der Rezepturen. So
wurden die Mengen an gegarten bzw. verzehrfertigen Speisen mithilfe von Umrechnungsfaktoren
bei der Zubereitung festgelegt. Diese Umrechnungsfaktoren sind nur fiir Zubereitungsverfahren
im Haushalt, nicht aber fiir Zubereitungsverfahren in Grofikiichengeraten, wie Heifluftdampfern,
ermittelt. Es wurden dariiber hinaus vorwiegend Umrechnungsfaktoren fiir die Zubereitung von
Einzelkomponenten, wie Kartoffeln oder Méhren, verwendet und keine Umrechnungsfaktoren fiir
gemischte Komponenten, wie z. B. fiir ein Pfannengericht.

Die dritte Schwachstelle ist, dass im Bundeslebensmittelschliissel (BLS) nicht alle Sorten bzw.
Arten eines Lebensmittels abgebildet werden. So variiert etwa der Proteingehalt je nach Kartoffel-
sorte um 1,4 g bis 2,9 g pro 100 g und der Eisengehalt um 0,3 mg bis 2,7 mg pro 100 g (34). Der
BLS 3.02 weist fiir ,,Kartoffeln geschalt gekocht* einen Gehalt von 0,4 mg pro 100 g Kartoffeln und
fiir ,Kartoffeln geschdlt gegart® einen Gehalt von 0,9 mg Eisen pro 100 g Kartoffeln aus. So schwan-
ken die Eisengehalte in den berechneten Speisen je nachdem, welches Zubereitungsverfahren der
Berechnung zugrunde gelegt wurde.

Die Analysen der Nahrwertberechnung zeigen, dass die Referenzwerte fiir die Zufuhr von
Energie, Protein, Fett und Kohlenhydraten in 16,7 % der Wochen im Mittagsangebot {iberschrit-
ten und in 30,0 % der Wochen unterschritten wurden. Ein Grund fiir Abweichungen im Vergleich
zu den Referenzwerten kann darin liegen, dass die Mengen in den Rezepturen auf Erfahrungswer-
ten der iiblichen Verzehrmengen der Kinder beruhen. Bleiben z. B. hdufig Speisereste iibrig, so
werden die Mengen in der Kita entsprechend angepasst. Da in der Néhrwertberechnung nur das
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Angebot und nicht die Menge an Speisen, die ein Kind in der jeweiligen Kita real verzehrt, betrachtet
wurde, sind keine Riickschliisse auf die individuelle Nahrstoffversorgung der Kinder moglich.
Daten dariiber, inwieweit die empfohlenen Portionsmengen und die von Kindern beim Mittag-
essen tatsdchlich verzehrte Menge auseinanderliegen, wurden bisher nicht erhoben. Hier besteht
Forschungsbedarf.

Der Vergleich der Chemischen Analyse und der Nahrwertberechnung zeigt, dass es einen Un-
terschied macht, ob eine Chemische Analyse oder eine Nahrwertberechnung durchgefiihrt wird. Um
eine vergleichbare Ausgangsbasis zu erhalten, ist es notwendig, alle fiir eine Mahlzeit eingesetzten
Lebensmittel in Art und Umfang genau zu dokumentieren. Geschieht dieses nicht, so sind Abwei-
chungen der Ergebnisse unvermeidlich. In der vorliegenden Teilstudie liegen trotz sorgfaltiger Re-
cherche bei den Rezepturen die Abweichungen nur zum Teil im von der EU-Kommission formulierten
Toleranzbereich (30). Fiir die Nahrwertberechnung spricht, dass sie im Vergleich zur Chemischen
Analyse kostengiinstig ist und die {iblichen Mengen der Mittagsmahlzeit abbildet.

Die Chemische Analyse bildet demgegeniiber nur fiir das jeweils untersuchte Gericht eine
punktgenaue Realitdt ab. Seine Zusammensetzung kann von Tag zu Tag differieren, je nachdem wer
gerade die Speise zubereitet hat (35).

Insoweit bilden die Nahrwertberechnungen von Rezepturen, ungeachtet moglicher Ungenau-
igkeiten, eine breitere Basis fiir Aussagen iiber die Nahrwertqualitdt. Wiinschenswert ware, wenn
alle Kitas {iber einen Rezepturenstamm verfiigten und dieser moglichst genau spezifiziert und in der
Praxis auch umgesetzt wiirde. Des Weiteren besteht Forschungsbedarf in Bezug auf valide Umrech-
nungsfaktoren bei der Zubereitung in modernen Grofkiichengerdten.

Zertifizierte Kitas, die an den Telefoninterviews teilgenommen haben, sahen zum Grofteil den
DGE-Qualitatsstandard und die FIT KID-Zertifizierung positiv. So wurden sowohl die Vorbereitung,
die Umsetzung als auch das Audit und der Auditbericht iiberwiegend positiv beurteilt. Dies gilt
auch fiir die Wirkung der Zertifizierung innerhalb und aufierhalb der Kita. Im Rahmen dieser Studie
wurden ausschliellich zertifizierte Einrichtungen befragt. Hierbei diirfte es sich um eine Positiv-
selektion handeln. Um das gewonnene Bild zu vervollstandigen, besteht weiterer Forschungshedarf
im Hinblick auf die Einrichtungen, die sich gegen die Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards bzw.
die Zertifizierung entschieden oder sich bisher nicht fiir eine FIT KID-Zertifizierung interessiert haben.

Die Entwicklung der Zufriedenheit von Eltern, pddagogischem Personal oder Kindern mit dem
Verpflegungsangebot wurde zudem iiber den subjektiven Eindruck der Interviewten erfasst. Ob
dieser subjektive Eindruck richtig oder falsch ist, kdnnen nur direkte Befragungen der betroffenen
Personengruppen in den Kitas zeigen.

2.5.2 Stdrken der Verpflegung in Kindertageseinrichtungen

Die Ergebnisse der schriftlichen Befragung zeigen eine grofie Vielfalt in Bezug auf die Organisation
und Qualitat der Verpflegung, die in unterschiedlichen Rahmenbedingungen und Ressourcen be-
griindet ist.

Positiv zu bewerten ist die starke Orientierung auf die Zielgruppe. So wird die Zufriedenheit
der Kinder bereits an zweiter Stelle bei den Herausforderungen genannt und die Geschmacksvor-
lieben der Kinder neben ihren speziellen und kulturellen Bediirfnissen bei der Speisenplanung
beriicksichtigt. Hervorzuheben ist auch, dass die Zufriedenheit der Kinder mit der Verpflegung
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in den meisten Kitas entweder iiber das pddagogische Personal oder andere Wege regelmdfig
erhoben wird.

Positiv ist zudem, dass bei der Mehrheit der befragten Einrichtungen die Erndhrungssoziali-
sation und -bildung der Kinder im Blickfeld ist und so unter anderem das padagogische Personal
die Mittagsmahlzeit gemeinsam mit den Kindern einnimmt, Regeln und Rituale gepflegt sowie
Erndhrungsbildungsaktivitdten auerhalb der Mahlzeitenin den Einrichtungen durchgefiihrt werden.
Bei der Halfte der Kitas wird den Kindern anldsslich der Mahlzeiten erkldrt, welche Lebensmittel sie
essen.

Die Anforderungen des DGE-Qualitatsstandards an einen 4-Wochen-Speisenplan wurden
von den Einrichtungen in unterschiedlichem Mafe erfiillt. So erfiillten 96,5 % der Kitas die An-
forderung, nicht mehr als viermal in 20 Verpflegungstagen frittierte und/oder panierte Produkte
anzubieten. Maximal achtmal Fleisch anzubieten, setzten mehr als die Halfte der Einrichtungen
(55,3 %) um, und 71,5 % boten mindestens viermal fettarmes Muskelfleisch an. Die Anforderung,
maximal achtmal Fleisch/Wurst anzubieten, erfiillten in der Studie der Bertelsmann Stiftung eben-
falls mehr als die Halfte der Kitas (54 %) (16). Die Verpflegungsqualitdt hat sich damit in den vergan-
genen Jahrenverbessert, entsprichtabernoch nicht den Anforderungen des DGE-Qualitatsstandards.
Die Speisenplangestaltung entspricht ebenfalls noch nicht in allen Punkten den Anforderungen
des DGE-Qualitatsstandards. Jedoch wurden auf 86,0 % der Speisenpldne die Speisen bereits ein-
deutig bezeichnet, und bereits ein Jahr vor Inkrafttreten der Lebensmittelinformationsverordnung
wiesen 11,9 % der Speisenpldne eine vollstandige Allergenkennzeichnung auf. Diese Ergebnisse
bestitigt auch die Studie der Bertelsmann Stiftung. Hier waren es allerdings nur 71 % der Speisen-
pldne, die Speisen eindeutig bezeichneten, und Allergene waren auch nur in 7 % der Plane ge-
kennzeichnet (16).

Positiv zu werten ist, dass nur in wenigen Kitas die Referenzwerte fiir Folat, Eisen, Thiamin (Vi-
tamin B,) und Ballaststoffe unterschritten wurden. Des Weiteren haben die Nahrwertberechnungen
gezeigt, dass in mindestens 75 % der Kitas im Wochendurchschnitt die Referenzwerte fiir die Mit-
tagsmabhlzeit von Vitamin C, Magnesium, Folat, Thiamin und Ballaststoffen {iberschritten wurden.
Die {iberschrittenen Mengen werden als unbedenklich angesehen.

Der DGE-Qualitatsstandard bildete bereits in 29,6 % der befragten Einrichtungen die Basis fiir
die Verpflegung, und 2,5 % der Befragten geben an, FIT KID-zertifiziert zu sein. Ein Vergleich mit
Ergebnissen von Befragungen in Nordrhein-Westfalen und Brandenburg sowie mit den Ergebnis-
sen der bundesweiten Studie der Bertelsmann Stiftung legt die Vermutung nahe, dass es regionale
Unterschiede bei der Beriicksichtigung des DGE-Qualitdtsstandards gibt. So gaben in Brandenburg
32,8 % der befragten Kitas und in Nordrhein-Westfalen 45,7 % an, sich am DGE-Qualitatsstandard
zu orientieren, wahrend dies bei der Studie der Bertelsmann Stiftung im Mittel nur 18,4 % taten
(16, 36, 37). Eine solche partielle Nutzung mit starken Schwankungen in Verbreitung und Umset-
zungsgiite zeigen auch andere Studien fiir Interventionsprogramme der Gesundheitsférderung und
gesundheitsbezogene Qualititssicherungsprogramme auf (38).

Die Interviews mit den FIT KID-zertifizierten Kitas haben gezeigt, dass die meisten dieser Kitas
die Umsetzung des DGE-Qualitatsstandards sowie die Zertifizierung positiv beurteilen und besta-
tigen, dass dadurch ein gesundheitsforderndes Verpflegungsangebot gesichert wird und das Ver-
trauen der Eltern in die Verpflegung steigt.
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2.5.3 Schwdchen der Verpflegung in Kindertageseinrichtungen

Die heterogenen Rahmenbedingungen und Ressourcen, die in den Kitas fiir die Verpflegung zur
Verfiigung stehen, zeigen, dass nicht per se in allen Einrichtungen die Basis fiir ein hochwertiges
und gesundheitsforderndes Verpflegungsangebot geschaffen wurde.

Das Angebot einer hochwertigen, gesundheitsfordernden Verpflegung stellt Anforderungen
an Raumlichkeiten, Ausstattung und Personal und setzt ein angemessenes Finanzbudget voraus.
So verfiigten mehr als die Halfte der Kitas nur iiber eine Kiiche, die mit haushaltsiiblichen Haus-
haltsgerdten ausgestattet ist. Eine solche Kiiche ist maximal ausgelegt fiir die Zubereitung von
25 bis 30 Mahlzeiten und verfiigt beispielsweise nicht iiber eine gewerbliche Spiilmaschine™.
Bei einer weiterhin steigenden Mahlzeitenanzahl in den Einrichtungen ist hier schnell die Kapa-
zitdtsgrenze sowohl bei der Zubereitung in der Frisch- und Mischkiiche als auch bei der Geschirr-
reinigung erreicht.

Eine sachgerechte Kiichenausstattung auf der Basis von Grofkiichengerdten sichert hingegen
bei entsprechender Arbeitsplanung ein ndhrstoffschonendes Garen und eine hohe sensorische
Qualitat der Speisen sowie eine effiziente Geschirrreinigung. Eine solche Ausstattung hilft auch,
die einschldgigen gesetzlichen Anforderungen der Hygiene zu erfiillen.” Verfiigt die Kita iiber keine
eigene Kiiche oder bereitet sie selbst nichts zu, so fehlt ein wichtiges Bindeglied zur Erndhrungsbil-
dung. Die Kinder haben keine Chance zu erleben, wie die Speisen zubereitet werden.

Guter Geschmack, ansprechendes Aussehen, Abwechslungsreichtum und eine hohe erndh-
rungsphysiologische Qualitdt bei einwandfreier Hygiene verlangt dariiber hinaus Professionalitit.
Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass in Bezug auf das Fachpersonal noch viel verbessert wer-
den kann. So verfiigten nur 38,4 % der befragten Kitas {iber Fachkrafte mit einer einschlagigen
Berufsaushildung wie Hauswirtschafter/in, Wirtschafter/in, hauswirtschaftliche Betriebsleiter/in,
Okotrophologe/Okotrophologin oder Koch/Kéchin. Fehlendes Fachwissen zeigte sich auch in Be-
zug auf das HACCP-Konzept. Hier gaben allein 34,1 % der Kitas an, dass das Konzept nicht bekannt
war. Bei den Einrichtungen, die jahrlich Schulungen gemis der Verordnung (EG) Nr. 852/2004 iiber
Lebensmittelhygiene durchfiihren, war das HACCP-Konzept jedoch signifikant hdufiger vorhanden
als in Kitas, die nicht geméaR der Verordnung (EG) Nr. 852/2004 schulten. Die Befragungen in Nord-
rhein-Westfalen, Brandenburg und im Rahmen der Bertelsmann Studie zeigten ebenfalls Liicken in
Bezug auf das Hygienemanagement in den Kitas auf (16, 36, 37).

Wiinschenswert ist, dass hauswirtschaftliches und padagogisches Personal eng zusammenar-
beiten, um zum Beispiel Aktionen zur Erndhrungsbildung abzusprechen, die Kommunikation rund
ums Essen zu verbessern, schnelle Riickmeldungen zu den Mahlzeiten auszutauschen und vieles
andere mehr. Dass dies nicht in allen Kitas optimal gelingt, zeigt sich darin, dass 65,4 % der Inter-
viewten in zertifizierten Kitas zur Gestaltung der Zusammenarbeit zwischen hauswirtschaftlichem
und padagogischem Personal mehr Informationen wiinschten.

* Gewerbliche Spiilmaschinen sind aus Edelstahl mit Spiilzeiten je Spiilgang von wenigen Minuten. Sie erlauben das Spiilen
grofRer Mengen Geschirr in vergleichsweise kurzer Zeit.

32Die Edelstahloberflachen der Grofgerite und Arbeitstische sind glatt und leicht zu reinigen. Die Gargerite verfiigen iiber
eine elektronische Temperatursteuerung, die bei entsprechender Einstellung die Einhaltung der vorgeschriebenen Gar-
temperaturen gewdhrleistet.



VERPFLEGUNG IN KINDERTAGESEINRICHTUNGEN (VeKiTa)

Wenn die Mahlzeiten nicht selbst hergestellt werden und eine Belieferung durch externe
Anbieter stattfindet, ist die Kommunikation ebenfalls sehr wichtig. Die Befragung in Nordrhein-
Westfalen zeigte, dass eine sehr geringe Zahl der Kitas, die beliefert wurden, einen regelmafigen
Austausch mit ihrem Caterer pflegten (36). Die Qualitét der Verpflegung sollte in einem ausdifferen-
zierten Leistungsverzeichnis zwischen Anbieter und Kita festgehalten sein und die Mitarbeitenden
iiber diese Vereinbarung Kenntnis haben. Gut wdre es, wenn das Leistungsverzeichnis Teil des
Verpflegungskonzepts der Kitas wdre, das neben strukturellen Rahmenbedingungen die Qualitat
und Angebotsbreite der Mahlzeiten beschreibt.

Uber ein dokumentiertes Verpflegungskonzept verfiigten bisher allerdings erst 35,1 % der be-
fragten Einrichtungen. Dass ein dokumentiertes Verpflegungskonzept eher selten vorhanden ist,
bestatigten auch die Untersuchungen in Nordrhein-Westfalen und Brandenburg sowie die der Ber-
telsmann Stiftung (16, 36, 37). Nur im Saarland zeigte sich ein anderes Bild. Hier gaben knapp die
Halfte der befragten Kitas an, {iber ein solches Konzept zu verfiigen (39). Kritisch zu betrachten ist in
diesem Zusammenhang auch, dass 33,0 % der befragten Einrichtungen angaben, keinen externen
Standard als Basis fiir die Verpflegung zu beriicksichtigen. In den Studien in Nordrhein-Westfalen,
Brandenburg sowie in der Bertelsmann Studie zeigte sich ebenfalls, dass sich 7 % bis 36 % der
Kitas nicht an wissenschaftlichen Empfehlungen orientierten (16, 36, 37).

Die Speisenplananalyse zeigte, dass die Anforderungen des DGE-Qualitdtsstandards an ei-
nen 4-Wochen-Speisenplan in Bezug auf Salat und Rohkost in 25,8 % der Kitas nicht erfiillt und in
35,3 % der Einrichtung nur {iberwiegend erfiillt wurden. Die Ergebnisse der Bertelsmann Studie
weisen in die gleiche Richtung (16). Um den derzeit geringen Konsum von Gemiise bei Kindern (11)
langfristig zu steigern, ist das Einhalten dieser Anforderung wichtig. Englische und US-amerikani-
sche Studien mit Kindern im Kindergartenalter zeigten, dass, wenn Rohkost als Vorspeise gegessen
wurde, der Verzehr von Gemiise in der Hauptspeise stieg und auch, dass die Haufigkeit des Ange-
bots an Gemiise einen Einfluss auf den Verzehr hatte (40, 41).

Bei der Nahrwertberechnung wurde deutlich, dass die Referenzwerte fiir Energie in
57,3 %, fiir Kohlenhydrate in 54,2 %, fiir Fett in 52,4 %, fiir Magnesium in 100 %, fiir Thiamin
(Vitamin B,) in 78,7 % und fiir Vitamin C in 100 % der Kitas im Wochendurchschnitt im Mit-
tagsangebot iiberschritten und bei Protein in 74,2 %, Vitamin E in 60,9 % und bei Calci-
um in 80,4 % der Kitas unterschritten wurden. Bei dem Vergleich wird davon ausgegan-
gen, dass 25 % der tdglich benétigten Energie und Nahrstoffe durch die Mittagsmahlzeit
gedeckt werden sollten. Protein bildet hierbei durch die verschobene Nahrstoffbilanz beim
Mittagessen eine Ausnahme. Da der Referenzwert von Protein fiir die Mittagsverpflegung da-
bei dem Referenzwert nahezu fiir die Tageszufuhr entspricht, ist das Unterschreiten des Refe-
renzwerts beim Protein im Angebot als unproblematisch einzustufen. Wahrend in 29,3 % der
Kitas die Referenzwerte fiir Energie, Protein, Kohlenhydrate und Fett unterschritten wurden, lagen in
20,9 % der Kitas dagegen sowohl Energie, Protein als auch Kohlenhydrate und Fett im Mittagsan-
gebot iiber den Referenzwerten. Diese Ergebnisse der Nahrwertberechnung deuten darauf hin,
dass die angebotenen Portionsmengen in einzelnen Kitas zu grofy und in anderen Kitas zu klein wa-
ren. Brasilianische Studien zeigten, dass durch eine Standardisierung der Portionsmengen in der
Kita eine bedarfsgerechte Versorgung gesichert werden kann (42, 43). Bedenklich ist der geringe
Gehaltan Calcium im Mittagsangebot der Kitas, da Calcium ein fiir das Knochenwachstum besonders
relevanter Nahrstoff ist, und auch die Ergebnisse der VELS-Studie und der KiGGS-Studie zeigten,
dass der Referenzwert fiir die Calciumzufuhr im Durchschnitt leicht unterschritten wurde (11).
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Insoweit ist es wiinschenswert, dass die Kitas ausreichend calciumreiche Lebensmittel im Rahmen
der Mittagsverpflegung anbieten. Der geringe Vitamin-E-Gehalt im Mittagsangebot ist ebenfalls
kritisch zu betrachten. Empfohlen wird, die eingesetzte Fett- oder Olmenge beim Mittagessen zu
iiberpriifen und mehr Vitamin-E-reiche Ole zu verwenden.

Die Ergebnisse der Telefoninterviews zeigten ein sehr positives Bild des DGE-Qualitdtsstan-
dards und der Zertifizierung, dennoch wurden von einzelnen Interviewten auch kritische Aspek-
te angesprochen. So wurden die Anforderungen des DGE-Qualitdtsstandards teilweise nicht
verstanden bzw. als zu starr wahrgenommen. Dariiber hinaus wurden Anforderungen (z. B. Hau-
figkeit von Fleisch im Angebot), die nicht den personlichen Einstellungen der Mitarbeitenden
entsprachen, sogar abgelehnt. Dass die personliche Einstellung aller Kita-Mitarbeitenden fiir die
Akzeptanz des DGE-Qualitdtsstandards und seine erfolgreiche Umsetzung eine wichtige Rolle
spielt, zeigte sich auch darin, dass einzelne Interviewte dariiber berichteten, dass sich andere Mit-
arbeitende durch den DGE-Qualitatsstandard in ihrem eigenen Erndhrungsverhalten kritisiert fiihl-
ten oder dass die Zufriedenheit mit der Verpflegung in einzelnen Kitas durch die Umsetzung des
DGE-Qualitdtsstandards beim padagogischen Personal und/oder der Kita-Leitung abgenommen
hat. Eine US-amerikanische Studie zeigte, dass ernahrungsbezogene Weiterbildungen des péda-
gogischen Personals gesundheitsférdernde Verpflegungsangebote und deren Akzeptanz positiv
beeinflussten (44).

Ein weiterer Aspekt ist, dass die Beurteilung der Verpflegungssituation der Kita durch den
Auditor nicht fiir alle Verpflegungsverantwortlichen nachvollziehbar war und Einzelne das Gefiihl
hatten, dass Anforderungen variabel ausgelegt werden kénnen. Insbesondere die Uberpriifung der
Hygieneanforderungen kam fiir Einzelne {iberraschend.

2.6 Empfehlungen

2.6.1 Empfehlungen zur Optimierung der Verpflegung in Kindertages-
einrichtungen

Durch den bundesweit kontinuierlichen Ausbau der Ganztagsbetreuung sind nicht tiberall die not-
wendigen Strukturen mitgewachsen. So sehen die meisten Bundeslander keine einschldgigen Stan-
dards fiir die personelle, rdumliche und finanzielle Ausstattung im Verpflegungsbereich der Kitas
vor. Auf der anderen Seite sind die Anforderungen an die Verantwortlichen in den Kitas in fachlicher
Hinsicht gestiegen: Immer mehr Kinder im Alter von unter 3 Jahren stellen eine jdhrlich steigende
Zielgruppe dar. Diese verlangt besondere Kenntnisse dariiber, was aus erndhrungsphysiologischer
Sicht sinnvoll ist, und die strikte Einhaltung diverser Hygienevorschriften. Dariiber hinaus fordert
auch die inzwischen gesetzlich verankerte Implementierung eines Allergenmanagements einschla-
gige Kenntnisse (27). Die Finanzierung der Kitas obliegt dem jeweiligen Bundesland und den Tra-
gern. Zu empfehlen ist, dass das jeweilige Bundesland - wie in Hamburg geschehen - sich auf eine
Grundfinanzierung von Betreuung und Verpflegung einigt, sodass der akute Kostendruck gemildert
und Eltern einkommensschwacher Schichten mehr motiviert sind, ihre Kinder in einer entsprechen-
den Einrichtung unterzubringen.

Die Anforderungen an die Qualitdt der Speisen, an die Hygiene bei allen Prozessen der
Speisenzubereitung und -ausgabe sowie die Anforderungen an die Kennzeichnungen im
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SpeisenplankanndurchdieBeschaftigungvon Fachkrdftenmiteinereinschldagigen Berufsausbildung
sichergestellt werden. Diese konnen in Zusammenarbeit mit dem pddagogischen Personal ihre
Fachkompetenzen auch in der Erndhrungsbildung férderlich einsetzen. Optimalerweise wird in
jeder Kita mit Verpflegungsangebot eine hauswirtschaftliche Fachkraft beschaftigt. Ist dies nicht
moglich, so ist es wiinschenswert, dass der jeweilige Trager zumindest eine zentrale Fachstelle fiir
Erndhrung und Verpflegung einrichtet, die mit einer hauswirtschaftlichen Fachkraft besetzt ist. Darii-
ber hinaus sollten ab einer Gruppengréfie von 30 Kindern beim Verpflegungssystem der Frisch- und
Mischkiiche GroBkiichengerdte eingeplant werden.

Zur Sicherstellung eines gesundheitsfordernden Speisenangebots sollte der DGE-Qualitats-
standard bundesweit die Basis der Verpflegung werden. Bei Fremdvergabe sollte der Standard be-
reits in die Ausschreibungen im Rahmen der Leistungsverzeichnisse aufgenommen werden ebenso
wie eine regelmaBige Qualitdtskontrolle.

Verstdrktes Augenmerk ist auf das Schnittstellenmanagement zu legen. Hauswirtschaftliches
Personal und padagogisches Personal sollten sich gegenseitig respektieren und in Fragen der
Erndhrungsbildung als multidisziplindres Team zusammenarbeiten. Dies ist moglich, wenn ein-
schldgige Weiterbildungen insbesondere auch fiir das padagogische Personal angeboten und ge-
nutzt werden konnen.

2.6.2 Empfehlungen zur Weiterentwicklung und Optimierung des
DGE-Qualitdtsstandards

Da der DGE-Qualitdtsstandard noch nicht flichendeckend bekannt ist, sollte verstdrkt fiir ihn
geworben und gezielt die bundesweiten Dachverbande der Trager als auch deren Landesgremien
sowie die zustdndigen Landesministerien angesprochen werden.

Hiirden im Umgang mit dem Standard sollten durch die Einfiihrung einer leichter lesbaren
kurzen Version abgebaut werden. Fragen, die insbesondere die Flexibilitdt bei der Anwendung der
vorgeschlagenen Lebensmittelhdufigkeiten betreffen, sollten automatisiert beantwortet, Vorbehal-
te, dass Kinder die Speisen vielleicht nicht mdgen, ernst genommen und durch einschlagige Tipps
aufgenommen werden. Diese Themen konnten in entsprechenden Fortbildungsveranstaltungen
aufgenommen werden, die die unterschiedlichen Altersgruppen der Kinder beriicksichtigen.

Der Zertifizierungsprozess sollte offen kommuniziert und alle Items, die im Rahmen des Audits
abgefragt werden, von vornherein dargelegt werden. Die Audits sollten von Personen durchgefiihrt
werden, die auch eine ausgepragte soziale Kompetenz vorweisen kénnen.

Informationsmaterial iiber die Erndhrung von Kleinstkindern, Orientierungshilfen fiir Portions-
groien sowie der Umgang mit veganer und vegetarischer Erndhrung bzw. mit Allergien und Lebens-
mittelunvertraglichkeiten sollten verstarkt im Rahmen der Weiterbildungsangebote fiir padagogi-
sche und hauswirtschaftliche Mitarbeitende von Kitas aufgenommen werden. In Bezug auf die Frage
nach den richtigen Portionsgréfien ist weiterer Forschungsbedarf angezeigt, um zu iiberpriifen, ob
Kinder die empfohlenen Mengen auch wirklich verzehren oder diese Mengen nicht von vornherein
zu grof} bemessen sind.

Unterstiitzend konnte wirken, wenn fiir Eltern zu einer gesundheitsfordernden Erndhrung
ihrer Kinder entsprechendes Informationsmaterial entwickelt und den Kitas zur Verfiigung gestellt
wird.
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2.6.3 Empfehlungen zur Entwicklung weiterer Unterstiitzungs- und
Beratungsangebote

In 7 der 16 Bundeslander (Baden-Wiirttemberg, Berlin, Mecklenburg-Vorpommern, Rheinland-Pfalz,
Sachsen, Sachsen-Anhalt, Saarland) wurde in Kombination mit den Vernetzungsstellen Schulver-
pflegung auch eine Vernetzungsstelle fiir die Kita-Verpflegung etabliert. Diesem Beispiel konnten
die anderen Bundesldnder folgen, inshesondere weil das Aufgabenspektrum des nationalen Qua-
litdtszentrums Schulverpflegung auch diese Aufgabe zukiinftig mit tibernehmen soll. Auf diese
Weise kénnten in Abstimmung mit den Landerinitiativen einschldgige Kommunikationsmittel ent-
wickelt und vermarktet werden. Auch Schulungs- und Weiterbildungsangebote lieBen sich so in die
Breite tragen.

2.6.4 Empfehlungen auf einen Blick

e Verbindliche Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards in allen Kindertageseinrichtungen

* Entwicklung einer Kurzfassung fiir den schnellen Uberblick

¢ Transparente Prozesse der Zertifizierung und des Audits, nachvollziehbare Bewertungen

¢ Werbung fiir die Bedeutung einer gesundheitsférdernden Verpflegung von Anfang an, insbeson-
dere auch bei den Eltern

¢ Unterstiitzung der Trager durch einschldgige Materialien sowie Schulungs- und Weiterbildungs-
angebote auf dem Gebiet der Erndhrung von Kindern, der Hygiene und der Kennzeichnung

e Einrichtung einer zentralen Fachstelle fiir Erndhrung und Verpflegung bei jedem Trdger,
inshesondere dann, wenn nicht in allen Kitas des Tragers eine hauswirtschaftliche Fachkraft
beschiftigt ist

¢ Qualifizierung des padagogischen Personals in Bezug auf Erndhrung und Verpflegung

¢ Forderung der Zusammenarbeit zwischen Kiichen- bzw. Hauswirtschaftspersonal und Erziehe-
rinnen bzw. Erzieher zur Férderung einer kontinuierlichen und fundierten Erndhrungsbildung
durch entsprechende Forthildungsangebote
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3 Evaluation des ,,DGE-Qualitatsstandard
fiir die Verpflegung in stationdren
Senioreneinrichtungen“**>

3.1 Einleitung

Durch den demografischen Wandel in Deutschland steigt der Anteil dlterer Menschen in der Bevol-
kerung. Da mit dem Alter die Pflegebediirftigkeit zunimmt, wird es zukiinftig mehr pflegebediirfti-
ge Menschen in Deutschland geben. Derzeit sind in Deutschland 2,6 Mio. Menschen im Sinne des
Pflegeversicherungsgesetzes (SGB XI) pflegebediirftig, bis zum Jahr 2030 wird ein Anstieg auf
3,4 Mio. Pflegebediirftige prognostiziert (1, 2).

Laut der aktuellen Pflegestatistik werden 29 % der Pflegebediirftigen in Deutschland vollsta-
tiondr in Heimen versorgt (1). Bundesweit gab es 2013 rund 13 000 nach SGB Xl zugelassene voll-
bzw. teilstationdre Pflegeheime, von denen 10 900 Einrichtungen Dauerpflege anboten. Fast alle
Heime (94 %) versorgten liberwiegend altere Menschen (1).

Mangelerndhrung bzw. ein Risiko fiir Mangelernahrung und Ernahrungsprobleme wie z. B.
Kau- und Schluckbeschwerden oder Appetitlosigkeit sind bei Pflegeheimbewohnern weitverbrei-
tet (3-6). Die im Erndhrungsbericht 2008 verdffentlichte ErnSTES-Studie (Ernahrung in stationdren
Einrichtungen fiir Senioren und Seniorinnen) (7) zeigte bei 11 % der Teilnehmenden eine Mangel-
erndhrung bzw. bei 48 % ein Risiko fiir Mangelernahrung laut Mini Nutritional Assessment (MNA®)".
Zudem lag die Zufuhr von Energie und der meisten Nahrstoffe im Median deutlich unterhalb der
D-A-CH-Referenzwerte (7).

Altere Studien, die in hessischen Altenheimen die Nahrstoffzusammensetzung des Essens-
angebots untersuchten, zeigten, dass diese ebenfalls haufig nicht den Empfehlungen der Deut-
schen Gesellschaft fiir Ernahrung (DGE) entsprach (8, 9, 10).

Ein bedarfsgerechtes Speisenangebot ist jedoch generell eine wichtige Voraussetzung fiir eine
gesundheitsfordernde Erndhrung. Gleichzeitig muss das Speisenangebot in Senioreneinrichtungen
vielfaltigen und zum Teil sehr unterschiedlichen Bediirfnissen der Bewohner und Bewohnerinnen
gerecht werden und sowohl individuelle Vorlieben und Abneigungen als auch altersspezifische Be-
sonderheiten wie Kau- und Schluckstorungen oder geistige Beeintrachtigungen beriicksichtigen.
Im Unterschied zur Gemeinschaftsverpflegung in anderen Bereichen, wie Schul- oder Betriebsgas-
tronomie, umfasst die Verpflegung in Senioreneinrichtungen samtliche Speisen und Getranke des
Tages (Vollverpflegung). Dariiber hinaus ist der Aufenthalt in Seniorenheimen selten temporar wie

! Kapitelbetreuung: Volkert, Dorothee; Arens-Azevédo, Ulrike; Pfannes, Ulrike

’ Mitarbeiterinnen: Burger, Carina; Kiesswetter, Eva; Alber, Rowena

® Mit Forderung durch das Bundesministerium fiir Ernéhrung und Landwirtschaft (BMEL)

* Das MNA® ist ein etabliertes Screeningverfahren zur Erkennung von Mangelernahrung bei alteren Menschen
(www.mna-elderly.com).
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im Krankenhaus, sondern erstreckt sich in der Regel iiber die gesamte noch verbleibende Lebens-
zeit. Neben der Bereitstellung bedarfs- und bediirfnisgerechter Speisen und Getranke sind eine
bewohnerfreundliche und altersgerechte Gestaltung des Essensumfeldes, ein enger Austausch
zwischen allen an der Verpflegung beteiligten Personen und die Einbettung der Verpflegung in ein
Gesamtversorgungskonzept erforderlich.

Um die Verpflegungsverantwortlichen in Senioreneinrichtungen bei der Umsetzung einer
ausgewogenen und altersgerechten Verpflegung zu unterstiitzen, wurde im Jahr 2011 im Rahmen
des Nationalen Aktionsplans ,,IN FORM - Deutschlands Initiative fiir gesunde Erndhrung und mehr
Bewegung*’ der ,DGE-Qualitétsstandard fiir die Verpflegung in stationdren Senioreneinrichtun-
gen“ entwickelt, der mittlerweile in der 3. Auflage vorliegt (11). Inhaltlich werden in diesem DGE-
Qualitdtsstandard (QSt) die Gestaltung der Verpflegung (z. B. Lebensmittelauswahl, Speisenpla-
nung und -herstellung, Speisenangebot bei besonderen Anforderungen), Rahmenbedingungen in
den Einrichtungen (z. B. Essenszeiten, Service und Kommunikation) und Rahmenbedingungen der
Verpflegung (z. B. Hygiene, Schnittstellenmanagement, Qualititsmanagement) thematisiert (11).
Senioreneinrichtungen haben die Moglichkeit, sich mit dem DGE-Zertifikat Fit im Alter auszeich-
nen zu lassen, wenn sie Kriterien in vier Qualitdtsbereichen - Lebensmittel, Speisenplanung und
-herstellung, Lebenswelt, Hygieneaspekte und rechtlicher Rahmen - erfiillen. Eine Fit im Alter-
PREMIUM-Zertifizierung ist dariiber hinaus durch die zusédtzliche Beriicksichtigung von Kriterien
aus dem Qualitdtshereich Nahrstoffe moglich (11).

Von der Fit im Alter-Zertifizierung machen bisher nur wenige Einrichtungen Gebrauch.® Derzeit
ist nicht bekannt, wie weit der QSt verbreitet ist, ob dieser von den Einrichtungen als hilfreich erach-
tet wird und wie sich dieser auf die Qualitat der Verpflegung auswirkt.

Ziel des Forschungsprojekts zur Evaluation des ,,DGE-Qualitatsstandard fiir die Verpflegung
in stationdren Senioreneinrichtungen*” war deshalb die Evaluation der Bekanntheit, Verbreitung
und Akzeptanz des QSt. Zudem sollte der Nutzen einer Implementierung des QSt fiir die Einrich-
tungen und fiir die Bewohner ermittelt werden. Die Ergebnisse sollen der Weiterentwicklung und
Optimierung des QSt sowie der Entwicklung weiterer Unterstiitzungs- und Beratungsangebote zur
Verbesserung der Verpflegung von Seniorinnen und Senioren in stationdren Einrichtungen dienen.

3.2 Methodik
3.2.1 Studiendesign

Im Rahmen des Forschungsprojekts wurden bundesweit in vier Projektabschnitten mit unterschied-
lichen Erhebungsinstrumenten Daten in stationdren Senioreneinrichtungen erhoben (Abb. 3/1).
Bei allen Projektteilen wurden zur Charakterisierung der Studienkollektive Einrichtungs-
charakteristika (Trdger, Einrichtungswohnkonzept, Anzahl vollstationdrer Platze, Angebot von
Kurzzeit- und Tagespflege) und Verpflegungsstrukturen (Betreiber der Kiiche, Verpflegungs- und

® Ein Projekt des Bundesministeriums fiir Erndhrung und Landwirtschaft und des Bundesministeriums fiir Gesundheit

¢ personliche Mitteilung der DGE

” Die Evaluation bezieht sich auf die zum Zeitpunkt der Erhebung vorliegende 2. Auflage des QSt (2013). Zur aktuellen
3. Auflage bestehen allerdings keine grundlegenden inhaltlichen Anderungen.



EVALUATION DES DGE-QST FUR DIE VERPFLEGUNG IN STATIONAREN SENIORENEINRICHTUNGEN

Ausgabesystem) erfasst. Die Studienkollektive, mit Ausnahme der DGE-zertifizierten Einrichtungen
der qualitativen Interviews, sind Teilstichproben der schriftlichen Befragung. Die Fragebtgen wur-
den zusammen mit den Speisenpldnen bei Posteingang kodiert und anonymisiert, weshalb eine
Verkniipfung der Daten zu den nachfolgenden Erhebungen (quantitative telefonische und qualitati-
ve persénliche Interviews) nicht moglich ist.

Evaluation
des ,,DGE-Qualitatsstandard fiir die
Verpflegung in stationdren Senioreneinrichtungen®

Bundesweiter Versand von Fragebogen an die Heimleitungen zuféllig ausgewahlter
Senioreneinrichtungen (n =8 172)

Teilnahme an der schriftlichen Befragung (n = 590)

Mitsendung von Speisenpldnen (n = 375)

Analyse von 6-wdchigen Speisenplédnen (n = 250)

Einverstdandniserkldrung zur weiteren DGE-Adresspool zertifizierter
Kontaktaufnahme (n = 200) Einrichtungen (n = 34)
Telefonische Personliche Personliche
quantitative Interviews qualitative Interviews qualitative Interviews
mit Verpflegungs- in nicht DGE-zertifizierten in DGE-zertifizierten
verantwortlichen Einrichtungen mit PDL, VV, BV  Einrichtungen mit PDL, VV, BV
(n=75) (hn=15) (n=15)
Datenauswertung

Empfehlungen zur Weiterentwicklung des DGE-Qualitatsstandards sowie zur
Optimierung der Verpflegungssituation in stationdren Senioreneinrichtungen

PDL = Pflegedienstleitung, VV = Verpflegungsverantwortlicher, BV = Bewohnervertreter

Abbildung 3/1: Ablaufschema und Erhebungsinstrumente zur Evaluation des ,,DGE-Qualitdtsstandard fiir die
Verpflegung in stationdren Senioreneinrichtungen®
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Fiir die Stichprobenziehung wurden die 16 Bundeslander entsprechend der Erhebung zum Angebot
von ,,Essen auf Radern“ im Erndhrungsbericht 2012 in fiinf Regionen zusammengefasst (12). Die
Regionen wurden wie folgt definiert:

¢ Region Nord“ (Bremen, Hamburg, Niedersachsen, Schleswig-Holstein)

* ,Region Ost“ (Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Sachsen-Anhalt,

Thiiringen)

¢ Region NRW* (Nordrhein-Westfalen)

¢ Region Mitte“ (Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland)

* _Region Siid“ (Bayern, Baden-Wiirttemberg)

3.2.2 Schriftliche Befragung

Ziel der schriftlichen Befragung war die Erfassung der Bekanntheit und Akzeptanz des QSt. Zudem
sollte die Umsetzung einzelner Kriterien des QSt ermittelt werden.

Der Entwicklungsprozess des Fragebogens fiir diese Erhebung beinhaltete einen Pretest mit
zehn Senioreneinrichtungen. Der finale Fragebogen wurde auf Basis der Auswertungsgesprache
aller am Pretest teilnehmenden Heime erstellt und umfasste 48 Fragen.

Fiir das Forschungsprojekt wurden vom Wissenschaftlichen Institut der AOK in Berlin Adressda-
ten von 10 589 stationdren Pflegeeinrichtungen zur Verfligung gestellt, was 97 % aller deutschen
Seniorenheime entspricht (1). Einer Zufallsstichprobe von 5 000 Einrichtungen (1 000 je Region)
wurde der Fragebogen postalisch zugeschickt. Der Fragebogen war an die Heimleitung adressiert
mit der Bitte, diesen eventuell gemeinsam mit der Kiichen- und Pflegedienstleitung auszufiillen.
Aufgrund des geringen Riicklaufs von < 5 % innerhalb von vier Wochen wurden alle Einrichtungen,
von denen eine E-Mail-Adresse verfiighar war (3 995 Einrichtungen der Stichprobe, 3 172 weitere
Einrichtungen aus dem Adresspool), per E-Mail an das Forschungsvorhaben erinnert bzw. dariiber
informiert. Der Fragebogen konnte in Papierform oder online ausgefiillt werden. Insgesamt nahmen
590 Einrichtungen an der schriftlichen Befragung teil, was 7,2 % der kontaktierten bzw. 5,4 % aller
Seniorenheime in Deutschland entspricht.

3.2.3 Analyse der Speisenpldne

Ziel der Speisenplananalyse war die Bewertung des Speisenangebots anhand der Haufigkeit einge-
setzter Lebensmittel(-Gruppen) und die Beurteilung der Speisenplangestaltung auf Grundlage des QSt.

Die Zusendung von Speisenpldnen iiber einen Zeitraum von sechs Wochen wurde im Rahmen der
schriftlichen Befragung erbeten. 375 Einrichtungen legten bei Riicksendung des Fragebogens Speisen-
plane bei. Es wurden 250 zufallig ausgewdhlte Speisenpldne in die Auswertung einbezogen, die den
Zeitraum von sechs Wochen vollstandig abbildeten und in Form eines Speisenplanaushangs vorlagen.

Zur Auswertung der Speisenpldne wurde im ersten Schritt die Angebotshdufigkeit der Lebens-
mittelgruppen Getreideprodukte/Kartoffeln, Gemiise, Salat/Rohkost, Obst, Fisch und Fleisch sowie
das Angebot panierter/frittierter Speisenkomponenten {iber alle Meniilinien ausgezahlt und im An-
schluss fiir jede Woche {iberpriift, ob die jeweilige Angebotshaufigkeit der Empfehlung im QSt ent-
spricht. Beim Angebot mehrerer Meniilinien bedeutet dies bei Kriterien mit Maximalanforderung
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(z. B. maximal dreimal pro Woche Fleisch), dass durch die Meniiwahl die Mdglichkeit besteht, diese
Anforderung zu erfiillen (z. B. lediglich dreimal pro Woche ein Fleischgericht auszuwahlen).

Anhand der Speisenpldne war nur die Auswertung der Mittagsverpflegung mdglich, da die
meisten Speisenpldne lediglich diese Mahlzeit beinhalteten. Aus diesem Grund wurden fiir die
Bewertung des Qualitatsbereichs Lebensmittel die Kriterien des QSt ,,Essen auf Radern“ (EaR) (13)
herangezogen, die sich anstatt auf die Vollverpflegung auf die Mittagsverpflegung beziehen. Zur
Beurteilung weiterer Aspekte der Speisenplangestaltung wurden die Kriterien des Qualitdtsbe-
reichs Speisenplanung und Herstellung des QSt fiir stationdre Senioreneinrichtungen (s. 3.3.3.2)
zugrunde gelegt.

3.2.4 Telefonische Befragung der Verpflegungsverantwortlichen

Ziel dertelefonischen Befragung war es, die Bekanntheit des QSt, die Umsetzung einzelner Aspekte
des QSt und dabei zu bewaltigende Hiirden sowie die Auswirkungen und den Nutzen der Um-
setzung zu erfassen. Zudem sollten zur Umsetzung des QSt genutzte Hilfsangebote sowie
Herausforderungen im Arbeitsalltag und Unterstiitzungswiinsche der Verpflegungsverantwort-
lichen ermittelt werden.

Von den 200 Einrichtungen, die sich im Zuge der schriftlichen Befragung auch zu einer wei-
teren telefonischen Kontaktaufnahme bereit erkldarten, wurden 75 zuféllig ausgewdhlte Hauser
(15 je Region) in die standardisierte telefonische Befragung einbezogen. Die Interviews wurden
mit dem Verpflegungsverantwortlichen des Hauses (Kiichen- oder Hauswirtschaftsleitung) durch-
gefiihrt und hatten einen Zeitumfang von 20 bis 30 Minuten.

Die Entwicklung des Fragebogens fiir die telefonischen Interviews erfolgte auf Basis der Er-
fahrungen aus der schriftlichen Befragung und eines durchgefiihrten Pretests mit zehn Senioren-
einrichtungen. Der finale Fragebogen bestand aus zwei Teilen, von denen der erste fiir alle Befrag-
ten gleich war und Daten zur Verpflegungsstruktur und zum Schnittstellenmanagement erfasste.
Anhand von zwei Differenzierungsfragen zur Kenntnis und Umsetzung des QSt wurden im weiteren
Verlauf drei Gruppen (QSt bekannt, wird umgesetzt vs. QSt bekannt, wird nicht umgesetzt vs. QSt
unbekannt) unterschieden, die im zweiten Teil der Befragung auf Kenntnis und Umsetzung des QSt
abgestimmte Fragen erhielten.

3.2.5 Qualitative personliche Interviews

Ziel dieses Projektteils war die Evaluation des Zertifizierungsprozesses sowie die Erfassung der
Auswirkungen und des Nutzens der Zertifizierung. Zudem sollte der Verpflegungsprozess hinsicht-
lich Schnittstellenmanagement und Herausforderungen im Arbeitsalltag aus verschiedenen Per-
spektiven (Pflegedienstleitung, Verpflegungsverantwortlicher, Bewohnervertreter) erfasst werden.

Personliche Gesprdche wurden in 15 mit dem DGE-Zertifikat Fit im Alter ausgezeichneten
und in 15 nicht DGE-zertifizierten Senioreneinrichtungen durchgefiihrt. Die nicht DGE-zertifizier-
ten Einrichtungen wurden als Zufallsstichprobe aus allen Einrichtungen gewdhlt, die sich bei
der schriftlichen Befragung zur weiteren Kontaktaufnahme bereit erkldrt hatten. Der Pool der
DGE-zertifizierten Einrichtungen bestand aus 34 Seniorenheimen, von denen zwolf eigenstandig
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waren und 22 Hauser zu vier groBeren Tragern gehdrten. Um tragerspezifische Besonderheiten zu
vermeiden, wurden so wenige Heime vom gleichen Trager wie moglich einbezogen. Eine gleichma-
Bige Stichprobenverteilung (jeweils drei zertifizierte und nicht zertifizierte Heime je Region) war
angestrebt, jedoch durch die ungleichmaBige regionale Verteilung zertifizierter Einrichtungen in
Deutschland bei dieser Teilgruppe nicht moglich.

In jedem Haus wurden leitfadengestiitzte, qualitative Interviews separat mit der Pflegedienst-
leitung, dem Verpflegungsverantwortlichen und einem Bewohnervertreter gefiihrt, die mithilfe ei-
nes digitalen Diktiergerdtes aufgezeichnet wurden. Bei einer Einrichtung musste auf Mitschriften
zuriickgegriffen werden, da die Aufzeichnung der Gesprache untersagt wurde. Fiir jedes Einzelge-
sprach waren 45 Minuten eingeplant. Zudem wurde von jeder Einrichtungsleitung ein standardi-
sierter Strukturfragebogen zur Charakterisierung des Hauses ausgefiillt.

3.2.6 Datenauswertung

Die Auswertung der Daten erfolgte deskriptiv und vergleichend (Differenzierung: QSt bekannt vs.
QSt unbekannt) mit dem Statistikprogramm SPSS 21.0 (IBM Deutschland GmbH, Ehningen). Durch
fehlende Angaben bei der Differenzierungsvariablen verringert sich bei vergleichenden Tests die
Anzahl analysierter Frageb&gen von 590 auf 570 und die Anzahl an Speisenpldnen von 250 auf 243.

Deskriptive Statistik: Kategorische Variablen werden mit absoluter und relativer Haufigkeit be-
schrieben, stetige Variablen durch Mittelwert (MW), Standardabweichung (SD), Median sowie
25. (P25) und 75. Perzentile (P75).

Schliefende Statistik: Unterschiede bei kategorischen Variablen wurden mittels Chi-Quadrat-Test
nach Pearson bzw. Fischer-Exakt-Test auf Signifikanz gepriift. Nicht normalverteilte, stetige Varia-
blen wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test untersucht. Teilnehmer mit fehlenden Angaben wurden
dabei nicht beriicksichtigt. Das Signifikanzniveau wurde bei p < 0,05 festgelegt.

Qualitative Datenauswertung: Alle Interviews wurden im einfachen Transkriptionssystem mit
dem Software Programm F4 (dr. dresing & pehl GmbH, Marburg) verschriftlicht, per MAXQDA 10
(VERBI GmbH, Berlin) entsprechend der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (14) strukturiert
analysiert und die Ergebnisse inhaltlich zusammengefasst.

3.3 Ergebnisse

3.3.1 Beschreibung der Studienkollektive
3.3.1.1 Regionale Verteilung der Senioreneinrichtungen

Die Anzahl der teilnehmenden Einrichtungen ist im Kollektiv des Telefoninterviews gleichermafen auf
die fiinf Regionen verteilt (Tab. 3/1). Bei der schriftlichen Befragung ist die Region Siid (27,8 %) star-
ker vertreten als die Regionen Ost (16,6 %) und Mitte (15,8 %). Im Kollektiv der Speisenplanauswer-
tung stellt die Region NRW (25,6 %) die groBte Gruppe dar. Die zertifizierten Hauser der qualitativen
Befragung stammen zu je einem Drittel aus den Regionen Nord und NRW, und bei den nicht zertifi-
zierten Einrichtungen dieses Studienabschnittes war die Region Ost (26,7 %) am stérksten vertreten,
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Tabelle 3/1: Regionale Verteilung der Senioreneinrichtungen in den Studienkollektiven (vgl. Abb. 3/1)

qualitative Befragung

schriftliche Speisenplan- Telefon- zertifiziert nichtzertifiziert

Befragung auswertung interview

(n=590) (n=250) (n=175) (n=15) (n=15)

Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Region Nord 116 19,7 39 15,6 15 20,0 5 33,3 2 13,3
Region Ost 98 16,6 40 16,0 15 20,0 2 13,3 4 26,7
Region NRW 118 20,0 64 25,6 15 20,0 5 33,3 3 20,0
Region Mitte 93 15,8 47 18,8 15 20,0 2 13,3 3 20,0
Region Siid 164 27,8 59 23,6 15 20,0 1 6,7 3 20,0
keine Angabe 1 0,2 1 0,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0

3.3.1.2  Einrichtungscharakteristika

Trager der teilnehmenden Senioreneinrichtungen waren mit Ausnahme des Kollektivs der qualitati-
ven Befragung zu mehr als 50 % freigemeinniitzig (z. B. DRK, Caritas), zu ca. 40 % privat und nur zu
einem geringen Anteil 6ffentlich (z. B. stadtisch) (Tab. 3/2). Bei der qualitativen Befragung hatten
sowohl zertifizierte als auch nicht zertifizierte Hauser einen deutlich hoheren Anteil freigemeinniit-
ziger Trager (80,0 % bzw. 73,3 %) und einen geringeren Anteil privater Trager (6,7 % bzw. 20,0 %)
als die Kollektive der anderen Studienteile.

Das verbreitetste Einrichtungskonzept stellte in rund zwei Dritteln aller Einrichtungen das
Wohnbereichskonzept® dar (Tab. 3/2). Stations’- und Hausgemeinschaftskonzepte'® waren glei-
chermaBen selten zu finden. Die zertifizierten Einrichtungen der qualitativen Befragungen waren
bis auf eine Ausnahme nach dem Wohnbereichskonzept aufgebaut.

Rund die Halfte der befragten Senioreneinrichtungen verfiigte {iber 51 bis 100 vollstationare
Plétze, ca. ein Viertel boten 101 bis 200, und weniger als 5 % der Hauser hatten mehr als 200 voll-
stationdre Pldtze. Kleinere Einrichtungen mit hochstens 50 Platzen hatten einen Anteil von rund
einem Sechstel (Tab. 3/2).

Je nach Studienkollektiv gaben zwischen 42,9 % und 77,3 % der Einrichtungen an, Kurzzeit-
pflege bzw. zwischen 20,0 % und 25,3 % Tagespflege anzubieten (Tab. 3/2). Mit Ausnahme des
Telefoninterviews wurden diese Fragen jedoch von einem GroBteil der Einrichtungen (zwischen
33,3 % und 54,4 %) nicht beantwortet.

® Wohnbereichskonzept = zentrale Verwaltung und Kiiche, dezentral Wohnen, Pflege und Essen; ca. 20-40 Personen pro
Wohnbereich

® Stationskonzept = zentrale Verwaltung, Kiiche, Speise- und Gemeinschaftsraume, dezentral Schlafen und Pflege

' Hausgemeinschaftskonzept = dezentrale Verwaltung, Kiiche, Wohnen, Pflege und Essen; ca. 8-12 Personen pro Hausge-
meinschaft
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Tabelle 3/2: Charakteristika der Senioreneinrichtungen in den Studienkollektiven (vgl. Abb. 3/1)

qualitative Befragung

schriftliche  Speisenplan- Telefon- zertifiziert  nicht zertifiziert
Befragung  auswertung interview
(n=590) (n=250) (n=75) (n=15) (n=15)
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %

Trdger
freigemeinniitzig 313 53,1 142 56,8 43 57,3 12 80,0 11 73,3
privat 239 40,5 93 37,2 24 32,0 1 6,7 3 20,0
offentlich 30 5,1 13 5,2 7 9,3 2 13,3 1 6,7
keine Angabe 8 1,4 2 0,8 1 1,3 0 0,0 0 0,0

Einrichtungskonzept

Stationskonzept 77 13,1 37 14,8 5 6,7 0 0,0 1 6,7
Wohnbereichskonzept 389 659 154 61,6 52 69,3 14 93,3 12 80,0
Hausgemeinschaftskonzept 60 10,2 27 10,8 11 14,7 1 6,7 2 13,3
anderes Konzept 38 6,4 21 8,4 6 8,0 0 0,0 0 0,0
keine Angabe 26 4,4 11 4,4 1 1,3 0 0,0 0 0,0
Anzahl vollstationdre

Plitze

1-50 Platze 102 17,3 34 13,6 10 13,3 2 13,3 2 13,3
51-100 Platze 314 53,2 138 55,2 45 60,0 8 53,3 10 66,7
101-200 Platze 151 25,6 70 28,0 17 22,7 5 33,3 3 20,0
> 200 Platze 15 2,5 6 2,4 3 4,0 0 0,0 0 0,0
keine Angabe 8 1,4 2 0,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Kurzzeitpflege

ja 253 42,9 109 43,6 58 77,3 7 46,6 8 53,3
nein 75 12,7 40 16,0 16 21,3 3 20,0 0 0,0
keine Angabe 262 44,4 101 40,4 1 1,3 5 33,3 7 46,6
Tagespflege

ja 118 20,0 53 21,2 19 25,3 NE NE NE NE
nein 151 25,6 71 28,4 54 72,0 NE NE NE NE
keine Angabe 321 54,4 126 50,4 2 2,7 NE NE NE NE

NE = Daten wurden nicht erhoben

3.3.1.3  Verpflegungsstruktur der Senioreneinrichtungen
Die Mehrheit der Einrichtungen betrieb die Kiiche in Eigenregie (53,3-82,7 %). Servicegesell-

schaften der Trdger waren je nach Studienkollektiv in 13,3 % bis 40,0 % der Hauser eingesetzt,
externe Caterer bei weniger als 13,3 % der Heime (Tab. 3/3).
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Tabelle 3/3: Betreiberstruktur und Verpflegungs- und Ausgabesystem in den Studienkollektiven

qualitative Befragung
schriftliche  Speisenplan- Telefon- zertifiziert  nicht zertifiziert
Befragung  auswertung interview
(n =590) (n =250) (n=175) (n=15) (n=15)
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Betreiber
eigene Einrichtung 405 68,6 178 71,2 62 82,7 9 60,0 8 53,3

Servicegesellschaft des 123 208 41 16,4 10 13,3 6 40,0 5 33,3
Trégers

Caterer 47 8,0 23 9,2 3 4,0 0 0,0 2 13,3
keine Angabe 15 2,5 8 3,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Verpflegungssystem

Eigenproduktion 482 81,7 207 828 61 81,3 11 733 11 73,3
(Mischkiiche)

Anlieferung zur 32 5,4 11 v 4 53 4 26,7 1 6,7
Regeneration

Warmanlieferung 65 11,0 24 9,6 8 10,7 0 0,0 3 20,0
keine Angabe 11 1,9 8 3,2 2 2,7 0 0,0 0 0,0
Ausgabesystem®

tablettiert 264 44,7 114 45,6 42 56,0 8 53,3 7 46,7
Schopfsystem 468 79,3 199 79,6 52 69,3 13 86,7 10 66,7
familiendhnliche 141 23,9 67 268 15 20,0 5 33,3 5 33,3
Situation

Biifett 86 14,6 32 12,8 0 0,0 5 33,3 0 0,0
vorportionierte Teller 257 43,6 114 456 20 26,7 5 33,3 8 53,3
keine Angabe 6 1,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

* Mehrfachantworten moglich

Die Produktion der warmen Mahlzeiten erfolgte beim Grofteil der Heime in Form einer Mischkii-
che vor Ort (ca. 80 %) (Tab. 3/3). Rund jedes zehnte Seniorenheim erhielt die warmen Mahlzeiten
warm angeliefert. Gekiihlte oder tiefgekiihlte Mahlzeiten, die vor Ort regeneriert werden, setzten
insgesamt rund 5 % der Hauser ein, unter den zertifizierten Hausern im Kollektiv der qualitativen
Befragungen waren es ca. 27 %.

Bei der Abfrage des Ausgabesystems fiir das Mittagessen waren Mehrfachantworten moglich,
da Seniorenheime bei unterschiedlichen Esssituationen (Restaurant/zentraler Speisesaal, Wohn-
bereich, Zimmer) oder den verschiedenen Mahlzeiten teilweise verschiedene Ausgabesysteme
verwenden. Die Mehrheit der Einrichtungen nutzte ein Schopfsystem' (66,7-86,7 %) (Tab. 3/3).

" Ausgabesystem, bei dem die Mahlzeiten aus einem Wirmewagen unmittelbar vor dem Verzehr direkt im Speiseraum
portioniert werden
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Vorportionierte Teller' kamen ebenso wie das Tablettsystem" in annahernd der Halfte der Huser
zum Einsatz. Das Essen in familienahnlicher Situation mit Schiisseln und Platten auf dem Tisch gab
es in 20,0 % bis 33,3 % der Heime. Mahlzeiten in Biifettform bot rund ein Sechstel der Senioren-
heime an; bei den zertifizierten Einrichtungen ca. ein Drittel. Eine Ausnahme stellt das Kollektiv
des Telefoninterviews dar. Bei diesem Studienkollektiv wurden, abgesehen vom Tablettsystem, alle
Ausgabeformen seltener genannt.

Die schriftliche Erhebung ergab, dass den Heimen im Median ein Lebensmittelbudget
(netto) von 4,50 € (P25-P75: 4,06-5,00 €) pro Tag und Bewohner zur Verfiigung stand. 185 von 590
Einrichtungen (31,4 %) machten allerdings keine Angabe zu dieser Frage.

3.3.2 Bekanntheit und Akzeptanz des Qualitdtsstandards
3.3.2.1 Bekanntheit des QSt

Mehr als zwei Drittel der Teilnehmer der schriftlichen Befragung gaben an, den QSt zu kennen, und
die meisten, diesen auch ganz oder teilweise in der Einrichtung umzusetzen (Tab. 3/4). Im Telefon-
interview wurde die Bekanntheit des QSt mit einer anderen Fragestellung ermittelt. Es wurde erfasst,
ob die Befragten mit den Inhalten des QSt vertraut sind, was 60,0 % positiv beantworteten.

Die schriftliche Befragung ergab, dass der QSt bei freigemeinniitzigen Einrichtungen im
Vergleich zu privat gefiihrten Hausern haufiger bekannt war, im Vergleich mit Hausern offentli-
cher Trager besteht kein Unterschied (79,8 % vs. 59,2 % vs. 74,1 %, p < 0,001). Einrichtungen mit
mehr als 50 Platzen kannten den QSt deutlich héufiger als Seniorenheime mit bis zu 50 Platzen
(73,8 % vs. 58,6 %, p < 0,01).

Tabelle 3/4: Bekanntheit® und Umsetzung des QSt in den Studienkollektiven (vgl. Abb. 3/1)

schriftliche Befragung ~ Speisenplanauswertung Telefoninterview
(n=590) (n =250) (n=75)
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
QSt ist bekannt, 94 15,9 34 13,6 8 10,7
wird umgesetzt
QSt ist bekannt, wird 266 45,1 133 53,2 34 45,3
teilweise umgesetzt
QSt ist bekannt, wird 35 5,9 14 5,6 3 4,0
nicht umgesetzt
QSt ist bekannt, 8 1,4 2 0,8 0 0,0
keine Angabe zur
Umsetzung
QSt ist unbekannt 167 28,3 60 24,0 30 40,0
keine Angabe 20 3,4 7 2,8 0 0,0

* Im Telefoninterview: Kenntnis der Inhalte

Teller werden zentral portioniert und dhnlich wie im Restaurant serviert.
® Alle Mahlzeitenkomponenten werden bewohnerspezifisch auf einem Tablett zusammengestellt, das dann serviert wird.
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Der QSt war zudem ofter in Heimen bekannt, in denen die Kiiche in Eigenregie betrieben wurde,
im Vergleich zum Betrieb durch eine Servicegesellschaft des Trégers oder einen Caterer (75,1 % Vvs. 57,5 %
vs. 66,0 %, p < 0,01). Beim Vergleich der Verpflegungssysteme zeigte sich, dass Einrichtungen,
die vor Ort produzierten oder gekiihlte bzw. tiefgekiihlte Mahlzeiten zur Regeneration erhielten, den QSt
haufiger kannten als Heime, die eine Warmanlieferung erhielten (72,5 %vs. 74,2 %Vs. 53,1 %, p < 0,01).

3.3.2.2 Informationsquellen

In der schriftlichen Befragung gaben 50,4 % derjenigen, die den QSt kennen (n = 403), an, durch ein
Seminar oder eine Fortbildung darauf aufmerksam geworden zu sein. Weitere Informationsquellen
stellten zudem Fachzeitschriften (43,7 %), das Internet (33,3 %), die DGE (31,5 %), Messen (15,6 %),
Kollegen (12,4 %), Broschiiren (12,2 %) und sonstige Informationsquellen (10,4 %) dar. 2,5 % der
Befragten machten keine Angabe zur Informationsquelle (Mehrfachantworten méglich).

3.3.2.3 Akzeptanz des QSt (hilfreiche Themen und Griinde fiir die Nichtumsetzung)

Der Grofteil (85,4 %) derer, die bei der schriftlichen Befragung angaben, den QSt zu kennen
(n = 403), fanden diesen auch hilfreich, wobei 8,4 % keine Angabe hierzu machten. Bei der Frage,
welche Themen des QSt den Befragten geholfen haben, wurden von acht genannten Themen Speisen-
planung (68,3 %), Lebensmittelauswahl (57,8 %) und Mangelernahrung (54,9 %) am haufigsten ge-
nannt. Die Themen Qualitadtsmanagement (44,5 %), Sonderkostformen (40,1 %), Speisenherstellung
(39,2 %) und rechtliche Bestimmungen (36,6 %) wurden von mindestens einem Drittel als hilfreich
bewertet, wdahrend die Informationen zur Essatmosphare nur25,6 % geholfen haben. 3,8 % gaben an,
andere Themenbereiche wie beispielsweise Nahrstoffempfehlungen hilfreich zu finden, und 1,2 %
machten keine Angabe (n = 344; vorgegebene Antwortmdglichkeiten, Mehrfachantworten méglich).

Von neun vorgeschlagenen Griinden, warum der QSt nicht oder nicht vollstandig in der Einrich-
tung umgesetzt wurde, wurden am haufigsten die mangelnde Akzeptanz von Vollkornprodukten
(69,8 %) und fleischlosen Gerichten (54,8 %) sowie dass er unpassend fiir Bewohnerbediirfnisse
(39,9 %) ist, angekreuzt. Seltener waren Kosten/knappes Budget (26,9 %), mangelnde zeitliche
Ressourcen (19,6 %), ungeniigende Personalqualifikation (15,3 %), schwierige Integration in
bestehende Arbeitsabldufe (14,3 %), mangelnde Akzeptanz von Gemiise und Obst (13,0 %), un-
zureichende technische Ausstattung der Kiiche (6,6 %) oder sonstige Griinde wie beispielsweise
ein externer Kiichenbetreiber (11,6 %) die Ursache. 6,6 % der Befragten nannten keine Griinde
(n=301; vorgegebene Antwortmdoglichkeiten, Mehrfachantworten maglich).

3.3.3 Umsetzung einzelner Aspekte des Qualitdtsstandards

3.3.3.1 Qualitdtsbereich Lebensmittel

Beziiglich der Angebotshadufigkeit bestimmter Lebensmittelgruppen erfiillten in der schriftlichen
Befragungfast alle Einrichtungen, unabhdngig von der Bekanntheit des QSt, die Kriterien ,,unbegrenztes

Tafel- oder Mineralwasserangebot* (96,5 % [QSt bekannt] vs. 96,4 % [QSt unbekannt]) und ,mindes-
tens zweimal taglich Milchprodukte* (96,0 % vs. 94,0 %). Am seltensten wurden die Empfehlungen
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QSt bekannt (n = 403) erfiillt nicht erfiillt keine Angabe
QSt unbekannt (n = 167) erfillt nicht erfiillt keine Angabe
mind. 3 x tagl. 80,1 ]* 17,6 2,2
Getreideprodukte® 71,3 26,9 - 18
mind. 2 x tagl. 82,6 w 14,6 - 2,7
Vollkornprodukte® 73,7 246  +1,8
- 2,7
mind. 3 x tigl. Gemiise’ 30355’2 6?21’0 Las
. . *k B 2 2
mind. 2 x tégl. Obst’ 88,8 8,98 4
8 79,6 19,2 ] +1,2
11,5
mind. 2 x tagl. 96,0 - 25
Milchprodukte® 94,0 42+ 1,8
max. 3 x pro Woche | 9,2 89,3 - 1,5
Fleisch® | 7,2 91,6 +1,2
mind. 2 x pro 77,9 ]** 21,6 T 0,5
Woche Fisch® 65,9 32,3 1,8
Verwendung 22,3 76,4 L 1,2
MSC-Fisch® | 15,0 82,6 L4
. . 63,3 26,8 9,9
R d ’ ’ ’
apsol als Standarddl 449 ] 395 156
_+1,0
unbegrenztes 96,5 - 25
Wasserangebot 96,4 a9 3,0
0,6

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Angaben in Prozent
“bezogen auf eine Meniilinie Vollkost
® MSC-Fisch = Fisch aus nachhaltiger Fischerei

Abbildung 3/2: Erfiillung der im QSt empfohlenen Angebotshiufigkeit bestimmter Lebensmittel bzw. Lebens-
mittelgruppen in der Vollverpflegung (Vollkost) laut schriftlicher Befragung differenziert nach
Bekanntheit des QSt (*p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,001; Chi-Quadrat-Test)
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»maximal dreimal pro Woche Fleisch® (9,2 % vs. 7,2 %), ,,Verwendung von Fisch aus nachhaltiger
Fischerei“ (22,3 %vs. 15,0 %) und ,,mindestens dreimal téglich Gemiise“ (35,2 % vs. 30,5 %) umgesetzt
(Abb. 3/2). Seniorenheime, die den QSt kennen, erfiillten signifikant haufiger die Empfehlungen fiir
Getreideprodukte (80,1 % vs. 71,3 %, p < 0,05), Vollkornprodukte (82,6 % vs. 73,7 %, p < 0,01),
Obst (88,8 % vs. 79,6 %, p < 0,01) und Fisch (77,9 % vs. 65,9 %, p < 0,01) und verwendeten ofter
Rapsil als Standardol (63,3 % vs. 44,9 %, p < 0,001) als Heime, die den QSt nicht kennen.

Die Auswertung der 6-Wochen-Speisenpldne zeigte bei den Angebotshaufigkeiten in der Mit-
tagsverpflegung keine signifikanten Unterschiede beim Vergleich von Seniorenheimen, die den QSt
kennen, und denen, die den QSt nicht kennen (Abb. 3/3). Wéahrend der GroBteil aller Einrichtungen
taglich Getreideprodukte (74,0 %) und mindestens einmal pro Woche Fisch (78,4 %) anbot, wurden
die Empfehlungen fiir das tdgliche Angebot von Gemiise (23,6 %), mindestens zweimal pro Woche
Salat oder Rohkost (25,2 %) und dreimal pro Woche Obst (22,8 %) von hichstens einem Viertel der
Hauser erfiillt. Die Mdglichkeit, maximal dreimal in der Woche Fleisch/Wurst zum Mittag zu verzeh-
ren, boten 42,4 % der Seniorenheime an (Abb. 3/3).

QST bekannt (n = 183) QST unbekannt (n = 60)

, . 77,6
tagl. Getreideprodukte 66.7
" . 25,7
tdgl. Gemiise 16,7
mind. 2 x pro Woche Salat/ 24,6
Rohkost 30,0
; 21,3
mind. 3 x pro Woche Obst 58,3
. . 79,2
mind. 1 x pro Woche Fisch 767

max. 3 x pro Woche Fleisch 1.7

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Angaben in Prozent
Abbildung 3/3: Erfiillung der im QSt ,Essen auf Radern“ empfohlenen Angebotshaufigkeit bestimmter

Lebensmittelgruppen in der Mittagsverpflegung anhand der 6-Wochen-Speisenpldne
differenziert nach Bekanntheit des QSt
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3.3.3.2 Qualitdtsbereich Speisenplanung und -herstellung

Bei der schriftlichen Befragung gaben, unabhdngig von der Bekanntheit des QSt, mehr als
drei Viertel aller Einrichtungen an, einen Meniizyklus von mindestens sechs Wochen zu haben
(76,4 %) und bei passierter Kost die Komponenten einzeln erkennbar anzurichten (82,7 %)
(Abb. 3/4). Vegetarische Kost auf Anfrage war in deutlich mehr Heimen verfiigbar, die den QSt
kennen, als in Einrichtungen, denen der QSt unbekannt ist (80,1 % vs. 64,7 %, p < 0,001).

QSt bekannt (n = 403) erfiillt nicht erfillt keine Angabe’

QSt unbekannt (n = 167) erfiillt nicht erfiillt keine Angabe’
Meniizyklus von mind. 77,2 10,9 11,9
6 Wochen 76,6 12,0 11,4

Angebot einer

vegetarischen Kost — SN = ;Z’? L 06
(auf Anfrage) ’ ’ ’
bei passierter Kost
o 85,4 141 F 0,5
sind die Komponenten 78.4 204 L1

einzeln erkennbar

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
Angaben in Prozent

* Beim Kriterium ,,Meniizyklus von mindestens 6 Wochen* gaben 8,9 % (QSt bekannt) bzw. 6,0 % (QSt unbekannt) an, keinen festen Meniizyklus zu haben. Diese
Einrichtungen wurden in der Abbildung der Kategorie ,keine Angabe“ zugeordnet.

Abbildung 3/4: Erfiillung einzelner Kriterien des Qualitatshereichs Speisenplanung und -herstellung des QSt
laut schriftlicher Befragung differenziert nach Bekanntheit des QSt (***p <0,001; Chi-Quadrat-
Test)

Die Auswertung der 6-Wochen-Speisenpldne ergab, dass fast alle Einrichtungen, unabhéngig der
Bekanntheit des QSt, die Moglichkeit bieten, maximal dreimal pro Woche panierte oder frittierte
Komponenten zu wahlen (98,8 %). In lediglich 11 der 250 6-Wochen-Speisenplane (4,4 %) wur-
de die Verwendung bzw. Nichtverwendung von Alkohol deklariert, und 32 Pldne (12,8 %) wiesen
Bewohnerwiinsche aus.

Die Ubersichtlichkeit der Speisenpldne wurde anhand zuvor von den Autoren festgelegter Kri-
terien (z. B. zu Aufbau, Schriftbild, Verwendung von Abkiirzungen) bei 21,6 % der Speisenplane als
tibersichtlich, bei 62,4 % als méfig {ibersichtlich und bei 16 % als uniibersichtlich bewertet. Bei
allen Aspekten ergab der Vergleich der Einrichtungen nach Bekanntheit des QSt keinen Unterschied.
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Die Tierart wurde im Median bei 39,6 % (P25-P75: 30,7-48,6 %) der Fleischgerichte in einem
6-Wochen-Speisenplan benannt. Lediglich zwei Hauser (0,8 %) gaben bei allen Fleischgerichten die
Tierart an.

Bei Fischgerichten wurde die Fischsorte im Median bei 53,9 % (P25-P75: 33,3-71,4 %) der
Gerichte angegeben. Zehn Hauser benannten bei allen Fischgerichten die Fischsorte, und eine
Einrichtung bot keinen Fisch an. Unterschiede zwischen Einrichtungen, die den QSt kennen bzw.
nicht kennen, gab es hinsichtlich der Nennung der Tierart bei Fleischgerichten bzw. der Fischsorte
bei Fischgerichten nicht.

Die Mehrheit der Einrichtungen bot neben dem Hauptgericht zumindest tageweise Vorspei-
sen (81,2 %) und Nachspeisen (98,4 %) an. Die Speisen wurden als ,,ungenau bezeichnet* ein-
gestuft, wenn anhand des Namens des Gerichtes unklar war, woraus es bestand (z. B. Suppe mit
Einlage, Friichtetraum oder Uberraschungsgericht). Vorspeisen wurden von rund jedem fiinften
Haus (19,2 %), Nachspeisen von 4,8 % der Seniorenheime immer ungenau bezeichnet. Keine
ungenauen Bezeichnungen gab es bei Vorspeisen bei 26,6 % der 6-Wochen-Speisenpldne, bei
Hauptspeisenbei 42,4 % und bei Nachspeisen bei 44,7 %.

3.3.3.3 Qualitétsbereich Lebenswelt

Den Bewohnern standen laut schriftlicher Befragung unterschiedliche Essenszeitrdume fiir die
Mahlzeiten zur Verfiigung, wobei in den meisten Heimen jeweils mindestens eine Stunde fiir
Friithstiick (90,0 %), Mittag- (85,9 %) und Abendessen (86,9 %) angesetzt wurde. Zwischenmahl-
zeiten waren in nahezu allen Einrichtungen (98,6 %) jederzeit verfiigbar.

Des Weiteren gab die Mehrheit der Einrichtungen in der schriftlichen Befragung an, die
einzelnen Kriterien ,,Bereitstellung geeigneter Hilfsmittel“, ,,Beratung bei der Speisenauswahl®,
»Abfrage von Wiinschen und Portionsgréfien”, ,,Benennung der Speisen beim Servieren®, ,fach-
liche Beratung zu Didten und Kostformen“ und ,etabliertes Beschwerdemanagement® aus dem
Bereich Lebenswelt des QSt zu erfiillen (Abb. 3/5). Unterschiede zwischen Einrichtungen, die den
QSt kennen bzw. nicht kennen, gab es bei diesen Kriterien nicht. Die Serviceleistung ,fachliche
Beratung zu Didten und Kostformen*“ wurde mit 74,1 % am seltensten angeboten.
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Abbildung 3/5: Erfiillung der Kriterien im Qualitdtsbereich Lebenswelt des QSt differenziert nach Bekanntheit
des QSt

3.3.3.4 Qualitdtsbereich Hygieneaspekte und rechtlicher Rahmen

In der schriftlichen Befragung beantworteten mehr Seniorenheime, die den QSt kennen, die Frage
nach dem Vorhandensein eines HACCP-Konzepts' in der Einrichtung positiv, als Hiuser, die den
QSt nicht kennen (96,0 % vs. 86,8 %, p < 0,001).

Einzelne Manahmen zur Hygienesicherung wurden unabhdngig von der Bekanntheit des QSt
jeweils von nahezu allen Seniorenheimen umgesetzt (Abb. 3/6). Lediglich die Entnahme von Riick-
stellproben der Speisen wurde in Einrichtungen, die den QSt kennen, signifikant haufiger durchge-
fiihrt (95,0 % vs. 88,6 %, p < 0,05).

*HACCP: Hazard (Gefahren) Analysis (Analyse) Critical (kritischer) Control (Kontroll) Points (Punkte). Das HACCP-Konzept
ist in den einschldgigen EU-Verordnungen (siehe u. a. Verordnung (EG) 852/2004) ein zentrales Element des Hygienema-
nagements. Ziel des Konzepts ist es, dass Hygienerisiken im Vorfeld erkannt und vermieden beziehungsweise auf das
geringstmdogliche Maf reduziert werden.
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QSt bekannt (n = 403) erfiillt nicht erfiillt keine Angabe

QSt unbekannt (n = 167) erfiillt nicht erfiillt keine Angabe
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Abbildung 3/6: Umsetzung von Manahmen zur Qualitdtssicherung laut schriftlicher Befragung differenziert
nach Bekanntheit des QSt (*p < 0,05;*p < 0,001; Chi-Quadrat-Test)

3.3.3.5 Qualitatsbereich Ndhrstoffe

Laut schriftlicher Befragung hatten Einrichtungen, die den QSt kennen, signifikant haufiger,
zumindest fiir einen GroBteil der Speisen, schriftliche Rezepturen zur Speisenherstellung (61,8 % vs.
47,9 %, p < 0,01) und explizite Zubereitungshinweise (53,3 % vs. 38,4 %, p < 0,01) als Senioren-
heime, denen der QSt unbekannt ist (Tab. 3/5).

Tabelle 3/5: Haufigkeit vorliegender Rezepturen bzw. Zubereitungshinweise differenziert nach Bekanntheit
des QSt (alle Angaben in Prozent)

n ja,fiiralle ja, fiir einen ja, fiir nein keine
Speisen Grof3teil der manche Angabe
Speisen Speisen
Rezepturen* QSt bekannt 403 29,3 32,5 26,3 9,7 2,2
QStunbekannt 167 21,6 26,3 32,9 16,2 3,0
Zubereitungs-  QSt bekannt 403 24,3 29,0 24,3 18,4 4,0
hinweise* QStunbekannt 167 17,4 21,0 293 269 5,4

Vergleich QSt bekannt/QSt unbekannt: Chi-Quadrat-Test; *p < 0,05
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Rund zwei Drittel (65,9 %) der Teilnehmenden der schriftlichen Befragung gaben unabhdngig
von der Bekanntheit des QSt an, fiir mindestens eine Meniilinie eine Ndhrwertberechnung
durchzufiihren. 8,0 % der schriftlich Befragten machten keine Angabe zu dieser Frage. Sofern die
befragten Einrichtungen eine Ndhrwertberechnung durchfiihrten, wurde weiterfiihrend gefragt,
ob die Nahrstoffzusammensetzung der berechneten Meniilinie den Referenzwerten fiir die Nahr-
stoffzufuhr entspricht (n = 389"). Einrichtungen, die den QSt kennen (n = 281), gaben hierbei
signifikant hadufiger an, dass die Nahrstoffzusammensetzung den Referenzwerten fiir die Nahr-
stoffzufuhr entspricht (77,2 % vs. 45,0 %) und konnten dies seltener nicht einschatzen
(10,7 % vs. 34,0 %) bzw. haben die Frage seltener nicht beantwortet (7,1 % vs. 13,0 %)
als Hauser, die den QSt nicht kennen (n = 100; p < 0,001). Zudem gaben Heime, die den QSt kennen,
signifikant haufiger an, eine Software zur Ndhrwertberechnung einzusetzen, als Hauser, denen
der QSt unbekannt ist (58,0 % vs. 39,0 %, p < 0,01). Diese Frage wurde von 11,0 % bzw. 15,0 % nicht
beantwortet.

3.3.4 Bewertung der Inhalte des Qualitatsstandards

Im telefonischen Interview gaben 30 der insgesamt 75 Befragten (40,0 %) an, nicht mit den Inhal-
ten des QSt vertraut zu sein. Diese Gruppe ,,ohne Kenntnis QSt“ bewertete acht Themenbereiche
danach, ob diese in einem Qualitdtsstandard fiir die Verpflegung enthalten sein sollten. Wie in
Tabelle 3/6 dargestellt, wurden die Themenbereiche Speisenplanung, Sonderkostformen, Mangel-
erndhrung, Qualitdtsmanagement, rechtliche Bestimmungen und Essatmosphdre jeweils von min-
destens 86 % der Befragten als relevant erachtet, wahrend die Themen Lebensmittelauswahl und
Speisenherstellung mit 73,3 % bzw. 66,7 % seltener als relevant eingestuft wurden.

Die 45 Interviewteilnehmer, die angaben, mit den Inhalten des QSt vertraut zu sein (Kenntnis
QSt), bewerteten fiir acht Themenbereiche des QSt, ob diese genau richtig, zu stark oder zu wenig im
QSt beschrieben sind oder ob die Themenbereiche gar nicht im QSt enthalten sein sollten. Alle acht
Themenbereiche wurden jeweils von mindestens der Halfte der Befragten als genau richtig beschrie-
ben eingeschitzt (Tab. 3/6). Bei den Themen Mangelerndhrung und Sonderkostformen wurde mit
13,3 % bzw. 17,8 % am hadufigsten mehr Information gewiinscht. Als ,,zu stark thematisiert” wurde am
haufigsten die Lebensmittelauswahl eingestuft (15,6 %). Zwischen 8,9 % und 22,2 % der Befragten
konnten bei den einzelnen Themen keine Einschatzung vornehmen.

* Acht Einrichtungen machten keine Angabe zur Bekanntheit des QSt. Die Antworten der weiterfiihrenden Fragen zur Nahr-
wertberechnung beziehen sich daher auf n = 381.
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Tabelle 3/6: Bewertung der 8 Themenbereiche des QSt durch den Verpflegungsverantwortlichen, differenziert
nach Kenntnis des QSt (alle Angaben in Prozent)

ohne Kenntnis QSt (n = 30)° mit Kenntnis QSt (n = 45)°
Bewertete sollte sollte weil | zu genau zu sollte weif3
Themenbereiche enthalten nicht nicht | stark richtig wenig nicht nicht
des QSt sein enthalten thematisiert enthalten
sein sein

Speisenplanung 90,0 6,7 0,0 8,9 68,9 0,0 6,7 13,3
Lebensmittelauswahl 73,3 23,3 0,0 | 15,6 57,8 4,4 11,1 8,9
Speisenherstellung 66,7 30,0 0,0 6,7 55,6 4,4 13,3 17,8
Sonderkostformen 93,3 3,3 0,0 2,2 60,0 17,8 2,2 15,6
Mangelerndhrung 96,7 0,0 0,0 0,0 71,1 133 0,0 13,3
Qualitdtsmanagement 86,7 10,0 0,0 2,2 64,4 2,2 6,7 22,2
rechtliche Bestimmungen 93,3 3,3 0,0 2,2 68,9 4,4 2,2 20,0
Essatmosphare 86,7 6,7 3,3 6,7 62,2 4,4 11,1 13,3

* Je ein Befragter ohne bzw. mit Kenntnis machte jeweils keine Angabe.

3.3.5 Hiirden und Schwierigkeiten bei der Umsetzung des Qualitats-
standards

3.3.5.1 Schwierigkeitsgrad der Umsetzung einzelner Aspekte des QSt

Im Zuge des telefonischen Interviews wurden diejenigen, die angaben, den QSt umzusetzen
(n=42), nach der Erfiillung einzelner Kriterien des QSt gefragt. Zudem sollten die Befragten jeweils
den Schwierigkeitsgrad der Umsetzung einschatzen.

Mindestens 90 % der Befragten gaben an, die folgenden Aspekte umzusetzen: Meniizyklus von
mindestens sechs Wochen, empfohlene Einsatzhdufigkeit bestimmter Lebensmittelgruppen, wie
z. B. Gemiise, Obst und Vollkornprodukte, ndhrstoffschonende Zubereitung, Warmhaltezeiten von
weniger als drei Stunden sowie fachliche Beratung und Hilfestellung bei der Speisenauswahl
(Abb.3/7). Die Einhaltung der Kriterien ,tagliches vegetarisches Angebot“ und ,,Gestaltung des
Speisenplans® (Deklaration von Alkohol, Benennung der Tierart, eindeutige Speisenbezeichnung)
bestdtigten 81,0 % bzw. 78,6 %. Die Umsetzung jedes Aspektes wurde vorwiegend als einfach
beschrieben. Von jeweils einem Drittel der Befragten, und somit am haufigsten, wurden die Kriterien
»Einsatzhdufigkeit bestimmter Lebensmittelgruppen” und ,Gestaltung des Speisenplans” als
schwierig umsetzbar eingestuft. Einzelne Verpflegungsverantwortliche konnten keine Einschatzung
der Schwierigkeit vornehmen.
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Abbildung 3/7: Umsetzung einzelner Kriterien des QSt und Einschétzung der Schwierigkeit ihrer Umsetzung
durch die Verpflegungsverantwortlichen im Telefoninterview (n = 42)

3.3.5.2 Hiirden bei der Umsetzung des QSt

Bei der Umsetzung des QSt stellten Kosten und knappes Budget (66,7 %), mangelnde zeitli-
che Ressourcen (61,9 %) sowie die mangelnde Akzeptanz bestimmter Lebensmittelgruppen
(54,8 %) die héufigsten Hiirden in den befragten Einrichtungen dar (Abb. 3/8). Die Hiirde ,,schwie-
rige Integration in bestehende Arbeitsabldufe“ wurde mit 85,7 % am hadufigsten bewiltigt. Die Hir-
den ,,unpassend fiir Bewohnerbediirfnisse“ (30,8 %), ,mangelnde Mitarbeitermotivation® (44,4 %)
und ,,mangelnde Akzeptanz bestimmter Lebensmittelgruppen“ (47,8 %) konnten von weniger als
der Halfte der Heime, die dies als Hiirde benannt haben, iiberwunden werden.
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Abbildung 3/8: Hiirden bei der Umsetzung des QSt und deren Bewdltigung nach Angabe der Verpflegungsver-
antwortlichen im Telefoninterview (n = 42)

3.3.5.3

MaB3nahmen zur Hiirdenbewidltigung

Als Mafinahmen zur Hiirdenbewdltigung wurden vorwiegend Weiterbildung und Schulung
(90,5 %), Anpassung von Prozessen (88,1 %), Information von Bewohnern und Angehdrigen (81,0 %)
und Neuanschaffungen (73,8 %) genannt. Auf die Einstellung neuer Mitarbeiter (40,5 %), bauliche
MaBnahmen (19,0 %) oder sonstige Manahmen (7,1 %) griffen weniger Einrichtungen zuriick.
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3.3.6 Auswirkungen und Nutzen der Umsetzung des Qualitdtsstandards

Zur Erfassung der Auswirkungen der Implementierung des QSt wurden im Telefoninterview bei den-
jenigen, die den QSt umsetzen, Verdnderungen bei verschiedenen Aspekten abgefragt. Bei rund der
Halfte (54,8 %) der Befragten (n = 42) ergaben sich Anderungen in Bezug auf die Einsatzhaufigkeit
bestimmter Lebensmittelgruppen in der Speisenplanung. Die Angebotshdufigkeit von Gemiise und
Salat (73,9 %), Obst (52,2 %), Fisch (47,8 %) und Vollkornprodukten (47,8 %) stieg in den meisten
Heimen, wéhrend die von Fleisch bei mehr als der Hilfte (56,5 %) sank.

Tabelle 3/7 zeigt zudem, dass bei den Auswahlmdglichkeiten des Speisenangebots (45,2 %),
dem Wareneinsatz (40,5 %) und der Bewohnerzufriedenheit (31,0 %) haufig eine Steigerung ge-
nannt wurde, wobei die Verdnderung bei der Zufriedenheit der Bewohner von vielen Befragten nicht
eingeschatzt werden konnte (23,8 %). Bei der Anzahl der Meniilinien (78,6 %), dem Personaleinsatz
(78,6 %), der Lange des Menlizyklus (73,8 %) sowie der Motivation und Zufriedenheit der Mitarbei-
ter (je 61,9 %) ergaben sich beim Grofiteil der Befragten keine Veranderungen.

Bei der offenen Frage nach dem gréfiten Nutzen, der sich aus der Einfiihrung des QSt ergab,
nannten 38,1 % eine Orientierungshilfe zu haben, 16,7 % das verdnderte Lebensmittelangebot und
14,3 % die gesteigerte Bewohnerzufriedenheit. Einzelne erzielten durch den QSt einen verbesser-
ten Fokus auf die Erndhrung in der Einrichtung (4,8 %), eine gréere Transparenz (4,8 %) oder eine
bessere Kalkulation und Planung der Verpflegung (2,4 %). Ein Befragter (2,4 %) gab eine gute Ver-
einbarkeit der QSt fiir Kindertageseinrichtungen, Schule und Senioreneinrichtungen als Nutzen an.
16,6 % der Befragten konnten keinen Nutzen benennen.

Tabelle 3/7: Auswirkungen der Umsetzung des QSt auf verschiedene Aspekte laut Angaben der Verpflegungs-
verantwortlichen im Telefoninterview (n = 42; alle Angaben in Prozent)

gestiegen gleich geblieben gesunken weif3 nicht

Meniizyklus 21,4 73,8 4,8 0,0
Anzahl Meniilinien 21,4 78,6 0,0 0,0
Auswahlmdglichkeiten 45,2 52,4 0,0 2,4
Zufriedenheit der 31,0 42,9 2,4 23,8
Bewohner

Wareneinsatz 40,5 45,2 9,5 4,8
Personaleinsatz 19,0 78,6 2,4 0,0
Motivation der 16,7 61,9 7,1 14,3
Mitarbeiter

Zufriedenheit der 14,3 61,9 9,5 14,3
Mitarbeiter
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3.3.7 Bekanntheit und Nutzung von Hilfsangeboten der DGE

Zur Umsetzung des QSt bietet die DGE verschiedene Hilfsangebote an. Um diese zu evaluieren,
wurde im telefonischen Interview nach der Bekanntheit und Nutzung von acht Angeboten gefragt.
Mehr als zwei Drittel der Befragten mit Kenntnis des QSt waren iiber die Musterspeisenpldne
(71,1 %) und die Broschiire zum QSt (68,9 %) informiert (Abb. 3/9). Die Checkliste stationdre Seni-
orenverpflegung (51,1 %), die Rezeptdatenbank (51,1 %), die Inhouseschulung (48,9 %) sowie der
Ringbuchordner ,,Senioren in der Gemeinschaftsverpflegung“ (46,7 %) waren in dieser Gruppe bei
rund der Halfte bekannt, das Seminar zur Umsetzung des QSt bei 35,6 %. In der Gruppe derer, die
den QSt nicht kennen, waren die Musterspeisenpldne (30,0 %), die Broschiire zum QSt (26,7 %) und
die Rezeptdatenbank (20,0 %) signifikant seltener bekannt (p < 0,05). Das Konzept der Praxispaten
kannte nur einer der Befragten, weshalb dieses Angebot nicht differenzierter betrachtet wurde.

Kenntnis QSt (n = 45) keine Kenntnis QSt (n = 30)

Musterspeisenpline 30.0 711 ]*
Broschiire QSt 26.7 68,9 ]*
Checkliste stationire 51,1
Seniorenverpflegung 33,3
51,1 *
Rezeptdatenbank ’
ezeptdatenban 20,0 ]
48,9
Inh hul ’
nhouseschulung 30,0
. R “ 4637
Ordner ,,Senioren in der GV 133
Seminar zur Umsetzung 35,6
des QSt 20,0

10 20 30 40 50 60 70 80 90

Angaben in Prozent

Abbildung 3/9: Bekanntheit von 7 Hilfsangeboten der DGE bei den Verpflegungsverantwortlichen im
Telefoninterview differenziert nach Kenntnis des QSt (*p < 0,05; Chi-Quadrat-Test)
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Alle Befragten, denen Hilfsangebote bekannt waren, wurden zudem gefragt, inwieweit die Ange-
bote in Anspruch genommen wurden und ob sie hilfreich waren (Tab. 3/8). Die Broschiire zum
QSt wurde am haufigsten genutzt (87,2 %) und von fast allen Nutzern als gewinnbringend bewer-
tet (91,2 %). GleichermaBen positiv fiel die Beurteilung des Ringbuchordners ,Senioren in der
Gemeinschaftsverpflegung (95,0 %), der Rezeptdatenbank (90,9 %), der Musterspeisenpldne
(85,0 %) sowie der Checkliste stationdre Seniorenverpflegung (100%) aus. Das Schulungsangebot
wurde lediglich von vier (Seminar) bzw. zwei (Inhouseschulung) Befragten genutzt und von zwei bzw.
einem als hilfreich bewertet. Signifikante Unterschiede aufgrund der Kenntnis des QSt konnten bei
der Nutzung und Bewertung der Hilfsangebote — im Gegensatz zur Bekanntheit der Hilfsangebote,
die bei Bekanntheit des QSt grofer war (vgl. Abb. 3/9) - nicht festgestellt werden.

Tabelle 3/8: Evaluation von 7 Hilfsangeboten der DGE zur Umsetzung des QSt durch die Verpflegungs-
verantwortlichen im Telefoninterview

Angebot bekannt Angebot genutzt - Anteil  Angebot hilfreich - Anteil
(n=75) derer, die das derer, die das
Angebot kennen Angebot nutzten

n % n % n %
Musterspeisenpldne 41 54,7 20 48,8 17 85,0
Broschiire QSt 39 52,0 34 87,2 31 91,2
Checkliste stationdre 33 44,0 17 51,5 17 100,0
Seniorenverpflegung
Rezeptdatenbank 29 38,7 11 37,9 10 90,9
Inhouseschulung 31 41,3 2 6,5 1 50,0
Ordner ,Senioren in 34 453 20 58,8 19 95,0
der GV
Seminar zur 22 29,3 4 18,2 2 50,0
Umsetzung des QSt

3.3.8 Die DGE Fit im Alter-Zertifizierung
3.3.8.1 Verbreitung und Akzeptanz des Zertifikats

Zum Zeitpunkt der Erhebung verfiigten in Deutschland 34 stationdre Senioreneinrichtungen iiber
das Fit im Alter-Zertifikat der DGE.'® Bei der schriftlichen Befragung gaben 1,9 % der Einrichtungen
an, bereits zertifiziert zu sein, und 0,5 %, sich im Zertifizierungsprozess zu befinden. In Planung war
die Zertifizierung bei 7,5 % der Hauser. Die Halfte (50,8 %) gab an, keine Zertifizierung anzustre-
ben, und 39,3 % machten keine Angabe zu dieser Frage.

* personliche Mitteilung der DGE
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Im Telefoninterview gaben 7 der 42 Befragten, die den QSt umsetzen, an, das Zertifikat Fit im Alter
anzustreben. Konkrete Griinde hierfiir konnten nicht genannt werden. Zehn Interviewteilnehmer
wussten nicht, ob die Einrichtung eine Zertifizierung anvisiert.

25 Verpflegungsverantwortliche gaben an, keine Fit im Alter-Zertifizierung zu planen. In einer
offenen Frage wurden hierzu folgende Griinde am haufigsten angefiihrt: Zu hoher Aufwand/Kosten
(n=6), anderes Zertifikat ist bereits vorhanden oder wichtiger (n = 5), der Trager wiinscht oder for-
dert es nicht (n = 4), iiber Zertifizierung wurde noch nicht nachgedacht (n = 3).

Zudem wurden im Telefoninterview alle 75 Teilnehmer gefragt, wann eine Zertifizierung im
Verpflegungsbereich fiir sie von Nutzen ware (offene Frage). Werbung/Auenwirkung wurde von
25,3 % und Verbesserung des Qualitdtsmanagements von 10,7 % genannt, wahrend 53,3 % der
Befragten einer Zertifizierung keinen Nutzen zuschreiben konnten. Sonstige Einzelnennungen
machten 10,7 % der Verpflegungsverantwortlichen.

3.3.8.2  Evaluation des Zertifizierungsprozesses

An der qualitativen Befragung nahmen 13 Senioreneinrichtungen mit Fit im Alter-Zertifizierung und
2 Senioreneinrichtungen mit Fit im Alter-PREMIUM-Zertifizierung teil. Die Idee zur Zertifizierung
ging in den Senioreneinrichtungen hauptsachlich von Hauswirtschafts- und Kiichenleitern (n = 9)
oder vom Trager bzw. der Heimleitung (n = 6) aus.

Erfahrungen der Verpflegungsverantwortlichen

Die Vorbereitungszeit auf das Audit dauerte von einem halben bis zu einem Jahr. Ein Teil der Ver-
pflegungsverantwortlichen nutzte zur Auditvorbereitung lediglich die Erstberatung und das Infor-
mationspaket der DGE, andere griffen zusatzlich auf Unterstiitzungsangebote der DGE (z. B. Se-
minare, Inhouseschulungen, individuelle Beratungen) zuriick. Zu den Vorbereitungsaufgaben der
Kiiche gehorten vor allem die Priifung und Anpassung des Speisenplans sowie der eingesetzten Le-
bensmittelqualitdten. Dieser Anpassungsprozess wurde haufig als sehr zeitaufwendig und schwie-
rig beschrieben. Zudem wurde angemerkt, dass vor allem die Anpassung der Speisenplanung ein
kontinuierlicher Prozess ist, der auch nach dem Audit weitergeht. Als Hiirde wurde hierbei auch von
einigen Verpflegungsverantwortlichen beschrieben, dass die Empfehlungen zu Lebensmittelhdu-
figkeiten und -qualitdten nicht immer den Bewohnerwiinschen und -bediirfnissen entsprachen und
somit die Akzeptanz nicht unbedingt gegeben war. Speziell bei der Fit im Alter-PREMIUM-Zertifizie-
rung wurden die Vorgaben zu Portionsgrofien und deren Einhaltung bei der Ausgabe als schwierig
bzw. nicht sinnvoll empfunden.

Zur Erhohung der Akzeptanz der Zertifizierung und der Fit im Alter-Meniilinie wurden z. B. die
Mitarbeiter in der Pflege und die Bewohner in den Prozess integriert und ausfiihrlich informiert. Al-
lerdings wurde mehrfach angemerkt, dass sich Bewohner ihr Essen lediglich in Einzelfdllen gezielt
nach der DGE-Meniilinie auswahlen.

Mehrere Verpflegungsverantwortliche beschrieben die Auditoren als sorgfdltig und praxisori-
entiert und gaben an, dass der Verlauf des Erstaudits ihren Erwartungen entsprach. Nach bestan-
denem Erstaudit waren in der Regel Verbesserungsmafinahmen bis zum Folgeaudit notwendig, wie
z. B. die Anpassung der Lebensmittelhdufigkeiten bzw. -qualitaten in der Speisenplanung (z. B.
Verwendung von MSC-Fisch), die Umsetzung der Empfehlungen in der Vollverpflegung (Gestaltung
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von Friihstiick und Abendessen nach DGE-Empfehlungen) oder die Nachschulung von Mitarbeitern
(z. B. in Bezug auf Benennung der Speisen beim Servieren). Der Auditbericht wurde als ausfiihrlich,
verstandlich und nachvollziehbar beschrieben.

Alle Verpflegungsverantwortlichen gaben an, dass sie die Fit im Alter-Zertifizierung anderen Ein-
richtungen weiterempfehlen wiirden. Griinde hierfiir waren u. a. die verbesserten Arbeitsabldufe, die
Thematisierung von Erndhrung im ganzen Haus oder das verbesserte Angebot fiir die Bewohner. Die
Fit im Alter-PREMIUM-Zertifizierung wurde als schwierig umsetzbar bzw. unpassend fiir die Bewohner-
bediirfnisse und als nicht weiter empfehlenswert beurteilt. Bei Interesse am DGE-Zertifikat empfahlen
einzelne Verpflegungsverantwortliche, z. B. vorab mit der DGE-Checkliste einen Selbsttest in der Ein-
richtung zu machen, um zu {iberpriifen, ob die Bewohner die richtige Zielgruppe fiir die Empfehlungen
sind, und fiir die Zertifizierung eine Person zu benennen, die das Projekt steuert.

Erfahrungen der Pflegedienstleitungen
Die meisten Pflegedienstleitungen gaben an, wenig bis gar nicht in die Zertifizierung involviert
gewesen zu sein und konnten somit nur selten iiber Erfahrungen berichten.

Vereinzelt wurden in der Vorbereitungszeit Schulungen der Mitarbeiter im Wohnbereich durch-
gefiihrt und Neuanschaffungen (z. B. Mobiliar, Dekoration, Servierplatten) getatigt, um die Kriterien
aus dem Bereich ,,Lebenswelt” zu erfiillen.

Als Hiirde benannten einige Pflegedienstleitungen die Diskrepanz zwischen Bewohner-
wiinschen/-bediirfnissen und Anforderungen des Verpflegungsstandards beziiglich Lebensmittel-
haufigkeiten und -qualitdten (z. B. Haufigkeit Fleisch, Konsistenz Rohkost).

Aus dem Audit ergab sich nur in einem Einzelfall ein verbesserungsbediirftiger Aspekt, der die
Pflege betraf. Optimierungsbedarf wurde hier bei der Erfassung und Dokumentation der Esshiogra-
fie der Bewohner gesehen.

Auch die Pflegedienstleitungen wiirden die Zertifizierung iiberwiegend weiterempfehlen, wo-
bei von einem Drittel keine Einschatzung vorliegt. Eine Person sprach sich gegen eine Empfehlung
aus, weil sie keinen Sinn in der Zertifizierung sah.

Erfahrungen der Bewohner

Vielen Bewohnervertretern war nicht bekannt, dass die Einrichtung zertifiziert ist bzw. welche Be-
deutung das Fitim Alter-Logo bei den Gerichten hat. Nach Angaben einiger Bewohnervertreter spielt
das Logo bei der Speisenauswahl fiir die Bewohner keine Rolle. Nur ein Bewohnervertreter gab an,
vorab in Beiratssitzungen {iber die Zertifizierung informiert worden zu sein.

3.3.8.3  Auswirkungen und Nutzen der DGE-Zertifizierung

Angaben zu Auswirkungen und Nutzen der Zertifizierung wurden in erster Linie von den Verpfle-
gungsverantwortlichen gemacht.

Am hdufigsten wurden Auswirkungen auf das Speisenangebot beschrieben, wie z. B. mehr
Gemiise und Obst, mehr Vollkornprodukte, eine grofere Lebensmittelauswahl. Zudem gab es
in einzelnen Einrichtungen Umstellungen im Ausgabesystem (Biifett statt Tablettsystem),
Veranderungen bei Arbeitsablaufen oder der Speisenzubereitung (z. B. fettdarmere Zubereitung im
HeiBluftdampfer, Eigenproduktion von Desserts). Einzelne Hauser registrierten eine gesteigerte
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Bewohnerzufriedenheit. Es wurde mehrfach angemerkt, dass die Umstellungen erhdhte Lebens-
mittelkosten und einen erhdhten Zeitbedarf bei der Speisenplanung und -zubereitung zur Folge
hatten. Befragte mehrerer Einrichtungen gaben an, intern keinerlei Auswirkungen wahrgenommen
zu haben, da sie nach eigenen Angaben bereits vor der Zertifizierung die meisten Anforderungen
erfiillten (n = 4) oder sich nach dem Audit nicht mehr an die Vorgaben hielten (n = 3).

Als externe Auswirkungen wurden Wetthewerbsvorteile und verbessertes Image der Einrich-
tung genannt oder erwartet, da noch nicht alle Einrichtungen die Zertifizierung 6ffentlich kommu-
niziert hatten. Anhand der Belegungszahlen lielen sich durch die Seniorenheime keine Verdn-
derungen feststellen, da die Hauser bereits vor der Zertifizierung gut ausgelastet waren. Bei den
Kontrollen durch die Lebensmitteliiberwachung oder den Medizinischen Dienst der Krankenkas-
sen (MDK) konnten die Einrichtungen keinen Einfluss durch das Fit im Alter-Zertifikat feststellen.
In einer Einrichtung wurde z. B. angemerkt, dass dem MDK-Priifer das Zertifikat unbekannt war,
andere hatten seit dem Audit noch keine Priifung.

Die gezielte Frage nach der Einbindung des Fit im Alter-Zertifikats in das hausinterne Qualitats-
managementsystem wurde nur von einem Drittel der Verpflegungsverantwortlichen bejaht.

3.3.9 Schnittstellenmanagement

Sowohl in der schriftlichen als auch in der telefonischen Befragung wurde mit der gleichen Frage-
stellung in einer geschlossenen Frage erfasst, welche Regelungen zum Schnittstellenmanagement
zwischen Kiiche, Hauswirtschaft und Pflege in der Einrichtung vorhanden sind.

Die schriftliche Befragung zeigte, dass ein Grofiteil der teilnehmenden Einrichtungen
tiber Stellenbeschreibungen (77,5 %) verfiigte. Wahrend mehr als die Halfte der Hauser Ver-
fahrensanweisungen (61,5 %) und regelmiaRige Qualitdtszirkel (56,6 %) durchfiihrten, waren
Schnittstellenbeschreibungen nur bei 32,3 % vorhanden. Noch seltener gab es in den Einrich-
tungen einen Erndhrungsbeauftragten (16,8 %), einen aktiven Schnittstellenmanager (13,2 %)
oder ein interdisziplindres Erndhrungsteam (11,0 %). 2,9 % der Einrichtungen machten zu
dieser Frage keine Angaben. Stellt man die Antworten der Einrichtungen, die den QSt ken-
nen, denen, die den QSt nicht kennen, gegeniiber, zeigt sich ein signifikant hdufigeres Vorhan-
densein von Verfahrensanweisungen (65,7 % vs. 56,9 %, p < 0,05), Erndhrungsbeauftragten
(19,6 % vs. 12,6 %, p < 0,05) und interdisziplindren Erndhrungsteams (13,6 % vs. 6,0 %, p < 0,01)
bei Hiusern, die den QSt kennen (Abb. 3/10).

Beim telefonischen Interviewwurden alle Manahmen zur Schnittstellenregelung deutlich haufi-
ger genannt als bei der schriftlichen Befragung, wobei hier keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Einrichtungen mit und ohne Kenntnis des QSt festgestellt werden konnten (Abb. 3/10).

In den persédnlichen qualitativen Interviews beschrieben einige Hauser das Schnittstellenma-
nagement als Herausforderung, vor allem bei einer externen Speisenbelieferung. Die Qualitdt der
Zusammenarbeit der Bereiche Kiiche bzw. Hauswirtschaft und Pflege wurde selten als sehr gut
bezeichnet. Ein Kiichenleiter bezeichnete die Kommunikation zwischen den Bereichen sogar als
»Kleinkrieg®. Ofter wurden relativierende Ausdriicke (z. B. ,eigentlich ganz gut“ oder ,,vom Prinzip
her okay“) zur Beschreibung verwendet.

In der Regel wurden bereichsiibergreifende Besprechungen durchgefiihrt, wobei enorme Un-
terschiede in der Haufigkeit dieser Besprechungen auffdllig waren. Diese fanden je nach Haus nur
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Fragebogen QSt bekannt (n =397) QSt nicht bekannt (n = 167)
Telefoninterview mit Kenntnis QSt (n = 45) ohne Kenntnis QSt (n = 30)
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Abbildung 3/10: Haufigkeiten vorhandener MaBnahmen zur Schnittstellenregelung laut Fragebogen

und Telefoninterview differenziert nach Bekanntheit bzw. Kenntnis des QSt (*p < 0,05;
**p < 0,01; Chi-Quadrat-Test)
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bei Bedarf, halbjahrlich, monatlich, wochentlich oder taglich statt. Eine Einrichtung hielt z. B. neben
taglichen Kurzbesprechungen vierteljdhrlich einen Qualitatszirkel mit allen beteiligten Mitarbeitern
ab, um iibergeordnete Themen zu besprechen. Die Zertifizierung spielte bei der Haufigkeit bereichs-
iibergreifender Besprechungen keine Rolle.

Zudem wurde bei den personlichen qualitativen Interviews deutlich, dass die Aufgaben der Pflege
in der Verpflegung in den verschiedenen Senioreneinrichtungen einen sehr unterschiedlichen Um-
fang haben. Das Aufgabenspektrum reichte von Speisenausgabe und Anreichen von Mahlzeiten bis
hin zum Herstellen von Zwischenmahlzeiten oder Hauptmahlzeiten wie Friihstiick oder Abendessen.
Teilweise gab es neben dem Kiichenpersonal zusdtzliche Hauswirtschaftskrafte, die diese Aufgaben
iibernahmen, sodass die Pflege mit der Verpflegung kaum Beriihrungspunkte hatte. Fiir die Erfas-
sung der Essbiografie gab es ebenfalls unterschiedliche Modelle. In einigen Hausern {ibernahm die
Pflege diese Aufgabe, in anderen die Kiiche. Nicht immer standen diese Informationen dann den
Mitarbeitern der jeweils anderen Bereiche zur Verfiigung.

Bewohner werden meist durch Speisenplanbesprechungen bzw. die Teilnahme der Kiichen-
leitung an Bewohnerbeiratssitzungen in die Speisenplanung einbezogen. Ein Bewohner berichtete
von der Beteiligung an der Auswahl eines neuen Backers durch die Verkostung von Brétchen durch
den Bewohnerbeirat. Weitere Moglichkeiten zur AuBerung von Wiinschen durch die Bewohner wa-
ren in einzelnen Hausern Wunschlisten, Wunschtafeln oder die direkte Befragung durch Pflegekraf-
te oder den Kiichenleiter.

3.3.10 Herausforderungen im Arbeitsalltag und Unterstiitzungswiinsche

Bei der offen gestellten Frage nach Herausforderungen im Arbeitsalltag nannten die Teilnehmer
des Telefoninterviews vorwiegend Aspekte aus dem Bereich ,,Personal, Arbeitspensum und Zeit-
management“ (40,0 %). Zudem wurden Schwierigkeiten bei der Erndhrung bei besonderen Anfor-
derungen (12,0 %), bei der Speisenplanung (8,0 %), bei der Nahrwertberechnung (8,0 %) sowie
bei der Umsetzung der neuen Lebensmittelinformationsverordnung (20,0 %) genannt. Weitere
Herausforderungen bestanden in den Bereichen ,,Umstrukturierung, Sanierung® (16,0 %), ,,Bewoh-
nerzufriedenheit“ (6,7 %) und ,,Budget“ (14,7 %).

Im personlichen qualitativen Interview zeigten sich unterschiedliche Herausforderungen im
Arbeitsalltag von Verpflegungsverantwortlichen und Pflegedienstleitungen, die nachfolgend stich-
punktartig aufgefiihrt sind.

Herausforderungen aus Sicht der Verpflegungsverantwortlichen:

¢ Fehlende oder zu kleine Réumlichkeiten (z. B. keine Sozialrdume fiir Kiichenmitarbeiter, kein
Gemeinschaftsraum fiir Festlichkeiten, zu kleine Kiichen oder Lagerraume);

¢ Mangelnde Personalausstattung bzw. -qualifikation (z. B. Sprachbarrieren bei Mitarbeitern,
fehlende Zeit fiir iibergeordnete Tatigkeiten wie Bestellungen oder Speisenplanung, keine Be-
rlicksichtigung der Pflegebediirftigkeit der Bewohner bei Stellenschliissel in der Verpflegung);

¢ Schnittstellenmanagement (z. B. mangelhafte Umsetzung der vorgesehenen Speisenprasenta-
tion durch die Pflege, fehlende Weitergabe von Wiinschen und Kritik);
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¢ Gewdhrleistung der Bewohnerzufriedenheit (z. B. besondere Herausforderung bei demenziell er-
krankten Bewohnern, Aufenthaltsdauer ,,Rest des Lebens®, Altersunterschiede bei Bewohnern,
einseitige Bewohnerwiinsche, Diskrepanz zwischen Angehdérigen- und Bewohnermeinung);

¢ Geringes Lebensmittelbudget (z. B. durch fehlende Anpassung bei steigenden Lebensmittel-
preisen);

* Fehlende Flexibilitdt (z. B. bei Belieferung durch Zentralkiiche, geringem Budget, fehlendem
Personal);

* Umsetzung gesetzlicher Anforderungen (z. B. HACCP-Konzept, neue Lebensmittelinformations-
verordnung).

Herausforderungen aus Sicht der Pflegedienstleitungen:

* Mangelnde Personalausstattung (z. B. vorgegebene Zeit zum Anreichen des Essens nicht aus-
reichend, bei vorhandener Arbeitshelastung gute Essatmosphdre zu schaffen);

e Schnittstellenmanagement (z. B. unzureichende Kommunikation zwischen Kiiche und Pflege,
unklare Aufgabenverteilung);

* Gewahrleistung der Bewohnerzufriedenheit (z. B. individuelle Wiinsche bei grofier Personen-
zahl schwer zu erfiillen, Bewohnerwunsch vs. Bedarf, Bewohner kdnnen Wiinsche hdufig nicht
mehr duBern);

* Bewohner einbeziehen (z. B. Kochen mit Bewohnern durch Hygieneanforderungen erschwert,
fehlende Ausstattung, um mit Bewohnern zu kochen);

¢ Erndhrung bei besonderen Anforderungen gewahrleisten (z. B. bei Demenz, Kau- und Schluck-
beschwerden, Mangelernihrung, Ubergewicht);

¢ Krankenhausaufenthalte der Bewohner (Bewohner kommen z. B. hdufig mit MRSA-Keimen,
Dekubitus, Exsikkose oder Gewichtsverlust zuriick);

¢ Negative dffentliche Darstellung von Senioreneinrichtungen (z. B. Reportagen ausschlieBlich
tiber Negativbeispiele);

* Dokumentation (z. B. groBer Zeitaufwand fiir Dokumentation, wenn Bewohner nicht essen oder
trinken wollen).

Auf die offene Frage im Telefoninterview nach Unterstiitzungswiinschen duferten sich 88,0 %
der Befragten. Am hiufigsten wurden Aspekte aus dem Themenbereich Erndhrung (z. B. Informa-
tionen {iber Erndhrung im Alter, Erndhrung bei Kau- und Schluckbeschwerden) (34,7 %) genannt
(Tab. 3/9). Weitere relevante Themenbereiche waren ,,Fiihrungsaufgaben®, ,,Speisenplanung und
Zubereitung” sowie ,,Gesetze und Verordnungen®, inshesondere die Lebensmittelinformations-
verordnung. Seminare wurden als Form des Unterstiitzungsangebots praferiert, gefolgt von Bro-
schiiren und Beratungs- bzw. Coaching-Angeboten. Dariiber hinaus wurde von Einzelnen z. B. ein
regelmaBiger Newsletter, ein Informationspool im Internet, ein Internetforum fiir Kéche, Rezepte fiir
Senioren oder Kurzschulungen im Haus gewiinscht.
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Tabelle 3/9: Themenwiinsche fiir Unterstiitzungsangebote differenziert nach der Angebotsform (n = 75)
(offene Frage, Mehrfachnennungen moglich)

Themenwiinsche Seminar Beratung/Coaching Broschiire
Anzahl % Anzahl % Anzahl %

ohne Benennung 3 4,0 0 0,0 0 0,0

von Themen

Erndhrung 15 20,0 2 2,7 9 12,0

Gesetze und 8 10,7 0 0,0 3 4,0

Verordnungen

Flihrungsaufgaben 7 9,3 2 2,7 1 1,3

Speisenplanung und 5 6,7 0 0,0 1 1,3

Zubereitung

Sonstiges 4 53 0 0,0 3 4,0

gesamt 42 56,0 4 53 17 22,6
3.4 Zusammenfassung und Bewertung

Mit der vorliegenden Studie wurden erstmals umfangreiche Informationen iiber die Verpflegungs-
situation in deutschen Seniorenheimen und den DGE-Qualitdtsstandard fiir die Verpflegung in stationa-
ren Senioreneinrichtungen (QSt) gewonnen. Durch den Einsatz verschiedener Methoden in mehreren
Projektteilen konnten zahlreiche Aspekte erfasst und sowohl umfangreiche Informationen in der Breite
als auch vertiefende, ganz spezifische Eindriicke aus einzelnen Einrichtungen gesammelt werden.

Rekrutierung und Reprasentativitat

Im ersten Projektabschnitt sollten mit der bundesweiten schriftlichen Befragung Informationen von
moglichst vielen Einrichtungen zusammentragen werden. Trotz des anfanglich sehr geringen Riick-
laufs konnten durch die Versendung von Erinnerungs-E-Mails und einer Erweiterung der Stichprobe
schlieBlich 590 Fragebdgen einbezogen werden. Dies entspricht einer Riicksendequote von 7,2 %,
die deutlich unter den Erwartungen von 20 % zuriickblieb. Allgemeine Zeitknappheit, Desinteresse
und der Umfang des Fragebogens sowie die Tatsache, dass abhdngig von der Struktur des Hauses
neben der angeschriebenen Heimleitung ggf. weitere Personen (Verpflegungsverantwortlicher und/
oder Pflegedienstleitung) zur Beantwortung einbezogen werden mussten, konnen Griinde fiir die
geringe Teilnahmebereitschaft sein.

Aufgrund der Freiwilligkeit der Teilnahme muss von einer Positivselektion erndhrungsinteres-
sierter Einrichtungen ausgegangen werden, wobei regionale Verteilung und Tragerschaft der teilneh-
menden Einrichtungen sehr gut mit der tatsachlichen Situation in Deutschland iibereinstimmen (1).
Lediglich bei der GroRenstruktur der Hauser waren Unterschiede zur Grundgesamtheit auffallig:
Hauser mit 51 bis 100 Platzen waren in der Stichprobe der schriftlichen Befragung starker vertreten
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als in Deutschland (53,2 % vs. 42,9 %), wahrend kleinere Einrichtungen mit bis zu 50 Pldtzen un-
terrepréasentiert sind (17,3 % vs. 30,4 %) (16). Hinsichtlich Einrichtungskonzept und Verpflegungs-
strukturen lassen sich keine Aussagen zur Reprdsentativitdt der vorliegenden Ergebnisse treffen,
da bundesweite Daten diesbeziiglich fehlen.

Der Riicklauf von 375 Speisenpldnen iiberstieg die Erwartung von 100 Pldnen hingegen deut-
lich, sodass aus Kapazitatsgriinden fiir die Auswertung eine Zufallsauswahl von 250 Planen getrof-
fen werden musste.

Bei den telefonischen und persdnlichen Interviews in nicht DGE-zertifizierten Einrichtungen
konnten die angestrebten Teilnehmerzahlen in der gewiinschten regionalen Verteilung prob-
lemlos erreicht werden, da hier kleinere Stichprobengrofen geplant waren und die Stichproben-
ziehung aus einer Gruppe von 200 Einrichtungen erfolgte, die ihr Einverstdndnis zur weiteren
Studienteilnahme gegeben hatten. Zertifizierte Einrichtungen fiir die persdnlichen Interviews zu
gewinnen, war aufgrund der geringen Grundgesamtheit und des gro3en Anteils an Einrichtungen
gleicher Trager schwieriger. Um die angestrebte Stichprobengrofie zu erreichen, mussten mehrere
Einrichtungen des gleichen Tragers einbezogen werden, was eine Erklarung fiir die von den anderen
Teilstichproben abweichenden Einrichtungscharakteristika und Verpflegungsstrukturen sein kann
(Tab. 3/2, Tab. 3/3).

Bekanntheit des QSt

Der QSt ist laut schriftlicher Befragung mehr als zwei Dritteln der teilnehmenden Seniorenein-
richtungen bekannt. Es ist zu vermuten, dass die tatsachliche Bekanntheit aufgrund der Positiv-
selektion und einer moglicherweise sozial erwiinschten Beantwortung der Frage eher geringer ist.
Dennoch ist der berichtete Bekanntheitsgrad beachtlich und ldsst sich auf die umfangreiche Infor-
mationsarbeit der DGE durch Pressemeldungen, im Internet und auf Fortbildungen, Veranstaltun-
gen und Messen zuriickfiihren. Dass nicht mehr Einrichtungen den QSt kennen, kénnte durch eine
ibermé@Bige Informationsflut, geringes Interesse an Erndhrungsthemen, Personalfluktuation oder
auch unterschiedliche Bekanntheit des QSt bei verschiedenen Personen innerhalb der Einrichtun-
gen bedingt sein.

Interessanterweise ist der QSt in Hausern mit freigemeinniitzigem Trdger, mehrals 50 Platzen,
einer Kiiche im Eigenbetrieb bzw. einem Mischkiichen- oder Regenerationssystem hadufiger bekannt
(s. 3.3.2). Die Organisation freigemeinniitziger Trager in Dachverbinden, die vermutlich besseren
personellen Ressourcen in groferen Einrichtungen und ein engerer Bezug zur Verpflegung bei
einem Eigenbetrieb der Kiiche sowie einer Produktion vor Ort kdnnen Griinde hierfiir sein.

Inwieweit der QSt auch inhaltlich bekannt ist, ldsst sich durch die einfache Frage nach der Be-
kanntheit nicht genauer sagen. Im Telefoninterview gaben 60 % der Verpflegungsverantwortlichen
an, mit den Inhalten vertraut zu sein (s. 3.3.4). Das Unvermdgen einiger Teilnehmer des Telefonin-
terviews, eine Bewertung der Themenbereiche des QSt vorzunehmen (Tab. 3/6), ldsst vermuten,
dass die Inhalte hdufig nicht im Einzelnen prdsent sind.

Informationsquellen

Ein Drittel der Einrichtungen (31,5 %) gab an, durch die DGE auf den QSt aufmerksam geworden
zu sein (s. 3.3.2). Deutlich hdufiger wurden Seminare/Fortbildungen (50 %) und Fachzeitschriften
(44 %) als Informationsquellen angegeben, wobei diese haufig auch von der DGE initiiert bzw.
gestaltet wurden. Die Ergebnisse lassen vermuten, dass bisher besonders an Weiterbildung oder
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Erndhrung interessierte Personen den QSt kennen und Verpflegungsverantwortliche hdufig keinen
direkten Bezug zur DGE haben.

Einzelne Hilfsangebote, die von der DGE zur Umsetzung des QSt angeboten werden, waren
in der Teilgruppe der Einrichtungen, die auch den QSt kennen, bei mehr als zwei Dritteln der
Verpflegungsverantwortlichen bekannt (Broschiire 69 %, Musterspeisenpldne 71 %) (s. 3.3.7,
Abb. 3/6). Die teilweise seltene Nutzung (z. B. Seminar 18,2 %, Inhouseschulung 6,5 %) (Tab. 3/8),
kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass diese Angebote erst seit Kurzem zur Verfiigung stehen.

Umsetzung des QSt

Der GroRteil der schriftlich bzw. telefonisch Befragten, die angaben, den QSt zu kennen (89,3 %
bzw. 93,3 %), gaben auch an, diesen teilweise bzw. vollstandig in der Einrichtung umzusetzen
(Tab. 3/4). Da einige Kriterien des QSt gesetzlichen Vorgaben entsprechen (z. B. Hygieneanforde-
rungen wie Lager-, Transport- und Ausgabetemperatur von kalten Speisen max. 7 °C) und andere
den Priifkriterien des MDK (17) dhnlich sind (z. B. Zeitpunkt des Essens kann im Rahmen bestimm-
ter Zeitkorridore frei gewdhlt werden), sollte davon ausgegangen werden kénnen, dass diese von
allen Einrichtungen umgesetzt werden. Dementsprechend gaben in der schriftlichen Befragung fast
alle Einrichtungen an, alle fiinf erfragten Mafinahmen beziiglich Hygienesicherung durchzufiihren
(s. 3.3.3.4, Abb. 3/6). Betriebskontrollen, die im Rahmen des bundesweiten Uberwachungsplans’
im Jahr 2013 in 1 069 Senioreneinrichtungen zur ,,Uberpriifung des Hygienemanagements der Her-
stellung und Verteilung von Speisen in Altenheimen® durchgefiihrt wurden, identifizierten aller-
dings bei 60 % der {iberpriiften Einrichtungen leichte bis schwere Mangel (18).

Die sieben abgefragten Kriterien aus dem Qualitdtsbereich Lebenswelt wurden laut eigenen
Angaben ebenfalls von der groBen Mehrheit der Einrichtungen (74-99 %) erfiillt. Moglicherweise
ist dieses positive Ergebnis auf teilweise sozial erwiinschte anstelle wahrheitsgemafier Angaben
zuriickzufiihren. Dies verdeutlicht die Schwierigkeit, nicht operationalisierte Qualitatskriterien im
Rahmen von Befragungen zu iiberpriifen.

Bei einigen Kriterien aus dem Qualitatsbereich Lebensmittel, wie unbegrenztes Angebot von
Tafel- oder Mineralwasser oder der Angebotshdufigkeit von Milchprodukten, wurde die Umsetzung
ebenfalls von fast allen Einrichtungen (> 95 %) bejaht. Auch die Angebotshiufigkeiten von Getrei-
de- und Vollkornprodukten, Obst und Fisch, die Lange des Meniizyklus sowie die Darreichung pas-
sierter Kost entsprechen nach eigenen Angaben meistens (74-86 %) den Empfehlungen im QSt
(Abb. 3/2). Andere Kriterien aus diesem Qualitdtsbereich, wie z. B. die Angebotshaufigkeiten von
Gemiise und Fleisch und die Verwendung von Fisch aus bestandserhaltender Fischerei, wurden da-
gegen nur von wenigen Einrichtungen (9-33 %) umgesetzt.

Die Auswertung der Speisenpldne sollte die Daten aus der schriftlichen Befragung um eine
objektive Einschatzung des Speisenangebots ergdnzen, musste sich allerdings auf einen Teil der
Kriterien zu den Lebensmittelhdufigkeiten begrenzen, da sich die Speisenplane iiblicherweise auf
die Mittagsmahlzeit beschrankten. Die Ergebnisse zeichnen insgesamt ein dhnliches Bild wie die
Befragungsergebnisse, wobei die Angebotshaufigkeiten von Obst deutlich seltener, die von Fleisch
hingegen haufiger erfiillt wurden als in der schriftlichen Befragung angegeben. Griinde fiir die
Unterschiede konnen der unterschiedliche Bezug (Vollverpflegung vs. Mittagsmahlzeit bzw. eine

" Der bundesweite Uberwachungsplan ist ein risikoorientierter, auf ein Jahr festgelegter Plan iiber die Durchfiihrung von amtli-
chen Kontrollen zur Uberpriifung der Einhaltung der lebensmittelrechtlichen, weinrechtlichen und tabakrechtlichen Vorschriften,
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Meniilinie vs. gesamtes Angebot), die Grenzen der Speisenplanauswertung (z. B. bei ungenauen
Bezeichnungen der Gerichte) oder auch Fehleinschitzungen bei den Hiufigkeitsangaben in der
schriftlichen Befragung sein.

Bei den Kriterien, die bei der schriftlichen Befragung aus dem Qualitdtsbereich Speisen-
planung und -herstellung iiberpriift wurden, ergab sich ebenfalls ein sehr positives Bild beziig-
lich der Umsetzungshéufigkeit (75-83 %) (3.3.3.2, Abb. 3/4). Die Méglichkeit, maximal dreimal
frittierte und/oder panierte Produkte an sieben Verpflegungstagen zu wahlen, boten nahezu alle
analysierten 6-Wochen-Speisenplane (99 %). Die dariiber hinaus gepriiften Kriterien des QSt, die
sich vorwiegend auf die Gestaltung der Speisenpldne beziehen, wurden hingegen eher selten erfillt
(1-26 %). Lediglich das Kriterium zur genauen Bezeichnung der Speisen wurde bei Haupt- und
Nachspeisen relativ hdufig (42 % bzw. 45 %) erfiillt. Moglicherweise sind diese Kriterien weniger
bekannt, schwieriger umzusetzen oder eventuell wird keine Relevanz in deren Umsetzung gesehen.
Insbesondere das Kriterium ,,Benennung der Tierart“ wurde nur in Einzelfdllen immer erfiillt. Legt
man der Bewertung die Leitsatze des Deutschen Lebensmittelbuchs fiir Fleisch und Fleischerzeug-
nisse zugrunde, fallt das Ergebnis deutlich positiver aus (s. 3.3.3.2). Moglicherweise gehen viele
Verpflegungsverantwortliche davon aus, dass die verwendete Tierart bei bestimmten Bezeichnun-
gen allgemein bekannt ist (z. B. Schweinefleisch bei Schnitzel oder Wiener Wiirstchen). Vor dem
Hintergrund, dass Bewohner, inshesondere jene mit Migrationshintergrund, fiir die diese Informa-
tionen besonders relevant sind, diese Leitsatze in der Regel nicht kennen, ist die mangelnde Be-
nennung der Tierart kritisch zu sehen. Dariiber hinaus war die optische und inhaltliche Gestaltung
der zugesandten Speisenpldne sehr unterschiedlich (z. B. dargestellte Mahlzeiten, Zusatzstoffe,
Allergene, Nahrwerte). Wie sich bestimmte Gestaltungsmerkmale auf die Verstandlichkeit fiir die
Bewohner auswirken, miisste durch weitere Untersuchungen geklart werden.

Bei den Fragen zum Qualitdtsbereich Nahrstoffe gaben erstaunlich viele Einrichtungen an,
schriftliche Rezepturen und Zubereitungshinweise fiir alle oder einen Grofteil der Speisen vor-
liegen zu haben. Auch die Antworten in Bezug auf die Durchfiihrung von Nahrwertberechnungen
fielen sehr positiv aus (s. 3.3.3.5). Mindestens ein Drittel der Einrichtungen fiihrt die Nahrwertbe-
rechnungen jedoch ohne Software durch, und insgesamt muss offen bleiben, welche Qualitat diese
Berechnungen haben. Auch die Qualitat der schriftlichen Rezepturen ist fraglich. Lediglich zwei Ein-
richtungen kamen der im Telefoninterview geduferten Bitte um Zusendung von Rezepturen nach,
sodass geplante Auswertungen zum Nahrstoffgehalt der angebotenen Speisen nicht durchgefiihrt
werden konnten. Genauere Aussagen zur erndhrungsphysiologischen Qualitdt des Essensangebots
sind demnach nicht moglich.

Einige Kriterien wurden von Einrichtungen, die den QSt kennen, hdufiger umgesetzt als von
Einrichtungen, die angaben, den QSt nicht zu kennen: So wurden die Empfehlungen zu Lebens-
mittelhdufigkeiten in der Vollverpflegung in der schriftlichen Befragung bei Getreideproduk-
ten, Vollkornprodukten, Obst und Fisch hdufiger von Einrichtungen erfiillt, die den QSt kennen
(Abb. 3/2). Zudem verwendeten Seniorenheime, die den QSt kennen, héufiger Rapsél als Stan-
dardol und boten hdufiger vegetarische Kost auf Anfrage an als Hauser, denen der QSt unbekannt
ist (Abb. 3/2, Abb. 3/4). Dariiber hinaus waren in Heimen, die den QSt kennen, héufiger ein
HACCP-Konzept, Verfahrensanweisungen, ein Erndhrungsbeauftragter oder ein interdisziplindres
Erndhrungsteam verfiighar und es wurden ofter Riickstellproben als Hygienesicherungsmafinahme
eingesetzt als in Einrichtungen, die den QSt nicht kennen (Abb. 3/6, Abb. 3/10). Des Weiteren
waren in Einrichtungen, die den QSt kennen, ofter Rezepturen zur Speisenherstellung und explizite
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Zubereitungshinweise fiir mindestens einen Grofteil der Speisen vorhanden und, sofern eine Néhr-
wertberechnung durchgefiihrt wurde, entsprach die Nahrstoffzusammensetzung nach Angaben der
Einrichtungen haufiger den Referenzwerten. Ebenso wurde von Einrichtungen, die den QSt kennen,
hdufiger eine Software zur Nahrwertberechnung eingesetzt als von Einrichtungen, die den QSt
nicht kennen (s. 3.3.3.5). Aufgrund des Querschnittdesigns der Studie bleibt leider unklar,
ob Einrichtungen diese Kriterien aufgrund der Kenntnis des QSt hdufiger umgesetzt haben oder
ob der QSt aufgrund eines héheren Erndhrungsinteresses oder Qualitatshewusstseins bekannt ist
und die Kriterien unabhdngig vom QSt eventuell bereits vorher umgesetzt wurden.

Im Rahmen des Forschungsprojekts konnte lediglich ein Teil der Kriterien des QSt iiberpriift
werden. Bei einigen Aspekten waren vermutlich hdufig sozial erwiinschte, anstelle wahrheitsgema-
Ber Antworten gegeben worden (z. B. die Einhaltung bestimmter Temperaturvorgaben). Teilweise
sind Kriterien im QSt auch nicht konkret genug formuliert, um diese objektiv iiberpriifen zu kénnen
(z. B. sparsame Verwendung von Zucker oder Salz, freundliches und ansprechendes Ambiente).
Bei der Auswertung der Speisenplane fehlten zudem Detailinformationen, um die Lebensmittelquali-
taten beurteilen zu konnen (z. B. Fettgehalt bei Milchprodukten, Verarbeitungsgrad von Gemiise und
Obst).

Auswirkungen und Nutzen der Umsetzung des QSt

Mehr als die Halfte der Verpflegungsverantwortlichen bejahte die Frage nach Verdnderungen in der
Einsatzhdufigkeit bestimmter Lebensmittelgruppen in der Speisenplanung, seit sie den QSt umset-
zen, wobei alle Anderungen in die wiinschenswerte Richtung gingen (s. 3.3.6).

Bei den acht weiteren erfragten potenziellen Auswirkungen z. B. hinsichtlich Warenein-
satz, Bewohner- und Mitarbeiterzufriedenheit wurden iiberwiegend keine Anderungen berichtet
(Tab. 3/7). Ein Teil der Verpflegungsverantwortlichen bestatigten bessere Auswahlmoglichkeiten
fiir die Bewohner (45 %) sowie einen erhdhten Wareneinsatz (41 %) als Auswirkung. Auch bei der
Bewohnerzufriedenheit nahmen 31 % der befragten Verpflegungsverantwortlichen eine Steigerung
wahr, wobei 24 % nicht einschitzen konnten, ob es diesbeziiglich Anderungen gab.

Diese Antworten spiegeln den subjektiven Eindruck der Befragten wider. Es ist somit nicht aus-
zuschlieBen, dass auch andere Faktoren, die nicht in Zusammenhang mit dem QSt stehen (wie Per-
sonal- oder Lieferantenwechsel), einen Einfluss auf die wahrgenommenen Verdnderungen hatten.
Die tatsdchlichen Auswirkungen hangen ganz wesentlich von der jeweiligen Ausgangssituation ab
und kénnten nur in einer Interventionsstudie mit genauer Erfassung der Situation vor und nach der
Implementierung des Standards festgestellt werden.

Den groften Nutzen der Umsetzung des QSt sahen viele Verpflegungsverantwortliche (38 %)
laut Telefoninterview darin, mit dem QSt eine Orientierungshilfe fiir die Gestaltung der Verpflegung
zu haben und damit Sicherheit fiir das eigene Arbeiten zu gewinnen (s. 3.3.6), was der Zielset-
zung des QSt durchaus entspricht. Einige bewerteten das veranderte Lebensmittelangebot (17 %)
oder eine gesteigerte Bewohnerzufriedenheit (14 %) als groBten Nutzen. Mit 17 % konnten rela-
tiv viele der Befragten dem QSt gar keinen Nutzen zuschreiben. Eine bereits hohe Verpflegungs-
qualitdt oder Fehleinschidtzung des eigenen Verbesserungspotenzials kdnnten Griinde hierfiir dar-
stellen.
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Fit im Alter-Zertifikat

Zum Zeitpunkt der Erhebung war das Fit im Alter-Zertifikat der DGE in Deutschland kaum verbreitet.
Lediglich 34 und damit weit weniger als 1 % aller stationdren Senioreneinrichtungen waren zerti-
fiziert. Laut schriftlicher Befragung war die Zertifizierung bei immerhin 8 % der Einrichtungen in
Planung, und beim Telefoninterview gaben 17 % der Verpflegungsverantwortlichen an, das Fit im
Alter-Zertifikat anzustreben, wobei spontan keine konkreten Griinde hierfiir genannt werden konn-
ten (s. 3.3.8.1). Rund die Halfte der telefonisch Befragten (53 %) konnte einer Zertifizierung im
Verpflegungsbereich keinen Nutzen zuweisen.

Der mit einer Zertifizierung verbundene Aufwand und eine offenbar wahrgenommene schlechte
Kosten-Nutzen-Relation konnten beziiglich des Zertifizierungsvorhabens abschreckend wirken. Die
in den persdnlichen Interviews beschriebene hohe Auslastung/Belegung der Pflegeheime, die auch
in der Pflegestatistik mit durchschnittlich 87 % beziffert wird (1), belegt die fehlende Notwendigkeit
einer Zertifizierung zu Marketingzwecken.

Von zertifizierten Einrichtungen wurde der Zertifizierungsprozess in den persdnlichen qualita-

tiven Befragungen als arbeitsaufwendig und zeitintensiv, aber dennoch lohnenswert beschrieben.
Sdmtliche befragten Verpflegungsverantwortlichen wiirden ebenso wie fast alle Pflegedienstleitun-
gen die Zertifizierung anderen Senioreneinrichtungen weiterempfehlen. Allerdings waren einige
zertifizierte Einrichtungen nicht zum Interview bereit.
Bewohner waren nur in Einzelféllen in den Zertifizierungsprozess eingebunden, und den befragten
Bewohnervertretern waren Zertifizierung oder Bedeutung des Fit im Alter-Logos auf dem Speisen-
plan meist nicht bekannt. Dies wirft die Frage auf, inwieweit die Bewohner iiberhaupt iiber die Zer-
tifizierung informiert waren und wie grof deren Interesse daran ist.

Sowohl die Vorbereitungsaufgaben fiir das Audit als auch die nach dem Audit notwendigen
Verbesserungsmafinahmen konzentrierten sich auf den Kiichenbereich, was den Fokus des QSt
und der Zertifizierung auf die Qualitdtsbereiche Lebensmittel und Speisenplanung und -herstellung
reflektiert.

Hiirden und Herausforderungen

Budget- und Personalthemen wurden sowohl bei den Hiirden zur Umsetzung des QSt als auch bei
den Herausforderungen im Arbeitsalltag und gleichermafien in telefonischen und persénlichen
Befragungen mit Abstand am h&ufigsten genannt (s. 3.3.5 und 3.3.10). Dies zeigt, dass die Rah-
menbedingungen zur Umsetzung einer hochwertigen Verpflegung sehr haufig als problematisch
empfunden werden. Zur Bewdltigung von Problemstellungen in diesen Bereichen konnten vor al-
lem grundlegende strukturelle Anderungen (z. B. Personalschliissel, Pflegesitze) hilfreich sein, die
jedoch Entscheidungen auf politischer Ebene erfordern. Strukturelle Besonderheiten der Einrich-
tungen (z. B. beim Verpflegungssystem, hoher Anteil demenziell erkrankter Bewohner) miissten
bei den Pflegesatzverhandlungen in Bezug auf Budget und Personalschliissel beim Kiichen-/Haus-
wirtschaftspersonal beriicksichtigt werden, was derzeit nicht ausreichend der Fall ist.

Beziiglich der Inhalte des QSt wurde ,,mangelnde Akzeptanz bestimmter Lebensmittelgrup-
pen“ als einer der Hauptgriinde fiir die Nichtumsetzung bzw. als hdufige Hiirde bei der Umset-
zung genannt (Abb. 3/8). Dieser Einschétzung kdnnte ein Missverstidndnis der Zielsetzung des
QSt in Bezug auf die empfohlenen Lebensmittelhdufigkeiten zugrunde liegen. Mdoglicherweise
war nicht allen Verpflegungsverantwortlichen klar, dass es darum geht, Angebote und Auswahl
zu schaffen, und nicht darum, die Bewohner zu einer bestimmten Erndhrungsweise zu verpflichten.
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Zudem konnte ein Wissensdefizit beziiglich der bediirfnisgerechten Umsetzung dieser Kriterien
des QSt bestehen.

Fiir viele Verpflegungsverantwortliche und Pflegedienstleitungen stellt auRerdem die ,,Erndh-
rung bei besonderen Anforderungen® (z. B. bei Demenz, Mangelernahrung, Kau- und Schluckbe-
schwerden) eine Herausforderung dar, bei der Unterstiitzung benétigt wird. Zu diesem Thema wird
am hiufigsten mehr Information im QSt gewiinscht (s. 3.3.4, Tab. 3/6). Diese Ergebnisse verwun-
dern im Hinblick auf die derzeit bereits hohen und zukiinftig vermutlich weiter steigenden Préva-
lenzraten dieser Probleme in Pflegeheimen nicht (19-22). Die ErnSTES-Studie zeigte beispielsweise
bei 61 % der untersuchten Pflegeheimbewohner eine drztlich diagnostizierte Demenz, bei 8 % Kau-
und bei 24 % Schluckbeschwerden (7).

Die Gewdhrleistung der Bewohnerzufriedenheit, vor allem in Bezug auf die Erfiillung indi-
vidueller Wiinsche, wurde als weitere Herausforderung im Arbeitsalltag beschrieben. Dies ist im
Rahmen der Gemeinschaftsverpflegung immer schwierig, jedoch hat die Gemeinschaftsverpflegung
in stationdren Senioreneinrichtungen im Vergleich zu anderen Settings wie Schulverpflegung oder
Betriebsgastronomie die Besonderheit, dass die Bewohner mit allen Mahlzeiten versorgt werden
(Vollverpflegung) und diese haufig keine Méglichkeit (organisatorisch, finanziell) haben, sich in-
dividuelle Wiinsche selbst zu erfiillen. Zudem ist der Aufenthalt nicht tempordr wie beispielsweise
im Krankenhaus, sondern meist dauerhaft bis zum Lebensende und erfolgt aufgrund diverser Ein-
schrankungen, die selbststandiges Wohnen unmaglich machen. Umso wichtiger ist es, den Wiin-
schen und Bediirfnissen der Bewohner weitestgehend gerecht zu werden.

Die Umsetzung der neuen Lebensmittelinformationsverordnung wurde von Verpflegungsver-
antwortlichen ebenfalls haufig als Herausforderung beschrieben, was vermutlich dem aktuellen
Anlass (Umsetzungsfrist 13.12.2014) und der zum Erhebungszeitpunkt noch fehlenden nationalen
Durchfiihrungsverordnung geschuldet war. Erschwerend kommt hinzu, dass ein Grofteil der Ein-
richtungen nicht bei allen Speisen {iber Rezepturen verfiigt (s. 3.3.3.5), was die Deklaration der
Allergene unmoglich macht.

Von Pflegedienstleitungen wurden auBBerdem die Pflegedokumentation, Krankenhausaufent-
halte der Bewohner sowie Moglichkeiten, Bewohner in die Verpflegung einzubeziehen, und die
iiberwiegend negative &ffentliche Darstellung von Senioreneinrichtungen als Herausforderungen
im Verpflegungsalltag thematisiert. Die Vielzahl genannter Themen zeigt, dass auch die Pflege
stark in die Verpflegungsprozesse involviert ist, und verdeutlicht die Relevanz eines bereichsiiber-
greifenden Verpflegungskonzeptes, das den Interviews zufolge bisher selten vorhanden zu sein
scheint. Uberschneidungen der von Pflegedienstleitungen und Verpflegungsverantwortlichen ge-
nannten problematischen Themen liefern diesheziiglich gute Ansatzpunkte (s. 3.3.10).

Die Hiirde ,,schwierige Integration in bestehende Arbeitsabldufe“ wurde von 86 % der Befrag-
ten, die dies als Hiirde angaben, und somit bei Weitem am h&ufigsten bewaltigt (Abb. 3/8). Dies
ist moglicherweise dadurch zu erkldren, dass die Bewdltigung durch den Verpflegungsverantwort-
lichen selbst méglich war, ohne dass Veranderungen oder Absprachen auf anderen Ebenen notig
waren. Alle anderen genannten Hiirden zur Umsetzung des QSt konnten von maximal ein bis zwei
Dritteln der Verpflegungsverantwortlichen bewdltigt werden und deren Losung bedurfte vermutlich
hdufig weiterer Personen oder Absprachen in der Einrichtung.

Es ist nicht auszuschlielen, dass sich die in Bezug auf die Umsetzung des QSt genannten
Hiirden und Bewdltigungsmafnahmen auch auf allgemeine Hiirden im Verpflegungsalltag
beziehen.

197




198

KAPITEL 3

Bereichsiibergreifende Zusammenarbeit — Schnittstellenmanagement

Sowohl die schriftliche als auch die telefonische Befragung ergaben, dass die Einrichtungen liber
bestimmte Schnittstellenregelungen verfiigen (z. B. Verfahrensanweisungen, Stellenbeschreibun-
gen, regelmaBige Qualitdtszirkel), wobei erndhrungsspezifische Regelungen (z. B. interdiszipli-
ndres Erndhrungsteam, Erndhrungsbeauftragter) eher selten zu finden sind (s. 3.3.9, Abb. 3/10).
Die personlichen qualitativen Interviews zeigten allerdings, wie unterschiedlich diese MaBnahmen
(z. B. Haufigkeit bereichsiibergreifender Besprechungen) in der Praxis umgesetzt werden, und dass
das Schnittstellenmanagement in vielen Féllen eine grofie Herausforderung darstellt.

Die strukturellen Unterschiede in den Einrichtungen, bezogen auf Grofie, Wohnform, Betrei-
ber- und Verpflegungsstruktur (Tab. 3/2, Tab. 3/3), sowie unterschiedliche Arbeitsorganisationen,
z.B. Aufgabenverteilung von Kiiche und Pflege in der Verpflegung, bedingen individuelle Arbeits-
abldufe und Schnittstellen in den einzelnen Einrichtungen. Dies zeigt die Notwendigkeit
individueller Losungen fiir das Schnittstellenmanagement, um den unterschiedlichen Anforderun-
gen in den Einrichtungen gerecht werden zu kénnen.

Bewertung des QSt

War der QSt bekannt, wurde er iiberwiegend (85 %) als hilfreich empfunden (s. 3.3.2). Als hilfreich
wurden von mehr als der Halfte der Verpflegungsverantwortlichen die Themen Speisenplanung
(68 %), Lebensmittelauswahl (58 %) und Mangelerndhrung (55 %) empfunden. Ebenso wurden die
Hilfsangebote der DGE zur Umsetzung des QSt von denjenigen, die diese nutzten, mit nur weni-
gen Ausnahmen als hilfreich bewertet (Tab. 3/8). Dies zeigt, dass das formulierte Ziel, den Verpfle-
gungsverantwortlichen eine Hilfestellung bei der Umsetzung einer bedarfsgerechten und ausgewo-
genen Verpflegung zu bieten, mit dem QSt und den ergdnzenden Angeboten der DGE erfiillt wird.
Leider sind die Hilfsangebote jedoch nicht weit genug bekannt, um als Hilfestellung eine breite
Wirkung zu erzielen.

Alle Themenbereiche des QSt wurden zudem von der grolen Mehrheit der Verpflegungs-
verantwortlichen im Telefoninterview als relevant fiir einen Verpflegungsstandard eingestuft
(Tab. 3/6). Als Themen, die nicht im QSt enthalten sein sollten, wurden erstaunlicherweise
am hdaufigsten ,Lebensmittelauswahl* und ,Speisenherstellung® benannt (16 % bzw. 20 %).
Da es sich dabei um die Kernthemen der Kiiche handelt, kdnnten sich hier einige Verpflegungs-
verantwortliche durch die Empfehlungen in ihrer Kompetenz oder Kreativitdt beschnitten fiihlen.
Die Umsetzung einzelner abgefragter Kriterien wurde zum Grofteil als eher einfach bewertet
(s.3.3.5).

35 Fazit

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass der QSt einem Grofteil der teilnehmenden Seniorenein-
richtungen bekannt ist und dort auch zumindest teilweise umgesetzt wird. Das Unvermdgen eini-
ger Teilnehmer des Telefoninterviews, eine Bewertung der Themenbereiche des QSt vorzunehmen,
ldsst vermuten, dass die Inhalte nicht immer im Einzelnen bekannt bzw. im Augenblick des Telefon-
anrufs nicht prasent waren. Die Mehrheit der Einrichtungen bewertete alle Themenbereiche des QSt
als relevant fiir einen Verpflegungsstandard.
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Unterschiede in der Umsetzung des QSt konnten beim Vergleich von Seniorenheimen, die den QSt
kennen bzw. nicht kennen, nur bei einzelnen Kriterien festgestellt werden, wobei nicht alle Kriterien
des QSt in der Erhebung {iberpriifbar waren. Von den Einrichtungen wurden am hadufigsten Auswir-
kungen auf das Speisenangebot bzw. die Speisenauswahl durch die Umsetzung des QSt beschrie-
ben. Der QSt stellt fiir viele Einrichtungen eine Orientierungshilfe dar, was als Hauptnutzen des QSt
benannt wurde.

Die Fit im Alter-Zertifizierung der DGE wurde zum Zeitpunkt der Erhebung kaum genutzt. Zerti-
fizierte Einrichtungen beschrieben die Zertifizierung als aufwendig, aber empfehlenswert. Rund die
Halfte der telefonisch befragten Verpflegungsverantwortlichen sah allerdings keinen Nutzen in einer
zukiinftigen Zertifizierung des Verpflegungsbereichs. Der am hdufigsten genannte Nutzen der Wer-
bung bzw. AuBenwirkung scheint aufgrund der generell guten Auslastung aus Sicht der Pflegeheime
derzeit nicht relevant.

Die Hilfsangebote der DGE zur Umsetzung des QSt wurden zwar sehr positiv bewertet, eine
groBere Bekanntheit und Nutzung wére jedoch erstrebenswert.

Die ,,Erndhrung bei besonderen Anforderungen® (z. B. bei Demenz, Mangelerndhrung) stellt
fiir viele Verpflegungsverantwortliche und Pflegedienstleitungen eine Herausforderung dar, bei der
Unterstiitzung bendtigt wird. Bei der Bewertung der Themenbereiche des QSt wurde bei diesen The-
men am haufigsten mehr Information gewiinscht. Des Weiteren bestehen grole Herausforderungen
bei den Themen Budget und Personal, deren Lésung jedoch Anderungen auf politischer Ebene er-
fordert.

Weiterhin zeigte sich in den Einrichtungen teilweise Verbesserungspotenzial bei der Umset-
zung des Schnittstellen- und Hygienemanagements. Bestimmte Regelungen sind zwar vorhanden,
jedoch lassen die Ergebnisse der personlichen qualitativen Interviews sowie behordlicher Betriebs-
kontrollen auf Defizite in der Umsetzung schlieBen.

Der Nennung ,,mangelnde Akzeptanz bestimmter Lebensmittelgruppen® als einen der Haupt-
griinde fiir die Nichtumsetzung bzw. als hdufige Hiirde bei der Umsetzung kdnnte eine Fehlinter-
pretation der Anforderungen bzw. Wissensdefizite hinsichtlich der praktischen Umsetzung des QSt
zugrunde liegen.

Da die detaillierte Beurteilung zahlreicher Aspekte im Rahmen von Befragungen nicht mdglich
ist, miissten die konkreten Auswirkungen einer Implementierung des QSt exemplarisch in einzelnen
Einrichtungen untersucht werden.

3.6 Empfehlungen zur Verbesserung des Qualitatsstandards

Aus den dargestellten Ergebnissen kdnnen die folgenden Empfehlungen zur Weiterentwicklung des
QSt fiir die Verpflegung in Senioreneinrichtungen abgeleitet werden.

Die Intention des QSt, den Bewohnern die Auswahl aus einem gesundheitsfordernden Verpfle-
gungsangebot zu ermoglichen, sollte deutlicher formuliert werden. Es ist zu vermuten, dass bisher
viele Einrichtungen die Empfehlungen als Vorgaben fiir alle Bewohner sehen, die ohne Alternative
umgesetzt werden miissen.

Der potenzielle Nutzen des QSt und Mehrwert fiir die Einrichtung durch die Implementierung
sollte klar formuliert werden, da hdufig kein Nutzen genannt werden konnte.
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Vor dem Hintergrund, dass bestimmte Einschrankungen und Krankheiten bei Pflegeheimbewoh-
nern weitverbreitet und meist dauerhaft sind und die Gewahrleistung der Bewohnerzufriedenheit
sowie Erndhrung bei besonderen Anforderungen als besondere Herausforderungen im Arbeitsalltag
beschrieben wurden, miissen die Inhalte des QSt noch mehr an die spezifischen Bediirfnisse der
Bewohner bzw. an die sich daraus ergebenden Bediirfnisse der Mitarbeiter angepasst werden. Um
dies zu erreichen, sollten — neben den Anforderungen an eine bedarfsgerechte Verpflegung - die
Notwendigkeit und die Moglichkeiten einer bediirfnisgerechten Verpflegung ausfiihrlicher darge-
stellt werden. Die Verpflegung bei besonderen Anforderungen, die im Pflegeheim einen breiten
Raum einnehmen, sollte im QSt fiir diese Zielgruppe ausfiihrlicher thematisiert werden. In Seni-
oreneinrichtungen besteht ein Bedarf an Informationen, wie Lebensmittel angemessen eingesetzt
werden kdnnen, um den gesundheitlich meist vielfdltig beeintrachtigten Bewohnern eine abwechs-
lungsreiche, schmackhafte, ansprechende, bediirfnisgerechte und gleichzeitig nahrstoffreiche
Speisenauswahl zu ermoglichen.

Die Heterogenitdt der Einrichtungen beziiglich Wohnkonzepten, Verpflegungs- und Bewohner-
strukturen, die unterschiedliche Anforderungen an die Verpflegung stellen, legen nahe, zukiinftig
zielgruppenspezifischere Empfehlungen zu erarbeiten, z. B. fiir die voraussichtlich steigende An-
zahl an Demenzwohngemeinschaften.

Die festgestellten grofRen Defizite bei der Speisenplangestaltung und beim Schnittstellenma-
nagement zeigen einen klaren Bedarf fiir Verbesserungen in diesen Bereichen. Zur Verbesserung
der Ubersichtlichkeit der Speisenpline kénnen konkretere Empfehlungen zum Layout sowie Bei-
spiele zur Umsetzung der Kriterien des QSt (z. B. Piktogramme zur Kennzeichnung der Tierart) bei-
tragen. Ein Auszug aus einem Musterspeisenplan mit direktem Verweis auf die Bezugsquelle von
ausfiihrlichen Musterspeisenpldnen im Internet kdnnte als Anregung im QSt abgedruckt werden.

Die Schwierigkeiten der Einrichtungen beim Schnittstellenmanagement spiegeln einen Bedarf
an Informationen {iber konkrete Losungsmoglichkeiten zur berufsgruppeniibergreifenden Zusam-
menarbeit wider, die sowohl Kiichen-, Hauswirtschafts- und Pflegekrafte als auch Heimleitung und
Trdger einbeziehen. Ausgehend von der Zielgruppe der Verpflegungsverantwortlichen und -mitar-
beiter sollten die potenziellen Schnittstellen im gesamten Verpflegungsprozess und entsprechen-
de Kommunikationsansatze im QSt beleuchtet werden. ,,Best Practice“-Beispiele konnen bei solch
komplexen Themen helfen, sinnvolle Regelungen in den Einrichtungen zu implementieren. Még-
licherweise konnten diese in Kooperation mit interessierten Einrichtungen auf geeigneten Inter-
netplattformen prisentiert werden. Uber die Bereitstellung von Informationen hinaus kénnten in
diesem Bereich Praxisprogramme hilfreich sein, die konkrete Mdglichkeiten zur Uberwindung der
Schwierigkeiten vermitteln.

Zur Steigerung der Bekanntheit des QSt, der Hilfsangebote der DGE zur Umsetzung des QSt
sowie des Fit im Alter-Zertifikats sind eine Intensivierung der Offentlichkeitsarbeit und die Erschlie-
Bung neuer Kommunikationskanale, z. B. soziale Internetnetzwerke oder Kooperationspartner,
z. B. LebensmittelgroBhdndler oder MDK, zu empfehlen. Die Implementierung des QSt kénnte zudem
wesentlich dadurch unterstiitzt werden, dass zentrale Inhalte bei obligatorischen Qualitatspriifun-
gen durch den MDK mitberiicksichtigt werden bzw. zukiinftig gemeinsame Audits fiir die gesamte
Erndhrungsversorgung — vom Speisenangebot bis zur pflegerischen Betreuung - entwickelt werden.
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3.7 Weiterer Forschungsbedarf

Bisher gibt es nur wenige Studien, die den Einfluss einzelner Aspekte der Verpflegung auf den Er-
nahrungszustand der Bewohner und/oder die Bewohnerzufriedenheit untersucht haben, und es ist
nicht bekannt, welche Kriterien grundsatzlich einen Einfluss auf die Qualitat der Verpflegung in Se-
nioreneinrichtungen haben. Auch die vorliegende Studie hat lediglich Bekanntheit, Verbreitung und
Akzeptanz des QSt untersucht. Eine prospektive Evaluation, die die Auswirkungen der Einhaltung
der Empfehlungen des QSt aufzeigt, steht aus. In zukiinftigen Forschungsprojekten muss daher
dringend gekldrt werden, welche Kriterien fiir die Verpflegungsqualitdt entscheidend sind. Dabei
sollten weitere Aspekte der Erndhrungsversorgung, die iiber die Verpflegung hinausgehen und
ebenfalls einen Einfluss auf den Erndhrungszustand und die Zufriedenheit der Bewohner haben
(z. B. pflegerische Aspekte), mitberiicksichtigt werden. Hierzu miisste zundchst der Qualitatshegriff
fiir die Verpflegung und die Erndhrungsversorgung insgesamt klar definiert werden. Bei zukiinftiger
Forschung wire es zudem wichtig, zu untersuchen, ob sich die Bedeutung bestimmter Kriterien bei
unterschiedlichen Wohnstrukturen und Versorgungskonzepten unterscheidet, inwieweit individuel-
le Vorgehensweisen erforderlich sind und wie diese aussehen kdnnten.

Um zukiinftig eine bessere Versorgung zu ermoglichen, miissen Strategien entwickelt werden,
die individuelle Bewohnerlosungen trotz vielfaltiger unterschiedlicher Anforderungen auch in der
Gemeinschaftsverpflegung in stationdren Senioreneinrichtungen méglich machen und damit einen
Beitrag dazu leisten, den Bewohnern ein ,Zuhause* zu schaffen.
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4 Einfluss von Lebensmittelverarbeitung
und Mahlzeitenzubereitung auf die
Lebensmittelauswahl, die Nahrstoff-
zufuhr, die Zufuhr von Zusatzstoffen und
das Korpergewicht von Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen ">’

4.1 Einleitung und Zielsetzung

Bei der Auswahl der taglichen Mahlzeitenzusammensetzungen hat der Verbraucher generell zwei
unterschiedliche Mdglichkeiten: selbst zubereitete, iiberwiegend aus wenig verarbeiteten Grund-
lebensmitteln auf der Basis individueller Rezepte hergestellte Mahlzeiten oder weitgehend vorge-
fertigte, oft bereits fertig gewiirzte und vorgegarte Mahlzeiten bzw. Lebensmittel mit komplexen
Zutatenlisten (z. B. Fertigsuppen, Tiefkiihlpizzen, Fertigpudding). Die jeweilige quantitative Prafe-
renz dieser Varianten ldsst sich als Kriterium zur Definition von Erndhrungsmustern heranziehen.
Tatsdchlich ist der Konsum von industriell verarbeiteten, verzehrfertigen Lebensmitteln in den letz-
ten Jahrzehnten zuungunsten der selbst zubereiteten Mahlzeiten deutlich gestiegen. Unterstiitzt
wird diese Entwicklung durch einen steigenden AuRer-Haus-Verzehr (Gemeinschaftsverpflegung,
Restaurants, Fast-Food-Gastronomie) von Mahlzeiten bzw. Lebensmitteln (1).

Parallel zu dieser Verhaltensinderung ist die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas in
allen Altersgruppen der Bevélkerung angestiegen (2). Die hohe Energiedichte von verarbeiteten
Lebensmitteln (3-6) und der zunehmende AuBer-Haus-Verzehr (7) werden u. a. als wichtige Ursa-
chen fiireine Korpergewichtszunahme diskutiert. In einigen Landern wurden bereits erste Initiativen
und MaBnahmen zur Unterstiitzung der Familien bei der Auswahl von geeigneten Mahlzeiten beim
AuBer-Haus-Verzehr ergriffen (8).

Inwieweit das Ausmaf} der Selbstzubereitung von Mahlzeiten aus Grundlebensmitteln einen
Einfluss auf die Art der Mahlzeiten-/Lebensmittelauswahl, die Nahrstoffdichte, die Energie- und
Nahrstoffzufuhr und damit auf die Gewichtsentwicklung bei Kindern, Jugendlichen und Erwachse-
nen hat, ist bisher nicht abschlieBend geklart. Bisherige Studien in Europa beschaftigten sich meist
nur mit Einzelaspekten dieser Problematik, wie z. B. dem Einfluss der miitterlichen Berufstdtigkeit

! Kapitelbetreuung: Niggemeier, Claudia; Schmid, Almut
? Mitarbeit: Heseker, Helmut
® Mit Forderung durch das Bundesministerium fiir Ernéhrung und Landwirtschaft (BMEL)
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auf die Zeit, die fiir Nahrungszubereitung und fiir gemeinsames Essen aufgewendet wird sowie auf
die Erndhrungsmuster von Kindern (9). Andere Studien kontrollierten allgemein den Einfluss der
jeweiligen Zubereitungszeit auf die Lebensmittelauswahl und die Néhrstoffzufuhr (10). In weite-
ren Studien wurde der Zusammenhang zwischen Mahlzeitenmustern und Zubereitungspraktiken
untersucht (11, 12). Es konnte bisher nur eine kontrollierte Studie identifiziert werden, in der ein
moglicher Einfluss der Beteiligung an der Nahrungszubereitung auf die Kérpergewichtsentwicklung
betrachtet wurde (13).

Studien auferhalb Europas, die sich mit dem moglichen Zusammenhang zwischen dem Konsum
von hoch verarbeiteten Lebensmitteln und der Gesundheit beschaftigten, sind in ihrer Aussagekraft
aufgrund zahlreicher weiterer Einflussfaktoren und der zugrunde liegenden Untersuchungsmetho-
dik nur eingeschrdnkt tibertragbar: Untersuchungen bezogen sich nur auf Haushaltsbudgeterhe-
bungen (14); der Auer-Haus-Verzehr wurde nicht erfasst (15); die Probandenkollektive waren nicht
reprasentativ (16, 17).

Unabhdngig von einer moglichen ungiinstigen Ndhrstoffzusammensetzung werden verarbei-
tete Lebensmittel auch durch den Gehalt an Zusatzstoffen charakterisiert. Die Verwendung von
Lebensmittelzusatzstoffen ist europaweit durch die Verordnung (EG) Nr. 1333/2008* reguliert.
Schéden fiir die Gesundheit sollen dadurch vermieden werden. Fiir die Risikobewertung werden
regelmafig Zufuhr- und Monitoring-Studien durchgefiihrt (19). Offensichtlich ist die Gesamtzufuhr
von Zusatzstoffen bei Erndhrungsmustern mit hohem Verzehr von Fertigprodukten deutlich héher
als bei iiberwiegendem Konsum von selbst hergestellten Mahlzeiten. In einigen Studien konnte zu-
dem gezeigt werden, dass bestimmte verarbeitete Lebensmittel quantitativ die Aufnahme einzelner
Zusatzstoffe bestimmen (20). Inwieweit die Aufnahme von Zusatzstoffen zu der oben beschriebe-
nen Problematik beitragen kann, ist nicht bekannt.

Ziele der vorliegenden Untersuchungen waren daher:

1. Den moglichen Einfluss von nicht bzw. wenig verarbeiteten Lebensmitteln im Vergleich zu hoch
verarbeiteten Lebensmitteln auf die Lebensmittelauswahl, Nahrstoffzufuhr und die Zufuhr von
Zusatzstoffen sowie auf das Korpergewicht von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen zu ana-
lysieren und zu bewerten (s. 4.2).

2. Die Kochhaufigkeit der deutschen Bevilkerung unter Einbeziehung soziodemografischer Fakto-
ren zu ermitteln und zu analysieren, ob ein Zusammenhang zwischen der Kochhdufigkeit und
dem Lebensmittelkonsum bzw. der Erndhrungsqualitat existiert (s. 4.3).

* Verordnung (EG) Nr. 1333/2008 des europdischen Parlaments und des Rates vom 16. Dezember 2008 iiber
Lebensmittelzusatzstoffe, ABl 354/16 vom 31.12.2008 (18)
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4.2 Einfluss von Ernahrungsmustern mit unterschiedlichem
Anteil an verarbeiteten Lebensmitteln auf die Lebensmittel-
auswabhl, die Nahrstoffzufuhr und die Zufuhr von Zusatz-
stoffen sowie auf das Korpergewicht von Kindern,
Jugendlichen und Erwachsenen

4.2.1 Methodik

Studiendesign
Die vorliegende Untersuchung beruht auf einer sekundadren Auswertung von Daten aus Verzehrpro-
tokollen bereits friiher durchgefiihrter bundesweiter Verzehrstudien:

* VELS®: 776 Kinder, 1 bis unter 5 Jahre, 2 x 3-Tage-Verzehrprotokoll

o EsKiMo®: 1234 Kinder, 6 bis unter 12 Jahre, 3-Tage-Verzehrprotokoll

* NVSII”: 975 Personen, 14 bis 80 Jahre, 2 x 4-Tage-Verzehrprotokoll

Mithilfe eines neu entwickelten Kategorisierungssystems erfolgte eine datenbankgestiitzte Eintei-
lung aller individuell protokollierten Lebensmittel anhand des Verarbeitungsgrades. AnschliefSend
wurden die Personen auf der Basis dieser Auswertung einem von fiinf definierten Erndhrungsmus-
tern (Erndhrungsmuster mit ,,hdchster Anteil frischer Lebensmittel“; ,,iiberwiegend frische Lebens-
mittel*; ,teils, teils*; ,iiberwiegend (hoch) verarbeitete Lebensmittel*; ,,hdchster Anteil (hoch) ver-
arbeiteter Lebensmittel*) zugewiesen (Tab. 4/1).

Tabelle 4/1: Definition der Erndhrungsmuster

Erndhrungsmuster Bezeichnung *

EM1 hochster Anteil frischer Lebensmittel

EM2 tiberwiegend frische Lebensmittel

EM3 teils, teils

EM4 tiberwiegend (hoch) verarbeitete Lebensmittel
EM5 hochster Anteil (hoch) verarbeiteter Lebensmittel

*weitere Erkldrungen siehe Tabelle 4/3 und Tabelle 4/4

® VELS: Verzehrsstudie zur Ermittlung der Lebensmittelzufuhr von Sauglingen (ab 6 Monaten) und Kleinkindern (21)

¢ EsKiMo: Erndhrungsstudie als KiGGS-Modul, untersucht wurden 6- bis 11-jahrige Kinder (21)

" NVS II: Nationale Verzehrsstudie Il, reprasentative Erfassung von Daten zum Lebensmittelverzehr der deutschsprachigen
Bevélkerung im Alter von 14 bis 80 Jahren (22, 23)
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Datenauswertung

Die Berechnung der Energie- und Nahrstoffzufuhr erfolgte auf Basis des Bundeslebensmittelschliis-
sels (BLS 3.02). In den zugrunde liegenden Verzehrprotokollen waren die Markennamen mit den
genauen Produktbezeichnungen der verzehrten industriell hergestellten Lebensmittel (z. B. Sdug-
lings- und Kleinkindnahrung, Fertigmahlzeiten) aufgefiihrt, wodurch eine vertrauenswiirdige Erfas-
sung der Nahrstoff- bzw. Zusatzstoffzufuhr gewahrleistet werden konnte. Zusatzlich lagen Infor-
mationen vor, ob die Mahlzeiten selbst zubereitet und ob diese zu Hause oder aufier Haus verzehrt
wurden. Bei der Zubereitung von Gerichten anhand von Rezepten waren die einzeln verwendeten
Zutaten protokolliert worden.

Zundchst wurden die individuellen Lebensmittelverzehrmengen als Mittelwerte (MW) pro
Tag aus allen Protokolltagen berechnet. Auch die Gruppenzufuhrwerte (Lebensmittelkategorien
[s. 4.2.2.4] und Lebensmittelgruppen [s. 4.2.2.5]) wurden als Mittelwerte und Standardabweichung
(SD) angegeben. Da keine Normalverteilung der Energie- und Nahrstoffdichte vorlag, wurden fiir
diese der Median sowie die 25. und 75. Perzentile angegeben.

Die Daten wurden unter Verwendung des Statistikprogramms SPSS 22.0 (IBM Deutschland
GmbH, Ehningen) ausgewertet. Eine Priifung auf Normalverteilung der kontinuierlichen Variablen
erfolgte mithilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests. Entsprechend der Haufigkeitsverteilung wurden
die weiteren statistischen Verfahren und Kenngréfien ausgewahlt. Bei normal verteilten Daten wur-
den einfaktorielle Varianzanalysen durchgefiihrt. Der T-Test fiir Mittelwertvergleiche kam bei zwei
unabhdngigen Stichproben zum Einsatz. Kategorische Variablen wurden mithilfe des Chi-Quadrat-
Tests auf Abhangigkeit {iberpriift; bei nicht normal verteilten Daten wurde der Kruskal-Wallis-Test
angewandt. Partielle Korrelationen erfolgten nach Spearman und Kendall. Eine multiple lineare Re-
gression wurde zur Uberpriifung der Variable Krpergewicht bzw. Body Mass Index (BMI) verwen-
det. Das Signifikanzniveau wurde bei p < 0,05 festgelegt.

4.2.2 Ergebnisse

4.2.2.1 Entwicklung eines Kategorisierungssystems von Lebensmitteln nach dem
Verarbeitungsgrad

Zu Beginn der Studie lag keine international anerkannte, einheitliche Definition bzw. Einteilung
von Lebensmitteln unter Beriicksichtigung des jeweiligen Verarbeitungsgrades und der Zweckbe-
stimmung vor. Daher wurde zundchst ein vertrauenswiirdiges Kategorisierungssystem entwickelt,
welches Lebensmittel anhand des Verarbeitungsgrades einstuft. Als Ausgangsbasis diente das Ka-
tegorisierungsmodell nach Monteiro et al. (24). Vervollstidndigt wurde es durch die in Deutschland
tiblicherweise konsumierten Lebensmittel aus den Verzehrprotokollen der oben genannten Stu-
dien - als Beispiele sind Beikost, Friihstiickscerealien und Kartoffelgerichte zu nennen. Das Ergeb-
nis war ein Kategorisierungssystem mit 17 verschiedenen Lebensmittelkategorien (inkl. Unterkate-
gorien) (Tab. 4/2).

Die Lebensmittelkategorien Nr. 1-4 beinhalten die frischen Lebensmittel. Die Lebensmittel
dieser Kategorien sind entweder frisch und unverarbeitet oder haben die folgenden minimalen Ver-
arbeitungs- und Herstellungsschritte erfahren: Tiefkiihlung, Trocknung, Fermentation, Ultrahocher-
hitzung und Fettreduzierung.
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Die Lebensmittelkategorien Nr. 5-7 enthalten verarbeitete Lebensmittel und alkoholische Getrdn-
ke. Ein Kriterium fiir die Lebensmittelkategorie verarbeitete Lebensmittelist u. a., dass das jewei-
lige Ausgangsprodukt trotz Verarbeitung noch zu erkennen ist (z. B. Obstkonserven). Die Verarbei-
tungsschritte dieser Kategorie sind sehr vielfaltig, beispielhaft sind Erhitzen, Sduerung, Rduchern
oder Aromatisierung zu nennen.

Die Lebensmittelkategorien Nr. 8-17 bilden die grofite und sehr heterogene Produktgruppe.
Charakterisiert werden konnen die Lebensmittel dadurch, dass nach der Verarbeitung die Aus-
gangsprodukte nicht mehr zu erkennen sind und sie zahlreiche verschiedene Zusatze (u. a. Zusatz-
stoffe zur Haltbarmachung, Vitaminzusdtze) enthalten.

Fiir die weiteren Auswertungen werden die Lebensmittel der Kategorien 1-4 als ,,frisch“ be-
zeichnet. Die Kategorien 5-7 werden als ,,verarbeitet* und die Kategorien 8-17 als ,,hoch verarbei-
tet* unterteilt. Diese Einteilung ist fiir die anschlieBende Gruppierung der Teilnehmenden grundle-
gend (s. 4.2.2.4).

4.2.2.2  Konzeption eines Datenbanksystems fiir die Sekunddrauswertung der
Daten aus Verzehrprotokollen

Fiir die Auswertung der erndhrungsepidemiologischen Studien (VELS, EsKiMo, NVS II: insgesamt
548000 Verzehrdaten von 2985 Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen) wurde eine sehr um-
fangreiche EDV-gestiitzte Datenbank auf Basis eines Entity-Relationship-Modells aufgebaut. Bei
einem Entity-Relationship-Modell werden Aufgabenbereiche mit ihren Objekten und Eigen-
schaften in Beziehung gesetzt. Aufgabenbereiche stellen beispielsweise anthropometrische Daten,
BLS, Verzehrdaten und Verarbeitungsgrad (Tab. 4/2) dar.

Bei VELS wurden an zwei Zeitpunkten Korpergewicht und -gréfle erhoben; diese wurden
gemittelt. Als Referenzperzentile fiir die anthropometrischen MaBzahlen bei den Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von 1 bis einschlieBlich 18 Jahren wurden die von Kromeyer-Hausschild ver-
wendet (25). Die Klassifikation von Gewicht erfolgte bei den Erwachsenen anhand des BMI nach
der WHO-Einteilung (26) (s. auch 1.4). Die Klassifikationen ,,Untergewicht“ und ,,Normalgewicht*
wurden bei der vorliegenden Auswertung der NVS Il in einer Gruppe zusammengefasst.

Die einzelnen verzehrten Speisen und Getrdnke wurden dem zuvor beschriebenen Kategorisie-
rungssystem zugeordnet. Als Entscheidungshilfen wurden sowohl eine bereits bestehende Einteilung
von Lebensmittelkategorien der EU-VO 1333/2008 (18), als auch Informationen iiber den Ort des Ver-
zehrs, Hinweise zur Lebensmittelbezeichnung, Angaben zur Verpackung, Markennamen, Hersteller-
angaben und die Einkaufsstatte genutzt. Einige wenige Produkte, deren Zubereitung aufgrund fehlen-
der Information nicht eingeschdtzt werden konnte, wurden aus der weiteren Analyse ausgeschlossen.

Die Daten zur qualitativen Zusatzstoffzufuhr konnten aus einer am Institut fiir Erahrung, Kon-
sum und Gesundheit (Universitdt Paderborn) bestehenden und in Kooperation mit dem Bundesin-
stitut fiir Risikobewertung (BfR) entwickelten Datenbank genutzt werden. Die Information zur Zu-
satzstoffzufuhr beruhte auf der Angabe auf den Lebensmittelverpackungen. Beachtung fanden nur
Zusatzstoffe, die ausschlieBSlich einer Zusatzstoffklasse zugeordnet werden konnten, wie z. B. Natri-
umglutamat als Geschmacksverstarker (27). Die Ergebnisse beziehen sich daher ausschlieBlich auf
ausgewdhlte Zusatzstoffklassen und konnten nur fiir VELS und EsKiMo ermittelt werden. Die Daten
zur Zusatzstoffzufuhr waren fiir die NVS Il nicht verfiigbar.
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Die Daten zur Nahrstoffzufuhr wurden anhand der aktuellen alters- und geschlechtsspezifischen
D-A-CH-Referenzwerte beurteilt (28). Die Daten zur Auswertung der Vitamin B,,-Zufuhr lagen nur fiir
VELS und EsKiMo vor.

Neben der bereits vorher vorgenommenen Kategorisierung der Lebensmittelgruppen nach
Verarbeitungsgrad (s. 4.2.2.4), erfolgte zusatzlich eine Beurteilung der Emahrungsmuster nach
der Definition der Lebensmittelgruppe (s. 4.2.2.5), die sich an der Einteilung der NVS Il orien-
tierte (29).

4.2.2.3 Zusammensetzung der Studienkollektive (VELS, EsKiMo, NVS II)

Aufgrund der unterschiedlichen Datenstrukturen werden die Ergebnisse von VELS und EsKiMo und
die Daten aus der NVS Il getrennt dargestellt.

VELS und EsKiMo: Sauglinge, die das 1. Lebensjahr noch nicht vollendet hatten, wurden von
den weiteren Auswertungen ausgeschlossen, da in diesem Alter noch wenig selbst gekochte Nah-
rung, sondern fiir Sduglinge besonders geeignete Fertignahrung verwendet wird. Die Daten von ins-
gesamt 2010 Kleinkindern und Kindern wurden in der Erhebung erfasst. Das Studienkollektiv setzte
sich aus 1023 Jungen und 987 Mddchen im mittleren Alter von 6 Jahren (mind. 1 Jahr, max. 11 Jahre)
zusammen. Normalgewichtig waren 75,9 % der Kinder, 13,2 % untergewichtig, und die iibrigen
Kinder wurden als {ibergewichtig oder adipds eingestuft (10,9 %).

NVS ll: Fiir die Auswertung lagen Wiegeprotokolle von insgesamt 975 untersuchten Personen
vor. Das Untersuchungskollektiv setzte sich aus 412 mdnnlichen und 563 weiblichen Teilnehmern
im mittleren Alter von 47 Jahren (14-80 Jahre) zusammen. Daten zu Kérpergewicht und -grofie
lagen von 949 Probanden vor. Normalgewichtig waren 42,6 % der Studienteilnehmer, 1,7 % unter-
gewichtig und 55,7 % waren iibergewichtig oder adipos.

4.2.2.4 Einteilung in Erndhrungsmuster

Alle protokollierten Speisen und Getrinke der drei Studien (VELS, EsKiMo, NVS 1) lieBen sich ei-
ner Lebensmittelkategorie nach Verarbeitungsgrad zuweisen (Tab. 4/2). Wie zuvor beschrieben,
wurden die insgesamt 17 Lebensmittelkategorien in die drei Klassen frisch, verarbeitet und hoch
verarbeitet eingeteilt.

Im Durchschnitt verzehrte ein Kind jeweils ca. 40 % der Nahrungsenergie aus frischen Lebens-
mitteln und hoch verarbeiteten Lebensmitteln (Abb. 4/1). Die restliche Nahrungsenergie stammte
aus als verarbeitet definierten Lebensmitteln. Die an der NVS Il teilnehmenden Personen nahmen
im Durchschnitt fast die Halfte ihrer Nahrungsenergie durch frische Lebensmittel auf und jeweils ca.
ein Viertel aus verarbeiteten oder hoch verarbeiteten Lebensmitteln (Abb. 4/2).

Es wurden fiir Kinder und Jugendliche (VELS und EsKiMo) sowie fiir die NVS II-Teilnehmer
jeweils fiinf gleich starke Gruppen (= Quintile) mit unterschiedlichem Erndhrungsmuster in An-
lehnung an den Verarbeitungsgrad definiert (= EM1 bis EM5, Tab. 4/1). Kriterium fiir die Zuord-
nung zu den Erndhrungsmustern war die tdgliche Energiezufuhr durch frische Lebensmittel
(Kategorie 1-4, Tab. 4/2). Im Weiteren werden die so definierten Erndhrungsmuster als EM1 bis
EM5 bezeichnet.
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frische LM
42,1 n=2010 41,5 verarbeitete LM
hoch verarbeitete LM
nicht zuzuordnen
16,5

Abbildung 4/1: Anteile der Lebensmittelkategorien nach Verarbeitungsgrad [En%] — VELS und EsKiMo

0,7
27,6 frische LM
46,2 verarbeitete LM
n=975 ’ hoch verarbeitete LM

nicht zuzuordnen

25,5

Abbildung 4/2: Anteile der Lebensmittelkategorien nach Verarbeitungsgrad [En%] — NVS II

Die Tabellen 4/3 und 4/4 zeigen den prozentualen Anteil frischer, verarbeiteterund hoch verarbei-
teterLebensmittel an der Gesamtenergiezufuhr pro Tag bei den Probanden in den einzelnen Ernah-
rungsmustern.
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Die Altersverteilung der Kinder und Jugendlichen (VELS, EsKiMO) ist in Tabelle 4/5 dargestellt. In
der NVS Il waren die Personen in dem EM1 (= hdchster Anteil frischer Lebensmittel) im Mittel am
altesten, wihrend die Personen in dem Erndhrungsmuster mit dem hichsten Anteil (hoch) verarbei-
teter Lebensmittel (= EM5) im Mittel am jlingsten waren (p < 0,05) (Tab. 4/6).

Tabelle 4/5: Einteilung des Probandenkollektivs nach Ernahrungsmuster - Vergleich nach Alter in Jahren (VELS,

EsKiMo)
Erndhrungsmuster Alter Bezeichnung - Kennzeichnung
n Mittelwert  SD p*
EM1 402 5,6 3,2 hichster Anteil frischer Lebensmittel
EM2 402 6,5 3,1 tiberwiegend frische Lebensmittel
EM3 402 6,6 3,1 s.  teils, teils
EM4 402 6,9 3,0 tiberwiegend (hoch) verarbeitete Lebensmittel
EM5 402 5,8 3,5 hochster Anteil (hoch) verarbeiteter Lebensmittel

* Vergleich nach Alter zwischen den Ermahrungsmustern: Einfaktorielle Varianzanalyse; signifikanter Unterschied (s.): p < 0,05

Tabelle 4/6: Einteilung des Probandenkollektivs nach Erahrungsmuster — Vergleich nach Alter in Jahren (NVS I1)

Erndhrungsmuster Alter Bezeichnung - Kennzeichnung
n Mittelwert  SD p*
EM1 195 54,9 15,6 hochster Anteil frischer Lebensmittel
EM2 195 51,2 15,8 tiberwiegend frische Lebensmittel
EM3 195 46,9 16,0 S. teils, teils
EM4 195 43,6 16,0 tiberwiegend (hoch) verarbeitete Lebensmittel
EM5 195 38,3 16,1 hochster Anteil (hoch) verarbeiteter Lebensmittel

* Vergleich nach Alter zwischen den Ernahrungsmustern: Einfaktorielle Varianzanalyse; signifikanter Unterschied (s.): p < 0,05

Der Anteil an ménnlichen und weiblichen Personen (NVS II) in den einzelnen Erndhrungsmustern
ist in Abbildung 4/3 dargestellt. Der Anteil an Frauen war im EM1 am hochsten, der der Manner am
niedrigsten. Mit zunehmendem Verarbeitungsgrad der Lebensmittel sank der Anteil der Frauen und
stieg der Anteil der Manner. In den EM4 und EM5 waren die Anteile von madnnlichen und weiblichen
Probanden anndhernd gleich.
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Erndhrungsmuster

Abbildung 4/3: Prozentuale Verteilung von Mannern und Frauen innerhalb der Ermndhrungsmuster (NVS II;
n=975)

Die Verteilung der Erndhrungsmuster in den verschiedenen Altersgruppen der drei Probanden-
kollektive (VELS, EsKiMo, NVS Il) ist in den Tabellen 4/7 und 4/8 und der Abbildung 4/4 dargestellt.
In den Altersgruppen 14 bis unter 19 Jahre und 19 bis unter 25 Jahre hatte das EM5 den hochsten
Anteil an Probanden (36,4 % bzw. 44,8 %). Anders sieht die Verteilung der Erndhrungsmuster
in der Altersgruppe 65 Jahre und alter aus: Hier konnten 38,8 % dem EM1 und 27,3 % dem EM2
und nur 6,0 % dem EM5 zugeordnet werden (Tab. 4/8).

Tabelle 4/7: Verteilung der Ernahrungsmuster (in Prozent) nach Alter bei VELS und EsKiMo (n=2010)

Altersgruppen VELS, EsKiMo

Erndhrungsmuster

n=>532 n =449 n=628 n =401

1 bis unter 4 bis unter 7 bis unter 10 bis unter

4 Jahre 7 Jahre® 10 Jahre 12 Jahre
EM1 26,5 20,5 17,4 15,0
EM2 18,8 20,0 19,8 21,9
EM3 15,0 21,6 22,1 21,4
EM4 13,5 23,4 20,4 24,2
EM5 26,1° 14,5 20,4 17,5
Gesamt 100 100 100 100

® 5.Jahrige sind nicht enthalten
® Dieser Wert ist durch einen hohen Anteil an Beikost und Instant-Formula-Produkten zu erkléren (s. auch Abb. 4/5).
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Tabelle 4/8: Verteilung der Erndhrungsmuster (in Prozent) nach Alter bei der NVS Il (n = 975)

Altersgruppen NVS II°
Erndhrungsmuster
n=77 n=58 n=403 n=254 n=183
14 bis unter 19 bis unter 25 bis unter 51 bis unter 65 Jahre
19 Jahre 25 Jahre 51 Jahre 65 Jahre und dlter
EM1 5,2 12,1 14,4 21,7 38,8
EM2 10,4 8,6 18,4 22,8 27,3
EM3 19,5 19,0 22,3 17,3 19,1
EM4 28,6 15,5 20,3 26,0 8,7
EM5 36,4 44,8 24,6 12,2 6,0
Gesamt 100 100 100 100 100

* Die Festlegung der Altersgruppen orientierte sich an der Einteilung der NVS 11 (29).

Abbildung 4/4 zeigt weiter, dass der jeweilige Anteil an Probanden, die dem EM1 zugeordnet wer-
den, von der Altersgruppe 1 bis unter 4 Jahre bis zur Altersgruppe 10 bis unter 19 Jahre abnimmt
und dann teilweise sprunghaft bis zur Altersgruppe 65 Jahre und dlter ansteigt. Den héchsten Anteil
frischer Lebensmittel in der Nahrung wiesen die jiingsten und die dltesten Personen auf.

Die Verteilung der einzelnen Lebensmittelkategorien nach Verarbeitungsgrad innerhalb
der Erndhrungsmuster zeigen die Tabelle 4/9 bis 4/11 und die Abbildungen 4/5 bis 4/7. Da
es bei Kindern und Jugendlichen zwischen den Geschlechtern keine Unterschiede hinsicht-
lich dieser Verteilung gab, wird auf eine getrennte Darstellung verzichtet. Bei den Kindern
und Jugendlichen (VELS, EsKiMo) stammten in allen Erndhrungsmustern die bedeutendsten
Energielieferanten aus den Lebensmittelkategorien frische Lebensmittel (Nr. 1 und Nr. 3), ver-
arbeitete Lebensmittel (Nr. 5) und ready-to-eat - SiiBwaren, Wurst etc. (Nr. 8). Der Anteil ready-to-
drink - Softdrinks etc. (Nr. 17) nahm kontinuierlich von EM1 bis zu EM5 zu (Tab. 4/9, Abb. 4/5).

Bei den Teilnehmenden der NVS Il waren die wichtigsten Lieferanten der tdglichen Energiezu-
fuhr bei beiden Geschlechtern ebenfalls in allen Erndhrungsmustern die Lebensmittelkategorien
frische Lebensmittel (Nr. 1 und Nr. 3), verarbeitete Lebensmittel (Nr. 5) und ready-to-eat- Siiwa-
ren, Wurst etc. (Nr. 8).

Getrdnke in Form von Alkohol (Nr. 7) wurden von Mannern hiufiger konsumiert als von Frauen
(p = 0,05). Insgesamt konnte ein kontinuierlicher Anstieg bei beiden Geschlechtern von EM1 bis
zu EM5 aufgezeigt werden (p < 0,05). Ebenso stieg der Anteil an Softdrinks (Nr. 17) bei beiden Ge-
schlechtern von EM1 bis zu EM5 an (Tab. 4/10, Tab. 4/11, Abb. 4/6, Abb. 4/7) (p < 0,05).



EINFLUSS VON LEBENSMITTELVERARBEITUNG UND MAHLZEITENZUBEREITUNG ...

T e EM3 | EMs4 EM5

1 bis unter 4 Jahre
(n=532)

4 bis unter 7 Jahre
(n=1449)

7 bis unter 10 Jahre
(n=628)

10 bis unter 12 Jahre
(n=401)

14 bis unter 19 Jahre
h=77)

19 bis unter 25 Jahre
(n=58)

25 bis unter 51 Jahre
(n=403)

51 bis unter 65 Jahre
(n=254)

65 Jahre und alter
(n=183)

0 5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

Angaben in Prozent

Abbildung 4/4: Verteilung der Ernahrungsmuster nach Alter (VELS, EsKiMo, NVS II; n = 2 985)
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frische Lebensmittel (Nr. 1) . ready-to-eat - Cerealien (Nr. 10)

frische Lebensmittel (Nr. 2) . ready-to-eat - Beikost (Nr. 11)

frische Lebensmittel (Nr. 3) . ready-to-heat - Konservensuppen etc. (Nr. 12)

frische Lebensmittel (Nr. 4) [ ready-to-heat - Pizza(-gerichte) (Nr. 13)

verarbeitete Lebensmittel (Nr. 5) ready-to-heat - Kartoffelgerichte (Nr. 14)

verarbeitete Lebensmittel (Nr. 6) Zugabe von Fliissigkeit - Instanterzeugnisse (Nr. 15)
. verarbeitete Lebensmittel (Nr. 7) . Zugabe von Fliissigkeit - Instant-Formula (Nr. 16)
. ready-to-eat - StiBwaren, Wurst etc. (Nr. 8) ready-to-drink - Softdrinks etc. (Nr. 17)

ready-to-eat - Burger etc. (Nr. 9)

EM1

EM2

EM3

EM4

Erndhrungsmuster

EM5

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Angaben in Prozent [En%]

Abbildung 4/5: Beitrag [En%] der Lebensmittelkategorien (nach Verarbeitungsgrad) zur taglichen Energie-
zufuhr (VELS, EsKiMo; n =2010)
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. frische Lebensmittel (Nr. 1) . ready-to-eat - Cerealien (Nr. 10)
frische Lebensmittel (Nr. 2) . ready-to-eat - Beikost (Nr. 11)
frische Lebensmittel (Nr. 3) . ready-to-heat - Konservensuppen etc. (Nr. 12)
| frische Lebensmittel (Nr. 4) [ ready-to-heat - Pizza(-gerichte) (Nr. 13)
[ verarbeitete Lebensmittel (Nr. 5) [ ready-to-heat - Kartoffelgerichte (Nr. 14)
verarbeitete Lebensmittel (Nr. 6) Zugabe von Fliissigkeit - Instanterzeugnisse (Nr. 15)
. verarbeitete Lebensmittel (Nr. 7) .
. ready-to-eat - StiBwaren, Wurst etc. (Nr. 8) ready-to-drink - Softdrinks etc. (Nr. 17)

[ ready-to-eat-Burger etc. (Nr. 9)

Zugabe von Fliissigkeit - Instant-Formula (Nr. 16)

EM1

EM2

EM3

Erndhrungsmuster

EM4

EM5

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Angaben in Prozent [En%]

Abbildung 4/6: Beitrag [En%] der Lebensmittelkategorien (nach Verarbeitungsgrad) zur taglichen Energie-

zufuhr (NVS 1) - Ménner (n = 412)

EM1

EM2

EM3

Erndhrungsmuster

EM4

EM5

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Angaben in Prozent [En%]

Abbildung 4/7: Beitrag [En%)] der Lebensmittelkategorien (nach Verarbeitungsgrad) zur taglichen Energie-
zufuhr (NVS II) - Frauen (n = 563)
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4.2.2.5 Lebensmittelverzehr

Bei den mittleren Verzehrmengen der Lebensmittel waren bei den Kindern und Jugendlichen (VELS,
EsKiMo) ebenfalls keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern festzu-
stellen, daher wird auf eine getrennte Darstellung verzichtet (Tab. 4/12).

Im EM5 erhielten 37 % der Kinder noch Beikost (Nr. 11) und 34 % der Kinder noch Instant-
Formula-Produkte (Nr. 16); diese Lebensmittel unterscheiden sich in der Zusammensetzung von
anderen hoch verarbeiteten Lebensmitteln deutlich und sind daher nicht mit diesen vergleichbar.
Deshalb erstreckt sich die weitere Analyse bei Kindern und Jugendlichen nur auf die Daten der EM1
bis EM4.

Kinder und Jugendliche mit einem hohen Verzehr von hoch verarbeiteten Lebensmitteln ver-
zehrten mehr Fleischerzeugnisse und Wurstwaren als Kinder und Jugendliche mit einem hohen An-
teil frischer Lebensmittel in der Nahrung (EM1: 32 g vs. EM4: 51 g; p < 0,05). Ebenso stiegen die
verzehrten Mengen an SiiBwaren mit zunehmendem Anteil verarbeiteter Lebensmittel (EM1: 31 g
vs. EM4: 55 g; p <0,05). Kinder des EM1 nahmen gegeniiber den anderen Kindern (EM2 bis EM4) die
grofRten Mengen an Gemiise, Obst, Milch, Fruchtséften und Nektaren auf (p < 0,05). Bei den Getrén-
ken konnten besonders grofie Unterschiede bei dem Verzehr von Limonaden festgestellt werden.
Kinder im EM4 konsumierten mit 154 g/Tag die doppelte Menge an Limonaden als Kinder im EM1
(73 g/Tag, p < 0,05).

Bei den Teilnehmenden der NVS Il (Tab. 4/13, Tab. 4/14) zeigte sich bei Betrachtung der Er-
nahrungsmuster mit zunehmendem Verarbeitungsgrad der verzehrten Lebensmittel eine Zunahme
des Verzehrs von Fleischerzeugnissen und Wurstwaren (p < 0,05). Manner im EM5 verzehrten im
Mittel 107 g/Tag. Den héchsten Verzehr von SiiBwaren zeigten die Probanden im EM5; nur bei Frau-
en waren die Unterschiede signifikant zu allen anderen Erndhrungsmustern (EM1 - EM5) (Mdnner
40 g/Tag [n.s.], Frauen 42 g/Tag [p < 0,05]). Bei den energiereichen Getranken dominierten im EM5
die Limonaden und bei den Minnern zusitzlich das Bier (p < 0,05). Ménner im EM5 tranken im
Durchschnitt pro Tag 282 g Limonade und 341 g Bier. Die Frauen im EM5 tranken 206 g Limonade
pro Tag.
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4.2.2.6 Energie- und Nahrstoffzufuhr

Energiedichte

Die Energiedichte der Nahrung nahm bei den Kindern und Jugendlichen (VELS, EsKiMo) zwischen

dem EM1 und EM4 statistisch signifikant von 0,85 kcal/g auf 0,97 kcal/g um 14 % zu (Tab. 4/15).
Die Energiedichte der Nahrung der Teilnehmenden der NVS Il ist in den Tabellen 4/18 bis 4/20

dargestellt. Bei den Mannern (Tab. 4/19) stieg mit zunehmendem Anteil hoch verarbeiteter Lebens-

mittel an der Gesamtkost die Energiedichte um 8,7 % von 0,69 kcal/g auf 0,75 kcal/g an, bei den

Frauen (Tab. 4/20) sogar um 16,1 % von 0,56 kcal/g auf 0,65 kcal/g (p < 0,05).

Protein, Kohlenhydrate, Fett
Bei VELS und EsKiMo nahm mit steigendem Anteil verarbeiteter Lebensmittel die Ndhrstoff-
dichte fiir Protein um -8,6 % ab (EM1: 35 g/1000 kcal, EM4: 32 g/1000 kcal, p < 0,05)
(Tab. 4/15). Die Unterschiede waren fiir Jungen und Madchen in etwa gleich ausgepragt (Tab. 4/16,
Tab. 4/17).

Bei den Teilnehmenden der NVS Il sank die Néhrstoffdichte fiir Protein ebenfalls vom EM1 bis
zum EM5. Die Differenz im Gesamtkollektiv betrug -2,9 % (p < 0,05) (Tab. 4/18).

Eindeutige Tendenzen hinsichtlich der Kohlenhydrat- und Fettzufuhr konnten weder bei den
Kindern (VELS, EsKiMo) noch bei den Teilnehmenden der NVS Il aufgezeigt werden.

Natrium, Calcium, Thiamin, Folat, Vitamin B,,, Vitamin C

Die Analyse ausgewdhlter Ndhrstoffe zeigte, dass zwischen den Erndhrungsmustern mit unter-
schiedlichen Anteilen frischerbzw. hoch verarbeiteter Lebensmittel an der Gesamtkost einige rele-
vante Unterschiede in der Ndhrstoffdichte bestanden (Tab. 4/15 bis Tab. 4/20).

Deutlich wird dies bei der Analyse der Nahrstoffdichte fiir Natrium in allen betrachteten Al-
tersgruppen. Diese stieg mit abnehmendem Anteil frischer Lebensmittel bzw. zunehmendem Anteil
hoch verarbeiteter Lebensmittel bei Kindern und Jugendlichen zwischen EM1 und EM4 signifikant
im Median um 17,3 % an (1008 vs. 1182 mg/1000 kcal/Tag, p < 0,05) (Tab. 4/15). Bei den Jungen
betrug der Unterschied 20,5 % (987 vs. 1 189 mg/1 000 kcal/Tag, p <0,05) (Tab. 4/16) und bei den
Madchen 14,4 % (1026 vs. 1 174 mg/1 000 kcal/Tag, p < 0,05) (Tab. 4/17).

Auch bei den Teilnehmenden der NVS |l stieg die Nahrstoffdichte fiir Natrium von EM1 zu EM5
an (EM1: 1334 mg/1000 kcal/Tag vs. EM4: 1404 mg/1 000 kcal/Tag u. EM5: 1402 mg/1 000 kcal/
Tag, p < 0,05) (Tab. 4/18).

Kinder und Jugendliche (VELS, EsKiMo) hatten in dem Erndhrungsmuster mit dem hdchs-
ten Anteil frischer Lebensmittel auch die signifikant hochste Nahrstoffdichte fiir Calcium (EM1:
490 mg/1000 kcal/Tag) (Tab. 4/15). Im Gesamtkollektiv wiesen die Teilnehmenden der NVS II
im EM1 ebenfalls die signifikant groBte Nahrstoffdichte fiir Calcium auf (433 mg/1 000 kcal/Tag)
(Tab. 4/18).

Bei Kindern und Jugendlichen (VELS, EsKiMo) lag in allen gebildeten Gruppen (EM1 bis EM4)
die Zufuhr von Thiamin, Vitamin B,, und Vitamin C iiber den D-A-CH-Referenzwerten (Abb. 4/8 bis
Abb. 4/10). Mit zunehmendem Anteil hoch verarbeiteter Lebensmittel wurde allerdings eine gerin-
gere Néhrstoffdichte der Vitamine B, und C beobachtet (Tab. 4/15). Bei Folat konnten nur die Pro-
banden der EM1 und EM2 im Median den D-A-CH-Referenzwert erreichen (Abb. 4/8 bis Abb. 4/10).
Die Analyse der Néhrstoffdichte fiir Vitamine der Erndhrung der Teilnehmenden der NVS Il zeigte
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einige signifikante Unterschiede zwischen den verschiedenen Ernahrungsmustern bei Folat und
Vitamin C auf (Tab. 4/18 bis Tab. 4/20). Die Nahrstoffdichte fiir Folat der Erndhrung von Mannern
sank von EM1 zu EM5 um -22,8 % (EM1: 114 vs. EM5: 88 pg/1 000 kcal/Tag, p < 0,05) (Tab. 4/19),
die der Frauen um -24,1 % (EM1: 133 vs. EM5: 101 pg/1000 kcal/Tag, p < 0,05) (Tab. 4/20).
Noch groer waren die Unterschiede hinsichtlich der Nahrstoffdichte von Vitamin C zwischen
den Erndhrungsmustern. Bei den Mannern sank die Nahrstoffdichte von Vitamin C von EM1
zu EM5 um -33,3 % (EM1: 57 vs. EM5: 38 mg/1000 kcal/Tag) (Tab. 4/19), bei den Frauen sogar
um -39,7 % (EM1: 68 vs. EM5: 41 mg/1 000 kcal/Tag) (Tab. 4/20).

In Abbildung 4/11 bis Abbildung 4/13 ist die Vitaminzufuhr der Teilnehmenden der NVS Il im
Vergleich zu den D-A-CH-Referenzwerten dargestellt. Md@nner und Frauen in den Erndhrungsmustern
mit den héchsten Anteilen hoch verarbeiteter Lebensmittel erreichten im Median nicht die jeweili-
gen Vitamin-C-Referenzwerte. Die Teilnehmenden der NVS Il aller Erndhrungsmuster unterschritten
mit ihrer Tageskost den jeweiligen Referenzwert fiir Folat und Calcium. Die Zufuhr von Thiamin lag
in allen Erndhrungsmustern iiber den D-A-CH-Referenzwerten.
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Abbildung 4/8: Mediane Nahrstoffzufuhr in den Erndhrungsmustern im Vergleich mit den D-A-CH-Referenz-
werten (VELS und EsKiMo) - gesamt (n =2010)
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Abbildung 4/9: Mediane Nahrstoffzufuhr in den Erndhrungsmustern im Vergleich mit den D-A-CH-Referenz-
werten (VELS und EsKiMo) - Jungen (n = 1023)
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Abbildung 4/10: Mediane Nahrstoffzufuhr in den Erndhrungsmustern im Vergleich mit den D-A-CH-Referenz-
werten (VELS und EsKiMo) — Mé&dchen (n = 987)
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Abbildung 4/11: Mediane Nahrstoffzufuhr in den Eméahrungsmustern im Vergleich mit den D-A-CH-Referenz-
werten (NVS Il) - gesamt (n = 975)
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Abbildung 4/12: Mediane Nahrstoffzufuhr in den Erndhrungsmustern im Vergleich mit den D-A-CH-Referenz-
werten (NVS II) - Manner (n = 412)
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Abbildung 4/13: Mediane Nahrstoffzufuhr in den Erndhrungsmustern im Vergleich mit den D-A-CH-Referenz-
werten (NVS II) - Frauen (n = 563)

4.2.2.7 Zusatzstoffzufuhr

Die folgenden Darstellungen beziehen sich auf die Gesamtzufuhr ausgewdhlter Zusatzstoffklassen,
d. h. es wurde ausgewertet, welche und wie viele Zusatzstoffe pro 1000 kcal Nahrung aufgenom-
men wurden. Daten zur absoluten Zufuhrhohe einzelner Zusatzstoffe werden nicht aufgelistet. Typi-
sche Quellen fiir z. B. Geschmacksverstarker, Konservierungsstoffe, Farbstoffe und SiiSungsmittel
sind hoch verarbeitete Lebensmittel wie Speiseeis, Kakao- und Schokoladenprodukte, Kaugummi,
Siiigkeiten oder verarbeitete Kartoffelprodukte (30).

Mit zunehmendem Anteil verarbeiteter bzw. hoch verarbeiteter Lebensmittel nahm die Anzahl
aufgenommener Zusatzstoffe pro 1000 kcal zugefiihrter Nahrung (= qualitative Zusatzstoffzufuhr) zu,
von 2,7/1 000 kcal im EM1 auf 4,9/1000 kcal im EM4 (p < 0,05) (Tab. 4/21). Eine Ausnahme stellte
wiederum das EM5 dar. Zu erkldren ist dies moglicherweise durch den hohen Anteil an Beikost und
Instant-Formula-Produkten. Fiir diese Produkte gelten besonders strenge gesetzliche Regelungen in
Bezug auf die Zusammensetzung und die Verwendung von Zusatzstoffen: Die Verwendung von Farb-
stoffen, Geschmacksverstarkern und Konservierungsstoffen ist weitgehend nicht zuldssig (31).
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Tabelle 4/21: Durchschnittliche qualitative Zusatzstoffzufuhr pro 1 000 kcal (VELS, EsKiMo)

Zusatzstoffe EM1 EM2 EM3 EM4 EM5 p*
Geschmacksverstarker 0,4 0,4 0,7 0,8 0,4 S.
Konservierungsstoffe 0,6 0,9 0,9 1,1 1,0 s.
Farbstoffe 1,4 1,9 2,0 2,3 2,1 S.
SiiBungsmittel 0,3 0,4 0,5 0,7 0,7 S.
Summe 2,7 3,6 41 4,9 4,2 S.

* Vergleich der Erdhrungsmuster: Einfaktorielle Varianzanalyse; signifikanter Unterschied (s.): p < 0,05

4.2.2.8 Korpergewicht

In VELS und EskiMo war die Privalenz von Ubergewicht oder Adipositas bei Kindern in den Ernih-
rungsmustern mit den hochsten Anteilen hoch verarbeiteter Lebensmittel gegeniiber dem Erndh-
rungsmuster mit dem hochsten Anteil frischer Lebensmittel signifikant groBer (EM1: 9,2 % vs. EM4:
10,9 % und EM5: 13,4 %, p < 0,05) (Tab. 4/22 bzw. Abb. 4/14).

Bei den Teilnehmenden der NVS Il spielte besonders die Alterszusammensetzung der Ernah-
rungsmuster eine wichtige Rolle fiir die Hohe des Kdérpergewichts bzw. BMI. Denn mit zunehmen-
dem Alter steigt der Anteil ibergewichtiger Personen stark an (2). Laut Mikrozensus 2013 erreichte
die Altersgruppe 65 bis 69,9 Jahre mit 73,5 % (Manner) bzw. 58,2 % (Frauen) die hochste Pravalenz
fiir Ubergewicht (32).

Um den Einfluss von Alter und Ernahrungsmuster gleichzeitig bewerten zu kdnnen, wurde eine
multiple Regressionsanalyse durchgefiihrt, bei der der BMI als abhangige und Alter sowie Erndh-
rungsmuster als unabhangige Parameter in die Berechnungen aufgenommen wurden. Es zeigte
sich, dass der BMI mit dem Alter signifikant zunahm (p < 0,05); gleichzeitig wurde aber auch ein si-
gnifikanter Einfluss (p < 0,05) des Anteils hoch verarbeiteter Lebensmittel auf den BMI festgestellt.
Besonders deutlich wird dies in der Altersgruppe 65 Jahre und dlter, daher werden diese Ergebnisse
exemplarisch dargestellt. In Abbildung 4/15 wird fiir diese Altersgruppe der Kérpergewichtsstatus
in Abhangigkeit vom Anteil frischerbzw. hoch verarbeiteter Lebensmittel dargestellt. Es ist deutlich
zu erkennen, dass mit zunehmendem Anteil hoch verarbeiteter Lebensmittel der Anteil normalge-
wichtiger Personen abnimmt und libergewichtiger oder adipdser Personen zunimmt.

Tabelle 4/22: Anteil von Personen mit Untergewicht, Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas innerhalb
eines Ernahrungsmusters (VELS, EsKiMo; n =2 010)

Untergewicht Normalgewicht Ubergewicht Adipositas p*
n =265 n=1526 n=158 n=61
EM1 15,4 % 75,4 % 7,2 % 2,0%
EM2 16,2 % 73,4 % 8,0 % 2,5%
EM3 11,7 % 77,9 % 8,2 % 2,2% S.
EM4 10,7 % 78,4 % 7,2 % 3,7 %
EM5 11,9 % 74,6 % 8,7 % 4,7 %

*Vergleich Privalenz von Ubergewicht und Adipositas: Chi-Quadrat-Test; signifikanter Unterschied (s.): p < 0,05
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Abbildung 4/14: Privalenz von Ubergewicht und Adipositas (VELS, EsKiMo; n = 2010)
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Abbildung 4/15: Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas bei der Altersgruppe 65 Jahre und alter (NVS II;
n=183)
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4.2.3 Diskussion

Bisherige Veroffentlichungen beschéftigten sich {iberwiegend mit bestimmten Verarbeitungsschrit-
ten und -prozessen und/oder einzelnen Typen von verarbeiteten Lebensmitteln (z. B. Convenience
Food [33] oder Fast Food [34]). Dabei wurde aber nicht die komplette Bandbreite von verarbeiteten
und hoch verarbeiteten Lebensmitteln betrachtet. Zudem wurde nicht zwischen hauslicher und in-
dustrieller Be- und Verarbeitung unterschieden (35, 36). Dieser Aspekt ist aber besonders fiir die
Beurteilung der Selbstzubereitung von Speisen und Mahlzeiten wichtig.

In der vorliegenden Untersuchung wurden nun frische Lebensmittel, einzelne Zutaten, verar-
beitete und hoch verarbeitete Lebensmittel, Getranke und Instant-Erzeugnisse gemeinsam in einem
Modell betrachtet. Somit liegen zum ersten Mal deutschlandweite aktuelle Daten zum tatsachlichen
Verzehrverhalten von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen in Bezug auf die (Selbst-)Zuberei-
tung von Mahlzeiten aus frischen bzw. wenig verarbeiteten oder hoch verarbeiteten Lebensmitteln
vor und konnen naher analysiert werden.

4.2.3.1 Entwicklung eines neuen Kategorisierungssystems von Lebensmitteln nach
dem Verarbeitungsgrad

Die Abgrenzung von (hoch) verarbeiteten Lebensmitteln gegeniiber unverarbeiteten, frischen Le-
bensmitteln ist in der Literatur bisher nicht einheitlich definiert. Oftmals wird pauschal der Begriff
Convenience-Produkte verwendet (37). Laut Canella et al. (14) werden unter verarbeiteten Lebens-
mitteln Erzeugnisse verstanden, die aus unbehandelten Lebensmitteln hergestellt wurden und aus
der Kombination mit anderen Substanzen wie Salz, Zucker und Ol produziert werden. Zu diesen
Prozessen und Verfahren zdhlen z. B. Rauchern oder Pokeln. Dagegen werden hoch verarbeite-
te Lebensmittel fast komplett aus einzelnen Zutaten hergestellt, die meist nicht mehr eindeutig
erkennbar sind. Sie enthalten haufig Konservierungsstoffe und andere Zusatze und konnen auch
Vitamin- und Mineralstoffzusatze beinhalten. StiBwaren und Getrdanke wurden oftmals gar nicht in
bereits existierende Einordnungen (37) integriert.

Der Bundeslebensmittelschliissel (BLS) und herkémmliche Lebensmittel- und Nahrwert-
tabellen lieBen aufgrund fehlender Definitionen bisher in Verzehrstudien eine differenzierte
Auswertung des potenziellen Einflussfaktors ,Verarbeitungsgrad® nicht zu. Daher wurde zu-
ndchst ein neues Kategorisierungssystem entwickelt, das alle verzehrten Lebensmittel nach dem
Verarbeitungsgrad einstuft. Besonders die Spannbreite der hoch verarbeiteten Lebensmittel war
dabei sehr unterschiedlich. Die Einordnung erforderte die Definition von Kriterien, mit deren Hilfe
eine Differenzierung der Lebensmittel nach dem Verarbeitungsgrad (Tab. 4/2) und Zuordnung
zu verschiedenen Kategorien erfolgte (s. 4.2.2.2). Das neu entwickelte und in Anlehnung an
Monteiro et al. (24) konzipierte Kategorisierungssystem umfasst die komplette Bandbreite von
frischen, verarbeiteten und hoch verarbeiteten Lebensmitteln. Im Ergebnis konnten (fast) alle
verzehrten Lebensmittel nach dem jeweiligen Verarbeitungsgrad einer Kategorie zugeordnet wer-
den (Tab. 4/2).

Ein groBer Vorteil des Forschungsprojektes ist, dass auf geeignete Verzehrdaten friihe-
rer Studien (VELS, EsKiMo, NVS II) zuriickgegriffen werden konnte und sowohl fiir die Alters-
gruppen Kinder, Jugendliche als auch fiir Erwachsene Daten vorlagen. Zwar wurden in diesen
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Studien unterschiedliche Erhebungsmethoden angewandt, aber die notwendigen Informationen
zur Ermittlung des jeweiligen Verarbeitungsgrades von Lebensmitteln lag in allen drei erndhrungs-
epidemiologischen Studien vor.

Anteile von frischen und verarbeiteten Lebensmitteln in der Durchschnittskost
Durchschnittlich nahmen die Kinder (VELS, EsKiMo) etwa gleich viel Nahrungsenergie aus frischen
Lebensmitteln und hoch verarbeiteten Lebensmitteln auf (41,5 % vs. 42,1 %) (Abb. 4/1). Bei den
Teilnehmenden der NVS Il belief sich die Energiezufuhr aus frischen Lebensmitteln auf 46,2 %, aus
verarbeiteten auf 25,5 % und aus hoch verarbeiteten Lebensmitteln auf 27,6 % (Abb. 4/2). In einer
brasilianischen Untersuchung, die ein dhnliches System der Einteilung nach frischen und verarbei-
teten Lebensmitteln verwendete, lag der Anteil von verarbeiteten und hoch verarbeiteten Lebens-
mitteln bei 42,6 % (3- bis 4-jahrige Kinder) und bei 49,2 % (7- bis 8-jdhrige Kinder) an der taglichen
Energiezufuhr (17). Die deutschen Daten aus VELS und EsKiMo zeigten mit 58,6 % hohere Zufuhren
aus verarbeiteten und hoch verarbeiteten Lebensmitteln (Abb. 4/1). Ein Grund kénnte in den relativ
hohen Anteilen an Beikost und Instant-Formula-Produkten liegen, da in der vorliegenden Untersu-
chung auch Kinder unter 3 Jahren eingeschlossen wurden. Entgegen den gangigen Empfehlungen
flir die Erndhrung von Kleinkindern (38) erhielten Kinder auch iiber das 1. Lebensjahr hinaus noch
teilweise Beikost und Instant-Formula-Produkte.

Einteilung in Erndhrungsmuster — Einfluss des Alters und des Geschlechts
Die Definition von fiinf Erndhrungsmustern (Tab. 4/1), die sich im Anteil an frischen Lebensmitteln
und hoch verarbeiteten Lebensmitteln unterschieden, war Basis fiir die weiteren Untersuchungen.

Die Ergebnisse bei den Teilnehmenden der NVS Il l[assen einen eindeutigen Einfluss des Alters
auf den Anteil von frischenund hoch verarbeiteten Lebensmitteln erkennen (Tab. 4/8, Abb. 4/4). Die
Probanden in den Erndhrungsmustern mit dem hoheren Anteil frischer Lebensmittel und den gerin-
geren Anteilen hoch verarbeiteter Lebensmittel waren signifikant dlter und hatten einen wesentlich
hoheren Frauenanteil (Tab. 4/6, Abb. 4/3).

Dagegen wiesen die 14- bis unter 25-Jahrigen den hchsten Anteil hoch verarbeiteter Lebens-
mittel auf (Abb. 4/4). Diese Ergebnisse bestitigen bereits aus der Literatur bekannte Beobachtun-
gen, dass dltere Menschen mehr Wert auf die Selbstzubereitung von Mahlzeiten aus frischen bzw.
wenig verarbeiteten Lebensmitteln legen als Jiingere und auch entsprechend eine hohere Kochkom-
petenz und mehr Zeit aufweisen (39, 40).

Lebensmittelauswahl in den verschiedenen Erndhrungsmustern

Bei den Kindern und Jugendlichen stammten in dem Erndhrungsmuster mit dem hdochsten Anteil
hoch verarbeiteter Lebensmittel 62,1 % der taglich zugefiihrten Energie aus den hoch verarbeiteten
Lebensmittelgruppen StiBwaren, Wurst (30,8 %) etc., gefolgt von Beikost (9,2 %) und Instant-For-
mula-Produkten (8,0 %) (Tab. 4/9, Abb. 4/5). Auch in den anderen Erndhrungsmustern dominierte
die Lebensmittelkategorie ready-to-eat-Produkte - SiiBwaren, Wurst etc. (19,3 - 32,4 % der Gesamt-
energiezufuhr) gegeniiber den anderen hoch verarbeiteten Lebensmitteln.

Obwohl Sauglinge vor Vollendung des 1. Lebensjahrs aus der Untersuchung ausgeschlossen
wurden, konnte in der Untersuchung der Verzehr erheblicher Mengen von Beikost und Instant-
Formula-Produkten festgestellt werden. In der Literatur wird von einer ,Infantilisierung” der
Kleinkinderndhrung gesprochen, d. h. die Phase der Milch- und Breiernahrung wird in das
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Kleinkindalter hinein verldngert (41). Die Auswirkungen dieser Entwicklung wurden bisher noch
nicht hinreichend untersucht.

Speziell bei den Getranken wurden grofle Unterschiede bei dem Verzehr von Softdrinks fest-
gestellt. Kinder im EM1 tranken weniger als die Halfte der Menge an Limonade im Vergleich zu den
Kindern im EM4 (73 g vs. 154 g/Tag) (Tab. 4/12). Der mogliche Einfluss dieser Lebensmittelgruppe
auf die Gewichtsentwicklung wurde in anderen Studien gut belegt (42).

Bei den Teilnehmenden der NVS Il verzehrten Frauen im EM1 im Schnitt doppelt so viel frisches
Gemiise und Obst im Vergleich zu Frauen im EM5 (Obst 216 g vs. 93 g; Gemiise, Pilze und Hiilsen-
friichte [unerhitzt] 91 g vs. 57 g) (Tab. 4/14). Bei den Mannern konnte eine dhnliche Beobachtung
gemacht werden (Tab. 4/13). Inshesondere der Verzehr an Fleischerzeugnissen und Wurstwaren
stieg mit zunehmendem Verarbeitungsgrad der verzehrten Lebensmittel. Manner im EM5 konsu-
mierten etwa 60 % mehr Fleisch- und Wurstwaren als Manner im EM1 (EM1: 65 g vs. EM5: 107 g)
(Tab. 4/13).

Bei den Getrdnken konnten die grofiten Unterschiede bei den Limonaden zwischen den ver-
schiedenen Erndhrungsmustern festgestellt werden. Teilnehmende der NVS Il in dem Erndhrungs-
muster mit dem hochsten Anteil frischer Lebensmittel konsumierten weniger als ein Zehntel der Li-
monadenmenge als Probanden mit dem héchsten Anteil hoch verarbeiteter Lebensmittel (Manner:
EM1: 24 gvs. EM5: 282 g; Frauen: EM1: 13 gvs. EM5: 206 g) (Tab. 4/13, Tab. 4/14).

Energie- und Nahrstoffzufuhr

Die Energiedichte nahm sowohl bei den Kindern und Jugendlichen (VELS, EsKiMo) als auch bei den
Teilnehmenden der NVS Il signifikant vom Erndhrungsmuster mit dem hdchsten Anteil frischer Le-
bensmittel (EM1) bis zu den Erndhrungsmustern mit dem hochsten Anteil hoch verarbeiteter Le-
bensmittel (EM4/5) zu (Tab. 4/15 - 4/20).

Die Nahrstoffdichte fiir Protein in der Nahrung sank von EM1 bis zum EM4/5 in allen betrach-
teten Altersgruppen. Diese Verminderung des Proteinanteils in hoch verarbeiteten Lebensmitteln
konnte bereits in anderen Studien aufgezeigt werden. Laut Simpson und Raubenheimer (43) ver-
dnderte der Verzehr von hoch verarbeiteten Lebenmitteln die Anteile der Makronahrstoffe in der Er-
ndhrung. Hoch verarbeitete Lebensmittel weisen haufig einen reduzierten Proteingehalt bei einem
gleichzeitig erhdhten Kohlenhydrat- und Fettanteil auf. Diese ,,Dysbalance® (44) miindet in einer
erhohten Energieaufnahme aus Kohlenhydraten und Fetten und einer verminderten Energieaufnah-
me aus Proteinen.

Es konnte bestatigt werden, dass verarbeitete Lebensmittel die Natriumzufuhr erhdhen. Die
Nahrstoffdichte fiir Natrium stieg mit zunehmendem Verarbeitungsgrad in allen untersuchten Al-
tersgruppen.

Bei der Beurteilung der Vitamin- und Mineralstoffzufuhr ist zu beriicksichtigen, dass hoch
verarbeitete Lebensmittel haufig mit Vitaminen und Mineralstoffen angereichert werden. Der Bun-
deslebensmittelschliissel beriicksichtigt diesen Sachverhalt bereits und enthalt in Version 3.02
angereicherte Lebensmittel. Ein Anspruch auf vollstandige Erfassung der angereicherten Lebens-
mittel ist allerdings infrage zu stellen. Das Erreichen der Referenzwerte war bei den folgenden Vita-
minen und Nahrstoffen kritisch: Vitamin C bei den Mannern und Frauen der NVS Il mit den héchsten
Anteilen hoch verarbeiteter Lebensmittel, Folat bei den Kindern und Jugendlichen (VELS, EsKiMo)
der EM3 bis EM5 und bei den Erwachsenen der NVS Il und Calcium bei allen untersuchten Alters-
gruppen (Abb. 4/8 - 4/13).
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Es ist zu beachten, dass die Ergebnisse zur Ndhrstoffzufuhr keine Aussagen iiber den tatsachlichen
Status bzw. die Bedarfsdeckung der Teilnehmenden mit Nahrstoffen liefern. Eine Unterschreitung
der D-A-CH-Referenzwerte bedeutet nicht zwangslaufig den Riickschluss auf einen tatsachlich vor-
liegenden Mangel, sondern erhdht die Wahrscheinlichkeit einer Unterversorgung.

Die mithilfe der Erndhrungserhebungsmethoden ermittelten Daten zur Energie- und Nahrstoff-
zufuhr geben einen ersten Hinweis auf den Erndhrungsstatus einer Person. Fiir eine verldssliche
Beurteilung der Ergebnisse miissten allerdings weitere Erhebungsmethoden (z. B. klinische Para-
meter) herangezogen werden.

Zusatzstoffzufuhr

Ein Anstieg der Zusatzstoffzufuhr mit zunehmendem Anteil hoch verarbeiteter Lebensmittel war
festzustellen. Hinweise zur Zusatzstoffzufuhr wurden durch die Ermittlung der qualitativen Zu-
satzstoffzufuhr pro 1000 kcal geliefert. Zusatzstoffe werden meist aus technologischen Griinden
Lebensmitteln zugesetzt. lhre Verwendung muss gesetzlich vorgeschrieben gesundheitlich unbe-
denklich sein.

Koérpergewicht
Ein Zusammenhang zwischen der Privalenz von Ubergewicht und Adipositas und dem Anteil des
Konsums hoch verarbeiteter Lebensmittel konnte bei den Kindern festgestellt werden. Bei den Teil-
nehmenden der NVS Il hatte neben dem Aspekt des Verarbeitungsgrades auch die Alterszusammen-
setzung einen grofien Einfluss auf die Hohe des Kdorpergewichts. Mogliche Griinde hierfiir wurden
bereits diskutiert, dazu zahlen eine hohe Schmackhaftigkeit und grofie Portionsgrofien hoch verar-
beiteter Lebensmittel, ein mogliches erndhrungsphysiologisch ungiinstiges Nahrstoffprofil und die
sehr gute Verfiigharkeit verarbeiteter Lebensmittel (45).

Weitere Interventionsstudien miissen zukiinftig konzipiert werden, die den Einfluss des Ver-
zehrs von hoch verarbeiteten Lebensmitteln auf das Korpergewicht untersuchen.

4.3 Kochhdufigkeit in Zusammenhang mit dem Lebensmittel-
verzehr von Erwachsenen in Deutschland ®

Die Haufigkeit der Selbstzubereitung von Mahlzeiten konnte langfristig das Ernahrungsverhalten
pragen und somit Einfluss auf die Gesundheit haben. Dies kénnte entscheidend fiir die Entwicklung
entsprechender Erziehungs- und Aufklarungsmainahmen einer bevolkerungsweiten Praventions-
strategie sein (39). Bei selbst zubereiteten Mahlzeiten kann der Konsument weitgehenden Einfluss
auf die Qualitdt und die Zusammensetzung der Nahrung nehmen (40).

Ziel dieser Auswertung war es daher, zum einen Informationen zur Kochhaufigkeit in Deutsch-
land unter Beriicksichtigung soziodemografischer Daten zu gewinnen und zum anderen einen mog-
lichen Zusammenhang zwischen der Kochhadufigkeit und dem Lebensmittelverzehr bzw. der Ernah-
rungsqualitdt zu evaluieren.

® Bearbeiter/in: Borrmann, Anja; Mensink, Gert
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43.1 Methodik

Design

In einer ausfiihrlichen Analyse wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen der Kochhdu-
figkeit und Geschlecht, Alter, Bildung, Haushaltszusammensetzung, Erwerbstatigkeit und dem
Lebensmittelverzehr besteht.

Als Grundlage fiir diese Auswertung dienten Daten aus der ersten Welle der Studie zur Gesund-
heit Erwachsener in Deutschland (DEGS1) (46). DEGS1 ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings
des Robert Koch-Instituts und wurde im Zeitraum von November 2008 bis Dezember 2011 durch-
geflihrt (47). An dieser reprasentativen Erhebung nahmen 8 152 Personen (4 283 Frauen und 3869
Manner) im Alter von 18 Jahren und lter teil (46). Die Daten wurden mittels computerassistier-
ten drztlichen Interviews (CAPI), korperlichen Untersuchungen und selbst auszufiillenden Frage-
bogen erhoben. Einer dieser Fragebdgen beinhaltete Fragen zum Lebenmittelverzehr, u. a. zur
Haufigkeit der Zubereitung von warmen Mahlzeiten aus Grundzutaten/frischen Lebensmitteln. Ins-
gesamt standen 6 956 Daten von Teilnehmenden mit auswertbaren Angaben zu ihrer Kochhdufig-
keit zu statistischen Analysen zur Verfiigung.

Datenerhebung

Um die Kochhaufigkeit von Erwachsen in Deutschland zu ermitteln, wurden die Teilnehmenden ge-
fragt: ,Wie haufig in der Woche bereiten Sie aus Grundzutaten/frischen Lebensmitteln eine warme
Mahlzeit (Mittag- oder Abendessen) selbst zu?“ Die Antwortmdglichkeiten waren: ,,taglich“, ,,5- bis
6-mal pro Woche*, ,,3- bis 4-mal pro Woche*, ,,1- bis 2-mal pro Woche* und ,nie“. Die fiinf Katego-
rien wurden zur iibersichtlicheren statistischen Auswertung zu drei Auspragungen zusammenge-
fasst: ,taglich“ und ,,5- bis 6-mal pro Woche* wurden zu ,,fast taglich“ umcodiert. ,,3- bis 4-mal pro
Woche" und ,,1- bis 2-mal pro Woche* wurden in der Kategorie ,,1- bis 4-mal pro Woche* zusam-
mengefasst und ,,nie“ blieb als Ausprdagung erhalten.

Die Kochhdufigkeit wurde in Zusammenhang mit soziodemografischen Angaben wie Ge-
schlecht, Alter, Bildung, Haushaltszusammensetzung und Erwerbstatigkeit der Teilnehmenden
ausgewertet. Die Angaben zum Bildungsniveau wurden mithilfe des CASMIN-Index (Comparative
Analysis of Social Mobility in Industrial Nations) kategorisiert. Dieser orientiert sich an den Stufen
des Bildungssystems und beriicksichtigt die Differenzierung in berufsbildende und allgemeinbil-
dende Ausbildungsginge (48). Der Status der Erwerbstatigkeit zum Befragungszeitpunkt wurde in
vier Kategorien zusammengefasst: ,Vollzeit erwerbstatig oder in Ausbildung*, , Teilzeit oder gering-
flgig beschaftigt, ,,nicht oder kaum erwerbstatig“ und ,,Rente/Pension“. Beziiglich der Haushalts-
zusammensetzung wurden Singlehaushalte, Mehrpersonenhaushalte sowie die Anwesenheit von
Kindern und Jugendlichen im Haushalt untersucht.

Der Lebensmittelkonsum wurde mittels eines Verzehrhaufigkeitsfragebogens (Food Frequency
Questionnaire [FFQ]) erhoben. Dieser umfasste 53 Lebensmittelgruppen, deren Verzehrhaufigkei-
ten und Verzehrmengen in den letzten vier Wochen abgefragt wurden (49). Zur Verzehrhaufigkeit
gab es 11 Auswahlmadglichkeiten, die von ,nie® iiber ,,3- bis 4-mal pro Woche* bis ,,6fter als 5-mal
am Tag" reichten. Die Verzehrmenge wurde iiber Portionsmengen ermittelt, es konnte zwischen
»Y2 Portion®, ,,1 Portion“, ,,2 Portionen“, ,,3 Portionen“ und ,,4 Portionen (oder mehr)“ oder je nach
Lebensmittel ,,%/s Portion“ gewahlt werden (49). Der durchschnittliche Verzehr wurde in Gramm
bzw. Milliliter pro Tag (g/Tag bzw. ml/Tag) aus den Angaben der Portionshaufigkeiten und den
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Portionsmengen fiir die jeweiligen Lebensmittel berechnet. Das Design des FFQ ldsst nur einge-
schrankt quantitative Verzehrangaben zu, wodurch die berechneten Verzehrmengen nur als Schétz-
werte betrachtet werden sollten (50).

Datenanalyse

Zur ldentifizierung moglicher Zusammenhadnge zwischen der Kochhdufigkeit und soziodemografi-
schen Faktoren wurden Prozentanteile und deren 95%-Konfidenzintervalle des Kochverhaltens nach
bestimmten Kategorien berechnet. Es wurde davon ausgegangen, dass signifikante Unterschiede
vorlagen, wenn sich die 95%-Konfidenzintervalle nicht {iberschnitten. Um die statistische Signifi-
kanz von Gruppenunterschieden bei leichter Uberschneidung der Konfidenzintervalle zu iiberprii-
fen, wurden zudem korrigierte Chi-Quadrat-Tests auf Unabhédngigkeit nach Rao-Scott durchgefiihrt.

Zur Analyse des Zusammenhangs zwischen Kochhdufigkeit und Lebensmittelverzehr wurden
die Mittelwerte der Verzehrmengen und deren 95%-Konfidenzintervalle in multiplen linearen Re-
gressionsmodellen berechnet. Die Analysen wurden getrennt fiir Frauen und Manner durchgefiihrt
und nach Alter adjustiert. Als Referenzgruppe wurden die Personen, die nie selbst kochen, festge-
legt.

Die Verzehrangaben waren nicht normal verteilt, daher wurden die Daten mittels Logarithmie-
rung transformiert. Um die Signifikanz der Gruppenunterschiede statistisch zu testen, wurden die
logarithmierten Werte verwendet. Das statistische Signifikanzniveau wurde auf a.<0,05 festgelegt.

Um die Reprasentativitat der Analysen in der untersuchten Stichprobe zu optimieren, wurde
fiir alle Auswertungen eine Gewichtung vorgenommen. Diese sollte Abweichungen der Stichprobe
von der Bevélkerungsstruktur (Stand vom 31.12.2010) im Hinblick auf Geschlecht, Alter, Region,
Staatsangehdrigkeit, Gemeindetyp und Bildung korrigieren (46). Die Analysen wurden jeweils mit-
tels der Survey-Prozeduren fiir komplexe Stichproben unter Verwendung des Statistikprogramms
SPSS 20.0 (IBM Deutschland GmbH, Ehningen) durchgefiihrt.

4.3.2 Ergebnisse

Allgemeine demografische Daten

Die Verteilung der Geschlechter war bei den Teilnehmenden ausgeglichen (50,6 % Frauen). Die
Gruppe der 45- bis 64-Jahrigen war mit 36,7 % am gréBten. Fast die Halfte (49,0%) der Teilneh-
menden gehorte der mittleren Bildungsgruppe an, 36,5 % der einfachen Bildungsgruppe und
14,6 % der hoheren Bildungsgruppe (nach CASMIN-Index [48]). Der Anteil der Frauen in Single-
haushalten betrug 17,1% und der Anteil der Médnner 14,2%. Dariiber hinaus lebten 29,3%
der Frauen und 28,3 % der Médnner mit Kindern und/oder Jugendlichen in einem Haushalt zusammen.

Kochhdufigkeit nach Geschlecht und Alter

Tabelle 4/23 zeigt die prozentualen Anteile der Kochhaufigkeiten getrennt nach Geschlecht und
Altersgruppen. Insgesamt bereiteten 61,4% der Frauen ihre Mahlzeiten fast téglich selbst zu,
35,6 % der Teilnehmerinnen kochten 1- bis 4-mal pro Woche und 2,9 % kochten nie selbst. Die
65- bis 79-Jdhrigen kochten mit 81,9 % doppelt so hdufig fast taglich selbst, wie die jiingste Al-
tersgruppe mit 39,9 %. Den groBten Anteil (7,1 %) der Frauen, die nie selbst kochten, stellte die
Altersgruppe der 18- bis 29-Jdhrigen dar.
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Nur 40,2 % der Manner bereiteten fast taglich Mahlzeiten selbst zu, 43,7 % der Manner bereiteten
ihre Mahlzeiten 1- bis 4-mal pro Woche selbst zu und 16,1 % kochten nie selbst (Tab. 4/23). Die 65-
bis 79-Jahrigen kochten mit 60,6 % signifikant hdufiger fast taglich selbst als jiingere Altersgrup-
pen. Allerdings kochten auch 17,1 % der 65- bis 79-jahrigen Mdnner nie selbst. Mit 31,0 % kochten
die jungen Manner im Alter von 18 bis 29 Jahren am wenigsten fast taglich selbst. Fiir den Anteil der
Ménner, die nie selbst kochten, gab es keinen signifikanten Alterseinfluss.

Tabelle 4/23: Prozentualer Anteil der Kochhaufigkeit differenziert nach Geschlecht und Altersgruppe

Altersgruppen
18-29 Jahre  30-44Jahre  45-64)ahre  65-79 Jahre Insgesamt
% % % % %
(95 % Cl) (95 % Cl) (95 % CI) (95 % CI) (95 % Cl)
Frauen (n=535) (n=743) (n =1 455) (n=903) (n=3636)
fast taglich 39,9 57,8 63,0 81,9 61,4
(34,6-45,5) (53,5-61,9) (59,8-66,1) (77,7-85,5) (59,1-63,8)
1- bis 4-mal pro Woche 53,0 39,7 35,0 16,7 35,6
(47,7-58,1) (35,8-43,7) (32,0-38,2) (13,2-20,8) (33,4-37,9)
nie 7,1 2,6 1,9 1,4 2,9
(4,6-10,9) (1,4-4,5) (1,2-3,1) (0,8-2,6) (2,2-3,8)
Ménner (n=512) (n=663) (n=1255) (n =890) (n=3320)
fast taglich 31,0 34,7 39,0 60,6 40,2
(26,1-36,5) (29,6-40,2) (35,4-42,7) (55,5-65,4) (37,8-42,7)
1- bis 4-mal pro Woche 52,5 51,2 44,2 22,3 43,7
(47,4-57,6) (46,2-56,2) (40,4-48,0) (18,6-26,5) (41,7-45,7)
nie 16,4 14,1 16,8 17,1 16,1

(13,1-20,4)  (10,7-18,3)  (14,6-19,3)  (13,9-21,0)  (14,3-18,0)

n = Anzahl (ungewichtet), Cl = Konfidenzintervalle

Determinanten der Kochhdufigkeit

Bildung und Einkommen

Die prozentualen Anteile der Kochhdufigkeit von Frauen und Mannern getrennt nach Bildungs-
niveaus und Altersgruppen sind den Tabellen 4/24 und 4/25 zu entnehmen. Weder das Bildungs-
niveau noch das Haushaltsnettoeinkommen (nicht dargestellt) hatten einen signifikanten Einfluss
auf die Kochhaufigkeit. Allerdings war in allen Altergruppen eine Tendenz zu erkennen, dass sowohl
Frauen als auch Madnner mit einer einfachen Bildung haufiger fast taglich selbst kochten als Frauen
und Mdnner mit mittlerer oder hoherer Bildung.
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Tabelle 4/24: Prozentualer Anteil der Kochhdufigkeit von Frauen differenziert nach Bildungsgruppen
(Einteilung nach CASMIN-Index) und Altersgruppen

Frauen Einfache Bildung Mittlere Bildung Hohere Bildung
(n=3615) (n=1176) (n=1878) (n=561)
% (95 % CI) % (95 % CI) % (95 % CI)
18-29 Jahre fast tdglich 47,8 (34,3-61,6) 38,8 (31,9-46,1) 38,3 (23,4-55,8)
1- bis 4-mal pro Woche ~ 41,5 (28,0-56,4) 54,9 (48,0-61,7) 54,1 (39,2-68,4)
nie 10,7 (5,1-21,2) 6,3 (4,1-9,6) 7,6 (2,1-23,6)
30-44 Jahre fast taglich 69,7 (60,8-77,3) 55,4 (49,2-61,5) 53,4 (43,8-62,8)
1- bis4-mal pro Woche ~ 28,2 (20,6-37,4) 42,7 (36,9-48,7) 43,6 (35,1-52,4)
nie 2,1 0,6-7,2) 1,9 (0,9-3,8) 3,0 (0,8-10,4)
45-64 Jahre  fast téglich 69,7 (64,3-74,6) 59,1 (54,9-63,1) 58,5 (50,5-66,1)
1- bis4-mal pro Woche ~ 28,3 (23,6-33,6) 38,9 (34,9-43,0) 40,6 (33,1-48,6)
nie 2,0 (1,0-40 2,1 (1,0-43) 0,9 (0,3-2,4)
65-79 Jahre fast tdglich 83,1 (78,4-87,0) 80,8 (73,2-86,6) 76,6 (62,0-86,8)
1- bis4-mal pro Woche ~ 15,1 (11,5-19,6) 18,3 (12,6-26,0) 23,4 (13,2-38,0)
nie 1,7 (0,9-3,5) 0,9 (0,2-3,5) 0

n = Anzahl (ungewichtet), Cl = Konfidenzintervalle

Tabelle 4/25: Prozentualer Anteil der Kochhdufigkeit von Mannern differenziert nach Bildungsgruppen
(Einteilung nach CASMIN-Index) und Altersgruppen

Manner Einfache Bildung Mittlere Bildung Hohere Bildung
(n=3302) (n=1067) (n = 1485) (n=750)

% (95%Cl) % (95%Cl) % (95 % Cl)
18-29 Jahre fast taglich 33,5 (23,2-45,6) 32,3 (26,5-38,7) 16,5 (8,2-30,5)

1- bis 4-mal pro Woche ~ 43,0 (31,8-55,0) 51,9 (45,8-58,1) 74,9 (59,7-85,7)

nie 23,5 (15,1-34,6) 15,7 (11,7-20,8) 8,6 (2,9-22,)

30-44 Jahre fast taglich 38,4 (27,5-50,6) 34,2 (28,2-40,7) 30,9 (22,6-40,7)
(

(

1- bis 4-mal pro Woche ~ 45,4 (34,9-56,4) 53,9 (47,4-60,2) 51,0 (41,1-60,7)
(
(

nie 16,1 (9,7-25,7) 11,9 (8,4-16,7) 18,1 (12,5-25,5)
45-64 )Jahre fast taglich 41,1 (35,2-47,3) 37,7 (32,6-43,1) 37,9 (31,2-45,1)
1- bis 4-mal pro Woche ~ 41,9 (35,9-48,2) 45,3 (39,8-50,9) 45,8 (39,3-52,5)
nie 17,0 (13,2-21,5) 17,0 (13,9-20,7) 16,3 (11,6-22,4)
65-79 Jahre fast taglich 60,9 (54,4-67,00 61,3 (51,1-70,5 58,9 (49,5-67,7)
1- bis 4-mal pro Woche ~ 20,9 (16,1-26,8) 25,1 (16,9-35,5) 23,7 (17,0-32,1)
nie 18,2 (13,9-23,3) 13,7 (8,5-21,3) 17,3 (10,9-26,4)

n = Anzahl (ungewichtet), Cl = Konfidenzintervalle

Haushaltszusammensetzung

In Tabelle 4/26 sind die prozentualen Anteile der Kochhaufigkeit getrennt nach Geschlecht und
Haushaltszusammensetzung dargestellt. Unter den Frauen, die in Singlehaushalten lebten, koch-
ten 46,6 % fast taglich selbst. Damit kochten sie signifikant seltener fast taglich als Frauen, die
mit anderen Personen zusammenlebten (63,4 % ohne Kinder bzw. 67,8 % mit Kindern, p < 0,05).
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Sie gaben hdufiger als Frauen in Mehrpersonenhaushalten an, dass sie 1- bis 4-mal pro Woche
(48,5 %) oder nie (4,9 %) ihre Mahlzeiten selbst zubereiteten. Frauen, die mit Kindern oder Jugend-
lichen zusammenlebten, kochten tendenziell etwas hdufiger fast taglich als Frauen, die in einem
Mehrpersonenhaushalt ohne Kinder lebten (Differenz nicht signifikant).

Manner in Singlehaushalten bereiteten mit 23,5 % signifikant seltener fast taglich Mahlzeiten
selbst zu als Manner in Mehrpersonenhaushalten (Tab. 4/26). Sie kochten im Vergleich zu Mannern,
die in Mehrpersonenhaushalten lebten, am haufigsten 1- bis 4-mal pro Woche (58,6 %). Mit 38,4 %
gaben Manner, in deren Haushalt Kinder bzw. Jugendliche lebten, tendenziell (nicht signi-
fikant) seltener an, fast taglich selbst zu kochen als Manner in Mehrpersonenhaushalten ohne Kin-
der (44,8 %). Beziiglich der Manner, die nie selbst kochten, bestanden keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Familienstrukturen.

Tabelle 4/26: Prozentualer Anteil der Kochhdufigkeit differenziert nach Geschlecht und Haushaltszusammen-

setzung
Kochhaufigkeit Singlehaushalt Mehrpersonenhaushalt ~ Mehrpersonenhaushalt
ohne Kinder bzw. mit Kindern bzw.
Jugendliche Jugendlichen
% (95 % CI) % (95 % Cl) % (95 % Cl)
Frauen (n = 3498) (n=631) (n=2000) (n=2867)

fast taglich

1- bis 4-mal pro Woche
nie

Ménner (n = 3150)
fast taglich

1- bis 4-mal pro Woche
nie

46,6 (41,4-52,0)
48,5 (43,3-53,7)
4,9 (3,3-7,3)
(n = 420)
23,5(19,0-28,7)
58,6 (52,8-64,2)
17,9 (14,1-22,4)

63,4 (60,2-66,5)
33,8(30,9-36,9)
2,8 (1,9-4,0)
(n =1994)
44,8 (41,9-47,7)
39,0 (36,1-41,9)
16,3 (14,2-18,6)

67,8 (64,1-71,4)
30,3 (26,8-34,1)
1,8 (1,1-3,1)
(n=736)
38,4 (33,6-43,5)
46,8 (42,7-51,0)
14,8 (11,7-18,4)

n = Anzahl (ungewichtet), Cl = Konfidenzintervalle

Erwerbstétigkeit
Eine bedeutende Determinante fiir die Kochhdufigkeit ist die Erwerbstatigkeit. Aus den Abbildungen
4/16 und 4/17 wird ersichtlich, dass Frauen und Manner, die nicht oder kaum erwerbstdtig waren,
haufiger fast taglich kochten. Frauen, die in Vollzeit erwerbstétig waren, gaben mit 4,9 % (Cl 3,4-7,0)
signifikant hiufiger an, nie selbst zu kochen, als Rentnerinnen mit 1,2 % (CI 0,5-2,6).

Ménner, die nicht oder kaum erwerbstitig waren, kochten mit 44,4 % (Cl 39,2-49,8) und Rent-
ner mit 62,3 % (Cl 56,5-67,7) ebenfalls signifikant haufiger fast téglich als in Vollzeit Beschiftigte
(33,3 %, C130,2-36,5).

Lebensmittelverzehr

Da das Alter fiir den Zusammenhang zwischen der Kochhdufigkeit und dem Lebensmittelver-
zehr einen potenziellen Confounder darstellte, wurden altersadjustierte Regressionsanalysen
durchgefiihrt. Hier zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Kochhaufigkeit und
dem Verzehr einiger der Lebensmittelgruppen. Die adjustierten Mittelwerte der analysierten
Lebensmittelgruppen und deren Konfidenzintervalle sind der Tabelle 4/27 zu entnehmen.
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Abbildung 4/16: Prozentualer Anteil der Zubereitung von Mahlzeiten differenziert nach der Erwerbstatigkeit
von Frauen (n = 3600)
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Abbildung 4/17: Prozentualer Anteil der Zubereitung von Mahlzeiten differenziert nach der Erwerbstatigkeit
von Ménnern (n=3303)
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Frauen, die fast tiglich selbst kochten, hatten einen signifikant hheren Verzehr (g/Tag) an allen
abgefragten Lebensmitteln (gesamt) sowie einen hoheren Verzehr an Gemiise, Obst, Sattigungs-
beilagen, nicht alkoholischen bzw. nicht gesiifiten Getrdanken als Frauen, die nie selbst Mahlzeiten
zubereiteten. Manner, die fast taglich kochten, hatten den hdchsten Gesamtverzehr und verzehrten
signifikant mehr Gemiise, Obst, Fleisch, Milchprodukte, Sattigungsbeilagen, nicht alkoholische
bzw. nicht gesiifite Getrdnke und Fast Food als Mdnner, die nie selbst kochten. Umgekehrt wurden
Siiigkeiten und gesiiite Getranke von Mdnnern, die nie selbst kochten, in groRerem Umfang ver-
zehrt als von Mdnnern, die fast taglich kochten. Hinsichtlich der Lebensmittelgruppen Brot, Cereali-
en, Fleischwaren, siif3e Brotaufstriche, Fisch, Eier, Niisse und alkoholische Getrdnke zeigten sich in
allen Kochgruppen fiir Frauen und Manner keine statistisch signifikanten Unterschiede.

Informationen zu den Verzehrmengen der jeweiligen Lebensmittelgruppen lassen noch keine
Bewertung der Gesamtqualitdt der Erndhrung zu. Die Gesamtverzehrmengen waren je nach Koch-
haufigkeit unterschiedlich. Daher wurden die prozentualen Anteile der einzelnen Lebensmittelgrup-
pen (ohne Getranke) in Bezug auf den gesamt erhobenen Lebensmittelverzehr analysiert. In den Ab-
bildungen 4/18 und 4/19 werden die prozentualen Verzehranteile der Lebensmittelkategorien Fast
Food, Gemiise, Obst, Brot, Sattigungsbeilagen, Milchprodukte (ohne Milch, da in dieser Aufstellung
nur feste Lebensmittel beriicksichtigt wurden), Fleisch, Fleischwaren und SiiRigkeiten abgebildet.
Die Anteile der Lebensmittelkategorien Snacks, Cerealien, sii3e Brotaufstriche, Fisch, Eier, Streich-
fette und Niisse sind in der Kategorie ,,Sonstige“ zusammengefasst.

In der Abbildung 4/18 wird deutlich, dass Obst bei Frauen den grofiten Anteil der gesamten
Verzehrmenge ausmachte, gefolgt von Gemiise, Brot und Sattigungsbeilagen. Frauen, die fast tag-
lich kochten, hatten einen signifikant hdheren prozentualen Anteil von Obst und Gemiise sowie
einen niedrigeren prozentualen Anteil von Fast Food, SiifSigkeiten und Brot am Gesamtverzehr als
Frauen, die nie selbst kochten.

Fast Food Milchprodukte
Gemiise . Fleisch
Obst Fleischwaren
Brot SiiBigkeiten
Sattigungsbeilagen Sonstige
3,9* 2,2
fast taglich 16,3* 21,6% 130* 139 115 B 63* 59
1- bis 4-mal pro
Woche H6* 13,1* 21,5* 14,9 125 125 [B227 74 62
ne 59 91 158 15,6 132 121 [68537 91 95

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Angaben in Prozent

Abbildung 4/18: Durchschnittliche prozentuale Anteile der erhobenen Verzehrmengen nach Kochhéufigkeit
bei Frauen (n = 3636), multiple lineare Regression adjustiert fiir Alter. T-Test: *=statistisch
signifikant, p < 0,05
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Fast Food Milchprodukte
Gemiise B Fleisch
Obst Fleischwaren
Brot SiiBigkeiten
Sattigungsbeilagen Sonstige
fasttiglich | 64% 12,0% 15,9 16,3+ 1544 98 [BIFB662* 68
1- bis 4-mal pro * *
WO 78 95 153 18,0 134 105 [30142/73* 7.1
nie | 7,2 94 15,0 18,0 136 102 69141 88 68

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

Angaben in Prozent

Abbildung 4/19: Durchschnittliche prozentuale Anteile der erhobenen Verzehrmengen nach Kochhaufigkeit
bei Mannern (n = 3320), multiple lineare Regression adjustiert fiir Alter. T-Test: *=statistisch
signifikant, p < 0,05

Die grofiten Anteile der verzehrten Lebensmittel bei Md@nnern machten Brot gefolgt von Obst und
Sattigungsbeilagen aus (Abb. 4/19). Manner, die fast taglich selbst Mahlzeiten zubereiteten, zeich-
neten sich im Vergleich zu Mdnnern, die nie selbst kochen, durch einen signifikant gréBeren Anteil
an Gemiise, Sattigungsbeilagen und Fleisch sowie einen signifikant kleineren Anteil an Fast Food,
Brot, Fleischwaren und SiiBigkeiten am Gesamtverzehr aus.

433 Diskussion

Bei Betrachtung einiger wichtiger Determinanten der Kochhaufigkeit bestatigten sich die bereits
in der Literatur beschriebenen Zusammenhénge (39, 40). Frauen kochten wesentlich haufiger fast
taglich selbst als Manner. Auch ein hoheres Alter und eine geringe Erwerbstatigkeit waren mit einer
erhdhten Kochhdufigkeit assoziiert. Dies kénnte damit zu tun haben, dass dltere Personen eher
traditionelle Verhaltensweisen aufzeigen und ab einem hdheren Alter nicht mehr erwerbstatig
sind Dem Grofteil der Erwerbstatigen steht tagsiiber weniger Zeit zum Kochen zur Verfiigung, da-
her nehmen sie vermehrt AuBer-Haus-Verzehr-Angebote in Anspruch (54). Frauen, die mit Kindern
bzw. Jugendlichen in einem Haushalt zusammenlebten, kochten tendenziell haufiger fast taglich
als Frauen in Mehrpersonenhaushalten ohne Kinder bzw. Jugendliche. Manner, die mit Kindern
bzw. Jugendlichen in einem Haushalt lebten, kochten hingegen tendenziell seltener fast taglich als
Ménner in kinderlosen Mehrpersonenhaushalten. Dies konnte daran liegen, dass Kinder und
Jugendliche meist zusammen mit einer Frau im Haushalt leben, die vermutlich die Nahrungszube-
reitung {ibernimmt. Bei beiden Geschlechtern fiihrte jedoch die Anwesenheit von mehreren Perso-
nen im Haushalt zu einer signifikant erhohten Kochhaufigkeit. Mit sinkender Haushaltsgrofe wird
vermutlich der Zubereitungsaufwand von Speisen immer unattraktiver fiir die Konsumenten (55).
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Gerade in Singlehaushalten besteht weniger Motivation, fiir sich alleine zu kochen. Weiterhin zeigte
sich tendenziell eine erhohte Kochhdufigkeit bei Personen mit einer einfachen Bildung. Dies kénnte
womoglich durch einen strukturierteren Alltag und einen haufigeren Aufenthalt im hduslichen Um-
feld begriindet sein.

Die Verzehrhdufigkeit von einigen der hier in Gruppen zusammengefassten Lebensmitteln
zeigte einen signifikanten Zusammenhang (sowohl positiv als auch negativ) mit der Kochhaufigkeit.
Damit bestatigt sich eine Beziehung zwischen Kochverhalten und Lebensmittelauswahl.

Bei den im Folgenden vorgestellten Ergebnissen ist jedoch zu beachten, dass die vorliegenden
Verzehrmengen aus den angegebenen Verzehrhdufigkeiten und den {iblichen Portionsgréfien be-
rechnet wurden. Eine quantitative Aussage ist daher nur eingeschrankt moglich.

Die berechneten Verzehrmengen bleiben Schdtzungen und kdnnen von den tatsdchlichen
Verzehrmengen abweichen, da unter anderem Portionsgrofien nur grob {iber Standardportionen
erfasst und abgeschatzt werden kénnen (51). Zudem wurde im FFQ nur der Verzehr von bestimm-
ten, zuvor ausgewdhlten Lebensmitteln abgefragt. Daher kann eine Aussage iiber die Gesamtheit
der verzehrten Lebensmittel nicht getroffen werden, da méglicherweise auch Lebensmittel verzehrt
wurden, die nicht im FFQ aufgefiihrt waren (52). Des Weiteren stiitzen sich die Angaben aus FFQ
auf das Erinnerungsvermdgen der Teilnehmenden und auf deren Selbsteinschatzung der Portions-
grofien. Es konnte daher auch sein, dass Teilnehmende, die hdufig selbst kochten, Portionsgro-
Ben und den eigenen Verzehr besser eingeschdtzt haben, als Personen, die sich nur selten mit Le-
bensmitteln auseinandersetzen. Die Angaben von Teilnehmenden, die fast taglich selbst kochten,
kénnten demnach eher dem tatsachlichen Konsum entsprechen. Allerdings konnte durch ein erhoh-
tes Erndhrungsbewusstsein auch eine Verzerrung der tatsachlichen Verzehrmengen, durch erhéhte
Angaben (overreporting) von ,,gesunden“ Lebensmitteln und niedrigere Angaben (underreporting)
von eher ,,ungesunden® Lebensmitteln, erfolgen (53).

Zudem ist der hohe Anteil an dlteren Mannern, die fast taglich selbst kochten, kritisch zu be-
trachten. Bereits in der Feldphase fiel auf, dass die Beantwortung der Frage nach der Kochhdu-
figkeit einigen Teilnehmern Probleme bereitete. Sie waren sich nicht sicher, ob die Frage auf die
von ihnen selbst zubereiteten Speisen oder auf selbst zubereitete Speisen von Familienmitgliedern
ausgerichtet war. Des Weiteren gibt es einen Definitionsspielraum bei der Frage nach Grundzuta-
ten bzw. frischen Lebensmitteln sowie nach der Zubereitung. Die Auffassungen iiber Grundzuta-
ten oder was genau zur Mahlzeitenzubereitung dazugehdrt, konnte von Teilnehmer zu Teilnehmer
variieren.

Unter Beriicksichtigung der genannten Einschrankungen kann festgestellt werden, dass Frau-
en, die fast téglich selbst kochten, einen signifikant hoheren Gesamtverzehr (g/Tag) sowie einen
hoheren Verzehr von Gemiise, Obst, Sattigungsbeilagen, nicht alkoholischen bzw. nicht gesiifiten
Getranken hatten als Frauen, die nie selbst Mahlzeiten zubereiteten. Auch prozentual berechnet
am Gesamtverzehr hatten Frauen, die fast taglich kochten, einen signifikant héheren Anteil von
Gemiise und Obst sowie einen niedrigeren Anteil von Fast Food, SiiSigkeiten und Brot am Gesamt-
verzehr als Frauen, die nie selbst kochten. Manner, die fast taglich kochten, wiesen den gréfiten
Lebensmittelgesamtverzehr (g/Tag) auf und verzehrten signifikant mehr Gemiise, Obst, Fleisch,
Milchprodukte, Sattigungsbeilagen, nicht alkoholische bzw. nicht gesiifite Getrdanke und Fast Food
als Manner, die nie selbst kochten. Berechnet am Gesamtverzehr zeigten Mdnner, die fast taglich
kochten, einen groferen prozentualen Anteil an Gemiise, Sattigungsbeilagen und Fleisch sowie
einen kleineren Anteil an Fast Food, Brot, Fleischwaren und SiiRigkeiten im Vergleich zu Mannern,
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die nie selbst kochten. Bei Mannern, die fast taglich kochten, war der absolute Fast-Food-Verzehr
in Gramm pro Tag signifikant hoher als bei Mannern, die nie selbst kochten. Prozentual berechnet
zeigte sich jedoch, dass Mdnner ebenso wie Frauen, die fast taglich selbst kochten, den signifikant
niedrigsten Anteil von Fast Food am Gesamtverzehr hatten.

Der hohere Anteil von Gemiise und Obst bei Frauen und Mannern, die fast tdglich kochten,
sowie der niedrigere Anteil von Fleisch bei Frauen sind als positiv fiir die Erndhrungsqualitat zu
deuten. Auch die prozentual geringeren Anteile von Fast Food und Siiligkeiten am Gesamtverzehr
bei Teilnehmenden, die taglich kochten, sind positiv einzustufen. Demnach scheint eine hohe Koch-
haufigkeit eine positiv zu bewertende Zusammensetzung der Erndhrung und damit eine bessere
Erndhrungsqualitdt zu begiinstigen.

4.4 Zusammenfassung und Fazit

Die zunehmende Entstrukturierung und Beschleunigung des (Arbeits-)Alltags hat {iber die Jahr-
zehnte zu Verdanderungen von Erndhrungsmustern und Essgewohnheiten gefiihrt. Dabei hat
der zeitliche Aufwand abgenommen, der fiir die Zubereitung von Mahlzeiten und Speisen erfor-
derlich ist, nicht zuletzt, weil heute eine Vielfalt an mehr oder weniger stark verarbeiteten oder
verzehrfertigen (Convenience-)Lebensmitteln verfiighar ist. Verbraucher nutzen das sehr hete-
rogene Angebot an verarbeiteten und hoch verarbeiteten Lebensmitteln in ganz unterschiedli-
chem Mafe. Unklar war bisher, wie hoch der Anteil frischer, verarbeiteter und hoch verarbeiteter
Lebensmittel an der tdglichen Nahrungsmenge in verschiedenen Altersgruppen ist, wie sich Kost-
formen mit unterschiedlich hohen Anteilen an frischen, verarbeiteten und hoch verarbeiteten Le-
bensmitteln hinsichtlich der Lebensmittelauswahl, der Energie- und Nahrstoffzufuhr sowie der
Zusatzstoffaufnahme unterscheiden und ob dies moglicherweise Auswirkungen auf die Gewichts-
entwicklung von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen hat.

Ziele der vorliegenden Untersuchungen waren:

1. Den méglichen Einfluss von nicht bzw. wenig verarbeiteten Lebensmitteln im Vergleich zu hoch
verarbeiteten Lebensmitteln auf die Lebensmittelauswahl, Nahrstoffzufuhr, die Zufuhr von Zu-
satzstoffen sowie auf das Korpergewicht von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen zu analy-
sieren und zu bewerten.

2. Die Kochhdufigkeit der deutschen Bevélkerung unter Einbeziehung soziodemografischer Fakto-
ren zu ermitteln und zu analysieren, ob ein Zusammenhang zwischen der Kochhdufigkeit und
dem Lebensmittelverzehr bzw. der Ernahrungsqualitat existiert.

Die Ergebnisse der Sekunddrauswertung der Daten aus VELS, EsKiMo und NVS Il lassen sich wie
folgt zusammenfassen:
¢ Kinder (VELS, EsKiMo) verzehrten im Durchschnitt jeweils ca. 40 % frische und hoch verarbei-
tete Lebensmittel und zu 16,5 % verarbeitete Lebensmittel; Teilnehmende der NVS Il nahmen
im Schnitt fast die Halfte ihrer Nahrungsenergie durch frische Lebensmittel auf und jeweils ein
Viertel aus verarbeiteten und hoch verarbeiteten Lebensmitteln.
¢ Die Altersgruppe 19 bis unter 25 Jahre wies den hdchsten Verzehr hoch verarbeiteter Lebens-
mittel auf (EM5: 44,8 %).
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Die jlingsten (Altersgruppe 1 bis unter 4 Jahre) und die dltesten Studienteilnehmer (Altersgrup-
pe 65 Jahre und alter) konnten als diejenigen mit den hdochsten Anteilen frischer Lebensmittel
in der Erndhrung identifiziert werden.

Mit zunehmendem Verarbeitungsgrad der verzehrten Lebensmittel sank der Anteil an Frauen

und stieg der Anteil an Mannern (NVS II; EM1 - EM5).

Lebensmittelverzehr: Mit zunehmendem Verarbeitungsgrad der verzehrten Lebensmittel stieg

in allen Altersgruppen der Verzehr von Fleischerzeugnissen, Wurstwaren, Siiwaren, Bier und

Limonaden und sank die verzehrte Menge von Obst, Gemiise, Pilzen und Hiilsenfriichten (VELS,

EsKiMo; NVS II).

Energie- und Nahrstoffdichte:

- Es konnte ein signifikanter Anstieg der Energiedichte mit zunehmendem Grad der Verarbei-
tung festgestellt werden (VELS, EsKiMo: EM1 bis EM4; NVS Il (Gesamt): EM1 bis EM5).

- Unterschiede beziiglich der Nahrstoffdichte der energieliefernden Nahrstoffe: Die Nahrstoff-
dichte fiir Protein sank bei den Teilnehmenden der NVS Il mit steigendem Anteil hoch ver-
arbeiteter Lebensmittel; bei den Kindern wiesen sowohl Jungen als auch Madchen (VELS,
EsKiMo) mit dem hichsten Anteil hoch verarbeiteter Lebensmittel in der Ernahrung die nied-
rigste Nahrstoffdichte fiir Protein auf.

- Die Nahrstoffdichte fiir Natrium stieg mit zunehmendem Verarbeitungsgrad der Lebensmit-
telin allen untersuchten Altersgruppen an.

- Die Zufuhr von Thiamin, Vitamin B, und Vitamin C lag jeweils iiber den entsprechenden
D-A-CH-Referenzwerten (VELS, EsKiMo); mit zunehmendem Verarbeitungsgrad der Lebens-
mittel sank die Nahrstoffdichte fiir Vitamine; Manner und Frauen der NVS Il in den Erndh-
rungsmustern mit den hochsten Anteilen hoch verarbeiteter Lebensmittel in der Erndhrung
erreichten im Durchschnitt nicht die jeweiligen Vitamin-C-Referenzwerte.

- Den D-A-CH-Referenzwert fiir Folat erreichten im Median nur die Kinder und Jugendlichen
(VELS, EsKiMo) der EM1 und EM2; kein Erwachsener der NVS Il erreichte diese Vorgabe mit
seiner Tageskost.

- Den D-A-CH-Referenzwert fiir Calcium unterschritten mit ihrer Tageskost alle Alters-
gruppen.

Zusatzstoffzufuhr: Je mehr (hoch) verarbeitete Lebensmittel auf dem Speisenplan standen,

desto hoher war die Anzahl damit aufgenommener Zusatzstoffe (EM1: 2,7 Zusatzstoffe pro

1000 kcal; EM4: 4,9 Zusatzstoffe pro 1000 kcal; VELS, EsKiMo).

Korpergewicht: Mit zunehmendem Anteil hoch verarbeiteter Lebensmittel in der Nahrung stieg

in allen Altersgruppen signifikant der Anteil iibergewichtiger Personen.

Die Auswertung der Daten zur Kochhaufigkeit der DEGS-Studie ergab folgende
Erkenntnisse:

Frauen kochten wesentlich hdufiger fast taglich als Mdnner.

Ein hoheres Alter und eine geringe Erwerbstdtigkeit waren mit einer erhdhten Kochhaufigkeit
assoziiert.

Frauen, die mit Kindern bzw. Jugendlichen in einem Haushalt leben, kochten tendenziell haufi-
ger fast taglich als Frauen in Mehrpersonenhaushalten ohne Kinder.

Ménner, die mit Kindern bzw. Jugendlichen in einem Haushalt leben, kochten tendenziell selte-
ner fast taglich als Manner in kinderlosen Mehrpersonenhaushalten.
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* Die Anwesenheit von mehreren Personen im Haushalt war bei beiden Geschlechtern mit einer
signifikant hoheren Kochhaufigkeit assoziiert.

¢ Tendenziell war die Kochhdufigkeit bei Personen mit einer einfachen Bildung héher als bei Per-
sonen mit mittlerer oder hoherer Bildung.

¢ Bei Frauen war eine hohe Kochhdufigkeit mit einem erhohten Konsum (g/Tag) bzw. Anteil am
Gesamtverzehr von Obst und Gemiise sowie einem niedrigeren Konsum bzw. Anteil von Fast
Food assoziiert.

* Manner zeigten einen positiven Zusammenhang zwischen einer hohen Kochhdufigkeit und dem
Konsum (g/Tag) bzw. Anteil am Gesamtverzehr von Gemiise, Sattigungsbeilagen und Fleisch
sowie einen negativen Zusammenhang mit dem Konsum bzw. Anteil von Siiigkeiten.

Folgendes zielgruppenspezifisches Fazit ist zu ziehen:

a) Fiir Verbraucherinnen und Verbraucher

* Bei Verwendung von verarbeiteten oder hoch verarbeiteten Lebensmitteln gezielt gleichzeitig
den Anteil frischer Lebensmittel im taglichen Speisenplan erhéhen.

e Selbst kochen (im Vergleich zu nie selbst Mahlzeiten zubereiten) fiihrt nicht automatisch zu
einer geringeren Verzehrmenge an Lebensmitteln.

e Durch Mafinahmen zur Erndhrungsbildung sollten neben Wissen iiber Inhaltsstoffe und
Zusammensetzung verarbeiteter Lebensmittel auch praktische Kompetenzen im Bereich der
Nahrungszubereitung erworben werden.

e Die Altersgruppe 14 bis unter 25 Jahre sollte speziell beachtet werden, da hier der Anteil der
hoch verarbeiteten Lebensmittel besonders hoch ist.

b) Fiir die Erndhrungsberatung

e Berater sollten ihre Klienten befdhigen, aus dem gro3en Angebot von verarbeiteten Lebensmit-
teln, die fiir sie gesundheitsforderlichen Lebensmittel auszuwédhlen.
Kriterien hierfiir sind: geringe Energiedichte, hohe Nahrstoffdichte, Fettqualitdt, geringer
Natriumgehalt, hoher Gemiise- und Obstanteil, geringer Gehalt an verarbeitetem Fleisch und
Wurstwaren.

* Erndhrungsberater sollten Schulungs- und Kochkurse anbieten.

¢) Fiir die Lebensmittelindustrie

* Bei verarbeiteten und besonders auch bei hoch verarbeiteten Lebensmitteln starker als bisher
auf die Energie- und Nahrstoffdichte achten und vermehrt Produkte mit geringerer Energie- bei
gleichzeitig hoher Nahrstoffdichte entwickeln und bestehende Rezepturen in diesem Sinne zu
reformulieren.

* Freiwillige Vereinbarungen oder sogar gesetzliche Verordnungen sollten dazu beitragen, die
erndhrungsphysiologische Qualitdt der Lebensmittel/Produkte seitens der Lebensmittelpro-
duktion zu steigern.

* Die Notwendigkeit von Zusatzstoffen iiberpriifen, ggf. reduzieren und durch Anderung von Re-
zepturen und Verarbeitungsverfahren {iberfliissig machen.
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5 Evidenzbasierte Analyse zum Einfluss der
Erndhrung in der Pravention von Krebs-
krankheiten, Diabetes mellitus Typ 2 und
kardiovaskuldren Krankheiten "’

5.1 Einleitung

Eine zentrale Aufgabe der Deutschen Gesellschaft fiir Emahrung e. V. (DGE) ist es, Empfehlungen fiir
eine ausgewogene, vollwertige Erndhrung abzuleiten und diese auf eine verstdndliche, praktisch
umsetzbare Weise an die Bevolkerung zu kommunizieren. Auf der Nahrstoffebene werden hierzu
von der DGE zundchst alters- und geschlechtsspezifische Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr ab-
geleitet (1)’. Weiterhin werden unter Beriicksichtigung international akzeptierter Vorgehensweisen
evidenzbasierte Leitlinien zur Zufuhr von Kohlenhydraten, Fett und Protein hinsichtlich des Risikos
flir die Entstehung von erndhrungsmitbedingten, chronischen Krankheiten abgeleitet. Diese geben
Hinweise zur Umsetzung der abgeleiteten Empfehlungen in die Praxis (2, 3). Diese wissenschaftli-
chen Ansétze der DGE auf Basis der Nahrstoffebene bilden die Grundlage fiir die Umsetzung von
lebensmittelbezogenen Empfehlungen. Als Kriterien fiir die Ubertragung von Nahrstoffebene auf
Lebensmittelbasis konnen nicht nur der Gehalt an Energie und essenziellen Nahrstoffen von Le-
bensmitteln dienen, sondern miissen auch weitere ,,biologisch aktive* Inhaltsstoffe (wie sekundare
Pflanzenstoffe) beriicksichtigt werden. Diese zdhlen zwar nicht zu den lebensnotwendigen Nahr-
stoffen, besitzen aber moglicherweise einen Einfluss auf Gesundheit und Krankheitsrisiko.

Weiterhin sollte bei der Entwicklung von lebensmittelbezogenen Empfehlungen bedacht wer-
den, dass zum einen der Verzehr von Lebensmitteln in einer Bevolkerung in erheblichem Mafie
historisch bedingt ist und zum anderen auch die regionalen Aspekte der Lebensmittelproduktion
mit einflieBen sollten, um so die Akzeptanz solcher lebensmittelbezogener Empfehlungen in der
Bevolkerung zu erhhen.

Die Verfiigharkeit und Vielfalt von sogenannten Grundlebensmitteln, welche auch zur weiteren
Veredlung in der Lebensmittelproduktion zur Verfiigung stehen, hangt zudem mit den jeweils herr-
schenden klimatischen Voraussetzungen in der Zielregion zusammen. In Europa zeichnet sich z. B.
der Norden durch vergleichsweise kurze Wachstumsperioden aus, verbunden mit eingeschrankten
Moglichkeiten fiir eine vielfaltige agrarwirtschaftliche Lebensmittelproduktion; konsequenterweise
dominieren im Norden Europas traditionell andere Lebensmittel den Speisenplan als z. B. im Siiden.

! Kapitelbetreuer: Boeing, Heiner; Schwingshackl, Lukas

* Mit Forderung durch das Bundesministerium fiir Ernhrung und Landwirtschaft (BMEL)

’ Die Meta-Analysen, die den Evidenzbewertungen zum Zusammenhang zwischen dem Verzehr einzelner Lebensmittel bzw.
Lebensmittelgruppen und dem Risiko fiir ausgewdhlte Krankheiten zugrunde liegen, sind in einem separaten Literaturver-
zeichnis im Anhang dargestellt. Im Text und in den Tabellen sind diese Meta-Analysen in eckigen Klammern zitiert.
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Die deutlich haufigere Verwendung von Roggen als Getreide fiir die Brotherstellung im Norden Euro-
pas im Vergleich zum Siiden ist ein anschauliches Beispiel fiir diese Unterschiede. Deutschland als
mitteleuropdisches Land ist in seiner klassischen Lebensmittelauswahl sehr vielféltig, da sowohl
Einfliisse der nordischen als auch siidlandisch gepragten Kiiche aufgegriffen und z. B. Mohren (Nor-
den) als auch Tomaten (Siiden) in die Erndhrung integriert werden. Zu beriicksichtigen ist sicherlich
auch, dass die voranschreitende Globalisierung der Lebensmittelmédrkte ebenfalls einen Einfluss
auf die Lebensmittelauswahl hat, sodass sowohl regionale als auch saisonale Aspekte im Angebot
von Lebensmitteln an Bedeutung verlieren werden.

Zahlreiche wissenschaftliche Erhebungen haben gezeigt, dass die in Deutschland als ,traditio-
nell eingestuften Lebensmittel, bei Integration in den Speisenplan und wenn sie in einer bestimm-
ten und vielfaltigen Weise kombiniert werden, geeignet sind, den Ndhrstoffbedarf sicherzustellen
(4). Die Sicherstellung einer optimierten Nahrstoffzufuhr bei gleichzeitiger Begrenzung der Energie-
zufuhr - bezogen auf eine geringe korperlich aktive Lebensweise mit einem ,,Physical activity level
(PAL) von 1,4 (vorwiegend sitzende Tatigkeit) — war die Grundlage fiir die Entwicklung des DGE-
Erndhrungskreises (Abb. 5/1) (4, 5). Unter Beriicksichtigung der aktuellen D-A-CH-Referenzwerte
und der evidenzbasierten Erkenntnisse zur Pravention von chronischen erndhrungsmitbedingten
Krankheiten wurde exemplarisch fiir Md@nner und Frauen aus zwei Altersklassen die Quantitdt an
Lebensmitteln anhand von musterhaften Wochenspeisenplanen berechnet, die aufzeigen, wie die
Referenzwerte fiir die Néhrstoffzufuhr gedeckt werden kdnnen (5, 6). Der DGE-Erndhrungskreis
ist in 7 Lebensmittelgruppen gegliedert. Diese sind in der grafischen Darstellung mit Zahlen und
den Kreissegmenten (fiir die Gruppen 1-6) gekennzeichnet; diese entsprechen in etwa den

Abbildung 5/1: Der DGE-Erndhrungskreis (4)
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Mengenverhiltnissen in einer vollwertigen Erndhrung: Segment 1: Getreide, Getreideprodukte, Kar-
toffeln; Segment 2: Gemiise, Salat; Segment 3: Obst; Segment 4: Milch und Milchprodukte; Seg-
ment 5: Fleisch, Wurst, Fisch und Eier; Segment 6: Fette. Entsprechend ihrer mengenmafigen und
physiologischen Bedeutung sind Getranke, Segment 7, im Zentrum des DGE-Erndhrungskreises an-
geordnet und haben ein nahezu gleich grofes Gewicht wie die iibrigen Lebensmittel. Weitere Spe-
zifizierungen fiir die Auswahl beim Verzehr einer Lebensmittelgruppe sind in den Beschreibungen
und Publikationen zum DGE-Erndhrungskreis zu finden (4, 5).

Der DGE-Erndhrungskreis ist zum einen auf die Erfiillung der Referenzwerte fiir die Ndhrstoff-
zufuhr (Vermeidung von nahrstoffspezifischen Mangelerscheinungen und unerwiinschten Folgen
einer Uberversorgung) ausgerichtet. Zum anderen wurden zur Minimierung des Risikos fiir degene-
rative/chronische Krankheiten iiber die Lebensmittelauswahl auch die Ergebnisse der evidenzba-
sierten Leitlinien und systematischen Ubersichtsarbeiten der DGE und anderer Fachgesellschaften
einbezogen. Die Empfehlungen fiir einen hohen Konsum von Gemiise, Obst und Getreide (méglichst
mit einem hohen Gehalt an Ballaststoffen), die Gewahrleistung eines angemessenen Fischkonsums
und die Reduzierung des Fleisch- (v. a. rotes Fleisch) und Wurstkonsums wurden im DGE-Erndh-
rungskreis umgesetzt. Dariiber hinaus wurde Wert auf einen reduzierten Fettverzehr und hierbei
insbesondere der gesdttigten Fettsduren gelegt (5).

Bedacht werden sollte zusatzlich, dass Lebensmittel neben ihrem Néhrstoffgehalt und weite-
ren biologisch aktiven Bestandteilen auch durch ihre verschiedenen Konsistenzen und dem damit
verbundenen unterschiedlichen Grad der Verdaulichkeit als auch durch die produktspezifische Zu-
bereitung und dabei neu entstehenden Inhaltsstoffe das Risiko fiir eine Krankheitsentstehung und/
oder Krankheitsprozesse beeinflussen kénnen.

Insgesamt sind die zugrunde liegenden Mechanismen zur Beziehung zwischen Lebensmit-
telzufuhr und dem Risiko fiir die Entstehung erndhrungsmitbedingter Krankheiten (Lebensmittel-
Krankheits-Beziehungen) sehr vielféltig; dazu zahlen z. B. Verdnderung der physiologischen,
metabolischen und immunologischen Konstellationen, direkte Einwirkung und Forderung von
Krankheitsmechanismen und/oder die Unterstiitzung endogener Schutzmechanismen wie das Ver-
hindern von Adduktbildungen am Chromosom.

Ein zentrales Ergebnis der empirischen Forschung zum Zusammenhang zwischen Erndhrungs-
verhalten und Krankheitsrisiko ist die Erkenntnis, dass eine den Referenzwerten entsprechende
Nahrstoffzufuhr nicht generell mit einem niedrigen Risiko fiir chronisch degenerative Krankheiten
gleichzusetzen ist. Diese Erkenntnisse stiitzen sich hauptsadchlich auf Studien, welche die Auswir-
kungen einer durch Supplemente optimierten Nahrstoffzufuhr auf das Erkrankungsrisiko untersucht
und die Assoziation zwischen den auf Nahrstoffe optimierten Erndhrungsindices (z. B. dem Healthy
Eating Index) mit Erkrankungsrisiken evaluiert haben. Bei beiden Forschungsansitzen ergaben sich
jedoch nur teilweise statistisch relevante Assoziationen (7-19). Demgegeniiber gibt es viele Hin-
weise auf Beziehungen zwischen biologisch aktiven Lebensmittelbestandteilen und Erkrankungs-
mechanismen bzw. Assoziationen mit Krankheitsrisiken (20). Ebenso gibt es klare Beziehungen
zwischen Erndhrungsindices, die eine praventive Ernahrung zum Ziel haben, und Erkrankungs-
risiken (21, 22, 23). Daher weisen viele Erkenntnisse darauf hin, dass selbst bei optimaler Nahr-
stoff- und Energiezufuhr weiterhin unterschiedlich ausgepragte Risiken fiir chronisch degenerative
Krankheiten bestehen, die u. a. durch unterschiedliche Erndhrungsmuster (bei bedarfsgerechter
Zufuhr von Nahrstoffen) erklart werden konnen.
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5.2 Zielstellung

Aus den obigen Ausfiihrungen ergibt sich, dass bisher das Zusammenspiel zwischen Lebensmit-
telauswahl und Krankheitsrisiko und damit das mdgliche praventive Potenzial eines bestimmten
Erndhrungsmusters nicht addquat evaluiert wurde. Ziel der hier beschriebenen Untersuchung war
daher eine systematische Analyse der epidemiologischen Studienlage zur Beziehung zwischen Le-
bensmittelzufuhr und dem Risiko der Entstehung erndhrungsmitbedingter Krankheiten. Die syste-
matische Analyse wurde dabei zu ausgewahlten Lebensmittelgruppen des DGE-Erndhrungskreises
(s. 5.3.1) durchgefiihrt. Die Analyse konzentrierte sich weiterhin auf das Risiko fiir die Entstehung
derjenigen chronischen Krankheiten, die den Grofteil der Todesursachen in Deutschland (Mortali-
tdt) und/oder die einen wesentlichen Teil des Krankheitsgeschehens (Morbiditét) ausmachen.

Zur Erreichung des Ziels wurde eine systematische Literaturanalyse zur Thematik ,,Beziehung
zwischen dem Verzehr ausgewdhlter Lebensmittelgruppen und Krankheitsrisiken* durchgefiihrt
und die jeweiligen Hartegrade der Evidenz fiir die Pravention von Krebskrankheiten, kardiovaskula-
ren Krankheiten und Diabetes mellitus Typ 2 bestimmt.

53 Methodisches Vorgehen

Die Methodik der systematischen Literaturauswertung und die nachfolgende Bestimmung des Har-
tegrades der Evidenz einer kausalen Beziehung zwischen dem Risiko fiir chronisch degenerative
Krankheiten und der Lebensmittelauswahl folgte im Wesentlichen dem Vorgehen der Leitlinien der
DGE zur Pravention ernahrungsmitbedingter Krankheiten (2, 3).

5.3.1 Auswahl der Lebensmittelgruppen fiir die systematische Literatur-
analyse

Von den 7 Lebensmittelgruppen des DGE-Erndhrungskreises wurden die folgenden 5 Lebensmittel-
gruppen in die vorliegende Untersuchung einbezogen:

¢ Getreide, Getreideprodukte, Kartoffeln

* Gemiise und Salat

¢ Obst

¢ Milch und Milchprodukte

* Fleisch, Wurst, Fisch und Eier
Als weitere eigenstdndige Lebensmittelgruppen wurden noch Hiilsenfriichte, Niisse/Mandeln und
(dunkle) Schokolade in der Literaturanalyse beriicksichtigt. Hiilsenfriichte und Niisse/Mandeln
stellen derzeitig keine eigene Lebensmittelgruppe im DGE-Erndhrungskreis dar, sondern werden
als Untergruppen der Lebensmittelkategorien Gemiise bzw. Obst betrachtet. Schokolade wurde
aufgrund des zum Teil hohen Anteils an Kakao als pflanzliches Produkt mit potenziell praventiven
Wirkungen ausgewahlt (24, 25). Eine Beurteilung der Gruppe zuckergesiite Getranke sowie der
Lebensmittelgruppe Fette und Ole erfolgte bereits in der Leitlinie zur Kohlenhydratzufuhr (2) bzw.
in der Leitlinie zur Fettzufuhr (3). Aus diesem Grund wurde auf eine erneute Untersuchung dieser
Lebensmittelgruppen in der vorliegenden Analyse verzichtet.
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Fiir die zu bewertenden Lebensmittelgruppen wurden jeweils unter Beriicksichtigung vermuteter
gesundheitlicher Gesichtspunkte Untergruppen definiert. Ein Kriterium hierfiir war das Vorkommen
einer typischen (charakteristischen) Kombination von Inhaltsstoffen im Lebensmittel, fiir die pra-
ventive Effekte diskutiert werden. Ein Beispiel dafiir wére das Vorkommen von wasserunlslichen
Ballaststoffen in Lebensmitteln, die mit niedrig ausgemahlenen Mehlen oder ganzen Getreidekor-
nern hergestellt werden, sowie der damit zusammenhdngende hohe Gehalt an Magnesium. Ein wei-
terer Aspekt bei der Auswahl der Lebensmitteluntergruppen war der ,Bekanntheitsgrad*: Es sollten
Lebensmittelgruppen sein, die dem Verbraucher bekannt und gut definierbar sind.
Nachfolgend ist die Einteilung in Haupt- und Untergruppen dargestellt. Fiir die Literaturrecher-
che wurden die englischen Begriffe verwendet.
1. Getreide, Getreideprodukte, Kartoffeln (cereals and cereal products, potatoes)
* Brot und Brotchen (bread and roles)
¢ Vollkorngetreide(-Produkte) (whole grain/meal bread or whole grain/meal products)
¢ Kartoffeln ohne Fett (potatoes)
¢ Kartoffeln mit Fett zubereitet (Bratkartoffeln, Pommes frites) (fried potatoes, french fries)
2. Gemiise und Salat (vegetables, salad)
e Kreuzbliitler (cruciferous vegetables, cabbage)
¢ Tomaten und Tomatenprodukte (fomatoes and tomato products)
¢ Allium-Gewdchse (garlic, onions, allium vegetables)
3. Obst (fruits)
o Apfel (apples)
¢ Beeren (berries)
o Zitrusfriichte (citrus fruits)
4. Milch und Milchprodukte (milk and milk products)
o Milch (milk)
¢ Milchprodukte (milk products)
¢ Fermentierte Milchprodukte (fermented milk products, yoghurf)
* Kise (cheese)
¢ Sauermilchprodukte (sour milk products)
5. Fleisch, Fleischerzeugnisse, Fisch, Eier (meat, meat products, fish, eggs)
o Rotes Fleisch (red mea)
o WeiBes Fleisch (white meat)
¢ Fleischerzeugnisse (meat products)
* Fisch (fish)
- Fettreicher Fisch (fatty or oily fish)
— Fisch mit normalem oder geringem Fettgehalt (low-fat fish in contrast to fatty fish)
¢ Eier(eggs)
6. Hiilsenfriichte, gesamt (legumes)
* Soja (soja)
7. Niisse und Mandeln (nuts and almonds)
8. Schokolade (chocolate)
¢ Dunkle Schokolade, d. h. mindestens 50 % Kakaoanteil (dark chocolate)
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5.3.2 Auswabhl der einbezogenen Krankheiten fiir die systematische
Literaturanalyse

Die Untersuchung beriicksichtigte die erndhrungsmitbedingten Krankheiten, die in Deutschland zu
den quantitativ bedeutsamsten Todesursachen zdhlen. In der Abbildung 5/2 wurden vom Robert
Koch-Institut (RKI) die Beziehungen zwischen dem Alter der Bevélkerung in Deutschland und dem
prozentualen Anteil der verschiedenen Todesursachen dargestellt (26).

Sonstige Krankheiten . Krankheiten des Atmungssystems (J00-)99)
Verletzungen und Vergiftungen (S00-T98) . Bosartige Neubildungen (C00-C97)

Krankheiten des Verdauungssystems (K00-K93) I Krankheiten des Kreislaufsystems (100-199)
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Abbildung 5/2: Prozentuale Anteile wichtiger Todesursachen an Sterbeféllen nach Altersgruppen 2013 in
Deutschland (26)

Nach dieser Auswertung werden Krebskrankheitenim mittleren bis hoheren Alter (ab ca. 35 Jahren,
s. Abb. 5/2) relativ haufig als Todesursache ausgewiesen. Hingegen dominieren im hohen Alter
(> 70 Jahre) die kardiovaskuldren Ereignisse als Todesursache. Bei beiden Krankheiten werden un-
ter anderem Ubergewicht und metabolische Entgleisungen als wichtige Ursachen diskutiert. Daher
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war es sinnvoll, auch Diabetes mellitus Typ 2 in die Literaturanalyse aufzunehmen, zumal diese
Krankheit einen starken Erndhrungsbezug besitzt.

Bei der Auswahl der Krebskrankheiten wurde auf die bereits im Erndhrungsbericht 2012 be-
riicksichtigten Krebslokalisationen zuriickgegriffen. Dazu zahlten Karzinome in den Organen/Berei-
chen Mund/Rachen/Kehlkopf, Speiserdhre, Magen, Dickdarm, Mastdarm, Lunge, Brust, Eierstock,
Gebdrmutterschleimhaut, Gebarmutterhals, Prostata, Blase, Niere, Pankreas, Leber, Gallenblase
und Haut (27).

5.3.3 Systematische Literaturrecherche zum Zusammenhang zwischen
dem Verzehr einzelner Lebensmittel bzw. Lebensmittelgruppen und
dem Risiko fiir ausgewihlte Krankheiten (Lebensmittel-Krankheits-
Beziehungen)

Alle weltweit verfiigharen wissenschaftlichen Publikationen in den verschiedenen Bereichen der
Erndhrungsforschung werden seit Jahrzehnten durch die Nationalbibliotheken erfasst. Beispielhaft
dafiir ist die amerikanische Nationalbibliothek, die einen Webzugang zu diesen Informationen {iber
PubMed (www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed) eingerichtet hat, der wiederum auf eine Datenbank mit
den Kurzfassungen der bisher elektronisch erfassten Artikel zugreift. Diese Artikel sind indexiert
und erlauben zudem eine individuelle Suche mit Stichwdrtern hinsichtlich Titel, Autoren und
Abstracts.

Erstmalig wurde die Recherche im Marz 2014 in der Datenbank PubMed durchgefiihrt; eine er-
neute Suche erfolgte im September 2015. Als Suchparameter wurden zundchst der Begriff ,Lebens-
mittelzufuhr” (dietary or food intake), das Studiendesign (Interventions- oder Kohortenstudie) und
die zuvor genannten Krankheiten verwendet. Ziel der Recherche war es, alle prospektiven Studien
zu der Fragestellung ,Zusammenhang zwischen dem Verzehr einzelner Lebensmittel und Lebens-
mittelgruppen und dem Risiko fiir ausgewdhlte Krankheiten® zu erfassen und diese dann in eine ei-
gene Datenbank zur weiteren Recherche und Analyse zu liberfiihren. Insgesamt wurden {iber 34 000
Literaturstellen durch die Suche erfasst. Dieser Schritt ermdglichte es, eine zeitlich fest definier-
te Datenbank (hier wurde die frei verfiigbare, fiir Textanalysen konzipierte Datenbank Textpresso
[www.textpresso.org] gewdhlt) zu erstellen, die nicht veranderbar und jederzeit verfiigbar ist. Eine
Suche nach geeigneten Studien kann in dieser Textpresso-Datenbank immer wieder und mit ver-
feinerter Stichwortsuche vorgenommen werden. Dazu wurde eine eigene hierarchisch gegliederte
Ontologie fiir die oben genannten Lebensmittelgruppen entwickelt, mit der in der Textpresso-Daten-
bank gesucht werden kann. Zudem hat die Textpresso-Datenbank weitere Funktionen, die fiir eine
umfassende Dokumentation des derzeitigen Wissens sinnvoll ist. Eine der Funktionen ist die Ver-
wendung der eigenen, fiir die Forschungsfrage zugeschnittenen Ontologie von Schlagworten nicht
nur in Titel und Abstracts, sondern auch im gesamten Text des PDF-Dokuments. Textpresso wur-
de zudem um weitere Meta-Daten aus den Publikationen erweitert, die in der Originalversion von
Textpresso nicht zur Verfiigung stehen. Dazu zdhlen Studiendesign, Krankheitsgruppe, Studien-
qualitdt und Zuweisung zu einer bestimmten Literaturanalyse, hier dem 13. DGE-Erndhrungsbericht
(2016).

Aufgrund der Vielzahl von prospektiven Studien zur Beziehung des Lebensmittelverzehrs
mit den aufgefiihrten Krankheiten (Zahl der initialen Treffer > 800) wurde die Auswertung im
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Rahmen des vorliegenden Forschungsprojekts auf Meta-Analysen beschrankt. Beziiglich der
Krebskrankheiten konnte auf die zusammenfassende Darstellung der Literatur mit quantitativen
Meta-Analysen — soweit moglich — aus dem WCRF-Report ,,food, Nutrition, Physical Activity, and the
Prevention of Cancer - A Global Perspective (28) zuriickgegriffen werden. Im WCRF-Report sind die Ein-
zeldarstellungen fiir jede Lebensmittelgruppe und Lebensmitteluntergruppe bei der jeweiligen
Krebskrankheit auf der dem Bericht beigefiigten CD gespeichert. Auch im Rahmen des ,,Continuous
Update Project” (CUP) (www.wcrf.org) des WCRF wurden weitere fiir die Auswertung wichtige Meta-
Analysen durchgefiihrt, die entsprechend in das Kapitel eingeflossen sind. Hierbei wurde Literatur bis
zum Jahr 2010 beriicksichtigt. Daher erfolgte bei den Krebskrankheiten die eigenstandige Literaturre-
cherche zu Meta-Analysen erst ab dem Jahr 2010. Bei der Darstellung der Meta-Analysen zu Diabetes
mellitus Typ 2 und kardiovaskuldren Krankheiten gab es dagegen keine zeitliche Begrenzung.

5.3.4 Ermittlung der Hartegrade fiir die Evidenz einer kausalen Beziehung

Der Hdrtegrad fiir die Evidenz einer kausalen Beziehung ermdglicht eine Einschdtzung der Auswir-
kung einer Anderung in der Expositionslage - hier im Lebensmittelverzehr - auf das Krankheitsge-
schehen. Diese Einschatzung wird nach einem Bewertungssystem vorgenommen. Als Basis fiir die
Bewertung der Evidenz dient {iblicherweise eine systematische Literaturanalyse.

Fiir Lebensmittel-Krankheits-Beziehungen werden Studienformen wie Fall-Kontroll-Studien
und nicht analytische Studien (z. B. Querschnittsstudien) aufgrund ihrer moglicherweise grofien
Verzerrungen bei der Risikoanalyse und unklaren zeitlichen Beziigen in der Regel nicht als geeig-
nete Beitrdge zur Evidenzbewertung angesehen und daher nicht beriicksichtigt (3). Auch in diesem
Kapitel wurden lediglich Ergebnisse der Meta-Analysen von Kohorten- und Interventionsstudien
herangezogen.

Die Bewertung des Hartegrades und die Einteilung der relevanten Literatur in Evidenzklassen
erfolgten analog zur Vorgehensweise in den DGE-Leitlinien (2, 3) (Tab. 5/1). Interventionsstudien
mit Lebensmitteln stellten im Gegensatz zu Interventionsstudien mit Veranderung der Nahrstoff-
zusammensetzung die Minderheit dar. Daher konnten Interventionsstudien nur gelegentlich in die
Bewertung des Hartegrades der Lebensmittel-Krankheits-Beziehungen einbezogen werden. Der
Grof3teil der Meta-Analysen umfasste Kohortenstudien.

Tabelle 5/1: Bewertung der einzelnen Publikationen mit Evidenzklassen nach DGE-Leitlinienmethodik (3)

Evidenzklasse |

la Meta-Analysen von randomisierten, kontrollierten Interventionsstudien
Ib Randomisierte, kontrollierte Interventionsstudien

Ic Nicht randomisierte/nicht kontrollierte Interventionsstudien
Evidenzklasse Il

lla Meta-Analysen von Kohortenstudien

IIb Kohortenstudien
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Die Vergabe von Hartegraden ist ein Instrument zur Beurteilung der Qualitdt und Konsistenz der wis-
senschaftlichen Datenlage, um einen Zusammenhang mit dem Krankheitsrisiko bewerten zu kénnen.
Nach den bestehenden Kriterien der Weltgesundheitsorganisation (WHO) (29) werden bei der DGE die
Hartegrade ,iberzeugende®, ,,wahrscheinliche, ,,mogliche und ,,unzureichende* Evidenz fiir einen
Zusammenhang mit dem Krankheitsrisiko (bzw. einen fehlenden Zusammenhang) vergeben:

¢ {iberzeugende Evidenz fiir eine praventive Wirkung bzw. einen fehlenden Zusammenhang: Es liegt
eine erhebliche Anzahl prospektiver Kohortenstudien und — wo méglich - randomisierter kontrol-
lierter Interventionsstudien von ausreichender Groe, Dauer und Qualitdt mit konsistenten Ergeb-
nissen vor (mindestens 2 randomisierte, kontrollierte Interventionsstudien von hochster Qualitat,
bei methodischen Schwachen bzw. ausschlieBlichem Vorliegen von Kohortenstudien mindestens
5 Studien davon mit liberwiegend einheitlichem Ergebnis). Idealerweise liegt eine Meta-Analyse
der vorhandenen Studien vor (keine statische und klinische Heterogenitét der Studienresultate,
kein hoher Prozentsatz von Studienergebnissen, die gegenteilige Effekte aufweisen).
wahrscheinliche Evidenz fiir eine praventive Wirkung bzw. einen fehlenden Zusammenhang: Die
Studien zeigen konsistente Beziehungen zwischen Merkmal und Krankheit. Es bestehen aber
erkennbare Schwachen bei der kausalen Beweisfiihrung oder Evidenz fiir eine gegenteilige Be-
ziehung, die eine eindeutigere Bewertung ausschliefit. Die erforderliche Zahl an Studien fiir die
Vergabe des Hartegrads ,,wahrscheinlich“ liegt bei mindestens 5 guten (epidemiologischen) Ein-
zelstudien.

mogliche Evidenz fiir eine praventive Wirkung bzw. einen fehlenden Zusammenhang: Es sind
nur ungeniigend gut durchgefiihrte kontrollierte Interventionsstudien, nicht kontrollierte Studien
oder Kohortenstudien vorhanden. Die Mehrzahl der vorliegenden Studien, aber mindestens 3,
stimmen im Ergebnis tiberein. Es kénnen weitere Studien ohne Risikobeziehung bzw. mit gegen-
teiliger Risikobeziehung existieren.

unzureichende Evidenz fiir eine praventive Wirkung bzw. einen fehlenden Zusammenhang: Weni-
ge Studienergebnisse deuten eine Assoziation zwischen einem Merkmal und einer Krankheit an,
sind aber zu deren Etablierung unzureichend. Dies bedeutet, dass die Beziehung zwischen Erndh-
rungsfaktor und Krankheit noch nicht oder selten in den vorliegenden Studien untersucht wurde
oder die Studienlage uneinheitlich ist mit einer Mehrzahl von Studien ohne Risikobeziehung und
fast gleich starken widersprechenden Ergebnissen.

Diese Gradierung der Hartegrade der Evidenz wurde auch fiir die Beurteilung der verwendeten Lite-
raturimvorliegenden Kapitel iibernommen. Mit der Vergabe der Hartegrade ist die Annahme verbun-
den, dass die Beziehungen zwischen Lebensmittelverzehr und dem Krankheitsrisiko von kausaler
Natur sind. Die Kausalitdt wird hiufig durch die Zusammensetzung (Inhaltsstoffe), die Produktei-
genschaften und die Zubereitung der Lebensmittel erkldrt. Die Zuordnung einer Risikoreduktion
durch den Verzehr bzw. die Vermeidung eines Lebensmittels ist nur dann wissenschaftlich begriind-
bar, wenn das Lebensmittel gegeniiber anderen Lebensmitteln (die moglicherweise keine Effekte
zeigen) spezifische Charakteristika besitzt. Dies kann z. B. die Zusammensetzung der Inhaltsstoffe
oder eine spezifische Konsistenz, wie bei Fruchtsaften gegeniiber Obst als ganze Frucht, sein, wenn
diese Charakteristika in der Pathogenese der Krankheit nachweislich eine Rolle spielen. Daher ist
das Wissen {iber die Lebensmittel einschlieflich der Zusammensetzung ihrer Inhaltsstoffe bei der
Untersuchung in epidemiologischen Studien fiir die Bewertung von Erkrankungsrisiken wichtig.
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In diesem Kapitel wurden die Uberlegungen zum potenziellen biologischen Hintergrund von Le-
bensmitteln im Rahmen der Pathogenese von Krankheiten jedoch zuriickgestellt, da diese oft sehr
spezifisch sein konnen und eine angemessene Darstellung der biologischen Grundlagen in Verbin-
dung mit einem Lebensmittelverzehr den Umfang des Kapitels iiberschreiten wiirde.

5.4 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse zu den in der Auswertung beriicksichtigten Meta-Analysen (insge-
samt n = 192) fiir die Lebensmittelgruppen und Lebensmitteluntergruppen gliedert sich in einen Ab-
schnitt zur Gesamtmortalitat (5.4.1) und in die Einzelergebnisse zu den ausgewahlten Krankheiten
(5.4.2). Fir alle hier berlicksichtigten Lebensmittelgruppen wurde gepriift, ob Meta-Analysen von
prospektiven Studien vorlagen und welche Ergebnisse (Beziehung zwischen Verzehr und Krankheits-
risiko) erzielt wurden. Das Ergebnis wurde mit signifikant positive, signifikant inverse und keine signi-
fikante Beziehung bewertet. In den Tabellen wird dazu folgende Ergebnisnotation verwendet:

t signifikant positive Beziehung (hoherer Verzehr bedeutet erhdhtes relatives Risiko)
1 signifikant inverse Beziehung (hoherer Verzehr bedeutet reduziertes relatives Risiko)
o keine signifikante Beziehung

keine Meta-Analyse gefunden (letzter Eintrag September 2015)

Die gewahlte systematische Form der jeweiligen Tabellendarstellung erméglicht eine rasche Erfassung
der Aussagen und zeigt ferner schnell Liicken an Informationen (keine Meta-Analysen vorhanden) auf.

5.4.1 Lebensmittelverzehr und Gesamtmortalitat

Einen ersten Uberblick iiber die allgemeinen gesundheitlichen Auswirkungen der hier untersuchten
Lebensmittelgruppen und -untergruppen als Bestandteil einer Erndhrung geben Studien zur Morta-
litat als definierten Endpunkt. Das Mortalitatsgeschehen in einer Bevolkerung setzt sich zusammen
aus einer direkten Folge von Krankheit, d. h. der Tod beruht auf der Krankheit selbst (z. B. Schlag-
anfall), und aus einer indirekten Folge einer allgemeinen (z. B. altersbedingten, aber hdufig auch
krankheitshedingten) Schwichung des Korpers. Daher zeigt die Mortalitét als allgemeines Ma8 fiir
die Krankheitslast in einer Bevélkerung und ihre Beziehung zu Lebensstilfaktoren einschlieBlich
des Lebensmittelverzehrs die allgemeine Bedeutung eines Expositionsfaktors fiir das Krankheits-
geschehen auf. Allerdings tragen Studienergebnisse zur Mortalitdt auch bei Betrachtung der Todes-
ursachen nur bedingt zum Verstdndnis der Krankheitsentstehung bei, da auch die indirekten Folgen
mitberiicksichtigt werden miissen.

Die Ergebnisse fiir die einzelnen Lebensmittelgruppen hinsichtlich ihrer Beziehung zur Ge-
samtmortalitdt sind in Tabelle 5/2 zusammengefasst. Insgesamt wurden 12 Meta-Analysen dazu
gefunden. Interessanterweise waren fiir die Lebensmittelgruppen Getreide, Getreideprodukte,
Kartoffeln, Schokolade und auch fiir Vollkornprodukte* keine Meta-Analysen vorhanden, die den

“Mittlerweile gibt es eine Reihe von weiteren Meta-Analysen, z. B. die von Aune et al. (30). Fiir die vorliegende Arbeit konnten
nur die Meta-Analysen beriicksichtigt werden, die bis September 2015 veréffentlicht wurden.
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Tabelle 5/2: Zusammenhang zwischen dem Verzehr ausgewahlter Lebensmittelgruppen und dem allgemeinen
Sterberisiko (Gesamtmortalit&t)

Lebensmittelgruppe Ergebnis  Publikation Jahr

Getreide, Getreideprodukte, Kartoffeln -
Brot und Brétchen -
Vollkorngetreide(-Produkte) -
Kartoffeln ohne Fett -
Kartoffeln mit Fett zubereitet -
Gemiise { Wang et al. [1] 2014
Kreuzbliitler -
Tomaten und Tomatenprodukte =
Allium-Gewdchse -

Obst { Wang et al. [1] 2014
Dosenobst ! Aasheim et al. [2] 2015
Apfel -

Beeren -

Zitrusfriichte =

Milch und Milchprodukte 0 0’Sullivan et al. [3] 2013
I Elwood et al. [4] 2010

Milch 0 0’Sullivan et al. [3] 2013
0 Soedamah-Muthu et al. [5] 2011

Milchprodukte -
fermentierte Milchprodukte -
Kdse 0 0’Sullivan et al. [3] 2013
Sauermilchprodukte -
Fleisch, Fleischerzeugnisse, Fisch, Eier -

rotes Fleisch T 0’Sullivan et al. [3] 2013
1 Wang et al. [6] 2016
0 Abete et al. [7] 2014
0 Larsson [8] (rotes Fleisch [gesamt] 2014
signifikant; unverarbeitetes rotes
Fleisch nicht signifikant)
weifdes Fleisch 0 Abete et al. [7] 2014
Fleischerzeugnisse t Abete et al. [7] 2014
t 0’Sullivan et al. [3] 2013
t Wang et al. [6] 2016
1 Larsson et al. [8] 2014
Fisch { Zhao et al. [9] 2016

fettreicher Fisch -
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Fortsetzung von Tabelle 5/2:

Lebensmittelgruppe Ergebnis  Publikation Jahr

fettarmer Fisch -
Eier -

Hiilsenfriichte, gesamt -

Soja -
Niisse und Mandeln 1 Luo et al. [10] 2014
I Grosso et al. [11] 2015
1 van den Brandt et al. [12] 2015

Schokolade -

dunkle Schokolade mit =

mindestens 50 % Kakaoanteil

t signifikant positive Beziehung (h6herer Verzehr bedeutet erhdhtes relatives Risiko); l signifikant inverse Beziehung (hdherer Verzehr bedeutet

reduziertes relatives Risiko); O keine signifikante Beziehung bei verandertem Verzehr; — keine Meta-Analyse gefunden

Zusammenhang des Verzehrs mit der Gesamtmortalitdt untersucht hatten. Bei den Studien zu Voll-
kornprodukten wurden nicht die Meta-Analysen zu Ballaststoffen und deren Quellen einbezogen.
Bei Schokolade lag der Fokus auf der kardiovaskuldren Mortalitdt und weniger auf der allgemeinen
Mortalitdt.

Von den 12 Meta-Analysen wiesen die Studien zum Verzehr von rotem Fleisch und Fleisch-
erzeugnissen einen positiven oder keinen Zusammenhang zur Gesamtmortalitat auf. Ein erhohter
Verzehr von Gemiise und Obst, Fisch sowie Niissen hingegen war invers mit der Gesamtmortalitat
assoziiert. Die Studien zum Verzehr von Milch und Milchprodukten beobachteten in ihrer Gesamt-
heit keinen Effekt auf das allgemeine Sterberisiko.

5.4.2 Lebensmittelverzehr und ausgewdhlte erndahrungsmitbedingte
Krankheiten

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Literaturrecherche zu den Meta-Analysen iiber die Bezie-
hungen zwischen dem Verzehr der oben aufgefiihrten Lebensmittelgruppen (s. 5.3.1) und den ent-
sprechenden Untergruppen und den ausgewdhlten Krankheiten (s. 5.3.2) dargestellt. Gleichzeitig
werden Schlussfolgerungen hinsichtlich optimierter Verzehrmengen von Lebensmitteln bzw. Le-
bensmittelgruppen zur Pravention der Krankheiten gezogen.

5.4.2.1 Getreide, Getreideprodukte, Kartoffeln

Diese Lebensmittelgruppe bildet mengenmédfig die grofte Gruppe im DGE-Erndhrungskreis. Als
Orientierungswerte fiir einen Erwachsenen werden nach dem DGE-Erndhrungskreis taglich beispiels-
weise etwa 4 bis 6 Scheiben (200-300 g) Brot oder 3 bis 5 Scheiben (150-250 g) Brot und 50 bis
60 g Getreideflocken und 1 Portion (200-250 g) Kartoffeln (gegart) oder 1 Portion (200-250 g)
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Nudeln (gegart) oder 1 Portion (150-180 g) Reis (gegart) angegeben. Dabei sollten Produkte aus
Vollkorn und in einer fettarmen Zubereitung bevorzugt werden.

Die meisten Meta-Analysen zu dieser Lebensmittelgruppe (Tab. 5/3) fokussierten sich auf den
Verzehr von Vollkornprodukten. Daher lassen sich zu dieser Lebensmitteluntergruppe fundierte
Aussagen zum Hadrtegrad ableiten. In der Mehrzahl der Studien zeigte sich ein abgesenktes Risiko

Tabelle 5/3: Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Getreide, Getreideprodukten, Kartoffeln sowie den
Untergruppen Brot und Brotchen, Vollkornprodukte und Kartoffeln ohne Fett und ausgewdhlten
Krankheiten

Getreide, Getreideprodukte, Kartoffeln

Krankheiten Publikation Jahr Getreide, Brotund Vollkorn- Kartoffeln
Getreideprodukte, Brotchen produkte ohne Fett
Kartoffeln
Krebslokalisationen
Brust WCRF [13] 2010 0
Darm Aune et al. [14] (WCRF) 2011
Dickdarm Auneetal. [14] (WCRF) 2011 il
Mastdarm Aune et al. [14] (WCRF) 2011 0
Lunge WCRF[15] 2007 1t (Reis) 0
Magen WCRF [15] 2007 [V} [V} 0
Diabetes mellitus Typ 2
de Munter et al. [16] 2007 {
Priebe et al. [17] 2008 {
Hu et al. [18] 2012 1 (Reis)
Ye et al. [19] 2012 {
Aune et al. [20] 2013 [V} 1
(WeiBmehl)
Chanson-Rolle et al. [21] 2015 {
kardiovaskuldre Krankheiten
Mellen et al. [22] 2008 I
Ye etal. [19] 2012 il
koronare Herz- Anderson et al. [23] 2000 {
krankheiten
Mente et al. [24] 2009 !
Tang et al. [25] 2015 {

t signifikant positive Beziehung (hGherer Verzehr bedeutet erhdhtes relatives Risiko); { signifikant inverse Beziehung (hdherer Verzehr bedeutet
reduziertes relatives Risiko); O keine signifikante Beziehung bei verandertem Verzehr
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bei erhdhtem Verzehr von Vollkornprodukten, insbesondere fiir Diabetes mellitus Typ 2 und kar-
diovaskuldre Krankheiten. Bei den Meta-Analysen zu Getreideprodukten fallt auf, dass mehrmals
liber ein erhdhtes Risiko durch den Verzehr von Reis berichtet wird, dies gilt fiir Diabetes mellitus
Typ 2 und Lungenkrebs. Zu der Lebensmitteluntergruppe mit Fett zubereitete Kartoffeln lagen kei-
ne Meta-Analysen vor. Die Kartoffeln insgesamt wurden in einigen Meta-Analysen bei den anderen
Lebensmittelgruppen integriert mitbetrachtet [15].

5.4.2.2 Gemiise und Salat

Diese Lebensmittelgruppe umfasst zusammen mit Obst (s. 5.4.2.3) im Wesentlichen die pflanzli-
chen Lebensmittel mit einer vergleichsweise geringen Energiedichte (< 1-1,5 kcal/g) (31) und einer
hohen Nahrstoffdichte. Im DGE-Erndhrungskreis gilt exemplarisch fiir eine erwachsene Person als
Orientierungswert eine Zufuhr von taglich mindestens 3 Portionen (400 g) Gemiise oder 300 g ge-
gartes Gemiise und 100 g Rohkost/Salat oder 200 g gegartes Gemiise und 200 g Rohkost/Salat.
Botanisch gliedert sich diese Lebensmittelgruppe weiter auf. Die hier aufgefiihrten und untersuch-
ten Untergruppen zeichnen sich durch den Gehalt an spezifischen biologisch aktiven sekundaren
Pflanzenstoffen aus (20). Weiterhin wurden solche Untergliederungen der Lebensmittelgruppe Ge-
miise auch haufig in den epidemiologischen Analysen vorgenommen, sodass Daten zum Zusam-
menhang zwischen diesen Lebensmitteluntergruppen und dem Risiko fiir erndhrungsmitbedingte
Krankheiten verfiighar waren.

Die Meta-Analysen zum Verzehr von Gemiise allgemein (Tab. 5/4) zeigten fiir eine Reihe von
Krebskrankheiten signifikant inverse Risikobeziehungen auf. Auffdllig jedoch ist, dass die Stu-
dienergebnisse der einzelnen Gemiiseuntergruppen hdufig ohne signifikante Risikobeziehun-
gen waren. Die Ausnahme bildet Magenkrebs, bei dem der Verzehr von Gemiise allgemein nicht
invers mit dem Risiko assoziiert war, sondern nur die Beziehung mit Zwiebelgemiise (Allium-Ge-
miise). Hervorzuheben sind die Ergebnisse zum Verzehr von Gemiise in Bezug auf das Risiko fiir

Tabelle 5/4: Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Gemiise allgemein, Kreuzbliitlern, Tomaten und
Tomatenprodukten und Allium-Gemiise und ausgewadhlten Krankheiten

Gemiise
Krankheiten  Publikation Jahr Gemiise Kreuz-  Tomatenund  Allium-
allgemein bliitler Tomaten- Gemiise
produkte

Krebslokalisationen
Blase WCRF [15] 2007 0 o

Liu et al. [26] 2013 0

Yao et al. [27] 2014 0 o

Vieira et al. [28] 2015 0 0

Liu et al. [29] 2015 {

Xu et al. [30] 2015 [\} [V}
Brust WCRF [13] 2010 0

Aune et al. [31] (WCRF) 2012 0
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Fortsetzung von Tabelle 5/4:

Gemiise
Krankheiten Publikation Jahr Gemiise Kreuz- Tomatenund  Allium-
allgemein bliitler Tomaten- Gemiise
produkte
Liuetal. [32] 2013 {
Jung et al. [33] 2013 0
Eierstock WCRF [34] 2014 0 0
Han et al. [35] 2014 o
Hu et al. [36] 2015 0
Gebarmutter-  WCRF[37] 2013 t (nur 2
schleimhaut Kohorten)
Darm Aune et al. [38] (WCRF) 2011 {
Wu et al. [39] 2013 l
Johnson et al. [40] 2013 {
Tse et al. [41] 2014 [
Zhu et al. [42] 2014 0
Turati et al. [43] 2014 0
Dickdarm Aune et al. [38] (WCRF) 2011 !
Wu et al. [39] 2013 1
Tseetal. [41] 2014 1 (Fall-
Kontroll-
und
Kohorten-
studien)
Mastdarm Aune et al. [38] (WCRF) 2011 0
Wu et al. [39] 2013 0
Tse et al. [41] 2014 o (Fall-
Kontroll-
und
Kohorten-
studien)
Leber Yang et al. [44] 2014 1
Luo et al. [45] 2015 0
Lunge WCRF [15] 2007 { 0
Lam et al. [46] 2009 0
Wu et al. [47] 2013
Wang et al. [48] 2015 {
Wang et al. [49] 2015 1
Magen WCRF [15] 2007 0 0 1
Zhou et al. [50] 2011 l
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Fortsetzung von Tabelle 5/4:

Gemiise
Krankheiten Publikation Jahr Gemiise Kreuz- Tomatenund  Allium-
allgemein bliitler Tomaten- Gemiise
produkte
Krebslokalisationen
Wu et al. [51] 2013 [}
Wang et al. [52] 2014 0
Niere WCRF [15] 2007 (V] 0 0
Non-Hodgkin-  Chen et al. [53] 2013 (1}
Lymphom
Speiserdhre  Liu et al. [54] 2013 0
Pankreas WCRF [55] 2012 () 0
Paluszkiewicz et al. [56] 2012 0
Koushik et al. [57] 2012 ()
Alsamarrai et al. [58] 2014 l
Li et al. [59] 2015 0
Wu et al. [81] 2016 0
Prostata Liu et al. [60] 2012 0
Zhou et al. [61] 2013 0
WCRF [62] 2014 (1] 0 0
Meng et al. [63] 2014 (i}
Schilddriise Cho et al. [64] 2015 0
Diabetes mellitus Typ 2
Hamer et al. [65] 2007 (i
Carter et al. [66] 2010 o {
Cooper et al. [67] 2012 (i} 1
Li et al. [68] 2015 o {
Wu et al. [69] 2015 {
kardiovaskuldre Krankheiten
Dauchet et al. [70] 2006 I
He etal. [71] 2007 s
Mente et al. [24] 2009 l
Zhan et al. [72] 2015 l
Ganetal. [73] 2015 i
koronare Herz- Law et al. [74] 1998 (V]
krankheiten - anderson et al. [23] 2000 !
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Fortsetzung von Tabelle 5/4:

Gemiise
Krankheiten Publikation Jahr Gemiise Kreuz- Tomatenund  Allium-
allgemein bliitler Tomaten- Gemiise
produkte
Schlaganfall Dauchet et al. [75] 2005 0
He et al. [76] 2006 1
Hu et al. [77] 2014 { !
Zhan et al. [72] 2015 { 0

t signifikant positive Beziehung (hGherer Verzehr bedeutet erhdhtes relatives Risiko); { signifikant inverse Beziehung (hdherer Verzehr bedeutet
reduziertes relatives Risiko); O keine signifikante Beziehung bei verandertem Verzehr

Diabetes mellitus Typ 2, bei dem bisher der Verzehr von Gemiise nicht mit einer Risikobeeinflus-
sung in Verbindung gebracht wurde. Die neueste Studie von Wu et al. [69] aus dem Jahr 2015 zeigte
jedoch eine inverse Risikobeziehung auf. Die gefundenen Meta-Analysen geben indes einen klaren
Hinweis darauf, dass speziell der Verzehr von Kohl und anderem Kreuzbliitler-Gemiise invers mit
dem Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 verbunden ist. Kardiovaskuldre Krankheiten wiederum sind
invers mit dem Verzehr vom Gemiise allgemein assoziiert. Die Zahl der Meta-Analysen zu den Ge-
miiseuntergruppen war allerdings zu gering und erlaubt daher keine evidenzbasierten Aussagen.

5.4.2.3  Obst

Die Lebensmittelgruppe Obst gehort wie Gemiise (s. 5.4.2.2) ebenfalls zu den pflanzlichen Lebens-
mitteln mit einer eher geringen Energiedichte, da sie, mit Ausnahme von Niissen und Avocado, kein
Fett enthalten. Wie Gemiise ist diese Lebensmittelgruppe im Verstandnis der Bevolkerung klar de-
finiert. Obwohl Niisse im DGE-Erndhrungskreis im Kreissegment Obst integriert sind, bilden sie in
dieser Auswertung eine eigene Lebensmittelgruppe. Als Orientierungswert gilt bisher von der DGE
ein Verzehr von mindestens 2 Portionen (250 g) Obst téglich.

Der Verzehr der Lebensmittelgruppe Obst (gesamt betrachtet) war bei allen Meta-Analysen zu
den kardiovaskuldren Krankheiten (bis auf eine) mit einem signifikant reduzierten Erkrankungsrisi-
ko verbunden (s. Tab. 5/5). Dies betrifft sowohl die Endpunkte koronare Herzkrankheiten als auch
Schlaganfall. Beim Schlaganfall konnte zudem gezeigt werden, dass die Risikoassoziationen auch
fiir die Lebensmitteluntergruppen Apfel und Zitrusfriichte gelten. Bei den Krebskrankheiten gab es
keine Hinweise darauf, dass spezifische Obstuntergruppen das Risiko beeinflussen (bis auf das
abgesenkte Risiko fiir Blasenkrebs bei erh6htem Verzehr von Zitrusfriichten). Nur der Obstverzehr
allgemein war invers mit dem Risiko fiir verschiedene Krebskrankheiten verbunden.

Neuere Meta-Analysen (ab 2014) zeigten erstmals einen inversen Zusammenhang zwischen
dem Verzehr von Obst und der Entwicklung von Diabetes mellitus Typ 2 auf, wahrend die dlteren
Meta-Analysen bisher eher keinen Zusammenhang beobachten konnten.
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Tabelle 5/5: Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Obst allgemein, Apfeln, Beeren und Zitrusfriichten

und ausgewahlten Krankheiten

Obst
Krankheiten Publikation Jahr Obst Apfel Beeren  Zitrus-
allgemein friichte
Krebslokalisationen
Blase WCRF[15] 2007 l
Liang et al. [78] 2014 0
Yao et al. [27] 2014 i 0
Vieira et al. [28] 2015 o
Liuetal. [79] 2015 l
Xu et al. [30] 2015 (1} 0
Brust Aune et al. [31] (WCRF) 2012 !
Jung et al. [33] 2013 [V}
Eierstock WCRF [34] 2014 0
Gebdrmutter- WCRF [37] 2013 T (nur2
schleimhaut Kohorten)
Darm Aune et al. [38] (WCRF) 2011 1
Johnson et al. [40] 2013 l
Dickdarm Aune et al. [38] (WCRF) 2011 1
Mastdarm Aune et al. [38] (WCRF) 2011 0
Leber WCRF [80] 2015 0
Yang et al. [44] 2014 0
Lunge WCRF [15] 2007 { 0
Wang et al. [48] 2015 {
Wang et al. [49] 2015 !
Magen WCRF [15] 2007 [V} [V} 0
Wang et al. [52] 2014 {
Niere WCRF [15] 2007 0 0
Non-Hodgkin- Chenetal. [53] 2013 ()}
Lymphom
Speiserdhre Liu et al. [54] 2013 !
Pankreas WCRF [55] 2012 0 0
Paluszkiewicz et al. [56] 2012 0
Koushik et al. [57] 2012 0
Alsamarrai et al. [58] 2014 {
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Fortsetzung von Tabelle 5/5:

Obst
Krankheiten Publikation Jahr Obst Apfel Beeren Zitrus-
allgemein friichte
Wu et al. [81] 2016 1 (Fall-Kon-
troll- und
Kohorten-
studien
gemischt)
o (Kohorten)
Prostata WCRF [62] 2014 0
Meng et al. [63] 2014 [V}
Diabetes mellitus Typ 2
Hamer et al. [65] 2007 0
Carter et al. [66] 2010 [V}
Cooper et al. [67] 2012 0
Li et al. [82] 2014 !
Li et al. [68] 2015 {
Wu et al. [69] 2015 {
kardiovaskuldre Krankheiten
Zhan et al. [72] 2015 {
koronare Herz- Law et al. [74] 1998 [\}
krankheiten ~apqerson etal. [23] 2000 '
Dauchet et al. [70] 2006 1L
He et al. [71] 2007 l
Mente et al. [24] 2009 1
Gan et al. [73] 2015 1
Schlaganfall Dauchet et al. [75] 2005 1
He et al. [76] 2006 l
Hu et al. [77] 2014 1 { 0 1

1 signifikant positive Beziehung (hGherer Verzehr bedeutet erhdhtes relatives Risiko); { signifikant inverse Beziehung (hdherer Verzehr bedeutet

reduziertes relatives Risiko); O keine signifikante Beziehung bei verandertem Verzehr
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5.4.2.4  Milch und Milchprodukte

GemadR einer vollwertigen Erndhrung nach den lebensmittelbezogenen Empfehlungen der DGE
sollte die Lebensmittelgruppe Milch und Milchprodukte taglich auf dem Speisenplan stehen (etwa
200-250 g fettarme Milch und Milchprodukte und 2 Scheiben [50-60 g] fettarmer Kése). Bisher
gibt es keine spezifischen Orientierungswerte fiir das Verhdltnis von Milch zu den Milchprodukten
und auch nicht speziell zu den fermentierten bzw. Sauermilchprodukten. Die Ergebnisse zu dieser
Lebensmittelgruppe sind in zwei Tabellen (s. Tab. 5/6, Tab. 5/7) dargestellt.

Die Meta-Analysen zum Verzehr von Milch und Milchprodukten gesamt betrachtet spiegeln bei
den Krebskrankheiten ein Bild gegensatzlicher Risikobeziehungen wider (s. Tab. 5/6). Wéhrend
bei Darm- bzw. Dickdarmkrebs sowie Brustkrebs und neuerdings auch Magenkrebs inverse Risiko-
beziehungen beobachtet wurden, waren die Risikobeziehungen bei Prostatakrebs positiv. Die Me-
ta-Analysen zu Milch (nicht fermentiert, einzeln betrachtet) zeigten sowohl bei Dickdarm- als auch
Prostatakrebs die gleichen Risikobeziehungen auf wie die zu Milch und Milchprodukten (gesamt
betrachtet). Damit wird deutlich, dass das Wirkprinzip mit der Milch an sich zusammenhéngt und
nicht mit den weiteren lebensmitteltechnischen Behandlungen wie der Fermentierung.

Die Meta-Analysen zu Diabetes mellitus Typ 2 waren nicht konsistent: Zwar zeigten 5 von 6
Meta-Analysen eine Risikosenkung beim Verzehr von Milch und Milchprodukten, jedoch wies die
neueste Arbeit von Chen et al. [97] keinen Zusammenhang auf. Auch bei den kardiovaskuldren
Krankheiten gab es Meta-Analysen, die sowohl eine Risikosenkung als auch keinen Zusammen-
hang aufwiesen. Beim Endpunkt Schlaganfall zeigten die neuesten Meta-Analysen einen signifikant
inversen Zusammenhang [100, 101].

Tabelle 5/6: Zusammenhang zwischen dem Verzehrvon Milch und Milchprodukten und Milch (allein betrachtet)
und ausgewahlten Krankheiten

Milch und Milchprodukte
Krankheiten Publikation Jahr Milch und Milch
Milchprodukte
Krebslokalisationen
Blase WCRF[15] 2007 1]
Mao et al. [83] 2011 0
Li et al. [84] 2011 0 0
Brust Dong et al. [85] 2011 1 [V}
Eierstock WCRF [34] 2014 0 0
Liu et al. [29] 2015 (Fall-Kontroll- und
Kohortenstudien)
o (fettarme Milch)
t (Vollmilch)
Darm Aune et al. [86] (WCRF) 2012 il il
Ralston et al. [87] 2014 il
Dickdarm Aune et al. [86] (WCRF) 2012 il 1
Ralston et al. [87] 2014 1 (Mdnner)
o (Frauen)
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Fortsetzung von Tabelle 5/6:

Milch und Milchprodukte
Krankheiten Publikation Jahr Milch und Milch
Milchprodukte
Mastdarm Aune et al. [86] (WCRF) 2012 () o
Ralston et al. [87] 2014 0
Magen WCRF [15] 2007 0
Tian et al. [88] 2014 0 0
Sun et al. [89] 2014 () 0
Guo et al. [90] 2015 1 0
Pankreas Genkinger et al. [91] 2014 0
Prostata WCRF [62] 2014 1 t
Aune et al. [92] (WCRF) 2015 t t
Diabetes mellitus Typ 2
Pittas et al. [93] 2007 il
Elwood et al. [94] 2008 l
Elwood et al. [4] 2010 !
Tong et al. [95] 2011 1 0
Aune et al. [96] 2013 1 0
Chen et al. [97] 2014 0
kardiovaskuldre Krankheiten
Soedamah-Muthu et al. [5] 2011 0 !
Qin et al. [98] 2015
koronare Herz-  Elwood et al. [99] 2004 1]
krankheiten Elwood et al. [94] 2008 0
Mente et al. [24] 2009 (V]
Elwood et al. [4] 2010 {
Soedamah-Muthu et al. [5] 2011 0 [V}
Qin et al. [98] 2015 0
Schlaganfall Elwood et al. [99] 2004 |
Elwood et al. [94] 2008 1
Elwood et al. [4] 2010 &L
Soedamah-Muthu et al. [5] 2011 0 ()]
Hu et al. [100] 2014 {
Qin et al. [98] 2015 !

t signifikant positive Beziehung (hGherer Verzehr bedeutet erhdhtes relatives Risiko); { signifikant inverse Beziehung (hdherer Verzehr bedeutet

reduziertes relatives Risiko); O keine signifikante Beziehung bei verandertem Verzehr
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Bei der Betrachtung der einzelnen Untergruppen der Lebensmittelgruppe Milch und Milch-
produkte wurden die mit speziellen Bakterienstammen hergestellten Joghurts (fermentierte Milch-
produkte) von den Sauer- und Dickmilchprodukten abgegrenzt. Sowohl fermentierte Milchprodukte
als auch Milchprodukte gesamt spielten bei Krebskrankheiten keine Rolle (s. Tab. 5/7). Bei

Tabelle 5/7: Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Milchprodukten, fermentierten Milchprodukten, Kise
und ausgewdhlten Krankheiten

Milchprodukte

Krankheiten Publikation Jahr  Milchprodukte fermentierte Kdse
Milchprodukte

Krebslokalisationen

Eierstock WCRF [34] 2014 0 (1}
Liu et al. [29] 2015 0 0
Darm Aune et al. [86] (WCRF) 2012 0 0
Ralston et al. [87] 2014 { (nicht 0
fermentierte
Milch)
Dickdarm Aune et al. [86] (WCRF) 2012 0
Mastdarm Aune et al. [86] (WCRF) 2012 0
Lunge WCRF [15] 2007 0
Magen WCRF [15] 2007 0
Tian et al. [88] 2014 0
Sun et al. [89] 2014 [V}
Pankreas Genkinger et al. [91] 2014 0 0
Prostata WCRF [62] 2014 0 i)
Aune et al. [92] 2015 t
Diabetes mellitus Typ 2
Tong et al. [95] 2011 1
Aune et al. [96] 2013 ! (reduzierter !
Fettgehalt);
o (normaler
Fettgehalt)
Chen et al. [97] 2014 il
kardiovaskuldre Krankheiten
koronare Herz-  Qin et al. [98] 2015 0 0
krankheiten
Schlaganfall Huetal.[100] 2014 1 l
Qin et al. [98] 2015 0 |

t signifikant positive Beziehung (hoherer Verzehr bedeutet erhdhtes relatives Risiko); { signifikant inverse Beziehung (hdherer Verzehr bedeutet
reduziertes relatives Risiko); O keine signifikante Beziehung bei verandertem Verzehr



EVIDENZBASIERTE ANALYSE ZUM EINFLUSS DER ERNAHRUNG ...

Diabetes mellitus Typ 2 war eine inverse Beziehung mit dem Verzehr fermentierter Milchprodukte zu
beobachten, die wiederum mit dem Ergebnis mit den meisten Meta-Analysen zum Verzehr von Milch
und Milchprodukten gesamt {ibereinstimmten. Nur der Verzehr von Kase war invers mit dem Risiko
fiir Schlaganfall und positiv mit dem Risiko fiir Prostatakrebs assoziiert.

5.4.2.5 Fleisch, Fleischerzeugnisse, Fisch, Eier

Diese Lebensmittelgruppe umfasst im Wesentlichen alle tierischen Produkte, mit Ausnahme von
Milch und Milchprodukten. Die gegenwdrtigen DGE-Orientierungswerte fiir den Verzehr von Fleisch,
Fleischerzeugnissen, Fisch und Eiern sind jeweils auf eine Woche bezogen, da diese Lebensmittel
nicht taglich auf dem Speisenplan stehen sollten. Der Orientierungswert fiir einen Erwachsenen
betragt fiir den Verzehr von Fleisch und Fleischerzeugnissen wochentlich 300 bis 600 g fettarmes
Fleisch (zubereitet) und fettarme Wurst, fiir Fisch 1 Portion (80-150 g) fettarmer Seefisch (zube-
reitet) und 1 Portion (70 g) fettreicher Seefisch (zubereitet) pro Woche und bis zu 3 Eiern inklusive
verarbeiteten Eiern (6). Die Ergebnisse der Auswertungen sind in zwei Tabellen (Tab. 5/8 fiir Fleisch
und Fleischerzeugnisse und Tab. 5/9 fiir Fisch und Eier) zusammengefasst.

Es lagen mehr Meta-Analysen zum Verzehr von einzelnen Fleischarten und Fleischerzeugnissen
als zum Verzehr von Fleisch allgemein vor (s. Tab. 5/8). Bei den meisten Krankheiten wurden entwe-
der rotes Fleisch (Schwein, Rind, Lamm) oder die haufig daraus hergestellten Fleischerzeugnisse als
risikobeeinflussend fiir Krebskrankheiten angesehen und wurden daher in einigen Meta-Analysen
auch gemeinsam ausgewertet. In anderen Meta-Analysen zu Fleisch wurde auch der Verzehr von
weiem Fleisch (Gefliigel) erfasst. Daher miissen die Ergebnisse der Meta-Analysen zu Fleisch allge-
mein nicht zwingend mit den Meta-Analysen zum Verzehr von rotem Fleisch, wie in der Tabelle 5/8
ersichtlich, iibereinstimmen. Grundsatzlich war der Verzehr von rotem und verarbeitetem Fleisch
eher mit einer positiven Risikobeziehung zu den verschiedenen Krebskrankheiten, inshesondere zu
Darm- und Dickdarmkrebs, verbunden.

Die wissenschaftliche Diskussion zu Risikoassoziationen konzentriert sich aufgrund der zahl-
reich verdffentlichten Meta-Analysen auf den Verzehr von rotem Fleisch. Rotes Fleisch wird meist
auf verschiedene Arten (Kochen, Braten, Grillen) zubereitet; dies kann wiederum mit unterschied-
lichen Substanzverdanderungen und mit der Generierung neuer Substanzgruppen verbunden sein.
Bei einer pauschalen Betrachtung des Verzehrs von rotem Fleisch werden diese Unterschiede
jedoch nicht beriicksichtigt. Die Risikobeziehungen zum Verzehr von rotem Fleisch und Fleisch-
erzeugnissen in Bezug auf Diabetes mellitus Typ 2 waren positiv. Ahnlich sieht die Risikobewer-
tung bei Schlaganfall aus. Bei den koronaren Herzkrankheiten war aufgrund der unterschiedlichen
Ergebnisse der Meta-Analysen die Datenlage nicht eindeutig, und es ist fraglich, ob das Risiko mit
dem Verzehr von rotem Fleisch ansteigt.

Die Ergebnisse der Meta-Analysen zum weifien Fleisch zeigten eindeutig, dass der Verzehr die-
ser Lebensmitteluntergruppe nicht mit dem Krebsrisiko assoziiert ist. Der eher selten auftretende
Leberkrebs war sogar invers mit dem Verzehr von weiflem Fleisch assoziiert. Fiir die Beurteilung
der Risikobeziehung des Verzehrs von weifiem Fleisch zu den Nichtkrebskrankheiten lagen keine
Meta-Analysen vor.
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Tabelle 5/8: Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Fleisch (gesamt), rotem Fleisch, weiem Fleisch,
Fleischerzeugnissen und ausgewahlten Krankheiten

Fleisch und Fleischerzeugnisse
Krankheiten Publikation Jahr Fleisch rotes weifles Fleisch-
(gesamt) Fleisch Fleisch  erzeugnisse
Krebslokalisationen
Blase WCRF[15] 2007 0
Wang et al. [102] 2012 1 t
Lietal. [103] 2014 0 1
Brust WCRF [13] 2010 0 [V} 0
Alexander et al. [104] 2010 0 [}
Guo et al. [105] 2015 t t
Eierstock Kolahdooz et al. [106] 2010 0 0 0 t
Wallin et al. [107] 2011 1 (rotes + [V} 0
verarbeitetes
Fleisch)
WCRF [34] 2014 0 0
Gebarmutter-  WCRF [37] 2013 o o
schleimhaut
Darm Smolinska etal. [108] 2010 [V}
Alexander et al. [109] 2010 t
Alexander et al. [110] 2011 t
Chanetal. [115] (WCRF) 2011 1 (rotes + t t
verarbeitetes
Fleisch)
Xuetal. [111] 2013 t 1
Johnson et al. [40] 2013 i} [
Xuetal. [112] 2013 0
Aune etal. [113] (WCRF) 2013 1 (rotes + t t
verarbeitetes
Fleisch)
Carretal. [114] 2016 * (Rind) 0
1 (Lamm)
o (Schwein)
Dickdarm Smolinska etal.[108] 2010 t
Alexander et al. [110] 2011 t
Chanetal. [115] (WCRF) 2011 1 (rotes + t t
verarbeitetes
Fleisch)
Auneetal. [113] (WCRF) 2013 0 t
Carretal. [114] 2016 1 (Rind) 0

288



EVIDENZBASIERTE ANALYSE ZUM EINFLUSS DER ERNAHRUNG ...

Fortsetzung von Tabelle 5/8:

Fleisch und Fleischerzeugnisse
Krankheiten  Publikation Jahr Fleisch rotes weifdes Fleisch-
(gesamt) Fleisch Fleisch erzeugnisse
Mastdarm Smolinska et al. [108] 2010 0
Alexanderetal. [110] 2011 0
Chanetal.[115] (WCRF) 2011 1 (rotes + 0 0
verarbeitetes)
Fleisch
Auneetal. [113] (WCRF) 2013 0 0
Johnson et al. [40] 2013 t
Carretal. [114] 2016 o(Rind) [V}
Leber Luo et al. [116] 2014 t !
WCRF [80] 2015 0 1 o
Lunge WCRF [15] 2007 0 ()]
Yangetal. [117] 2012 t [V} 0
Xue et al. [118] 2014 t 0
Magen WCRF [15] 2007 0 0 o (Gefliigel) t
Zhuetal. [119] 2013 0 t
Song et al. [120] 2014 [
Niere WCRF [15] 2007 0 0 o
Speiserohre  Huang et al. [121] 2013 0 0
Choi et al. [101] 2013 t 0
Salehi et al. [122] 2013 (V] t (V] 0
Jiang et al. [123] 2016 0
Zhu et al. [124] 2014 [V} 0 0 0
Pankreas WCRF [55] 2012 0 t
Paluszkiewicz et al. [56] 2012 0 [V}
Larsson et al. [125] 2012 0 t
Prostata Alexander et al. [126] 2010 0 0
WCRF [62] 2014 0 [V} 0
Diabetes mellitus Typ 2
Aune et al. [127] 2009 [V} t t
Micha et al. [128] 2010 [V} t
Pan et al. [129] 2011 t t
Micha et al. [130] 2012 1 t
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Fortsetzung von Tabelle 5/8:

Fleisch und Fleischerzeugnisse

Krankheiten Publikation Jahr Fleisch rotes weifles Fleisch-
(gesamt) Fleisch Fleisch erzeugnisse

kardiovaskulare Krankheiten

koronare Herz- Mente et al. [24] 2009 0
krankheiten nyicnaetal.[128] 2010 0 1
Micha et al. [130] 2012 0 t
Schlaganfall Kaluza et al. [131] 2012 1 T
Chenetal. [132] 2013 t i) t

t signifikant positive Beziehung (hoherer Verzehr bedeutet erhdhtes relatives Risiko); { signifikant inverse Beziehung (hdherer Verzehr bedeutet

reduziertes relatives Risiko); O keine signifikante Beziehung bei verandertem Verzehr

Die Ergebnisse der Meta-Analysen zum Zusammenhang zwischen Fischverzehr (Tab. 5/9) und dem
Risiko fiir koronare Herzkrankheiten und Schlaganfall waren eindeutig: Das Krankheitsrisiko sank
mit steigendem Fischverzehr. Dabei waren die Hinweise aus Meta-Analysen, ob der Fisch zu den
fettreichen oder fettarmen Fischsorten zahlen sollte, unzureichend. Auf das Risiko fiir Diabetes
mellitus Typ 2 hatte der Fischverzehr keinen Einfluss. Jedoch gab eine Meta-Analyse den Hinweis,
dass eine inverse Risikoassoziation beim Verzehr von fettreichem Fisch bestehen konnte [161]. Die
Daten zu den Krebskrankheiten waren inkonsistent. Die Mehrheit der Meta-Analysen wies keine
Risikobeziehung auf. Dies gilt auch fiir die einzelnen Krebslokalisationen.

Die Meta-Analysen zum Verzehr von Eiern ergaben, bis auf bei Diabetes mellitus Typ 2, keine
konsistent auftretenden Risikobeziehungen mit den hier untersuchten Krankheiten. Bei Diabetes
mellitus Typ 2 war das Risiko durch den Verzehr von Eiern erhoht.

Tabelle 5/9: Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Fisch (gesamt) sowie fettreichem Fisch, normalem
bzw. fettarmem Fisch, Eiern und ausgewahlten Krankheiten

Fisch, Eier
Krankheiten Publikation Jahr Fisch fettreicher  fettarmer Eier
(gesamt) Fisch Fisch

Krebslokalisationen
Blase WCRF [15] 2007 0

Lietal. [133] 2011 [V}

Fang et al. [134] 2012 0

Li et al. [135] 2013 0
Brust WCRF[13] 2010 [V}

Zheng et al. [136] 2013 0

Sietal. [137] 2014 t

Keum et al. [138] 2015 0
Eierstock Kolahdooz et al. [106] 2010 0

WCRF [34] 2014 0 o
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Fortsetzung von Tabelle 5/9:

Fisch, Eier
Krankheiten Publikation Jahr Fisch fettreicher  fettarmer Eier
(gesamt) Fisch Fisch
Krebslokalisationen
Jiang et al. [139] 2014 [\}
Zeng et al. [140] 2015 (V]
Keum et al. [138] 2015 [V}
Gastrointestinaltrakt Tse et al. [141] 2014 (V]
Darm WCRF [142] 2011 0
Wu et al. [143] 2012 [\}
Xuetal. [112] 2013 0
Yu et al. [144] 2014 |
Dickdarm WCRF [142] 2011 0
Wu et al. [143] 2012 0
Yu et al. [144] 2014 &L
Mastdarm WCRF [142] 2011 0
Wu et al. [143] 2012 1L
Yu et al. [144] 2014 {
Leber Luo et al. [116] 2014 1
Yu et al. [144] 2014 0
WCRF [80] 2015 !
Gao et al. [145] 2015 {
Huang et al. [146] 2015 {
Lunge WCRF [15] 2007 0 0
Yangetal. [117] 2012 (1}
Song et al. [147] 2014 0
Magen WCRF[15] 2007 0 o
Wu et al. [148] 2011 0
Yu et al. [144] 2014 0
Niere WCRF[15] 2007 t
Bai et al. [149] 2013 0
Speiserdhre Han et al. [150] 2013 0
Salehi et al. [122] 2013 I
Jiang et al. [123] 2016 0
Zhu et al. [124] 2014 0
Yu et al. [144] 2014 il
Pankreas WCRF [55] 2012 0
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Fortsetzung von Tabelle 5/9:

Fisch, Eier
Krankheiten Publikation Jahr Fisch fettreicher  fettarmer Eier
(gesamt) Fisch Fisch
Pankreas Paluszkiewicz et al. [56] 2012 [V} 0
Qinetal. [151] 2012 (V)
Yu et al. [144] 2014 0
Prostata Szymanski et al. [152] 2010 0 0
Xie etal. [153] 2012 0
WCRF [62] 2014 0 (1]
Keum et al. [138] 2015 0
Diabetes mellitus Typ 2
Wallin et al. [154] 2012 0
Xun et al. [155] 2012 [V}
Wu et al. [156] 2012 (i}
Zhou et al. [157] 2012 [\}
Zheng et al. [158] 2012 [V} 0 0
Li et al. [159] 2013 t
Shin et al. [160] 2013 t
Zhang et al. [161] 2013 0 1] 0
kardiovaskuldre Krankheiten
Li etal. [159] 2013 t
Shin et al. [160] 2013 0
koronare Herz- Whelton et al. [162] 2004 1
krankheiten snic et al. [163] 2005 '
Mente et al. [24] 2009 ! 0
Djousse et al. [164] 2012 l
Hou et al. [165] 2012 !
Rong et al. [166] 2013 0
Lietal. [167] 2013 l
Leung-Yinko et al. [168] 2014 1
Schlaganfall Heetal.[169] 2004 l
Bouzan et al. [170] 2005 1
Larsson et al. [171] 2011 l
Xun et al. [172] 2012 {
Chowdhury et al. [173] 2012 1 1 0
Rong et al. [166] 2013 0

t signifikant positive Beziehung (hGherer Verzehr bedeutet erhdhtes relatives Risiko); l signifikant inverse Beziehung (hdherer Verzehr bedeutet

reduziertes relatives Risiko); O keine signifikante Beziehung bei verandertem Verzehr




EVIDENZBASIERTE ANALYSE ZUM EINFLUSS DER ERNAHRUNG ...

5.4.2.6 Hiilsenfriichte (inklusive Soja)

Die Lebensmittelgruppe Hiilsenfriichte inklusive Soja stellt eine Subgruppe des Gemiises dar
und ist daher nicht explizit im DGE-Erndhrungskreis erwahnt. Als Proteinlieferant spielen Hiilsen-
friichte, Soja und Sojaprodukte gerade in einer pflanzenbetonten Erndhrung eine wichtige Rolle.
Daher stellte sich die Frage, ob diese Lebensmittelgruppe zukiinftig starker in die lebensmittelbe-
zogenen Erndhrungsempfehlungen einbezogen werden sollte. Aus diesem Grund wurde die aktu-
elle Datenlage zu dieser Lebensmittelgruppe separat von der Lebensmittelgruppe Gemiise untersucht.

Zum Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Soja und dem Risiko fiir Krebskrankheiten
lagen keine Meta-Analysen vor, die eine eindeutige Beurteilung zulassen wiirden (Tab. 5/10). Der
Verzehr von Soja war mit einem abgesenkten Risiko oder mit keiner Beeinflussung des Risikos fiir
Krebskrankheiten verbunden. Zu den anderen Krankheiten gab es keine Meta-Analysen zum Zu-
sammenhang mit dem Verzehrvon Soja. Zu Hiilsenfriichten allgemein betrachtet lagen 2 Meta-Ana-
lysen zu Diabetes mellitus Typ 2, koronare Herzkrankheiten und Schlaganfall vor. Dabei lieRen die
Ergebnisse der Studien eine Risikoreduktion in Bezug auf koronare Herzkrankheit durch den
Verzehr von Hillsenfriichten vermuten, nicht aber in Bezug auf Diabetes mellitus Typ 2 oder Schlag-
anfall.

5.4.2.7 Niisse und Mandeln

Wie bereits im Kapitel 5.4.2.3 erwdhnt, gehéren Niisse laut DGE-Erndhrungskreis in die Lebensmit-
telgruppe Obst, wurden aber u. a. aufgrund ihres Fettgehalts und Gehalts an ungesittigten Fettsau-
ren in dieser Literaturanalyse als separate Kategorie untersucht. AuBerdem zeigte sich anhand von
ersten Studienergebnissen der letzten Jahre eine mogliche Senkung von Krankheitsrisiken durch
den Verzehr von Niissen und Mandeln. Fiir Niisse und Mandeln wird von der DGE bisher ein Orien-
tierungswert von 25 g/Tag herausgegeben.

Die Meta-Analysen zu Niissen und Mandeln beschéftigten sich in erster Linie mit den metabo-
lischen und vaskuldren Krankheiten (Tab. 5/10). Die Mehrzahl der Ergebnisse der Meta-Analysen
zum Verzehr von Niissen und Mandeln ergaben fiir Diabetes mellitus Typ 2 keine Risikobeziehun-
gen. Bei den kardiovaskuldren Krankheiten ergab sich eine signifikante inverse Risikobeziehung
zum Verzehr von Niissen und Mandeln. Hingegen zeigten die Ergebnisse der Meta-Analysen fiir den
Endpunkt Schlaganfall sowohl eine signifikante Risikosenkung als auch keine Assoziation und er-
lauben damit keine eindeutige Aussage fiir diese Krankheit.

5.4.2.8 Schokolade

Der Verzehr der Lebensmittelgruppe Schokolade wird bisher von der DGE aufgrund des hohen Ge-
halts an Zucker und Fett im DGE-Erndhrungskreis bzw. den lebensmittelbezogenen Ernahrungsemp-
fehlungen nicht beriicksichtigt. Als entscheidend fiir eine mogliche praventive Wirkung von Schoko-
lade wird ihr Gehalt an Kakao und den darin enthaltenen sekunddren Pflanzenstoffen angesehen.

293




KAPITEL 5

Bei der Auswertung der Literatur zeigte sich, dass sich die Meta-Analysen auf den Zusammenhang
zwischen dem Verzehr von Schokolade und dem Risiko fiir kardiovaskuldre Krankheiten beschrdnkten
(Tab. 5/10). Die liberwiegende Mehrzahl der Meta-Analysen zeigten mit steigendem Schokoladenver-
zehr ein geringeres Risiko sowohl in Bezug auf koronare Herzkrankheiten als auch Schlaganfall. Es
gab keine Meta-Analysen, die sich auf den Kakaoanteil in der Schokolade fokussierten, sodass die
Aussagen nur fiir den Verzehr von Schokolade allgemein getroffen werden kénnen.

Tabelle 5/10: Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Hiilsenfriichten (gesamt), Soja, Niissen und Mandeln
und Schokolade (gesamt) und ausgewihlten Krankheiten

Krankheiten Publikation Jahr Hiilsen- Soja Niisseund  Schokolade
friichte Mandeln (gesamt)
(gesamt)
Krebslokalisationen
Blase WCRF[15] 2007 (V]
Yang et al. [174] 2011
Brust Zhongetal. [175] 2012 0
Wu et al. [176] 2015 0
Gastrointestinaltrakt ~ Tse et al. [177] 2014 o
Darm Yan et al. [178] 2010 [V
Zhuetal. [179] 2015 il
Wu et al. [176] 2015 o
Dickdarm Zhuetal. [179] 2015 0
Wu et al. [176] 2015 !
Mastdarm Zhu et al. [179] 2015 0
Lunge WCRF [15] 2007 0
Yang et al. [174] 2011 {
Yang et al. [180] 2012 {
Wu et al. [181] 2013 [V}
Magen WCRF [15] 2007 0 o (Tofu)
weitere Wu et al. [176] 2015 0
Krebslokalisationen
Diabetes mellitus Typ 2
Zhuo et al. [182] 2014 0
Luo et al. [10] 2014 0
Afshinetal. [183] 2014 0 1
Guo et al. [184] 2015 0
Wu et al. [176] 2015
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Fortsetzung von Tabelle 5/10:

Krankheiten Publikation Jahr Hiilsen- Soja Niisseund  Schokolade
friichte Mandeln (gesamt)
(gesamt)
kardiovaskuldre Krankheiten
Buitrago-Lopezet 2011 !
al. [185]
Zhangetal. [186] 2013 il
Zhuo et al. [182] 2014 0
Luo et al. [10] 2014 1
Ma et al. [187] 2014 I
Kwok et al. [188] 2015 {
koronare Herz-  Kelly et al. [189] 2006 1
krankheiten yonte etal.[24] 2009 !
Buitrago-Lopezet 2011 0
al. [185]
Afshinetal. [183] 2014 ! ]
Kwok et al. [188] 2015 1
Myokardinfarkt Luo et al. [10] 2014 {
Schlaganfall Buitrago-Lopezet 2011 {
al. [185]
Larsson etal.[190] 2012 !
Zhuo et al. [182] 2014 (1}
Luo et al. [10] 2014 0
Afshinetal. [183] 2014 0 0
Shi et al. [191] 2015 0 |
Zhangetal.[192] 2015 1
Kwok et al. [188] 2015 s

t signifikant positive Beziehung (hgherer Verzehr bedeutet erhdhtes relatives Risiko); { signifikant inverse Beziehung (hdherer Verzehr bedeutet
reduziertes relatives Risiko); O keine signifikante Beziehung bei verdndertem Verzehr
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5.5 Hartegrade fiir die Evidenz einer kausalen Beziehung

Bei der Ableitung der Hartegrade fiir die Evidenz einer Beziehung zwischen Lebensmittelverzehr
und Krankheitsrisiko wurden die oben aufgefiihrten Meta-Analysen beriicksichtigt. Die Heranzie-
hung von Originalstudien ware gerade bei den Beziehungen, zu denen keine oder nur wenige Meta-
Analysen gefunden wurden, notwendig und sinnvoll; eine solche Vorgehensweise wiirde allerdings
den Umfang dieser Ausarbeitung weit {iberschreiten. Zur weiteren Vertiefung der nachfolgend als
liberzeugend und wahrscheinlich eingestuften Beziehungen sollten in der Fortschreibung des hier
erstmals beschriebenen Forschungsansatzes neben den epidemiologischen Beobachtungen die
potenziellen pathophysiologischen Mechanismen in der Argumentation fiir eine bestehende Kau-
salitat herangezogen werden.

Im Vergleich zur Bewertung einzelner Nahrstoffe ist eine Beurteilung der Evidenz fiir die Aus-
wirkung des Verzehrs von Lebensmitteln bzw. Lebensmittelgruppen auf das Krankheitsgeschehen
inhaltlich komplexer. Grund dafiir sind unterschiedliche kausale Wirkungsketten durch die potenziell
groe Vielfalt der Inhaltsstoffe in den Lebensmitteln, die Auswirkung der Zubereitung und den Ver-
dauungsprozess.

Die starke Betonung der Krebskrankheiten bei der Darstellung der Ergebnisse von Meta-Analysen
im Abschnitt 5.4 ist offensichtlich. Tatsdchlich werden in der Krebsforschung jeweils die einzelnen
Krebslokalisationen gesondert erforscht, da sie in der Regel jeweils spezifische Atiologien besitzen.
Zudem ist es aufgrund der Komplexitat einer organspezifischen Krebskrankheit schwierig, aus beob-
achteten Assoziationen jeweils auf kausale Einfliisse zu schlieBen. Daher werden in diesem Kapitel
die Krebskrankheiten insgesamt bewertet und mit einem Hartegrad der Evidenz versehen. Weiterhin
gab es im Erndhrungsbericht 2012 bereits eine ausfiihrliche Bewertung der Zusammenhange zwi-
schen dem Verzehr von Lebensmitteln und dem Risiko fiir 16 Krebslokalisationen, die auch heute
noch genutzt werden kann (27). Dies ist u. a. auch der Tatsache geschuldet, dass seit 2010 nicht so
sehr die Zahl von Originalpublikationen zugenommen hat, sondern die Zahl der Meta-Analysen, wel-
che die vorhandenen Originalpublikationen quantitativ zusammenfassen.

Die Ableitung der Hartegrade der Evidenz zum Zusammenhang des Verzehrs von Lebensmit-
telgruppen und -untergruppen mit dem Risiko fiir ausgewdhlte Krankheiten ist in Tabelle 5/11 zu-
sammenfassend dargestellt. Die in der Tabelle dargestellten Hartegrade wurden in Anlehnung an die
Methodik der bisherigen DGE-Leitlinien abgeleitet (s. 5.3.4) (2, 3). Der hier geschilderte Ansatz und
seine ersten Ergebnisse kdnnen von der DGE im Rahmen der Erarbeitung von lebensmittelbezogenen
Erndhrungsempfehlungen herangezogen werden. Die Erarbeitung von lebensmittelbezogenen Erndh-
rungsempfehlungen ist ein Prozess, an dem Experten aus unterschiedlichen Bereichen beteiligt sind.
Nach der Ubersicht in der Tabelle 5/11 werden die Ergebnisse in den folgenden Abschnitten jeweils
fiir jede Lebensmittelgruppe im Einzelnen beschrieben.
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Tabelle 5/11: Hartegrade fiir die Evidenz einer kausalen Beziehung zwischen dem Verzehr von
Lebensmittelgruppen und -untergruppen und ausgewdhlten Krankheiten anhand von Meta-

Analysen
Lebensmittelgruppe Krebskrankheiten  Diabetes mellitus koronare Schlaganfall
Typ2 Herzkrankheiten
Getreide, 0 1 - -
Getreideprodukte,
Kartoffeln
Brot und Brdtchen 0 - = -
Vollkorngetreide 1 il 1 12
(-produkte)
Kartoffeln ohne Fett 0 - = -
Kartoffeln mit Fett - - - -
zubereitet
Gemiise il { il il
Kreuzbliitler { i - {
Tomaten und 0 - = -
Tomatenprodukte
Allium-Gewdchse i1 - = 0
Obst i1 { i1 i1
Apfel - - - il
Beeren - - -
Zitrusfriichte 0 - =
Milch und ALy i { {
Milchprodukte
Milch 11o* 0 0 0
Milchprodukte o 0 = -
fermentierte o i [V} {
Milchprodukte
Kase 0 - - il
Sauermilchprodukte - - - -
Fleisch, 0 0 0 t
Fleischerzeugnisse,
Fisch, Eier
rotes Fleisch Tt 1 0 Tt
weifles Fleisch 0 - = -
Fleischerzeugnisse Tt Tt Tt Tt
Fisch 0 0 i i
fettreicher Fisch 0 [V} — {
fettarmer Fisch - 0 = 0
Eier 0 1Tt 0 -
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Fortsetzung von Tabelle 5/11:

Lebensmittelgruppe Krebskrankheiten Diabetes mellitus koronare Herz- Schlaganfall
Typ 2 krankheiten
Hiilsenfriichte, gesamt { [V} { 0
Soja { - = -
Niisse und Mandeln { { i1 {
Schokolade - - i1 il
dunkle Schokolade - - 1 i
mit mindestens 50 %
Kakaoanteil

0 keine Beziehung mit verandertem Konsum; 4 mogliche Evidenz fiir eine inverse Beziehung; {1 wahrscheinliche Evidenz fiir eine inverse Beziehung;
411 iberzeugende Evidenz fiir eine inverse Beziehung; T mogliche Evidenz fiir eine positive Beziehung; t1 wahrscheinliche Evidenz fiir eine

positive Beziehung; 111 iiberzeugende Evidenz fiir eine positive Beziehung; — keine Evidenzbewertung maglich/vorgenommen; * unterschiedliche
Beziehungen bei den einzelnen Krebslokalisationen mit erhdhtem Risiko bei Prostatakrebs und ansonsten abgesenkten Risiken

5.5.1 Getreide, Getreideprodukte, Kartoffeln

Die Bewertung der Evidenz durch Vergabe der Hartegrade zeigte, dass die Lebensmittelgruppe Ge-
treide, Getreideprodukte, Kartoffeln des DGE-Erndhrungskreises sich durch sehr unterschiedliche
Zusammensetzungen und Risikoassoziationen charakterisiert. Sowohl zu den Lebensmittelunter-
gruppen Brot und Brotchen wie auch ohne Fett zubereitete Kartoffeln und mit Fett zubereitete Kar-
toffeln lagen bisher kaum bzw. keine Meta-Analysen vor. Der Verzehr der Lebensmitteluntergruppe
Vollkorngetreide hingegen war hadufiger Untersuchungsschwerpunkt und wurde meta-analytisch
mehrfach untersucht. Fiir diese Lebensmitteluntergruppe besteht eine konsistente inverse Bezie-
hung zu den einzelnen untersuchten Krankheiten. Fiir Krebskrankheiten und kardiovaskuldre Krank-
heiten konnte fiir den Verzehr von Vollkorngetreide eine inverse Beziehung mit wahrscheinlicher
Evidenz und fiir Diabetes mellitus Typ 2 mit iiberzeugenderEvidenz festgestellt werden. Somit kann
nur der Lebensmitteluntergruppe Vollkorngetreide ein praventives Potenzial zugeordnet werden.

5.5.2 Gemiise

Die Lebensmittelgruppe Gemiise und Obst wurde durch die DGE bereits umfassend bewertet (27,
32). Im Gegensatz zu der damaligen Evidenzbewertung gibt es nach der heutigen Datenlage bei Ge-
miise verstarkt Hinweise, dass auch das Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 bei einem Mehrverzehr
dieser Lebensmittelgruppe mit wahrscheinlicher Evidenz gesenkt sein kann. Dies trifft nach den
Ergebnissen der Meta-Analysen insbesondere fiir die Gruppe der Kreuzbliitler zu, die in Deutsch-
land mehrheitlich durch die verschiedenen Kohlgemiise reprasentiert wird. Weiterhin wurde deut-
lich, dass ein Teil der Assoziationen zwischen dem Verzehr von Gemiise und den Krebskrankheiten
auf den Verzehr von Allium-Gemiise zuriickgefiihrt werden kann. Fiir kardiovaskuldre Krankheiten
und Schlaganfall ist die Evidenz fiir eine inverse Risikobeziehung bei einem hohen Verzehr von
Gemiise wahrscheinlich.
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Gemiise enthdlt eine Vielzahl potenziell wirksamer bioaktiver Substanzen (u. a. sekundare
Pflanzenstoffe, Vitamine, Ballaststoffe). Um dieses praventive Potenzial zu nutzen, sollte der
Fokus auf der Vielfalt des Verzehrs von Gemiise liegen und nicht so sehr auf einzelnen Lebensmittel-
untergruppen.

5.5.3 Obst

Die Ergebnisse der Meta-Analysen zum Verzehr der Lebensmittelgruppe Obst ergaben bei fast allen
Krankheiten eine wahrscheinliche Evidenz bzw. fiir Diabetes mellitus Typ 2 eine mdgliche Evidenz
fiir eine Risikosenkung. Zu den einzelnen Untergruppen des Obstes gab es entweder keine Meta-
Analysen oder die Ergebnisse der Meta-Analysen waren weniger konsistent. Insbesondere die Grup-
pe der Zitrusfriichte zeigte, nicht wie hdufig vermutet, eindeutige Risikobeziehungen. Daher kann
aus den vorliegenden Daten der Schluss gezogen werden, dass dhnlich wie bei Gemiise auch beim
Obst die Vielfalt im Vordergrund stehen sollte.

5.5.4 Milch und Milchprodukte

Die Ergebnisse der Meta-Analysen zum Verzehr der Lebensmittelgruppe Milch und Milchprodukte
ergaben jeweils fiir die Gesamtgruppe und fiir die fermentierten Milchprodukte eine wahrschein-
liche Evidenz fiir eine Risikosenkung fiir Diabetes mellitus Typ 2 und eine mdgliche Evidenz fiir
eine Senkung des Risikos fiir die kardiovaskuldren Krankheiten. Die Meta-Analysen fiir Milch und
Milchprodukte (jeweils separat betrachtet) waren ohne Hinweise fiir weitere Risikobeziehungen.
Damit gibt es starke Anhaltspunkte, dass inshesondere die fermentierten Milchprodukte zu den
Lebensmitteln zahlen, die vermutlich das Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 senken und nicht Milch
und Milchprodukte grundsatzlich. Die wahrscheinliche Evidenz fiir eine inverse Risikobeziehung fiir
Schlaganfall fiir den Verzehr von Kése ist iiberraschend, da diese sich bei den koronaren Herzkrank-
heiten nicht widerspiegelt.

Zum Zusammenhang zwischen dem Verzehr der Lebensmittelgruppe Milch und Milchprodukte
und dem Risiko fiir Krebskrankheiten wurden unterschiedliche Risikobeziehungen beobachtet, so-
dass eine Empfehlung zum Verzehr dieser Lebensmittelgruppe zur Senkung des Risikos fiir Krebs-
krankheiten nicht gegeben werden kann. Die Ausnahme bilden die fermentierten Milchprodukte
aufgrund ihrer inversen Beziehung zu Diabetes mellitus Typ 2. Da derzeitig noch unklar ist, welche
Mengen an fermentierten Milchprodukten welche Effekte besitzen und welche Inhaltstoffe dafiir
verantwortlich sind, sollten diese zwar taglich auf dem Speisenplan stehen, der Verzehr aber eher
in moderaten Mengen (ca. 1 Portion fermentierte Milchprodukte pro Tag) erfolgen.

5.5.5 Fleisch, Fleischerzeugnisse, Fisch, Eier
Die Lebensmittelgruppe Fleisch, Fleischerzeugnisse, Fisch, Eier ist sehr heterogen in Bezug auf die

praventiven Risikoassoziationen. Im Jahr 2011 hat die Internationale Krebsforschungsagentur (IARC)
in Lyon im Rahmen ihrer Evaluierung von Substanzen hinsichtlich des Krebsrisikos festgestellt,
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dass der Verzehr von Fleischerzeugnissen und der Verzehr von rotem Fleisch mit iiberzeugender
Evidenz das Krebsrisiko erhght (28). Die Tabelle 5/11 zeigt deutlich, dass insgesamt vermutlich
ein grofleres Krankheitsrisiko mit dem Verzehr von Fleischerzeugnissen als mit dem Verzehr von
rotem Fleisch assoziiert ist. Im Gegensatz zur Internationalen Krebsforschungsagentur wurde in
der vorliegenden Ausarbeitung der Hartegrad fiir einen kausalen Zusammenhang zwischen dem
Verzehr von Fleischerzeugnissen und dem Risiko fiir Krebskrankheiten aufgrund der noch unklaren
Mechanismen mit wahrscheinlicher Evidenz und nicht mit iiberzeugender bewertet.

Weiterhin war nach den Ergebnissen der Meta-Analysen der Verzehr von weifiem Fleisch nicht
mit dem Risiko fiir Krebskrankheiten assoziiert. Leider fehlten Meta-Analysen zu den anderen
Krankheiten zum Verzehr von weifiem Fleisch, sodass eine uneingeschrankte Empfehlung fiir wei-
Bes Fleisch als Ersatz fiir rotes Fleisch nicht gegeben werden kann.

Der Verzehr von Fisch ist mit wahrscheinlicher Evidenz mit einer Risikosenkung fiir das Auftre-
ten von kardiovaskuldren Krankheiten assoziiert. Aufgrund der Haufigkeit dieser Krankheiten in der
Bevdlkerung ist diese Risikobeziehung gesundheitspolitisch von grofier Bedeutung. Der Fischver-
zehr kann wahrscheinlich das Auftreten dieser Krankheiten reduzieren. Daher sind Empfehlungen
fiir diese Lebensmitteluntergruppe sinnvoll, obwohl weder die Krebskrankheiten noch Diabetes
mellitus Typ 2 mit dem Verzehr von Fisch zusammenzuhangen scheinen.

Bei dem Verzehr von Eiern ist die mit dem Evidenz-Hartegrad wahrscheinlich bewertete
Risikosteigerung bei Diabetes mellitus Typ 2 auffallig, wahrend bei anderen Krankheiten keine Risi-
kobeziehungen beobachtet wurden. Daher sollten Eier aller Voraussicht nach nicht uneingeschrankt
verzehrt werden, sondern wie bereits von der DGE als sinnvoll erachtet, eher in Mafien verzehrt wer-
den.

5.5.6 Hiilsenfriichte (inklusive Soja)

Hiilsenfriichte sind aufgrund ihres hohen Proteingehalts gute Alternativen zu tierischen Produkten.
Die Ergebnisse der Meta-Analysen ergaben jedoch im Vergleich zu anderen Lebensmittelgruppen
nur eine mdgliche Evidenz fiir eine Risikosenkung fiir die hier untersuchten Krankheiten (insbeson-
dere fiir Krebs- und kardiovaskulére Krankheiten) bei einem erhéhten Verzehr dieser Lebensmittel-

gruppe.

5.5.7 Niisse und Mandeln

Die Meta-Analysen zu der Lebensmittelgruppe Niisse und Mandeln haben klare Hinweise gegeben,
dass ein erhohter Verzehr bei allen untersuchten Krankheiten iiberwiegend mit einer moglichen
Evidenz fiir eine Risikosenkung verbunden war. Bei den koronaren Herzkrankheiten war der Verzehr
dieser Lebensmittelgruppe sogar mit wahrscheinlicher Evidenz mit einer Risikosenkung assoziiert.
Vermutlich sind das Vorkommen von polyphenolischen Inhaltsstoffen, Ballaststoffen und die giins-
tige Fettsdurenzusammensetzung bedeutsamer als der absolute Fettgehalt.



EVIDENZBASIERTE ANALYSE ZUM EINFLUSS DER ERNAHRUNG ...

5.5.8 Schokolade

Die Bewertung der vorhandenen Meta-Analysen ergab mit wahrscheinlicher Evidenz einen kardio-
protektiven Zusammenhang mit dem Verzehr von Schokolade. Der Zusammenhang wird auf den
Kakaoanteil und dem damit verbundenen Anteil sekunddrer Pflanzenstoffe zuriickgefiihrt, der bei
der dunklen Schokolade héher ist als bei der weiRen Schokolade (24, 25). Daher sollten Aussagen
zum Verzehr von Schokolade auf den Kakaoanteil ausgerichtet werden und nicht auf die anderen
Bestandteile in der Schokolade, auch wenn es noch keine Meta-Analysen zum Verzehr von dunk-
ler Schokolade gibt. Die Aussagen zur Schokolade wurden (Tab. 5/11) aus diesem Grund auf die
dunkle Schokolade iibertragen. In den Studien zeigte sich das praventive Potenzial von Schokolade
schon bei vergleichsweise geringen Mengen (ca. 10 g), die energetisch nicht relevant sind. Zu den
anderen Krankheitsbildern lagen bisher noch keine Meta-Analysen vor.

5.6 Bewertung des praventiven Potenzials einzelner Lebens-
mittelgruppen

Die Auswertung der Meta-Analysen belegt fiir verschiedene Lebensmittelgruppen und -untergrup-
pen eine iberzeugende und wahrscheinliche Evidenz fiir eine praventive Wirkung eines erhdhten
Verzehrs in Bezug auf das Risiko fiir die hier untersuchten Krankheiten. Daraus wurde eine Tabelle
nur mit denjenigen Lebensmittelgruppen erstellt, bei denen ein Verzehr mit solchermafen charak-
terisierter Evidenz (iiberzeugende und wahrscheinliche) fiir krankheitspraventive Effekte verbunden
war (Tab. 5/12). Die in der Tabelle 5/12 dargestellten Verzehrmengen entsprechen den Orientie-
rungswerten der DGE fiir diese Lebensmittelgruppen oder wurden daraus oder wie bei Niissen/Man-
deln und Schokolade neu abgeleitet.

Die potenziellen krankheitspraventiven Effekte konnten fiir einige der untersuchten Lebens-
mittelgruppen des DGE-Erndhrungskreises bestétigt werden (z. B. Gemiise und Obst) bzw. fiir
andere Lebensmittelgruppen prazisiert werden. So konnte u. a. bei der Lebensmittelgruppe der
Milch und Milchprodukte festgestellt werden, dass eine Portion fermentierter Milchprodukte (ca.
150 g/Tag) im tdglichen Speisenplan zur Pravention von Diabetes mellitus Typ 2 beitragen kinnte.
Weiterhin ware es forderlich, sowohl Niisse und Mandeln als auch dunkle Schokolade als
eigenstandige Lebensmittelgruppen in lebensmittelbezogene Erndhrungsempfehlungen aufzuneh-
men, da prdventive Effekte gerade fiir die im hohen Alter wichtige Erhaltung der Herz-Kreislauf-Ge-
sundheit wahrscheinlich sind. Dabei sollte iiberlegt werden, wie die zusatzliche Nahrungsenergie
aus diesen Lebensmittelgruppen kompensiert werden kann.

Die hier durchgefiihrte Ableitung des prdventiven Potenzials ausgewdhlter Lebensmittelgrup-
pen fiihrt zu einer (im Vergleich zur Ableitung anhand der Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr und
Leitlinien) leicht modifizierten Zusammensetzung einer praventiv wirksamen Erndhrung. Aus krank-
heitspraventiver Sicht ist zusatzlich zu den Lebensmitteln, die zur Deckung der Nahrstoffzufuhr wich-
tig sind, noch Spielraum in der Erndhrung fiir Lebensmittel, die zum Wohlbefinden beitragen und
nicht nur unter Gesundheitsaspekten bei ausgeglichener Energiebilanz verzehrt werden. Offensicht-
lich ist auch, dass die optimale Zusammensetzung einer Erndhrung sich bei der Betrachtung unter-
schiedlicher Endpunkte (Reduzierung des Risikos fiir verschiedene Krankheiten) verschieben kann.
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Tabelle 5/12: Verzehrmengen verschiedener Lebensmittelgruppen mit praventivem Potenzial von Krankheiten
- Verzehrmengen in Anlehnung an die Orientierungswerte der DGE anhand des DGE-
Erndhrungskreises

Lebensmittelgruppe Verzehrmengen fiir eine préventive Erndhrung
Getreide und Getreideprodukte mit taglich
hohem Ballaststoffgehalt 4-6 Scheiben (200-300 g) Brot oder

3-5 Scheiben (150-250 g) Brot und 50-60 g
Getreideflocken mit hohem Ballaststoffgehalt

Gemiise und Salat taglich
mindestens 3 Portionen (400 g) Gemiise mit
vielfaltiger Auswahl

Obst taglich
mindestens 2 Portionen (250 g) Obst mit vielfaltiger
Auswahl

fermentierte Milchprodukte® taglich

1 Portion fermentierte Milchprodukte (150 g)

Fleisch und Fleischerzeugnisse wochentlich
300-600 g Fleisch (zubereitet) mit einem Anteil an
weiflem Fleisch

Fisch wochentlich

2 Portionen (150 g) Fisch (zubereitet)
Niisse und Mandeln” taglich

25¢ (eine Handvoll)
Schokolade” taglich

10g dunkle Schokolade

“abgeleitet aus dem Orientierungswert fiir Milch und Milchprodukte

® Diese Verzehrmengen wurden neu abgeleitet.

5.7 Schlussfolgerungen

Mittlerweile ist eine gute Basis von prospektiven Studien vorhanden, die umfassend zur Beziehung
zwischen Lebensmittelverzehr und ernahrungsmitbedingten Krankheiten berichten. Weiterhin hat
die Anzahl an Publikationen, die dieses Wissen in Form von Meta-Analysen zusammenfassen, stark
zugenommen. Daher werden in Zukunft Evidenzbewertungen zur Beziehung zwischen Lebensmit-
telverzehr und dem Risiko fiir die Entstehung erndhrungsmitbedingter Krankheiten einfacher wer-
den und kdnnen demzufolge fiir die Entwicklung und Uberarbeitung von lebensmittelbezogenen
Erndhrungsempfehlungen, wie dem DGE-Erndhrungskreis, starker als bisher herangezogen werden.

Eine Evidenzbewertung der Lebensmittel-Krankheits-Beziehungen steht unter dem Postulat,
dass die konsistenten Befunde einer Assoziation zwischen dem Verzehr eines bestimmten Lebens-
mittels bzw. einer Lebensmittelgruppe und dem Krankheitsrisiko durch biologische Mechanismen
begriindbar sind. Diese Mechanismen sind mit aller Wahrscheinlichkeit an die in den Lebensmitteln
vorkommenden Inhaltsstoffe gekoppelt; weiterhin kann die Bildung von biologisch aktiven Subs-
tanzen bei der Zubereitung und der Verdauung dieser Lebensmittel mechanistische Erklarungen fiir
die beobachteten Assoziationen liefern.
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Die Analyse zeigte, dass die Umsetzung einer auf Krankheitspravention ausgerichteten lebensmit-
telbezogenen Erndhrungsempfehlung das Auftreten der verschiedenen Krankheiten unterschied-
lich beeinflussen wird. Bei den Krebskrankheiten zeigten die Meta-Analysen zum Verzehr der
verschiedenen Lebensmittelgruppen manchmal inkonsistente Risikobeziehungen hinsichtlich der
einzelnen Krebslokalisationen. Dies wird sich auch auf das Risiko fiir Krebs allgemein auswirken.
Daher sind von einer allgemein ausgerichteten krankheitspraventiven Erndhrung nur geringe Aus-
wirkungen auf die Krebsinzidenzen zu erwarten.

Hingegen konnte bei Diabetes mellitus Typ 2 eine Risikosenkung in Bezug auf den Verzehr von
ballaststoffreichem Getreide, Gemiise, besonders der Kreuzbliitler, und auch fermentierten Milch-
produkten beobachtet werden. Ebenso stellt ein moderater statt hoher Fleischverzehr einschlief-
lich der Fleischerzeugnisse einen weiteren Beitrag zur Risikoabsenkung dar. Der positive Zusam-
menhang zwischen dem Verzehr von Eiern und dem Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 im Gegensatz
zu den anderen Krankheiten ist {iberraschend und bedarf weiterer Untersuchungen. Daher ist zu
erwarten, dass sich eine krankheitspraventive Ernahrung auf das Auftreten dieses Krankheitsbilds
deutlich auswirkt.

Bei den kardiovaskularen Krankheiten (die inshesondere im hohen Alter eine wichtige Rolle
spielen) zeigte sich, dass das Risiko wahrscheinlich nicht nur durch den Verzehr der klassischen
Lebensmittelgruppen wie ballaststoffreiche Getreideprodukte, Gemiise und Obst sowie Fleisch-
erzeugnisse beeinflusst werden kann, sondern auch durch den Verzehr von (fettreichem) Fisch,
Niissen/Mandeln und dunkler Schokolade. Insbesondere das Auftreten dieses Krankheitsbildes
wird wahrscheinlich stark von einer krankheitspraventiven Erndhrung profitieren und so u. a. dazu
beitragen, dass ein hohes Alter mit einem funktionierenden Herz-Kreislauf-System erreicht werden
kann.

Dieser hier durchgefiihrte Forschungsansatz zur Definition einer praventiv wirksamen Ernah-
rung kann nur als erstes Konzept verstanden werden, um durch eine systematische Evidenzbewer-
tung der Lebensmittel-Krankheits-Beziehungen, im Sinne der Leitlinien der DGE, zu einer Ableitung
einer optimalen Erndhrungsform zu kommen. Die systematische Auflistung der Meta-Analysen zu
dieser Fragestellung und eine erste Evidenzbewertung dieser Beziehungen durch die Autoren haben
jedoch klar aufgezeigt, dass eine Krankheitspravention durch eine gezielte Auswahl von Lebens-
mitteln eine potenziell erfolgreiche Public Health-Strategie darstellen kann. Die systematische Li-
teraturanalyse ergab zudem, dass die unterschiedlichen Auswirkungen einer praventiv wirksamen
Erndhrung auf die Krankheiten sich prinzipiell eignen, unterschiedliche individuelle Strategien zu
entwickeln, abhdngig auch vom schon praktizierten Lebensmittelverzehr oder der Schwerpunktset-
zung bei der Pravention der Krankheiten (z. B. persénliche Fokussierung der Pravention von korona-
ren Herzkrankheiten evtl. bedingt durch eine familidre Disposition).
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6 Evidenz fiir die Wirkung von Mainahmen
der Verhaltens- und Verhdltnispravention
von Adipositas - eine systematische
Ubersicht %’

6.1 Einleitung und Fragestellung

Weltweit steigt seit Jahrzehnten die Anzahl von Ubergewichtigen und Adipésen® (1), sowohl in In-
dustrie- als auch in Entwicklungslandern (2, 3), sodass sich dieses Gesundheitsproblem zu einer
globalen Pandemie entwickelt. Zahlreiche Folgekrankheiten werden mit Adipositas assoziiert, da-
her standen allein im Jahr 2010 weltweit vermutlich etwa 3,4 Mio. Todesfdlle mit diesem Risikofak-
tor in Verbindung (4).

In Deutschland sind rund ein Viertel der Manner und Frauen als adip6s einzustufen, wobei die
Adipositaspravalenz zwischen den Erhebungszeitrdumen 1990/1992 und 2008/2011 inshesonde-
re bei jungen Erwachsenen angestiegen ist (5). Eine Fortsetzung dieses Trends ist zumindest bei
jiingeren Kindern nicht mehr zu beobachten, da nach Daten der Schuleingangsuntersuchungen die
Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas bei Erstkldsslern nicht weiter ansteigt (6). Trotz dieser
Entwicklung zeigt eine Hochrechnung auf Basis des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS),
dass in Deutschland immer noch etwa 1,7 Mio. aller Jugendlichen und Kinder ab zwei Jahren {iberge-
wichtig und davon etwa 750 000 adipds’ sind. Die Adipositasrate ist bei Kindern und Jugendlichen
aus sozial benachteiligten Familien dabei teilweise um ein Mehrfaches erhéht (7).

Um dem Problem ursdchlich zu begegnen, kommt der Pravention eine grofie Bedeutung zu.
Verhaltensprivention zielt auf die Anderung des Verhaltensmusters von Personen und Gruppen.
Dahingegen beinhalten Mafinahmen der Verhaltnispravention strukturelle und politische Verande-
rungen der Umwelt (9). Bezogen auf den Zeitpunkt lassen sich PraventionsmaBinahmen in primére,
sekunddre und tertidre unterteilen. Primdre PraventionsmafBnahmen sollen Krankheiten noch vor
dem eigentlichen Entstehen verhindern, sekunddre Prdvention dient der Friiherkennung und Be-
handlung von Krankheiten, und tertidre Manahmen sollen den Krankheitsverlauf giinstig beein-
flussen sowie das Auftreten von Komplikationen und Rezidiven verhindern (8). Universelle Praventi-
onsmafinahmen richten sich an die Gesamtheit der Bevilkerung, wahrend selektive auf bestimmte
Risikogruppen und indizierte auf gefahrdete Einzelpersonen abzielen (10).

' Kapitelbetreuung: Krawinkel, Michael; Schneider, Katja; Knorpp, Leonie

? Bearbeitung: Brinkmann, Philipp; Titscher, Viktoria; Roth, Kristina

> Mit Frderung durch das Bundesministerium fiir Erndhrung und Landwirtschaft (BMEL)

* Bezogen auf den Body Mass Index (BMI): Ubergewicht BMI = 25/Adipositas BMI = 30

> Bezogen auf den Body Mass Index (BMI) oberhalb eines gewissen alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils einer
Referenzpopulation: Ubergewicht oberhalb des 90. Perzentils/Adipositas oberhalb des 97. Perzentils (7)
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Wegen der wahrgenommenen Dringlichkeit des Problems wurden und werden eine Vielzahl von
Programmen® zur priméren und universellen Adipositaspravention entwickelt. Diese finden in der
Praxis Anwendung, oft ohne eindeutige Wirksamkeitsbelege oder fehlende Erkenntnisse iiber Er-
folg versprechende Ansatzpunkte. Beispielsweise ist weitgehend unklar, in welcher Altersstufe
PrdventionsmaBnahmen ansetzen sollten oder in welchen Settings sich Praventionsmafinahmen
als besonders effektiv erweisen (11). Dementsprechend nimmt die Zahl der wissenschaftlichen Pu-
blikationen im Bereich der Adipositaspravention kontinuierlich zu. Immer hdufiger werden daher in
Systematischen Reviews (SR) die Ergebnisse von Einzelstudien systematisch erfasst und bewertet,
um so einen Uberblick iiber den aktuellen Forschungsstand zu erméglichen.

Fiir einige erndhrungswissenschaftliche Themen ist die Anzahl an SR mittlerweile so grof3, dass
SR iiber SR verdffentlicht werden. Mit solchen sogenannten Umbrella Reviews (UR) werden die Er-
gebnisse der SR verglichen und analysiert, sodass eine umfassende Untersuchung der verfiigbaren
Evidenz auf einem hohen Abstraktionsniveau moglich ist (12). Zu Fragestellungen der Adipositas-
prdvention existieren bereits mehrere UR, die sich auf Manahmen der Primédr-, Sekundar- bzw. Ter-
tidrpravention fokussieren (13-17). Allerdings fehlt es derzeit an einem umfassenden UR, der die
bisher erstellten SR hinsichtlich der verschiedenen Settings strukturiert und kritisch begutachtet.
Daher untersucht der vorliegende UR, welche Effekte Interventionen zur universellen und priméren
Adipositaspravention in den Settings Schule, Kindergarten und Arbeitsplatz bezogen auf anthropo-
metrische Indikatoren sowie auf das Erndhrungsverhalten und die kérperliche Aktivitét zeigen. Auf
Basis der systematischen Aus- und Bewertung der verfiigbaren Evidenz wird die Wirksamkeit von
erndhrungs- und aktivitdtsbezogenen Mafinahmen der Verhaltens- und Verhaltnispravention ana-
lysiert. Um die Aussagekraft fiir Deutschland zu erhéhen, wird der UR durch eine Auswertung deut-
scher Projekt- und Evaluationsberichte erganzt.

6.2 Methodisches Vorgehen
6.2.1 Umbrella Review

Literaturrecherche und -selektion: Die Erstellung des UR wurde a priori mittels eines Studien-
protokolls geplant. Auf dieser Basis wurden, in Anlehnung an das PICO-Schema’, die in Tabelle 6/1
dargestellten acht Einschlusskriterien definiert.

Die Recherche erfolgte im Januar 2015 in den Datenbanken The Cochrane Library®, Medline/
PubMed’ und PsycINFO'® mit komplexen, dokumentierten Such-Strings. Dariiber hinaus wurde eine
erginzende Recherche mit identischen Einschlusskriterien in weiteren Datenbanken (Tab. 6/2) mit
angepassten Such-Strings'" durchgefiihrt.

o

Ein Programm ist ein komplexes System, in dem unterschiedliche ,,Stakeholder arbeiten, die unterschiedliche Aufgaben
bei der Planung, Implementierung und Evaluation erfiillen konnen. Im Kontext dieser Arbeit kénnen Projekte auf Ebene der
Verhaltens- oder Verhaltnispravention stattfinden und verschiedene Inhalte und Themen vermitteln. Im Vergleich dazu
werden unter Interventionen Strategien und MaBnahmen zur Prévention von Ubergewicht und Adipositas verstanden, die
das Ziel haben, einen (positiven) Effekt zu erzielen und allein oder in Kombination mit anderen Interventionen als Bestand-
teil eines Programms zum Einsatz kommen. Die Begriffe Programm, Intervention und MaSnahme werden im Kontext dieser
Arbeit synonym verwendet.

” Das PICO-Schema wird fiir die Entwicklung einer addquaten Forschungsfrage genutzt. Es beriicksichtigt die Elemente
Population (P), Intervention (I), Vergleichsintervention (Comparison, C) und Outcomes (0) (68).
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Tabelle 6/1: Definierte Einschlusskriterien fiir die Auswahl der SR

Einschlusskriterium Definition

1 | Studienpopulation (P) Kinder, Jugendliche sowie Erwachsene in den Settings Schule,

Kindergarten oder Arbeitsplatz

2 | Intervention (1)

3 | Endpunkte/Outcomes (0)

4 | Studiendesign
5 | Anwendungskontext

6 | Publikationsart
Publikationsdatum

Vollpublikationen
ab 2005

8 | Publikationssprache Englisch oder Deutsch

Universelle verhaltens- und/oder verhaltnispraventive Interventionen
zur universellen Primérpravention von Ubergewicht/Adipositas (keine
sekundar- bzw. tertiarpraventive Manahmen)

Mindestens einer der folgenden primaren Endpunkte: Body Mass Index (BMI),
BMI z-score”, Waist-to-Hip-Ratio, Hiiftumfang, Kérperfettanteil, Gewichts-
angaben, fettfreie Kdrpermasse, Hautfaltendicke und viszerale Fettmasse

SR oder Health Technology Assessments (HTA), die explizite Methoden zur
Identifikation, Auswahl und Bewertung relevanter Primdrstudien anwenden

Uberwiegender Teil der Primérstudien aus Staaten der Organization for
Economic Co-operation and Development (OECD)

Tabelle 6/2: Erganzende Datenbanken zur Literaturrecherche

Name der Datenbank

Internetseite

Database of Abstracts of Reviews of Effects (DARE), Centre for
Reviews and Dissemination

Effective Public Health Practice Project (EPHPP)

e-Library of Evidence for Nutrition Actions (eLENA), WHO
Department of Nutrition for Health and Development

EVIP Net (Evidence Informed Policy Network, World Health
Organization [WHO])

Health Evidence Canada
McMaster Health Knowledge Refinery Public Health

National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
Opengrey

The Campell Collaboration

The Guide to Community Preventive Services

Yale Rudd Centre for Food Policy and Obesity

www.crd.york.ac.uk/crdweb/

http://ephpp.ca/
www.who.int/elena/en/

http://global.evipnet.org/

www.healthevidence.org/
http://hiru.mcmaster.ca/hiru/HIRU
_McMaster_PLUS_projects.aspx
www.nice.org.uk/

www.opengrey.eu
www.campbellcollaboration.org/lib
www.thecommunityguide.org/index.html

www.yaleruddcenter.org/

8 www.cochranelibrary.com/
® www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
' www.apa.org/pubs/databases/psycinfo/

"' Die Komplexitit der Such-Strings wurde angepasst an die Leistungsfahigkeit der jeweiligen Suchmaschinen.
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Zur Selektion der relevanten Publikationen wurde zundchst ein Titel- und Abstract-Screening auf die
Erfiillung der Einschlusskriterien durchgefiihrt. In einem zweiten Schritt erfolgte diese Uberpriifung
anhand der Volltexte. Die eingeschlossenen SR wurden fiir die drei untersuchten Settings (Schule,
Kindergarten, Arbeitsplatz) differenziert. Die Datenextraktion erfolgte auf der Basis eines eigens da-
fiir entwickelten Extraktionsbogens nach dem Vieraugenprinzip durch zwei unabhangige Reviewer.

Bewertung der methodischen Qualitdt der SR und Ableitung der Gesamtevidenz: Die
eingeschlossenen Publikationen wurden im Hinblick auf ihre methodische Qualitdt mittels der fiir
systematische Ubersichtsarbeiten validierten Checkliste ,Assessing the Methodological Quality of
Systematic Reviews“ (AMSTAR) (Tab. 6/3) bewertet (18). Die Bewertung erfolgte unabhangig von-
einander durch zwei Reviewer. Divergierende Einschdtzungen zu den Bewertungskriterien wurden
diskutiert und, falls erforderlich, durch eine unabhdngige dritte Person entschieden.

Tabelle 6/3: AMSTAR-Kriterien — Darstellung nach (18)

Antwortkategorien
Nr. AMSTAR-Kriterium“ Yes No Can’t Not
answer | applicable
1. | Was an 'a priori' design provided?
5 Was there duplicate study selection and data
" | extraction?
3 Was a comprehensive literature search
" | performed?
Was the status of publication (i.e. grey
4, | . . . B
literature) used as an inclusion criterion?
5 Was a list of studies (included and excluded)
" | provided?
6 Were the characteristics of the included studies
" | provided?
Was the scientific quality of the included studies
7.
assessed and documented?
8 Was the scientific quality of the included studies
" | used appropriately in formulating conclusions?
9 Were the methods used to combine the findings
" | of studies appropriate?
10. | Was the likelihood of publication bias assessed?
11. | Was the conflict of interest included?

Die Originalcheckliste inklusive zugehdriger Erklédrungen und Hinweisen ist unter www.amstar.ca abrufbar.
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Fiir jedes Setting wurde anhand der Datenextraktionstabellen und der Qualitatsbewertungen eine
Zusammenfassung der ausgewerteten Evidenz erstellt.

Die Bewertung der Gesamtevidenz erfolgte nicht auf Basis der Evidenzklassen®, sondern
anhand des ,,Evidence Analysis Manual* der Academy of Nutrition and Dietetics (AND), ehe-
mals American Dietetic Association (ADA) (19), entlang der Kriterien Qualitat, Konsistenz der Ergeb-
nisse, Quantitat, (klinische) Wirksamkeit und Verallgemeinerbarkeit. Die Gesamtevidenz, spezifi-
ziert fiir jedes Setting, wurde im Rahmen eines Workshops im Institut fiir Erndhrungswissenschaft
an der Justus-Liebig-Universitat Gieflen auf der Basis von Zusammenfassungen der einzelnen SR und
deren methodischen Bewertungen mittels AMSTAR abgeleitet. Anhand des AND-Manuals (19) erfolgte
auf Basis einer gemeinsamen Bewertung die Einstufung in die Evidenzgrade | bis V. AbschlieSend
wurden diese Evidenzgrade in die Nomenklatur der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrung (20) mit den
Evidenzausprdgungen dberzeugend, wahrscheinlich, moglich und unzureichend iibertragen.

6.2.2 Analyse der Evaluations- und Projektberichte aus Deutschland

Zur zusatzlichen Erfassung universeller Praventionsprojekte fiir die Settings Schule, Kindergarten
und Arbeitsplatz wurde eine umfassende Onlinerecherche durchgefiihrt. Weiterhin erfolgte eine
systematische Literaturrecherche in den Datenbanken Medline/PubMed, EMBASE", The Cochrane
Library. Bei insgesamt 2 142 Treffern wurde ein Titel- und Abstract-Screening vorgenommen und
203 potenziell relevante Treffer fiir die Auswertung identifiziert. Fiir die Mehrheit der Treffer waren
keine 6ffentlich zuganglichen Evaluations- und Projektberichte zu finden. Um die entsprechenden
Projekte dennoch fiir die Auswertung beriicksichtigen zu kénnen, wurden 155 Projektverantwortli-
che postalisch, telefonisch und per E-Mail kontaktiert und um Zusendung vorhandener Projekt- und
Evaluationsberichte gebeten. Die Response-Rate lag bei 63 % (n = 97). Unter Beriicksichtigung der
Einschlusskriterien konnten insgesamt 41 Projekt- und/oder Evaluationsberichte sowie drei Sam-
melberichte in die Analyse einbezogen werden. Fiir die Auswertung wurde auf Basis verschiedener
Standards und Qualitétskriterien der Evaluationsforschung (21, 22, 23) ein Kriterienkatalog erstellt.
Auf dieser Grundlage wurden Aussagen zur Art der Evaluation und der Wirksamkeit der Interven-
tionen abgeleitet.

6.3 Ergebnisse
6.3.1 Umbrella Review

Fiir den UR wurden im Rahmen der systematischen Literaturrecherche insgesamt 1 328 Arbeiten
identifiziert. Abziiglich von 123 Dubletten wurden 1 001 Publikationen im Rahmen des Titel- und
Abstract-Screenings und weitere 166 Publikationen bei der Volltextbegutachtung anhand der defi-
nierten Einschlusskriterien ausgeschlossen. Insgesamt konnten 38 SR im Rahmen der vorliegenden
Analyse ausgewertet werden (Tab. 6/4).

*Die Bewertung nach Evidenzklassen basiert auf dem Studiendesign: hohe Evidenz z. B. bei Meta-Analysen und niedrige
Evidenz z. B. bei Fallstudien (69).
" www.elsevier.com/solutions/embase-biomedical-research
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Fiir jedes Setting sind die Ergebnisse der SR im vorliegenden UR zu erndhrungsbezogenen Inter-
ventionen, Interventionen zur Steigerung der kirperlichen Aktivitdt und deren Kombination, aus-
gewertet fiir die Endpunkte anthropometrische Parameter, Erndhrungsverhalten und kérperliche
Aktivitdt, dargestellt. Teilweise wurde von den Autoren der SR die Evidenz bezogen auf einzelne,
jedoch nicht vollstandig fiir alle Endpunkte bewertet.

Die Analyse der eingeschlossenen SR zeigt, dass in den Ergebnisdarstellungen nur selten nach
verhaltens- und verhdltnisprdventiven MaBBnahmen unterschieden wird, obwohl in der Mehrzahl
der SR beide Interventionstypen vertreten sind. Eine Einordnung wird teilweise erschwert, da eine
addquate Ubersetzung des Wortes Verhiltnispravention im Englischen fehlt (62). Daher sind Maf-
nahmen, die sich in den SR im Wording auf Modifikationen der Umwelt beziehen, der Verhdltnispra-
vention zugeordnet. Jedoch ist es durch den hohen Abstraktionslevel des UR und die Kombination
von Interventionen nicht moglich, die Wirksamkeit einzelner Interventionselemente und -mafinah-
men vergleichend darzustellen.

6.3.1.1  Setting Schule

Auf Basis der Einschlusskriterien konnten fiir das Setting Schule 20 SR* identifiziert werden
(Tab. 6/4). Die meisten SR schlieen unterschiedliche Studiendesigns ein, wobei sich sieben SR
ausschlieBlich auf (Cluster-)randomisierte kontrollierte Studien beschranken (24, 28, 29, 30, 34,
36, 37). In der Mehrzahl der SR erfolgt keine Differenzierung hinsichtlich des Alters oder des Schul-
typs (24, 26-37, 40, 42, 43). Lediglich in vier SR sind die Ergebnisse fiir Kinder und Jugendliche
umfassend und getrennt voneinander dargestellt (25, 38, 39, 41). Aufgrund von Unterschieden
zwischen den eingeschlossenen Primdrstudien in Bezug auf die untersuchten Interventionselemen-
te, Laufzeiten, Nachbeobachtungszeitrdume (Follow-up), Stichprobengrofen sowie die Durchfiih-
rungsintensitdt wird in mehreren SR darauf verzichtet, eine Meta-Analyse durchzufiihren. Die sta-
tistische Uberpriifung der Vergleichbarkeit der Primérstudien in den vorliegenden Meta-Analysen
bestitigt eine hohe Heterogenitét (29, 30, 33-36, 39, 40, 41, 43).

6.3.1.1.1 Methodische Bewertung

Die Bewertung der methodischen Qualitét der SR im Rahmen des UR mittels AMSTAR (18) zeigt ein
divergentes Bild (Tab. 6/4). Methodische Schwéchen ergeben sich vor allem aufgrund fehlender
a priori erstellter Studienprotokolle (Kriterium 1) und fehlender Auflistung samtlicher ein- und aus-
geschlossener Studien (Kriterium 5). Ferner liegt meist eine mangelhafte Dokumentation und Beur-
teilung der wissenschaftlichen Qualitat der eingeschlossenen Primérstudien vor (Kriterium 7), und
die wissenschaftliche Qualitat der Primdrstudien wird nur unzureichend in die Schlussfolgerung
einbezogen (Kriterium 8). In der Regel fehlt in den SR eine Untersuchung auf einen Publikationsbias
(Kriterium 10) sowie eine addquate Darstellung zu méglichen Interessenkonflikten (Kriterium 11).

** Fiir die Analyse des Settings Schule wurde nur auf Publikationen des Zeitraums 2010 bis 2015 zuriickgegriffen. Da sich SR
auf die gleichen Primdrstudien beziehen, sollte so vermieden werden, dass altere Primdrstudien eine zu grofie Gewichtung
erfahren.
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Insgesamt erfiillen zwolf der 20 SR sechs oder mehr Kriterien (25, 28-31, 34, 36, 37, 38, 40, 41,
43). Die Arbeit von Langford et al. (34) hat in diesem Setting mit neun erfiillten Kriterien die hochste
methodische Qualitdt nach AMSTAR (18).

Beurteilung der Qualitédt der Primdrstudien durch die Autoren der SR: Die Autoren der
SR nutzten fiir ihre methodische Bewertung der Primdrquellen verschiedene Ansdtze und kommen
dadurch zu unterschiedlichen Ergebnissen. Insgesamt schatzen sie die Anzahl an hochwertigen
Primdrstudien eher als gering ein. Haufig lagen Unzuldnglichkeiten bei der Verblindung und ver-
deckten Zuordnung (allocation concealment) vor. Zahlreiche Autoren weisen darauf hin, dass lan-
gere Nachbeobachtungszeitrdaume in den Primdrstudien notwendig waren (25, 26, 28, 32, 34, 35,
37, 38, 40, 41, 42). Zur Verbesserung der Ergebnisqualitat seien gréere Probandenzahlen (29, 37,
38, 40), eine langere Interventionsdauer, haufigere Kontakte zu den Probanden (25, 28, 29, 32, 37,
38, 40-43) sowie die Nutzung von theoriegeleiteten Ansatzen zur Planung und Durchfiihrung der
Interventionen (32, 34, 36, 40) erforderlich. Potenzial zur Verbesserung in der Berichtsqualitat der
Primérstudien wird in exakteren Ausfiihrungen zur Methodik, zu den Ergebnissen sowie zu Rahmen-
bedingungen der Intervention gesehen (25, 34, 38, 41, 42, 43).

6.3.1.1.2 Zusammenfassung der Ergebnisse der SR fiir das Setting Schule

Nur wenige SR geben auf der Basis der analysierten Primdrstudien die Verdnderungen der Adiposi-
tasprdvalenz bzw. -Inzidenz durch die jeweiligen Interventionen an. In dem SR von Wang et al. (40)
zeigt sich bezogen auf die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas lediglich bei einer von fiinf
Studien eine langfristige positive Verdnderung der Adipositaspravalenz. Im SR von Krishnaswami
et al. (33) finden sich drei Studien, die eine Verminderung der Privalenz von Adipositas bzw. Uber-
gewicht beschreiben. Der Riickgang liegt zwischen 2,2 % bis 8 %. In zwei weiteren eingeschlos-
senen Studien wird von einer signifikanten Verringerung des relativen Adipositasrisikos (8-11 %)
bzw. von einer relativen Inzidenzverminderung um 50 % in der Interventionsgruppe berichtet (33).
Insgesamt konnen aufgrund der begrenzten Evidenz, die auf wenigen Primdrstudien beruht, keine
allgemeinen Aussagen zur Anderung der Ubergewichts- und Adipositasprivalenz im schulischen
Setting abgeleitet werden.

Erndhrungsbezogene Interventionen: Manahmen zur Erndhrungsbildung wirken sich nicht
signifikant positiv auf anthropometrische Endpunkte aus (25, 26, 31, 34, 38, 40). Signifikant posi-
tive Effekte von Ernahrungsbildungsinterventionen auf das Erndhrungsverhalten berichten, auRer
Hendrie et al. (31) und Wang et al. (40), die meisten SR (24, 25, 26, 34, 38, 39).

Chriqui et al. (27) untersuchten verschiedene politisch-regulatorische Manahmen zum schuli-
schen Getranke- und Lebensmittelangebot in den USA. Fiir den anthropometrischen Endpunkt BMI
sind die Ergebnisse inkonsistent. Diese Manahmen im schulischen Setting scheinen sich aber auf
eine Verdnderung des Erndhrungsverhaltens auszuwirken, da hierfiir iiberwiegend signifikant posi-
tive Effekte in den Primdrstudien vorliegen.

Die Evidenz fiir den Effekt von erndhrungsbildungsbezogenen Interventionen auf anthropo-
metrische Parameter beurteilen nur Wang et al. (40), wobei sie von der Forschergruppe als
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moderat'® eingestuft wird. Allerdings schlieen sie bei der Einstufung auch andere Settings ein,
z. B. die Familie. Die Evidenz der Wirkung kombinierter Manahmen der Erndhrungsbildung mit
Modifikationen im Lebensmittel- und/oder Getrankeangebot auf anthropometrische Endpunkte be-
werten van Cauwenberghe et al. (38) als nicht aussagekréftig. Begriindet wird dies inshesondere
mit der schlechten Qualitdt der eingeschlossenen Primdrstudien. Jedoch wird die Evidenz fiir den
Effekt auf das Erndhrungsverhalten, sichtbar als Steigerung des Gemiise- und Obstverzehrs, als
stark eingestuft.

Interventionen zur Steigerung der korperlichen Aktivitat: Von den drei SR, die ausschlief-
lich aktivitatsbezogene Interventionen auswerten (28, 29, 37), stellen nur Sun et al. (37) liberwie-
gend signifikant positive Effekte auf anthropometrische Endpunkte wie Hautfaltendicke und den
Gesundheitszustand fest. Fiir den BMI ist der Effekt weniger deutlich, da divergente Ergebnisse
vorliegen. Die Mehrheit der Meta-Analysen aus neun SR, die neben anderen Interventionen auch ak-
tivitdtsbezogene MaBnahmen auswerten (26, 30, 32, 34, 35, 36, 39, 40, 41), zeigen einen geringen
positiven Effekt auf die verschiedenen anthropometrischen Endpunkte. Diesen Effekt finden Lavelle
et al. (35) im Rahmen einer Subgruppenanalyse allerdings nur bei Schiilerinnen. Die Ergebnisse
von Dobbins et al. (28) zeigen weder fiir den BMI einen positiven Effekt, noch wird die kdrperliche
Aktivitédt durch die Interventionen erhdht.

Dementsprechend bewerten Sun et al. (37) die Evidenzfiir die anthropometrischen Endpunkte
Hautfaltendicke als stark. Die Evidenz fiir den Endpunkt BMI wird uneinheitlich angegeben. Sun et
al. (37) bewerten die Evidenzals nicht aussagekraftig. Brandt et al. (26) sehen keine Evidenzfiir die
Wirkung von einzelnen Mainahmen auf den BMI, sondern empfehlen die Kombination unterschied-
licher Elemente. Langford et al. (34) sowie Lavelle et al. (35) bewerten die Evidenz hingegen als
niedrig. Wang et al. (40) geben sie als moderat an. Dobbins et al. (28) schétzen die Evidenz sowohl
fiir den BMI als auch fiir die kérperliche Aktivitat als niedrig ein.

Kombinierte erndhrungs- und aktivititsbezogene Interventionen: SR, die kombinierte
Interventionen untersuchen, zeigen fiir die anthropometrischen Endpunkte uneinheitliche Er-
gebnisse (25, 26, 29-34, 36, 39-43). Etwa die Halfte der SR stellt iiberwiegend signifikant po-
sitive Effekte fest, z. B. auf BMI, BMI z-score'” oder die Hautfaltendicke (25, 29, 32, 36, 39, 40,
41). Der SR von Williams et al. (43) analysiert Effekte von politisch-regulatorischen Manahmen
und untersucht hierzu unterschiedliche Programme aus den Bereichen Erndhrung, Forderung der
korperlichen Aktivitat sowie deren Kombination und Schulverpflegung. Im Ergebnis zeigt sich fiir
Programme zum Schulfriihstiick sowie bei der Kombination von bewegungs- und ernahrungsbe-
zogenen MaBnahmen ein signifikanter positiver Effekt auf den BMI-SDS". In der Meta-Analyse von
de Bourdeaudhuij et al. (25) ist eine positive Wirkung nur bei 13- bis 18-jahrigen Schiilerinnen
zu beobachten, nicht aber bei jiingeren Schiilerinnen oder bei Jungen. Sobol-Goldberg et al. (36)
hingegen finden diese Effekte nur bei Schiilerinnen und Schiilern unter zwolf Jahren. Bei Wang
et al. (40) zeigt die Meta-Analyse einen liberwiegend signifikant positiven Effekt auf den BMI und

* In den eingeschlossenen SR wird die Gesamtevidenz anhand verschiedener Ansatze, wie beispielsweise nach dem GRADE-
Ansatz (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) bewertet (64). Vor diesem Hintergrund
sind die Klassifizierungen und die Nomenklatur der Gesamtevidenz nicht einheitlich.

* Der BMI-SDS (BMI standard deviation score; Synonym fiir BMI z-score) ist der BMI, der fiir Alter und Geschlecht standardi-
siert ist und im Vergleich zum Median der Referenzpopulation steht (70).
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BMI z-score. Die SR von Brandt et al. (26) sowie Krishnaswami et al. (33) zeigen divergente Ergeb-
nisse. Whittemore et al. (42) untersuchen, ob sich im schulischen Setting internetbasierte Interven-
tionen zur Adipositaspravention eignen. Der Effekt solcher Interventionen auf den BMI bleibt durch
inkonsistente Ergebnisse unklar.

Uber die Wirkung kombinierter Interventionen auf die kérperliche Aktivitét berichten fiinf SR
(25, 26, 33, 34, 40). Einen iiberwiegend signifikant positiven Effekt stellen drei von ihnen fest (25,
26, 34). Krishnaswami et al. (33) zeigen gemischte Ergebnisse. Nur bei Wang et al. (40) liegen keine
positiven Effekte vor.

Die Ergebnisse zur Wirkung auf das Erndhrungsverhalten ergeben ein dhnliches Bild. Zwei SR
zeigen iiberwiegend signifikant positive Effekte (25, 26). Andere berichten {iber gemischte (33)
bzw. keine positiven Effekte (40).

Insgesamt empfehlen die Autoren mehrerer SR kombinierte erndhrungs- und aktivitatsbezo-
gene Interventionen (25, 26, 32, 34, 39) bzw. generell die Kombination verschiedener Interventi-
onselemente (24, 25, 28, 32, 33, 35, 36), wobei solche zur Steigerung der kérperlichen Aktivitat,
zur Vermittlung von (Erndhrungs-)Wissen sowie zur Modifikation des Lebensmittelangebots an der
Schule vielversprechend erscheinen. Um den Erfolg der Interventionen zu erhdhen, sollten die El-
tern bzw. die Familie miteinbezogen werden (26, 28, 31, 32, 36, 39).

Sowohl in den Primdrstudien als auch in den SR wird selten beriicksichtigt, dass Praventions-
mafinahmen potenziell auch zu unerwiinschten Effekten fithren konnen. Soweit dieses in den SR
untersucht wird, finden die Autoren in den Primdrstudien keine Hinweise auf tiefgreifende negative
Effekte, wie etwa Essstorungen (40, 43).

Verhaltens- und Verhiltnispravention: Viele Interventionen, die in den SR untersucht wurden,
beinhalten sowohl verhaltens- als auch verhdltnispraventive MaBnahmen (Tab. 6/4). Allerdings
werten die Autoren diese Ergebnisse meist nicht getrennt aus, sondern differenzieren eher bei-
spielsweise nach Endpunkten. Dementsprechend fehlen in vielen SR vergleichende Aussagen zu
Verhaltens- und Verhdltnispravention.

Avery et al. (24) berichten, dass Umweltverdnderungen, z. B. Wasserspender, positive Effekte
von Bildungsmafinahmen auf den Anteil an Ubergewichtigen und den Verzehr von gesiifiten Getrén-
ken unterstiitzen kdnnen. Ickes et al. (32) bezeichnen verhiltnispraventive Manahmen als Erfolg
versprechend und diskutieren, dass zugrunde gelegte Verhaltenstheorien in Primdrstudien zukiinf-
tig in Bezug zu den Ergebnissen gepriift werden sollten. Van Cauwenberghe et al. (38) zweifeln den
Effekt einzelner verhaltnispraventiver Manahmen, wie die Verteilung von Gemiise und Obst, an.
Aber sie vermuten einen positiven Effekt dieser MaBnahme auf den Gemiise- und Obstverzehr bei
einer Kombination mit Bildungskomponenten.

6.3.1.1.3 Bewertung der Gesamtevidenz fiir das Setting Schule

Die Evidenzstarke fiir das Setting Schule wird auf der Basis der ausgewerteten SR anhand des
AND-Manuals (19) als wahrscheinlich eingestuft. Diese Aussage bezieht sich nicht auf eine Einzel-
maBnahme, sondern auf samtliche verhaltens- und verhdltnispréventiven MaBnahmen im Setting
Schule und besagt, dass Mafinahmen zur Adipositaspravention mit wahrscheinlicher Evidenz einen
geringen, zumindest kurzfristigen Effekt auf die Schiiler haben kdnnten.
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Die vorgenommene Einstufung ist vor allem mit der ausgepragten Forschungsaktivitdt und der da-
mit verbundenen guten Studienlage zu begriinden. Die Ergebnisse der eingeschlossenen Meta-Ana-
lysen deuten zwar auf eine geringe positive Wirkung hin, dies gilt aber nicht fiir alle SR. In einigen
SR zeigen sich inkonsistente Effekte, oder es liegen keine signifikanten Ergebnisse vor, wodurch
die Evidenz in der Gesamtbetrachtung nicht widerspruchsfrei ist. In der Interpretation der GRADE-
Qualitatsstufe (64) deutet dies darauf hin, dass sich weitere Forschung vermutlich erheblich auf das
Vertrauen in den beobachteten Effekt auswirken kann.

6.3.1.2  Setting Kindergarten

Auf Basis der Einschlusskriterien konnten fiir das Setting Kindergarten fiinf SR eingeschlossen
werden, deren Ergebnisse jeweils narrativ zusammengefasst sind (Tab. 6/4). Die Primarstudien
unterscheiden sich beziiglich Studiengrofe, -dauer und Nachbeobachtungszeitraum so stark,
dass die Autoren aller SR auf eine Meta-Analyse verzichtet haben.

6.3.1.2.1 Methodische Bewertung

Bewertung der methodischen Qualitdt der SR im Rahmen des UR: Die methodische Quali-
tatsbewertung mittels AMSTAR ergibt, dass die SR im Setting Kindergarten vergleichsweise wenig
Kriterien erfiillen. Die Mehrzahl der SR erfiillen lediglich drei oder weniger Kriterien addquat (57, 58,
59). Methodische Schwéchen der eingeschlossenen SR ergeben sich vor allem aufgrund des Feh-
lens eines a priori festgelegten Studienprotokolls (Kriterium 1), der unzureichenden Einbeziehung
der wissenschaftlichen Qualitat der Primarstudien in die Schlussfolgerung (Kriterium 8) sowie der
fehlenden Untersuchung auf einen Publikationsbias (Kriterium 10). Fiir diese Kriterien erhilt keiner
der eingeschlossenen SR eine positive Bewertung. Der SR von Monasta et al. (61) erfiillt sieben
AMSTAR-Kriterien, was der hochsten Einstufung in diesem Setting entspricht.

Beurteilung der Qualitdt der Primdrstudien durch die Autoren der SR: Eine methodische
Qualitdtsbewertung der Primarstudien erfolgt lediglich in drei SR (58, 60, 61). Monasta et al. (61)
beurteilen diese als niedrig. Mikkelsen et al. (60) stellen im Durchschnitt eine mittlere Qualitét fest,
wobei Primdrstudien, die mehrere Elemente kombinieren, in diesem SR von besserer Qualitat sind.
Hesketh und Campell (58) bemingeln, dass die unzureichenden Studienbeschreibungen eine Bewer-
tung der methodischen Qualitdt erschweren. Sie fordern fiir zukiinftige Untersuchungen eine exaktere
Berichterstattung und ein besseres Studiendesign, wobei vor allem geeignetere Indikatoren zur Wirk-
samkeitsiiberpriifung sowie ldngere Nachbeobachtungszeiten nétig sind (58).

6.3.1.2.2 Zusammenfassung der Ergebnisse der SR fiir das Setting Kindergarten
Die unterschiedlichen Endpunkte in den SR erschweren eine zusammenfassende Darstellung der

Ergebnisse. Zudem wird in zwei SR explizit angegeben, dass aufgrund der geringen Anzahl an Pri-
marstudien keine Evidenz abgeleitet werden kann (57, 58).
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Erndhrungsbezogene Interventionen: Abgesehen von einer Intervention zur Erndhrungsbil-
dung zeigen bei Mikkelsen et al. (60) alle Programme keinen Effekt auf die anthropometrischen
Endpunkte. BildungsmaBnahmen und Angebotsmodifikationen bewirken als isolierte Intervention
keine eindeutigen positiven Effekte auf das Erndhrungsverhalten. Allerdings sind bei Kombination
dieser Interventionselemente signifikant positive Effekte auf den Gemiise- und Obstverzehr zu be-
obachten (60).

Interventionen zur Steigerung der koérperlichen Aktivitdt: Direkte MaSnahmen fiir Kinder-
gartenkinder, z. B. angeleitete Sportangebote, zeigen in dem SR von Kreichauf et al. (59) liberwie-
gend keine signifikant positiven Effekte auf anthropometrische Endpunkte und die korperliche
Aktivitat. Aktivitatssteigernde Umweltveranderungen, wie die Neugestaltung des Spielplatzes und
Anschaffung von mobilen Spielgerdten, bewirken eine tiberwiegend signifikant positive Verbesse-
rung der motorischen Fahigkeiten (59).

Kombinierte erndhrungs- und aktivitdtsbezogene Interventionen: Campell und Hesketh
(57) stellen bei einer kombinierten Intervention einen signifikant niedrigeren Anstieg des BMI in
der Interventionsgruppe nach einem ein- und zweijdhrigen Follow-up fest. In einem Update ihres SR
finden Hesketh und Campell (58) drei Jahre spater keine signifikanten Effekte auf anthropometri-
sche Indikatoren. Monasta et al. (61) hingegen stellen signifikant positive Effekte auf den BMI fest.
Diese Primarstudien kombinierten aktivitatssteigernde Mainahmen und Bildungseinheiten zu aus-
gewogener Erndhrung und kérperlicher Aktivitat. Sie beobachteten allerdings keine signifikanten
Unterschiede bei der korperlichen Aktivitat und dem Erndhrungsverhalten (59).

Verhaltens- und Verhéltnispravention: In den meisten SR fehlt die deutliche Unterscheidung
der Ergebnisdarstellung nach Verhaltens- und Verhaltnispravention. Mikkelsen et al. (60) empfeh-
len die Kombination von ernahrungsbezogenen verhaltens- und verhdltnispraventiven Mafinah-
men, da einzelne Komponenten in ihrem SR keine Erfolge erzielten. Kreichauf et al. (59) untersu-
chen nur verhaltnispraventive Manahmen. Sie empfehlen transportierbares Spielzeug und grofe
Spielflachen, da diese MaBnahmen die besten Effekte auf die Steigerung der korperlichen Aktivitat
zeigen. Zudem betonen sie die Bedeutung der Ausbildung und Motivation der Betreuer auf die For-
derung der koérperlichen Aktivitdt von Kindern. Monasta et al. (61) fordern eine weitreichendere
Verhaltnispravention. Sie pladieren fiir mehr Forschung zu Interventionen, die Veranderungen auf
kultureller, 6konomischer, sozialer sowie legislativer Ebene erzielen.

6.3.1.2.3 Bewertung der Gesamtevidenz fiir das Setting Kindergarten

Die Evidenzstarke fiir das Setting Kindergarten wird auf der Basis der ausgewerteten SR als unzurei-
chend eingestuft. Vor allem die unterschiedlichen Studiendesigns, die daraus folgende divergente
Datenlage sowie die insgesamt geringe Anzahl an Primarstudien fiihren zu dieser Einstufung. In der
Interpretation der GRADE-Qualitatsstufe (64) bedeutet dies, dass die beobachteten Effekte mit ei-
ner sehr groBen Unsicherheit behaftet sind. Die Durchfiihrung von Interventionen zur Verbesserung
der Erndhrung und Erhohung der korperlichen Aktivitat im Kindergarten kann geringfiigige, positive
Effekte auf anthropometrische Indikatoren von Kleinkindern haben.
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Trotz mangelnder Evidenz fiir die Wirksamkeit der Interventionen im Setting Kindergarten sehen die
Autoren der SR durchaus das Potenzial von PrdventionsmaBnahmen in dieser Altersgruppe. Mehre-
re Autoren betonen die Bedeutung des Einbezugs von Eltern und Betreuern (57, 58, 59). Aus diesem
Grund empfehlen sie, dass die Praventionsmafinahmen z. B. auch Bildungsmodule und Informati-
onsmaterial fiir diese Personengruppe beinhalten sollten. Dariiber hinaus wird die Bedeutung von
Einflussfaktoren aus der Meso- und Makroumgebung'® bei der Entstehung von Adipositas betont,
die meistens nur unzureichend in Interventionsansatzen beriicksichtigt werden (61).

6.3.1.3  Setting Arbeitsplatz

Die Einschlusskriterien fiir die Analyse des Settings Arbeitsplatz erfiillen 13 SR (Tab. 6/4). In acht
SR sind die Ergebnisse der Primdrstudien narrativ zusammengefasst (45, 46, 49-52, 54, 56), fiinf
SR verfiigen zusétzlich iber eine Meta-Analyse (44, 47, 48, 53, 55).

6.3.1.3.1 Methodische Bewertung

Bewertung der methodischen Qualitdt der SR im Rahmen des UR: Bei der Mehrheit der
SR ist unklar, ob ein a priori festgelegtes Design erstellt wurde (Kriterium 1). Ferner verzichten die
meisten Autoren darauf, nach grauer Literatur zu suchen (Kriterium 4), samtliche ein- und ausge-
schlossene Literatur aufzufiihren (Kriterium 5), auf einen Publikationsbias zu testen (Kriterium 10)
und ein addquates Statement zum Interessenkonflikt zu liefern (Kriterium 11). Der SR von Freak-
Poli et al. (48), welche die Schrittzihlernutzung am Arbeitsplatz untersucht, erfiillt alle 11 AMSTAR-
Kriterien, zwei weitere Arbeiten 8 (49, 55).

Beurteilung der Qualitédt der Primdrstudien durch die Autoren der SR: Die Bewertung der
Primdrstudien fallt in den SR je nach genutzter Methode unterschiedlich aus. Teilweise wird von
den Autoren explizit eine bessere Studienqualitat gefordert (47, 48), teilweise wird den meisten
Primérstudien eine hochwertige methodische Qualitdt bescheinigt (54). Mehrere SR fordern neue
Primarstudien mit einer langeren Dauer des Follow-ups (46, 47, 49, 50, 54) sowie einer genaueren
Berichtsweise und umfassenderen Darstellung (44, 45, 46, 48, 50, 54, 55, 56). Speziell fiir das
Setting Arbeitsplatz wird auf die Gefahr des vorzeitigen Ausscheidens von Studienteilnehmern aus
einer Studie (Attrition Bias) hingewiesen (46, 48, 50).

6.3.1.3.2 Zusammenfassung der Ergebnisse der SR fiir das Setting Arbeitsplatz
Erndhrungsbezogene Interventionen: Es liegen zwei SR vor, die sich ausschlieBSlich mit ernah-

rungshezogenen Praventionsmainahmen beschéftigen (49, 51). Geaney et al. (49) untersuchen in
ihrem SR die Wirksamkeit von Interventionen, die der Modifikation des Umfeldes am Arbeitsplatz

'8 7. B. Nachbarschaft, Gemeinde, Gesellschaft (61)
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dienen, z. B. Modifikationen des Speisenplans und Automatenverkauf von Gemiise und Obst. Teil-
weise werden diese mit Elementen der Erndhrungsbildung kombiniert. Der SR von Geaney et al. (49)
zeigt beziiglich anthropometrischer Endpunkte eine geringe, aber signifikante Erhéhung des BMI
in der Interventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe (49). Dieses Ergebnis steht kontrdr zur
Schlussfolgerung von Jensen (51). Er resiimiert, dass Erndhrungsinterventionen am Arbeitsplatz,
wenn auch nurim geringen Mafe, zur Gewichtsabnahme beitragen.

Geaney et al. (49) sehen eine begrenzte Evidenz dafiir, dass derartige Interventionen am
Arbeitsplatz kurzzeitig zur Anderung des Erndhrungsverhaltens in Form einer Steigerung des
Gemiise- und Obstverzehrs fiihren kdnnen.

Interventionen zur Steigerung der korperlichen Aktivitat: In ihrer methodisch hochwertigen
Arbeit, die alle AMSTAR-Kriterien erfiillt, untersuchen Freak-Poli et al. (48) den Effekt der Nutzung
eines Schrittzdhlers am Arbeitsplatz. Der gemeinsame Effektschdtzer zweier Primdrstudien zeigt
einen signifikant positiven Effekt fiir den anthropometrischen Endpunkt BMI. Conn et al. (47) zeigen
bei den anthropometrischen Endpunkten einen signifikanten, jedoch sehr geringen Effekt zuguns-
ten der Interventionsgruppe. Positiv wirken sich die Interventionen, die Bildungs- und Motivations-
elemente beinhalten, auch auf die kérperliche Aktivitat, Fitness, Blutlipidkonzentrationen, Arbeits-
platzanwesenheit, Stress am Arbeitsplatz und das Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 aus (47).

Freak-Poli et al. (48) klassifizieren aufgrund des hohen Biasrisikos und der geringen Gesamt-
population die Evidenz fiir den Endpunkt BMI als sehr niedrig. Diese niedrige Einstufung der Evi-
denz findet sich in einem weiteren SR, der verschiedene aktivitdtssteigernde Interventionen unter-
sucht (56).

Kombinierte erndhrungs- und aktivitdtshezogene Interventionen: Drei Meta-Analysen
zeigen fiir Kombinationsinterventionen bei den anthropometrischen Endpunkten BMI, Kérperge-
wicht sowie Kérperfettanteil einen leichten, aber signifikanten Effekt (44, 53, 55). Die Effektstér-
ke unterscheidet sich nicht signifikant in Bezug auf die soziale Schichtzugehdorigkeit (53). Fiir
die Endpunkte Waist-to-Hip-Ratio, Taillenumfang sowie Hautfaltendicke findet eine Studie keine
signifikanten Ergebnisse beziehungsweise einen Nulleffekt (55).

Die Evidenz fiir Kombinationsinterventionen wird mit Ausnahme der Studie von Anderson
et al. (44) als eher moderat oder niedrig eingestuft (45, 50, 52, 55). Daher ist weitere Forschung
notwendig, um die Evidenz festzulegen. Auf Basis der bisher voliegenden Evidenz empfehlen
Archer et al. (45) fiinf konkrete MaBnahmen zur Adipositaspravention und -kontrolle am Arbeits-
platz: 1. Erhohung der Zugangsmoglichkeiten zu sportlichen Aktivitaten in Kombination mit Ge-
sundheitsbildungsmaBnahmen, 2. Bewegung, 3. Bildungsprogramme mit verschiedenen Elemen-
ten, 4. Wettbewerbe zur Gewichtsreduktion mit Pramien, 5. Aktivitaten zur Verhaltensdanderung
mit oder ohne Pramien.

Verhaltens- und Verhdltnispravention: Die Autoren unterscheiden bei der Auswertung der
Ergebnisse in der Regel nicht nach Verhaltens- und Verhaltnispravention. Dariiber hinaus zeigen
die in den SR ausgewerteten Primarstudien, dass zumeist nicht EinzelmaBnahmen untersucht wer-
den, sondern Interventionen, die aus mehreren Elementen der Verhaltens- und Verhdltnispravention
zusammengesetzt sind. Zum Beispiel analysieren Montano et al. (53) den gemeinsamen Effekt fol-
gender sehr verschiedener Elemente: Spaziergange wahrend der Arbeitszeit, Entspannungsiibungen
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am Arbeitsplatz, Fitnessprogramme, verbesserte Ausstattung der betrieblichen Fitnesseinrichtun-
gen, kostenloses Obst oder Wasser, Verringerung des Automatenverkaufs, Hinweisschilder zum
Gesundheitsverhalten in Fluren und Treppenhdusern, Kurse zur Erndhrungsbildung, Nahrwert-
tabellen zum Speisenangebot, Trainingsprogramme fiir Fiihrungskrafte zur psychisch-mentalen
Gesundheit, Einkaufsberatung, Kochkurse oder innerbetrieblicher Wettkampf zur Gewichtsreduzie-
rung.

In einer Subgruppenanalyse von Verweij et al. (55) ist die Gewichtsreduktion hdher, wenn In-
terventionen zur Steigerung der kdrperlichen Aktivitdt und Verdnderung des Erndhrungsverhaltens
auch Elemente der Verhdltnispravention beinhalten. Jensen (51) schétzt verhaltens- sowie verhalt-
nisprdventive Interventionen als effektiv ein, wobei Manahmen der Verhdltnispravention eine auf-
wendigere Gestaltung benétigen, um Erfolge zu erzielen.

6.3.1.3.3 Bewertung der Gesamtevidenz fiir das Setting Arbeitsplatz

Die Evidenzstdrke fiir das Setting Arbeitsplatz wird auf der Basis der ausgewerteten SR als mdglich
eingestuft. In der Interpretation von GRADE (64) deutet diese Einstufung darauf hin, dass sich wei-
tere Forschung sehr wahrscheinlich auf das Vertrauen in den beobachteten Effekt auswirken wird
und es denkbar ist, dass sich der Effekt in Richtung und Grofe dndern wird. Dies bedeutet, dass die
Durchfiihrung von Interventionen zur Verbesserung der Erndhrung und Erhéhung der kdrperlichen
Aktivitat am Arbeitsplatz eventuell einen geringfiigigen Effekt auf anthropometrische Indikatoren
erwachsener Arbeitnehmer hat. Die Ergebnisse scheinen fiir Kombinationsinterventionen weitge-
hend konsistent zu sein, wobei weitere Forschung notwendig ist.

6.3.2 Analyse der Evaluations- und Projektberichte aus Deutschland

Die Analyse ernahrungs- und bewegungsbezogener Interventionen in Deutschland beruht auf insge-
samt 41 Evaluations- und Projektberichten. Die Zahl ist im Vergleich zu den identifizierten potenziel-
len Projekten deutlich geringer, da fiir rund zwei Drittel dieser Projekte kein Evaluationsbericht verof-
fentlicht wurde bzw. auch auf mehrfache Nachfrage keine Materialien zur Verfiigung gestellt wurden.

In die Analyse wurden 41 Projekte eingeschlossen, wovon 18 Projekte im Setting Schule, 16
Projekte im Setting Kindergarten/Kita, 1 Projekt im Setting Arbeitsplatz und 6 Projekte in mehreren
Settings (Schule/Kindergarten/Kita/Familie) verankert sind (Tab. 6/5). Bei den 41 Projekten han-
delt es sich mehrheitlich um Modell- bzw. Pilotprojekte. Die Gesamtteilnehmerzahl in den Projek-
ten variiert zwischen 9 und 2 950, wobei die Mehrheit der Projekte weniger als 500 Teilnehmende
aufweist. Die Halfte aller Projekte richtet sich explizit an sozial benachteiligte Personengruppen
und verfolgt somit das Ziel gesundheitlicher Chancengleichheit (Tab. 6/5). Von einer direkten Be-
darfsanalyse berichten sechs Projekte. Eine indirekte Bedarfsanalyse geben 17 weitere Projekte
an, das heift, diese basiert auf Grundlage aktueller Daten zu Ubergewicht und Adipositas. Dabei
werden beispielsweise die Ergebnisse der KiGGS-Studie oder Schuleingangsuntersuchungen des
zugehorigen Bundeslandes genannt.

Die untersuchten Projekte agieren auf der Ebene der Verhaltenspravention oder kombinie-
ren Verhaltens- und Verhaltnispravention mit den Schwerpunkten Erndhrung und Bewegung.
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Zwei Drittel der Projekte basieren auf Interventionen, die im Rahmen ihres verhaltenspréventiven
Ansatzes Inhalte in einer Kombination von wissens- und handlungsorientierten Bausteinen vermit-
teln, beispielsweise Informations- plus Kochangebote. Angaben zur Interventionsdauer finden sich
bei zwei Dritteln der Projektberichte, wobei etwa die Halfte dieser Projekte einen Zeitraum zwischen
6 und 12 Monaten ausweist (Tab. 6/5).

Spezifische, messhare und realistische Ziele formuliert jedes zweite der 41 Projekte. Allerdings
geben mehr als drei Viertel der Projekte keinen spezifischen Zeitpunkt an, zu dem die Ziele erreicht
werden sollen. In weniger als einem Viertel der Projekte wird von einer fortlaufenden Begleitung und
Uberpriifung der Durchfiihrung berichtet. Die meisten Projekte werden extern evaluiert, z. B. von
Universitaten oder anderen Forschungseinrichtungen. In nur einem Viertel aller Projekte erfolgen
Nachbeobachtungen nach Ende der Intervention, sodass langfristige und nachhaltige Wirkungen
der (positiven) Effekte nicht kontrolliert werden kdnnen.

In etwas weniger als der Halfte der Falle werden anthropometrische Endpunkte (z. B. BMI) zur
Ergebniskontrolle genutzt. Rund 40 % der Projekte evaluieren die Wirksamkeit der Intervention
ohne Kontrollgruppe. Die Ergebnisse der Projekte erweisen sich als sehr heterogen. In 11 von 21
Projekten wird von positiven Effekten beziiglich der Wirkungen auf anthropometrische Endpunk-
te berichtet (Tab. 6/5). Nur in zwei dieser Projekte (,KMU IN FORM, ,Komm mit in das gesunde
Boot*) wird eine weitere Erhebung nach Ende der Intervention zur Uberpriifung der Wirksamkeit
durchgefiihrt. Innerhalb dieser Projekte werden zwar positive Effekte gemessen, dennoch zeigen
sich teilweise in den weichen Kontrollvariablen, wie dem Erndhrungsverhalten oder der kdrperli-
chen Aktivitat, auch negative oder keine (signifikanten) Effekte der Interventionen. So zeigen sich
beispielsweise im Projekt ,,KMU IN FORM®, in dem Erndhrungs- und Bewegungsinhalte vermittelt
werden, positive Effekte auf den BMI der Teilnehmer, aber keine signifikanten Verdanderungen im
Erndhrungsverhalten. Projekte mit weichen Kontrollvariablen fiihrten beispielsweise Befragungen
der Zielgruppe, der Akteure oder anderer Personen durch. So wurde im Projekt ,,Joschi hat‘s drauf”
die subjektive Einschadtzung der Erzieher zu Mafinahmen die Themen Friihstiick, Getranke, Zucker,
Getreide und Naschen betreffend sowie deren Auswirkungen auf den Erndhrungsalltag der Kinder
abgefragt und mit den Aussagen der Eltern verglichen.

Die Ressourcenplanungen bleiben in fachlicher, personeller und finanzieller Hinsicht bei
90 % der Projekte unklar. Die Finanzierung erfolgt iiberwiegend durch Sponsoren aus der Wirtschaft
(n = 15), Ministerien (n = 10) sowie lokale Krankenkassen bzw. Krankenkassenverbinde (n = 3).
Sehr heterogen zeigt sich die Darstellung und Erfassung der Kostenstruktur der Projekte. Unter den
Projekten, die {iberhaupt Kosten darstellen, schliisseln nur wenige nach verschiedenen Kostenar-
ten auf. Ein ganzheitlicher Uberblick iiber die Kosten verschiedener Manahmen l4sst sich nicht
erstellen, unter anderem, weil Kosten entweder pro Teilnehmer, pro Einrichtung oder auf das
komplette Projekt angegeben sind. Material- oder Personalkosten werden nur selten angegeben,
obwohl diese einen ebenso wichtigen Punkt darstellen wie die Angabe der Planungs- und Eva-
luierungskosten. Eine Kosten-Nutzen-Analyse wird nur fiir das Projekt ,,Urmel-Ice“ berichtet (65).
In diesem wurde zundchst die Zahlungsbereitschaft der Teilnehmergruppe ermittelt und diese
spater mit den Kosten fiir die Verdnderung von anthropometrischen Parametern wie dem Taillen-
umfang oder der Waist-to-Hip-Ratio verglichen. In dem Projekt zeigte sich ein positives Kosten-
Nutzen-Verhéltnis fiir die beiden genannten Parameter, da hier die erforderlichen Kosten zum
Erreichen einer Reduzierung pro Einheit deutlich unter der ermittelten Zahlungsbereitschaft
lagen (65).
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Methodische Probleme, die anhand der analysierten Evaluations- und Projektberichte aufgezeigt
werden konnten, stiitzen die Erkenntnis, dass zwar viele Projekte mit potenziell guten Ansatzen be-
stehen, aber nicht ausreichend belegt ist, dass sie erfolgreich Ubergewicht oder Adipositas entge-
genwirken. Aufgrund der wenigen Projekte mit einer langfristigen Nachbeobachtung kdnnen keine
Aussagen dariiber getroffen werden, ob die Interventionen langfristig zur Prévention von Uberge-
wicht und Adipositas beitragen.

Ubergewicht und Adipositas unterliegen einer langen Latenzzeit, sodass langfristig wirksame
Erfolge essenziell sind. Die iiberwiegende Anzahl der identifizierten Projekte ist im Kinder- und
Jugendbereich angesiedelt, Ubergewicht und Adipositas konnen sich aber auch erst in spéteren
Jahren, z. B. durch falsche Verhaltensweisen, entwickeln. Eine eindeutige Aussage zur Wirksamkeit
einzelner Manahmen wird dariiber hinaus durch die Verbindung verschiedener, komplexer Inter-
ventionen innerhalb eines Projekts erschwert. Die Analyse zeigt weiterhin, dass sich weder - un-
abhdngig vom Setting - ein ,,0Optimal“-Projekt ableiten ldsst, noch eine Aussage dariiber getroffen
werden kann, ob ein verhaltens- oder verhaltnispraventiver Ansatz Erfolg versprechender ist. Als
positiv stellen sich z. B. die Schulobstprogramme heraus, um den Verzehr von Gemiise und Obst,
zumindest innerhalb des Settings, leicht zu erhohen. Ebenso kdnnen Trinkwasserspender tenden-
ziell zu einem hoheren Wasser- und niedrigerem Softgetrankekonsum in der Zielgruppe fiihren (88).

Auch aus der Analyse der drei eingeschlossenen Sammelberichte (EU-Schulobstprogramm;
Besser essen. Mehr bewegen. KINDERLEICHT-REGIONEN; Aktionshiindnisse fiir gesunde Lebenssti-
le und Lebenswelten) (113, 114, 115), in denen verschiedene Projekte mit unterschiedlichen Set-
tings vereint sind, ldsst sich zusatzlich zur Einzelanalyse der 41 Projekte keine Aussage treffen, wel-
che Mafinahmen in der Pravention Erfolg versprechend und kosteneffizient sind. Dafiir fehlt es an
Transparenz zur Riickfiihrbarkeit auf einzelne Projekte, deren Mafinahmen, Ziele, Effekte und
Kosten.

6.4 Diskussion

Ziel der vorliegenden Literaturstudie ist es, auf Basis einer systematischen Analyse und Bewertung
der verfiigbaren Evidenz, Aussagen zur Wirksamkeit von erndhrungs- und aktivitatshezogenen uni-
versellen Praventionsmafinahmen in den Settings Schule, Kindergarten und Arbeitsplatz abzuleiten.
Dabei werden die verschiedenen Settings vergleichend gegeniibergestellt, um eine Aussage dariiber
zu treffen, in welchem Kontext Manahmen zur Adipositasprdvention die gréfite Wirkung entfalten.
Aufgrund der breiten Fragestellung wurde die Erstellung eines UR als methodischer Ansatz gewahlt.

In der Gesamtbetrachtung der eingeschlossenen SR wird deutlich, dass in den Ergebnisdar-
stellungen der SR dufBerst selten nach verhaltens- und verhaltnispraventiven Mainahmen unter-
schieden wird. Durch die umfassende Fragestellung und den daraus resultierenden hohen Abstrak-
tionsgrad des UR war es ferner nicht moglich, die Wirksamkeit einzelner Interventionselemente und
-mafinahmen zu eruieren. Zu sehr unterscheiden sich die einzelnen Studien hinsichtlich der Inter-
ventionsdauer und -intensitat, Nachbeobachtungzeitrdume, Populationsmerkmale und Programm-
elemente.

Insgesamt zeigen die vorliegenden Ergebnisse, dass vergleichende Aussagen zur Wirksam-
keit der genannten Interventionen auf eine sehr inkonsistente Evidenzbasis zuriickgreifen miissen.
In allen Settings ist die Evidenz durch vielfdltige qualitative Einschrankungen und eine begrenzte
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Generalisierbarkeit gekennzeichnet. Da vergleichende Gegeniiberstellungen von verschiedenen
Interventionselementen weitestgehend fehlen, lieen sich keine ,,best practice“-Ansdtze ableiten.

Dieses Resiimee deckt sich weitgehend mit den Schlussfolgerungen eines aktuellen UR, das
Interventionen im Setting Kindergarten analysiert (14). In Bezug auf anthropometrische Effektmafie
lassen sich fiir erndhrungs- und aktivitdtsbezogene, primdrpraventive Manahmen keine gesicher-
ten Aussagen zur Wirksamkeit ableiten. Allerdings stellen die Autoren fest, dass sich die Interven-
tionen positiv auf das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten auswirken kénnen (14). Somit waren
langfristige Effekte auf die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas durchaus denkbar.

Einschrankend muss festgestellt werden, dass solche Aussagen mit einem erheblichen Maf}
an Unsicherheit verbunden sind, da insbesondere Endpunkte zur Erfassung des Erndhrungsverhal-
tens in hohem Mafe anfallig fiir einen Bias sind. Es ist ein hdufig beschriebenes Phdnomen, dass
die von den Probanden berichteten Erndhrungsweisen nicht in gleichem Mafle mit einer Verbesse-
rung gesundheitsrelevanter Endpunkte einhergehen (35). Vor allem Untersuchungen, in denen das
Erndhrungsverhalten der Untersuchungspopulation durch Eigenauskunft erfasst wird, kdnnen zu
fehlerhaften Abschatzungen fiihren. Dieses als soziale Erwiinschtheit bekannte Phdnomen kann in
Befragungen Ergebnisse hervorbringen, die nicht das tatsdchliche Erndhrungsverhalten der Unter-
suchungspopulation abbilden (11).

Ein weiteres Problem bei der Interpretation der Ergebnisse ergibt sich aus der Tatsache, dass
Effekte eines gednderten Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens aufgrund zeitlich verzégerter Aus-
wirkungen auf anthropometrische Endpunkte meist aufierhalb des Beobachtungszeitrahmens der
Untersuchungen liegen. Auswirkungen werden somit meist aus prospektiven Beobachtungsstudi-
en hergeleitet, die ihrerseits keine Analyse kausaler Wirkungszusammenhdnge erlauben. Auf der
anderen Seite sollte beriicksichtigt werden, dass die Nutzung von anthropometrischen Endpunk-
ten speziell bei Kindern im Kindergartenalter kritisch hinterfragt werden muss (37, 40). Fiir diese
spezielle Zielgruppe diirften Indikatoren zur Beschreibung und Messung des Erndhrungsverhaltens
oder der korperlichen Entwicklung besser zur Analyse von Interventionen geeignet sein, da in dieser
friihen Entwicklungsphase der gdngige anthropometrische Indikator BMI nicht in der Lage ist, die
Wirksamkeit von Interventionen zu belegen. Die Frage nach geeigneten Indikatoren zur Bewertung
der Wirksamkeit universeller Praventionsmainahmen zur Vermeidung von Adipositas ist somit ein
zentraler Aspekt bei der Interpretation von Studienergebnissen sowie bei der Planung zukiinftiger
Interventionsstudien.

Entscheidend fiir die Bewertung von universellen Praventionsprogrammen sind die Starke der
beobachteten Effekte und die Frage nach deren Wirkung auf der Ebene der Gesamtbevélkerung. In
der Gesamtbetrachtung der Evidenz zeigt sich, dass die untersuchten Interventionen im besten Fall
eine geringe Wirkung erzielen. Aus der Public-Health-Perspektive betrachtet kann aber auch ein
solch geringer Effekt, der fiir einzelne Personen kaum Relevanz haben wird, einen gro3en Nutzen fiir
die Gesamthevilkerung darstellen (,,Praventionsparadoxon® [66]). Hierzu lassen die analysierten
SR aber keine Schliisse zu, da die eingeschlossenen SR in der Regel die durchschnittlichen Verdn-
derungen in der Gesamtpopulation ermitteln. Daher bleibt unklar, ob einzelne Personen sehr stark
durch die Praventionsmainahme profitieren oder ob der Effekt dadurch zustande kommt, dass sich
bei sehr vielen Personen lediglich eine geringfiigige Veranderung ergibt.

Somit bleibt festzustellen, dass der mittlere BMI der Gesamtpopulation zur Untersuchung der
Wirkung von universellen Interventionen zur Adipositasprdvention wenig geeignet ist. Genauere
Aussagen erfordern Angaben zu Prdvalenz- oder - zeitlich und raumlich definierten - Inzidenzraten
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von Ubergewicht und Adipositas. Da nur wenige Primrstudien hierzu Ergebnisse bereitstellen, wird
auch auf der Ebene der SR nicht umfassend iiber derartige Endpunkte berichtet. Insgesamt erschei-
nen die vorliegenden Resultate nicht konsistent genug, um ein Fazit zur Wirksamkeit von universel-
len Programmen zur Adipositasprdvention ziehen zu kénnen.

Ein weiteres Ziel der Analyse war es, die verschiedenen Settings vergleichend gegeniiberzu-
stellen. Damit soll deutlich werden, in welchem Kontext Manahmen zur Vermeidung von Adiposi-
tas die gréfte Wirkung entfalten. Derzeitig ist im Setting Schule die Evidenz fiir die Kriterien Qua-
litdt, Konsistenz der Ergebnisse, Quantitat, (klinische) Wirksamkeit sowie Verallgemeinerbarkeit
fiir einen geringfligigen positiven Effekt am besten abgesichert. Die als wahrscheinlich klassifi-
zierte Gesamtevidenz ist fiir das Setting Schule am hdchsten, da hier die grofite Anzahl an Studien
vorlag und das Kriterium Quantitat in die Evidenzklasse | (19) eingeordnet wurde.

Vor dem Hintergrund der heterogenen Studienlage in den verschiedenen Settings ist jedoch
- trotz der hoheren Gesamtevidenz im Setting Schule - nicht ableitbar, dass Manahmen auf den
schulischen Kontext zu beschranken sind. Vielmehr scheint es zielfiihrend, Ansdtze zur universel-
len Pravention zu verfolgen, die mdglichst viele Bereiche des taglichen Lebens tangieren und so-
mit Setting-iibergreifend ansetzen. Eine einseitige Fokussierung auf einzelne Lebensbereiche oder
einzelne Settings geht mit dem Risiko einher, dass positive Verdnderungen durch Kompensations-
mechanismen bzw. existierende unverdnderte Anreize oder strukturelle Bedingungen in anderen
Settings aufgehoben werden. Potenziell positive Auswirkungen, die beispielsweise durch ein ver-
dndertes Speisenangebot im Setting Kindergarten entstehen, werden weder kurz- noch langfristig
eine gewiinschte Wirkung erzielen, wenn sie beispielsweise in der Familie oder im weiteren sozialen
Umfeld nicht weiter unterstiitzt werden.

Die erkennbare Evidenz aufgrund der untersuchten SR belegt weiterhin, dass Mehrfachinter-
ventionen, die sowohl aktivitdts- als auch ernahrungsbezogene Elemente in Form einer Kombi-
nation von verhaltens- und verhaltnispraventiven Manahmen umfassen, wirkungsvoller sind als
Interventionen, die lediglich auf ein Element ausgerichtet sind. Dies bestatigen auch die Schlussfol-
gerungen in anderen UR (15, 16). Allerdings miissen bei der Interpretation der vorliegenden Ergeb-
nisse einige Einschrankungen beziiglich der Nachhaltigkeit der Effekte und der Ubertragbarkeit der
Ergebnisse beriicksichtigt werden. In den meisten Primdrstudien liegen nur sehr kurze Zeitrdume
bis zur Nachuntersuchung vor. Haufig findet die letzte Messung direkt nach der Beendigung der
Intervention statt. Diese Limitierung ist in allen Settings vorhanden und birgt das Risiko, dass der
Effekt der Interventionen {iberschatzt wird. Unter Beriicksichtigung der Tatsache, dass sich die Ent-
stehung von Ubergewicht und Adipositas iiber Jahre und Jahrzehnte entwickeln, erscheinen selbst
Follow-up-Zeitraume von einem Jahr dufierst kurz.

Eine weitere Einschrinkung ergibt sich hinsichtlich der Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf die
Bedingungen in Deutschland. Grundlage fiir die vorliegende Bewertung bilden vornehmlich interna-
tionale, zumeist US-amerikanische Studien. Eine Ubertragung dieser Ergebnisse auf den deutschen
Kontext ist nicht uneingeschrankt moglich. Beispielsweise sind im schulischen Setting die Ernah-
rungssituation und das Schulessen nicht immer vergleichbar, und das amerikanische Schulsystem
weist auch, z. B. in Bezug auf den Sportunterricht, Unterschiede auf (25, 38).

Fiir die vorliegende Untersuchung gilt - wie fiir alle systematischen Ubersichtsarbeiten -,
dass die Qualitat der Ergebnisse nur so gut sein kann wie die Qualitdt der ausgewerteten Studien.
Um entsprechende Aussagen zu ermdglichen, erfolgte eine Bewertung der methodischen Quali-
tat der eingeschlossenen SR anhand der AMSTAR-Checkliste (18). In der Gesamtbetrachtung aller
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Settings finden sich hier zum Teil erhebliche Defizite. Zum Beispiel muss die Erstellung eines a priori
Studiendesigns (Kriterium 1) oder eine Registrierung der Arbeit in den meisten SR als nicht erfiillt
angesehen werden. Dabei kdnnten durch eine Registrierung parallele Arbeiten bzw. Doppelarbei-
ten vermieden werden (63). Besonders kritisch ist, dass in der Mehrzahl der eingeschlossenen SR
nicht ausreichend bzw. gar nicht auf die wissenschaftliche Qualitat der Primarstudien eingegangen
wird (Kriterien 7 und 8). Vor dem Hintergrund der bekannten Schwierigkeiten bei der Durchfiihrung
qualitativ hochwertiger Interventionsstudien und den haufig beobachteten variierenden Richtun-
gen und GroBen von Effekten in Abhdngigkeit von der Studienqualitdt werden vorhandene Auswer-
tungsmoglichkeiten, z. B. in Form von Sensitivitdtsanalysen, erschwert, wenn methodische Quali-
tatsbewertungen in SR fehlen. Dariiber hinaus wird in der Mehrheit der eingeschlossenen SR auf
eine Untersuchung eines méglichen Publikationshias (Kriterium 10) verzichtet, obwohl bekannt ist,
dass Studien mit positiven und signifikanten Ergebnissen eine gréfiere Chance haben, publiziert zu
werden, als Studien mit negativen und nicht signifikanten Resultaten (65). Allein die Untersuchung
der deutschen, meist unverdffentlichten, Evaluationsberichte zeigt, wie grof8 der Erfahrungsschatz
sein kdnnte, wenn Projektergebnisse moglichst durchgangig und umfassend verdffentlicht wiirden.

Unabhéngig von der methodischen Qualitdt der betrachteten Primdrstudien gibt es hinsicht-
lich der Anzahl und Art der eingeschlossenen Primdrstudien bei den gewdhlten Endpunkten sowie
den Interventionselementen Laufzeit, Durchfiihrungsintensivitdt, Nachbeobachtungszeitraum, Po-
pulationsmerkmale und Untersuchungsstichprobengrofie deutliche Unterschiede. Die durch diese
Faktoren bedingte Heterogenitdt zwischen den Primarstudien wird als hdufigster Grund aufgefiihrt,
warum in den SR auf die Durchfiihrung einer Meta-Analyse verzichtet wird. Insofern ist fraglich, ob
es iiberhaupt sinnvoll ist, in SR mit sehr breiten Fragestellungen die Ergebnisse zu einem gemein-
samen Effektschdtzer zusammenzuziehen.

Trotz der Vielzahl an Veroffentlichungen schlieBen mehrere Autoren mit der Forderung nach
mehr Forschung auf der Ebene der Primdrstudien (27, 34, 46, 47). Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass die Zeitspanne des Follow-ups vergroiert werden sollte und die universellen Praven-
tionsprogramme einer intensiveren und langeren Durchfiihrung bediirfen. Ferner empfiehlt es sich
flir neue Primarstudien, eine angemessene Gréfe der Studienpopulation vorzusehen sowie die Me-
thodik und Intervention exakter zu beschreiben.

Im Rahmen des UR zeigen sich weitere Ansatzpunkte fiir zukiinftige Forschungsschwerpunk-
te. Insbesondere fehlt es an aussagekraftigen 6konomischen Evaluationen. Vor dem Hintergrund
der schwachen (Primar-)Studienlage ist es laut Froschl et al. (16) wenig {iberraschend, dass kaum
belastbare 6konomische Analysen vorliegen. Fiir den deutschen Kontext konnte nur eine Analyse
eingeschlossen werden, die fiir die Anderung des Taillenumfangs oder des Waist-to-Hip-Ratio zu
einem positiven Kosten-Nutzen-Verhaltnis kommt (65).

Die zahlreichen interventionsspezifischen, kulturellen, sozialen, dkonomischen, umwelt-
bezogenen sowie personlichen Determinanten, die bei universellen Programmen zur Adipositas-
prdvention zum Tragen kommen, legen eine starkere Beachtung von qualitativen Forschungsansat-
zen oder Mixed-Methods-Studiendesigns nahe (11). So wéren detailliertere Beschreibungen der
Studienkomponenten, des Kontextes sowie der Implementierungsprozesse maoglich. Ferner ist fiir
zukiinftige Projekte ein systematischer Ansatz hinsichtlich der Evaluation sinnvoll, wie ihn bei-
spielsweise Miihlhauser et al. (67) fiir komplexe Interventionen vorschlagen. Auch sollte starker
untersucht werden, wie die Verbreitung und Implementierung des bestehenden (evidenzbasierten)
Wissens verbessert werden kann.
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6.5 Fazit

In Anbetracht der jahrzehntelangen Forschung zu Verhaltens- und Verhaltnispravention von Adi-
positas und dem damit einhergehenden groien Fundus an Primdr- und Sekundarstudien ist es er-
niichternd, wie wenig belastbare Aussagen iiber die Wirksamkeit der verschiedenen Interventionen
getroffen werden konnen. Die vorliegende Analyse zeigt, dass viele Ergebnisse mit erheblicher Un-
sicherheit behaftet sind.

Fiir anthropometrische Endpunkte zeigt sich — wenn auch nur kurzfristig untersucht — ein
schwach positiver Interventionseffekt der Adipositaspravention in der Gesamtpopulation. Dieses
Ergebnis ist unterschiedlich gut fiir die Settings Schule, Kindergarten und Arbeitsplatz abgesichert.
Ob die Effekte an eine bestimmte Interventionsart, -intensitdt oder -dauer gebunden sind, konnte im
Rahmen der vorliegenden Analyse nicht sicher festgestellt werden. Erfolgskriterien oder hemmende
Faktoren kénnen auf der vorliegenden Datenbasis nicht allgemeingiiltig abgeleitet werden.

Programme zur Verhaltens- und Verhaltnispravention der Adipositas miissen durch grofiere
und qualitativ hochwertigere Studien mit ausreichend langer Nachbeobachtungszeit wissenschaft-
lich begleitet werden, um zukiinftig belastbare Ergebnisse zu generieren. Okonomische Evalua-
tionen von hinreichend und zugdnglich dokumentierter Kosten und Finanzierungen sind die Vor-
aussetzung fiir die Beschreibung von Kosten-Nutzen-Relationen. Ohne solche noch zu leistende
wissenschaftliche Bearbeitung, fiir die Praventionsmainahmen ausreichend budgetiert werden
miissen, wird den Programmen zur universellen Adipositaspravention eine gesicherte Evidenz ihrer
Wirksamkeit fehlen, und die meisten Manahmen werden nur Pilot- und Modellprojekte bleiben.
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Zusammenfassung der einzelnen Kapitel
des 13. DGE-Erndhrungsberichts’

Kapitel 1:  Erndhrungssituation in Deutschland
Trendanalysen zum Lebensmittelverbrauch auf der Basis der Agrarstatistik

Methodik

Grundlage fiir die Berechnung der langfristigen Trendanalysen ist die vom Statistischen Bundesamt,
dem jeweils fiir den Bereich Landwirtschaft zustandigen Bundesministerium sowie der Bundesan-
stalt fiir Landwirtschaft und Erndhrung zusammengestellte und jdhrlich im Statistischen Jahrbuch
iiber Erndhrung, Landwirtschaft und Forsten verdffentlichte Agrarstatistik. Die darin verdffentlich-
ten Daten stammen im Wesentlichen aus amtlichen Betriebsstatistiken und werden auf Produk-
tions- oder GroBhandelsstufe erfasst. Teilweise beruhen sie auch auf Angaben von Industrieverbén-
den oder auf Schatzungen auf der Grundlage des Steueraufkommens (z. B. Schaumweinsteuer). Da
sich die Agrarstatistik an der Produktion von Agrarprodukten und Lebensmitteln orientiert, umfas-
sen die Daten neben den fiir den menschlichen Verzehr zur Verfiigung stehenden Mengen in vielen
Fallen auch Anteile (z. B. Knochen, Schalen) oder Mengen, die nicht fiir den menschlichen Verzehr
bestimmt sind (z. B. Verwendung als Tierfutter). Der menschliche Verzehr stellt jedoch in jedem Fall
die ,,weitaus wichtigste Komponente“ dar. In die Daten wird die Differenz von Lebensmittelexport
und -import mit eingerechnet. Wegen des gemeinsamen europdischen Marktes lassen sich diese
Mengen aber oft nur ungenau erfassen bzw. nur schdtzen. Aufgrund dieser Einschrankungen sind
die Daten der Agrarstatistik in ihrer absoluten Hohe fiir die Beurteilung der Erndhrungssituation nur
von begrenztem Wert. Da sich diese Einschrankungen im Laufe der Zeit wenig verdndern, bietet die
Agrarstatistik jedoch eine wertvolle Grundlage fiir Trendanalysen im Lebensmittelverbrauch.

Abschlieend erfolgte eine ernahrungsphysiologische Bewertung unter Beriicksichtigung
der Lebensmittelinhaltsstoffe und deren Zusammenhang auf Risiken fiir die Krankheitsentste-
hung.

Ergebnisse

Weiterhin charakteristisch fiir die langfristige Entwicklung des Lebensmittelverbrauchs pro Kopf
der Bevilkerung seit den 50er-Jahren des 20. Jahrhunderts bis 2014/2015 nimmt der Verbrauch
von Gemiise, Glucose, Kase und Gefliigelfleisch zu und bestdtigt den bereits im Erndhrungsbericht
2012 beobachteten Trend. Weiter abnehmend ist dagegen der Verbrauch von Roggen, Kartoffeln,
Frischobst, Alkohol (berechnet als Weingeist) und pflanzlichen Fetten (einschlieBlich Margarine).
Als relativ stabil erwies sich zuletzt der Verbrauch von Frischmilcherzeugnissen, Fleisch und But-
ter. Beim Verbrauch einiger anderer Lebensmittel ist in den vergangenen Jahren hingegen eine

!Bearbeiter: Stehle, Peter
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Trendwende zu beobachten: Der Verbrauch von Getreideerzeugnissen hat sich erholt und ist zu-
letzt wieder angestiegen, der Verbrauch von Eiern scheint nach vielen Jahren des Riickgangs eine
Renaissance zu erleben. Einen regelrechten Einbruch gab es in den letzten Jahren hingegen beim
Verbrauch von Zitrusfriichten und Fisch.

Fiir den Zeitraum von 2004 bis 2014/2015 wurde fiir die Auswertung eine stérkere Aufschliis-
selung innerhalb der Lebensmittelgruppen (z. B. nach Getreide- oder Obstarten) vorgenommen. Zu-
dem wurden diese Daten mithilfe linearer Regressionsanalysen auf etwaige Trends statistisch un-
tersucht. Ein signifikanter Trend liegt dann vor, wenn die resultierenden Regressionskoeffizienten f§
bei nur sehr geringer Irrtumswahrscheinlichkeit (p < 0,05) ungleich null sind.

Getreide: Der Verbrauch von Weichweizen liegt im Betrachtungszeitraum relativ stabil bei ca.
60 kg pro Kopf und Jahr; auch der Verbrauch von Hafer(ca. 2,5 kg pro Kopf und Jahr) zeigt seit 2005
wenig Verdnderung. Dagegen ist der Verbrauch von Hartweizen signifikant gestiegen (plus ca. 250 g
pro Kopf und Jahr), wahrend der Verbrauch von Roggen weiterhin signifikant zuriickgeht (minus ca.
100 g pro Kopf und Jahr).

Nahrmittel: Erkennbar ist ein weitgehend kontinuierlicher und statistisch signifikanter Anstieg im
Verbrauch von Teigwaren und Reis (plus durchschnittlich ca. 150 g bzw. 190 g pro Kopf und Jahr).
Der Verbrauch von Hiilsenfriichten (ca. 600 g pro Kopf und Jahr) und Brot und Brétchen ist im Ver-
gleich mit den Daten aus dem Erndhrungsbericht 2012 unverdndert. Der Verbrauch von Kartoffeln
unterliegt weiterhin deutlichen Schwankungen, zeigt insgesamt aber eine abnehmende Tendenz.
Gemiise: AufSer bei Kohlgemiise zeigen sich ausschliefSlich positive Tendenzen. Statistisch signifi-
kante Zuwdchse gibt es weiterhin beim Verbrauch von Tomaten (plus ca. 400 g pro Kopf und Jahr),
Mdhren und Roten Riiben (plus ca. 180 g pro Kopf und Jahr) sowie bei Zwiebelgemiise (plus ca.
160 g pro Kopf und Jahr).

Obst: Im Berichtszeitraum zeigt sich ein signifikanter Riickgang von durchschnittlich 1,2 kg pro Kopf
und Jahr; hauptséchlich betroffen sind Apfel, Birnen und Pfirsiche. Der Verbrauch von Pflaumen,
Kirschen und Aprikosen verlief hingegen relativ stabil. Signifikante Zuwdchse sind beim Verbrauch
von Schalenobst und sonstigem Beerenobst (z. B. Heidel-, Brom-, Him- oder Johannisbeeren) zu
beobachten (plus durchschnittlich 120 g bzw. 100 g pro Kopf und Jahr); Erdbeeren bleiben im Ver-
brauch stabil.

Siidfriichte: Der Verbrauch von Clementinen, Zitronen und Pampelmusen sowie anderen Zitrus-
friichten ist stabil; signifikant riickldufig ist einzig der Verbrauch von Apfelsinen (minus ca. 180 g
pro Kopf und Jahr). Der Verbrauch von Bananen zeigt eine ansteigende Tendenz.

SiiBwaren: Wahrend im Erndhrungsbericht 2008 noch auf einen starken Anstieg des Verbrauchs
dieser Lebensmittelgruppe hinzuweisen war, ist hier mittlerweile ein signifikanter Riickgang zu ver-
zeichnen (Zuckerwaren minus ca. 50 g pro Kopf und Jahr; Hart- und Weichkaramellen minus ca.
25 g pro Kopf und Jahr). Dagegen war der Verbrauch von Schokoladenwaren mit einem signifikanten
Anstieg von durchschnittlich ca. 135 g pro Kopf und Jahr (plus ca. 25 % seit 2000) verbunden.
Milch und Milchprodukte: Insgesamt treten nur geringfiigige, meist riicklaufige Veranderungen im
Verbrauch iiber die Zeit auf (Sahne, Kondensmilch- und Buttermilcherzeugnisse mit einer signifi-
kanten Abnahme um 50 g, 230 g respektive 100 g pro Kopf und Jahr).

Kase: Wie bereits in den letzten beiden Erndhrungsberichten kann weiterhin auf einen signifikan-
ten Anstieg des Verbrauchs verwiesen werden, bedingt durch eine Zunahme im Bereich von Hart-,
Schnitt- und Weichkdse (plus ca. 220 g pro Kopf und Jahr). Beim Verbrauch von Schmelzkése
sowie Sauermilch-, Koch- und Molkenkdse sind die, statistisch signifikanten, beobachteten
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Riickgange marginal. Nur fiir Frischkése féllt der Riickgang deutlich aus (minus ca. 130 g pro Kopf
und Jahr).

Fleisch: Der Verbrauch dieser Lebensmittelgruppe insgesamt liegt seit einiger Zeit stabil bei ca.
60 kg pro Kopf und Jahr. Dabei zeigt der Verbrauch von Rind- und Kalbfleisch sowie Gefliigelfleisch
signifikante Zuwdchse von ca. 50 g bzw. 120 g pro Kopf und Jahr, wahrend der Verbrauch von
Schweinefleisch, Schaf-/ Ziegenfleisch und Innereien riicklaufig ist.

Alkoholfreie Getranke: Offensichtlich sind signifikante Anstiege bei Mineralwasser und Erfri-
schungsgetrdnken (durchschnittlich jeweils plus ca. 1,1 | pro Kopf und Jahr). Der Verbrauch von
Fruchtséften geht weiter signifikant zuriick. Beim Verbrauch von Kaffee und Tee hat sich in den
letzten Jahren eine Trendwende ergeben: Fiir die letzten Jahre werden signifikante Zuwdchse beob-
achtet (plus ca. 1,9 | Kaffee bzw. ca. 0,3 | Tee pro Kopf und Jahr).

Alkoholische Getranke: Wie bereits in den vorangegangenen Erndhrungsberichten seit 2000 zeigt
der Alkoholverbrauch insgesamt weiterhin einen signifikanten Riickgang. Diese Entwicklung lasst
sich in erster Linie auf den Riickgang bei Bier (minus ca. 1,0 | pro Kopf und Jahr) und Spirituosen
(minus ca. 35 ml pro Kopf und Jahr) zuriickfiihren.

Bewertung

Der nach wie vor hohe Fleischverbrauch hat aus erndhrungsphysiologischer Sicht sowohl Vor- als
auch Nachteile. Er tragt einerseits zu einer guten Versorgung der Bevolkerung mit Protein hoher
biologischer Wertigkeit, den Vitaminen A, By, und Thiamin (Vitamin B,) sowie den aus Fleisch gut
bioverfiigharen Spurenelementen wie Eisen, Zink und Selen bei. Andererseits steigt die Zufuhr von
unerwiinschten Nahrungsinhaltsstoffen, wie z. B. gesdttigten Fettsduren, Cholesterol, Purinen und
Speisesalz (bei Fleisch- und Wurstwaren). Ein hoher Fleischverzehr kann aufgrund verschiedener
Zubereitungsformen (z. B. Panade, fettreiche Sof3en) oft mit einer deutlich erhéhten Fettzufuhr und
somit einer erhdhten Energiegesamtzufuhr assoziiert sein. (See-)Fischverzehr ist aufgrund der Ge-
halte an (langkettigen) mehrfach ungesattigten n-3 Fettsauren sowie Jod aus erndhrungsphysiologi-
scher Sicht giinstig zu bewerten. Seefisch wurde zwar inzwischen von Milch und Milchprodukten als
wichtigster Jodlieferant abgeldst, ist aber weiterhin fiir die Versorgung von hoher Relevanz. Dariiber
hinaus stellt (See-)Fisch noch eine wichtige Quelle fiir hochwertiges Protein, Vitamin A, Vitamin D
(fettreicher Seefisch), B-Vitamine und Selen dar. Daher ist die seit 2010 zu beobachtende Abnah-
me des Fischverbrauchs - teilweise bedingt durch gestiegene Preise, gefdhrdete Bestande und be-
stehende 6kologische Bedenken - negativ zu bewerten. Der weiterhin hohe Verbrauch von Milch,
Milchprodukten und Kdse diirfte einerseits einen positiven Effekt auf eine gute Versorgung mit Pro-
tein, Calcium, Jod und Riboflavin (Vitamin B,) haben. Andererseits tragen die fettreicheren Varianten
dieser Produkte zu einer moglichen héheren Energiezufuhr bei. Positiv zu bewerten ist die Abnahme
des Verbrauchs von energiereichen Streichfetten. Da dabei auch der Verbrauch von pflanzlichen
Fetten zuriickgegangen ist, sinkt zwar insgesamt der Fettkonsum, was zu begriifien ist, allerdings
diirfte dadurch das Verhiltnis von (mehrfach) ungeséttigten zu gesattigten Fettsduren ungiinstig
beeinflusst worden sein. Dies wird kritisch gesehen, da ein Austausch der gesattigten Fettsduren
durch mehrfach ungesattigte Fettsdauren das Risiko fiir die koronare Herzkrankheit mit wahrschein-
licher Evidenz senkt. Pflanzendle sind gleichzeitig eine wichtige Vitamin-E-Quelle, sodass sich eine
verminderte Zufuhr verringernd auf die Vitamin-E-Zufuhr ausgewirkt haben diirfte. Der Getreidever-
brauch ist weiter gestiegen. Ein Anstieg der Zufuhr von Getreideballaststoffen ist wiinschenswert,
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da diese ein primdrpraventives Potenzial in Bezug auf erndhrungsmitbedingte Krankheiten haben.
Eine hohe Zufuhr von Ballaststoffen aus Getreideprodukten senkt mit wahrscheinlicher Evidenz
das Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 und maligne Tumoren im Kolorektum. Erfrischungsgetranke
weisen hdufig hohe Zuckergehalte auf. Hier besteht weiterhin Handlungsbedarf, und es sollte ver-
starkt darauf hingewirkt werden, dass der Konsum von zuckergesiifiten Getrdnken, inshesondere
bei Kindern und Jugendlichen, deutlich gesenkt wird. Aufgrund des hohen Zucker- und Fettgehalts
wird auch der steigende Verbrauch von Schokoladenwaren kritisch gesehen, wahrend der gesunke-
ne Verbrauch von Zuckerwaren sowohl hinsichtlich der Energiezufuhr als auch der Kariesprophyla-
xe zu begriiRen ist. Positiv zu bewerten ist der {iber die Jahre gestiegene Verbrauch verschiedener
Gemiisearten und von Beerenobst. Dies diirfte zu einer weiteren Verbesserung der Versorgung mit
einigen Vitaminen (insbesondere Folat und Vitamin C) und Mineralstoffen sowie mit sekundéren
Pflanzenstoffen und Ballaststoffen gefiihrt haben.

Versorgungssituation der deutschen Bevolkerung mit ausgewdhlten
Nadhrstoffen anhand der Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener
in Deutschland (DEGS)

Methodik

Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) ist Bestandteil des Gesundheits-
monitorings des Robert Koch-Instituts (RKI). Ziel der Studie ist es, wiederholt bundesweit repra-
sentative Gesundheitsdaten fiir die in Deutschland lebenden Erwachsenen im Alter von 18 bis
79 Jahren bereitzustellen. Die erste Erhebungswelle (DEGS1; reprdsentative, altersstratifizierte,
zweistufige, geschichtete Clusterstichprobe) wurde von November 2008 bis Dezember 2011 durch-
gefiithrt. DEGS1 liegt ein Mischdesign zugrunde, das sowohl Quer- als auch Langsschnittanalysen
ermoglicht. Insgesamt nahmen 7 988 Personen im Alter zwischen 18 und 79 Jahren an DEGS1 teil.
7 238 Personen wurden korperlich ausfiihrlich untersucht und zu gesundheitsrelevanten Themen
befragt, wahrend 914 Personen lediglich befragt wurden. Die DEGS-Daten wurden mittels computer-
assistierten drztlichen Interviews (CAPI), kérperlichen Untersuchungen und selbst auszufiillenden
Fragebdgen erhoben.

Zur Bewertung der Vitamin-D-Versorgung wurde dessen Konzentration von 25-Hydroxyvitamin
D (25(OH)D) im Blutserum mittels Chemilumineszenz-lmmunoassay bestimmt. Zur Beurteilung des
Versorgungsstatus wurde das Klassifizierungssystem des Institute of Medicine (IOM)herangezo-
gen: eine 25(0H)D-Serumkonzentration > 50 nmol/l entspricht einer ausreichenden Versorgung,
30 bis < 50 nmol/l wird als suboptimale Versorgung eingestuft, bei < 30 nmol/I liegt ein Vitamin-
D-Mangel vor. Die Messung von Folat erfolgte im Serum und im Vollblut mittels Chemilumineszenz-
Mikropartikelimmunoassay. Unter Beriicksichtigung der Hamatokrit- und Serumwerte wurde aus
Folat im Vollblut das Folat in Erythrozyten berechnet. Bei Serumfolatkonzentrationen = 4,4 ng/ml
(10 nmol/l) bzw. bei Folatkonzentrationen in den Erythrozyten = 150 ng/ml wird von einer addqua-
ten Folatversorgung ausgegangen. Fiir Frauen im reproduktionsfahigen Alter wird von der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) eine Erythrozytenfolatkonzentration von 400 ng/ml zur maximalen
Risikoreduktion von Neuralrohrdefekten empfohlen. Die Bestimmung von Natrium-, Kalium-, Jo-
did- und Kreatininkonzentrationen erfolgte in Spontanurinproben. Unter Beriicksichtigung der
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Kreatininkonzentration wurde die 24-Stunden-Ausscheidung der Nahrstoffe berechnet. Die jeweili-
gen taglichen Zufuhrmengen wurden unter Verwendung gangiger Verfahren anhand der Messwerte
berechnet. Die Berechnung der 24-Stunden-Jodausscheidung als Maf fiir die Jodversorgung erfolg-
te zusatzlich unter Heranziehung des im Spontanurin gemessenen Jod-/Kreatininkonzentrations-
verhaltnisses. Zur Bewertung wurde die Klassifizierung der WHO verwendet.

Ergebnisse

Vitamin D

Die mittlere 25(0H)D-Serumkonzentration von Frauen lag bei 45,9 nmol/l und von Mannern bei
45,3 nmol/l. Insgesamt wiesen 61,6 % der Teilnehmenden (61,4 % der Frauen; 61,7 % der Médnner)
Serumkonzentrationen < 50 nmol/l auf. Davon hatten 29,7 % der Frauen und 30,8 % der Manner
Konzentrationen < 30 nmol/l. Eine 25(0H)D-Serumkonzentration von = 50 nmol/l erreichten hin-
gegen 38,6 % der Frauen und 38,3 % der Manner. Wahrend die mittleren Serumkonzentrationen
bei Mannern iber alle Altersgruppen hinweg im Bereich von 43 nmol/l bis 48 nmol/l fluktuierten,
nahmen die Serumkonzentrationen bei den Frauen mit dem Alter deutlicher ab: Wiesen die Teilneh-
merinnen in der jiingsten Altersgruppe noch Werte von 52,4 nmol/l im Mittel auf, waren es in der
hdchsten Altersgruppe nur noch 39,8 nmol/L.

Folat

Der Median des Serumfolats lag bei Mdnnern mit 7,2 ng/ml und bei Frauen mit 7,9 ng/ml jeweils
weit oberhalb des Grenzwerts fiir eine addquate Folatversorgung. Bei beiden Geschlechtern war
ein Anstieg der Medianwerte mit zunehmendem Alter zu beobachten (Manner: 18 bis 29 Jahre
6,3 ng/ml, 70 bis 79 Jahre 8,2 ng/ml; Frauen: 18 bis 29 Jahre 6,9 ng/ml, 70 bis 79 Jahre 8,7 ng/ml).
Bei Frauen im reproduktionsfahigen Alter (18 bis 49 Jahre) lagen die Mediane der Serumfolatkon-
zentrationen zwischen 6,9 ng/mlund 7,6 ng/ml. Etwa 16 % der Manner und 12 % der Frauen hatten
Serumfolatkonzentration < 4,4 ng/ml.

Die Folatkonzentrationen in den Erythrozyten lagen in Abhdngigkeit vom Alter im Median bei
Ménnern zwischen 191 ng/ml und 243 ng/ml und bei Frauen zwischen 175 ng/ml und 231 ng/ml
und somit {iber dem Grenzwert fiir eine addquate Versorgung. Bei 13 % der Mdnner und 16 % der
Frauen wurden Konzentrationen unter 140 ng/ml gemessen, was auf einen (sub-)klinischen Mangel
hindeutet. Bei den Frauen im Alter von 18 bis 49 Jahren erreichten nur 3 % (18- bis 29-J4hrige) bis
4 % (30- bis 49-Jdhrige) die von der WHO fiir Frauen im reproduktionsfahigen Alter empfohlene
Erythrozytenfolatkonzentration.

Natrium

Die aus dem Spontanurin abgeleitete geschatzte mediane Natriumzufuhr betrug bei Mdannern 4,0 g
und bei Frauen 3,4 g Natrium pro Tag, entsprechend ca. 10 g bzw. 9 g Speisesalz (NaCl) pro Tag. Das
bedeutet, dass 50 % der Bevélkerung mehr als diese Menge Speisesalz pro Tag zu sich nahmen.
Bei 25 % der Manner bzw. Frauen lag die Natriumzufuhr bei mehr als 5,7 g bzw. 5,0 g Natrium pro
Tag (ca. 15 g bzw. 13 g NaCl/Tag), und 5 % verzehrten mehr als 8,8 g bzw. 8,1 g Natrium pro Tag
(22 g bzw. 21 g NaCl/Tag). Die Mittelwerte der geschétzten taglichen Natriumzufuhr lagen mit
4,5 g fiir Manner und 3,8 g fiir Frauen iiber den jeweiligen Medianen. Die Annahme, dass Perso-
nen, die warme Mahlzeiten hdufiger selbst aus frischen Lebensmitteln zubereiten, weniger Natrium
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zufiihren, kann nicht bestatigt werden. Bei Mdnnern hatte das Selbstkochen keinen Einfluss auf die
zugefiihrte Natriummenge. Bei Frauen, die hdufiger selbst kochten, war die Natriumzufuhr sogar
hoher als bei Frauen, die weniger hdufig selbst kochten.

Kalium

Die aus dem Spontanurin abgeleitete tagliche Kaliumausscheidung lag im Median bei der Gesamt-
gruppe der 18- bis 79-jahrigen Manner bei 3 326 mg/Tag und bei den Frauen bei 3 017 mg/Tag.
In der Altersgruppe ab etwa 50 Jahren war die mediane Kaliumausscheidung am héchsten.

Jod

Médnner und Frauen zeigten mit einer aus dem Spontanurin abgeleiteten medianen Jodausschei-
dungvon 69 pg/lund 54 pg/l eine deutliche Unterschreitung des von der WHO fiir eine ausreichen-
de Jodversorgung genannten Referenzwerts von > 100 pg/l. Die iiber den Jod-/Kreatininquotien-
ten geschdtzte Jodausscheidung (113 pg/Tag) lag in einem deutlich weniger kritischen Bereich.
Die daraus abgeleitete geschatzte mediane Jodzufuhr (10 % nicht renale Jodverluste beriicksich-
tigt) von 125 pg/Tag von Frauen bzw. 126 pg/Tag von Mdnnern unterschritt die empfohlene Zu-
fuhr fiir Jod, die vom IOM mit 150 pg/Tag und in den D-A-CH-Referenzwerten mit 200 pg/Tag an-
gegeben wird. Das 95. Perzentil der geschdtzten Jodzufuhr lag bei 323 pg/Tag bei Mannern und
406 pg/Tag beiFrauen und damit unterhalb der in den D-A-CH-Referenzwerten genannten oberen Zu-
fuhr von 500 pg/Tag, die unter den Erndhrungsbedingungen einer nicht an hohe Jodzufuhrmengen
adaptierten Bevdlkerung nicht {iberschritten werden sollte. Der Vergleich der geschatzten Jodzu-
fuhr mit dem durchschnittlichen Bedarf (EAR, estimated average requirement) des IOM in Héhe von
95 ug/Tag zeigt, dass im Mittel > 30 % der DEGS-Probanden ein Risiko fiir eine unzureichende Jod-
zufuhr haben. Dieser Durchschnittswert von 30 % beriicksichtigt jedoch nicht, dass in besonderen
Lebenssituationen, wie z. B. Schwangerschaft oder Stillzeit, ein weitaus hoherer Jodbedarf vorliegt
und damit die Pravalenz fiir Jodmangel deutlich h6her sein kann.

Bewertung

Vitamin D

Die zum Teil nicht zufriedenstellende Vitamin-D-Versorgung ist insbesondere durch die geografi-
sche Lage Deutschlands bedingt. Fiir die korpereigene Vitamin-D-Bildung in der Haut werden UVB-
Strahlen mit der Wellenldange 290 nm bis 315 nm bendétigt. Diese kommen ganzjahrig allerdings nur
in Regionen unterhalb des 35. Breitengrads vor. In hoheren Breiten nimmt die Intensitadt und Dauer
an addquater Strahlung ab und die Vitamin-D-Bildung wird abhangig von der Jahreszeit. Neben der
Jahreszeit sind weitere Faktoren bekannt, die die kdrpereigene Produktion beeinflussen. Dies sind
u. a. die Sonnenscheindauer, die Tageszeit und Dauer, die im Freien verbracht wird, die Verwen-
dung von Sonnenschutzmitteln, das Tragen von Kleidung, die den gesamten Kdrper bedeckt, sowie
die Pigmentierung der Haut und ein héheres Lebensalter. Altere Menschen gelten als Risikogruppe
fiir einen Vitamin-D-Mangel, da die Eigenproduktion von Vitamin D bedingt durch die Abnahme der
Hautdicke und der Fahigkeit, Vitamin D in Leber und Nieren zu metabolisieren, nachldsst. Das zeigt
sich in den vorliegenden Daten allerdings bei Frauen und Mannern nicht gleichmaRig: Wahrend
sich die Konzentrationen bei den Madnnern nur geringfiigig {iber alle Altersgruppen verdnderten,
nahmen diese bei den Frauen mit dem Altersgang fast durchgangig ab. Die geschlechtsspezifischen
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Unterschiede in der Altersverteilung sind nicht eindeutig zu erkldren. Ein anderer Grund fiir gerin-
gere Vitamin-D-Serumkonzentrationen im Alter sind zunehmende Immobilitdt und Pflegebediirftig-
keit, da Aufenthalte im Freien hierdurch meist stark reduziert sind. Dies betrifft vor allem Menschen,
die in Pflegeeinrichtungen leben.

Folat

Anhand der vorliegenden Messungen der Folatkonzentrationen im Serum und in den Erythro-
zyten zeigt sich, dass die Folatversorgung der Bevdlkerung etwas besser ist, als auf Basis der in der
Nationalen Verzehrsstudie Il (NVS Il) erhobenen Zufuhrdaten im Vergleich mit den D-A-CH-Referenz-
werten angenommen wurde. Der Vergleich der gemessenen Folatkonzentrationen im Serum und in
den Erythrozyten mit den Grenzwerten fiir eine addquate Versorgung zeigte, dass etwa 85 % der
erwachsenen Bevdlkerung in Deutschland addquat mit diesem Vitamin versorgt waren. Wird jedoch
die von der WHO fiir die Prdvention von Neuralrohrdefekten empfohlene Erythrozytenfolatkonzen-
tration von 400 ng/ml zugrunde gelegt, war die Versorgung bei etwa 95 % der hier untersuchten
Frauen im gebdrfahigen Alter nicht addquat. Der WHO-Grenzwert kann nicht als Vorhersagewert fiir
das individuelle Risiko fiir Neuralrohrdefekte angesehen werden, sondern dient auf Bevdlkerungs-
ebene lediglich zur Einschédtzung der Folatversorgung von Frauen im gebdrfahigen Alter.

Natrium

Die aus dem Spontanurin abgeleitete geschatzte Natriumzufuhr der Bevolkerung in Deutschland
lag mehrheitlich (bei 93 % der Manner und 90 % der Frauen) {iber dem D-A-CH-Referenzwert von
1,5 g/Tag fiir Erwachsene. Unklar ist, ab welcher Natriumzufuhr gesundheitliche Risiken auftreten.
Die WHO empfiehlt, eine Natriumzufuhr von 2 g/Tag nicht zu {iberschreiten; die American Heart
Association (AHA) setzt den Grenzwert auf weniger als 1,5 g Natrium/Tag fest. Das IOM schluss-
folgert dagegen, dass es aufgrund der unzureichenden und widerspriichlichen Datenlage unklar
bleibt, ob sich eine Reduktion der Natriumzufuhr auf weniger als 2,3 g/Tag positiv oder negativ
auf die kardiovaskuldre Gesundheit auswirkt. Die Europdische Behorde fiir Lebensmittelsicher-
heit (EFSA) hat aufgrund der unsicheren Datenlage bisher keine tolerierbare Gesamtzufuhrmenge
(= upper leve)) fiir die tagliche Natriumzufuhr abgeleitet. Die DGE schlussfolgert in einer aktuel-
len, evidenzbasierten Ubersichtsarbeit, dass die Zusammenhénge zwischen Speisesalzzufuhr und
Blutdruck eindeutig sind: Eine hohe Speisesalzzufuhr ist mit einem erhéhten bzw. suboptimalen
Blutdruck und eine geringe Speisesalzzufuhr mit einem Blutdruck im normotensiven bzw. optima-
len Bereich assoziiert. In Anlehnung an die Empfehlung der WHO, die mittlere Speisesalzzufuhr in
der Bevdlkerung um 30 % zu reduzieren, wird fiir Deutschland weiterhin ein Orientierungswert von
bis zu 6 g/Tag angegeben. Ein vergleichbarer Orientierungswert wird auch von anderen Fachge-
sellschaften ausgesprochen. Gemessen an der Natriumausscheidung fiihren 80 % der Manner und
73 % der Frauen in Deutschland mehr als 6 g Speisesalz pro Tag zu.

Kalium

Bei der Bewertung der Kaliumausscheidung iiber den Urin ist zu beriicksichtigen, dass Kalium nicht
zu 100 % absorbiert bzw. ausgeschieden wird. In jedem Fall scheint jedoch die Kaliumversorgung
anhand der hier ermittelten taglichen Kaliumzufuhr besser als die Kaliumversorgung anhand der
Daten aus der NVS Il zu sein.
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Jod

Die Jodversorgung der Bevdlkerung in Deutschland ist nach wie vor nicht zufriedenstellend. Bei
30 % der untersuchten Erwachsenen in Deutschland (wie zuvor auch schon der Kinder in der KiGGS-
Studie) wurde ein Risiko fiir eine unzureichende Jodzufuhr beobachtet. Insbesondere vor dem Hin-
tergrund der angestrebten breiten Speisesalzreduktionsmafinahmen, die auch den Jodsalzverzehr
verringern wiirden, zeigt sich ein deutlicher gesundheitsrelevanter Handlungsbedarf. Speisesalz-
reduktion und Sicherstellung einer ausreichenden Jodversorgung stehen in keinerlei Konflikt mit-
einander. Eine ausreichende Jodversorgung ist auch bei verminderter Speisesalzzufuhr nachhaltig
erreichbar; Voraussetzung ist dafiir die vermehrte Verwendung von jodiertem Speisesalz in der Le-
bensmittelindustrie sowie im Handwerk. Auch iiber eine Anhebung des Jodgehalts im Speisesalz
(ebenso wie in der Schweiz seit Januar 2014) ist nachzudenken. Eine Jodiiberversorgung der deut-
schen Bevolkerung ist aufgrund der aktuellen Datenlage nicht zu befiirchten.

Die Entwicklung und Verbreitung von Ubergewicht (Priadipositas und
Adipositas) in Deutschland

Methodik

Die in den zwei vorhergehenden Erndhrungsberichten begonnene Darstellung zur Verbreitung und
Entwicklung von Ubergewicht in Deutschland wird iiber alle Altersbereiche fortgefiihrt. Als Daten-
basis dienen die grofRen nationalen Stichproben des Mikrozensus von 1999, 2003, 2005, 2009 und
2013 sowie Daten aus weiteren regionalen Kohortenstudien. Als Bewertungskriterium wurde der
Body Mass Index (BMI) herangezogen: ab einem Wert von 25 wird Ubergewicht diagnostiziert. Die
weitere Einteilung folgt der internationalen Klassifikation: 25-29,9 Prdadipositas; 30-34,9 Adipo-
sitas Grad I; 35-39,9 Adipositas Grad Il; = 40 Adipositas Grad lIl. Im Kindes- und Jugendalter erfolg-
te die Bewertung des BMI auf der Grundlage von alters- und geschlechtsabhdngigen Perzentilen
einer Referenzpopulation. Kinder und Jugendliche werden als {ibergewichtig klassifiziert, wenn der
BMI-Wert oberhalb des 90. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentils der Referenzpopulation
liegt. Ein BMI-Wert {iber dem 97. Perzentil bedeutet ein extremes Ubergewicht und wird in dieser
Altersgruppe als Adipositas definiert. Bei dieser Definition sind in der Gruppe der Ubergewichtigen
die Adipdsen stets enthalten.

Ergebnisse

Schwangerschaft

In drei regionalen Kohortenstudien waren bei einem mittleren BMI von 22,6 von insgesamt 6 254
teilnehmenden Frauen bei Schwangerschaftsbeginn 13,5 % der Frauen praadipds und 5,0 % adi-
pds. Die mittlere Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft betrug 14,3 kg. In Bayern wurde
zwischen 2000 und 2007 eine um 0,6 kg gestiegene durchschnittliche Gewichtszunahme von Frau-
en wahrend der Schwangerschaft beobachtet.
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Sauglingsalter

Das mittlere Geburtsgewicht von Neugeborenen in den regionalen Kohortenstudi-
en betrug 3,4 kg. Im Jahr 2000 kamen nach Berechnungen des Statistischen Bundesamts
11,6 % aller Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht von = 4 000 g auf die Welt. Darunter befan-
den sich 1,7 % Neugeborene mit einem Geburtsgewicht von = 4 500 g. Im Verlauf von 10 Jahren hat
sich dieser Anteil somit leicht reduziert: Im Jahr 2010 wiesen 10,1 % der Kinder ein Geburtsgewicht
von = 4 000 g auf, darunter waren 1,2 % Neugeborene mit einem Geburtsgewicht = 4 500 g. Im
Jahr 2000 kamen 6,1 % der Kinder mit einem Gewicht unter 2 500 g zur Welt, darunter 1,1 % unter
1500 g; im Jahr 2010 waren dies 6,9 % bzw. 1,2 %.

Kindes- und Jugendalter

Im Rahmen von Schuleingangsuntersuchungen werden in den Bundesldndern das Kérpergewicht
und die Kérperldnge der Kinder sowie die Privalenzen von Ubergewicht und Adipositas systema-
tisch erfasst und von den zustandigen Landesinstitutionen ausgewertet. Fiir die einzelnen Bundes-
lander sind aus den Jahren 2008 bis 2013 aktuelle Daten verfiighar. Dementsprechend variierte der
Anteil iibergewichtiger Einschulkinder je nach Bundesland zwischen 8,2 % und 12,0 %; darunter
waren zwischen 2,8 % und 5,3 % adipdse Kinder. Die vergleichsweise geringsten Pravalenzen fiir
Adipositas und Ubergewicht (insgesamt) lagen in Baden-Wiirttemberg (2,8 % bzw. 8,2 %) und Bay-
ern (3,2 % bzw. 8,4 %) vor.

Erwachsenenalter (18 bis unter 65 Jahre)

Laut Daten des Mikrozensus waren im Alter zwischen 18 und 65 Jahren 42,4 % der Madnner bzw.
24,8 % der Frauen prdadipds und 16,1 % der Mdnner bzw. 12,3 % der Frauen adipds. Das er-
gibt eine Gesamtpravalenz fiir Ubergewicht von ca. 59 % fiir Manner und ca. 37 % fiir Frauen.
Ménner waren in allen Altersgruppen hdufiger iibergewichtig als Frauen (2013: bei 20- bis un-
ter 25-Jahrigen 31,3 % der Manner und 18,6 % der Frauen). Der Anteil iibergewichtiger Perso-
nen nahm mit zunehmendem Alter kontinuierlich zu und erreichte am Ende des Erwerbsalters in
der Altersgruppe 60 bis unter 65 Jahre mit 74,2 % bei den Mannern bzw. 56,3 % bei den Frau-
en den Hohepunkt. Mdnner nahmen dabei zwischen dem 18. und 40. Lebensjahr mit durch-
schnittlich 10,7 kg (bzw. circa 500 g/Lebensjahr) wesentlich mehr zu als Frauen mit 7,2 kg
(bzw. circa 325 g/Lebensjahr). Im Alter von 40 bis unter 65 Jahren nahmen dagegen Frauen
(+ 3,2 kg) durchschnittlich mehr zu als Ménner (+ 0,2 kg). Die im jiingeren Erwachsenenalter auf-
tretende starkere Gewichtszunahme bei den Mannern fiihrt dazu, dass normalgewichtige Manner
in Deutschland bereits ab der Altersgruppe 30 bis unter 35 Jahre in der Minderheit sind, wahrend
dies fiir Frauen erst ab dem 55. Lebensjahr zutrifft. Die Adipositaspravalenzen in den dargestellten
Altersklassen von 18 bis unter 65 Jahren steigen nahezu linear an. Am Ende des Berufslebens wur-
de im Jahr 2013 in etwa bei jedem vierten Mann (24,7 %) und bei jeder fiinften Frau (20,7 %) eine
Adipositas festgestellt. Untergewicht (BMI < 18,5) wird in Deutschland deutlich weniger beobachtet
als Ubergewicht (Frauen: 3,9 %, Ménner 0,8 %).

Seniorenalter (65 Jahre und ilter)

Insgesamt waren nach Mikrozensusdaten in dieser Altersgruppe 69,9 % der Manner
und 57,5 % der Frauen iibergewichtig, 19,9 % der Manner und 18,8 % der Frauen wa-
ren adipds. Untergewicht lag nur bei sehr wenigen Senioren (0,5 %) und Seniorinnen
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(2,0 %) vor. Wahrend sich die Gesamtiibergewichtspravalenz von Mannern und Frauen deutlich un-
terscheidet, fallt der Geschlechtsunterschied in der Verbreitung von Adipositas (Grad | und Il) deut-
lich geringer aus; Adipositas Grad lll wird bei dlteren Frauen sogar haufiger beobachtet als bei den
Ménnern in dieser Altersgruppe. Mit zunehmendem Alter - und hier besonders in der Altersgruppe
75 Jahre und dlter - wird bei beiden Geschlechtern ein Riickgang der Verbreitung von Adipositas
beobachtet.

Bewertung

Die Verbreitung von Ubergewicht in Deutschland liegt weiter auf einem hohen Niveau und hat in
einigen Altersbereichen zugenommen. Durch den allgemeinen gesellschaftlichen Trend, Kinder in
einer spdteren Lebensphase zu gebdren, sind Schwangere heute bereits zu Beginn einer Schwan-
gerschaft haufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen, als dies friiher der Fall war. Nur noch
eine Minderheit der Erwachsenen ist in der Lage, das Korpergewicht bis ins hohere und hohe Alter im
Bereich des Normalgewichts zu halten. Die Pravalenzen von Ubergewicht im Kindes- und Jugendalter
sind noch deutlich hoher als diese in den 1970er-Jahren waren. Besonders problematisch ist weiter-
hin, dass extrem libergewichtige, adipdse Kinder und Jugendliche dazu neigen, weiter an Gewicht
zuzunehmen. Die vorliegende umfassende Analyse zeigt trotz einiger analytischer Schwachen sehr
deutlich, dass dringend Handlungsbedarf zur Uberwindung der Adipositasepidemie besteht.

Aktuelle Entwicklungen im Lebensmittelverzehr

Methodik

Auf der Basis aktueller Publikationen wurde eine inhaltliche Bewertung von im Fokus der Diskussi-
onen stehenden Entwicklungen im Lebensmittelverzehr durchgefiihrt.

Ergebnisse

,»frei von“-Lebensmittel

Der Lebensmittelmarkt stellt in den letzten Jahren ein wachsendes Segment dieser ,,speziellen
Lebensmittel“ zur Verfiigung. Viele Verbraucher konsumieren derartige Lebensmittel gelegentlich
oder sogar regelmédfig, ohne dass hierzu eine medizinische Indikation besteht. Das Angebot an
glutenfreien Lebensmitteln hat in den vergangenen Jahren stark zugenommen, und die Einfiihrung
der Allergenkennzeichnungspflicht stellt eine deutliche Verbesserung des Gesundheitsschutzes
von betroffenen Verbrauchern dar. Beide Entwicklungen sind daher ausdriicklich zu begriiRen. Der
Nutzen einer weizen- und glutenfreien Didt ist bei einer klinisch nachgewiesenen Unvertraglichkeit
eindeutig belegt und indiziert. Die Umstellung auf eine glutenfreie Didt wird jedoch haufig als eine
Anderung des Lebensstils und nicht als Disttherapie angesehen. Verbraucher ohne klare Indikati-
on fiir eine Glutenunvertraglichkeit verbinden diese Lebensmittel mit gesundheitlichen Vorteilen
(z. B. Gewichtsabnahme); hierfiir gibt es keine wissenschaftlichen Belege. Einige glutenfreie Le-
bensmittel haben eine vergleichsweise hohe Energiedichte und einen hoheren Fettgehalt, wah-
rend die Nahrstoffdichte und der Ballaststoffgehalt geringer sind als bei Vergleichsprodukten mit
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Gluten. Bei generellem Verzicht auf Vollkornprodukte kann deren praventive Wirkung hinsichtlich
der Entstehung von Herz-Kreislauf-Krankheiten und einigen Krebskrankheiten nicht genutzt wer-
den. Zudem gibt es Hinweise, dass eine glutenfreie Erndhrung einen adversen Effekt auf die Darm-
gesundheit von Personen ohne Zdliakie und Weizensensitivitat hat.

Der Umsatz von sogenannten , lactosefreien” Lebensmitteln wird fiir das Jahr 2014 mit
285 Mio. Euro angegeben. Fiir den Begriff ,,lactosefrei gibt es bisher allerdings keine gesetzliche
Regelung, wodurch die Zuordnung zu dieser Produktgruppe schwierig ist. Bei lactosefreier Milch fin-
det sich in der Regel ein Restgehalt von weniger als 0,1 g Lactose pro 100 g. Lactosefreie Milch und
Milchprodukte sind gute Alternativen fiir Verbraucher mit einer Lactoseintoleranz. Mittlerweile wer-
den zahlreiche weitere Lebensmittel — wie etwa Schwarz- oder Toastbrot, Zwieback oder Kochschin-
ken - ebenfalls mit dem Etikett ,lactosefrei“ angeboten, die sich aber oft kaum von den herkémm-
lichen Lebensmitteln unterscheiden. Dies verunsichert Verbraucher und fiihrt dazu, dass Menschen
mit einer echten oder vermeintlichen Lactoseintoleranz zu diesen in der Regel teureren Spezial-
lebensmitteln greifen, obwohl die konventionellen Lebensmittelvarianten auch lactosefrei sind und
keine Beschwerden verursachen wiirden. Milch und daraus hergestellte Produkte sind als Bestand-
teile einer abwechslungsreichen, vollwertigen Kost wichtige Nahrstofflieferanten und helfen Ver-
brauchern, sich vor Nahrstoffdefiziten, z. B. bei Calcium, Jod, Riboflavin (Vitamin B,), zu schiitzen.
Bei bestehender Lactasepersistenz ist ein Verzicht auf diese Lebensmittel unnétig und hat keinerlei
gesundheitliche Vorteile.

Vegetarische und flexitarische Erndhrungsweisen

Die Motive, dieser im Trend liegenden Erndhrungsweisen mit weniger Fleisch bzw. teilweisem oder
vollstandigem Verzicht auf Lebensmittel tierischen Ursprungs einzuhalten, sind sehr unterschied-
lich; zu nennen sind religiose, ethische Motive, 6kologische Gesichtspunkte (inkl. Klimaschutz
und Tierwohl) und gesundheitliche Griinde. In der fiir Deutschland reprdsentativen Stichprobe der
NVS Il des Max Rubner-Instituts wurde fiir die Jahre 2005 und 2006 unter den ca. 20 000 befragten
14-bis 80-jahrigen Frauen und Mannern ein Anteil von 1,6 % sich vegetarisch ernahrenden Personen
(2,2 % Frauen und 1,0 % Ménner) ermittelt. Hierbei gab die Mehrheit der befragten Personen an,
Milch, Milchprodukte, Kase, Eier und teilweise auch Fisch zu verzehren. In der Studie gaben da-
gegen nur etwa 0,1 % der Frauen und Mdnner an, sich vegan zu erndhren. Der Vegetarierbund
Deutschland (VEBU) verdffentlichte 2015 Schétzungen, nach denen sich in Deutschland etwa
10 % der Personen vegetarisch und 1,1 % vegan erndhren. Die praventiven Effekte eines hohen An-
teils von Lebensmitteln pflanzlichen Ursprungs in der Kost sind unumstritten und konnen vielfaltig
wissenschaftlich begriindet werden: mit pflanzlichen Lebensmitteln werden ernahrungsphysiolo-
gisch giinstige Substanzen zugefiihrt; der durch bewussten Gemiise- und Obstverzehr ausgeldste
»verdrangungseffekt” im Sinne eines geringeren Verzehrs von tierischen Lebensmitteln und somit
einem geringeren Verzehr von z. B. rotem Fleisch, von gesattigten Fettsdauren und einer geringeren
Energiedichte der Erndhrung werden mit einem niedrigeren Kérpergewicht assoziiert; das Risiko fiir
erndhrungsmitbedingte Krankheiten wie Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie, ischdmische Herz-
krankheit und Krebskrankheiten ist erniedrigt. Daher empfiehlt die DGE seit Jahren eine vollwertige
und ausgewogene Erndhrung als abwechslungsreiche Mischkost mit etwa 75 % Anteil an pflanzli-
chen Lebensmitteln (Gemiise, Obst, [Vollkorn-]Getreide, Kartoffeln). Eine rein vegane Erndhrungs-
weise geht dagegen mit einer potenziell kritischen Nahrstoffversorgung und dem Risiko fiir Nahr-
stoffdefizite, die die Gesundheit beeintrachtigen kdnnen, einher.
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Bewertung

Generell fiihrt eine freiwillige oder medizinische Beschrankung in der Lebensmittelauswahl zu einer
Erhohung des Risikos fiir das Auftreten von Nahrstoffdefiziten und den damit verbundenen gesund-
heitlichen Einschrankungen. Vor diesem Hintergrund empfiehlt die DGE eine vollwertige Erndhrung
in Form einer abwechslungsreichen Mischkost, die zum gréfiten Teil aus pflanzlichen und zum klei-
neren Teil aus tierischen Lebensmitteln (Milch, Fleisch, Fisch, Ei und daraus hergestellte Produkte)
besteht. Diese Ernahrungsweise hat sich in wissenschaftlichen Studien als risikosenkend in Bezug
auf die Entstehung ernahrungsmitbedingter Krankheiten erwiesen. Wissenschaftliche Belege, dass
ein vollstandiger Verzicht auf tierische Lebensmittel noch zu einer weitergehenden Gesundheits-
forderung fiihrt, existieren nicht. Ist eine Einschrankung der Lebensmittelauswahl medizinisch be-
griindet (z. B. bei Vorliegen von Allergien), ist auf die damit verbundene reduzierte Nahrstoffzufuhr
zu achten.
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Kapitel 2: Verpflegung in Kindertageseinrichtungen (VeKiTa):
Erndhrungssituation, Bekanntheitsgrad und
Implementierung des DGE-Qualitatsstandards

Methodik

Mit dem Ziel, die aktuelle Verpflegungssituation in Kitas (Kindertageseinrichtungen) abzubilden,
den Bekanntheitsgrad und die Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards fiir die Verpflegung in Kitas
zu untersuchen und Empfehlungen zur Verbesserung der Verpflegungssituation und zur Erhéhung
der Akzeptanz des Standards abzuleiten, wurde eine Erhebung an Kitas durchgefiihrt. Die Studie
basiert auf drei Untersuchungsbereichen:

(1) Bundesweite schriftliche Befragung von Kitas und die Analyse von vollsténdigen 4-Wochen-
Speisenpldnen auf der Basis des DGE-Qualitdtsstandards

Aus einer trageriibergreifenden, selbst generierten Datei von {iber 53 000 Kita-Adressen in
Deutschland wurde eine auf der Basis der Bundeslander geschichteten Zufallsstichprobe von
7 000 Adressen gezogen. Zur Befragung wurde ein maschinenlesbarer, getesteter Fragebogen
entwickelt, der neben geschlossenen Fragen auch offene und halboffene Fragen enthielt. Im Rah-
men der schriftlichen Befragung wurden die Kitas gebeten, Speisenpldne, die einen Zeitraum von
mindestens 4 Wochen umfassen, abzugeben. Grundlage der Bewertung der Speisenpldne war der
»DGE-Qualitdtsstandard fiir die Verpflegung in Tageseinrichtungen fiir Kinder“ in der 5. Auflage von
2014.

(2) Néhrwertberechnung von Rezepturen fiir das Mittagessen aus dem gesamten Bundesgebiet
iiber einen Zeitraum von jeweils 10 Tagen; sowie ausschliellich in der Metropolregion Hamburg
Chemische Analyse von iiber 5 Tagen gewonnenen Mittagessenproben (Teilstudie)

Den teilnehmenden Kitas wurden ein Informationsschreiben, Rezeptdatenbldtter und eine Orientie-
rungshilfe fiir die spezifische Angabe der Lebensmittel zugesandt. Einrichtungen, deren Mahlzeiten
von externen Anbietern stammen, wurden gebeten, die Unterlagen an ihren Lieferanten bzw. Cate-
rer weiterzuleiten.

In der Metropolregion Hamburg wurden bei den an der Chemischen Analyse der Mittagessen-
proben teilnehmenden Einrichtungen innerhalb einer Woche taglich eine Portion der Mittagsmahl-
zeit fiir ein Kind im Alter von 4 bis unter 7 Jahren gezogen und tiefgefroren. Die Proben wurden
zerkleinert und die Homogenisate gemafl den Methoden der Amtlichen Sammlung nach § 64 Lebens-
und Futtermittelgesetzbuch auf die Gehalte an Gesamtfett, Rohprotein, Wasser und Rohasche sowie
mit der AOAC-(,,Association of Official Agricultural Chemists“)Methode auf Natrium untersucht. Die
Ermittlung der Kohlenhydrat- und der Ballaststoffgehalte erfolgte gemdfl der Stellungnahme der
Untergruppe ,,Nahrwertkennzeichnung“ der Arbeitsgruppe ,,Fragen der Erndhrung® der Lebensmit-
telchemischen Gesellschaft der GDCh zur Richtlinie 90/496/EWG iiber die Nahrwertkennzeichnung
von Lebensmitteln. Die Validierung der Analysemethoden erfolgte durch Doppelbestimmungen an
drei kommerziellen Fertigmeniis sowie einer externen Gegenkontrolle durch ein akkreditiertes Han-
delslabor. Auf Basis des ermittelten Natriumgehalts wird der Gehalt an Speisesalz berechnet.
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(3) Befragung von ,FIT KID“-zertifizierten Einrichtungen mittels Computer-Assisted-Telephone-
Interviews (CATI)

Die Programmierung des Leitfadens fiir die telefonische Befragung (iiberwiegend geschlossene Fra-
gen; Zeitbedarf 30 Min.) erfolgte mithilfe einer hauseigenen Software, die vorab entsprechenden
Funktionstests unterzogen wurde.

Auswertung

Die Dateneingabe der Befragung der Kitas erfolgte mithilfe der Befragungssoftware EvaSys, die eine
automatisierte Erfassung der Daten ermoglicht. Die weitere Datenverarbeitung wurde mittels Sta-
tistikprogramm IBM SPSS Statistics, Version 22, durchgefiihrt. Die Auswertung der eingereichten
Rezepturen erfolgte mithilfe der Software DGExpert, Version 1.6.4.1, auf der Basis des BLS 3.02.
Ausgewertet wurden diejenigen Nahrstoffe, fiir die im DGE-Qualitdtsstandard entsprechende Refe-
renzwerte angegeben werden. Bei der Chemischen Analyse wurden die arithmetischen Mittelwerte
und die Standardabweichungen ausgewiesen. Energie- und Ndhrstoffgehalte wurden auf eine Stan-
dardgréfie von 370 g bezogen (Orientierungsmenge fiir Lebensmittel des DGE-Qualitdtsstandards).
Die Auswertung der Telefon-gestiitzten Interviews erfolgte mittels der Software MAXQDA und MS
Excel 2013. Beriicksichtigt wurden die Zeitphasen vor der Zertifizierung, wahrend des Zertifizie-
rungsprozesses und nach Erhalt des Abschlussberichts und des Zertifikats. Wesentliche Eckpunkte
waren hierbei die Verdnderungen durch die Zertifizierung und die Herausforderungen, die in den
einzelnen Kitas aufgrund der Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards zu bewdltigen waren.

Ergebnisse

(1) Schriftliche Befragung und Analyse von Speisenplénen

Von den 7000 angeschriebenen Kitas sendeten 1 408 den Fragebogen ausgefiillt zuriick (Riick-
laufquote 20,1 %). Bezogen auf die Grundgesamtheit wurden durch die Datensétze im Durchschnitt
2,6 % der Kitas in Deutschland abgebildet. Von den Kitas wiesen 30,6 % einen offentlichen und
54,8 % einen freien Trager auf, zu denen beispielsweise die Arbeiterwohlfahrt, der Paritdtische
Wohlfahrtsverband, das Deutsche Rote Kreuz oder die evangelische und katholische Kirche zdhlten.
Mit einem geringen Anteil von 5,6 % waren Kitas mit privat-gewerblichen Tragern und mit einem An-
teil von 6,6 % die Elterninitiativen vertreten. In 82,0 % der Kitas war die Altersgruppe von 1 Jahr bis
unter 3 Jahren vertreten und in 91,4 % der befragten Kitas Kinder im Alter zwischen 3 und 6 Jahren.
Kleinstkinder unter einem Jahr wurden in 27,8 % der Kitas betreut, und 17,1 % der Einrichtungen
betreuten zusitzlich auch Hortkinder im Alter zwischen 6 und 12 Jahren. Uber eine Haushaltskiiche
verfiigten 59,8 % der befragten Kindertagesstatten. Eine Kiiche mit einigen wenigen Grof3kiichen-
gerdten zum Erhitzen von Speisen hatten 20,1 % der Einrichtungen, wahrend 16,2 % iiber eine voll
ausgestattete Kiiche mit Grofikiichengeraten verfiigten. In 0,4 % der Kitas war keine Kiiche vorhan-
den und in 3,4 % der Einrichtungen nur ein Raum, in dem das angelieferte Essen bis zur Ausgabe
gelagert und das Geschirr gespiilt wurde.

Mahlzeitenangebot und -bereitstellung: In fast allen der befragten Einrichtungen wurde min-
destens eine Mahlzeit angeboten. Ein Friihstiick boten 46,0 % der Kitas an und eine Zwischen-
mabhlzeit am Vormittag 28,0 %. Die Moglichkeit, ein Mittagessen in der Kita einzunehmen, war in
96,1 % der Einrichtungen gegeben. Eine Zwischenmahlzeit am Nachmittag boten 56,4 % der Kitas
an, wahrend ein Abendessen nurin 1,5 % der Kitas angeboten wurde.
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In der Stichprobe dominierte das Verpflegungssystem der Warmverpflegung; 55,4 % der Einrichtun-
gen bezogen hieriiber ihre Hauptspeise fiir die Mittagsmahlzeiten. An zweiter Stelle folgte das Ver-
pflegungssystem der Frisch- und Mischkiiche mit 30,3 %. In der Frisch- und Mischkiiche wurden die
Mittagsmahlzeiten vollstandig in der Kita vor Ort zubereitet und ausgegeben. Andere Zubereitungs-
systeme (z. B. Tiefkiihlkostsystem, Cook & Chill) waren nur im geringen Umfang verbreitet. Von
den befragten Kitas beschaftigten 38,4 % Fachkréfte mit einer einschldagigen mehrjahrigen Berufs-
ausbildung wie Hauswirtschafter/in, Wirtschafter/in, Hauswirtschaftliche Betriebsleiter/in, Okotro-
phologe/Okotrophologin in oder Koch/Kéchin. In 78,2 % der befragten Einrichtungen wurde die
Mittagsmahlzeit im Gruppenraum eingenommen. Uber einen extra Speiseraum verfiigten 29,6 %
derKitas, und in 6,6 % der Kitas verzehrten die Kinder die Mahlzeit zudem im Foyer bzw. Flurbereich
(Mehrfachnennungen maglich).

Regeln fiir das tédgliche Mitbringen von Lebensmitteln bestanden in 60,2 % der befragten Einrich-
tungen. In 11,6 % der Kitas gab es keine Regeln und in 23,8 % der Einrichtungen wurde den Kindern
nichts mitgegeben. Das Mitbringen von SiifSigkeiten war in 62,7 % der befragten Einrichtungen nur
zu besonderen Anldssen erlaubt. In 17,9 % der Kitas durften SiiSigkeiten in der Regel nicht mitge-
bracht werden, wéhrend es in 9,3 % keine Regeln zum Umgang mit Siiigkeiten gab und 10,1 %
keine Angaben zu dieser Frage machten.

Qualitdt und Qualititsmanagement der Verpflegung: Von den befragten Kitas gaben 42,1 %
an, dass ihre Kita iiber ein Hygiene-Konzept (HACCP) verfiigt. Von denen, die auf die Frage nach
den MaRnahmen zur Hygienesicherung geantwortet hatten (n = 1 368), verfligten 90,7 % der
Kitas iiber einen Reinigungs- und Hygieneplan, und 89,9 % hatten Verfahrensanweisungen zur gu-
ten Hygienepraxis, wie Hindewaschen, Bodenreinigung und Ahnlichem etabliert. Ebenfalls fiihrten
88,5 % der Kitas Temperaturmessungen durch. Riickstellproben nahmen hingegen nur 37,8 % der
Kitas. Die Frage, ob es bei ihrem Trédger eine Organisationseinheit (Fachstelle/Fachberater) gibt, die
sie fachlich zu Verpflegung, Qualitdt und Hygiene unterstiitzt, beantworteten 36,1 % der befragten
Kitas mit ,Ja“, 57,6 % verneinten dies und 6,4 % der Kitas machten keine Angabe. Knapp die Halfte
der befragten Kitas (47,2 %) hatte Kenntnis iiber externe Standards fiir den Verpflegungsbereich,
wahrend 45,8 % der befragten Kitas keine externen Standards fiir die Verpflegung in Kitas kannten.
Lebensmittelauswah!l: Von 36,5 % der Kitas wurde frisches Gemiise und von 29,5 % der Einrich-
tungen wurden fettarme Fleischsorten vorwiegend (zu mehr als 80 %) eingesetzt. Vollkornteigwa-
ren und Naturreis sowie fettarme Milch und Milchprodukte wurden hingegen seltener zu mehr als
80 % verwendet. Bei Vollkornteigwaren und Naturreis waren dies 10,6 % der Kitas und bei fettarmer
Milch und fettarmen Milchprodukten 19,7 % der Einrichtungen. Ebenso wurde Rapsol nur in 14,0 %
der Einrichtungen vorwiegend (zu mehr als 80 %) eingesetzt.

Analyse der Speisenplane: Insgesamt stellten 837 Kitas, die an der schriftlichen Befragung teil-
genommen haben, Speisenpldne zur Verfiigung. Von diesen erfiillten 691 die Anforderung, einen
4-Wochen-Speisenplan (20 Verpflegungstage) abzubilden. Dagegen umfassten 146 der eingereich-
ten Speisenplane nur einen Zeitraum von 1 bis 3 Wochen. Diese wurden nicht in die Auswertung
einbezogen. In Bezug auf die geforderten Lebensmittelhdufigkeiten erfiillten nicht alle Speisenpla-
ne die Anforderungen der DGE-Qualitdtsstandards. Taglich eine Kohlenhydratkomponente wiesen
37,8 % der beriicksichtigten Speisenplane (n = 691) vollstandig und 62,2 % iiberwiegend aus.
Die Anforderung, taglich Gemiise zur Mittagsmahlzeit anzubieten, wurde nur von 6,5 % der
eingereichten Speisenpldne vollstandig und von 85,8 % der Speisenpldne {iberwiegend erfiillt.
Die Anforderung, mindestens achtmal Salat oder Rohkost anzubieten, wurde nur in 38,9 % der

363




364

ZUSAMMENFASSUNG DER EINZELNEN KAPITEL DES 13. DGE-ERNAHRUNGSBERICHTS

Speisenplane vollstandig und in 35,3 % der Speisenpldne iiberwiegend umgesetzt. Bei 30,7 % der
Speisenpldne war mindestens viermal Fisch vorgesehen, 45,4 % effiillten die Anforderung liberwie-
gend. Wahrend Fisch eher zu selten angeboten wurde, wurden Fleisch und Wurst mit 44,7 % immer
noch zu haufig angeboten. Bei mehr als der Halfte der ausgewerteten Speisenplane (55,3 %) wurde
die Anforderung nach maximal achtmal Fleisch und Wurst in 20 Verpflegungstagen erfiillt. Der Anfor-
derung, mindestens viermal fettarmes Muskelfleisch anzubieten, entsprachen 71,5 %. Das Kriterium,
maximal viermal frittierte und/oder panierte Produkte anzubieten, erfiillten mehr als 90 % der Spei-
senpldne (96,5 %).

(2) Nahrwertberechnung und Chemische Analyse

Nahrwertberechnung: Von 453 Kitas, die Unterlagen zur Rezepturerfassung erhalten hatten, sen-
deten 225 Kitas die fiir die Mittagsmahlzeit vollstdandig ausgefiillten Rezepturbégen zuriick. Insge-
samt konnten Rezepturen von 443 Wochen beriicksichtigt werden. Das entspricht einer Anzahl von
4 567 Speisen. Die durchschnittlichen Nahrwerte je Woche (5 Tage) im Mittagsangebot wurden mit
den Referenzwerten fiir die Mittagsmahlzeit aus dem DGE-Qualitdtsstandard fiir einen PAL-Wert von
1,6 verglichen. Die Mittagsmahlzeit sollte 25 % der taglich empfohlenen Nahrstoffmengen bzw. der
Richtwerte im Durchschnitt von 20 Verpflegungstagen enthalten. Die Referenzwerte fiir Calcium, Vi-
tamin E und Protein wurden innerhalb einer Woche im Mittagsangebot meist nicht erfiillt, wahrend
die Referenzwerte fiir Eisen, Magnesium, Vitamin C, Thiamin (Vitamin B,), Folat und Ballaststoffe
von einem Grofteil der Mittagsangebote erreicht bzw. iiberschritten wurden. Die Kohlenhydrat- und
Energiegehalte der Mittagsmahlzeiten lagen in Bezug auf die Referenzwerte (= 100 %) im Median
bei 102 % bzw. 101 % und die Fettgehalte bei 100 %. Wéahrend 20,9 % der Kitas die Referenzwerte
fiir Energie, Protein, Kohlenhydrate und Fett im Mittagsangebot {iberschritten, wurden in 29,3 %
der Kitas die Referenzwerte fiir Energie, Protein, Kohlenhydrate und Fett im Wochendurchschnitt
unterschritten.

Chemische Analyse: Von den 40 Kitas, die an dieser Teilstudie teilnahmen, bereiteten 80 % ihre
Speisen vor Ort zu (Frisch- und Mischkiiche) und 20 % der Einrichtungen wurden beliefert (Warm-
verpflegung). Einrichtungen, die die Speisen gekiihlt (Cook & Chill) oder tiefgefroren angeliefert
bekamen (Tiefkiihlkostsystem), beteiligten sich nicht an dieser Teilstudie. Bei den Kitas, die be-
liefert wurden, stellten die Caterer die Proben fiir die Analysen zur Verfiigung. Bezogen auf eine
Standardportion erreichte der Mittelwert der analytisch ermittelten Energiegehalte 98 % des
Referenzwerts fiir die Mittagsmahlzeit. Der niedrigste Energiewert lag im Durchschnitt einer
Woche bei 78 % des Richtwerts. Im Mittelwert erreichten die Standardportionen 98 % des Refe-
renzwerts fiir die Kohlenhydratzufuhr (Spannbreite 35-66 g). Im Mittel waren die Fettgehalte mit
13 g pro Standardportion identisch mit den Referenzwerten fiir die Mittagsverpflegung, zeigten
jedoch von allen energieliefernden Nahrstoffen die hochste Variation (7-21 g). Die Proteinge-
halte der Mittagsmahlzeiten erreichten im Durchschnitt 84 % des Referenzwerts. Nur bei 4 von
40 Einrichtungen wurde dieser Wert erreicht oder {iberschritten. Die empfohlene Nghrstoffrelation
lagbei 20 % Protein, 30 % Fett und 50 % Kohlenhydrate. Nach den Analyseergebnissen wurden durch-
schnittlich 17 % der Nahrungsenergie der Mittagsmahlzeiten durch Protein, 32 % durch Fette sowie
51 % durch Kohlenhydrate und Ballaststoffe geliefert. Fiir Kinder wird altersabhdngig ein
Orientierungswert von 3 g bis 6 g Speisesalz/Tag angegeben. Mit einer Mittagsmabhlzeit sollten
nicht mehr als 25 % der Gesamttagesmenge an Speisesalz zugefiihrt werden. Somit ist der durch-
schnittliche Speisesalzgehalt der Mahlzeiten von 1,8 g als hoch zu bewerten. Die Rohasche ist ein
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Summenparameter fiir den Gehalt an Mineralstoffen und Spurenelementen. Er wird bei der Berech-
nung des Kohlenhydratgehalts beriicksichtigt. Bei den analysierten Mittagsmahlzeiten machte al-
lein das Speisesalz durchschnittlich 30 % bis 50 % des Rohaschegehalts aus.

(3) Interviews mit FIT KID-zertifizierten Kindertageseinrichtungen

Insgesamt wurden in 81 Kitas die Verantwortlichen fiir den Verpflegungsbereich telefonisch zu ihren
Erfahrungen bei der Einfiihrung des DGE-Qualitdtsstandards und wahrend des Zertifizierungspro-
zesses befragt. Dabei verfiigten 80 der Kitas iiber eine FIT KID-Zertifizierung, und eine Kita hatte den
Zertifizierungsprozess weitgehend durchlaufen. Es fehlte lediglich die abschlieBende Ubergabe des
FIT KID-Logos. Die Mehrheit der Interviewten (44,4 %) gab an, {iber den Trager von der Moglichkeit
einer FIT KID-Zertifizierung erfahren zu haben. Zusatzlich hatten sie in 19,8 % der Félle iiber Materi-
alien der DGE bzw. deren Newsletter von der Zertifizierung erfahren. In 14,8 % der Falle erzdhlten ih-
nen auch Kollegen von der Zertifizierung, und in 13,6 % informierten sie sich im Internet. In jeweils
9,9 % der Falle erhielten die Interviewten die Information auch von der Verbraucherzentrale oder
auf einer Veranstaltung sowie in 1,2 % der Félle iber Werbung. Die Entscheidung, die Einrichtung
zertifizieren zu lassen, wurde in 77,2 % der Kitas vom Trager getroffen. In 9,9 % der Einrichtungen
wurde sie von der Kita-Leitung und in 10,1 % der Kitas von der Teamleitung Hauswirtschaft getrof-
fen. Nurin 1,3 % der Einrichtungen wurde dies von den Eltern und in 1,3 % von den hauswirtschaft-
lichen Mitarbeitenden entschieden. Durch die Zertifizierung anderte sich in vielen Bereichen das
Angebot: der Speisenplan war abwechslungsreicher (73,7 %), das Angebot an Fleisch insgesamt
bzw. Fleischerzeugnissen wurde in 81,5 % bzw. 83,3 % der Kitas, die angaben, ihr Fleischangebot
seit der Zertifizierung verandert zu haben (66,7 % der Interviewten), verringert, 80,2 % der Kitas
hatten ihr Fischangebot verdndert; von diesen hatten mehr als die Halfte vermehrt Fisch angebo-
ten. Von den Interviewten hatten 70,4 % das Angebot an Milchprodukten verandert, davon setzten
98,2 % der Kitas vermehrt fettarme Milchprodukte ein; 48,1 % der Interviewten hatten ihr Gemiise-
und Salatangebot erhoht, 45,7 % der Kitas hatten ihr Obstangebot verdndert (iiberwiegend ver-
starktes Angebot), 67,9 % der Interviewten hatten ihr Angebot an siien Speisen verandert, davon
boten 94,5 % nun ein geringeres Angebot an siiRen Nachspeisen an. Nach den Auswirkungen der
FIT KID-Zertifizierung gefragt, bestatigten 93,8 % der Interviewten, dass damit ein gesundheitsfor-
derndes Verpflegungsangebot gesichert wird, 91,4 %, dass die Verpflegung durch das Zertifikat
einen hoheren Stellenwert bekommt, und 92,6 %, dass die FITKID-Zertifizierung ein gutes Werbemit-
telfiir die Einrichtung ist. Des Weiteren erhoht die FIT KID-Zertifizierung die Qualitdt im Verpflegungs-
bereich (85,2 %), schafft Vorteile gegeniiberanderen Kitas (77,8 %), steigert das Vertrauen der Eltern
(77,8 %) und fordert die Kommunikation mit den Eltern (64,2 %). Ebenso wurde auch die interne
Wirkung positiv beurteilt. So gaben 79 % der Interviewten an, dass die FIT KID-Zertifizierung ihre
Arbeit bestdtigte und die Halfte der Interviewten, dass sich dadurch die Zusammenarbeit im Kita-
Team verbessert hatte (50,6 %).

Bewertung

Starken der Verpflegung in Kindertageseinrichtungen

In jedem Fall positiv zu bewerten ist die starke Orientierung auf die Zielgruppe: Die Zu-
friedenheit der Kinder wurde bereits an zweiter Stelle bei den Herausforderungen ge-
nannt und die Geschmackswahrnehmung der Kinder neben ihren speziellen und kulturel-
len Bediirfnissen bei der Speisenplanung beriicksichtigt. Hervorzuheben ist auch, dass
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die Zufriedenheit der Kinder mit der Verpflegung in den meisten Kitas entweder iiber das
pddagogische Personal oder andere Wege regelmdfig erhoben wurde. Bei der Mehrheit der befrag-
ten Einrichtungen war die Erndhrungssozialisation und -bildung der Kinder im Blickfeld. Bei der Half-
te der Kitas wurde den Kindern anldsslich der Mahlzeiten erkldrt, welche Lebensmittel sie essen.
Die Verpflegungsqualitdt hatte sich in den vergangenen Jahren verbessert, entsprach aber noch
nicht den Anforderungen des DGE-Qualitdtsstandards. Die Speisenplangestaltung entsprach eben-
falls noch nicht in allen Punkten den Anforderungen des DGE-Qualitdtsstandards. Nur in wenigen
Kitas wurden die Referenzwerte fiir Folat, Eisen, Thiamin (Vitamin B,) und Ballaststoffe unterschrit-
ten. Die berechneten Mengen an Vitamin C, Thiamin (Vitamin B,), Folat, Magnesium und Ballast-
stoffen tiberschritten die Referenzwerte fiir die Mittagsmahlzeit im Wochendurchschnitt in 75 %
der Einrichtungen. Diese Mengen werden als unbedenklich angesehen. Der DGE-Qualitdtsstandard
bildete bereits in 29,6 % der befragten Einrichtungen die Basis fiir die Verpflegung, und 2,5 % der
Befragten gaben an, bereits FIT KID-zertifiziert zu sein.

Die Interviews mit FIT KID-zertifizierten Kitas haben gezeigt, dass die meisten dieser Kitas die
Umsetzung des DGE-Qualitatsstandards sowie die Zertifizierung positiv beurteilen und bestatigen,
dass dadurch ein gesundheitsforderndes Verpflegungsangebot gesichert wird und das Vertrauen
der Eltern in die Verpflegung steigt.

Schwichen der Verpflegung in Kindertageseinrichtungen

Das Angebot einer hochwertigen, gesundheitsfordernden Verpflegung stellt Anforderungen an
Raumlichkeiten, Ausstattung und Personal und setzt ein angemessenes Finanzbudget voraus. Diese
Anforderungen werden nicht flichendeckend erfiillt. Guter Geschmack, ansprechendes Aussehen,
Abwechslungsreichtum und eine hohe ernahrungsphysiologische Qualitat bei einwandfreier Hygie-
ne verlangt dariiber hinaus Professionalitdt. Die Ergebnisse der Befragung zeigen, dass in Bezug auf
das Fachpersonal noch viel verbessert werden kann. So verfiigten nur 38,4 % der befragten Kitas
tiber Fachkrafte mit einer einschldgigen Berufsausbildung wie Hauswirtschafter/in, Wirtschafter/in,
hauswirtschaftliche Betriebsleiter/in, Okotrophologe/Okotrophologin oder Koch/Kéchin. Fehlen-
des Fachwissen zeigte sich auch in Bezug auf das HACCP-Konzept. Hier gaben allein 34,1 % der Kitas
an, dass das Konzept nicht bekannt ist. Bei den Einrichtungen, die jahrlich Schulungen gemaf der
Verordnung (EG) Nr. 852/2004 iiber Lebensmittelhygiene durchfiihrten, war das HACCP-Konzept je-
doch signifikant hdufiger vorhanden als in Kitas, die nicht geméB der Verordnung (EG) Nr. 852/2004
schulten. Uber ein dokumentiertes Verpflegungskonzept verfiigten bisher erst 35,1 % der befragten
Einrichtungen. Die Speisenplananalyse zeigte, dass die Anforderungen des DGE-Qualitatsstandards
aneinen 4-Wochen-Speisenplanin Bezug auf Salat und Rohkostin 25,8 % derKitas nicht erfiillt undin
35,3 % der Einrichtung nur {iberwiegend erfiillt wurden. Bei der Nahrwertberechnung wurde deut-
lich, dass die Referenzwerte fiir Energie in 57,3 %, fiir Kohlenhydrate in 54,2 %, fiir Fett in 52,4 %,
fiir Magnesium in 100 %, fiir Thiamin (Vitamin B,) in 78,7 % und fiir Vitamin C in 100 % der Kitas im
Wochendurchschnitt im Mittagsangebot {iberschritten und bei Protein in 74,2 %, bei Vitamin E in
60,9 % und bei Calcium in 80,4 % der Kitas unterschritten wurden. Bedenklich ist der geringe Ge-
halt an Calcium im Mittagsangebot der Kitas, da Calcium ein fiir das Knochenwachstum besonders
relevanter Ndhrstoff ist.
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Empfehlungen zur weiteren Verbesserung der Situation

Verbindliche Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards in allen Kitas, transparente Prozesse der Zerti-
fizierung und des Audits, Werbung fiir die Bedeutung einer gesundheitsfordernden Verpflegung von
Anfang an, Unterstiitzung der Trager durch einschldgige Materialien sowie Schulungs- und Weiter-
hildungsangebote auf dem Gebiet der Ernahrung von Kindern, der Hygiene und der Kennzeichnung,
Einrichtung einer zentralen Fachstelle fiir Erndhrung und Verpflegung bei jedem Trdger, Qualifizierung
des pddagogischen Personals in Bezug auf Erndhrung und Verpflegung, Férderung der Zusammenar-
beit zwischen Kiichen- bzw. Hauswirtschaftspersonal und Erzieherinnen bzw. Erziehern zur Férderung
einer kontinuierlichen und fundierten Erndhrungsbildung durch entsprechende Fortbildungsangebote.
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Kapitel 3:  Evaluation des ,,DGE-Qualitatsstandard fiir die
Verpflegung in stationdren Senioreneinrichtungen*

Methodik

Im Rahmen des Projekts wurden bundesweit Daten in stationdren Senioreneinrichtungen erho-
ben und zwar in folgenden Abschnitten: (1) schriftliche Befragung, (2) Analyse der Speisenpldne,
(3) telefonische Befragung der Verpflegungsverantwortlichen, (4) qualitative personliche Interviews
in DGE-zertifizierten Einrichtungen sowie in nicht DGE-zertifizierten Einrichtungen. Bei allen Pro-
jektteilen wurden zur Charakterisierung der Studienkollektive Einrichtungscharakteristika (Trager,
Einrichtungswohnkonzept, Anzahl vollstationarer Pldtze, Angebot von Kurzzeit- und Tagespflege)
und Verpflegungsstrukturen (Betreiber der Kiiche, Verpflegungs- und Ausgabesystem) erfasst. Die
Studienkollektive in den Teilbereichen 2 bis 4 waren, mit Ausnahme der zertifizierten Einrichtungen
der qualitativen Interviews, Teilstichproben der schriftlichen Befragung (Studienabschnitt 1).

(1) Schriftliche Befragung

Fiir das Forschungsprojekt wurden vom Wissenschaftlichen Institut der AOK in Berlin Adressdaten
von 10 589 stationdren Pflegeeinrichtungen zur Verfiigung gestellt, was 97 % aller deutschen Se-
niorenheime entspricht. Einer Zufallsstichprobe von 5 000 Einrichtungen (je 1 000 innerhalb der
fiinf Regionen Nord, Ost, Mitte, Siid, NRW) wurde der Fragebogen (insgesamt 48 Fragen) postalisch
zugeschickt; zusdtzlich wurden E-Mail-Erinnerungen versendet. Insgesamt nahmen 590 Einrichtun-
gen an der schriftlichen Befragung teil, was 7,2 % der kontaktierten bzw. 5,4 % aller Seniorenheime
in Deutschland entspricht.

(2) Analyse der Speisenplédne

Die Zusendung von Speisenpldnen {iber einen Zeitraum von sechs Wochen wurde im Rahmen der
schriftlichen Befragung erbeten. 375 Einrichtungen legten bei Riicksendung des Fragebogens Spei-
senpldne bei. Es wurden 250 zufdllig ausgewdhlte Speisenpldne in die Auswertung einbezogen,
die den Zeitraum von sechs Wochen vollstandig abbildeten und in Form eines Speisenplanaus-
hangs vorlagen. Zur Auswertung der Speisenpldne (nur Mittagessen) wurde im ersten Schritt die
Angebotshéaufigkeit der Lebensmittelgruppen Getreideprodukte/Kartoffeln, Gemiise, Salat/Roh-
kost, Obst, Fisch und Fleisch sowie das Angebot panierter/frittierter Speisenkomponenten liber alle
Meniilinien ausgezahlt und im Anschluss fiir jede Woche iiberpriift, ob die jeweilige Angebotshaufig-
keit der Empfehlung im DGE-Qualitatsstandard entspricht. Fiir die Bewertung des Qualitétsbereichs
Lebensmittel wurden die Kriterien des DGE-Qualitatsstandards ,,Essen auf Radern“ herangezogen
(Bezug auf Mittagsverpflegung). Zur Beurteilung weiterer Aspekte der Speisenplangestaltung wur-
den die Kriterien des ,,Qualitdtsbhereichs Speisenplanung und Herstellung” des ,,DGE-Qualitatsstan-
dard fiir die Verpflegung in stationdren Senioreneinrichtungen® zugrunde gelegt.

(3) Telefonische Befragung

Von den 200 Einrichtungen, die sich im Zuge der schriftlichen Befragung auch zu einer weiteren
telefonischen Kontaktaufnahme bereit erklarten, wurden 75 zufallig ausgewahlte Hauser (15 je
Region) in die standardisierte telefonische Befragung einbezogen. Die Interviews wurden mit dem
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Verpflegungsverantwortlichen des Hauses (Kiichen- oder Hauswirtschaftsleitung) durchgefiihrt und
hatten einen Zeitumfang von 20 bis 30 Minuten. Der Fragebogen bestand aus zwei Teilen: Fragen
zur Verpflegungsstruktur und zum Schnittstellenmanagement und Fragen hinsichtlich Kenntnis und
moglicherweise Umsetzung des DGE-Qualitatsstandards.

(4) Qualitative personliche Interviews

Personliche Gesprache wurden in 15 mit dem DGE-Zertifikat Fit im Alter ausgezeichneten und 15
nicht DGE-zertifizierten Senioreneinrichtungen durchgefiihrt. Die nicht DGE-zertifizierten Einrich-
tungen wurden als Zufallsstichprobe aus allen Einrichtungen gewahlt, die sich bei der schriftlichen
Befragung zur weiteren Kontaktaufnahme bereit erklart hatten. Der Pool der DGE-zertifizierten Ein-
richtungen bestand aus 34 Seniorenheimen, von denen 12 eigenstandig waren und 22 Hauser zu
vier groferen Trdgern gehorten. In jedem Haus wurden leitfadengestiitzte, qualitative Interviews
(jeweils 45 Minuten) separat mit der Pflegedienstleitung, dem Verpflegungsverantwortlichen und
einem Bewohnervertreter gefiihrt. Zudem wurde von jeder Einrichtungsleitung ein standardisierter
Strukturfragebogen zur Charakterisierung des Hauses ausgefiillt.

Auswertung

Deskriptive Statistik: Kategorische Variablen wurden mit absoluter und relativer Haufigkeit beschrie-
ben, stetige Variablen durch Mittelwert (M\W), Standardabweichung (SD), Median, sowie 25. (P25) und
75. Perzentile (P75).

SchlieBende Statistik: Unterschiede bei kategorischen Variablen wurden mittels Chi-Quadrat-Test
nach Pearson bzw. Fischer-Exakt-Test auf Signifikanz gepriift. Nicht normalverteilte, stetige Varia-
blen wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test untersucht. Teilnehmer mit fehlenden Angaben wurden
dabei nicht beriicksichtigt. Das Signifikanzniveau wurde bei p < 0,05 festgelegt.

Qualitative Datenauswertung: Alle Interviews wurden im einfachen Transkriptionssystem verschrift-
licht, entsprechend der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring strukturiert analysiert und die Er-
gebnisse inhaltlich zusammengefasst.

Ergebnisse

Einrichtungscharakteristika

Trager der teilnehmenden Senioreneinrichtungen waren mit Ausnahme des Kollektivs der
qualitativen Befragung zu mehr als 50 % freigemeinniitzig (z. B. DRK, Caritas), zu ca. 40 % pri-
vat und nur zu einem geringen Anteil 6ffentlich (z. B. stddtisch). Bei der qualitativen Befragung
hatten sowohl zertifizierte (80,0 %) als auch nicht zertifizierte Hauser (73,3 %) einen deut-
lich hoheren Anteil freigemeinniitziger Trager und einen geringeren Anteil privater Trager
(6,7 % bzw. 20,0 %) als die Kollektive der anderen Studienteile. Rund die Halfte der befragten Se-
nioreneinrichtungen verfiigte iiber 51 bis 100 vollstationdre Pldtze, ca. ein Viertel bot 101 bis 200
und weniger als 5 % der Hauser hatten mehr als 200 vollstationdre Pldtze. Kleinere Einrichtungen
mit htchstens 50 Platzen hatten einen Anteil von rund einem Sechstel.
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Verpflegungsstruktur der Senioreneinrichtungen

Die Mehrheit der Einrichtungen betrieb die Kiiche in Eigenregie (53,3-82,7 %). Servicegesellschaf-
ten der Trager waren je nach Studienkollektiv in 13,3 % bis 40,0 % der Hauser eingesetzt, externe
Caterer bei weniger als 13,3 % der Heime. Die Produktion der warmen Mahlzeiten erfolgte beim
GroBteil der Heime in Form einer Mischkiiche vor Ort (ca. 80 %). Rund jedes zehnte Seniorenheim
erhielt die warmen Mahlzeiten warm angeliefert. Gekiihlte oder tiefgekiihlte Mahlzeiten, die vor Ort
regeneriert werden, setzten insgesamt rund 5 % der Hauser ein, unter den zertifizierten Hausern
im Kollektiv der qualitativen Befragungen waren es ca. 27 %. Die schriftliche Erhebung ergab, dass
den Heimen im Median ein Lebensmittelbudget (netto) von 4,50 € (P25-P75: 4,06-5,00 €) pro Tag
und Bewohner zur Verfiigung stand. 185 von 590 Einrichtungen (31,4 %) machten allerdings keine
Angabe zu dieser Frage.

Bekanntheit des DGE-Qualitdtsstandards

Mehr als zwei Drittel der Teilnehmer der schriftlichen Befragung gaben an, den Standard zu kennen
und die meisten diesen auch ganz oder teilweise in der Einrichtung umzusetzen. Im Telefoninter-
view wurde erfasst, ob die Befragten mit den Inhalten des DGE-Qualitdtsstandards vertraut sind,
was 60,0 % positiv beantworteten. Die schriftliche Befragung ergab, dass der DGE-Qualitdtsstan-
dard bei freigemeinniitzigen Einrichtungen im Vergleich zu privat gefiihrten Hausern haufiger be-
kannt war, im Vergleich mit 6ffentlichen Hausern bestand kein Unterschied (79,8 % vs. 59,2 % vs.
74,1 %, p < 0,001). Einrichtungen mit mehr als 50 Pldtzen kannten den DGE-Qualitdtsstandard
deutlich haufiger als Seniorenheime mit bis zu 50 Platzen (73,8 % vs. 58,6 %, p < 0,01).

Akzeptanz des DGE-Qualititsstandards (hilfreiche Themen und Griinde fiir die Nichtumsetzung)
Der Grofiteil (85,4 %) derer, die bei der schriftlichen Befragung angaben, den DGE-Qualitdtsstan-
dard zu kennen (n = 403), fanden diesen auch hilfreich, wobei 8,4 % keine Angabe hierzu machten.
Bei der Frage, welche Themen des DGE-Qualitdtsstandards den Befragten geholfen haben, wurden
von acht genannten Themen Speisenplanung (68,3 %), Lebensmittelauswahl (57,8 %) und Man-
gelerndhrung (54,9 %) am haufigsten genannt. Von neun vorgeschlagenen Griinden, warum der
DGE-Qualitatsstandard nicht oder nicht vollstandig in der Einrichtung umgesetzt wurde, wurden am
haufigsten die mangelnde Akzeptanz von Vollkornprodukten (69,8 %) und fleischlosen Gerichten
(54,8 %) sowie dass es unpassend fiir Bewohnerbediirfnisse (39,9 %) ist angekreuzt.

Umsetzung einzelner Aspekte des DGE-Qualitdtsstandards

Beziiglich der Angebotshéufigkeit bestimmter Lebensmittelgruppen erfiillten inder schriftlichen
Befragung fast alle Einrichtungen, unabhangig von der Bekanntheit des DGE-Qualitdtsstandards,
die Kriterien ,,unbegrenztes Tafel- oder Mineralwasserangebot* und ,mindestens zweimal taglich
Milchprodukte® (96,0 % vs. 94,0 %). Am seltensten wurden die Empfehlungen ,,maximal dreimal pro
Woche Fleisch“ (9,2 % vs. 7,2 %), ,Verwendung von Fisch aus nachhaltiger Fischerei“ (22,3 % vs.
15,0 %) und ,mindestens dreimal taglich Gemiise“ (35,2 % vs. 30,5 %) umgesetzt. Seniorenheime,
die den DGE-Qualitatsstandard kennen, erfiillten signifikant haufiger die Empfehlungen fiir Getreide-
produkte (80,1 % vs. 71,3 %, p < 0,05), Vollkornprodukte (82,6 % vs. 73,7 %, p < 0,01), Obst
(88,8 % vs. 79,6 %, p < 0,01) und Fisch (77,9 % vs. 65,9 %, p < 0,01) und verwendeten ofter
Rapsol als Standardél (63,3 % vs. 44,9 %, p < 0,001), als Heime die den DGE-Qualitdtsstandard
nicht kennen. Die Auswertung der 6-Wochen-Speisenpléne zeigte bei den Angebotshdufigkeiten in
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der Mittagsverpflegung keine signifikanten Unterschiede beim Vergleich von Seniorenheimen, die
den DGE-Qualitatsstandard kennen, und denen, die den DGE-Qualitatsstandard nicht kennen. Wah-
rend der GroBteil aller Einrichtungen taglich Getreideprodukte (74,0 %) und mindestens einmal pro
Woche Fisch (78,4 %) anbot, wurden die Empfehlungen fiir das tagliche Angebot von Gemiise
(23,6 %), mindestens zweimal pro Woche Salat oder Rohkost (25,2 %) und dreimal pro Woche Obst
(22,8 %) von hochstens einem Viertel der Hauser erfiillt. Die Moglichkeit, maximal dreimal in der
Woche Fleisch/Wurst zum Mittag zu verzehren, boten 42,4 % der Seniorenheime an.

Bei der schriftlichen Befragung gaben, unabhdngig von der Bekanntheit des DGE-Qualitats-
standards, mehr als drei Viertel aller Einrichtungen an, einen Meniizyklus von mindestens sechs
Wochen zu haben (76,4 %) und bei passierter Kost die Komponenten einzeln erkennbar anzurich-
ten (82,7 %). Vegetarische Kost auf Anfrage war in deutlich mehr Heimen verfiigbar, die den DGE-
Qualitdtsstandard kennen, als in Einrichtungen, denen der DGE-Qualitdtsstandard unbekannt ist
(80,1 % vs. 64,7 %, p < 0,001). In der schriftlichen Befragung beantworteten mehr Seniorenheime,
die den DGE-Qualitatsstandard kennen, die Frage nach dem Vorhandensein eines Hygiene-Kon-
zepts (HACCP) in der Einrichtung positiv, als Hauser, die den DGE-Qualitatsstandard nicht kennen
(96,0 % vs. 86,8 %, p < 0,001). Einzelne MaBnahmen zur Hygienesicherung wurden unabhdngig
von der Bekanntheit des DGE-Qualitdtsstandards jeweils von nahezu allen Seniorenheimen umge-
setzt. Lediglich die Entnahme von Riickstellproben der Speisen wurde in Einrichtungen, die den
DGE-Qualitatsstandard kennen, signifikant hdufiger durchgefiihrt (95,0 % vs. 88,6 %, p < 0,05).
Laut schriftlicher Befragung hatten Einrichtungen, die den DGE-Qualitdtsstandard kennen, signi-
fikant haufiger, zumindest fiir einen Grofteil der Speisen, schriftliche Rezepturen zur Speisenher-
stellung (61,8 % vs. 47,9 %, p < 0,01) und explizite Zubereitungshinweise (53,3 % vs. 38,4 %,
p <0,01) als Seniorenheime, denen der DGE-Qualitdtsstandard unbekannt ist.

Auswirkungen und Nutzen der Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards

Zur Erfassung der Auswirkungen der Implementierung des DGE-Qualitatsstandards wurden im
Telefoninterview bei denjenigen, die den DGE-Qualitatsstandard umsetzen, Veranderungen bei ver-
schiedenen Aspekten abgefragt. Bei rund der Hilfte (54,8 %) der Befragten (n = 42) ergaben sich
Anderungen in Bezug auf die Einsatzh4ufigkeit bestimmter Lebensmittelgruppen in der Speisenpla-
nung. Die Angebotshéufigkeit von Gemiise und Salat (73,9 %), Obst (52,2 %), Fisch (47,8 %) und
Vollkornprodukten (47,8 %) stieg in den meisten Heimen, wihrend die von Fleisch bei mehr als der
Halfte (56,5 %) sank. Bei den Auswahlméglichkeiten des Speisenangebots (45,2 %), dem Waren-
einsatz (40,5 %) und der Bewohnerzufriedenheit (31,0 %) wurde haufig eine Steigerung genannt.

Verbreitung und Akzeptanz des DGE-Zertifikats Fit im Alter

Bei der schriftlichen Befragung gaben 1,9 % der Einrichtungen an, bereits zertifiziert zu sein und
0,5 % sich im Zertifizierungsprozess zu befinden. In Planung war die Zertifizierung bei 7,5 % der
Héuser. Die Halfte (50,8 %) gab an, keine Zertifizierung anzustreben, und 39,3 % machten keine
Angabe zu dieser Frage. Bei der Telefonbefragung gaben 7 der 42 Befragten, die den DGE-Quali-
tatsstandard umsetzen, an, das Zertifikat Fit im Alter anzustreben. Konkrete Griinde hierfiir konnten
nicht genannt werden. Zehn Interviewteilnehmer wussten nicht, ob die Einrichtung eine Zertifizie-
rung anvisiert.
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Auswirkungen und Nutzen der DGE-Zertifizierung

Am hdufigsten wurden von den Verpflegungsverantwortlichen Auswirkungen auf das Speisenange-
bot beschrieben, wie z. B. mehr Gemiise und Obst, mehr Vollkornprodukte, eine grofiere Lebensmit-
telauswahl. Zudem gab es in einzelnen Einrichtungen Umstellungen im Ausgabesystem (Biifett statt
Tablettsystem), Veranderungen bei Arbeitsabldufen oder der Speisenzubereitung (z. B. fettarmere
Zubereitung im HeiBluftddmpfer, Eigenproduktion von Desserts). Einzelne Hauser registrierten eine
gesteigerte Bewohnerzufriedenheit. Es wurde mehrfach angemerkt, dass die Umstellungen erhdhte
Lebensmittelkosten und einen erhhten Zeitbedarf bei der Speisenplanung und -zubereitung zur
Folge hatten. Befragte mehrerer Einrichtungen gaben an, intern keinerlei Auswirkungen wahrge-
nommen zu haben, da sie nach eigenen Angaben bereits vor der Zertifizierung die meisten Anforde-
rungen erfiillten (n = 4) oder sich nach dem Audit nicht mehr an die Vorgaben hielten (n = 3).

Herausforderungen im Arbeitsalltag

Im persénlichen qualitativen Interview verwiesen die Verpflegungsverantwortlichen auf feh-
lende oder zu kleine Rdumlichkeiten, mangelnde Personalausstattung bzw. -qualifikation
(z. B. Sprachbarrieren bei Mitarbeitern, fehlende Zeit fiir ibergeordnete Tatigkeiten wie Bestel-
lungen oder Speisenplanung, keine Beriicksichtigung der Pflegebediirftigkeit der Bewohner bei
Stellenschliissel in der Verpflegung), nicht optimales Schnittstellenmanagement (z. B. mangel-
hafte Umsetzung der vorgesehenen Speisenprasentation durch die Pflege, fehlende Weitergabe
von Wiinschen und Kritik), Gewdhrleistung der Bewohnerzufriedenheit (z. B. besondere Heraus-
forderung bei demenziell erkrankten Bewohnern, Aufenthaltsdauer ,Rest des Lebens®, Altersun-
terschiede bei Bewohnern, einseitige Bewohnerwiinsche, Diskrepanz zwischen Angehrigen- und
Bewohnermeinung), geringes Lebensmittelbudget (z. B. durch fehlende Anpassung bei steigenden
Lebensmittelpreisen), fehlende Flexibilitit (z. B. bei Belieferung durch Zentralkiiche, geringem
Budget, fehlendem Personal) und die Umsetzung gesetzlicher Anforderungen (z. B. HACCP-Kon-
zept, neue Lebensmittelinformationsverordnung). Herausforderungen aus Sicht der Pflegedienst-
leitungen waren in einigen Bereichen iiberlappend (z. B. Personal, Schnittstellenmanagement,
Bewohnerzufriedenheit), beinhalteten allerdings auch noch zusitzliche Aspekte: Einbeziehen der
Bewohner (z. B. Kochen mit Bewohnern durch Hygieneanforderungen erschwert, fehlende Aus-
stattung, um mit Bewohnern zu kochen), Erndhrung bei besonderen Anforderungen gewahrleisten
(z. B. bei Demenz, Kau- und Schluckbeschwerden, Mangelernihrung, Ubergewicht), Krankenhaus-
aufenthalte der Bewohner (Bewohner kommen z. B. hiufig mit MRSA-Keimen, Dekubitus, Exsikkose
oder Gewichtsverlust zuriick), negative 6ffentliche Darstellung von Senioreneinrichtungen (z. B. Re-
portagen ausschlieBlich tiber Negativbeispiele) und die Dokumentation (z. B. groBer Zeitaufwand
fiir Dokumentation, wenn Bewohner nicht essen oder trinken wollen).

Bewertung

Der DGE-Qualitdtsstandard war einem Grofteil der teilnehmenden Senioreneinrichtungen be-
kannt und wurde zumindest teilweise umgesetzt. Die Mehrheit der Einrichtungen bewertete alle
Themenbereiche des DGE-Qualitdtsstandards als relevant fiir einen Verpflegungsstandard. Unter-
schiede in der Umsetzung des DGE-Qualitdtsstandards konnten beim Vergleich von Seniorenhei-
men, die den DGE-Qualitatsstandard kennen bzw. nicht kennen, nur bei einzelnen Kriterien festge-
stellt werden, wobei nicht alle Kriterien des DGE-Qualitdtsstandards in der Erhebung iiberpriifbar
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waren. Der DGE-Qualitatsstandard stellt fiir viele Einrichtungen eine Orientierungshilfe dar. Die Fit
im Alter-Zertifizierung der DGE wurde zum Zeitpunkt der Erhebung kaum genutzt. Rund die Halfte
der telefonisch befragten Verpflegungsverantwortlichen sah keinen Nutzen in einer zukiinftigen
Zertifizierung des Verpflegungsbereichs. Die ,,Erndhrung bei besonderen Anforderungen® (z. B. bei
Demenz, Mangelerndhrung) stellt fiir viele Verpflegungsverantwortliche und Pflegedienstleitun-
gen eine Herausforderung dar, bei der Unterstiitzung bendtigt wird. Des Weiteren bestehen grofie
Herausforderungen bei den Themen Budget und Personal, deren Losung jedoch Anderungen auf
politischer Ebene erfordert. Weiterhin zeigte sich in den Einrichtungen teilweise Verbesserungspo-
tenzial bei der Umsetzung des Schnittstellen- und Hygienemanagements. Aus der Erhebung lassen
sich Empfehlungen zur Weiterentwicklung des DGE-Qualitdtsstandards fiir die Verpflegung in Seni-
oreneinrichtungen ableiten (Auswahl): Die Inhalte des DGE-Qualitdtsstandards sollten noch mehr
an die spezifischen Bediirfnisse der Bewohner bzw. an die sich daraus ergebenden Bediirfnisse der
Mitarbeiter angepasst werden; die Verpflegung bei besonderen Anforderungen, die im Pflegeheim
einen breiten Raum einnehmen, sollte im DGE-Qualitdtsstandard fiir diese Zielgruppe ausfiihrli-
cher thematisiert werden; Informationen, wie Lebensmittel angemessen eingesetzt werden kon-
nen, um den gesundheitlich meist vielfdltig beeintrachtigten Bewohnern eine abwechslungsreiche,
schmackhafte, ansprechende, bediirfnisgerechte und gleichzeitig nahrstoffreiche Speisenauswahl
zu ermdglichen, miissen vermittelt werden; zur Verbesserung der Ubersichtlichkeit der Speisenpla-
ne sind konkretere Empfehlungen zum Layout sowie Beispiele zur Umsetzung der Kriterien des DGE-
Qualitatsstandards (z. B. Piktogramme zur Kennzeichnung der Tierart) notwendig; Informationen
tiber konkrete Losungsmoglichkeiten zur berufsgruppeniibergreifenden Zusammenarbeit (Kiichen-,
Hauswirtschafts- und Pflegekrafte, Heimleitung, Trager) miissen integriert werden. Zur Steigerung
der Bekanntheit des DGE-Qualitatsstandards, der Hilfsangebote der DGE zur Umsetzung des DGE-
Qualitdtsstandards sowie des Fit im Alter-Zertifikats sind eine Intensivierung der Offentlichkeits-
arbeit und die ErschlieBung neuer Kommunikationskanile, z. B. soziale Internetnetzwerke, oder Ko-
operationspartner, z. B. LebensmittelgroShandler oder der Medizinische Dienst der Krankenkassen
(MDK), zu empfehlen. Die Implementierung des DGE-Qualitatsstandards konnte zudem wesentlich
dadurch unterstiitzt werden, dass zentrale Inhalte bei obligatorischen Qualitatspriifungen durch
den MDK mitberiicksichtigt werden bzw. zukiinftig gemeinsame Audits fiir die gesamte Erndhrungs-
versorgung — vom Speisenangebot bis zur pflegerischen Betreuung — entwickelt werden.
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Kapitel 4:  Einfluss von Lebensmittelverarbeitung und Mahl-
zeitenzubereitung auf die Lebensmittelauswabhl, die
Nahrstoffzufuhr, die Zufuhr von Zusatzstoffen und das
Korpergewicht von Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen

Einfluss von Erndhrungsmustern mit unterschiedlichem Anteil an verarbeite-

ten Lebensmitteln auf die Lebensmittelauswahl, die Nahrstoffzufuhr und die

Zufuhr von Zusatzstoffen sowie auf das Kérpergewicht von Kindern, Jugendli-
chen und Erwachsenen

Methodik

Die Untersuchung beruht auf einer sekunddren Auswertung von Daten aus Verzehrprotokollen be-
reits friiher durchgefiihrter bundesweiter Verzehrstudien:
e Verzehrsstudie zur Ermittlung der Lebensmittelzufuhr von Séuglingen (ab 6 Monaten) und
Kleinkindern (VELS): 776 Kinder, 1 bis unter 5 Jahren, 2 x 3-Tage-Verzehrprotokoll
e Erndhrungsstudie als KiGGS-Modul (EsKiMo): 1 234 Kinder, 6 bis unter 12 Jahre,
3-Tage-Verzehrprotokoll
¢ Nationale Verzehrsstudie Il (NVS 1I): 975 Personen, 14 his 80 Jahre, 2 x 4-Tage-Verzehrproto-
koll
Mithilfe eines neu entwickelten Kategorisierungssystems erfolgte eine datenbankgestiitzte Eintei-
lung aller individuell protokollierten Lebensmittel anhand des Verarbeitungsgrads. Anschlielend
wurden die Personen auf der Basis dieser Auswertung einer von fiinf Gruppen eines Ernahrungs-
musters (EM) zugewiesen (Erndhrungsmuster mit ,hohem Anteil frischer Lebensmittel*; ,,liberwie-
gend frische Lebensmittel”; ,teils, teils*; ,,iiberwiegend hoch verarbeitete Lebensmittel“; ,,hochs-
ter Anteil hoch verarbeiteter Lebensmittel).

Datenauswertung

Die Berechnung der Energie- und Nahrstoffzufuhr erfolgte auf Basis des Bundeslebensmittelschliis-
sels (BLS 3.02). In den zugrunde liegenden Verzehrprotokollen waren die Markennamen mit den
genauen Produktbezeichnungen der verzehrten industriell hergestellten Lebensmittel (z. B. Sdug-
lings- und Kleinkindnahrung, Fertigmahlzeiten) aufgefiihrt, wodurch eine vertrauenswiirdige Erfas-
sung der Ndhrstoff- bzw. Zusatzstoffzufuhr gewdhrleistet werden konnte. Zusatzlich lagen Infor-
mationen vor, ob die Mahlzeiten selbst zubereitet und ob diese zu Hause oder auBer Haus verzehrt
wurden. Bei der Zubereitung von Gerichten anhand von Rezepten wurden die einzeln verwendeten
Zutaten protokolliert.

Eine Priifung auf Normalverteilung der kontinuierlichen Variablen erfolgte mithilfe des Kol-
mogorov-Smirnov-Tests. Entsprechend der Haufigkeitsverteilung wurden die weiteren statisti-
schen Verfahren und Kenngrofien ausgewahlt. Bei normalverteilten Daten wurden einfaktorielle
Varianz-analysen durchgefiihrt. Der T-Test fiir Mittelwertvergleiche kam bei zwei unabhdngigen
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Stichproben zum Einsatz. Kategorische Variablen wurden mithilfe des Chi-Quadrat-Tests auf Abhdn-
gigkeitiiberpriift; beinichtnormalverteilten Datenwurde derKruskal-Wallis-Testangewandt. Partielle
Korrelationen erfolgten nach Spearman und Kendall. Eine multiple lineare Regression wurde zur
Uberpriifung der Variable Kérpergewicht bzw. Body Mass Index (BMI) verwendet. Das Signifikanz-
niveau wurde bei p < 0,05 festgelegt.

Zur Einteilung der Lebensmittel nach dem jeweiligen Verarbeitungsgrad und der Zweckbestim-
mung wurde ein vertrauenswiirdiges Kategorisierungssystem mit 17 verschiedenen Lebensmittel-
kategorien (inkl. Unterkategorien) entwickelt: 1 bis 4 frische Lebensmittel, 5 bis 7 verarbeitete Le-
bensmittel und alkoholische Getrdnke, 8 bis 17 Lebensmittel, bei denen nach der Verarbeitung die
Ausgangsprodukte nicht mehr erkennbar sind und die verschiedene Zusitze (u. a. Zusatzstoffe zur
Haltbarmachung, Vitaminzusétze) enthalten.

Ergebnisse

Zusammensetzung der Studienkollektive

VELS und EsKiMo: Die Daten von insgesamt 2 010 Kleinkindern und Kindern wurden in der Erhe-
bung erfasst. Das Studienkollektiv setzte sich aus 1 023 Jungen und 987 Madchen im mittleren Alter
von 6 Jahren (mind. 1 Jahr, max. 11 Jahre) zusammen. Normalgewichtig waren 75,9 % der Kinder,
13,2 % untergewichtig, und die {ibrigen Kinder wurden als iibergewichtig oder adipds eingestuft
(10,9 %).

NVS Il: Fiir die Auswertung lagen Wiegeprotokolle von insgesamt 975 untersuchten Personen vor.
Das Untersuchungskollektiv setzte sich aus 412 mannlichen und 563 weiblichen Teilnehmenden im
mittleren Alter von 47 Jahren (14-80 Jahre) zusammen. Daten zu Korpergewicht und -groie lagen
von 949 Probanden vor. Normalgewichtig waren 42,6 % der Studienteilnehmenden, 1,7 % unterge-
wichtig und 55,7 % waren iibergewichtig oder adipds.

Festlegung von Erndhrungsmustern

Fiir die Teilnehmenden (VELS/EsKiMo und NVS 1I) wurden jeweils fiinf gleich starke Gruppen
(=Quintile)mitunterschiedlichemErndhrungsmusterinAnlehnungandenVerarbeitungsgraddefiniert
(= EM1 bis EM5). In der NVS Il waren die Personen in dem EM1 (= hichster Anteil frischer Lebens-
mittel) im Mittel am &ltesten, wihrend die Personen in dem Erndhrungsmuster mit dem hochsten
Anteil (hoch) verarbeiteter Lebensmittel (= EM5) im Mittel am jiingsten waren (p < 0,05). In der NVS II
lag der Anteil an Frauen im EM1 am hochsten, der der Mdnner am niedrigsten. Mit zunehmendem
Verarbeitungsgrad der Lebensmittel sank der Anteil der Frauen und stieg der Anteil der Manner. In
den EM4 und EM5 waren die Anteile von mdnnlichen und weiblichen Probanden anndhernd gleich.

Lebensmittelverzehr

Kinder und Jugendliche mit einem hohen Verzehr von hoch verarbeiteten Lebensmitteln konsumier-
ten mehr Fleischerzeugnisse und Wurstwaren als Kinder und Jugendliche mit einem hohen Anteil
frischer Lebensmittel in der Nahrung (EM1: 32 g vs. EM4: 51 g; p < 0,05). Ebenso stiegen die ver-
zehrten Mengen an SiiBwaren mit zunehmendem Anteil verarbeiteter Lebensmittel (EM1: 31 g vs.
EM4: 55 g; p <0,05). Kinder des EM1 nahmen gegeniiber den anderen Kindern (EM2-EM4) die grof-
ten Mengen an Gemiise, Obst, Milch, Fruchtsaften und Nektaren auf (p < 0,05). Bei den Getranken
konnten besonders grofie Unterschiede bei dem Verzehrvon Limonaden festgestellt werden. Kinder

375




376

ZUSAMMENFASSUNG DER EINZELNEN KAPITEL DES 13. DGE-ERNAHRUNGSBERICHTS

im EM4 konsumierten mit 154 g/Tag die doppelte Menge an Limonaden im Vergleich zu Kinder im
EM1 (73 g/Tag, p < 0,05). Bei den Teilnehmenden der NVS Il zeigte sich bei Betrachtung der Erndh-
rungsmuster mit zunehmendem Verarbeitungsgrad der verzehrten Lebensmittel eine Zunahme des
Verzehrs von Fleischerzeugnissen und Wurstwaren (p < 0,05). Manner im EM5 verzehrten im Mittel
107 g/Tag. Den hichsten Verzehr von Siiwaren zeigten die Probanden im EM5; nur bei Frauen
waren die Unterschiede signifikant (Manner 40 g/Tag [n.s.], Frauen 42 g/Tag, p < 0,05). Bei den
energiereichen Getrdnken dominierten im EM5 die Limonaden und bei den Mdnnern zusétzlich das
Bier (p < 0,05). Mdnner im EM5 tranken im Durchschnitt pro Tag 282 g Limonade und 341 g Bier.
Frauen im EM5 tranken 206 g Limonade pro Tag.

Energie- und Nahrstoffzufuhr

Die Energiedichte der Nahrung nahm bei den Kindern und Jugendlichen (VELS, EsKiMo) zwi-
schen dem EM1 und EM4 statistisch signifikant von 0,85 kcal/g auf 0,97 kcal/g um 14 % zu. In
der NVS Il stieg bei den Mannern mit zunehmendem Anteil hoch verarbeiteter Lebensmittel an
der Gesamtkost die Energiedichte um 8,7 % von 0,69 kcal/g auf 0,75 kcal/Tag an, bei den Frau-
en sogar um 16,1 % von 0,56 kcal/Tag auf 0,65 kcal/Tag (p < 0,05). In der VELS- und EsKiMo-
Studie nahm mit steigendem Anteil verarbeiteter Lebensmittel die Nahrstoffdichte fiir Protein
um -8,6 % ab (EM1: 35 g/1 000 kcal, EM4: 32 g/1 000 kcal, p < 0,05). Bei den Teilnehmenden
der NVS Il sank die Nahrstoffdichte fiir Protein ebenfalls von EM1 bis zum EM5. Die Differenz im
Gesamtkollektiv betrug -2,9 % (p < 0,05). Eindeutige Tendenzen hinsichtlich der Kohlenhy-
drat- und Fettzufuhr konnten weder bei den Kindern (VELS, EsKiMo) noch bei den Teilnehmen-
den der NVS Il aufgezeigt werden. Die Nahrstoffdichte fiir Natrium stieg mit abnehmendem An-
teil frischer Lebensmittel bzw. zunehmendem Anteil hoch verarbeiteter Lebensmittel bei Kindern
und Jugendlichen zwischen dem EM1 und EM4 signifikant im Median um 17,3 % an (1 008 vs.
1182 mg/1 000 kcal/Tag, p < 0,05). Auch bei den Teilnehmenden der NVS |l stieg die Nahrstoffdich-
te fiir Natrium von EM1 zu EM5 an (EM1: 1 334 mg/1 000 kcal/Tag vs. EM4: 1 404 mg/1 000 kcal/Tag
u. EM5: 1 402 mg/1 000 kcal/Tag, p < 0,05). Kinder und Jugendliche der VELS- und EsKiMo-Stu-
die hatten in dem Erndhrungsmuster mit dem hdochsten Anteil frischer Lebensmittel auch die sig-
nifikant hochste Nahrstoffdichte fiir Calcium (EM1: 490 mg/1 000 kcal/Tag). Im Gesamtkollektiv
wiesen die Teilnehmenden der NVS Il im EM1 ebenfalls die signifikant grofite Nahrstoffdichte fiir
Calcium auf (433 mg/1 000 kcal/Tag). Bei Kindern und Jugendlichen (VELS, EsKiMo) lag in allen
gebildeten Gruppen (EM1-EM4) die Zufuhr von Thiamin (Vitamin B,), Vitamin By, und Vitamin C
tiber den D-A-CH-Referenzwerten. Mit zunehmendem Anteil hoch verarbeiteter Lebensmittel wurde
allerdings eine geringere Nahrstoffdichte der Vitamine B;, und C beobachtet. Bei Folat konnten nur
die Probanden der EM1 und EM2 im Median den D-A-CH-Referenzwert erreichen. Die Analyse der
Nahrstoffdichte fiir Vitamine der Erndhrung der Teilnehmenden der NVS |l zeigte einige signifikante
Unterschiede zwischen den verschiedenen Ernahrungsmustern bei Folat und Vitamin C auf. Mdnner
und Frauen in den Erndhrungsmustern mit den hochsten Anteilen hoch verarbeiteter Lebensmittel
erreichten im Durchschnitt nicht die jeweiligen Vitamin-C-Referenzwerte. Die Teilnehmenden der
NVS Il aller Erndhrungsmuster unterschritten mit ihrer Tageskost den jeweiligen Referenzwert fiir
Folat und Calcium. Die Zufuhr von Thiamin (Vitamin B,) lag in allen Emahrungsmustern tiber den
D-A-CH-Referenzwerten.
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Zusatzstoffzufuhr (Geschmacksverstirker, Konservierungsstoffe, Farbstoffe, SiiBungsmittel)

Mit zunehmendem Anteil verarbeiteter bzw. hoch verarbeiteter Lebensmittel (VELS/EsKiMo) nahm
die Anzahl aufgenommener Zusatzstoffe pro 1 000 kcal zugefiihrter Nahrung (= qualitative Zusatz-
stoffzufuhr) zu, von 2,7/1 000 kcal im EM1 auf 4,9/1000 kcal im EM4 (p < 0,05). Eine Ausnahme
stellte wiederum das EM5 dar. Zu erkldren ist dies moglicherweise durch den hohen Anteil an Bei-
kost und Instant-Formula-Produkten. Fiir diese Produkte gelten besonders strenge gesetzliche Re-
gelungen in Bezug auf die Zusammensetzung und die Verwendung von Zusatzstoffen.

Kdrpergewicht

In der VELS- und EsKiMo-Studie war die Privalenz von Ubergewicht oder Adipositas bei Kindern
in den Erndhrungsmustern mit den hdchsten Anteilen hoch verarbeiteter Lebensmittel gegeniiber
dem Erndhrungsmuster mit dem hdochsten Anteil frischer Lebensmittel signifikant groBer (EM1:
9,2 % vs. EM4: 10,9 % und EM5: 13,4 %, p < 0,05). In der NVS Il zeigte sich, dass der BMI mit dem
Alter signifikant zunahm (p < 0,05); gleichzeitig wurde aber auch ein signifikanter Einfluss (p < 0,05)
des Anteils hoch verarbeiteterLebensmittel auf den BMI festgestellt. Besonders deutlich wurde dies
in der Altersgruppe 65 Jahre und dlter. Bei zunehmendem Anteil hoch verarbeiteter Lebensmittel
war ein Riickgang in der Anzahl der normalgewichtigen und eine Zunahme der {ibergewichtigen
oder adipdsen Personen zu erkennen.

Bewertung

Der Bundeslebensmittelschliissel (BLS) und herkommliche Lebensmittel- und Nahrwerttabellen
lassen aufgrund fehlender Definitionen bisher in Verzehrstudien eine differenzierte Auswertung
des potenziellen Einflussfaktors ,,Verarbeitungsgrad“ nicht zu. Das hier entwickelte neue Katego-
risierungssystem ordnet erstmals alle verzehrten Lebensmittel nach dem Verarbeitungsgrad und
auch nach dem Zweck der Verarbeitung ein. Obwohl die Spannbreite gerade bei hoch verarbeiteten
Lebensmitteln sehr grof} ist, konnen Lebensmittel eingeteilt und in der weiteren Auswertung zur
Definition von Erndhrungsmustern herangezogen werden. Mit dieser Methode ist es moglich, aus
Erhebungen verfiigbare Verzehrdaten weitergehend zu bewerten und Schlussfolgerungen hinsicht-
lich verschiedener Zielparameter zu treffen. In der vorliegenden Auswertung zeigen sich Einfliisse
des Anteils an frischen Lebensmitteln und hoch verarbeiteten Lebensmitteln auf die Energie- und
Nahrstoffzufuhr, das Kérpergewicht und die Zusatzstoffzufuhr.

Kochhdufigkeit in Zusammenhang mit dem Lebensmittelverzehr von
Erwachsenen in Deutschland

Methodik

Als Grundlage fiir die Auswertung eines Zusammenhangs zwischen der Kochhdufigkeit und Ge-
schlecht, Alter, Bildung, Haushaltszusammensetzung, Erwerbstatigkeit und dem Lebensmittelver-
zehr dienten Daten aus der ersten Welle der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland
(DEGS1; November 2008 bis Dezember 2011). An dieser reprasentativen Erhebung nahmen 8 152
(4 283 Frauen und 3 869 Méanner) im Alter von 18 Jahren und ilter teil. Die Daten wurden mittels
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computerassistierten drztlichen Interviews (CAPI), kérperlichen Untersuchungen und selbst aus-
zufiillenden Fragebdgen erhoben. Einer dieser Fragebdgen beinhaltete Fragen zum Lebensmittel-
verzehr, u. a. zur Haufigkeit der Zubereitung von warmen Mahlzeiten aus Grundzutaten/frischen
Lebensmitteln. Insgesamt standen 6 956 Daten von Teilnehmenden mit auswertbaren Angaben zu
ihrer Kochhdufigkeit zu statistischen Analysen zur Verfiigung. Inhalt des Fragenteils zur Kochhdu-
figkeit war z. B. die Frage ,,Wie hdufig in der Woche bereiten Sie aus Grundzutaten/frischen Lebens-
mitteln eine warme Mahlzeit (Mittag- oder Abendessen) selbst zu?“ Als Antwortméglichkeiten stan-
den zur Verfiigung: ,taglich, ,,5- bis 6-mal pro Woche*“, ,,3- bis 4- mal pro Woche“, ,,1- bis 2-mal
pro Woche“ und ,,nie“. Die fiinf Kategorien wurden zur {ibersichtlicheren statistischen Auswertung
zu drei Auspragungen zusammengefasst: ,taglich“ und ,,5- bis 6-mal pro Woche* wurden zu ,fast
taglich“ umcodiert. ,,3- bis 4-mal pro Woche* und ,,1- bis 2-mal pro Woche* wurden in der Kategorie
»1- bis 4-mal pro Woche* zusammengefasst und ,,nie“ blieb als Auspragung erhalten. Der Lebens-
mittelkonsum wurde mittels eines Verzehrhaufigkeitsfragebogens (53 Lebensmittelgruppen; vier
Wochen retrospektiv) erhoben. Angegeben werden konnte die Verzehrhaufigkeit in 11 méglichen
Antworten, von ,nie“, {iber ,,3- bis 4-mal pro Woche*, bis ,,6fter als 5-mal am Tag*“. Die Verzehr-
menge wurde iiber Portionsmengen (,%2 Portion“, ,1 Portion“, ,,2 Portionen“, ,,3 Portionen“ und
4 Portionen [oder mehr]“) errechnet.

Datenauswertung

Die Angaben zum Bildungsniveau wurden mithilfe des CASMIN-Index (Comparative Analysis of So-
cial Mobility in Industrial Nations) kategorisiert. Der Status der Erwerbstatigkeit zum Befragungs-
zeitpunkt wurde in vier Kategorien ,Vollzeit erwerbstdtig oder in Ausbildung, ,Teilzeit oder ge-
ringfligig beschaftigt”, ,nicht oder kaum erwerbstatig“ und ,Rente/Pension“ zusammengefasst.
Beziiglich der Haushaltszusammensetzung wurden Singlehaushalte, Mehrpersonenhaushalte
sowie die Anwesenheit von Kindern und Jugendlichen im Haushalt untersucht. Zur Identifizierung
moglicher Zusammenhdnge zwischen der Kochhdufigkeit und soziodemografischen Faktoren wur-
den Prozentanteile und deren 95%-Konfidenzintervalle des Kochverhaltens nach bestimmten Ka-
tegorien berechnet. Es wurde davon ausgegangen, dass signifikante Unterschiede vorlagen, wenn
sich die 95%-Konfidenzintervalle nicht iiberschnitten. Um die statistische Signifikanz von Gruppen-
unterschieden bei leichter Uberschneidung der Konfidenzintervalle zu iiberpriifen, wurden zudem
korrigierte Chi-Quadrat-Tests auf Unabhangigkeit nach Rao-Scott durchgefiihrt. Zur Analyse des Zu-
sammenhangs zwischen der Kochhaufigkeit und dem Lebensmittelverzehr wurden die Mittelwerte
der Verzehrmengen und deren 95%-Konfidenzintervalle in multiplen linearen Regressionsmodellen
berechnet. Die Analysen wurden getrennt fiir Frauen und Ma@nner durchgefiihrt und nach Alter adjus-
tiert. Als Referenzgruppe wurden die Personen, die nie selbst kochen, festgelegt. Die Verzehranga-
ben waren nicht normalverteilt, daher wurden die Daten mittels Logarithmierung transformiert. Um
die Signifikanz der Gruppenunterschiede statistisch zu testen, wurden die logarithmierten Werte
verwendet. Das statistische Signifikanzniveau wurde auf o < 0,05 festgelegt. Um die Reprdsen-
tativitat der Analysen in der untersuchten Stichprobe zu optimieren, wurde fiir alle Auswertungen
eine Gewichtung vorgenommen. Diese sollte Abweichungen der Stichprobe von der Bevolkerungs-
struktur (Stand vom 31.12.2010) im Hinblick auf Geschlecht, Alter, Region, Staatsangehdorigkeit,
Gemeindetyp und Bildung korrigieren.
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Ergebnisse

Die Geschlechterverteilung war ausgeglichen (50,6 % Frauen); die Gruppe der 45- bis 64-Jdhrigen
war mit 36,7 % am groBten. Fast die Hilfte (49,0 %) der Teilnehmenden gehérte der mittleren Bil-
dungsgruppe an, 36,5 % der einfachen Bildungsgruppe und 14,6 % der hdheren Bildungsgruppe.
Insgesamt bereiteten 61,4 % der Frauen ihre Mahlzeiten fast taglich selbst zu, 35,6 % der Teilneh-
merinnen kochten 1- bis 4-mal pro Woche und 2,9 % kochten nie selbst. Die 65- bis 79-)ahrigen
kochten mit 81,9 % doppelt so hdufig fast taglich selbst wie die jiingste Altersgruppe mit 39,9 %.
Den grofiten Anteil (7,1 %) der Frauen, die nie selbst kochten, stellte die Altersgruppe der 18- bis
29-Jahrigen dar. Nur 40,2 % der Manner bereiteten fast taglich Mahlzeiten selbst zu, 43,7 % 1- bis
4-mal pro Woche, und 16,1 % kochten nie selbst. Die 65- bis 79-Jahrigen kochten mit 60,6 % sig-
nifikant haufiger fast taglich selbst als jiingere Altersgruppen. Allerdings kochten auch 17,1 % der
65- bis 79-jahrigen Manner nie selbst. Mit 31,0 % kochten die jungen Manner im Alter von 18 bis 29
Jahren am wenigsten fast taglich selbst.

Determinanten der Kochhaufigkeit

Weder das Bildungsniveau noch das Haushaltsnettoeinkommen hatten einen signifikanten Ein-
fluss auf die Kochhdufigkeit. Unter den Frauen, die in Singlehaushalten lebten, kochten 46,6 %
fast tdglich selbst. Damit kochten sie signifikant seltener fast tdglich als Frauen, die mit an-
deren Personen zusammenlebten (63,4 % ohne Kinder bzw. 67,8 % mit Kindern, p < 0,05).
Sie gaben haufiger als Frauen in Mehrpersonenhaushalten an, dass sie 1- bis 4-mal pro
Woche (48,5 %) oder nie (4,9 %) ihre Mahlzeiten selbst zubereiteten. Manner in Singlehaus-
halten bereiteten mit 23,5 % signifikant seltener fast taglich Mahlzeiten selbst zu als Mdn-
ner in Mehrpersonenhaushalten. Frauen und Manner, die nicht oder kaum erwerbstdtig wa-
ren, kochten hdufiger fast tdglich. Frauen, die in Vollzeit erwerbstdtig waren, gaben mit 4,9 %
(CI 3,4-7,0) signifikant haufiger an, nie selbst zu kochen als Rentnerinnen mit 1,2 % (CI 0,5-2,6).
Ménner, die nicht oder kaum erwerbstétig waren, kochten mit 44,4 % (Cl 39,2-49,8) und Rentner
mit 62,3 % (Cl 56,5-67,7) ebenfalls signifikant haufiger fast taglich als in Vollzeit Beschiftigte
(33,3 %, Cl1 30,2-36,5).

Auswirkungen auf den Lebensmittelverzehr

Bei dieser Auswertung zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Kochhdufigkeit
und dem Verzehr einiger der Lebensmittelgruppen. Frauen, die fast taglich selbst kochten, hat-
ten einen signifikant hoheren Verzehr (g/Tag) an Lebensmitteln (gesamt) sowie an Gemiise, Obst,
Sattigungsbeilagen, nicht alkoholischen bzw. nicht gesiifiten Getrdnken als Frauen, die nie selbst
Mabhlzeiten zubereiteten. Mdnner, die fast taglich kochten, hatten den héchsten Gesamtverzehr und
verzehrten signifikant mehr Gemiise, Obst, Fleisch, Milchprodukte, Sattigungsbeilagen, nicht alko-
holische bzw. nicht gesiifite Getrdanke und Fast Food als Manner, die nie selbst kochten. Umgekehrt
wurden SiiBigkeiten und gesiiBte Getranke von Mannern, die nie selbst kochten, in groferem Um-
fang verzehrt als von Mannern, die fast taglich kochten.
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Bewertung

Die vorliegende Auswertung bestdtigt friihere Erkenntnisse zur Frage, welche Personengruppen
(noch) haufig selbst kochen. Generell kochten Frauen wesentlich haufiger fast taglich im Vergleich
zu gleichaltrigen Mannern. Auch ein hdheres Alter und eine geringe Erwerbstatigkeit waren mit ei-
ner erhdhten Kochhdufigkeit assoziiert. Dem Grofiteil der Erwerbstdtigen steht tagsiiber weniger
Zeit zum Kochen zur Verfiigung; konsequenterweise nimmt diese Gruppe vermehrt AuBBer-Haus-
Verzehr-Angebote in Anspruch. Schon bekannt war auch, dass Frauen, die mit Kindern bzw. Jugend-
lichen in einem Haushalt zusammenleben, tendenziell hdufiger fast taglich kochen als Frauen in
Mehrpersonenhaushalten ohne Kinder bzw. Jugendliche. Wie erwartet ist die Kochhdufigkeit mit
der Verzehrhdufigkeit von bestimmten Lebensmitteln/-gruppen assoziiert. Ob sich dies letztlich
mittel-/langfristig auf die Gesundheit auswirkt, ist noch nicht zu beantworten.
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Kapitel 5: Evidenzbasierte Analyse zum Einfluss der Erndhrung in
der Pravention von Krebskrankheiten, Diabetes
mellitus Typ 2 und kardiovaskuldren Krankheiten

Methodik

Die systematische Literaturauswertung und die nachfolgende Bestimmung des Hartegrades der
Evidenz einer kausalen Beziehung zwischen dem Risiko fiir chronisch degenerative Krankheiten
und der Lebensmittelauswahl folgte dem Vorgehen der Leitlinien der DGE zur Prdvention erndh-
rungsmitbedingter Krankheiten. Zur Auswertung wurden von den 7 Lebensmittelgruppen des DGE-
Erndhrungskreises folgende einbezogen: Getreide, Getreideprodukte, Kartoffeln; Gemiise, Salat;
Obst; Milch und Milchprodukte; Fleisch, Wurst, Fisch und Eier. Als weitere eigenstandige Lebens-
mittelgruppen wurden noch Hiilsenfriichte, Niisse/Mandeln und (dunkle) Schokolade in der Litera-
turanalyse beriicksichtigt. Fiir die zu bewertenden Lebensmittelgruppen wurden jeweils unter Be-
rlicksichtigung vermuteter gesundheitlicher Gesichtspunkte Untergruppen definiert. Ein Kriterium
hierfiir war das Vorkommen einer typischen (charakteristischen) Kombination von Inhaltsstoffen im
Lebensmittel, fiir die praventive Effekte diskutiert werden. Die Untersuchung beriicksichtigte dieje-
nigen ernahrungsmitbedingten Krankheiten, die in Deutschland zu den quantitativ bedeutsamsten
Todesursachen zdhlen: Krebskrankheiten, kardiovaskuldre Ereignisse, Diabetes mellitus Typ 2. Bei
der Auswahl der Krebskrankheiten wurde auf die bereits im Ernahrungsbericht 2012 beriicksich-
tigten Krebslokalisationen zuriickgegriffen. Dazu zdhlten Karzinome in den Organen/Bereichen
Mund/Rachen/Kehlkopf, Speiseréhre, Magen, Dickdarm, Mastdarm, Lunge, Brust, Eierstock, Ge-
barmutterschleimhaut, Gebarmutterhals, Prostata, Blase, Niere, Pankreas, Leber, Gallenblase und
Haut.

Die systematische Literaturrecherche wurde im Mdrz 2014 in der Datenbank PubMed durch-
gefiihrt; eine erneute Suche erfolgte im September 2015. Als Suchparameter wurden zundchst
der Begriff ,Lebensmittelzufuhr® (dietary or food intake), das Studiendesign (Interventions- oder
Kohortenstudie) und die zuvor genannten Krankheiten verwendet. Ziel der Recherche war es, alle
prospektiven Studien zu der Fragestellung ,Zusammenhang zwischen dem Verzehr einzelner Le-
bensmittel und Lebensmittelgruppen und dem Risiko fiir ausgewahlte Krankheiten* zu erfassen
und diese dann in eine eigene Datenbank zur weiteren Recherche und Analyse zu iiberfiihren. Ins-
gesamt wurden iiber 34 000 Literaturstellen durch die Suche erfasst. Dieser Schritt ermoglichte es,
eine zeitlich fest definierte Datenbank (hier wurde die frei verfiigbare, fiir Textanalysen konzipierte
Datenbank Textpresso [www.textpresso.org] gewdhlt) zu erstellen, die nicht verdnderbar und je-
derzeit verfiigbar ist. Eine eigens entwickelte, hierarchisch gegliederte Ontologie ermoglichte das
Suchen von Begriffen in der Datenbank. Aufgrund der Vielzahl von prospektiven Studien zur Bezie-
hung des Lebensmittelverzehrs mit den aufgefiihrten Krankheiten (Zahl der initialen Treffer > 800)
wurde die Auswertung im Rahmen des vorliegenden Forschungsprojekts auf Meta-Analysen be-
schrankt. Die Bewertung des Hartegrades (iiberzeugend, wahrscheinlich, méglich, unzureichend)
und die Einteilung der relevanten Literatur in Evidenzklassen erfolgten analog zur Vorgehensweise
in den DGE-Leitlinien. Interventionsstudien mit Lebensmitteln stellten im Gegensatz zu Interventi-
onsstudien mit Verdnderung der Nahrstoffzusammensetzung die Minderheit dar. Daher konnten
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Interventionsstudien nur gelegentlich in die Bewertung des Hartegrades der Lebensmittel-Krank-
heits-Beziehungen einbezogen werden. Der Grofteil der Meta-Analysen umfasste Kohortenstudien.

Ergebnisse

Lebensmittelverzehr und Gesamtmortalitit

Insgesamt wurden 12 Meta-Analysen, die die Beziehung zwischen einzelnen Lebensmittelgrup-
pen und der Gesamtmortalitdt bewerteten, gefunden. Studien zum Verzehr von rotem Fleisch und
Fleischerzeugnissen wiesen einen positiven oder keinen Zusammenhang zur Gesamtmortalitdt auf.
Ein erhGhter Verzehr von Gemiise und Obst, Fisch sowie Niissen hingegen war invers mit der Ge-
samtmortalitdt assoziiert. Die Studien zum Verzehr von Milch und Milchprodukten beobachteten in
ihrer Gesamtheit keinen Effekt auf das allgemeine Sterberisiko.

Lebensmittelverzehr und ausgewdhlte erndhrungsmitbedingte Krankheiten

Getreide, Getreideprodukte, Kartoffeln bilden mengenmaBig die gréfite Gruppe im Erndhrungskreis.
Die meisten Meta-Analysen zu dieser Lebensmittelgruppe fokussierten sich auf den Verzehr von
Vollkornprodukten. In der Mehrzahl der Studien zeigte sich ein abgesenktes Risiko bei erhhtem
Verzehr von Vollkornprodukten, insbesondere fiir Diabetes mellitus Typ 2 und kardiovaskuldre
Krankheiten. Bei den Meta-Analysen zu Getreideprodukten fallt auf, dass mehrmals iiber ein er-
hohtes Risiko durch den Verzehr von Reis berichtet wird, dies gilt fiir Diabetes mellitus Typ 2 und
Lungenkrebs.

Gemiiseund Salatumfassen zusammen mit Obstim Wesentlichen die pflanzlichen Lebensmittel
mit einer vergleichsweise geringen Energiedichte (<1-1,5 kcal/g) und einer hohen Nahrstoffdichte.
Die Meta-Analysen zum Verzehr von Gemiise allgemein zeigten fiir eine Reihe von Krebskrankheiten
signifikante inverse Risikobeziehungen. Auffallig jedoch ist, dass die Studienergebnisse der einzel-
nen Gemiiseuntergruppen haufig ohne signifikante Risikobeziehungen waren. Die Ausnahme bildet
Magenkrebs, bei dem der Verzehr von Gemiise allgemein nicht invers mit dem Risiko assoziiert war,
sondern nur die Beziehung mit Zwiebelgemiise (Allium-Gemiise). Hervorzuheben sind die Ergebnis-
se zum Verzehr von Gemiise in Bezug auf das Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2, bei dem bisher der
Verzehr von Gemiise nicht mit einer Risikobeeinflussung in Verbindung gebracht wurde. Die gefun-
denen Meta-Analysen geben indes einen klaren Hinweis darauf, dass speziell der Verzehr von Kohl
und anderem Kreuzbliitler-Gemiise invers mit dem Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 verbunden ist.
Kardiovaskuldre Krankheiten wiederum sind invers mit dem Verzehr von Gemiise allgemein assozi-
iert. Die Zahl der Meta-Analysen zu den Gemiiseuntergruppen war allerdings zu gering und erlaubt
daher keine evidenzbasierten Aussagen.

Der Verzehr der Lebensmittelgruppe Obstwar bei allen Meta-Analysen zu den kardiovaskuldren
Krankheiten mit einem signifikant reduzierten Erkrankungsrisiko verbunden. Dies betrifft sowohl
die Endpunkte koronare Herzkrankheit als auch Schlaganfall. Beim Schlaganfall konnte zudem ge-
zeigt werden, dass die Risikoassoziationen auch fiir die Lebensmitteluntergruppen Apfel und Zit-
rusfriichte gelten. Bei den Krebskrankheiten gab es keine Hinweise darauf, dass spezifische Obst-
untergruppen das Risiko beeinflussen (bis auf das abgesenkte Risiko fiir Blasenkrebs bei erhéhtem
Verzehr von Zitrusfriichten). Nur der Obstverzehr allgemein war invers mit dem Risiko fiir ver-
schiedene Krebskrankheiten verbunden. Neuere Meta-Analysen (ab 2014) zeigten erstmals einen
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inversen Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Obst und der Entwicklung von Diabetes melli-
tus Typ 2 auf, wahrend die dlteren Meta-Analysen bisher eher keinen Zusammenhang beobachten
konnten.

Die Meta-Analysen zum Verzehr von Milch und Milchprodukten gesamt betrachtet spiegeln bei
den Krebskrankheiten ein Bild gegensatzlicher Risikobeziehungen wider. Wahrend bei Darm- bzw.
Dickdarmkrebs sowie Brustkrebs und neuerdings auch Magenkrebs inverse Risikobeziehungen be-
obachtet wurden, waren die Risikobeziehungen bei Prostatakrebs positiv. Die Meta-Analysen zu
Milch (nicht fermentiert, einzeln betrachtet) zeigten sowohl bei Dickdarm- als auch Prostatakrebs
die gleichen Risikobeziehungen auf wie die zu Milch und Milchprodukten (gesamt betrachtet). Da-
mit wird deutlich, dass das Wirkprinzip mit der Milch an sich zusammenhangt und nicht mit den
weiteren lebensmitteltechnischen Behandlungen wie der Fermentierung. Die Meta-Analysen zu Di-
abetes mellitus Typ 2 waren nicht konsistent. Bei der Betrachtung der einzelnen Untergruppen der
Lebensmittelgruppe Milch und Milchprodukte wurden die mit speziellen Bakterienstimmen herge-
stellten Joghurts (fermentierte Milchprodukte) von den Sauer- und Dickmilchprodukten abgegrenzt.
Sowohl fermentierte Milchprodukte als auch Milchprodukte gesamt spielten bei Krebskrankheiten
keine Rolle. Bei Diabetes mellitus Typ 2 war eine inverse Beziehung mit dem Verzehr fermentier-
ter Milchprodukte zu beobachten, die wiederum mit dem Ergebnis mit den meisten Meta-Analysen
zum Verzehr von Milch und Milchprodukte gesamt iibereinstimmten. Nur der Verzehr von Kése
war invers mit dem Risiko fiir Schlaganfall und positiv mit dem Risiko fiir Prostatakrebs asso-
ziiert.

Zum Verzehr von einzelnen Fleischarten und Fleischerzeugnissen lagen mehr Meta-Analysen
als zum Verzehr von Fleisch allgemein vor. Bei den meisten Krankheiten wurden entweder rotes
Fleisch (Schwein, Rind, Lamm) oder die haufig daraus hergestellten Fleischerzeugnisse als risiko-
beeinflussend fiir Krebskrankheiten angesehen und wurden daher in einigen Meta-Analysen auch
gemeinsam ausgewertet. In anderen Meta-Analysen zu Fleisch wurde auch der Verzehr von wei-
Bem Fleisch (Gefliigel) erfasst. Grundsatzlich war der Verzehr von rotem und verarbeitetem Fleisch
eher mit einer positiven Risikobeziehung zu den verschiedenen Krebskrankheiten, inshesondere zu
Darm- und Dickdarmkrebs, verbunden. Die Risikobeziehungen zum Verzehr von rotem Fleisch und
Fleischerzeugnissen in Bezug auf Diabetes mellitus Typ 2 waren positiv. Ahnlich sieht die Risikobe-
wertung bei Schlaganfall aus. Bei den koronaren Herzkrankheiten war aufgrund der unterschiedli-
chen Ergebnisse der Meta-Analysen die Datenlage nicht eindeutig, und es ist fraglich, ob das Risiko
mit dem Verzehr von rotem Fleisch ansteigt. Die Ergebnisse der Meta-Analysen zum weifen Fleisch
zeigten eindeutig, dass der Verzehr dieser Lebensmitteluntergruppe nicht mit dem Krebsrisiko as-
soziiert ist. Der eher selten auftretende Leberkrebs war sogar invers mit dem Verzehr von weilem
Fleisch assoziiert. Fiir die Beurteilung der Risikobeziehung des Verzehrs von weiflem Fleisch zu den
Nichtkrebskrankheiten lagen keine Meta-Analysen vor.

Die Ergebnisse der Meta-Analysen zum Zusammenhang zwischen Fischverzehr und dem Risi-
ko fiir koronare Herzkrankheiten und Schlaganfall waren eindeutig: Das Krankheitsrisiko sank mit
steigendem Fischverzehr. Dabei waren die Hinweise aus Meta-Analysen, ob der Fisch zu den fettrei-
chen oder fettarmen Fischsorten zahlen sollte, unzureichend. Auf das Risiko fiir Diabetes mellitus
Typ 2 hatte der Fischverzehr keinen Einfluss. Die Daten zu den Krebskrankheiten waren inkonsis-
tent. Die Mehrheit der Meta-Analysen wies keine Risikobeziehung auf. Dies gilt auch fiir die einzel-
nen Krebslokalisationen.
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Die Meta-Analysen zum Verzehr von Eiern ergaben, auier bei Diabetes mellitus Typ 2, keine konsis-
tent auftretenden Risikobeziehungen mit den hier untersuchten Krankheiten. Bei Diabetes mellitus
Typ 2 war das Risiko durch den Verzehr von Eiern erhdht.

Zum Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Soja und dem Risiko fiir Krebskrankheiten lagen
keine Meta-Analysen vor, die eine eindeutige Beurteilung zulassen wiirden. Der Verzehr von Soja
war mit einem abgesenkten Risiko oder mit keiner Beeinflussung des Risikos fiir Krebskrankheiten
verbunden.

Zu Hiilsenfriichten allgemein betrachtet lagen zwei Meta-Analysen zu Diabetes mellitus Typ 2,
Herz-Kreislauf-Krankheiten und Schlaganfall vor. Dabei lieen die Ergebnisse der Studien eine Risi-
koreduktion in Bezug auf koronare Herzkrankheit durch den Verzehr von Hiilsenfriichten vermuten,
nicht aber in Bezug auf Diabetes mellitus Typ 2 oder Schlaganfall.

Die Meta-Analysen zu Niissen und Mandeln beschéftigten sich in erster Linie mit den meta-
bolischen und vaskuldren Krankheiten. Die Mehrzahl der Ergebnisse der Meta-Analysen ergaben
fiir Diabetes mellitus Typ 2 keine Risikobeziehungen. Bei den kardiovaskuldren Krankheiten ergab
sich eine signifikante inverse Risikobeziehung zum Verzehr von Niissen und Mandeln. Hingegen
zeigten die Ergebnisse der Meta-Analysen fiir den Endpunkt Schlaganfall sowohl eine signifikante
Risikosenkung als auch keine Assoziation und erlauben damit keine eindeutige Aussage fiir diese
Krankheit.

Bei der Auswertung der Literatur zeigte sich, dass sich die Meta-Analysen auf den Zusammen-
hang zwischen dem Verzehr von Schokolade und dem Risiko fiir kardiovaskuldre Krankheiten be-
schrédnkten. Die {iberwiegende Mehrzahl der Meta-Analysen zeigten mit steigendem Schokoladen-
verzehr ein geringeres Risiko sowohl in Bezug auf koronare Herzkrankheiten als auch Schlaganfall.
Es gab keine Meta-Analysen, die sich auf den Kakaoanteil in der Schokolade fokussierten, sodass
die Aussagen nur fiir den Verzehr von Schokolade allgemein getroffen werden kénnen.

Hartegrade fiir die Evidenz einer kausalen Beziehung

Bei der Ableitung der Hartegrade fiir die Evidenz einer Beziehung zwischen Lebensmittelverzehr
und Krankheitsrisiko wurden die im Rahmen der Recherche erfassten Meta-Analysen beriicksich-
tigt. Die jeweiligen Hadrtegrade wurden in Anlehnung an die Methodik der bisherigen DGE-Leitlinien
abgeleitet. Fiir Krebskrankheiten und kardiovaskuldre Krankheiten konnte fiir den Verzehr von
Vollkorngetreide eine inverse Beziehung mit wahrscheinlicher Evidenz und fiir Diabetes mellitus
Typ 2 mit iiberzeugender Evidenz festgestellt werden. Das Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 kann
bei einem Mehrverzehr von Gemiise mit wahrscheinlicher Evidenz gesenkt sein. Dies gilt insheson-
dere fiir die Gruppe der Kreuzbliitler (Kohlgemiise). Fiir kardiovaskulédre Krankheiten und Schlag-
anfall ist die Evidenz fiir eine inverse Risikobeziehung bei einem hohen Verzehr von Gemiise wahr-
scheinlich. Die Ergebnisse der Meta-Analysen zum Verzehr der Lebensmittelgruppe Obst ergaben
bei fast allen Krankheiten eine wahrscheinliche Evidenz bzw. fiir Diabetes mellitus Typ 2 eine madg-
liche Evidenz fiir eine Risikosenkung. Die Ergebnisse der Meta-Analysen zum Verzehr der Lebens-
mittelgruppe Milch und Milchprodukte ergaben jeweils fiir die Gesamtgruppe und fiir die fermen-
tierten Milchprodukte eine wahrscheinliche Evidenz fiir eine Risikosenkung fiir Diabetes mellitus
Typ 2 und eine mégliche Evidenz fiir eine Senkung des Risikos fiir die kardiovaskuldren Krankheiten.
Die wahrscheinliche Evidenz fiir eine inverse Risikobeziehung fiir Schlaganfall fiir den Verzehr von
Kése ist liberraschend; bei den koronaren Herzkrankheiten wird dies nicht beobachtet. Im Gegen-
satz zur Internationalen Krebsforschungsagentur (IARC) wurde in der vorliegenden Ausarbeitung
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der Hartegrad fiir einen kausalen Zusammenhang zwischen dem Verzehr von Fleischerzeugnissen
und dem Risiko fiir Krebskrankheiten aufgrund der noch unklaren Mechanismen mit wahrscheinli-
cherEvidenz und nicht mit iiberzeugender bewertet. Der Verzehr von weilem Fleisch war nicht mit
dem Risiko fiir Krebskrankheiten assoziiert. Der Verzehr von Fisch ist mit wahrscheinlicher Evidenz
mit einer Risikosenkung fiir das Auftreten von kardiovaskuldren Krankheiten assoziiert. Daher sind
Empfehlungen fiir diese Lebensmitteluntergruppe sinnvoll, obwohl weder die Krebskrankheiten
noch Diabetes mellitus Typ 2 mit dem Verzehr von Fisch zusammenzuhéngen scheinen. Bei dem
Verzehr von Eiern ist die mit dem Evidenz-Hdrtegrad wahrscheinlich bewertete Risikosteigerung
bei Diabetes mellitus Typ 2 aufféllig, wahrend bei anderen Krankheiten keine Risikobeziehungen
beobachtet wurden. Die Ergebnisse der Meta-Analysen ergaben bei Hiilsenfriichten/Soja nur eine
mogliche Evidenz fiir eine Risikosenkung fiir die hier untersuchten Krankheiten (inshesondere fiir
Krebs- und kardiovaskuldre Krankheiten) bei einem erhdhten Verzehr dieser Lebensmittelgruppe.
Der Verzehrvon Niissenund Mandelnist bei allen untersuchten Krankheiten iiberwiegend mit einer
mdglichen Evidenz mit einer Risikosenkung verbunden. Bei den koronaren Herzkrankheiten war der
Verzehr dieser Lebensmittelgruppe sogar mit wahrscheinlicher Evidenz mit einer Risikosenkung as-
soziiert. Die Bewertung der vorhandenen Meta-Analysen ergab mit wahrscheinlicher Evidenz einen
kardioprotektiven Zusammenhang mit dem Verzehr von Schokolade. Zu den anderen Krankheitsbil-
dern lagen bisher noch keine Meta-Analysen vor.

Die potenziellen krankheitspraventiven Effekte konnten fiir einige der untersuchten Lebensmit-
telgruppen des Erndhrungskreises der DGE bestdtigt werden (z. B. Gemiise und Obst) bzw. fiir an-
dere Lebensmittelgruppen prézisiert werden. So konnte u. a. bei der Lebensmittelgruppe der Milch
und Milchprodukte festgestellt werden, dass eine Portion fermentierter Milchprodukte (ca. 150 g/
Tag) im téglichen Speisenplan zur Privention von Diabetes mellitus Typ 2 beitragen kénnte. Wei-
terhin wdre es forderlich, sowohl Niisse und Mandeln als auch dunkle Schokolade als eigenstan-
dige Lebensmittelgruppen in lebensmittelbezogene Erndhrungsempfehlungen aufzunehmen, da
praventive Effekte gerade fiir die im hohen Alter wichtige Erhaltung der Herz-Kreislauf-Gesundheit
wabhrscheinlich sind.

Bewertung

Mittlerweile ist eine gute Basis von prospektiven Studien vorhanden, die umfassend zur Beziehung
zwischen Lebensmittelverzehr und ernahrungsmitbedingten Krankheiten berichten. Weiterhin hat
die Anzahl an Publikationen, die dieses Wissen in Form von Meta-Analysen zusammenfassen, stark
zugenommen. Daher werden in Zukunft Evidenzbewertungen zur Beziehung zwischen Lebensmit-
telverzehr und dem Risiko fiir die Entstehung erndhrungsmitbedingter Krankheiten einfacher wer-
den und kénnen demzufolge fiir die Entwicklung und Uberarbeitung von lebensmittelbezogenen
Erndhrungsempfehlungen, wie dem Erndhrungskreis der DGE, starker als bisher herangezogen
werden. Eine Evidenzbewertung der Lebensmittel-Krankheits-Beziehungen steht unter dem Pos-
tulat, dass die konsistenten Befunde einer Assoziation zwischen dem Verzehr eines bestimmten
Lebensmittels bzw. einer Lebensmittelgruppe und dem Krankheitsrisiko durch biologische Me-
chanismen begriindbar sind. Diese Mechanismen sind mit aller Wahrscheinlichkeit an die in den
Lebensmitteln vorkommenden Inhaltsstoffe gekoppelt; weiterhin kann die Bildung von biologisch
aktiven Substanzen bei der Zubereitung und der Verdauung dieser Lebensmittel mechanistische
Erkldrungen fiir die beobachteten Assoziationen liefern. Die Analyse zeigte, dass die Umsetzung
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einer auf Krankheitspravention ausgerichteten lebensmittelbezogenen Erndhrungsempfehlung das
Auftreten der verschiedenen Krankheiten unterschiedlich beeinflussen wird. Der hier durchgefiihrte
Forschungsansatz zur Definition einer praventiv wirksamen Erndhrung kann nur als erstes Konzept
verstanden werden, um durch eine systematische Evidenzbewertung der Lebensmittel-Krankheits-
Beziehungen, im Sinne der Leitlinien der DGE, zu einer Ableitung einer optimalen Erndhrungsform
zu kommen. Die systematische Auflistung der Meta-Analysen zu dieser Fragestellung und eine erste
Evidenzbewertung dieser Beziehungen haben jedoch klar aufgezeigt, dass eine Krankheitspraven-
tion durch eine gezielte Auswahl von Lebensmitteln eine potenziell erfolgreiche Public Health-Stra-
tegie darstellen kann.
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Kapitel 6: Evidenz fiir die Wirkung von Mafinahmen der
Verhaltens- und Verhdltnispravention von Adipositas -
eine systematische Ubersicht

Methodik

Umbrella Review

Die immense Zahl an Ergebnissen von Einzelstudien im Bereich der Adipositaspravention ist in
Systematischen Reviews (SR) erfasst. Im Rahmen des hier durchgefiihrten Umbrella Reviews (UR)
wurden die Ergebnisse der SR verglichen und analysiert; dies ermdglichte eine umfassende Un-
tersuchung der verfiigbaren Evidenz auf einem hohen Abstraktionsniveau. Die Literaturrecher-
che erfolgte im Januar 2015 in den Datenbanken The Cochrane Library, Medline/PubMed und
PsycINFO mit komplexen, dokumentierten Such-Strings. Zur Selektion der relevanten SR wurde zu-
ndchst ein Titel- und Abstract-Screening auf die Erfiillung der acht Einschlusskriterien durchgefiihrt.
In einem zweiten Schritt erfolgte diese Uberpriifung anhand der Volltexte. Die eingeschlossenen
SR wurden fiir die drei untersuchten Settings (Schule, Kindergarten, Arbeitsplatz) differenziert. Die
Datenextraktion erfolgte mittels eines eigens dafiir entwickelten Extraktionsbogens nach dem Vier-
augenprinzip durch zwei unabhdngige Reviewer. Die eingeschlossenen Publikationen wurden im
Hinblick auf ihre methodische Qualitit mittels der fiir systematische Ubersichtsarbeiten validierten
Checkliste ,,Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews* (AMSTAR) bewertet. Die
Bewertung der Gesamtevidenz erfolgte anhand des ,,Evidence Analysis Manual* der Academy of
Nutrition and Dietetics (AND), entlang der Kriterien Qualitdt, Konsistenz der Ergebnisse, Quantitit,
(klinischer) Impact und Verallgemeinerbarkeit. Zur Verbesserung der Vergleichbarkeit wurden die
Evidenzauspragungen iberzeugend, wahrscheinlich, moglich und unzureichend entsprechend der
Nomenklatur der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) abgeleitet.

Evaluations- und Projektberichte aus Deutschland

Zur Erfassung universeller Praventionsprojekte fiir die Settings Schule, Kindergarten und Arbeits-
platz wurde eine umfassende Onlinerecherche durchgefiihrt. Diese wurde durch eine systematische
Literaturrecherche in den Datenbanken Medline/PubMed, EMBASE und The Cochrane Library er-
gdnzt. Da fiir die Mehrheit der dabei identifizierten Projekte keine offentlich zugdnglichen Evalua-
tions- und Projektberichte zu finden waren, wurden 155 Projektverantwortliche postalisch, telefo-
nisch und per E-Mail kontaktiert und um Zusendung vorhandener Projekt- und Evaluationsberichte
gebeten. Die Response-Rate lag bei 63 % (n = 97). Unter Beriicksichtigung der Einschlusskriterien
konnten insgesamt 41 Projekt- und/oder Evaluationsberichte sowie drei Sammelberichte in die Ana-
lyse einbezogen werden. Fiir die Auswertung wurde auf Basis verschiedener Standards und Quali-
tatskriterien der Evaluationsforschung ein Kriterienkatalog erstellt. Auf dieser Grundlage wurden
Aussagen zur Art der Evaluation und der Wirksamkeit der Interventionen abgeleitet.
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Ergebnisse

Umbrella Review

Insgesamt wurden im Rahmen der systematischen Literaturrecherche 1 328 Arbeiten identifiziert.
Abziiglich von 123 Dubletten wurden 1 001 Publikationen im Rahmen des Titel- und Abstract-
Screenings und weitere 166 Publikationen bei der Volltextbegutachtung anhand der definierten
Einschlusskriterien ausgeschlossen. In die Auswertung gingen daher 38 SR ein.

Setting Schule: Auf Basis der Einschlusskriterien konnten fiir das Setting Schule 20 SR identifi-
ziert werden. In der Mehrzahl der SR erfolgte keine Differenzierung hinsichtlich des Alters oder des
Schultyps. Nur in vier SR wurden die Ergebnisse fiir Kinder und Jugendliche umfassend und getrennt
voneinander dargestellt. Die statistische Uberpriifung der Vergleichbarkeit der Primarstudien in
den vorliegenden Meta-Analysen bestatigte eine hohe Heterogenitdt. Methodische Schwachen er-
gaben sich vor allem aufgrund fehlender a priori erstellter Studienprotokolle und fehlender Auflis-
tung sdmtlicher ein- und ausgeschlossener Studien. In vielen SR fehlten vergleichende Aussagen zu
Verhaltens- und Verhdltnispravention.

MaBnahmen zur Erndhrungsbildung wirkten sich signifikant positiv auf das Erndhrungsverhal-

ten, nicht jedoch auf anthropometrische Endpunkte aus. In einigen Studien wurde die Evidenz fiir
den Effekt auf das Erndhrungsverhalten, sichtbar als Steigerung des Gemiise- und Obstverzehrs,
als stark eingestuft. Von den drei SR, die ausschlieBlich aktivitdtsbezogene Interventionen auswer-
teten, stellte nur eine Studie {iberwiegend signifikant positive Effekte auf anthropometrische End-
punkte wie Hautfaltendicke und den Gesundheitszustand fest. Fiir den Body Mass Index (BMI) war
der Effekt weniger deutlich, da divergente Ergebnisse vorliegen. Die kombinierte Intervention (er-
nahrungs- und aktivitdtsbezogen) zeigte sehr inkonsistente Ergebnisse. Insgesamt wurden jedoch
von den Autoren mehrerer SR ernahrungs- und aktivitatshezogene Interventionen bzw. generell die
Kombination verschiedener Interventionselemente empfohlen. Zur Verbesserung der Erfolgsquote
sollten die Eltern bzw. die Familie miteinbezogen werden. Die Evidenzstarke fiir das Setting Schule
wird auf der Basis der ausgewerteten SR als wahrscheinlich eingestuft. Diese Aussage bezieht sich
nicht auf eine Einzelmanahme, sondern auf samtliche verhaltens- und verhaltnispraventive Maf-
nahmen.
Setting Kindergarten: Auf Basis der Einschlusskriterien konnten fiinf SR eingeschlossen werden.
Methodische Schwachen der eingeschlossenen SR ergaben sich vor allem aufgrund des Fehlens
eines a priori festgelegten Studienprotokolls, der unzureichenden Einbeziehung der wissenschaft-
lichen Qualitdt der Primdrstudien in die Schlussfolgerung sowie der fehlenden Untersuchung auf
einen Publikationsbias.

Abgesehen von einer Intervention zeigten alle Programme der Ernahrungsbildung keinen Ef-
fekt auf die anthropometrischen Endpunkte und auch keine eindeutigen positiven Effekte auf das
Erndhrungsverhalten. Interventionen zur Steigerung der korperlichen Aktivitat, z. B. angeleitete
Sportangebote, zeigten {iberwiegend keine signifikant positiven Effekte auf anthropometrische
Endpunkte und den Grad der kdrperlichen Aktivitat. Aktivitatssteigernde Umweltverdanderungen,
wie die Neugestaltung des Spielplatzes und Anschaffung von mobilen Spielgeraten, bewirkten eine
liberwiegend signifikant positive Verbesserung der motorischen Fahigkeiten. Die Ergebnisse einer
kombinierten ernahrungs- und aktivitdtshezogenen Intervention zeigten kurz nach der Intervention
und in einem spéteren ein- und zweijdhrigen Follow-up uneinheitliche Ergebnisse auf anthropome-
trische Indikatoren. In den meisten SR fehlte die deutliche Unterscheidung der Ergebnisdarstellung
nach Verhaltens- und Verhdltnispravention. Die Evidenzstdrke fiir eine erfolgreiche Durchfiihrung
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von InterventionsmaBnahmen im Setting Kindergarten wird auf der Basis der ausgewerteten SR als
unzureichend eingestuft.
Setting Arbeitsplatz: Insgesamt 13 SR erfiillten die vorgegebenen Einschlusskriterien. Bei der
Mehrheit dieser SR ist unklar, ob ein a priorifestgelegtes Design erstellt wurde. Ferner verzichteten
die meisten Autoren darauf, nach grauer Literatur zu suchen, samtliche ein- und ausgeschlossene
Literatur aufzufiihren, auf einen Publikationsbias zu testen und ein addquates Statement zum Inte-
ressenkonflikt zu liefern.

Ernahrungsbezogene Praventionsmanahmen (Modifikation des Umfelds am Arbeitsplatz,
z. B. Modifikationen des Speisenplans und Automatenverkauf von Gemiise und Obst) zeigten be-
ziiglich anthropometrischer Endpunkte sowohl eine geringe, aber signifikante Erhhung des BMI
in der Interventionsgruppe gegeniiber der Kontrollgruppe als auch eine geringe Gewichtsabnah-
me. In einem SR wurde eine begrenzte Evidenz dafiir gefunden, dass derartige Interventionen am
Arbeitsplatz kurzzeitig zur Anderung des Ernahrungsverhaltens in Form einer Steigerung des Ge-
miise- und Obstverzehrs fiihren kdnnen. Die Nutzung eines Schrittzahlers am Arbeitsplatz zeigte
einen signifikant positiven Effekt fiir den Endpunkt BMI. Positiv wirkten sich die Interventionen,
die Bildungs- und Motivationselemente beinhalten, auch auf die korperliche Aktivitat, Fitness, Blut-
lipidkonzentrationen, Arbeitsplatzanwesenheit, Stress am Arbeitsplatz und das Risiko fiir Diabetes
mellitus Typ 2 aus. Aufgrund des hohen Biasrisikos und der geringen Gesamtpopulation wird die
Evidenz aktivitdtssteigernder Interventionen fiir den Endpunkt BMI als sehr niedrig eingestuft. Drei
Meta-Analysen zeigten fiir Kombinationsinterventionen bei den anthropometrischen Endpunkten
BMI, Korpergewicht sowie Korperfettanteil einen leichten, aber signifikanten Effekt. Die Autoren
unterschieden bei der Auswertung der Ergebnisse in der Regel nicht nach Verhaltens- und Verhalt-
nispravention. Die Evidenzstarke fiir das Setting Arbeitsplatz wird auf der Basis der ausgewerteten
SR als maglich eingestuft.

Analyse der Evaluations- und Projektberichte aus Deutschland
Die Analyse erndhrungs- und bewegungsbezogener Interventionen in Deutschland beruhte auf ins-
gesamt 41 Evaluations- und Projektberichten, wovon 18 Projekte im Setting Schule, 16 Projekte
im Setting Kindergarten/Kita, 1 Projekt im Setting Arbeitsplatz und 6 Projekte in mehreren Set-
tings (Schule/Kindergarten/Kita/Familie) verankert waren. Bei den 41 Projekten handelte es sich
mehrheitlich um Modell- bzw. Pilotprojekte. Die Gesamtteilnehmerzahl in den Projekten variierte
zwischen 9 und 2 950, wobei die Mehrheit der Projekte weniger als 500 Teilnehmende aufwies. Die
Halfte aller Projekte richtete sich explizit an sozial benachteiligte Personengruppen und verfolg-
te somit das Ziel gesundheitlicher Chancengleichheit. Die untersuchten Projekte agierten auf der
Ebene der Verhaltensprdvention oder kombinierten Verhaltens- und Verhdltnispravention mit den
Schwerpunkten Erndhrung und Bewegung. Zwei Drittel der Projekte basierten auf Interventionen,
dieim Rahmen ihres verhaltenspraventiven Ansatzes Inhalte in einer Kombination von wissens- und
handlungsorientierten Bausteinen vermittelten, beispielsweise Informations- plus Kochangebote.
Angaben zur Interventionsdauer fanden sich bei zwei Dritteln der Projektberichte, wobei etwa die
Halfte dieser Projekte einen Zeitraum zwischen 6 und 12 Monaten auswies.

In etwas weniger als der Halfte der Félle wurden anthropometrische Endpunkte (z. B. BMI)
zur Ergebniskontrolle genutzt. In 11 von 21 Projekten wurde von positiven Effekten beziiglich
der Wirkungen auf anthropometrische Endpunkte berichtet. Die Ressourcenplanungen blieben in
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fachlicher, personeller und finanzieller Hinsicht bei 90 % der Projekte unklar. Die Finanzierung er-
folgte iberwiegend durch Sponsoren aus der Wirtschaft (n = 15), Ministerien (n = 10) sowie lokale
Krankenkassen bzw. Krankenkassenverbédnde (n = 3). Sehr heterogen zeigte sich die Darstellung
und Erfassung der Kostenstruktur der Projekte. Eine Kosten-Nutzen-Analyse wurde nur fiir ein Pro-
jekt berichtet. Methodische Probleme, die anhand der analysierten Evaluations- und Projektberich-
te aufgezeigt werden konnten, stiitzten die Erkenntnis, dass zwar viele Projekte mit potenziell guten
Ansitzen bestehen, aber nicht ausreichend belegt ist, dass sie erfolgreich Ubergewicht oder Adi-
positas entgegenwirken. Aufgrund der wenigen Projekte mit einer langfristigen Nachbeobachtung
konnen keine Aussagen dariiber getroffen werden, ob die Interventionen langfristig zur Pravention
von Ubergewicht und Adipositas beitragen.

Bewertung

In Anbetracht der jahrzehntelangen Forschung zur Verhaltens- und Verhaltnispravention von Adi-
positas und dem damit einhergehenden grofien Fundus an Primdr- und Sekundarstudien ist es
erniichternd, wie wenig belastbare Aussagen iiber die Wirksamkeit der verschiedenen Interventi-
onen getroffen werden konnen. Die vorliegende Analyse zeigt, dass viele Ergebnisse mit erheb-
licher Unsicherheit behaftet sind. Fiir anthropometrische Endpunkte zeigt sich - wenn auch nur
kurzfristig untersucht - ein schwach positiver Interventionseffekt der Adipositaspravention in der
Gesamtpopulation. Dieses Ergebnis ist unterschiedlich gut fiir die Settings Schule, Kindergarten
und Arbeitsplatz abgesichert. Ob die Effekte an eine bestimmte Interventionsart, -intensitat oder
-dauer gebunden sind, konnte im Rahmen der vorliegenden Analyse nicht sicher festgestellt wer-
den. Erfolgskriterien oder hemmende Faktoren konnen auf der vorliegenden Datenbasis nicht allge-
meingiiltig abgeleitet werden. Programme zur Verhaltens- und Verhdltnispravention der Adipositas
miissen durch gréfiere und qualitativ hochwertigere Studien mit ausreichend langer Nachbeobach-
tungszeit wissenschaftlich begleitet werden, um zukiinftig belastbare Ergebnisse zu generieren.
Okonomische Evaluationen von hinreichend und zuginglich dokumentierten Kosten und Finanzie-
rungen sind die Voraussetzung fiir die Beschreibung von Kosten-Nutzen-Relationen. Ohne solche
noch zu leistende wissenschaftliche Bearbeitung, fiir die Prdventionsmafinahmen ausreichend
budgetiert werden miissen, wird den Programmen zur universellen Adipositaspravention eine ge-
sicherte Evidenz ihrer Wirksamkeit fehlen und die meisten Mainahmen werden nur Pilot- und Mo-
dellprojekte bleiben.
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