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EINLEITUNG

1 Einleitung

Die Ernahrung hat einen bedeutenden Einfluss auf den individuellen Gesundheitszustand
des Menschen (WHO, 2003; RKI und Destatis, 2015). Neben korperlicher Aktivitat, Tabak-
und Alkoholkonsum, z&hlt sie in entwickelten Landern zu den wichtigsten modifizierbaren
Determinanten des Gesundheitsverhaltens (WHO, 2002a, 2002b, 2009). Derweil besteht
nicht allein in modernen Gesellschaften die Tendenz flr eine unausgewogene Erndhrungs-
weise durch Lebensmittel mit hoher Energie- und gleichzeitig geringer Nahrstoffdichte sowie
einem hohen Fett-, Zucker- und Salzgehalt (WHO, 2002a; Popkin und Gordon-Larsen,
2004). Ein solches Ernahrungsverhalten wird als eine wesentliche Ursache flr die weltweit
um sich greifende Adipositas-Epidemie angesehen (Bleich u. a., 2008; Swinburn, Sacks und
Ravussin, 2009; Swinburn u. a., 2011). Die zahlreichen mit Adipositas assoziierten Be-
gleiterkrankungen, stellen schwerwiegende Herausforderungen fiir Gesundheitssysteme und
die Gesundheitspolitik dar.

Um den Einfluss der Erndhrung auf die Gesundheit zu untersuchen, lag der Fokus vergan-
gener ernahrungsepidemiologischer Studien haufig auf einzelnen Nahrstoffen und/oder Le-
bensmitteln (Madden und Yoder, 1972; Clarke und Wakefield, 1975; Kushi u. a., 1985;
Farchi u. a., 1989). Die Erndhrung des Menschen ist jedoch sehr komplex und unterliegt
grof3er individueller Variabilitat. Einzelne Nahrungsbestandteile kdnnen auf vielfaltige Weise
miteinander interagieren und beeinflussen ihre Bioverfluigbarkeit und Absorption (Kourlaba
und Panagiotakos, 2009). Zunehmend ist sich die Wissenschaft darliber einig, dass die Er-
nahrung nicht durch einzelne Nahrungskomponenten (Nahrstoffe oder Lebensmittel) wieder-
gespiegelt werden kann (Kant, 1996; Ocke, 2013; Carvalho u. a., 2014). Um das aktuelle
Ernahrungsverhalten einer Gruppe oder Bevolkerung untersuchen und bewerten zu kénnen,
werden deshalb immer haufiger nicht einzelne Komponenten, sondern die Ernahrung als
Ganzes betrachtet. Hierfur wurden verschiedene Indices bzw. Scores der Ernahrungsqualitat
entwickelt (Kant, 1996; Waijers, Feskens und Ocke, 2007; Arvaniti und Panagiotakos, 2008;
Fransen und Ocké, 2008; Diethelm, Sichert-Hellert und Kersting, 2009; Kourlaba und
Panagiotakos, 2009; Wirt und Collins, 2009; Ocke, 2013; Carvalho u. a., 2014; Gil, Victoria
und Olza, 2015). Indices oder Scores der Ernahrungsqualitat sind zusammengesetzte In-
strumente, die es ermoglichen, einzelne Parameter der Ernahrung zu einem einzigen Indika-
tor zusammenzufassen und hinsichtlich einer ,gesunden Ernadhrung“ zu kategorisieren
(Arvaniti und Panagiotakos, 2008).

Ernahrungsindices bieten die Mdéglichkeit, die Ernahrung einer Gruppe oder Bevolkerung auf
vielfaltige Weise zu analysieren. So untersuchen bestehende Studien an Hand von Ernah-

rungsindices u. a. den Grad der Ubereinstimmung der Erndhrung mit den Empfehlungen,

1
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Veranderungen der Ernahrungsgewohnheiten im Zeitverlauf und den Vergleich der Ernah-
rung nach soziodemographischen Parametern (Kennedy u. a., 1995; Hu, 2002; McCabe-
Sellers u. a., 2007; Fransen und Ockée, 2008; Garriguet, 2009). Trotz der zahlreichen Ein-
satzmdglichkeiten von Erndhrungsindices und ihrer Eignung, die Gesamternahrungsqualitat
einer Bevolkerung verhaltnismalfig schnell und einfach einschatzen zu kénnen, liegen hierzu
nur wenige Daten flir die erwachsene Bevdlkerung in Deutschland vor. Wissenschaftlich fun-
dierte Informationen zum Ernahrungsverhalten sind jedoch von grofier Bedeutung, denn eine
gesunde und ausgewogene Erndhrung im Erwachsenenalter spielt flr die Minimierung zahl-
reicher Erkrankungsrisiken eine wichtige Rolle und kann den Verlauf bestehender ernah-
rungsmitbedingter Krankheiten mildern (Dauchet u. a., 2006; Heidemann u. a., 2008; WHO,
2009, 2011).

Zur Analyse der Beziehung zwischen der Gesamterndhrungsqualitdt und der Gesundheit,
wurden in bisherigen Studien Uberwiegend die Nahrstoffzufuhr, Erkrankungsrisiken und die
Gesamtmortalitdt betrachtet (WHO, 2003; Arvaniti und Panagiotakos, 2008; Willett und
Stampfer, 2013). Neben diesen Parametern kbnnen Zusammenhange an Hand von Biomar-
kern untersucht werden. Biomarker sind relativ objektive Messparameter, die es ermdogli-
chen, die aktuelle Erndhrungssituation auf ernahrungsphysiologischer Ebene durch einzelne
Messwerte darzustellen. Fir die deutsche erwachsene Bevdlkerung liegen bislang jedoch
auch hierzu keine wissenschaftlichen Untersuchungen vor.

Die bestehenden Wissenslicken sollen mit der vorliegenden Arbeit nun geschlossen wer-
den, indem die Ernahrungsqualitat der erwachsenen deutschen Bevdlkerung mit einem rela-
tiv einfachen Ernahrungsindex bewertet wird. Unter Verwendung von aktuellen Daten zu den
Ernahrungsgewohnheiten Erwachsener in Deutschland, die im Rahmen der Studie zur Ge-
sundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) erhoben wurden, kénnen auf diese Weise
umfassende, bundesweit reprasentative Daten zur Ernahrungsqualitat und Zusammenhange

zu ausgewahlten Biomarkern als objektiv gemessene Endpunkte ausgewertet werden.

1.1 Ziele

Grundlage der vorliegenden Masterarbeit ist die Entwicklung eines Erndhrungsindex, der
eine Bewertung des aktuellen Ernahrungsverhaltens innerhalb der erwachsenen deutschen

Bevdlkerung ermdglicht.

Durch die Arbeit sollen folgende Fragestellungen beantwortet werden:
1. Wie sieht es mit der Erndhrung der erwachsenen deutschen Bevoélkerung in Bezug
auf die in Deutschland geltenden Ernahrungsempfehlungen aus?
2. Wie ist die Erndhrungsqualitat der erwachsenen deutschen Bevdlkerung und von

welchen Determinanten wird sie beeinflusst?
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3. Welche Zusammenhange kdnnen zwischen der Erndhrungsqualitdt und Biomarkern

der Gesundheit beobachtet werden?

Die gewonnenen Erkenntnisse bieten Entscheidungstragern und Gesundheitsexperten im
Public Health Bereich Aufschluss zu der aktuellen Ernahrungssituation Erwachsener in
Deutschland. Besonders gefdhrdete Bevdlkerungsgruppen kdnnen identifiziert und beschrie-
ben werden, um zielgruppenspezifische Strategien und MaRnahmen zur Gesundheitserhal-
tung und Pravention von ernahrungsmitbedingten Erkrankungen entwickeln bzw. anpassen
zu kénnen und gesundheitspolitische Mallhahmen zu evaluieren. Der entwickelte Ernah-
rungsindex bietet Uberdies die Mdglichkeit, fir andere epidemiologischen Analysen einge-
setzt zu werden, um weitere Zusammenhange zwischen der Ernahrungsqualitat und spezifi-

schen gesundheitsbezogenen Aspekten zu untersuchen.

1.2 Aufbau

Zur Ausarbeitung der Fragestellungen ist diese Arbeit wie folgt aufgebaut: In Kapitel 2 wird
zunachst auf wichtige Hintergriinde der Thematik eingegangen. Hierzu zahlt die Relevanz
der Erndhrung in Bezug zu ernahrungsmitbedingten Krankheiten, die Darstellung der flr die
deutsche Bevolkerung geltenden Ernahrungsempfehlungen, das Konzept der Erndhrungs-
qualitat sowie die Bewertung der Ernahrungsqualitat durch Ernahrungsindices. Im darauffol-
genden Kapitel 3 wird die Definition des Begriffes Biomarker naher beschrieben und die Be-
deutung der flr die Arbeit ausgewahlten Biomarker in Hinblick auf die Gesundheit erlautert.
Kapitel 4 befasst sich mit dem methodischen Vorgehen der Arbeit. Hierfiir wird zunachst auf
die den Daten zu Grunde liegende Studie DEGS1 eingegangen und wichtige methodische
Aspekte erlautert. Es folgt eine Beschreibung der Vorgehensweise der Entwicklung des Er-
nahrungsindex fir DEGS1 und die durchgeflihrten statistischen Analysen. In Kapitel 5 wer-
den die Ergebnisse der Analysen der vorliegenden Arbeit dargelegt. Im letzten Kapitel 6 er-
folgt die Diskussion der Ergebnisse, Ausfuhrungen zur Methodenkritik sowie aus der Arbeit

hervorgehende Schlussfolgerungen flir Theorie und Praxis.
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2 Theoretischer Hintergrund
2.1 Public Health-Relevanz

Durch zunehmende Urbanisierung, Wirtschaftswachstum, technischen Fortschritt und kultu-
relle Veranderungen, unterlag das Erndhrungsverhalten in der Vergangenheit rasanten Ver-
anderungen (WHO, 2003). Mehr als jeder Dritte Erwachsene weltweit hatte im Jahr 2013
einen Body-Mass-Index (BMI) gréRer als 25 kg/m? und war demnach bergewichtig oder
adip6s (Manner 36,9 %, Frauen 38,0 %). Der Anteil an Ubergewichtigen oder adipésen Ju-
gendlichen lag 2013 weltweit bei mehr als 20 % (Jungen 23,8 %, Madchen 22,6 %) (Ng u. a.,
2014). Mit DEGS1 (Datenerhebung 2008 bis 2011) bestatigt das Robert Koch-Institut (RKI),
dass Ubergewicht auch in Deutschland weit verbreitet ist. Demnach sind bereits zwei Drittel
der Manner (67,1 %) und die Halfte der Frauen (53,0 %) Ubergewichtig (Mensink u. a.,
2013).

Ubergewicht und Adipositas zahlen neben einem erhdhten Blutdruck, Tabakkonsum, erhdh-
tem Blutzucker und koérperlicher Inaktivitat zu den Hauptrisikofaktoren fiir sogenannte nicht-
Ubertragbare Krankheiten (engl. non-communicable diseases, NCDs) (WHO, 2011). NCDs
sind chronische Erkrankungen, die auf einer Kombination genetischer und physiologischer
Umgebungs- und Verhaltensfaktoren beruhen. Zu den haufigsten NCDs zahlen kardiovasku-
lare Erkrankungen wie ein Herzinfarkt oder Schlaganfall, Krebs, chronisch respiratorische
Erkrankungen sowie Diabetes (WHO, 2017). Schon heute sind NCDs die Hauptursache aller
weltweiten Todesfalle (WHO, 2008, 2017). Jahrlich verursachen sie den Tod von 40 Millio-
nen Menschen (WHO, 2017).

In Studien konnte gezeigt werden, dass eine Ernahrungsweise, reich an verarbeiteten, ener-
giedichten und nahrstoffarmen Lebensmitteln, in enger Beziehung steht zu einem erhdhten
Auftreten an NCDs (WHO, 2003; Willett und Stampfer, 2013; GBD 2013 Risk Factors
Collaborators, 2015). Eine Erndhrung reich an Obst und Gemuse hingegen, kann vor NCDs
schitzen (WCRF und AICR, 2007; Boeing, Bechthold, Bub, Ellinger, Haller, Kroke, Leschik-
Bonnet, u. a., 2012). Eine Vielzahl an Studien hat belegt, dass eine adaquate Obst- und
Gemusezufuhr, ein hoher Konsum an Vollkornprodukten, Nissen und Fisch, bzw. ein gerin-
ger Konsum an rotem und verarbeitetem Fleisch, das Risiko flr verschiedene chronische
Erkrankungen sowie eine frihzeitige Mortalitdt reduzieren kann (Dauchet u. a., 2006;
Heidemann u. a., 2008; WHO, 2009, 2011; DGE, 2016).

Schatzungen zu Folge liegt der Kostenanteil fur die Behandlung erndhrungsmitbedingter
Erkrankungen in Deutschland bei fast einem Drittel aller Gesundheitsausgaben (BMEL,
2013). Im Jahr 2015 lagen diese bei 344 153 Millionen Euro. Das sind in etwa elf Prozent

des Bruttoinlandsproduktes (GBE, 2017). Der Erndhrung der Bevdlkerung kann demnach ein
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enormes Praventionspotential zugeschrieben werden (WHO, 2003; WCRF und AICR, 2007,
WHO / WEF, 2008).

2.2 Ernahrungsempfehlungen fir Erwachsene in Deutschland ge-

maR dem DGE-Ernahrungskreis

Zur Forderung einer gesunden und nachhaltigen Erndhrungsweise, haben bereits mehr als
80 Lander weltweit lebensmittelbasierte Ernahrungsempfehlungen als Komponente einer
ganzheitlichen Ernahrungspolitik entwickelt (Fischer und Garnett, 2016). Die offiziell gultigen
lebensmittelbezogenen Ernahrungsempfehlungen in Deutschland, werden von der Deut-
schen Gesellschaft flr Ernahrung e.V. (DGE) in Form der 10 Regeln fir eine vollwertige Er-
nahrung, dem DGE-Ernahrungskreis und der Dreidimensionalen DGE-Lebensmittelpyramide
herausgegeben (DGE, 2017a). Im Gegensatz zur Dreidimensionalen Pyramide, die die er-
nahrungsphysiologische Qualitdt von Lebensmitteln darstellt, bericksichtigt der DGE-
Ernahrungskreis vor allem die quantitativen Aspekte der Ernahrung. Eine vollwertige Ernah-
rung, wie sie der DGE-Ernahrungskreis wiederspiegelt, soll Wachstum, Entwicklung und
Leistungsfahigkeit sowie die Gesundheit des Menschen férdern bzw. erhalten. Sie ermdg-
licht, dass alle lebensnotwendigen Nahrstoffe entsprechend den D-A-CH Referenzwerten
(Referenzwerte der Fachgesellschaften Deutschlands (D), Osterreichs (A) und der Schweiz
(CH)) aufgenommen werden und das Risiko fur erndhrungsmitbedingte Krankheiten mini-
miert wird. Hierfliir wurden evidenzbasierte Leitlinien und systematische Ubersichtsarbeiten
der DGE und anderer Fachgesellschaften berticksichtigt (Oberritter u. a., 2013; Jungvogel
u. a., 2016; DGE, 2017b).
Der DGE-Ernahrungskreis ist in sieben Lebensmittelgruppen unterteilt, die in der grafischen
Darstellung durch Zahlen und entsprechende anteilige Kreissegmente (fir die Gruppen 1 bis
6) veranschaulicht werden: Gruppe 1: Getreide/Getreideprodukte/Kartoffeln, Gruppe 2: Ge-
muise und Salat, Gruppe 3: Obst, Gruppe 4: Milch- und Milchprodukte, Gruppe 5:
Fleisch/Wurst/Fisch/Eier, Gruppe 6: Ole und Fette (siehe Abbildung 1). Im Zentrum des
DGE-Ernahrungskreises steht Gruppe 7 fur Getranke. Die einzelnen Segmente des Ernah-
rungskreises veranschaulichen die Mengenrelation der Lebensmittelgruppen. Je grofier ein
Kreissegment ist, desto mehr sollte von der jeweiligen Lebensmittelgruppe verzehrt werden.
Flr jede der sieben Lebensmittelgruppen werden Mengenvorschlage in Gramm pro Zeitein-
heit (Tag oder Woche) angegeben (siehe Anhang A). Bei den Mengenvorschlagen handelt
es sich um reine Orientierungswerte. Dies begrindet sich daraus, dass die hierflr durchge-
fuhrten Berechnungen auf Personen mit einer Energiezufuhr zwischen 1600 und 2400 Kilo-
kalorien bei Uberwiegend sitzender Tatigkeit beruhen (Oberritter u. a., 2013). Die Orientie-
rungswerte zeigen, wie eine vollwertige Ernahrung aussehen kdnnte und erlauben individuel-
5
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le Anpassungen. Da der Energiebedarf individuell von Person zu Person schwanken kann
und von vielen Faktoren wie Geschlecht, Alter, korperlicher Aktivitat etc. abhangt, kénnen
keine absoluten Mengenangaben vorgegeben werden. Ist als Orientierungswert eine
Spannweite angegeben, beziehen sich die niedrigeren Werte auf Personen mit einem niedri-
geren Energiebedarf, die oberen Werte auf Personen mit einem héheren Energiebedarf. Da
der Ernahrungskreis eine optimale Verteilung der Lebensmittelzufuhr im Durchschnitt einer
Woche darstellt, muss die Lebensmittel(gruppen)-Relation nicht jeden Tag exakt erreicht

werden (Jungvogel u. a., 2016).

Abbildung 1: Der DGE-Ernahrungskreis (DGE, 2017a)
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2.3 Das Konzept der Ernahrungsqualitat in der Epidemiologie

Seit zwei Jahrzehnten taucht der Begriff der Ernahrungsqualitat immer haufiger in erndh-
rungswissenschaftlicher Forschungsliteratur auf, um das Ernadhrungsverhalten von Bevdlke-
rungsgruppen zu beschreiben oder um erndhrungsbezogene Interventionen zu Uberprifen
(Patterson, Haines und Popkin, 1994; Drewnowski u. a., 1996). Doch bleibt haufig unklar,
wodurch Erndhrungsqualitat sich im Detail definieren lasst, was sich also im Detail hinter
dem Begriff verbirgt. So beschreibt die Autorin Alkerwi in ihrem Artikel ,Diet quality concept®:
“Confusion surrounds the term, as there is no consensus on how to define quality of the di-
et...” (Alkerwi, 2014). Erndhrungsqualitat beschreibt meist, in wie fern die Ernahrung eines
Individuums mit bestimmten Erndhrungsempfehlungen Ubereinstimmt. Eine gesunde, aus-
gewogene, nahrstoffreiche Ernahrung bedeutet, dass die individuellen Bedarfe an Nahrstof-
fen gedeckt werden und der Gesundheitszustand aufrechterhalten bzw. verbessert werden
kann (Elmadfa und Meyer, 2012; Alkerwi, 2014). Weiterhin wird angenommen, dass eine
qualitative hochwertige Ernahrung vom hygienischen Standpunkt aus sicher sein sollte, kor-
perliches Wachstum sowie die geistige Entwicklung unterstutzt, vor Krankheiten schitzt und
gesundheitlichen Risiken vorbeugt (Alkerwi, 2014). In wohlhabenden Gesellschaften spielen
zudem zahlreiche weitere Faktoren eine bedeutsame Rolle fir die Ernahrungsqualitat. Zu
nennen sind hier beispielsweise Geschmack, Aussehen, Genuss, Gastronomie, Kultur und
Bequemlichkeit (Elmadfa und Meyer, 2012). Ebenfalls wichtig sind der Anbau bzw. die Her-
stellung von Lebensmitteln. Schaut man uUber den Tellerrand der Ernahrungswissenschaften
hinaus, bestehen auf Public Health-Ebene zahlreiche sich gegenseitig lberlappende For-
schungsfelder wie die Toxikologie, Okonomie, Lebensmittelwissenschaften und Soziologie
(Alkerwi, 2014). Sie alle betrachten den Begriff der Ernahrungsqualitdt von unterschiedlichen
Standpunkten her und legen jeweils einen anderen Fokus. Der Begriff der Erndhrungsquali-
tat ist komplex und kann verschiedene Attribute zugeschrieben bekommen. Im weiteren Ver-
lauf der vorliegenden Arbeit, liegt der Fokus auf einer ernahrungsphysiologischen Sichtweise
der Ernahrungsqualitat. Dies bedeutet, dass davon ausgegangen wird, dass eine qualitativ
hochwertige Erndhrung die ausreichende Zufuhr mit Nahrstoffen sowie die Aufrechterhaltung

und Foérderung der Gesundheit beinhaltet.

2.4 Bewertung der Erndahrungsqualitat durch Indices

Die Erndhrung hat einen grofen Einfluss auf den Gesundheitsstatus des Menschen. Aus
diesem Grund ist die Wissenschaft zur Beantwortung erndhrungswissenschaftlicher Frage-
stellungen sehr daran interessiert, die gesundheitliche Qualitat der Gesamternahrung bewer-
ten und quantifizieren zu kénnen. Zur Bewertung der physiologischen Ernahrungsqualitat

wurden vor allem seit dem spaten 20. Jahrhundert bis zur Gegenwart zahlreiche Erndh-
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rungsindices entwickelt. Einige Ubersichtsarbeiten und Reviews ermdglichen einen Uberblick
Uber die entstandenen Indices (Kant, 1996; Waijers, Feskens und Ocke, 2007; Arvaniti und
Panagiotakos, 2008; Fransen und Ocké, 2008; Diethelm, Sichert-Hellert und Kersting, 2009;
Kourlaba und Panagiotakos, 2009; Wirt und Collins, 2009; Ocke, 2013; Carvalho u. a., 2014;
Gil, Victoria und Olza, 2015). Der Vorteil von Indices der Ernahrungsqualitat liegt darin, dass
grolie Informationsmengen gesammelt und zu einem einzigen anwendbaren Indikator zu-
sammengefligt werden. Indem bewusst spezifische Einzelbestandteile der Ernahrung aulier
Acht gelassen werden, kann ein Ernahrungsindex die Komplexitat der Ernahrung reduzieren

und auf vereinfachte Weise bewerten.

Grundsatzlich sind bei Ernahrungsindices zwei verschiedene methodische Ansatze zu unter-
scheiden: der ,a priori“ und der ,a posteriori Ansatz. Der ,a priori“ Ansatz beruht auf dem
gegenwartigen Kenntnisstand Uber die Ernahrung und ihren Einfluss auf die Gesundheit.
Indices mit diesem Ansatz, basieren auf im Vorhinein theoretisch definiertem Ernahrungs-
verhalten gemafy den Erndhrungsempfehlungen fir eine gesunde Ernahrung. Im Wesentli-
chen lassen sich beim ,a priori“ Ansatz drei Arten an Indices unterscheiden:

1. Nahrstoffbasierte Indices

2. Lebensmittel- bzw. lebensmittelgruppenbasierte Indices

3. Kombinierte Indices, die sowohl nahrstoff-, als auch lebensmittel- bzw. lebensmittel-

gruppenbasiert sind

Nahrstoffbasierte Indices beruhen hauptsachlich auf der Auswahl einer Gruppe an Nahrstof-
fen, die als Indikatoren Ruickschlisse auf die Nahrstoffzufuhr insgesamt erméglichen sollen.
Im Fokus steht dabei entweder die absolute Nahrstoffzufuhr oder die Nahrstoffdichte von
Lebensmitteln (Diethelm, Sichert-Hellert und Kersting, 2009). Beispielsweise betrachtet der
Individuals Nutritional Score (Clarke und Wakefield, 1975) die absolute Nahrstoffzufuhr von
Proteinen, finf Vitaminen, zwei Mineralstoffen sowie die Energiezufuhr. Beim Index of Nutri-
tional Quality (Sorenson u. a., 1976) hingegen, liegt das Augenmerk auf der Nahrstoffdichte
einzelner Lebensmittel. Bei lebensmittel- bzw. lebensmittelgruppenbasierten Indices, wird
der Verzehr von Lebensmitteln bzw. Lebensmittelgruppen mit lebensmittelbasierten Empfeh-
lungen verglichen oder bezlglich der Erndhrungsvielfalt beurteilt (Diethelm, Sichert-Hellert
und Kersting, 2009). Der Food Based Quality Index (Lowik, Hulshof und Brussaard, 1999)
beispielsweise, orientiert sich an den in den Niederlanden geltenden Ernahrungsempfehlun-
gen fUr Erwachsene und gleicht sieben verschiedene Lebensmittel bzw. Lebensmittelgrup-
pen mit den Empfehlungen ab. Der Dietary Variety Index (Wahlqvist, Lo und Myers, 1989)
beinhaltet 53 Lebensmittel und vergibt fur eine groRere Lebensmittelvielfalt mehr Punkte.
Kombinierte Indices wie der Healthy Eating Index (Guenther, Reedy und Krebs-Smith, 2008;

Guenther u. a., 2014) und einige seiner Variationen und der Diet Quality Index (Patterson,
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Haines und Popkin, 1994), vergleichen den Verzehr von Lebensmitteln bzw. Lebensmittel-
gruppen mit lebensmittelbasierten Empfehlungen und zudem teilweise die Zufuhr einiger
Nahrstoffe (z.B. Cholesterin, Natrium, Proteine und Calcium) mit den Referenzwerten fir die
Aufnahme (Diethelm, Sichert-Hellert und Kersting, 2009; Gil, Victoria und Olza, 2015).

Bei nahrstoffbasierten, lebensmittel- bzw. lebensmittelgruppenbasierten und kombinierten
Indices steht der gesundheitliche Aspekt der Ernahrung im Fokus. Die Bewertung solcher
gesundheitsbezogenen Indices erfolgt verhaltnismaRig strickt nach relativ objektiven Krite-
rien, wie wissenschaftlich evaluierten Ernahrungsempfehlungen. Die theoretisch ideale Er-
nahrungsform wird hierbei durch einen maximal erreichbaren Punktwert wiederspiegelt.

Dem a priori“ Ansatz gegenuber steht der ,a posterior* Ansatz. Vorliegende Daten zum Le-
bensmittelverzehr werden hierbei durch statistische Analysen wie beispielsweise eine Kom-
ponenten- oder Clusteranalyse untersucht. Die Komponentenanalyse stitzt sich dabei auf
Wechselbeziehungen zwischen einzelnen Komponenten der Erndhrung. Bei der Clusterana-
lyse werden Subgruppen der Studienpopulation gebildet. Diese vereinen diejenigen Perso-
nen in einem Cluster, die eine ahnliche Zufuhr bestimmter Lebensmittel besitzen (Newby und
Tucker, 2004; Waijers, Feskens und Ocke, 2007; Ocke, 2013). Ein Beispiel fur den ,a poste-
rior Ansatz stellen Erndhrungsmuster dar. Bei ihnen kann es sich zwar um numerische In-
dices handeln, bei denen die Bewertung gemaf im Vorhinein festgelegter Ernahrungsemp-
fehlungen stattfindet (wie z.B. beim Healthy Eating Index), meist werden Erndhrungsmuster
jedoch erst im Nachhinein der Erndhrungserfassung durch eine Komponenten- oder Cluster-
analyse gebildet. Der Fokus liegt in diesem Falle auf dem bestehenden Erndhrungsverhalten
der Menschen und die Bewertung der Muster unterliegt einer empirischen, eher subjektiven

Betrachtungsweise.
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3 Biomarker

Ein Biomarker ist ein objektiv messbares Charakteristikum, das als Indikator physiologischer
oder pathologischer Prozesse dient oder eine Reaktion auf eine Intervention darstellt (Jain,
2010; Graefe, Lutz und Bdnisch, 2011; Cross, Lampe und Rock, 2013). Biochemische Mar-
ker kénnen in verschiedensten Proben, z.B. im Serum oder Urin analysiert werden (Kuhnle,
2015). Es kénnen aber auch einfach erfassbare Messwerte wie Blutdruck und Puls als Bio-
marker fungieren. In der Ernahrungsforschung werden Biomarker haufig als Referenzwerte
eingesetzt, um die Validitdt und Genauigkeit einer Ernahrungserhebungsmethode zu uber-
prifen, denn Biomarker sind weitestgehend objektive Malte mit groRtmdéglicher Unabhangig-
keit von Bias, die mit den Studienteilnehmern und der angewandten Ernahrungserhebungs-
methoden in Verbindung stehen. Biomarker der Ernahrung erfahren Uberdies hinaus breite
Anwendung als biochemische Indikatoren der Nahrungszufuhr bzw. des Ernahrungsstatus,
des Erndhrungsmetabolismus oder biologischer Konsequenzen der Ernahrung (Jenab u. a.,
2009).

3.1 Bedeutung der in der Arbeit analysierten Biomarker fur die Ge-

sundheit

Als Indikatoren zukunftiger Erkrankungen kdnnen Biomarker haufig frihzeitig vor nachteili-
gen Effekten auf die Gesundheit warnen (Population Reference Bureau, 2008). Im Hinblick
auf Zusammenhange zwischen der Ernahrung und dem Gesundheitszustand, gewinnen Bi-
omarker zunehmend an Bedeutung. Biomarker eignen sich zum Monitoring der Gesundheit
grolRer Populationen oder Bevdlkerungsgruppen, da sie es ermdglichen, Risikogruppen zu
identifizieren (Baetge, Dhawan und Prentice, 2016), sodass gezielte Interventions- und Pra-
ventionsmalnahmen ergriffen werden kénnen.

Im Gegensatz zu zahlreichen Studien Uber Zusammenhange zwischen einzelnen Nahrstof-
fen oder Lebensmitteln und Erkrankungen oder dem Mortalitatsrisiko, soll die vorliegende
Arbeit die Beziehung zwischen der Qualitdt der Gesamterndhrung und ausgewahlten Bio-
markern der Gesundheit in Erfahrung bringen. Auf Grund der enormen Bedeutung von Herz-
Kreislauferkrankungen als haufigste Todesursache in Deutschland (Statistisches
Bundesamt, 2015), liegt der Fokus der Analyse auf Biomarkern, die den kardiovaskularen
Status beeinflussen kénnen. Daruber hinaus sollen Biomarkern des Nahrstoffstatus unter-

sucht werden.

3.2 Biomarker des kardiovaskularen Status

Biomarker, die mit dem kardiovaskularen Status in Verbindung stehen, sind hilfreiche Para-

meter zur ldentifizierung von Hochrisikogruppen, damit schon friihzeitig Mallnahmen zur
10
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Reduzierung des kardiovaskularen Risikos ergriffen werden kénnen. Kardiovaskulare Er-
krankungen beschreiben Erkrankungen, die vom Gefallsystem und/oder vom Herzen herrih-
ren. Umfasst werden im weitesten Sinne alle Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems. Diffe-
renzierter betrachtet versteht man darunter jedoch vor allem solche Erkrankungen, deren
pathologische Ursache die Arteriosklerose ist. Hierunter fallen insbesondere die koronare
Herzkrankheit (KHK), Schlaganfalle und die periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK)
(Gameperli u. a., 2014). Hauptrisikofaktoren fir die Entwicklung der Arteriosklerose sind ne-
ben dem Alter, mannlichem Geschlecht und Rauchen, Krankheiten wie ein Diabetes mellitus,
Bluthochdruck (Hypertonie) sowie Stérungen des Fettstoffwechsels (Dyslipidamien)
(Gamperli u. a., 2014; Derosa und Maffioli, 2016). Ausgerichtet an den drei zuletzt genann-
ten Risikofaktoren, wurden in Zusammenhang stehende Biomarker fir die Zusammen-

hangsanalysen mit der Erndhrungsqualitat ausgewahit.

3.2.1 Blutzucker und Insulin

Die Laborparameter Hamoglobin A1c (HbA;c), die Nichtern-Plasmaglukose und Insulin sind
geldufige Biomarker zur Vorhersage des kardiovaskularen und diabetogenen Risikos
(Population Reference Bureau, 2008; Holten u. a., 2013; Montgomery und Brown, 2013). Als
HbA,c bezeichnet man Hamoglobin, an das sich durch eine nichtenzymatische Reaktion ein
Molekul Glukose angelagert hat (Neumeister u. a., 2015). Bei Menschen mit Hyperglykamie
steigt die Konzentration des glykierten Hamoglobins an, da die Glykierung von der Blutglu-
kosekonzentration abhangig ist. Da die Glykierung irreversibel ist, gibt der Anteil des glykier-
ten Hamoglobins in den Erythrozyten, Aufschluss Uber die mittlere Blutglukosekonzentration
der letzten zwei bis drei Monate, entsprechend der mittleren Lebensdauer der Erythrozyten
(Kabisch u. a., 2014). Der Referenzbereich des HbAc liegt fur die Durchschnittsbevolkerung
bei vier bis sechs Prozent. Der Blutglukosewert, der in nichternem Zustand gemessen wird,
entspricht der Konzentration an Glukose im Blut zum Zeitpunkt der Messung. Der Referenz-
bereich des nlchternen Plasmaglukosewertes liegt bei unter 100 mg/dl. Bei einem Nichtern-
Plasmaglukosewert zwischen 100 bis 125 mg/dl spricht man von einer abnormen Nichtern-
Glukose (Neumeister u. a., 2015). Ein HbA:c groRer 6,5 % bzw. ein Nichtern-
Plasmaglukosewert von 126 mg/dl oder mehr (Kabisch u. a., 2014), sind Diagnosekriterien
fur einen manifesten Diabetes mellitus. Das Vorliegen einer chronischen Hyperglykdmie so-
wie weitere metabolische und hdmodynamische Faktoren des diabetischen Milieus, |6sen
strukturelle und morphologische Gefallveranderungen aus, die die Entwicklung einer Arterio-
sklerose und damit das Entstehen von GefalRkrankheiten wie KHK, pAVK, Schlaganfall, aber
auch fur Herzinsuffizienz und Vorhofflimmern begunstigen (Doppler u. a., 2014).

Das von den B-Zellen der Langerhans-Inseln des Pankreas produzierte und sezernierte Po-

lypetidhormon Insulin reguliert zusammen mit seinem naturlichen Antagonisten, dem Hor-
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mon Glukagon den Blutglukosespiegel. Insulin wirkt dabei Blutzucker senkend. Seine Sekre-
tion wird angeregt durch eine extrazellular erhdhte Blutglukosekonzentration (Staiger u. a.,
2014). Die Wirkung des Insulins beruht auf seiner Bindung an einen membranstandigen In-
sulinrezeptor. Diese Bindung flihrt zur Rekrutierung von Insulinrezeptorsubstraten, wodurch
eine Reihe von Kinase-Kaskaden (Kaskade an Phosphorylierungsreaktionen) ausgelost
werden, die verantwortlich sind fur die Aktivierung der metabolischen Insulineffekte (Loffler
und Muiller, 2014). Die wohl wichtigste Wirkung von Insulin ist die Stimulation des Glukose-
stoffwechsels in Leber, Muskel und Fettgewebe. Durch die Translokation des membranstan-
digen Glukoserezeptors Typ 4 in die Plasmamembran stimuliert Insulin die Glukoseaufnah-
me in Muskel- und Fettgewebe. In Leber und Muskel stimuliert es die Glykogensynthese und
hemmt gleichzeitig die Glykogenolyse in der Leber. Insulin hat darlber hinaus zahlreiche
weitere metabolische Effekte. So stimuliert es die Lipogenese in der Leber und im Fettgewe-
be sowie die Aminosaureaufnahme und Proteinbiosynthese in den Muskeln (Staiger u. a.,
2014). Bei einem Typ-2-Diabetes und seinen Vorstadien, gilt Insulin zusammen mit der Blut-
glukosekonzentration als Marker der Insulinresistenz (Neumeister u. a., 2015), also einer
abnehmenden Sensitivitat der Insulinrezeptoren auf Insulin. Kurzfristig fihrt diese zu einer
gesteigerten Insulinsekretion (regulatorische Hyperinsulinamie) durch die [3-Zellen (Hien
u. a., 2013). Langfristig jedoch kann die Hyperinsulinamie nicht mehr aufrecht erhalten wer-
den und die Blutglukosekonzentration steigt ohne Behandlung kontinuierlich an (Hien u. a.,
2013; Ammon u. a., 2014). Fur Insulin gilt ein Referenzbereich von drei bis 17 muU/l

(Neumeister u. a., 2015).

3.2.2 Blutdruck

Die Funktion des systolischen und diastolischen Blutdruckwertes als Biomarker fir kardi-
ovaskulare Erkrankungen wurde bereits in anderen Publikationen beschrieben (Population
Reference Bureau, 2008; Derosa und Maffioli, 2016). Als Risikofaktor gilt in diesem Zusam-
menhang die sogenannte arterielle Hypertonie, die gekennzeichnet ist von einem erhdhten
Druck im arteriellen GefaRsystem. Pathophysiologisch resultiert diese Form der Hypertonie
entweder von einer Erhéhung des Herzzeitvolumens, einem Anstieg des totalen Gefalwi-
derstandes oder einer Kombination beider Faktoren (Gamperli u. a., 2014). Bei einer pri-
maren Hypertonie (90 % aller Hypertonien) spielen neben Genetik, Geschlecht und Alter vor
allem lebensstilassoziierte Faktoren wie Erndhrung, Ubergewicht und korperliche Aktivitat
eine bedeutende atiologische Rolle (Middeke, 2005; Prinz und Ott, 2012). Folgen erhéhter
Blutdruckwerte sind hypertensive Organschaden durch mikro- und makroangiopathische
Veranderungen und die Beschleunigung der Entwicklung einer Arteriosklerose. Zahlreiche
epidemiologische Studien haben gezeigt, dass das Risiko fir kardio- und zerebrovaskulare

Morbiditdt und Mortalitdt mit kontinuierlich ansteigendem systolischen und diastolischen
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Blutdruck einhergeht (Middeke, 2005). So steht ein erhdhter systolischer und diastolischer
Blutdruck in Zusammenhang mit dem Auftreten kardiovaskularer Erkrankungen wie Schlag-
anfall, Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz und Nierenerkrankungen. GemaR aktuellen Leitlinien
besteht eine arterielle Hypertonie ab einem Blutdruckwert von 140 mmHg systolisch und 90
mmHg diastolisch (Chobanian u. a., 2003; The Task Force for the management of arterial
hypertension of the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of
Cardiology (ESC), 2013). Ein erhdhtes Risiko flir Herz-Kreislauferkrankungen besteht jedoch
bereits bei niedrigen Blutdruckwerten. Schon bei Werten ab 115 mmHg systolisch und 75
mmHg diastolisch, steigt das Risiko kontinuierlich an (Lewington u. a., 2002). In Deutschland
sind etwa 20 Millionen Erwachsene von einem Bluthochdruck betroffen (Neuhauser, Thamm
und Ellert, 2013). Einen hoch-normalen Blutdruck (130-139 mmHg systolisch und/oder 85-89
mmHg diastolisch (The Task Force for the management of arterial hypertension of the
European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC),
2013) besitzen in der Altersgruppe von 50 bis 79 Jahren mehr als 20 %. Dies verdeutlicht die
Public-Health-Relevanz und das enorme Praventionspotential fir Bluthochdruck in Deutsch-
land (Neuhauser, Thamm und Ellert, 2013).

3.2.3 Serumlipide

Die  Serumlipide = Gesamtcholesterin,  High-Density-Lipoprotein-Cholesterin ~ (HDL-
Cholesterin), Low-Density-Lipoprotein-Cholesterin (LDL-Cholesterin) und die Triglyceride
sind sehr haufig verwendete metabolische Parameter zur Abschatzung des kardiovaskularen
Risikos (Nazionale u. a., 2001; Population Reference Bureau, 2008; Holten u. a., 2013;
Montgomery und Brown, 2013; Upadhyay, 2015; Derosa und Maffioli, 2016). Ein erhdhtes
Gesamtcholesterin, LDL-Cholesterin und Triglyzeride sowie ein niedriger HDL-
Cholesterinwert, stehen in enger Verbindung zu kardiovaskularen Erkrankungen (Derosa
und Maffioli, 2016). Vor allem Dyslipidamien sind auf Grund ihrer Rolle bei der Entstehung
von Arteriosklerose von klinischer Bedeutung. Es hat sich gezeigt, dass bereits ab dem 50.
Lebensjahr bei etwa 80 % der Menschen eine Arteriosklerose in den Herzkranzgefalien vor-
liegt, wodurch die Relevanz der Thematik unterstrichen wird. Der Verbesserung der Ernah-
rung als modulierendem Faktor, kommt zur Pravention und Behandlung von Fettstoffwech-
selstdérungen ein grof3er Stellenwert zu (Zyriax und Windler, 2010).

Als wichtigster Risikofaktor der Arteriosklerose gilt die Hypercholesterinamie als eine Form
der Dyslipidamie. Sie ist gekennzeichnet durch einen zu hohen Gesamtcholesterinspiegel
oder ein zu hohes LDL-Cholesterin. Cholesterin, das zum einen durch die Nahrung zugeflhrt
wird und zum anderen in Leber und Darm synthetisiert wird, wird zum Transport im Blut an
Lipoproteine wie LDL und HDL gebunden, da es nicht wasserloslich ist (Flammer, Steffel und

Ldscher, 2014). LDL transportieren Cholesterin in die Peripherie. Als Haupttrager des Cho-
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lesterins, verursacht insbesondere ihre oxidativ modifizierte Form die fur die Arteriosklerose
charakteristische Plaquebildung und —progression. HDL transportieren Cholesterin von den
Geweben und Arterienwanden zurlck zur Leber und wirken daher den LDL entgegen, schut-
zen vor Arteriosklerose und reduzieren das kardiovaskulare Gesamtrisiko (Flammer, Steffel
und Luscher, 2014; Gamperli u. a., 2014; Plonné, 2015). Eine Anhebung des HDL-
Cholesterins um ein Prozent geht beispielsweise mit einer Reduktion des Herzinfarktrisikos
von zwei bis drei Prozent einher. Die antiatherogenen Effekte von HDL-Cholesterin hangen
wesentlich von funktionellen Eigenschaften der HDL-Subklassen ab, weshalb das einfache
Konzept des ,guten HDL-Cholesterins® heute nicht mehr haltbar ist. Obwohl ein niedriges
HDL-Cholesterol weiterhin als eigenstandiger Risikofaktor anzusehen ist (Zyriax und
Windler, 2010).

Triglyzeride sind Ester des Glyzerins mit drei Fettsduren, die v. a. im Fettgewebe gespeichert
werden und die wichtigste Energiereserve des Korpers darstellen. Hohe Triglyzeridspiegel
sind haufig mit erhéhten kleinen, dichten LDL und niedrigem HDL-Cholesterinspiegel assozi-
iert (Plonné 2015). Fur die Serumlipide gelten fir Personen ohne weitere kardiovaskulare
Risikofaktoren folgende Normbereiche: das Gesamtcholesterin sollte unter 200 mg/dl, das
HDL-Cholesterin zwischen 40 - 60 mg/dl, das LDL-Cholesterin zwischen 100 - 130 mg/dl und
die Triglyzeride unter 150 mg/dl liegen (Plonné€, 2015). Zur Behandlung von Fettstoffwech-
selstérungen gelten in Abhangigkeit vom Vorliegen weiterer Risikofaktoren wie beispielswei-
se einem Hypertonus, Rauchen oder einem Diabetes mellitus flr die einzelnen Serumlipide
andere Zielwerte (Zyriax und Windler, 2010; Plonné, 2015).

3.3 Biomarker des Nahrstoffstatus

Biomarker des Nahrstoffstatus reflektieren nicht nur die Zufuhr eines Nahrstoffes durch die
Nahrung, sondern auch den damit in Verbindung stehenden Metabolismus und mdégliche
Einflisse pathologischer Prozesse (z.B. bei bestimmten Erkrankungen) (Potischman und
Freudenheim, 2003). Zur Analyse eines mdglichen Zusammenhangs der Ernahrungsqualitat
und dem Nahrstoffstatus wurden folgende Biomarker ausgewahlt: Ferritin, Folsaure, Vitamin
B4, und Vitamin D.

3.3.1 Ferritin

Eisen ist das haufigste essenzielle Spurenelement des menschlichen Organismus. Die Re-
gulation der Eisenhomdostase erfolgt Gber die Kontrolle der Eisenaufnahme im Dinndarm.
Die Bioverflgbarkeit von Eisen im Dinndarm ist abhangig von der Eisen-Bindungsform. Bei
dem in Lebensmitteln enthaltenen Eisen ist zu unterscheiden zwischen Hameisen (zweiwer-

tiges Eisen), das ausschlief3lich in tierischen Lebensmitteln (v.a. in Fleisch- und Fleischpro-
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dukten) enthalten ist und Nicht-Hameisen (dreiwertiges Eisen), das sowohl tierischen als
auch pflanzlichen Ursprungs (z.B. in Hulsenfriichten, Hafer und Weizenkleie) sein kann
(Baltes und Matissek, 2011; Stahl und Heseker, 2012). Die Resorptionsrate von Hameisen
ist mit 20 - 30 % deutlich hoher, als die von Nicht-Hameisen mit ein bis zehn Prozent. Die
Nicht-Hameisen-Verfiigbarkeit wird massiv durch andere Nahrungsbestandteile beeinflusst.
Resorptionsférdend wirkt vor allem Vitamin C, indem es die Reduktion von dreiwertigem zu
zweiwertigem Eisen und zudem die duodenalen Ferrireduktase fordert. Resorptionshem-
mend hingegen wirken z.B. Phytate aus Getreide sowie Polyphenole aus pflanzlichen Le-
bensmitteln wie Tee oder Kaffee (Stahl und Heseker, 2012). Die wichtigste biochemische
Funktion von Eisen ist der Transport von Sauerstoff (in Form von Hamoglobin) und seine
Speicherung (in Form von Myoglobin) sowie der Elektronentransport in der Atmungskette.
Ein Eisenmangel fuhrt zu typischen Symptomen wie Blasse, Mudigkeit, gestortem Haar- und
Nagelwachstum sowie rissiger und trockener Haut (Brigelius-Flohe und Petrides, 2014). In
Deutschland ist bei etwa zehn Prozent der Frauen und drei Prozent der Manner der Serum-
Ferritin-Spiegel erniedrigt. Basisparameter bei der Diagnostik des Eisenstoffwechsels ist das
Serum-Ferritin. Es korreliert gut mit dem im Kérper vorhandenen Speichereisen (WHO und
CDCP, 2007) und ist deshalb ein Indikator fur die Eisenversorgung des Gesamtorganismus.
Far Manner liegt der Normwert flir das Serum-Ferritin zwischen 20 - 500 ng/ml, bei Frauen

mit 15 - 250 ng/ml etwas niedriger (Neumeister u. a., 2015).

3.3.2 Folsaure

Folsaure ist der Uberbegriff fiir ein hydrophiles (wasserlésliches) B-Vitamin. Gute Folsaureli-
eferanten stellen vor allem grines Blattgemuse wie Spinat sowie Kohlgemuse wie Brokkoli,
Rosenkohl und Grinkohl, aber auch einige Obstsorten wie beispielsweise Orangen dar. Da
Folsaureverbindungen auferst Licht- und Hitzeempfindlich sind, sollte eine kurze Lagerung
und schonende Zubereitung der Lebensmittel eingehalten werden (Broénstrup, 2007). Folsau-
re aus der Nahrung wird in Duodenum und Jejunum in Form von Monoglutamat durch Car-
rier vermittelt und teilweise durch einen passiven Mechanismus resorbiert. Erst unter dem
Einfluss des Vitamin B4,, kann es in seine metabolisch aktive Form (das Coenzym Tetrahyd-
rofolat und dessen Derivate) umgewandelt werden (Moll und Davis, 2017). Tetrahydrofolat ist
Empfanger und Ubertrager von C1-Einheiten wie Methylgruppen und vermittelt dadurch zahl-
reiche metabolische Prozesse wie die Zellproliferation und die Synthese der Desoxyribonuk-
leinsaure, von Nukleotiden und Aminosauren (Glei, 2013; Neumeister u. a., 2015; Moll und
Davis, 2017). Da Menschen Folsaure nicht selbst synthetisieren kdnnen, ist die Zufuhr durch
die Nahrung essentiell (Glei, 2013). Ein Folsduremangel ist in der westlichen Welt ein weit
verbreiteter Vitaminmangel (Brigelius-Flohe, 2014b). Dies ist vor allem deshalb bedenklich,

da ein niedriger Folsaurestatus in Verbindung gebracht wird mit einem erhdhten Risiko fur
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Krebs, kardiovaskuldren Erkrankungen und kognitiven Fehlfunktionen (Bailey u. a., 2015).
Eine inadaquate Folsdureversorgung bei Schwangeren erhéht das Risiko fur Frih- und
Fehlgeburten sowie ein vermindertes Geburtsgewicht. Zudem kann es bei Embryos zu Fehl-
bildungen des zentralen Nervensystems (Neuralrohrdefekt) und Wachstumsverzégerungen
kommen (Greenberg u. a., 2011).

Wie mit DEGS1 gezeigt werden konnte, sind in Deutschland durchschnittlich etwa zwélf Pro-
zent der Frauen und 16 % der Manner vermutlich nicht ausreichend mit Folsaure versorgt
(Robert Koch-Institut, 2016). Fur die vorliegende Arbeit gilt ein Folsdurespiegel hoher als 4

ng/ml als Normwert flr eine ausreichende Folsaurezufuhr (Neumeister u. a., 2015).

3.3.3 Vitamin B4, (Cobalamin)

Das wasserldsliche Vitamin B4, wird meist in Form tierischer Lebensmittel (z.B. Fleisch,
Fisch, Eier, Milch und Milchprodukten) zugefihrt. In der Nahrung liegt es proteingebunden
vor und wird durch proteolytische Prozesse im Speichel, im Magen und im Duodenum frei-
gesetzt. Absorption und Transport des Vitamins werden durch drei Carrierproteine vermittelt:
Haptocorrin, Intrinsic-Faktor und Transcobalamin. Im Magen bindet Vitamin B4, an das Gly-
koprotein Haptoccorin, das dann im Duodenum von den Pankreasenzymen verdaut wird.
Dadurch kann Vitamin B4, an den von den Belegzellen der Magenschleimhaut gebildeten
Intrinsic-Faktor binden und wird im distalen lleum resorbiert. Im Plasma liegt es gebunden an
Haptoccorin und Transcobalamin vor. Letzteres ist die biologisch verfigbare Form und kann
in alle Zellen aufgenommen werden (Brigelius-Flohe, 2014b; Moll und Davis, 2017). Vitamin
B+, hat zwei wichtige metabolische Funktionen: Es ist Cofaktor bei der Umwandlung von Fol-
saure in seine metabolisch aktive Form. Darliber hinaus ist Cobalamin Coenzym bei der
Umwandlung von L-Methylmanolyl Coenzym A zu Succcinyl Coenzym A in den Mitochond-
rien (Moll und Davis, 2017). Bei einem Vitamin B4,-Mangel kommt es auf Grund dessen zu
anamischen und neurologischen Symptomen (Stahl und Heseker, 2007). Zudem kann es zur
Anhaufung von Homocystein im Plasma kommen (Moll & Davis 2017).

In Deutschland werden die Zufuhrempfehlung fur Vitamin B4, von den meisten Menschen
erreicht bzw. Uberschritten (Stahl und Heseker, 2007). Als Normwert gilt fir die Cobalamin-

Konzentration im Plasma ein Wert von uber 250 pg/ml (Neumeister u. a., 2015).

3.3.4 25-OH-Cholecalciferol (Vitamin D)

Vitamin D ist eine Gruppe fettldslicher Vitamine, die den Steroiden angehdren. Der wichtigste
Vertreter, Vitamin D3 wird zum grof3ten Teil in der Haut synthetisiert. D Vitamine kdnnen
aber auch aus Lebensmitteln oder Supplementen in Form von Vitamin D3 oder Vitamin D2
zugefuhrt werden. Gute Nahrungsquellen sind Meeresfische, Milchprodukte und Eier sowie

Pilze (in nach den Jahreszeiten schwankenden Konzentrationen). In der Haut entsteht unter
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Sonnen- bzw. UVB-Strahlung aus dem Provitamin 7-Dehydro-Cholesterol Vitamin D3
(Cholecalciferol). Cholecalciferol wird in der Leber zu 25-Hydroxy-Cholecalciferol (25(0OH)D3)
hydroxyliert und gelangt anschlieRend im Blut gebunden an das Vitamin D-Bindungsprotein
zu den Nieren, wo es abermals hydroxyliert wird zu seiner biologisch aktiven Form, dem
1,25-Dihydroxy-Cholecalciferol (1,25(0OH)2-D3). Das biologisch aktive Vitamin D beeinflusst
zahlreiche Funktionen im menschlichen Koérper. Es fordert die Erhéhung des Plasmacalci-
umspiegels und steigert die Calciumriickresorption in den Nieren. AuRerdem erhoht es die
Knochenresorption durch eine gesteigerte Synthese von Osteoklasten (Brigelius-Flohe,
2014a). Es hat sich gezeigt, dass Vitamin D in diesem Zusammenhang Dosisabhangig das
Sturzrisiko und Frakturen vorbeugen kann (Broll, 2013; Bikle, 2014). Ein adaquater Vitamin
D Spiegel wirkt zudem vermutlich immunmodulierend und kann Krebserkrankungen vorbeu-
gen, bzw. das Fortschreiten einer Krebserkrankung verlangsamen (Bikle, 2014; Brigelius-
Flohe, 2014a). Die Halbwertszeit von 25-OH-Cholecalciferol, der inaktiven Zirkulations- und
Speicherform des Vitamin D, liegt bei etwa drei Wochen (Hollis und Wagner, 2013). Aus die-
sem Grund wird es allgemein hin zur Beurteilung des Vitamin D-Status des Koérpers verwen-
det. In Abhangigkeit von den Jahreszeiten (Starke und Winkel der Sonnenstrahlung) liegt der

Normbereich fur 25-OH-Cholecalciferol zwischen 50 bis 150 nmol/l (Neumeister u. a., 2015).

Zur Ubersicht findet sich eine tabellarische Darstellung der Normalbereiche aller analysierten

Biomarker im Anhang (siehe Anhang B).
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4 Methodik der Datenanalyse
4.1 Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS)

Als Querschnittsstudie angelegt, ist DEGS Bestandteil des Gesundheitsmonitorings des Ro-
bert Koch-Instituts. DEGS1, als erste Erhebungswelle von DEGS, wurde im Zeitraum zwi-
schen November 2008 bis Dezember 2011 durchgefiihrt und bietet bundesweite, reprasenta-
tive Befragungs- und Messdaten der in Deutschland lebenden Erwachsenen im Alter von 18
bis 79 Jahren. Es handelt sich bei DEGS1 um einen Untersuchungssurvey mit einem Befra-
gungs- und Untersuchungsteil (GéRwald u. a., 2013). Die gewonnenen Querschnittsdaten
dienen der Abbildung der gesundheitlichen Situation der Bevdlkerung zu einem bestimmten
Zeitpunkt bzw. innerhalb eines bestimmten Zeitraumes. Darlber hinaus konnten Langs-
schnittdaten generiert werden, da an DEGS1 neben neuen Teilnehmern auch ehemalige
Teilnehmer des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (BGS98), einer friheren Gesundheitsstu-
die des Robert Koch-Instituts, teilnahmen. Der BGS98, der von 1997 bis 1999 durchgeflihrt
wurde, war die erste reprasentative gesamtdeutsche Untersuchung zum Gesundheitszu-
stand der Erwachsenenbevélkerung (Thefeld, Stolzenberg und Bellach, 1999).

Ziel von DEGS ist die Gewinnung von objektiven und reprasentativen Daten der deutschen
Bevolkerung. Mit DEGS sollen vor allem vor dem Hintergrund einer prognostizierten Zunah-
me von nichtibertragbaren Krankheiten und der zunehmenden Bedeutung psychischer Er-
krankungen, Daten zum Gesundheitszustand, Gesundheitsverhalten, Krankheiten und ihren
Risikofaktoren und dem Versorgungszustand der Bevolkerung erfasst werden. Die erhobe-
nen Daten ermdglichen eine umfassende Gesundheitsberichterstattung zur Lage der Ge-
sundheit der deutschen Bevdlkerung und bieten eine Grundlage zur Planung von praven-
tiven MalRnahmen und Interventionen flir eine evidenzbasierte Lenkung des Gesundheitswe-

sens und fur die Gesundheitspolitik (Kamtsiuris u. a., 2013).

4.1.1 Rekrutierung der Studienteilnehmer und das Stichprobendesign

Die Teilnehmer von DEGS1 setzen sich zusammen aus ehemaligen Teilnehmern des
BGS98 und neuen, fir DEGS1 rekrutierten Teilnehmern. Durch die erneute Teilnahme von
BGS98-Teilnehmern, sollte die Gewinnung von Langsschnittdaten erméglicht werden. Far
sie bestand die Moglichkeit, ausschlieBlich am Befragungsteil der Studie teilzunehmen
(GolRwald u. a., 2013). Damit die Studienteilnehmer von DEGS1 die Grundgesamtheit der
deutschen Bevdlkerung zwischen 18 bis 79 Jahren abbilden kénnen, wurde eine zweistufig,
geschichtete Stichprobe gezogen. Im ersten Schritt wurden die 180 Untersuchungsorte
(Sample Points) aus der Gesamtmenge der politischen Gemeinden in Deutschland gezogen.
Zwei Drittel der Sample Points waren bereits fur den BGS98 gezogen worden, ein Drittel

wurde fur DEGS1 zusétzlich neu gezogen. Die Ziehung erfolgte stratifiziert nach Bundesland
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und Gemeindetyp mit einer Auswahlwahrscheinlichkeit proportional zur GemeindegréfRe. Im
zweiten Schritt wurden die Probanden innerhalb der Sample Points zuféallig ausgewahlt, wo-
bei auf die Adressauswahl der Adressdateien der Einwohnermeldeamter zurtckgegriffen
wurde (Kamtsiuris u. a., 2013)

Die potentiellen Teilnehmer erhielten i.d.R. fiinf Wochen vor der Durchflihrung der Befragun-
gen und den Untersuchungen an den Sample Points eine Einladung zur Studienteilnahme.
Dieser war eine Antwortkarte beigelegt. Nach dem Erhalt der Antwortkarte durch Mitarbeiter
des RKI, wurde telefonisch ein Termin fir die Studienteilnahme am jeweiligen Sample Point
vereinbart. Zur Steigerung der Responserate wurden zudem bei den Teilnehmern, von de-
nen auf die Studieneinladung keine Rickmeldung erfolgte, Hausbesuche vorgenommen, um
Uber die Studie zu informieren und zur Teilnahme zu ermutigen. Die Untersuchungen und
Befragungen an den Sample Points wurden durch mobile und speziell fur ihren Einsatz ge-
schulte Feldteams vorgenommen. Zur Anonymisierung der Daten wurde jedem Studienteil-
nehmer eine Identifikationsnummer zugewiesen, durch die die dem Teilnehmer zugehdrigen
Daten anonymisiert identifiziert werden kdnnen (GéRwald u. a., 2013). Insgesamt nahmen
8152 Personen an DEGS1 teil. Bei den 4193 Ersteingeladenen Teilnehmern lag die Respon-
serate bei 42 %, bei den 3959 ehemalige Teilnehmen des BGS98 lag sie bei 62 % (Pelz
u. a., 2013).

4.1.2 Erhebungsinstrumente

Fir die Datenerhebung kamen bei DEGS1 verschiedene Erhebungsinstrumente zum Ein-
satz, die es ermdglichen sollten, umfassende Befragungs- und Messdaten von jedem Stu-
dienteilnehmer zu erhalten. Nach einer ausfihrlichen Aufklarung und der Einverstandniser-
klarung der Teilnehmenden, kamen folgende Erhebungsinstrumente zum Einsatz: ein Com-
putergestitztes arztliches Interview zur Erfassung von Krankheiten, Diagnostik und Inan-
spruchnahme von Leistungen des Gesundheitssystems, ein Arzneimittelinterview zur Erfas-
sung von zugeflihrten Medikamenten, anthropometrische Messungen (z.B. Kdrpergréfie und
-gewicht, Taillen- und Hulftumfang), Selbstausfill-Fragebdégen zur Erfassung von soziode-
mographischen Daten (z.B. Alter, Migrationshintergrund, Ausbildung, Einkommen und Fami-
lienstand), gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen (z.B. Ernahrung, korperliche Aktivitat
und Tabakkonsum) sowie Laboruntersuchungen von Blut- und Urinproben (GéRwald u. a.,
2013). Im Folgenden werden diejenigen Erhebungsmethoden néher erlautert, die fir die vor-

liegende Arbeit von besonderer Bedeutung sind.

4.1.2.1 Laboranalysen
Zur Erganzung bzw. Vervollstandigung der Ergebnisse aus Fragebdgen, arztlichem Interview

und korperlichen Messungen, wurden relevante Laborparameter in den Serum- und Urinpro-
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ben der Teilnehmer bestimmt. Die Probeentnahmen erfolgten vor Ort an den Sample Points.
Der Transport der Proben von den Sample Points zum RKI, erfolgte am Ende der Untersu-
chungswoche im mit Trockeneis bestlickten Coleman 100 QTS Hartplastik-Thermobehalter.

Das Epidemiologische Zentrallabor des RKI wurde personell und apparativ so ausgebaut,
das bis auf wenige Ausnahmen alle Messgrofien im Haus bestimmt werden konnten. Insge-
samt umfasste das Analysenspektrum mehr als 120 Messgréfien (Robert Koch-Institut,
2009a). Eine Ubersicht Uber die analysierten Laborparameter mit jeweilig angewandter La-

bormethode und verwendetem Geratetypus findet sich im Anhang (siehe Anhang C).

4.1.2.2 Blutdruckmessung

Bei allen Teilnehmern von DEGS1 wurde an den Sample Points, im Rahmen der anthropo-
metrischen Untersuchungen, der Blutdruck gemessen. Die Messung wurde gemal einem
Standardprotokoll mit einem automatischen oszillometrischen Blutdruckmessgerat (Datasco-
pe Accutorr Plus) durchgefiihrt. Das Gerat entspricht den Gutekriterien der internationalen
Validierungsprotokolle der Association for the Advancement of Medical Instrumentation und
British Hypertension Society. Fir die Messung standen Blutdruckmanschetten in allen rele-
vanten GroRen zur Wahl. Je nach Oberarmumfang- und Lange wurde die geeignete Man-
schettengréRe ausgewahlt. Der Studienteilnehmer sal} fir die Messung in aufrechter Sitzpo-
sition auf einem hohenverstellbaren Stuhl, wobei der rechte Unterarm auf Herzhohe auf ei-
nem Tisch lag. Nach dem Einhalten einer finf minttigen Ruhepause, wurde der Blutdruck
drei Mal im Abstand von jeweils drei Minuten gemessen. Wahrend der Messung wurde nicht
gesprochen (Robert Koch-Institut, 2009b).

4.1.2.3  Erndhrungserhebung mittels Food Frequency Questionnaire
Zur Erhebung des Lebensmittelverzehrs, kam ein durch das RKI entwickelter Ernahrungsfra-
gebogen in Form eines semiquantitativen Haufigkeitsfragebogens (engl. Food Frequency
Questionnaire (FFQ)) zum Einsatz. Den FFQ erhielten die Studienteilnehmer mit der schriftli-
chen Terminbestatigung zur Studienteilnahme. Er wurde von den Teilnehmenden zu Hause
ausgefillt und zum Untersuchungstermin mitgebracht, wo er durch die Mitarbeiter auf Voll-
standigkeit gepruft wurde (GoéRwald u. a., 2013). Der FFQ, als eine direkte, retrospektive
Methode der Erndhrungserhebung, ermdglicht die direkte Befragung von Personen nach
ihrer Verzehrhaufigkeit und den Verzehrmengen auf individueller Ebene (Widhalm und
Miklautsch, 2009; Strassburg, 2010). Der FFQ fir DEGS, ist eine weiterentwickelte Version
des Ernahrungsfragebogens, der in der Basiserhebung der Studie zur Gesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) eingesetzt wurde. Der FFQ-KiGGS wurde
nach kognitiven Kriterien des National Cancer Institute Food-Frequency-Questionnaires ge-
staltet, der in den vereinigten Staaten Anwendung findet. Die Auswahl der Lebensmit-
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tel(gruppen) des FFQ, basierte auf den Ergebnissen vorheriger Studien wie dem BGS98 und
der Nationale Verzehrsstudie Il. Unter Einbeziehung von Ernahrungs- und Gesundheitsex-
perten wurde der FFQ abschlieliend dahingehend Uberprift, ob er die gesamtdeutsche Er-
nahrung verhaltnismaflig vollstandig abbilden kann und alle relevanten Ublicherweise ver-
zehrten Lebensmittel abgedeckt werden. Ein Pretest bewies die Anwendungstauglichkeit des
FFQ (Haftenberger u. a., 2010).

Mittels FFQ kdnnen auf Grund seines semi-quantitativen Charakters die Verzehrmengen nur
annaherungsweise erfasst werden. Eine Quantifizierung der mittels FFQ gewonnenen Daten
besitzt demnach nur begrenzte Aussagekraft und es ist wichtig, das Erhebungsinstrument zu
validieren. Um zu prifen, in wie fern der FFQ die tatsachliche Lebensmittelzufuhr der Stu-
dienteilnehmer erfassen kann, fand parallel zur Studiendurchfihrung eine Untersuchung zur
Validitat des FFQ statt. Die abhangige Validierung erfolgte durch einen Vergleich der Ergeb-
niswerte des FFQ mit den Ergebnissen einer weiteren Erhebungsmethode (Referenzmetho-
de), dem 24-Stunden-Erinnerungsprotokoll (Strassburg, 2010). Fur die Validierung in Koope-
ration mit dem Max Rubner-Institut (MRI), wurde eine kleine Stichprobe von Teilnehmern des
Nationalen Ernahrungsmonitorings, einem deutschlandweiten Survey, ausgewahit. Die 209
Studienteilnehmer im Alter von 18 bis 79 Jahren, wurden pro Person zweimal telefonisch mit
Hilfe der Ernahrungssoftware EPIC-Soft von geschulten Interviewern bezlglich ihrer Ernah-
rung in den letzten 24 Stunden befragt. Dieselben Teilnehmer wurden gebeten, den ihnen
per Post zugesandten DEGS-FFQ auszufullen und zurlickzuschicken. Der DEGS-FFQ zeigte
insgesamt eine zufriedenstellende Validitat fir die Erhebung des Lebensmittelverzehrs deut-
scher Erwachsener. Die Korrelationen der geschatzten Lebensmittelzufuhr zwischen den
beiden Methoden waren fir die meisten Lebensmittel(gruppen) moderat bis hoch. Der Spe-
armansche Korrelationskoeffizient nahm je nach Lebensmittel(gruppe) Werte zwischen 0,15
und 0,80 an, wobei die meisten Korrelationen tber 0,30 lagen. Fir einige Lebensmit-
tel(gruppen) zeigten sich erhebliche Unterschiede der absoluten Zufuhrmenge zwischen dem
FFQ und dem 24-Stunden-Erinnerungsprotokoll. Dennoch bestand keine Evidenz daruber,
dass der FFQ im Vergleich zum 24-Stunden-Erinnerungsprotokoll die Lebensmittelzufuhr
systematisch uber-

oder unterschatzt (Haftenberger u. a., 2010).

Der DEGS-FFQ, befragt die Teilnehmer zu ihrem Verzehr der Lebensmittel(gruppen) inner-
halb der letzten vier Wochen (28 Tage). Als semiquantitativer FFQ beinhaltet der Ernah-
rungsfragebogen sowohl Fragen zur Verzehrhaufigkeit, als auch zur Portionsmenge von ins-
gesamt 53 verschiedenen Lebensmittel(gruppen). Vier weitere Fragen (Frage 54 bis 57) be-
fragen die Teilnehmer zur Art des verwendeten Fettes flr die Zubereitung von Fleisch oder

Fisch und Gemdise, einer vegetarischen Erndhrungsweise und der Haufigkeit der Zuberei-
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tung einer warmen Mabhlzeit aus frischen Lebensmitteln. Fir jedes Lebensmittel(gruppe) gibt
es also eine Frage zur Verzehrhaufigkeit und zur Portionsmenge. Fur einige Lebensmit-
tel(gruppen) wird durch eine zusatzliche Frage die genaue Verzehrart (z.B. der Grad der
Verdiinnung oder Zuckerzusatz bei Getranken u. &.) erfasst (siehe Abbildung 2).

Die Verzehrhaufigkeit wird an Hand von elf Haufigkeitskategorien erfragt. Die Haufigkeitska-
tegorien zur Antwort sind: ,nie“, ,1 Mal im Monat®, ,2-3 Mal im Monat®, ,1-2 Mal pro Woche*,
»3-4 Mal pro Woche*, ,5-6 Mal pro Woche*, ,1 Mal am Tag*, ,2 Mal am Tag*, ,,3 Mal am Tag",
»4-5 Mal am Tag*“ und ,6fter als 5 Mal am Tag®. Fir die Umsetzung der Verzehrhaufigkeiten
in auswertbare Daten, wurden diese in Gelegenheiten pro vier Wochen (28 Tage) umge-
rechnet. So entsprach beispielsweise die Verzehrhaufigkeit ,1 Mal im Monat* einer Gelegen-
heit von Eins innerhalb von 28 Tagen (siehe Tabelle 1). Zur Erleichterung der Einschatzung
der Portionsmenge wurden im Fragebogen fir 33 Lebensmittel(gruppen) Abbildungen einer
Standardportionsgréfie dargestellt. Eine Portion eines Lebensmittels oder einer Lebensmit-
telgruppe entsprach einem bestimmten Standard mit einer im Vorhinein festgelegten Menge
in Gramm (siehe Anhang D). Die Angabe der Portionsmenge ist den entsprechenden Haus-
haltsmalien des jeweiligen Lebensmittels/Lebensmittelgruppe angepasst. So erfolgt die Be-
fragung zur Portionsmenge von Getranken beispielsweise je nach Art des Getrankes in Form
der Anzahl von Glasern, Tassen oder Flaschen. Die funf jeweils zur Verfugung stehenden
Antwortmadglichkeiten variieren in Abhangigkeit von der Lebensmittel(gruppe) zwischen: ei-
ner viertel Portion, einer halben Portion, einer, zwei, drei, vier oder funf Portionen, wobei die
untere Antwortkategorie meist den Zusatz ,oder weniger®, die obere Antwortkategorie den
Zusatz ,oder mehr” beinhaltet. Zur Berechnung der durchschnittlichen Verzehrmenge einer
Lebensmittel(gruppe) pro Tag (= mittleren Tagesmenge in Gramm), wurde die durch den
FFQ ermittelte Verzehrhaufigkeit mit der entsprechenden Portionsmenge multipliziert und
durch 28 Tage dividiert:

Verzehrhaufigkeit * Portionsmenge in g
28 Tage

durchschnittliche Verzehrmenge =

Die auf diese Weise erfassten Verzehrmengen stellen immer nur einen Schatzwert dar, der
die tatsachliche Verzehrmenge auf Grund der Erhebungsmethode nur grob wiedergeben

kann.
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4 Wie oft haben Sie Fruchtsaft (z. B. Orangen-, Apfel-, Kirschsaft)
getrunken? Cemeint ist auch verdiinnter Fruchtsaft.

1 O Nie Bitte weiter mit Frage 5

2 O 1 Malim Monat 7 O 1Malam Tag

3 O 2-3 Malim Monat 8 O 2Malam Tag

4 O 1-2 Mal proWoche 9 O 3 Malam Tag

5 O 3-4Mal pro Woche 10 O 4-5Malam Tag

6 O 5-6MalproWoche 11 QO Ofterals 5 Mal am Tag

4a | Wenn Sie Fruchtsaft trinken, wie viel trinken Sie davon
meistens?
1 O % Glas (oder weniger)
2 O 1Glas (200 ml)
3 O 2Glaser
4 O 3Glaser
5 O 4 Gliser (oder mehr)

4b | Wie trinken Sie ihren Fruchtsaft meistens?

1 O Unverdiinnt

2 O Etwa % Saft und % Wasser
3 O Etwa )% Saft und % Wasser
4 O FEtwa ¥ Saft und % Wasser

Abbildung 2: Beispielfrage des FFQ zur Erfassung des Saftverzehrs

Die Hauptfrage (4) erfragt die Verzehrhaufigkeit,

die erste Unterfrage (4a) fragt nach der

Portionmenge und die zweite Unterfrage (4b) bezieht sich auf die Verzehrart (die Verdinnung).

Tabelle 1: Antwortkategorien der Verzehrhaufigkeiten und ihre Umrechnung in Gelegenheiten

pro 28 Tage*

Antwortkategorien Haufigkeiten Gelegenheiten pro 28 Tage
Kategorie 1 nie 0
Kategorie 2 1 Mal im Monat 1
Kategorie 3 2-3 Mal im Monat 2,5
Kategorie 4 1-2 Mal pro Woche 6
Kategorie 5 3-4 Mal pro Woche 14
Kategorie 6 5-6 Mal pro Woche 22
Kategorie 7 1 Mal am Tag 28
Kategorie 8 2 Mal am Tag 56
Kategorie 9 3 Mal am Tag 84
Kategorie 10 4-5 Mal am Tag 126
Kategorie 11 oOfter als 5 Mal am Tag 168

*in Anlehnung an Haftenberger et al.
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4.1.3 Entwicklung des Ernahrungsindex fiir DEGS1

4.1.3.1 Der HuSKY-Index

Der fur DEGS1 entwickelte Healthy Eating Index (HEI-DEGS1), ist eine modifizierte Variante
des Healthy Nutrition Score for Kids and Youth (HuSKY). Der HuSKY-Index wurde fur die
KiGGS-Studie entwickelt (Kleiser u. a., 2009), die wie DEGS1 Bestandteil des Gesundheits-
monitorings am RKI ist. An der KiGGS-Basiserhebung von Mai 2003 bis Mai 2006 nahmen
insgesamt 17 541 Kinder und Jugendliche von null bis 17 Jahren teil (HOlling u. a., 2012).
Zur Erfassung des Ernahrungsverhaltens wurde in der KiGGS-Studie ein semiquantitativer
FFQ eingesetzt, der spater dem FFQ-DEGS als Basis diente.

4.1.3.2 Die Komponenten des HEI-DEGS1

Zur Bildung des HEI-DEGS1 wurden die Lebensmittelangaben aus dem FFQ so gut es geht,
den entsprechenden Gruppen des DGE-Ernahrungskreises zugeteilt. Die DGE gibt fir einige
Lebensmittelgruppen des Ernahrungskreises Orientierungswerte fir einzelne Bestandteile
(Lebensmittel) der jeweiligen Gruppe an (siehe Anhang A). Fir den HEI-DEGS1 wurden flr
diese Bestandteile einzelne Lebensmittelgruppen gebildet. Zusatzlich wurden vier weitere
Gruppen fir die Lebensmittel Nisse, Suligkeiten und Snacks, zuckerhaltige Getranke sowie
Alkohol erstellt. Insgesamt bewertet der HEI-DEGS1 15 Lebensmittelgruppen: Getranke,
Gemduse, Obst, Fisch, Getreide, Beilagen (Kartoffeln, Nudeln, Reis), Nisse, Milch und Milch-
produkte, Kase, Eier, Fleisch und Wurst, Fett, StRigkeiten und Snacks, zuckerhaltige Ge-
tranke sowie Alkohol. Die fir die jeweiligen Lebensmittelgruppen beschriebenen Orientie-
rungswerte der DGE, wurden als empfohlene Verzehrmengen fir die einzelnen Lebensmit-
telgruppen des HEI-DEGS1 adaptiert. Im Folgenden wird deshalb fiir die Orientierungswerte
des DGE-Erndhrungskreises der Begriff ,empfohlene Verzehrmengen® verwendet. Eine
Ubersicht Uiber die 15 Lebensmittelgruppen mit den einzelnen Gruppenbestandteilen geman
den im FFQ abgefragten Lebensmitteln sowie der jeweiligen empfohlenen bzw. geduldeten

Verzehrmenge zeigt Tabelle 2.

Die Gruppe 1 fur Getranke beinhaltet neben Wasser (Leitungswasser, Mineralwasser,

aromatisiertes Wasser) auch Kaffee, Tee (Fruchte-, Krautertee, schwarzer und griner Tee),
Obst- und Gemusesaft sowie zuckerhaltige und kalorienreduzierte Erfrischungsgetranke.
Milch und Alkoholika wurden nicht in die Gruppe Getranke miteinberechnet. Entsprechend
dem DGE-Ernahrungskreis, liegt die empfohlene Verzehrmenge fir Getranke bei mindestens
1500 g pro Tag. Zur Gruppe 2 fur Gemise gehdren sowohl rohes, als auch gegartes Gemu-
se und Hulsenfrichte. Die empfohlene Verzehrmenge betragt mindestens 400 g pro Tag.
Gruppe 3 fir Obst beinhaltet frisches und gegartes Obst. Gemall DGE darf eine Portion
Gemdise bzw. Obst durch den Verzehr einer Portion Gemusesaft bzw. Obstsaft ersetzt wer-
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den (DGE, 2015c, 2015e). Deshalb wurde den Lebensmittelgruppen Gemuse und Obst je-
weils eine Portion Gemuse- bzw. Obstsaft hinzugerechnet, wenn diese verzehrt wurden. Es
wurde dabei festgelegt, dass eine Portion Gemuse- bzw. Obstsaft 125 g entspricht. Dies ist
darauf zurlickzuflihren, dass die von der DGE empfohlenen 250 g Obst pro Tag zwei Portio-
nen Obst entsprechen. Als ein gemeinsamer Standard wurde die Portionsgrofie von 125 g

auch fur die Lebensmittelgruppe Gemuse ibernommen.

Tabelle 2: Lebensmittelgruppen des HEI-DEGS1 mit den einzelnen Gruppenbestandteilen und

der jeweiligen empfohlenen bzw. geduldeten Verzehrmenge

Gruppen | Lebensmittel | Einzelne Gruppenbestandteile Empfohlene Verzehrmengen
Wasser, Kaffee, Tee, Obst- und Gemisesaft,
1 Getranke zuckerhaltige Erfrischungsgetranke und kalorien- 21500 g/Tag
reduzierte Erfrischungsgetranke
.. Rohes und gegartes Gemiuise, Hulsenfriichte und
2 Gemdse max. 1e Po?tio?w Gemiisesaft (125 g) 2400 g/Tag
Frisches und gegartes Obst und max. 1e Portion
3 Obst Obstoaf (1 259g)9 >250 g/Tag
. Cornflakes, Musli, Vollkornbrot, Grau-, und Misch-
4 Getreide brot, WeiRbrot und Brétchen 200 - 360 g/Tag
5 Beilagen Kartoffeln, Nudeln und Reis 150 - 250 g/Tag
6 Nusse Nusse <25g/Tag
7 Milch und Milch, Frischkase, Quark, Joghurt und Dickmilch 200 - 250 g/Tag
Milchprodukte ’ ’ ’
8 Kase Weich-, Schnitt- und Hartkase 50 - 60 g/Tag
9 Eier Eier 3 Stiick bzw. 180 g/Woche
10 Fisch kalter und warm zubereiteter Fisch 150 - 220 g/Woche
Fleisch und Geflligel, Fleisch aus Doéner, Bratwurst, Curry-
" Wurst Wurst,gFIeisch, Wourst und Schinken ! 300 - 600 g/Woche
12 Fett Margarine und Butter 15-30 g/Tag
Geduldete Verzehrmengen
U Kuchen, Torten, sliRe Backwaren, Kekse, Schoko-
13 SuBigkeiten |\ 1o SiiRigkeiten, Eis, Chips, Salzgebéck, Cra- | 49 g/Tag
und Snacks .
cker, Honig, Marmelade und Nuss-Nougatcreme
Zuckerhaltige
14 Erfrischungs- zuckerhaltige Erfrischungsgetranke und Obstsaft 192 g/Tag
getranke
15 Alkohol (alkoholfreies) Bier, Wein, Sekt, Obstwein, Hoch- Manner: 20 g/Tag

prozentiges, Cocktails und Mischgetranke

Frauen: 10 g/Tag

Zur Gruppe 4 fur Getreide zahlen Cerealien wie Cornflakes, Choco Pops, Nougat Bits, Musli
und Brot (Vollkornbrot, Grau-, und Mischbrot, WeilRbrot und Brétchen). Die empfohlene Ver-
zehrmenge der DGE liegt bei 200 bis 300 g pro Tag fur Brot bzw. bei 150 bis 250 g pro Tag
fur Brot, wenn zudem 50 bis 60 g Getreideflocken verzehrt werden. Die empfohlene Ver-
zehrmenge betragt zusammenfassend 200 bis 360 g pro Tag. Die Gruppe 5 fir Beilagen
beinhaltet die Lebensmittel Kartoffeln, Nudeln und Reis. Der DGE-Ernahrungskreis legt fur

Kartoffeln und Nudeln eine empfohlene Verzehrmenge von 200 bis 250 g pro Tag und flr
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Reis von 150 bis 180 g pro Tag fest. Der zusammenfassende Empfehlungswert fir den HEI-
DEGS1 liegt bei 150 bis 250 g pro Tag. Die Lebensmittelgruppe Nisse wurde als Gruppe 6
in den Index aufgenommen, da Nisse ein fester Bestandteil einer vollwertigen Erndhrung
sein sollten. So gibt die DGE an, dass Nusse nicht nur zahlreiche wertvolle Fettsauren, Vi-
tamine und Mineralstoffe enthalten, sondern darliber hinaus einen positiven Einfluss auf die
Blutfettwerte haben und das Risiko fir Herz-Kreislauf-Krankheiten verringern kénnen. Da
Nusse botanisch gesehen zum Obst gehdren, kann laut DGE eine Portion Obst durch eine
Portion (25 g) Nusse ersetzt werden (DGE, 2015e). Fir den HEI-DEGS1 wurde davon abge-
sehen, den Verzehr von Nissen in die Lebensmittelgruppe Obst miteinzubeziehen. Stattdes-
sen wurde auf Grund des bedeutsamen gesundheitlichen Potentials eine gesonderte Le-
bensmittelgruppe flir Nisse erstellt. Die empfohlene Verzehrmenge betragt 25 g pro Tag.
Gruppe 7 fasst Milch, Frischkdse sowie Quark, Joghurt und Dickmilch zusammen. Die emp-
fohlene Verzehrmenge liegt fur diese Gruppe bei 200 bis 250 g pro Tag. Gruppe 8 fur Kase
bezieht sich auf Weich-, Schnitt- und Hartkése. Die empfohlene Verzehrmenge liegt hierfur
bei 50 bis 60 g pro Tag. Bei Gruppe 9 fir Eier, entspricht die empfohlene Verzehrmenge ma-
ximal drei Eiern bzw. 180 g pro Woche. Unter der Gruppe 10 fir Fisch wurde kalter und
warm zubereiteter Fisch zusammengefasst. Die empfohlenen Verzehrmengen der DGE un-
terteilen sich in 80 bis 150 g pro Woche flr fettarmen und 70 g pro Woche fir fettreichen
Seefisch. Da bei der mittels FFQ erfassten Verzehrmenge nicht zwischen den beiden Fisch-
arten unterschieden wurde, wurde ein Gesamtverzehrwert von 150 bis 220 g pro Woche
festgelegt. Gruppe 11 flr Fleisch und Wurst beinhaltet die Lebensmittel Gefligel, Fleischan-
teile von Hamburger und Doéner, Bratwurst und Currywurst, Fleisch wie Schweinefleisch oder
Rindfleisch, Wurst und Schinken. Die empfohlene Verzehrmenge entspricht bei dieser Grup-
pe 300 bis 600 g pro Woche. Da der FFQ-DEGS lediglich der Verzehr von festen Fetten
(Butter und Margarine) mengenmafig erfasst, wurde fir Gruppe 12 fir Fett eine empfohlene

Verzehrmenge von 15 bis 30 g pro Tag ubernommen.

Obwohl der DGE-Ernahrungskreis SuRigkeiten, Snacks und zuckerhaltige Getranke nicht
bertcksichtigt, wurden diese Lebensmittel unter Gruppe 13 flr StRigkeiten und Snacks so-
wie Gruppe 14 fUr zuckerhaltige Getranke als Komponenten des HEI-DEGS1 aufgenommen,
um den Einfluss vom Verzehr dieser Lebensmittel auf die Gesundheit berlcksichtigen zu
kénnen. Zur Gruppe 13 zahlen die Lebensmittel Kuchen, Torten, siiRe Backwaren, Kekse,
Schokolade, SuRigkeiten, Eis, Chips, Salzgeback, Cracker, Honig, Marmelade und Nuss-
Nougatcreme. Gruppe 14 beinhaltet zuckerhaltige Erfrischungsgetranke und Obstsaft. Als
Bezugswert fur eine tagliche maximal geduldete Zufuhrmenge an SuRigkeiten, Snacks und
zuckerhaltigen Getranken, dient mangels einer empfohlenen Verzehrmenge der DGE die

Aid-Ernadhrungspyramide (Aid, 2012). Sie beschreibt fir Erwachsene eine tagliche geduldete
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Zufuhrmenge fiir StRes und Knabbereien von 220 kcal fir Frauen und 270 kcal fir Manner.
Die Kalorienangaben basieren darauf, dass diese Lebensmittel maximal zehn Prozent der
taglichen Gesamtkalorienzufuhr ausmachen sollten.

Fir beide Geschlechter wurde eine einheitliche Zufuhrmenge von 245 kcal (= 220 kcal + 270
kcal/2) gewahlt. Im HEI-DEGS1 wurden SuRigkeiten und Snacks in feste und fllissige SiRig-
keiten unterteilt. Um die genaue Kalorienzufuhr der von den Teilnehmern in DEGS1 verzehr-
ten Menge an Snacks und SuRigkeiten zu bericksichtigen, wurde der durchschnittliche Kalo-
riengehalt je Gramm berechnet. Dieser betragt 3,23 kcal fir SuRigkeiten und Snacks und
0,45 kcal fir zuckerhaltige Erfrischungsgetranke. Der durchschnittliche Kaloriengehalt pro
Gramm wurde dann mit dem Mittelwert der Gesamtverzehrmenge je Lebensmittelgruppe
multipliziert. Der Mittelwert der Gesamtverzehrmenge fir SuRigkeiten und Snacks betragt
insgesamt 82,1 g und beinhaltet demnach ca. 265 kcal (3,23 kcal/g * 82,1 g). Fur zuckerhal-
tige Erfrischungsgetranke betragt der Mittelwert der Gesamtverzehrmenge 319,4 g und bein-
haltet damit ca. 144 kcal (0,45 kcal/g * 319,4 g). Insgesamt setzt sich die durchschnittliche
Kalorienzufuhr von insgesamt 409 kcal aus 265 kcal fur feste SuRigkeiten und Snacks und
144 kcal fur zuckerhaltige Erfrischungsgetranke. Dies bedeutet, dass 64,8 % der Kalorien in
Form von festen SURigkeiten und Snacks und 35,2 % der Kalorien durch zuckerhaltige Erfri-
schungsgetranke zugeflhrt wurden. Unter Berticksichtigung der geduldeten Verzehrmenge
von 245 kcal nach Aid-Erndhrungspyramide, entspricht dies einer Kalorienmenge von 159
kcal fur SuRigkeiten und Snacks bzw. 86 kcal fur zuckerhaltige Getranke. Beispielrechnung

fur StRigkeiten und Snacks:

245 kcal
100 %

* 64,8 % = ca. 159 kcal

Dies entspricht bei einem durchschnittlichen Kaloriengehalt von 318 kcal pro 100 g StRigkei-
ten und Snacks bzw. von 45 kcal pro 100 g zuckerhaltiger Erfrischungsgetranke einer tagli-
chen geduldeten Verzehrmenge von 49 g pro Tag fur StRigkeiten und Snacks und 192 g pro

Tag flr zuckerhaltige Erfrischungsgetranke. Beispielrechnung fir SufRigkeiten und Snacks:

100 g

m * 159 kcal = ca.49 g

Die ausfuhrlichen Berechnungen der mittleren Verzehrmengen und der durchschnittlichen
Kaloriengehalte fur die Lebensmittelgruppen SuRigkeiten und Snacks sowie zuckerhaltige
Getranke, befinden sich im Anhang (siehe Anhang E und F).
Eine weitere Komponente des HEI-DEGS1, die nicht im DGE-Ernahrungskreis beschrieben
wird, stellt die letzte Gruppe 15 fir Alkohol dar. Wie die Gruppen 13 und 14, wurde sie fur
eine ganzheitliche Bewertung der Erndhrungsqualitat in den HEI-DEGS1 aufgenommen. Die
Gruppe umfasst folgende alkoholische Getranke: (alkoholfreies) Bier, Wein, Hochprozentiges
27



METHODIK DER DATENANALYSE

sowie Cocktails und Mischgetranke. Die DGE definiert eine tagliche maximal tolerierbare
Alkoholmenge von 20 g pro Tag fur gesunde Méanner und 10 g pro Tag fur gesunde Frauen
(DGE, 2015d). Diese Werte wurden fur die Gruppe 15 als geduldete Verzehrmengen Uber-
nommen. Auf Basis von Angaben des Bundeslebensmittelschlissels sowie basierend auf
Ergebnissen einer Begehung, wurde ein Standardwert fir den durchschnittlichen Alkohol-
gehalt je Getrankeart pro Liter definiert. Zusammen mit den Verzehrmengen konnte anhand
dieser Angaben die Gesamtmenge an Alkohol in Gramm pro Tag abgeschatzt werden. Die

der Berechnung zu Grunde liegende Formel lautete (RKI, 2016):

Alkohol pro Getrankeart (i) =
Tag

Verzehrhaufigkeit in 4 Wochen * Verzehrsmenge (1) * Alkoholgehalt (%)
28

4.1.3.3 Bewertungsprinzip des HEI-DEGS1

Das Bewertungsprinzip des HEI-DEGS1 beruht auf dem Vorgehen beim HuSKY-Index, den
Ausfihrungen der DGE zum DGE-Ernahrungskreis, den DGE-Leitlinien, Stellungnahmen
und Fachinformationen der DGE sowie weiteren wissenschaftlichen Studien. Fur eine Quan-
tifizierung der Ernahrungsqualitat durch den HEI-DEGS1 wurde fir jede Lebensmittelgruppe

das Verhaltnis der erfassten Verzehrmenge zur Empfehlung gebildet:

E

(V) _ Verzehrmenge (V) der Lebensmittelgruppe x
Empfehlung (E) der Lebensmittelgruppe x

In Abhangigkeit vom Grad der Ubereinstimmung der Verzehrmenge mit der jeweiligen Emp-
fehlung, konnten fur jede Lebensmittelgruppe maximal 100 Punkte vergeben werden. Die
Punkte der 15 Lebensmittelgruppen wurden addiert und durch die Anzahl der Lebensmittel-
gruppen (n = 15) dividiert. Der HEI-DEGS1 kann demnach Werte auf einer Skala von null bis
100 Punkten annehmen. Ein hoherer Punktwert entspricht dabei einer besseren Ernah-
rungsqualitat. Eine Ubersicht zur Punktvergabe fiir die Lebensmittelgruppen des HEI-DEGS1
findet sich in Tabelle 3.
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Es wurden funf Arten der Punktvergabe angewandt:

das Adequacy-Prinzip: | V/E < 1 = Punkte 1
V/E > 1 =100 Punkte
das Adequacy- und Moderation-Prinzip 1: /V/E <1 = Punkte 1
V/E > 1< 2 =100 Punkte
\V/E > 2 =Punkte |

das Adequacy- und Moderation-Prinzip 2: /V/E <1 = Punkte 1
\V/E > 1 = Punkte |

das Adequacy- und Moderation-Prinzip 3: | V/E <1 = 100 Punkte
V/E > 1 = Punkte |

das Moderation-Prinzip: [V/E =0 = 100 Punkte
V/E > 0<1=Punkte |

Fir die meisten Lebensmittelgruppen (Getranke, Gemiise, Getreide, Beilagen, Nusse, Milch
und Milchprodukte, Kase, Eier und Fisch) wurde zumindest teilweise das Adequacy-Prinzip
angewandt. Dies bedeutet, dass die Anzahl der vergebenen Punkte fur eine Lebensmittel-
gruppe proportional zum Prozentanteil der gesetzten Grenze mit zunehmender Verzehrmen-
ge ansteigen. Proportional konnten auf diese Weise bis zu 100 Punkte vergeben werden. Bei
einer Verzehrmenge von 200 g Gemise pro Tag beispielsweise, wurden demnach 50 Punk-
te vergeben, da die Empfehlung von 400 g pro Tag nur zu 50 % erreicht wurde. Bei den Le-
bensmittelgruppen Getranke, Gemuise und Obst, bei denen ausschlieRlich das Adequacy-
Prinzip angewandt wurde, wurden je Lebensmittelgruppe 100 Punkte vergeben, wenn die
Empfehlungen erreicht oder Ubertroffen wurden. Diese Art der Bewertung flr die Gruppen 1
bis 3, wurde aus folgenden Grinden gewahlt: Getranke stehen im Zentrum des Erndhrungs-
kreises, da sie unverzichtbar fur die Aufrechterhaltung lebensnotwendiger Prozesse im
menschlichen Korper sind (Kéhnke, 2011) und einen groRen Einfluss auf Gesundheit, Fit-
ness und Leistungsfahigkeit besitzen (DGE, 2015d). Eine Stellungnahme der DGE zum Zu-
sammenhang zwischen Gemduse- und Obstverzehr und der Pravention ausgewahlter chroni-
scher Krankheiten wie Adipositas, Hypertonie und KHK ergab, dass eine Erhohung des

Obst- und Gemuseverzehr das Risiko fur zahlreiche Krankheiten mit Gberzeugender Evidenz
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senken kann (Boeing, Bechthold, Bub, Ellinger, Haller, Kroke, Leschik-bonnet, u. a., 2012).
Zudem haben diese Lebensmittelgruppen eine geringe Energiedichte und kdnnen deshalb
auch in groReren Mengen verzehrt werden ohne, dass die Gesamtenergiezufuhr unverhalt-

nismafig ansteigt.

Die Bepunktung nach dem Adequacy- und Moderation-Prinzip 1 wurde angewandt bei den
Lebensmittelgruppen Getreide und Beilagen. Die maximale Punktzahl von 100 Punkten wur-
de vergeben, wenn der Verzehr den Empfehlungen oder maximal der doppelten empfohle-
nen Menge entsprach. Bei einem Verzehr Uber die doppelte Empfehlungsmenge hinaus,
fand eine zunehmende prozentuale Subtraktion der Punkte statt. Erreichte die Verzehrmen-
ge das Dreifache der Empfehlung, wurden keine Punkte mehr vergeben. Gemal der Leitlinie
Kohlenhydrate der DGE (Hauner u. a., 2012), reduziert der Verzehr von Ballaststoffen und
Vollkornprodukten das Risiko fur zahlreiche erndhrungsmitbedingte Krankheiten wie Adiposi-
tas, Diabetes Mellitus Typ 2 und kardiovaskulare Erkrankungen. Die durch den DEGS1-FFQ
erfassten Verzehrmengen flr diese Lebensmittelgruppen ermdglichen jedoch keine differen-
zierte Betrachtung von verschiedenen Getreidearten (z.B. nach ihrem Ausmahlungsgrad)
und ihrem Ballaststoffgehalt. Aus diesem Grund und wegen ihrer verhaltnismaRig hohen

Energiedichte wurde diese Art der Bewertung fir Getreideprodukte und Kartoffeln festgelegt.

Bei der Bepunktung nach dem Adequacy- und Moderation-Prinzip 2 fir Nisse, Milch und
Milchprodukte, Kase, Eier und Fisch, wurden die Punkte ab einer Uberschreitung der emp-
fohlenen Hochstzufuhr prozentual subtrahiert und ab dem Verzehr der doppelten Menge kei-
ne Punkte mehr vergeben. Begrindet wird diese Form der Punktvergabe folgendermalien:
Fir die Gruppe Nisse wird eine Zufuhr oberhalb der empfohlenen Verzehrmenge in der Be-
wertung als nachteilig eingestuft, da NUsse einen sehr hohen Energiegehalt aufweisen und
dadurch schnell zu einer positiven Energiebilanz fihren kénnen. Epidemiologische Studien
weisen darauf hin, dass ein Verzehr von Milch und Milchprodukten gemal der DGE-
Empfehlungen im Vergleich zu keinem oder einem geringen Verzehr mit einem verminderten
Risiko fur Hypertonie, Diabetes Mellitus Typ 2 sowie Dickdarmkrebs einhergeht (MRI, 2015).
Im Hinblick auf Krebserkrankungen ergeben Studien zum Verzehr von Milch und Milchpro-
dukten inhomogene Risikobeziehungen (DGE, 2016; Kongerslev Thorning u. a., 2016; Lu
u. a., 2016). Im Hinblick auf den Cholesteringehalt von Eiern empfiehlt die DGE, Eier nur
malvoll zu essen (DGE, 2015b). Die Vorteile des Fischverzehrs sind Bestandteil zahlreicher
Publikationen (Mozaffarian und Rimm, 2006; Nesheim und Yaktine, 2007; Undeland u. a.,
2009; Dinter u. a., 2016). (See-)Fisch als ein wertvoller Lieferant fir mehrfach ungeséattigte n-
3 Fettsauren ist aus erndhrungsphysiologischer Sicht positiv zu bewerten (DGE, 2016). Denn
der regelmaflige Verzehr von Fisch insbesondere von fettreichem Fisch hat einen vorteilhaf-

ten Einfluss auf das Lipoproteinprofil im Blut und kann das Risiko fur die KHK-Mortalitat und
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den ischamischen Schlaganfall senken (DGE, 2015f; Dinter u. a., 2016). Vor dem Hinter-
grund der Problematik der Uberfischung, ist gemaR DGE ein Verzehr von bis zu zwei Portio-
nen Fisch pro Woche akzeptabel, vor allem, wenn man hierbei auf eine nachhaltige Herkunft
achtet (DGE, 2015b, 2015f).

Die Bewertung der Lebensmittelgruppen Fleisch, Wurst und Fett, erfolgte nach dem
Adequacy- und Moderation-Prinzip 3. 100 Punkte wurden hierbei vergeben, wenn die Ver-
zehrmenge unterhalb der Empfehlungen lag. Lag die Verzehrmenge oberhalb der Empfeh-
lung, wurden proportional Punkte von 100 subtrahiert und bei Verzehrmengen von mehr als
der doppelten Menge, wurden keine Punkte mehr vergeben. Eine Beschrankung des
Fleischverzehrs gemal den DGE-Empfehlungen, soll die Zufuhr gesattigter Fettsauren be-
grenzen, damit die entsprechenden D-A-CH-Referenzwerte erfillt werden kénnen. Ein hoher
Fleischverzehr kann zudem auf Grund des hohen Fettgehaltes mit einer erhdhten Energiezu-
fuhr und einer hohen Zufuhr an Cholesterin, Purinen und gesattigten Fettsduren einherge-
hen, die sich nachteilig auf die Gesundheit auswirken kénnen (DGE, 2015b). Studien bele-
gen, dass ein hoher Konsum von rotem Fleisch das Risiko fur Krebserkrankungen, Diabetes
Mellitus Typ 2 und flr Schlaganfalle erhoht. Fir weilles Fleisch besteht nach derzeitigem
Wissen keine Evidenz fur negative Gesundheitseffekte (DGE, 2016). Verglichen mit anderen
Energietragern, hat Fett mit neun Kalorien pro Gramm die héchste Energiedichte. Bei einem
erhohten Fettanteil an der Gesamtenergiezufuhr, kann das Risiko fir Adipositas steigen.
Eine Reduktion des Fettanteils an der Gesamtenergiezufuhr hingegen, kann das Gesamt-
und LDL-Cholesterin im Plasma senken. Mit Uberzeugender Evidenz erhdhen gesattigte
Fettsduren das Risiko flr eine Dyslipoproteinamie mit einem Anstieg der LDL-
Cholesterinkonzentration im Plasma (Wolfram u. a., 2015). Butter und haufig auch Margari-
ne, besitzen einen verhaltnismalig hohen Anteil gesattigter Fettsduren und sollten geman
DGE mdglichst sparsam verwendet werden (Deutsche Gesellschaft fur Ernadhrung e. V,
2015).

Fir die Lebensmittelgruppen SuRigkeiten und Snacks, zuckerhaltige Erfrischungsgetranke
und Alkohol erfolgte die Bepunktung nach dem Moderation-Prinzip. Dieses bedeutet, dass
mit einer Zunahme der Verzehrmenge die vergebene Punktanzahl sank. 100 Punkte wurden
vergeben, wenn die entsprechenden Lebensmittel nicht verzehrt wurden. Entsprach die Ver-
zehrmenge der geduldeten Menge oder lag sie darunter, wurden prozentual weniger Punkte
vergeben. Lag die Verzehrmenge oberhalb der geduldeten Hochstmenge, wurden keine
Punkte vergeben. SuRigkeiten, Snacks und zuckerhaltige Getranke zahlen nicht zu den emp-
fohlenen Lebensmitteln einer vollwertigen Erndhrung, denn sie besitzen bei einer hohen
Energiedichte eine geringe Nahrstoffdichte. Die DGE spricht kein generelles Verbot fir den

Verzehr solcher Lebensmittel aus und pladiert bei einer ausgewogenen Energiebilanz fur
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einen bewussten Genuss in Mal3en, wobei andere wertvolle Nahrungsmittel nicht verdrangt

werden sollten (DGE, 2015a). Trotz einiger gegenlaufiger Studien, die einen moderaten Al-

koholkonsum mit einem geringeren Risiko fiur KHK und die Gesamtmortalitat assoziieren (Di

Castelnuovo u. a., 2006; Ronksley u. a., 2011), betont die DGE die langfristigen schadlichen

Wirkungen von Alkohol auf die Gesundheit. Laut DGE fordert Alkoholkonsum die Entstehung

bestimmter Krebserkrankungen, Leberschaden, besitzt ein hohes Suchtpotenzial und kann

durch seinen hohen Energiegehalt und seine appetitsteigernde Wirkung zur Entstehung von

Ubergewicht beitragen. Zur Bewertung des Alkoholkonsums wird auf Grund der vielseitig

nachteiligen Wirkungen von Alkohol und individuell unterschiedlichen Risiken davon ausge-

gangen, dass jeglicher Alkoholkonsum zur langfristigen Aufrechterhaltung der Gesundheit zu

vermeiden ist.

Tabelle 3: Punktvergabe fiir die Lebensmittelgruppen des HEI-DEGS1

Gruppen | Lebensmittel Punktevergabe
l. Adequacy-Prinzip
1 Getranke , L
. V/E < 1, proportional zum Prozentanteil bis zu 100 Punkte
2 Gemise V/E > 1, 100 Punkte
3 Obst ’
Il Adequacy + Moderation Prinzip 1
4 Getreide V/E <1, proportional zum Prozentanteil bis zu 100 Punkte
V/E > 1 und £ 2, 100 Punkte
5 Beilagen V/E > 2, proportional zum Prozentanteil Subtraktion der Punkte von 100
V/E > 3, 0 Punkte
1. Adequacy + Moderation Prinzip 2
6 Nusse
Milch
7 M:Izh urrc;?iukte V/E <1, proportional zum Prozentanteil bis zu 100 Punkte
- P V/E > 1 < 2, proportional zum Prozentanteil Subtraktion der Punkte von 100
8 Kase
- V/E > 2, 0 Punkte
9 Eier
10 Fisch
V. Adequacy + Moderation Prinzip 3
1 Fleisch und Wurst
V/E <1, 100 Punkte
12 Fett V/E > 1 < 2, proportional zum Prozentanteil Subtraktion der Punkte von 100
© V/E > 2, 0 Punkte
V. Moderation-Prinzip
SiRigkeiten und
13
Snacks V/E =0, 100 Punkte
14 Zuckerhaltige V/E > 0 < 1, proportional zum Prozentanteil Subtraktion der Punkte von 100
Getranke V/E > 1, 0 Punkte
15 Alkohol

V = Verzehrmenge, E = Empfehlung
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4.1.3.4 Kriterien zum Ausschluss von Studienteilnehmern von der statistischen Analyse

Insgesamt beteiligten sich 8151 Teilnehmer an DEGS1. Davon nahmen 7115 Teilnehmer im
Alter zwischen 18 bis 79 Jahren am Untersuchungssurvey teil. Diese wurden vorab gebeten,
den FFQ auszufillen. Teilnehmer, die den FFQ nicht bzw. nur teilweise ausgefillt haben,
wurden fur die vorliegende Arbeit von den Analysen ausgeschlossen (n = 106). So konnten
letztlich 7009 Studienteilnehmer eingeschlossen werden. Darlber hinaus wurden auf Grund
mangelnder Plausibilitat bereits im Vorhinein einige Teilnehmer mit einer Gesamttrinkmenge
von mehr als 15 Litern pro Tag oder einer Zufuhr von festen Lebensmitteln von mehr als 10

kg pro Tag ausgeschlossen.

4.1.3.5 Umgang mit fehlenden Werten

Insgesamt beinhaltet der DEGS1-FFQ Fragen zur Verzehrhaufigkeit, Portionsmenge und
zudem teilweise zur Verzehrart von 53 verschiedenen Lebensmittel(gruppen). Bei den Ge-
tranken, Gemuse- und Fruchtsaft wurde bezuglich der Verzehrart der Grad der Verdinnung
erfragt. Da die im FFQ enthaltene Lebensmittelgruppe ,Pizza“ sich nicht eindeutig einer be-
stimmten Lebensmittelgruppe des HEI-DEGS1 zuordnen Iasst, wurde sie zur Erstellung des
HEI-DEGS1 ausgeschlossen. Die folgenden Angaben zum Umgang mit fehlenden Werten
(Missings) beruhen deshalb ausschlieBlich auf den Fragen zu den verbleibenden 52 Le-
bensmittel(gruppen) des FFQ. Um zu verhindern, dass fur zu viele Personen kein Ernah-
rungsindex gebildet werden kann, wurde fir den Umgang mit Missings folgende Entschei-

dung getroffen:

Fall 1: Fehlt sowohl die Angabe zur Verzehrhaufigkeit, als auch zur dazugehdrigen Porti-
onsmenge, wurde das betreffende Lebensmittel als ,nie verzehrt* betrachtet.

Fall 2: Wenn die Angabe zur Verzehrhaufigkeit vorhanden ist, aber die dazugehdrige Anga-
be zur Portionsmenge fehlt, wurde diese durch die durchschnittliche Angabe des je-
weiligen Lebensmittels fur beide Geschlechter gleichermalien ersetzt.

Fall 3: Fehlt die Angabe zur Verzehrhaufigkeit, aber die dazugehdérige Portion ist angege-

ben, wird dies als Missing behandelt.

Konnte fir Frucht- und Gemisesaft eine Verzehrmenge berechnet werden, wurde bei einer
fehlenden Angabe zur Verzehrart die mittlere Angabe der Verdinnung angegeben. Auf diese
Weise wurden der Fruchtsaftverzehr von 26 Personen und der Gemusesaftverzehr von zehn
Personen im Nachhinein geschatzt. Insgesamt sind 1652 Personen von einem oder mehre-
ren Missings (Fall 1 - 3) betroffen, das sind 23,6 % der 7009 Teilnehmer insgesamt. Fehlen-
de Angaben zur Verzehrhaufigkeit und Portionsmenge (Fall 1) kommen 2755 Mal bei insge-
samt 1106 Personen vor. Ein oder mehrere Missings gemaf Fall 2 treten 900 Mal bei insge-

samt 667 Personen auf. Mit einer Haufigkeit von 302 Mal kann ein einzelner Missingfall oder
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mehrere Missings gemaf Fall 3 bei 238 Personen beobachtet werden. Bei der Berechnung
der verzehrten Alkoholmenge entfallen durch Summenbildung der in den einzelnen alkoholi-
schen Getranken enthaltenen Alkoholmengen 21 Missings, sodass 281 Einzelmissings (302
— 21 = 281) verteilt auf 219 Personen (238 — 21 = 219) verbleiben. Da die fehlenden Variab-
lenwerte in Fall 1 und 2 ersetzt werden, verbleiben diese 281 Einzelmissings Fall 3 verteilt
auf 219 Personen (Manner: n = 95, Frauen: n = 124). Eine genaue Darstellung Gber die Ver-
teilung der Einzelmissings auf die Lebensmittelgruppen des HEI-DEGS1 befindet sich im
Anhang (siehe Anhang G). Letztlich kann fir insgesamt 219 Personen kein Ernahrungsindex
gebildet werden. Ausgehend von der Gesamtteilnehmeranzahl von 7009 Personen sind das

3,1 %. Die endgultige Fallzahl betragt 6790 Personen.

4.1.4 Statistische Auswertung

Fiur die statistische Auswertung wurde die Statistiksoftware SAS Enterprise Guide in der
Version 7.13 HF3 (Copyright © 2016: SAS Institute Inc., Cary, North Carolina, USA) verwen-
det. Um reprasentative Daten fur die gesamte deutsche Bevdlkerung zu erhalten, wurde die
statistische Analyse mit einer Gewichtungsvariablen (,wDEGS1US*) durchgefiihrt. Diese
gleicht die Stichprobe an den Bevdlkerungsstand in Deutschland am 31.12.2010 an. Die
Gewichtungsvariable beinhaltet Designgewichte, in die die Auswahlwahrscheinlichkeit der
Sample Points und die Auswahlwahrscheinlichkeit der Probanden innerhalb der Sample
Points sowie die Aufteilung der Bevolkerung in die Straten West, Ost und Berlin einflieRen.
Um der unterschiedlichen Teilnahmebereitschaft verschiedener Bevolkerungsgruppen, z.B.
nach Geschlecht, Alter, Bildungsstand etc. Rechnung tragen zu kénnen, wurde zudem eine
Anpassungsgewichtung vorgenommen. Um berucksichtigen zu kénnen, dass die Probanden
innerhalb von Gemeinden (Sample Points) gezogen wurden und sich nicht gleichmafig tber
ganz Deutschland verteilt waren, wurden die statistischen Analysen mit einer Variable fur die
Clusterung der Sample Points durchgefuhrt (Kamtsiuris u. a., 2013). Es ist davon auszuge-
hen, dass sich Probanden innerhalb einer Gemeinde ahnlicher sind, als Probanden unter-
schiedlicher Gemeinden. Deshalb erhéht die Bericksichtigung der Clusterung die Varianz
der Stichprobe.

Zur Analyse der Ernahrungsqualitdt Erwachsener in Deutschland wurden mit der SAS Pro-
zedur ,PROC MEANS* grundlegende Verteilungsparameter (Minimum, Maximum, Perzentil
25, 50 und 75 sowie Mittelwert und Standardfehler) des HEI-DEGS1 innerhalb der Studien-
population gebildet. Mit der SAS Prozedur ,PROC UNIVARIATE" wurden zudem Histo-
gramme des HEI-DEGS1 getrennt nach Geschlecht erstellt. Fir eine ordnungsgemalie Ana-
lyse der komplexen Surveydaten wurden fur die weiteren Schritte SAS-Survey-Prozeduren

ausgewahlt, die eine Berlcksichtigung des Studiendesigns ermdglichen.
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Zur Analyse der Determinanten der Erndhrungsqualitdt wurde mittels der SAS Prozedur
,PROC SURVEYREG" fir jede Untergruppe der potentiellen Determinanten der mittlere
Punktwert des HEI-DEGS1 getrennt nach Geschlecht berechnet. Da keine linearen Zusam-
menhange des HEI-DEGS1 mit den Determinanten vorausgesetzt werden kénnen, sollen mit
der durchgefiihrten Analyse ausschliel3lich erste grobe Zusammenhange an Hand von ge-
wichteten Analysen untersucht werden. Als potentielle Determinanten wurden folgende Vari-
ablen Uberprift: Alter, BMI, Taillenumfang, Taille-Huft-Verhaltnis (engl. Waist-to-hip ratio
(WHR)), Bildung, soziodkonomischer Status (SES), Einkommen, politische Gemeindegrélie,
Rauchstatus, Aktivitat, Saison der Datenerhebung, Migrationshintergrund und Familienstand.
Der SES-Index wurde gesondert fir DEGS1 entwickelt und eignet sich, um den Einfluss des
sozialen Status in epidemiologischen Analysen in einfacher Weise zu untersuchen. Er be-
ricksichtigt drei Statusdimensionen (Bildung, Beruf und Einkommen) und erlaubt als katego-
riale Variable (niedriger, mittlerer und hoher SES) einen Vergleich zwischen den unteren und
oberen 20 % der Bevdlkerung mit einer breiten Bevdlkerungsmitte (60 % der Bevolkerung)
(Lampert u. a., 2013).

Ein erhohter BMI, Taillenumfang und WHR I&sst sich meist zuruckfuhren auf eine erhdhte
Gesamtenergiezufuhr. Um ausschlieRen zu kdnnen, dass eine hohere Gesamtenergiezufuhr
auf Grund der erhdhten zugeflihrten Verzehrmengen mit einer gesteigerten Ubereinstim-
mung mit den Empfehlungen fir die Lebensmittelgruppen des HEI-DEGS1 einhergeht, wur-
den die anthropometrischen Variablen BMI, Taillenumfang und WHR fiir die Gesamtenergie-
zufuhr adjustiert. Mittels der SAS Prozedur ,PROC SURVEYFREQ" wurde die Haufigkeit
sowie der prozentuale Anteil der Studienteilnehmer gewichtet getrennt nach Geschlecht ge-

maf den Untergruppen der potentiellen Determinanten berechnet.

4.1.4.1 Zusammenhdnge zwischen der Erndhrungsqualitdt und Biomarkern: t-test fiir
unabhdngige Stichproben

Zur Analyse der Zusammenhange zwischen der Erndhrungsqualitdt und ausgewahlten Bio-
markern wurden die Punktwerte des HEI-DEGS1 zunéchst in Quintile unterteilt. Durch die
SAS Prozedur ,PROC SURVEYREG" (Regressionsanalyse) bei zeitgleicher Anwendung der
Anweisung ,LSMEANS* konnten anschliefend die Mittelwerte der Biomarker je Quintil des
HEI-DEGS1 getrennt nach Geschlecht berechnet werden und ein t-Test flr unabhangige
Stichproben durchgefiihrt werden. Der t-test fir unabhangige Stichproben ermdglicht es, zu
untersuchen, ob sich die empirisch gefundenen Mittelwerte der Biomarker in den einzelnen
Quintilen systematisch voneinander unterscheiden. Mit dem Testverfahren kann jeweils der
Unterschied der Mittelwerte zweier Grundgesamtheiten getestet werden (Rasch u. a., 2014).
Dies waren im Einzelnen die Mittelwertdifferenzen zwischen den Extremen Quintil 1 und 5
sowie zwischen Quintil 1 und 2, Quintil 2 und 3, Quintil 3 und 4 und Quintil 4 und 5.
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Generelle mathematische Voraussetzungen fir den t-Test sind bei kleineren Stichproben
das Vorliegen von normalverteilten Werten sowie die Varianzhomogenitat der zu verglei-
chenden Populationen. Die Werte der untersuchten Biomarker zeigten sich jedoch durchweg
als nicht normalverteilt. Auf Grund der verhaltnismaRig grofRen Stichproben in den Quintilen
des HEI-DEGS1, konnte dennoch nach dem zentralen Grenzwerttheorem eine Normalvertei-
lung angenommen werden (Benesch, 2013). Trotz dieser Annahme, bestand zunachst der
Versuch einer Logtransformation, der jedoch zu keiner Normalverteilung der Werte fuhrte.
Da die Logtransformation die grundlegenden Verhaltnisse der Biomarker-Konzentrationen in
den Quintilen nicht verandert hat, werden in der Ergebnisdarstellung die nicht transformierten
Daten abgebildet. Dies ist eine Vorgehensweise, die auch in anderen Analysen zu finden ist
(Truthmann u. a., 2012). Zudem reagiert der t-Test fir unabhangige Stichproben i.d.R. robust
gegenlber Verletzungen seiner Voraussetzungen (Benesch, 2013). Die Varianzhomogenitat
wurde mittels Leveneschem Test auf Homogenitat untersucht. Hierbei ergab sich fir die
Uberwiegende Mehrheit eine Homogenitat der Varianzen. Ausnahmen bildeten bei den Man-
nern die Biomarker systolischer und diastolischer Blutdruck sowie bei den Frauen die Bio-
marker Insulin, systolischer Blutdruck und Vitamin D.

Der t-Test stellt eine Entscheidungshilfe daflir dar, ob ein gefundener Mittelwertunterschied
einen zufalligen Ursprung hat oder ob tatsachlich bedeutende Unterschiede zwischen den
zwei Untersuchungsgruppen bestehen. Zur Uberpriifung dieser Fragestellung muss eine
Hypothese aufgestellt werden, die dann mit dem t-Test Uberprift wird (Rasch u. a., 2014).
Geht man davon aus, dass die Differenz der Mittelwerte zufallig zustande gekommen ist,
bedeutet dies, dass beide Gruppen aus zwei Populationen mit identischem Populationsmit-
telwert stammen. Die zu erwartende Differenz entspricht deshalb null. Diese Annahme wird
Nullhypothese Hy genannt. Die Alternativhypothese H; hingegen nimmt an, dass zwischen
den beiden Vergleichsgruppen ein systematischer Unterschied besteht, die Populationen der
Stichproben also einen unterschiedlichen Populationsmittelwert besitzen (Benesch, 2013;

Mittag, 2014). Die Hypothesen fiir die zweiseitige Fragestellung lauten demnach:

Ho: 1 - W2 = 0 oder py = 3
H1: yq1- o # 0 oder py # Yo

Fir die Durchfiihrung eines t-Tests, ist die Differenz der Gruppenmittelwerte von zentraler
Bedeutung. Diese Mittelwertdifferenz kennzeichnet den Stichprobenkennwert des t-Tests: x4
- Xo. Um bewerten zu kénnen, mit welcher Wahrscheinlichkeit eine empirisch festgestellte
Differenz auftritt, ist ein standardisiertes Maf} fur die Mittelwertdifferenzen der Gruppen von

Nutzen. Solche standardisierten Stichprobenkennwerte sind sog. t-Werte.
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Die Formel zur Umrechnung einer empirischen Mittelwertdifferenz in einen t-Wert wird wie

folgt definiert:

empirische Mittelwertdifferenz

t =
geschatzter Standardfehler der Mittelwertdifferenz

Fir die Bestimmung der Verteilung der Stichprobenkennwerte muss ihre Streuung (Stan-
dardfehler der Mittelwertdifferenz) mit Hilfe der Stichprobe geschatzt werden. Dies geschieht
unter Berlcksichtigung der Stichprobengréfien und den jeweiligen Populationsvarianzen.
Sind die Populationsvarianzen bekannt, wird der Standardfehler der Mittelwertdifferenz wie

folgt berechnet:

0g,-z,- Standardfehler der Verteilung der Mittelwertdifferenzen
0% 0% ny: StichprobengréRe in Stichprobe 1
Ox,-%, = | — ny: StichprobengréRe in Stichprobe 2
n; I
o?: Populationsvarianzen der Variablen x;
o2: Populationsvarianzen der Variablen x,

Sind die beiden Streuungen o7 und o3 der Grundgesamtheit bekannt, berechnet sich die
PrifgroRe aus dem Verhaltnis der empirischen Mittelwertdifferenz zum Standardfehler der

Differenz zweier Mittelwerte in der Population. Fir gleiche Populationsvarianzen

(62 = 05 = o) gilt dann:

0g,-x,. Standardfehler der Verteilung der Mittelwertdifferenzen
1 1 o: Populationsvarianz (fir beide Stichproben gleich)
— 2 —
Oz,-x, = |0°*(—+ —)=0|—+ —|,- - 5Re in Sti
X1— Xp (nl nz) n, n, ny: StichprobengrofRe in Stichprobe 1
No: Stichprobenaréfe in Stichprobe 2

Bei unbekannter Standardabweichung der Grundgesamtheit, kann diese mit Hilfe der ge-

poolten Standardabweichung geschéatzt werden:

gepoolte Standardabweichung

(n1 — 1) s, + (nz — 1) S, ny: StichprobengréRe in Stichprobe 1
Sp n,+ n, —2 ny: StichprobengréRe in Stichprobe 2
51t Standardabweichung Stichprobe 1

Sy Standardabweichung Stichprobe 2 37
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Die PrifgroRe beim t-Test fir unabhangige Stichproben lautet dann:

X1: Mittelwert der Variablen x;
Xa: Mittelwert der Variablen x,
F— X1 — X . nin; Sp' gepoolte Standardabweichung
Sp n, + n, ny: Stichprobengroéfe in Stichprobe 1
ny: StichprobengréfRe in Stichprobe 2

An Hand der t-Verteilung kann einem empirischen t-Wert eine Wahrscheinlichkeit (der p-
Wert) zugeordnet werden, mit der unter Annahme der Nullhypothese exakt dieser oder ein
grolerer t-Wert auftritt. Der t-Wert erlaubt mithilfe der ihm zugeordneten Wahrscheinlichkeit
eine Entscheidung darlber, ob die Annahme der Nullhypothese eher falsch ist. Flr die Ent-
scheidung uber die Signifikanz der Mittelwertdifferenz muss vor der Durchfuhrung des t-
Tests das Signifikanzniveau festgelegt werden, dass die gréfte noch akzeptable a-
Fehlerwahrscheinlichkeit kennzeichnet. Ein a-Fehler bedeutet, dass die Nullhypothese zu-
gunsten der Alternativhypothese abgelehnt wird, obwohl sie in Wirklichkeit richtig ist. Im vor-
liegenden Fall wurde ein Signifikanzniveau von funf Prozent (a = 0,05) festgelegt. Die Pru-
fung auf Signifikanz erfolgt durch den Vergleich des empirischen t-Wertes mit dem kritischen
t-Wert. Der kritische t-Wert kann Tabellen entnommen werden. Er ist abhangig von den Frei-
heitsgraden und dem Signifikanzniveau. Die Berechnung des t-Tests stellt einen multiplen
Test dar, denn es werden zeitgleich mehrere Untersuchungspaare analysiert. Dies ist prob-
lematisch, da der a -Fehler mit der Anzahl der Vergleiche steigt. Um diese a-Fehler-
Kumulierung zu neutralisieren, wurde die Bonferroni-Korrektur angewendet, bei der a durch
die Anzahl der Paarvergleiche dividiert wird (Benesch, 2013). Die empirische Mittelwertdiffe-
renz wird dann als signifikant angenommen, wenn der empirische t-Wert im Betrag groRer ist
als der Betrag des kritischen t-Werts. In diesem Fall ist die Wahrscheinlichkeit fir den empi-
rischen t-Wert so klein, dass die Nullhypothese abgelehnt wird, der Unterschied der Mittel-
wertdifferenz also hoéchstwahrscheinlich nicht zufallig, sondern systematisch ist. Die Stich-
proben entstammen in diesem Fall nicht aus Populationen mit identischem, sondern mit ver-

schiedenen Mittelwerten (Rasch u. a., 2014).

4.1.4.2 Anpassung der Studiendaten an potentielle Confounder

Unter einem Confounder (engl. fur ,Storfaktor') bzw. confundere (lat. fir ,verwechseln', ,ver-
mischen') oder Konfundierungseffekt, versteht man einen gewissen Verzerrungsmechanis-
mus im Rahmen von epidemiologischen Studien (Hammer, Prel und Blettner, 2009). Con-
founder sind zuféllige StoérgroRen, die die Validitat der Studienergebnisse beeintrachtigen
konnen und den Zusammenhang zwischen Zielvariable und Exposition moglicherweise ver-

falscht darstellen (Kreienbrock, Pigeot und Ahrens, 2012). Aus diesem Grund ist es wichtig,
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mogliche StorgréRen im Vorhinein zu identifizieren, um sie in der Auswertung der Studienda-
ten zu berucksichtigen. Ein Confounder muss folgende Bedingungen erfullen (Hammer, Prel
und Blettner, 2009):

1. Er muss selbst in Beziehung mit der zu interessierenden Zielvariable stehen und unab-

hangig davon mit der zu interessierenden Exposition assoziiert sein:

interessierende Expositon| ———> Zielvariable

AN /

Confounder

2. Er darf kein Zwischenschritt in einer Kausalkette zwischen der interessierenden Expositi-

on und der Zielvariable sein:

interessierende Exposition] ———— [Confounder (?) | ————— |Zielvariable

Viele Studien, die den Zusammenhang der Ernahrungsqualitat mit Biomarkern untersuchen,
bertcksichtigen in ihren Regressionsmodellen Confounder wie z.B. die Gesamtenergiezu-
fuhr, den BMI, die Alkoholzufuhr und den sozio6konomischen Status (Neuhouser u. a., 2003;
Weinstein, Vogt und Gerrior, 2004; Huang u. a., 2016). Jedoch waren die Gesamtenergiezu-
fuhr, BMI und die Alkoholzufuhr eher eine Folge der Erndhrung und damit auch der Ernéh-
rungsqualitat und sind damit in diesem Zusammenhang keine typischen Confounder. Die
Gesamtenergiezufuhr kdnnte jedoch flr isokalorische Betrachtungen von Interesse sein. Der
sozioOkonomische Status wiederum bedingt zu einem gewissen Grad die Ernahrungsqualitat
und Uber diesen Weg auch die Biomarker und wird aus diesem Grund als Confounder eben-
falls ausgeschlossen.

Eine Moglichkeit, Confounder zu Gberprifen ist es, sie in ein lineares Regressionsmodel auf-
zunehmen. Da Confounder nur dann berticksichtigt werden sollen, wenn sie einen bedeu-
tenden Einfluss auf die Ergebnisvariable haben, wurde folgende informelle Regel getroffen:
verursacht eine Confounder-Variable im Regressionsmodel eine Veranderung des [3-
Koeffizienten fir den HEI-DEGS1 von mehr als zehn Prozent, dann wird der Confounder in
das Model aufgenommen werden. Der Cut-off-Wert von zehn Prozent wird allgemeinhin an-
gewandt (Lee, 2014). Um zu untersuchen, wie stark der Einfluss eines Confounders den Be-
ta-Koeffizienten verandert, wurden die potentiellen Confounder-Variablen jeweils einzeln in
das Regressionsmodel aufgenommen und geschaut, um wieviel Prozent sich der Aus-

gangswert des R-Koeffizienten ohne den Einschluss von Confoundern nach dem Einschluss
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verandert. Dieses Vorgehen zur Identifizierung von Confoundern wurde bereits in anderen
Studien beschrieben (Weinstein, Vogt und Gerrior, 2004). In der vorliegenden Arbeit konnten
somit ausschlielllich die Variablen ,Alter”, “Kdrperliche Aktivitat“, ,Rauchen® und die ,Saison
der Datenerhebung® als Confounder bericksichtigt werden. Die Aufnahme der Variablen
erfolgte in kategorialer Auspragung, da im Vorhinein keine Annahmen in Bezug auf die Form
des Zusammenhanges zwischen den Variablen und der Zielgrofie (Biomarker) vorausgesetzt
werden sollten. Die Confoundervariable ,Alter* wurde wie folgt in 5-Jahresgruppen kategori-
siert: 15-19 Jahre, 20-24 Jahre, 25-29 Jahre, 30-39 Jahre...75-79 Jahre. Die Variable ,kor-
perliche Aktivitat® bezieht sich auf die Anzahl der Tage innerhalb einer Woche, an denen ein
Studienteilnehmer durch koérperliche Aktivitat ins Schwitzen oder aul’er Atem gekommen ist.
Sie kann vier Variablenauspragungen aufweisen: ,keine koérperliche Aktivitat®, ,an ein bis
zwei Tagen pro Woche kdrperlich aktiv, ,an drei bis funf Tagen koérperlich aktiv® oder ,an
sechs oder mehr Tagen pro Woche kérperlich aktiv‘. Der Rauchstatus wird in vier Kategorien
unterteilt: ,Raucher”, ,(Gelegenheits-) Raucher®, ,Exraucher® und ,Nieraucher®. Die Variable
»2aison der Datenerhebung® bezieht sich auf den jeweiligen Untersuchungsmonat des Stu-
dienteilnehmers. Die Zuordnung erfolgt nach Jahreszeit, sodass ein Untersuchungszeitraum
zwischen Dezember bis einschlieRlich Februar der Variablenauspragung ,Winter” zugeord-
net wird, zwischen Marz bis einschliellich Mai dem ,Frihling®, zwischen Juni bis einschliel3-
lich August dem ,Sommer“ und zwischen September bis einschlief3lich November dem
,Herbst".
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5 Ergebnisse

5.1 Vergleich der Ernahrung mit den geltenden Empfehlungen

Im Folgenden wird die Ernahrung der Studienteilnehmer in DEGS1 mit den fir die deutsche
erwachsene Bevdlkerung geltenden Empfehlungen der DGE verglichen. Fir die Lebensmit-
telgruppen 1 bis 12 wird untersucht, in wie fern die mittels FFQ geschatzten Verzehrmengen
den empfohlenen Verzehrmengen entsprechen. Hierbei wird unterschieden, ob die Verzehr-
menge unterhalb oder oberhalb der Empfehlung liegt oder, ob sie den Empfehlungen ent-
spricht (siehe Abbildungen 3 und 4). Fur die Lebensmittelgruppen 13 bis 15 bestehen keine
explizit empfohlenen Verzehrmengen durch die DGE. Aus diesem Grund wird bei diesen
Gruppen verglichen, ob die geschatzte Verzehrmenge unterhalb oder oberhalb der gedulde-
ten Verzehrmenge liegt (siehe Abbildungen 5 und 6). Die Analyse erfolgt jeweils getrennt

nach Geschlecht.

Nach Angaben des semiquantitativen FFQ, erreichen mehr als zwei Drittel der mannlichen
Studienteilnehmer bei der Gruppe Getranke die empfohlene Verzehrmenge von 1500 g pro
Tag oder mehr. Das heifdt, dass bei beinahe einem Drittel die Flissigkeitszufuhr unterhalb
der Empfehlung liegt und méglicherweise keine adaquate FlUssigkeitszufuhr stattfindet. Bei
den Frauen liegt der Anteil derer, die die Empfehlungen fiir die Gruppe Getranke erreichen
etwas hoher und dementsprechend der Anteil an Personen mit einer zu niedrigen FlUssig-
keitszufuhr etwas niedriger. Fir die Gruppe Gemulse kdnnen beinahe alle Teilnehmer (> 90
%), die empfohlene Mindestmenge von 400 g pro Tag nicht erreichen. Der Obstverzehr ent-
spricht bei mehr als der Halfte der Studienteilnehmer nicht der empfohlenen Verzehrmenge
von 250 g pro Tag oder mehr. Im Vergleich zu den Mannern erreicht ein etwas groferer An-
teil der Frauen die Empfehlungen. Uber die Halfte aller Teilnehmer liegt mit inren Verzehr-
mengen fir Getreide und Beilagen unterhalb der Empfehlungen von 200 bis 360 g pro Tag
fur Getreide und 150 bis 250 g pro Tag fur Beilagen. Bei den Frauen ist dabei der Anteil de-
rer, die die Empfehlungen fur beide Lebensmittelgruppen nicht erreichen etwas hdher als bei
den Mannern. Entsprechend erreichen etwas mehr Manner als Frauen die empfohlenen Ver-
zehrmengen. Etwa zwei Drittel der Studienteilnehmer erreichen fur die Lebensmittelgruppe
Nisse die Empfehlung. Hier ist jedoch zu beachten, dass die Empfehlung eine Verzehrmen-
ge von grof3er null bis 25 g pro Tag bedeutet. Der Nussverzehr der meisten Personen ist
jedoch mit im Mittel zwei Gramm sehr gering. Rund ein Drittel der Studienteilnehmer verzehr-
te gar keine Nusse (Daten nicht dargestellt).

Bei einem Groliteil der Studienteilnehmer liegt der Verzehr von Lebensmitteln aus der Grup-
pe Milch und Milchprodukte unterhalb oder oberhalb der Empfehlung von 200 bis 250 g pro
Tag. Nur ein verhaltnismalRig geringflgiger Anteil der Studienteilnehmer liegt mit seinem

Verzehr innerhalb der empfohlenen Verzehrmenge. Auch fir die Lebensmittelgruppe Kase
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liegt bei der Mehrheit der Studienteilnehmer die geschatzte Verzehrmenge unterhalb der
Empfehlung von 50 bis 60 g pro Tag. Nur etwa ein Zehntel aller Manner und Frauen errei-
chen die empfohlene Verzehrmenge. Fir die Gruppe Eier kann flr beide Geschlechter die
gréRte Ubereinstimmung mit der Empfehlung von maximal 180 g pro Woche gefunden wer-
den. Bei der Lebensmittelgruppe Fisch erreicht mehr als die Halfte der Studienteilnehmer die
Empfehlungen von 150 bis 220 g pro Woche nicht. Ein deutlich geringerer Anteil stimmt mit
der Verzehrmenge mit der Empfehlung fir Fisch Gberein oder liegt oberhalb der Empfehlung.
Der wohl grofite Unterschied zwischen den Geschlechtern lasst sich im Verzehr von Fleisch
und Wurst feststellen. Mehr als zwei Drittel aller Manner essen Fleisch und Wurst in Mengen
oberhalb der Empfehlung von 300 bis 600 g pro Woche. Bei den Frauen ist dieser Anteil
deutlich geringer, aber dennoch zu hoch. Gerade einmal ein Funftel der Manner und etwas
mehr als ein Drittel der Frauen entspricht mit seiner Verzehrmenge der Empfehlung. Nur ein
geringflgiger Anteil der Manner und etwa ein Flnftel der Frauen liegt mit seinem Verzehr
unterhalb der Empfehlung. Bei der Lebensmittelgruppe Fett liegt die deutliche Mehrheit der
Studienteilnehmer unterhalb der empfohlenen Verzehrmenge von 15 bis 30 g pro Tag. Der
Anteil derer, die die empfohlene Menge erreichen, ist verschwindend gering. Es ist hierbei zu
beachten, dass sich die Lebensmittelgruppe Fett ausschliellich auf feste Fette wie Butter

oder Margarine bezieht.

Bei der Lebensmittelgruppe SiRigkeiten und Snacks entspricht der Anteil an Mannern und
Frauen, deren Verzehr oberhalb der geduldeten Verzehrmenge von 49 g pro Tag liegt bei
etwas mehr als der Halfte aller Teilnehmer. Unterhalb der geduldeten Verzehrmenge befin-
den sich bei beiden Geschlechtern etwa ein Drittel aller Teilnehmer. Im Verzehr zuckerhalti-
ger Getranke unterscheiden sich Manner und Frauen deutlich voneinander. Bei den Mannern
erreichen beinahe 50 % die geduldete Verzehrmenge von 192 g pro Tag oder mehr. Bei den
Frauen sind dies nur etwa ein Drittel. Demnach ist der Anteil der Frauen, die unterhalb der
geduldeten Verzehrmenge liegen mit einem Anteil von etwa zwei Drittel deutlich héher, als
bei den Mannern, bei denen dieser Anteil nur bei etwas mehr als der Halfte liegt. Die deutli-
che Mehrheit aller Studienteilnehmer befindet sich mit ihrem Alkoholverzehr unterhalb der
geduldeten Menge von 20 g pro Tag fur Manner bzw. zehn Gramm pro Tag fur Frauen. Der
Anteil der Teilnehmer, deren Verzehr oberhalb der geduldeten Verzehrmenge fir Alkohol

liegt, ist bei den Mannern mit beinahe einem Flnftel etwas héher, als bei den Frauen.
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Gruppe 1: Getrdanke
Gruppe 2: Gemdise
Gruppe 3: Obst
Gruppe 4: Getreide
Gruppe 5: Beilagen
Gruppe 6: Nusse
Gruppe 7: Milch
Gruppe 8: Kdse
Gruppe 9: Eier
Gruppe 10: Fisch
Gruppe 11: Fleisch und Wurst

Gruppe 12: Fett
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Abbildung 3: Vergleich der Verzehrmengen der Manner mit den Empfehlungen je Lebensmit-
telgruppe des HEI-DEGS1
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Gruppe 4: Getreide
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Abbildung 4: Vergleich der Verzehrmengen der Frauen mit den Empfehlungen je Lebensmittel-
gruppe des HEI-DEGS1
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Gruppe 13: StRigkeiten und Snacks

Gruppe 14: Zuckerhaltige Erfrischungsgetranke

Gruppe 15: Alkohol
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Abbildung 5: Vergleich der Verzehrmengen der Manner mit den geduldeten Verzehrmengen je
Lebensmittelgruppe des HEI-DEGS1

Gruppe 13: SiiRigkeiten und Snacks

Gruppe 14: Zuckerhaltige Erfrischungsgetranke

Gruppe 15: Alkohol

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Personenanteil in Prozent

Verzehr unterhalb der geduldeten Verzehrmenge M Verzehr oberhalb der geduldeten Verzehrmenge

Abbildung 6: Vergleich der Verzehrmengen der Frauen mit den geduldeten Verzehrmengen je
Lebensmittelgruppe des HEI-DEGS1
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5.2 Die Ernahrungsqualitat Erwachsener in Deutschland

Insgesamt konnte der HEI-DEGS1 fur 6790 Studienteilnehmer (Manner: n = 3256 und Frau-
en: n = 3534) gebildet werden und nimmt Punktwerte zwischen 21,14 und 89,84 an. Die
Punktwerte fur die Quartile 25, 50 und 75 liegen bei 49,12, 55,31 und 61,09. Mittelwert und
Median liegen mit 55,02 bzw. 55,31 sehr dicht beieinander. Die Verteilungsparameter zei-
gen, dass die Werte des HEI-DEGS1 eine gro3e Spannbreite aufweisen (siehe Tabelle 4).
Die Ernahrungsqualitadt Erwachsener in Deutschland schwankt demnach zwischen einer rela-
tiv geringen und sehr hohen Erndhrungsqualitat. Die Standardabweichung des Index ist
dementsprechend groR und liegt bei 8,76. Der Standardfehler des Mittelwerts liegt bei 0,106.
Wie die Haufigkeitsverteilung des HEI-DEGS1 getrennt nach Geschlecht zeigt, nehmen die
Werte annahernd eine Normalverteilung an (siehe Abbildung 7). Bei den Mannern ist die
Verteilung der Punktwerte deutlich breiter gestreut, als bei den Frauen. Dies zeigt auch die
etwas groRere Standardabweichung der mannlichen Studienteilnehmer. Es wird deutlich,
dass die Ernahrungsqualitat der Frauen etwas besser ist, als die der Manner. Zwar haben
Manner und Frauen beinahe einen identischen minimalen Punktwert, doch bereits mit dem
Punktwert des unteren Quartils zeichnet sich eine deutliche Differenz der Punktwerte zwi-
schen den Geschlechtern ab. Diese bleibt Uber alle Quartile hinweg bestehen und findet ih-
ren H6hepunkt beim maximalen Punktwert des HEI-DEGS1, bei dem die Differenz zwischen

den Geschlechtern mehr als neun Punkte betragt.

Tabelle 4: Verteilungsparameter des HEI-DEGS1

n Min. Max. | 25. Perzentil | 50. Perzentil | 75. Perzentil Mw SD SEM
Manner und Frauen | 6790 | 21,14 | 89,84 49,12 55,31 61,09 55,02 8,76 | 0,106
Manner 3256 | 21,65 | 80,29 47,19 53,45 59,20 53,18 8,79 | 0,154
Frauen 3534 | 21,14 | 89,84 51,05 57,10 62,45 56,71 8,39 | 0,141

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung, SEM = Standardfehler des Mittelwerts
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Abbildung 7: Haufigkeitsverteilung der Punktwerte des HEI-DEGS1 getrennt nach Geschlecht

5.2.1 Determinanten der Erndhrungsqualitat

Die Ergebnisse der Analyse potentieller Determinanten des HEI-DEGS1 sind in Tabelle 5
dargestellt. Die Studienpopulation zeigt gemaf den untersuchten Determinanten der Ernah-
rungsqualitat folgende Charakteristika: Manner und Frauen stellen zu beinahe identischen
Anteilen die untersuchte Gesamtstudienpopulation. Fur beide Geschlechter zeigt sich eine
ahnliche Altersverteilung, wobei der grof3te Anteil an Studienteilnehmern von den 40- bis 59-
Jahrigen gestellt wird. Bei der Verteilung der Studienteilnehmer nach BMI zeigen sich deutli-
che Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Der Anteil Untergewichtiger ist bei Mannern
und Frauen relativ gering. Unter den weiblichen Studienteilnehmern gibt es mit knapp 50 %
deutlich mehr Normalgewichtige, als bei den Mannern (35,1 %), die wiederum einen deutlich
héheren Anteil an Ubergewichtigen (43,6 %) im Vergleich zu den Frauen (29,0 %) aufwei-
sen. Der Anteil an adipdsen Studienteilnehmern liegt bei um die 20 %. Die Verteilung der
Teilnehmer nach Taillenumfang ist fir Manner und Frauen in etwa gleich, wobei der gréfite
Anteil aus Personen mit einem normalen Taillenumfang (Manner: 46,3 % und Frauen: 43,3

%) besteht. Im Vergleich zu Mannern haben wesentlich mehr Frauen ein geringes WHR
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(Frauen: 51,1 % und Manner: 36,5 %). Hingegen besitzt der grofite Anteil der Manner (47,6
%) ein grolles WHR im Vergleich zu den weiblichen Studienteilnehmern (33,7 %). Der Anteil
an Personen mit einfacher Bildung liegt bei beiden Geschlechtern bei etwa 36 %. Den groi3-
ten Anteil stellen Teilnehmer mit mittlerer Bildung: 47,0 % (Manner) bzw. 51,1 % (Frauen).
Der Anteil an Personen mit héherer Bildung ist mit 16,9 % bei den Mannern und 12,2 % bei
den Frauen deutlich niedriger. Jeweils etwa ein Flnftel der Teilnehmer besitzt einen niedri-
gen oder hohen SES. Die gréRere Gruppe stellen die Personen mit einem mittleren SES. Die
Verteilung der Einkommensgruppen ist fir Manner und Frauen annahernd gleich. Der Anteil
an Geringverdienenden unter 2000 € ist bei Frauen insgesamt etwas hoher als bei den Man-
nern, bei denen wiederum der Anteil der Gutverdienenden (monatliches Einkommen Uber
3000 €) etwas hoher ist, als bei den Frauen. Die Halfte der weiblichen Studienteilnehmer
verteilt sich auf die Gruppe der Nieraucher. Bei den Mannern sind dies nur 34,4 %. In etwa
genauso viele Manner (33,1 %) haben angegeben, sie seien Exraucher. Bei den Frauen ist
dieser Anteil mit 22,7 % deutlich niedriger. Rund sieben bzw. sechs Prozent der Teilnehmer
sind (Gelegenheits-) Raucher und rund % der Manner und 22 Prozent der Frauen sind tagli-
che Raucher. Bei den Mannern befinden sich die meisten Teilnehmer in den Gruppen, die an
ein bis zwei Tagen bzw. drei bis funf Tagen in der Woche kérperlich aktiv sind. Bei den
Frauen hingegen ist der grofte Anteil an Personen in den Gruppen zu finden, die an drei bis
funf Tagen oder an sechs oder mehr Tagen pro Woche kérperlich aktiv sind. Die Saison mit
dem hdéchsten Anteil an Studienteilnehmern ist der Herbst (Manner 33,0 % und Frauen 31,6
%). Es folgen Frihling und Winter sowie der Sommer mit den wenigsten Studienteilnehmern.
Etwa 20 % der Studienteilnehmer hat mindestens ein Elternteil mit Migrationshintergrund.
Beim grofReren Anteil dieser Personen besitzen beide Elternteile einen Migrationshinter-
grund. Die deutliche Mehrheit aller Studienteilnehmer ist verheiratet und lebt mit dem Partner

zusammen (Manner: 62,6 % und Frauen 59,9 %).

Insgesamt ist der Punktwert des HEI-DEGS1 fur Frauen im Vergleich zu Mannern uber alle
uberpruften Determinanten hinweg jeweils deutlich hdher, die Erndhrungsqualitat der Frauen
demnach besser als die der Manner. Mit hdherer Altersgruppe, steigt der HEI-DEGS1 konti-
nuierlich an. In Bezug auf die anthropometrischen Parameter zeigt sich eine kontinuierliche
Zunahme der Erndhrungsqualitdt mit zunehmendem BMI und WHR. Beim Taillenumfang
zeigt sich zwischen der Gruppe mit einem normalen Taillenumfang im Vergleich zur Gruppe
mit einem erhdhten oder stark erhdéhten Taillenumfang ein deutlicher Anstieg der Ernah-
rungsqualitét, wobei der Punktwert bei erhdhtem und stark erhdhtem Taillenumfang ahnlich
hoch ist. Signifikante Gruppenunterschiede zeigen sich bei beiden Geschlechtern fur Uber-
gewicht im Vergleich zu Normalgewicht sowie fur einen erhéhten Taillenumfang im Vergleich

zu einem normalen Taillenumfang, fur ein mittleres WHR im Vergleich zu einem geringen
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WHR sowie fur Frauen fir ein groles WHR im Vergleich zu einem mittleren WHR. Teilneh-
mer mit einem einfachen Bildungsabschluss zeigen eine hohere Erndhrungsqualitat als Teil-
nehmer mit mittlerer Bildung. Am héchsten ist die Erndhrungsqualitat bei einem hdheren Bil-
dungsabschluss. Eine einfache und mittlere Bildung sowie eine mittlere und héhere Bildung
unterscheiden sich signifikant hinsichtlich der Ernahrungsqualitat. Ein Anstieg des SES steht
in deutlichem Zusammenhang mit einer gesteigerten Ernahrungsqualitat. Hierbei unterschei-
det sich ein hoher SES signifikant von einem mittleren SES sowie bei den Frauen zudem ein
mittlerer SES signifikant von einem niedrigen SES. Beim Vergleich der Einkommensgruppe
mit weniger als 1000 € im Monat zu der Einkommensgruppe mit 1000 bis 2000 € im Monat
offenbart sich ein leichter (bei den Frauen signifikanter) Anstieg der Ernahrungsqualitat. Dar-
Uber hinaus steigt die Ernahrungsqualitat fir Frauen zudem bei einem monatlichen Einkom-
men Uber 4000 € deutlich an. Fir Manner bleibt die Erndhrungsqualitat ab 1000 € beinahe
auf konstantem Level. Fur verschiedene politische GemeindegroRen lassen sich keine Un-
terschiede in der Ernahrungsqualitat aufdecken. Hingegen zeigt sich ein Zusammenhang
zwischen der Erndhrungsqualitdt und dem Rauchstatus der Studienteilnehmer. Fir Manner
findet sich ein Anstieg zwischen Rauchern, (Gelegenheits-)Rauchern und Exrauchern (letzte-
rer ist signifikant) und eine Verringerung des Punktwertes des HEI-DEGS1 zwischen Exrau-
chern und Nierauchern. Bei den Frauen steigt die Erndhrungsqualitat zwischen den Gruppen
der Raucher, (Gelegenheits-)Raucher (signifikant) und Exraucher deutlich an. Fir Nierau-
cher im Vergleich zu Exrauchern zeigt sich nur ein geringfiugiger Anstieg der Erndhrungsqua-
litat. Bei den Mannern ist die mittlere Ernahrungsqualitat der Gruppen mit einer kérperlichen
Aktivitat unter einem Tag bzw. ein bis zwei Tagen pro Woche konstant. Sie ist etwas niedri-
ger bei drei bis finf aktiven Tagen pro Woche und ist am hdchsten bei einer kérperlichen
Aktivitat ab sechs Tagen pro Woche. Bei den Frauen hingegen nimmt die Ernahrungsqualitat
geringfugig mit steigender Aktivitat zu. Die Erndahrungsqualitat offenbart keine bedeutsamen
Zusammenhange zur Saison der Datenerhebung. In Abhangigkeit vom Migrationshinter-
grund zeigt sich kein eindeutiger Trend. So ist der Punktwert des HEI-DEGS1 fur Personen
ohne Migrationshintergrund sowie fur Personen, bei denen beide Elternteile einen Migrati-
onshintergrund besitzen gleich. Allein flr Studienteilnehmer, bei denen ein Elternteil einen
Migrationshintergrund besitzt, ist die Erndhrungsqualitat etwas niedriger im Vergleich zu den
anderen beiden Gruppen. Auf Grund der geringen Fallzahl in den Gruppen mit Migrationshin-
tergrund (siehe n flr Elternteile mit Migrationshintergrund in Tabelle 9), sind die Ergebnisse
jedoch mit Vorsicht zu interpretieren. Sowohl bei den Mannern als auch bei den Frauen, ist
die Ernahrungsqualitat in der Gruppe der ledigen Studienteilnehmer am geringsten. Bei bei-
den Geschlechtern ist die Erndhrungsqualitat bei verwitweten Personen am hdéchsten, ge-
folgt von der Gruppe mit verheiratet zusammenlebenden Teilnehmern. Fir Manner zeigt sich
fur verheiratete aber getrenntlebende Personen ein geringflgig niedriger Wert des HEI-
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DEGS1 als fur verheiratet Zusammenlebende. Bei den Frauen jedoch nimmt die Erndh-
rungsqualitat in dieser Gruppe im Vergleich zu den verheiratet Zusammenlebenden deutlich
ab. Geschiedene Personen haben eine deutlich niedrigere Erndhrungsqualitat als verheiratet
Zusammenlebende. Signifikante Gruppenunterschiede bestehen zwischen verheiratet zu-
sammenlebenden und ledigen Personen sowie fir Frauen zwischen verheiratet getrenntle-
benden und verheiratet zusammenlebenden Personen. Auf Grund der geringen Fallzahl in
den Gruppen der verheirateten aber getrennt Lebenden, Geschiedenen und Verwitweten,
mussen die Ergebnisse auch hier mit Vorsicht gedeutet werden.

Beruhend auf den vorliegenden Ergebnissen kann zusammenfassend festgehalten werden:
die Ernahrungsqualitat ist fur Frauen deutlich besser, als flir Manner. Sie steigt kontinuierlich
bei zunehmendem Alter, BMI, WHR, SES und korperlicher Aktivitat (nur bei den Frauen). Bei
den Mannern ist die Erndhrungsqualitat zudem bei Ex-Rauchern, bei den Frauen bei Nierau-
chern am héchsten. Bei beiden Geschlechtern ist die Erndhrungsqualitat fir verheiratet zu-
sammenlebende und verwitwete Personen am héchsten. Fir die Determinanten Taillenum-
fang, Bildung, Einkommen, politische GemeindegréRe, Saison der Datenerhebung und den
Migrationshintergrund kdnnen keine kontinuierlichen Zusammenhange zum HEI-DEGS1 ge-

funden werden.

Tabelle 5: Anzahl bzw. prozentualer Anteil der Studienteilnehmer sowie Mittelwerte des HEI-

DEGS1 mit Konfidenzintervall gemaR potentieller Determinanten getrennt nach Geschlecht

Ménner Frauen

n (%) MW(:5E1/;D}5)GS1 n (%) MW(|;5E;,D|E|C);‘S1
Geschlecht 3256 (49,7) 52,3 (51,97-52,71) 3534 (50,3) 56,1 (55,66-56,50)
Altersgruppen (in Jahren)
18-19 118 (4,7) 45,7 (44,01-47,30) 87 (3,3) 48,2 (46,01-50,38) *
20-29 387 (14,9) 48,3 (47,29-49,36) 435 (15,2) 52,2 (51,13-53,22)
30-39 397 (15,0) 49,8 (48,84-50,77) 410 (14,1) 54,0 (53,02-55,02)
40-49 577 (22,2) 52,2 (51,49-52,99) *** 673 (21,2) 56,1 (55,26-56,89) *
50-59 616 (18,3) 53,6 (52,74-54,48) 734 (18,6) 57,1 (56,33-57,90)
60-69 641 (13,8) 55,8 (54,99-56,69) * 690 (14,4) 59,1 (58,31-59,95) *
70-79 520 (11,2) 57,7 (56,93-58,46) 505 (13,2) 59,9 (58,99-60,90)
Bmr*
Untergewicht (BMI < 18,5) 23 (0,6) 50,1 (46,46-53,75) 65 (2,2) 53,2 (50,44-55,87)
Normalgewicht (18,5 < BMI < 25) 1103 (35,1) 50,9 (50,21-51,62) 1699 (50,1) 55,3 (54,73-55,78)
Ubergewicht (25 < BMI <30) 1415 (43,6) 53,1 (52,70-53,65) *** 1039 (29,0) 56,8 (56,12-57,58) **
Adipositas (BMI = 30) 659 (20,7) 53,3 (52,55-54,12) 668 (18,7) 57,4 (56,56-58,21)
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TaiIIenumfang#
Normal

Erhoht

Stark erhoht

WHR
Gering
Mittel
Grol

Bildung
Einfache Bildung
Mittlere Bildung
Hohere Bildung

SES
Niedrig
Mittel
Hoch

Einkommen
<1000 €

> 1000 < 2000 €
> 2000 < 3000 €
> 3000 <4000 €
> 4000 €

Politische Gemeindegrofe
< 5000 Einwohner

5000 = 20 000 Einwohner
20 000 = 100 000 Einwohner
> 100 000 Einwohner

Rauchstatus

Raucher (taglich)
(Gelegenheits-) Raucher
Exraucher

Nieraucher

1373 (46,3)
768 (23,0)
1101 (30,7)

972 (36,5)
472 (15,9)
1678 (47,6)

1052 (36,0)
1447 (47,0)
741 (16,9)

482 (18,1)
1875 (59,4)
883 (22,5)

305 (10,7)
1010 (31,5)
897 (29,1)
460 (15,2)
441 (13,5)

902 (31,5)

(
934 (29,0)
793 (23,9)
627 (15,7)

736 (25.,9)
209 (6,7)
1157 (33,1)
1140 (34,3)

Korperliche Aktivitét (aktive Tage pro Woche)

<1 Tage
>1<2Tage
23 <5Tage

167 (5,4)
1068 (33,6)
1102 (34,4)

51,0 (50,39-51,61)
53,8 (52,98-54,55) ***
53,4 (52,84-53,94)

50,2 (49,51-50,81)
53,0 (52,02-53,96) ***
53,7 (53,23-54,22)

52,8 (52,05-53,54)
51,4 (50,86-51,94) *
54,1 (53,36-54,77) *

51,5 (50,52-52,43)
52,2 (51,71-52,71)
53,4 (52,76-54,12) *

50,6 (49,25-52,03)
52,6 (51,75-53,37)
52,5 (51,90-53,09)
52,7 (51,85-53,56)
52,8 (51,77-53,75)

52,1 (51,03-53,15)
52,7 (52,00-53,36)
52,2 (51,47-52,84)
52,4 (51,74-53,04)

49,1 (48,30-49,86)
49,6 (48,42-50,85)
54,3 (53,61-54,90) ***
53,5 (52,90-54,08)

52,4 (51,56-53,24)
52,4 (51,81-53,08)
51,9 (51,31-52,59)

1372 (43,3)
748 (20,7)
1399 (36,1)

1545 (51,1)
513 (15,2)
1324 (33,7)

1124 (36,6)
1843 (51,1)
547 (12,2)

554 (19,3)
2202 (62,5)
758 (18,2)

439 (14,1)
1143 (35,1)
934 (27,1)
457 (13,6)
352 (10,2)

1032 (31,8)
1049 (29,6)
829 (23,8)
624 (14,8)

657 (21,6)
192 (5,7)
854 (22,7)

1812 (50,0)

146 (4,0)
884 (26,2)
1265 (35,9)

54,7 (54,10-55,31)
57,3 (56,44-58,09) ***
57,0 (56,43-57,60)

54,9 (54,28-55,50)
56,2 (55,29-57,14) *
57,7 (57,11-58,28) *

56,4 (55,74-57,08)
55,4 (54,92-55,85) *
58,4 (57,19-59,52) ***

54,7 (53,75-55,57)
56,1 (55,64-56,60) *
57,7 (56,94-58,46) **

54,9 (53,88-56,01)
56,2 (55,56-56,90) *
56,3 (55,59-57,11)
56,2 (55,37-57,04)
57,4 (56,25-58,46)

56,5 (55,47-57,46)
56,1 (55,38-56,87)
55,7 (54,96-56,42)
56,2 (55,37-57,10)
52,6 (51,78-53,41)
55,6 (53,87-57,41) *
56,6 (55,90-57,30)
57,3 (56,76-57,90)

55,7 (55,07-56,42)
56,0 (55,42-56,65)
56,2 (55,45-57,02)
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> 6 Tage 833 (26,7) 53,4 (52,23-54,57) 1146 (33,8) 57,0 (55,31-58,67)

Saison der Datenerhebung

Friihling 817 (25,2) 52,9 (52,25-53,56) 860 (24,6) 56,7 (55,86-57,52)
Sommer 668 (17,8) 52,2 (51,30-53,14) 744 (18,4) 55,3 (54,44-56,12)
Herbst 1049 (33,0) 52,0 (51,29-52,71) 1120 (31,6) 55,8 (55,00-56,54)
Winter 722 (24,0) 52,3 (51,62-53,01) 810 (25,5) 56,5 (55,70-57,21)

Migrationshintergrund

Kein Elternteil 2713 (81,2) 52,4 (52,00-52,78) 2930 (79,9) 56,1 (55,71-56,57)
Ein Elternteil 142 (4,6) 51,1 (49,65-52,61) 156 (4,9) 55,4 (53,59-57,12)
Beide Eltern 301 (14,2) 52,4 (51,29-53,47) 352 (15,2) 56,1 (54,79-57,32)

Familienstand

Ledig 807 (29,5) 49,1 (48,38-49,74) 710 (23,0) 52,3 (51,45-53,21)
Verheiratet, zusammenlebend 2143 (62,6) 53,9 (53,45-54,32) *** 2153 (59,9) 57,5 (56,95-58,00) ***
Verheiratet, getrennt lebend 47 (1,5) 53,2 (48,65-57,67) 68 (2,1) 53,6 (51,22-56,05) *
Geschieden 162 (4,7) 51,8 (50,08-53,44) 267 (7,1) 55,9 (54,59-57,17)
Verwitwet 65 (1,8) 55,0 (51,71-58,31) 308 (7,9) 57,8 (56,74-58,94)

Sowohl Fallzahlen als auch Mittelwerte stellen gewichtete Ergebnisse dar. = adjustiert fur die Gesamtenergiezufuhr. Die mittels
t-Test berechnete Signifikanz der Mittelwertdifferenz bezieht sich jeweils auf die Differenz zwischen der markierten und der
vorherigen Gruppe. Zur Neutralisierung einer a-Fehler-Kumulierung wurde eine Bonferroni-Korrektur vorgenommen. Die Signifi-
kanzniveaus sind: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,0001.

5.3 Zusammenhange zwischen der Ernahrungsqualitat und
Biomarkern des kardiovaskularen Status sowie des Nahrstoff-

status

Die Zusammenhange zwischen der Ernahrungsqualitdt und Biomarkern des kardiovaskula-
ren Status werden in Tabelle 6 fur Manner bzw. in Tabelle 7 fir Frauen veranschaulicht. Die
Zusammenhange zum Nahrstoffstatus werden fiur Manner in Tabelle 8 und fur Frauen in Ta-
belle 9 beschrieben. Dargestellt wird jeweils der mittels t-Test berechnete p-Wert der Diffe-
renz des Mittelwertes zwischen den Extremen Quintil 1 und 5 sowie der arithmetische Mit-
telwert der Biomarker gemaf der Quintile des HEI-DEGS1. Die Ergebnisdarstellung erfolgt in
adjustierter und nicht adjustierter Ausfiihrung. Generell wird fir die Ergebnisdarstellung der

Begriff Mittelwert statt arithmetisches Mittel benutzt.
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5.3.1 Blutzucker und Insulin

Bei den Mannern ist der p-Wert der nicht adjustierten Mittelwertdifferenz zwischen Quintil 1
und 5 statistisch signifikant und zeigt damit einen signifikanten Anstieg der Biomarker-
Konzentration zwischen der Teilnehmergruppe mit einer geringen Ernahrungsqualitat und
der Teilnehmergruppe mit einer hohen Ernahrungsqualitdt. Bei den Frauen zeigen sich so-
wohl nicht adjustiert als auch adjustiert signifikante Differenzen der Mittelwerte zwischen
Quintil 1 und 5 fir das HbA:;c sowie die nicht adjustierten Glukosewerte. Die nicht-
adjustierten Mittelwerte des HbA;c und der Glukose steigen bei beiden Geschlechtern mit
zunehmendem Quintil beinahe kontinuierlich an. Nach Adjustierung bleibt dieser Anstieg fur
das HbAc bei den Frauen bestehen. Bei der Glukose wird der Anstieg nach Adjustierung der
Mittelwerte bei den Mannern vollstandig und bei den Frauen ab Quintil 4 nivelliert. Signifikant
ansteigende Mittelwerte bestehen fur Frauen zwischen Quintil 4 und 5 des nicht adjustierten
HbAc und der Glukose sowie zwischen Quintil 1 und 2 des adjustierten HbA,c. Bei beiden
Geschlechtern besteht fur Insulin sowohl nicht adjustiert als auch adjustiert eher eine Ten-
denz zur Verringerung der Biomarker-Konzentration bei ansteigendem Quintil. Es kénnen flr

Insulin jedoch keine signifikanten Mittelwertdifferenzen gefunden werden.

5.3.2 Blutdruck

Nach Adjustierung der Werte zeigen die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte der
Manner insgesamt eher eine Tendenz zur Verringerung der Mittelwerte mit ansteigendem
Quintil des HEI-DEGS1. Diese Verringerung ist fur die Mittelwertdifferenz des adjustierten
diastolischen Blutdruckes zwischen Quintil 1 und 5 statistisch signifikant. Bei den Frauen
kann mit ansteigendem Quintil ein Anstieg der nicht adjustierten Mittelwerte des systolischen
und diastolischen Blutdruckes beobachtet werden. Dieser Anstieg zeigt sich bei den nicht
adjustierten Werten zwischen den Extremen Quintil 1 und 5 als statistisch signifikant. Nach
Adjustierung wird der ansteigende Trend fur den systolischen Blutdruckwert ins Gegenteil
umgekehrt. Beim diastolischen Blutdruck steigen die Werte nach Adjustierung bis zum 3.

Quintil an und sinken im 4. und 5. Quintil wieder ab.

5.3.3 Serumlipide

Das Gesamt- und LDL-Cholesterin sowie die Triglyzeride zeichnen sich bei den Mannern
ohne Adjustierung der Werte durch einen ansteigenden Trend bei zunehmendem Quintil aus,
der nach Adjustierung jedoch nivelliert wird. Fur das nicht adjustierte Gesamt- und HDL-
Cholesterin zeigt sich zwischen Quintil 1 und 2 bzw. Quintil 2 und 3 ein signifikanter Anstieg
des Mittelwertes fir die mannlichen Studienteilnehmer. Bei den weiblichen Studienteilneh-

mern zeigt sich fir das Gesamt- und LDL-Cholesterin nach Adjustierung eine Umkehr des
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zuvor positiven Zusammenhages mit der Ernahrungsqualitat. Fir das HDL-Cholesterin bleibt
der ansteigende Trend ab dem 3. Quintil bestehen. Fur die Triglyzeridwerte wird der anstei-
gende Trend nach Adjustierung aufgehoben. Fir die nicht adjustierten Mittelwerte des Ge-
samt- und LDL-Cholesterins sowie die Triglyzeride lasst sich eine signifikant ansteigende
Differenz der Mittelwerte zwischen Quintil 1 und 5 finden. Fir diese Biomarker zeigt sich zu-
dem fur die nicht adjustierten Werte ein signifikanter Anstieg der Biomarker-Konzentrationen

zwischen Quintil 1 und 2.

Tabelle 6: Nicht adjustierte und adjustierte Mittelwerte der Biomarker des kardiovaskularen
Status gemaR der Quintile des HEI-DEGS1 (Manner)

Biomarker mit analytischer R Q1 vs.
Einheit n Adjustierung Qs Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Blutzucker und Insulin

HbAC (%) 2935 | nichtadjustiert | 0,0057 | 545 5,52 553 | 550 | 562
e % 2860 adjustiert 1,0000 | 5,52 5,53 550 | 546 | 552
Glukose (mg/d) 1522 | nichtadjustiert | 0,0687 | 92,71 | 92,96 | 94,07 | 96,01 | 96,10
9 1484 adjustiert 1,0000 = 94,34 = 9341 | 9363 | 9502 @ 93,58

Insulin (uU/mi) 2932 | nichtadjustiert | 0,7370 | 7,78 8,11 752 | 756 | 7,09
H 2858 adjustiert 1,0000 = 7,65 8,14 744 | 757 | 7,07

Blutdruck
. 3242 | nichtadjustiert | 1,0000 | 126,96 | 128,01 | 127,02 | 127,52 | 127,70
Systolischer Blutdruck (mmHg) | ;-7 adjustiert 0,5080 128,44 | 128,11 | 126,66 | 126,69 @ 126,10
o 3242 | nichtadjustiert | 1,0000 @ 74,83 | 7598 | 7553 @ 7500 @ 7528
Diastolischer Blutdruck (mmHg) | adjustiert 0,0090 76,13 | 7578 | 7509 @ 7448 @ 73,98
Serumlipide

Gesamtcholesterin (mg/d) 3221 | nichtadjustiert | 0,1554 | 194,10 | 204,96 | 199,87 | 201,27 | 203,92
9 3136 adjustiert 1,0000 | 199,77 = 20502 | 197,58 @ 19848 & 198,11

. 3225 | nichtadjustiert | 0,0567 | 48,03 & 50,44 | 48,81 4845 & 49,81
HDL-Cholesterin (mg/di) 3139 adjustiert 1,0000 = 4882 = 50,63 | 4850 | 4815 @ 4863
. 3225 nichtadjustiert | 1,0000 | 122,23 = 127,38 | 123,58 | 12582 126,68
LDL-Cholesterin (mg/di) 3139 adjustiert 1,0000 | 12598 @ 127,13 | 121,94 | 12500 123,79
Triglyzeride (mald) 3225 nichtadjustiert | 04754 | 140,64 = 147,66 | 147,49 | 148,26 152,78
9lyz 9 3139 adjustiert 1,0000 | 14582 @ 148,19 | 14592 | 138,56 | 145,55

Q = Quintil. Die mittels t-Test berechnete Signifikanz der Mittelwertdifferenz, bezieht sich jeweils auf die Differenz zwischen dem
markierten und dem vorherigen Quintil. Zur Neutralisierung einer a-Fehler-Kumulierung wurde eine Bonferroni-Korrektur vorge-
nommen. Die Signifikanzniveaus sind: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,0001. Als Ergebnis der mittels t-Test berechneten Mittel-
wertdifferenz zwischen den Extremen Q1 und Q5 wird der p-Wert nach Bonferroni-Korrektur dargestellt. Rot markierte Ergeb-
nisse sind signifikant. Bei Adjustierung wurden die Mittelwerte fir die kategorialen Variablen Alter, Aktivitat, Rauchen und Sai-

son der Datenerhebung korrigiert.
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Tabelle 7: Nicht adjustierte und adjustierte Mittelwerte der Biomarker des kardiovaskularen
Status gemaR der Quintile des HEI-DEGS1 (Frauen)

Biomarker mit analytischer Q1 vs.

Einheit n Adjustierung Qs Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Blutzucker und Insulin
HbAC (%) 3226 | nichtadjustiert | 0,0270 | 5,10 5,28 532 | 530 | 543"
1¢ (e 3140 adjustiert 00102 | 522 | 532* | 533 | 527 | 534
Glukose (mg/di) 1465 | nicht adjustiert | <0,0001 | 86,21 | 88,66 | 90,16 A 88,67 | 91,45*
9 1430 adjustiert 1,0000 = 89,37 | 89,93 | 90,02 87,99 & 89,52
Insulin (uU/mi) 3221 | nichtadjustiert | 0,1746 | 7,49 7,25 687 7,8 | 6,60
H 3136 adjustiert 04698 | 7,40 7,19 695 7,25 | 659
Blutdruck
. 3513 | nichtadjustiert | <0,0001 | 116,76 | 119,23 | 121,09 | 122,18 | 122,38
Systolischer Blutdruck (mmHg) | - adjustiert 1,0000 | 120,58 | 122,76 | 121,40 | 120,69 & 119,53
o 3513 | nichtadjustiert | 0,0013 | 69,28 | 70,66 | 71,87 @ 71,97 & 71,68
Diastolischer Blutdruck (mmHg) | ., /- adjustiert 1,0000 | 71,03 = 7127 | 71,78 | 7149 | 7063

Serumlipide

. 3496 | nicht adjustiert | <0,0001 | 191,71 | 203,95* | 205,86 @ 208,44 | 209,53
Gesamtcholesterin (mg/dl)

3399 | adjustiert 1,0000 | 202,56 = 207,76 | 206,62 20536 | 203,18
. 3499 | nichtadjustiert | 04212 | 59,81 | 60,84 | 60,89 @ 61,23 | 61,72
HDL-Cholesterin (mgfdI) 3402 adjustiert 1,0000 | 60,93 @ 61,02 | 6070 | 60,98 @ 61,35
. 3500 nichtadjustiert | <0,0001 | 111,32 | 121,04 | 121,61 12317 | 123,73
LDL-Cholesterin (mg/dl) 3403 adjustiert 1,0000 | 118,87 = 124,03 | 122,47 120,80 119,05
Triglyzeride (mgid) 3500 | nichtadjustiert | 0,0054 | 97,95 | 109,52 | 107,36 113,20 | 117,16
glyz 9 3403 | adjustiert 1,0000 10592 @ 112,98 | 107,86 111,48 | 110,68

Q = Quintil. Die mittels t-Test berechnete Signifikanz der Mittelwertdifferenz, bezieht sich jeweils auf die Differenz zwischen dem
markierten und dem vorherigen Quintil. Zur Neutralisierung einer a-Fehler-Kumulierung wurde eine Bonferroni-Korrektur vorge-
nommen. Die Signifikanzniveaus sind: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,0001. Als Ergebnis der mittels t-Test berechneten Mittel-
wertdifferenz zwischen den Extremen Q1 und Q5 wird der p-Wert nach Bonferroni-Korrektur dargestellt. Rot markierte Ergeb-
nisse sind signifikant. Bei Adjustierung wurden die Mittelwerte fiir die kategorialen Variablen Alter, Aktivitdt, Rauchen und Sai-

son der Datenerhebung korrigiert.

5.3.4 Nahrstoffe

Bei den Mannern gibt es ausschliel3lich bei den nicht adjustierten Biomarkern Ferritin und
Folsaure eine signifikant ansteigende Mittelwertdifferenz zwischen den Extremen Quintil 1
und 5. Bei den Frauen zeigt sich fur die Biomarker Ferritin, Folsdure und die zweite Vitamin
B1, Messwelle ein signifikanter Anstieg der nicht adjustierten Mittelwerte der Extreme Quintil
1 und 5. Fir weibliche Studienteilnehmer wird zudem flr die nicht adjustierten Mittelwerte
des Biomarkers Ferritin ein statistisch signifikanter Anstieg zwischen dem 1. und dem 2.
Quintil deutlich. Fur die adjustierten Mittelwerte des Ferritins zeigt sich ebenfalls ein statis-
tisch signifikanter Anstieg zwischen Quintil 1 und 2 sowie eine signifikante Verringerung zwi-
schen Quintil 2 und 3. Bei Mannern und Frauen steigen die nicht adjustierten Mittelwerte des

Ferritins mit zunehmendem Quintil des HEI-DEGS1 an. Nach Adjustierung der Mittelwerte
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wird dieser Anstieg jedoch bei beiden Geschlechtern ins Gegenteil umgekehrt. Fur Folsaure,
Vitamin B4, und Vitamin D steigen die Mittelwerte nicht adjustiert und adjustiert bei den Man-
nern bis zum 3. Quintil stetig an und verringern sich dann bis zum 5. Quintil wieder. Eine
Ausnahme stellt die zweite Messwelle des Vitamin B4, dar, wo die nicht adjustierten Werte im
5. Quintil wieder leicht ansteigen. Im Gegensatz zu den Mannern steigen bei den Frauen die
Mittelwerte fur Folsaure und Vitamin B4, sowohl nicht adjustiert als auch adjustiert mit zu-
nehmendem Quintil beinahe durchgehend an. Nur die Mittelwerte fur Vitamin D tendieren
nicht adjustiert zu einer stetigen Verringerung mit ansteigendem Quintil des HEI-DEGS1.

Diese Tendenz ist jedoch nach Adjustierung nicht mehr zu erkennen.

Tabelle 8: Nicht adjustierte und adjustierte Mittelwerte der Biomarker des Nahrstoffstatus ge-
maR der Quintile des HEI-DEGS1 (Manner)

E;:L“e?t’ker mit analytischer ' A gjustierung Q1Q‘;s' @ | @ @ @ Q5
Ferritin (ng/mi) 3225 | nicht adjustiert 0,0103 | 16346 17148 | 178,68 | 187,92 | 197,71
3139 adjustiert 1,0000 | 182,11 | 174,45 174,09 169,38 @ 178,60

Folsiure (ngimi) 3224 | nichtadjustiert | <0,0001 | 747 | 780 | 826 814 | 813
3138 adjustiert 0,3148 758 | 793 | 821 | 818 | 807
Vitamin B | (pgimi) 878 | nicht adjustiert 10000 | 304,37 | 306,78 | 340,90 | 323,30 @ 30444
853 adjustiert 1,0000 | 303,00 30554 340,13 32529 | 306,40
. 2346 | nicht adjustiert 10000 | 388,46 | 390,79 411,91 39497 & 394,72
Vitamin B:; Il (pg/mi) 2285 adjusjtiert 1,0000 | 381,30 | 388,63 | 413,14 396,54 | 400,29
Vitamin D (nmolf) 3210 | nicht adjustiert 10000 | 4453 | 4532 | 47,01 | 4532 | 44,81
3125 adjustiert 1,0000 | 4527 | 4564 @ 46,44 | 4557 | 44,01

Q = Quintil. Die mittels t-Test berechnete Signifikanz der Mittelwertdifferenz, bezieht sich jeweils auf die Differenz zwischen dem
markierten und dem vorherigen Quintil. Zur Neutralisierung einer a-Fehler-Kumulierung wurde eine Bonferroni-Korrektur vorge-
nommen. Die Signifikanzniveaus sind: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,0001. Als Ergebnis der mittels t-Test berechneten Mittel-
wertdifferenz zwischen den Extremen Q1 und Q5 wird der p-Wert nach Bonferroni-Korrektur dargestellt. Rot markierte Ergeb-
nisse sind signifikant. Bei Adjustierung wurden die Mittelwerte fir die kategorialen Variablen Alter, Aktivitat, Rauchen und Sai-

son der Datenerhebung korrigiert.

Tabelle 9: Nicht adjustierte und adjustierte Mittelwerte der Biomarker des Nahrstoffstatus ge-
maf der Quintile des HEI-DEGS1 (Frauen)

Biomarker mit analytischer Q1 vs.

Einheit n Adjustierung Qs Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Ferritin (ng/ml) 3501 nicht adjustiert <0,0001 50,54 76,38*** | 69,42 82,32 86,72
3404 adjustiert 1,0000 71,79 84,96 70,96* 74,44 73,33
Folsure (ng/ml) 3500 nicht adjustiert <0,0001 7,85 8,47 8,82 9,11 9,40
3403 adjustiert 0,1534 8,31 8,64 8,84 8,85 9,15
Vitamin B1 | (pg/ml) 893 nicht adjustiert 0,3884 292,37 | 325,54 | 314,94 | 349,49 | 366,31
865 adjustiert 1,0000 312,47 | 324,91 317,54 | 343,43 | 335,59
Vitamin By Il (pg/ml) 2607 nicht adjustiert 0,0002 362,32 374,73 387,76 | 417,26 | 423,99
2538 adjustiert 0,0577 373,77 379,07 391,84 | 408,11 | 416,18
Vitamin D (nmol/l) 3470 nicht adjustiert 0,2834 48,27 47,97 45,80 45,95 43,72
3376 adjustiert 1,0000 45,88 46,31 45,39 46,81 46,08

Q = Quintil. Die mittels t-Test berechnete Signifikanz der Mittelwertdifferenz, bezieht sich jeweils auf die Differenz zwischen dem

markierten und dem vorherigen Quintil. Zur Neutralisierung einer a-Fehler-Kumulierung wurde eine Bonferroni-Korrektur vorge-
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nommen. Die Signifikanzniveaus sind: *p < 0,05; **p < 0,01; ***p < 0,0001. Als Ergebnis der mittels t-Test berechneten Mittel-
wertdifferenz zwischen den Extremen Q1 und Q5 wird der p-Wert nach Bonferroni-Korrektur dargestellt. Rot markierte Ergeb-
nisse sind signifikant. Bei Adjustierung wurden die Mittelwerte fir die kategorialen Variablen Alter, Aktivitat, Rauchen und Sai-

son der Datenerhebung korrigiert.

Es lasst sich zusammenfassen, dass sich fiir die meisten Biomarker des kardiovaskularen
Status ein Anstieg der nicht adjustierten Mittelwerte bei ansteigenden Index-Quintilen finden
lasst. Dieser positive Zusammenhang wird nach Adjustierung (aul3er fur das HbA1c, die Glu-
kose und das HDL-Cholesterin bei den Frauen) entweder umgekehrt oder aber vollstandig
nivelliert. Nach Adjustierung besteht bei den Mannern ausschlief3lich fir den diastolischen
Blutdruck zwischen den Extremen Quintil 1 und 5 eine signifikante Abnahme der Mittelwerte.
Bei den Frauen bleibt nach Adjustierung ein signifikanter Anstieg der Mittelwerte zwischen
Quintil 1 und 5 sowie zwischen Q1 und 2 fur das HbA1c bestehen. Die Biomarker des Nahr-
stoffstatus zeigen nicht adjustiert und adjustiert eher einen Anstieg der Werte mit zunehmen-
dem Quintil, der bei den Mannern meist nur bis zum 3. Quintil besteht und sich dann in eine
Verringerung der Werte umkehrt. Eine Ausnahme bildet das Ferritin, bei dem nach Adjustie-
rung eher eine Verringerung der Biomarkerkonzentrationen besteht. Zudem zeigt das Vita-
min D nicht adjustiert flir Frauen eher eine Abnahme bei zunehmendem Quintil, die nach
Adjustierung nicht mehr zu finden ist. Zwischen einigen Quintilen des HEI-DEGS1 kénnen
zudem signifikante Mittelwertdifferenzen flir einzelne Biomarker gefunden werden. Die Mit-

telwertdifferenzen sind dabei haufiger bei den Frauen als bei den Mannern vorhanden.

Im Vergleich mit den Referenzwerten, liegen die meisten Ergebniswerte der Biomarker in-
nerhalb des fir sie geltenden Referenzbereiches (siehe Anhang B). Nur bei vier Parametern
wird der Referenzbereich unter- bzw. Uberschritten. Von den Referenzwerten abweichende
Ergebniswerte in Form einer Uberschreitung finden sich fiir Manner in Quintil 2, 4 und 5 bei
nicht-adjustietem Gesamtcholesterin sowie adjustiert bei Quintil 2. Nicht adjustiert Uber-
schreiten die Manner zudem den Referenzwert fur Triglyzeride im 5. Quintil. Bei den Frauen
hingegen wird aulRer im 1. nicht-adjustierten Quintil der Referenzbereich fur das Gesamt-
und HDL-Cholesterin Uberschritten. Beide Geschlechter unterschreiten in allen Quintilen im

Mittel den fur Vitamin D geltenden Referenzbereich von 50 bis 150 nmol/I.

56



DISKUSSION

6 Diskussion

6.1 Ergebnisdiskussion

Beim Vergleich der Ernahrung mit den Empfehlungen der DGE fiir die erwachsene deutsche
Bevolkerung kann zusammengefasst werden, dass die Erndhrung der erwachsenen deut-
schen Bevolkerung ausschliel3lich fur die Lebensmittelgruppen Getranke, Nisse und Eier
mehrheitlich den Empfehlungen der DGE entspricht. Fir die Mehrheit der Lebensmittelgrup-
pen gilt jedoch, dass die Empfehlungen nicht erreicht bzw. tberschritten werden. Fur Frauen
ist die Ubereinstimmung der Erndhrung mit den Empfehlungen etwas besser als fir Manner.
Es besteht nichtsdestoweniger insgesamt flir beide Geschlechter ein grofles Potential zur
Verbesserung der Erndhrungsqualitat.

Detailliertere reprasentative Daten zu den Verzehrmengen einzelner Lebensmittelgruppen
der deutschen erwachsenen Bevodlkerung wurden mit dem ersten Bericht der Nationalen
Verzehrsstudie I (NVS Il) durch das MRI erhoben (MRI und Bundesforschungsinstitut fur
Erndhrung und Lebensmittel, 2008). Die Ergebnisse zum Lebensmittelverzehr der NVS II-
Teilnehmer basierten auf 15 371 kontrollierten Interviews (Diet History Interview zur Erndh-
rung der letzten vier Wochen) von November 2005 bis November 2006. Die Erhebung der
Verzehrdaten erfolgte mit einer flr die NVS angepassten Version des Erndhrungserhe-
bungsprogrammes DISHES (Diet Interview Software for Health Examination Studies), das
vom RKI entwickelt und bereits im BGS98 eingesetzt wurde. Anhand der Ergebniswerte der
NVS Il in Form von arithmetischen Mittelwerten fur die verschiedenen Lebensmittelgruppen,
kann festgestellt werden, dass insgesamt ein Grol3teil der Teilnehmer die Empfehlungen der
DGE nicht erreicht. Dies entspricht auch den Ergebnissen, die in DEGS1 gefunden werden
konnten. In der NVS Il werden die Empfehlungen der DGE ausschlieRlich fiir die Lebensmit-
telgruppen Getranke, Eier und Fett getroffen. Bei den Lebensmittelgruppen Gemuse, Nisse,
Kase und Fisch hingegen liegt die mittlere Verzehrmenge unterhalb der Empfehlungen. In
einigen Lebensmittelgruppen unterscheiden sich Manner und Frauen in ihren Verzehrmen-
gen voneinander und kommen zu unterschiedlichen Ergebnissen. Fir die Lebensmittelgrup-
pen Obst, Milch und Fleisch werden die Empfehlungen von den Frauen, nicht aber von den
Mannern erreicht. Fir die Lebensmittelgruppen Getreide und Beilagen wiederum werden die
Empfehlungen von den Mannern, nicht aber von den Frauen erreicht. Deutlich Uberschritten
werden die Empfehlungen fur StRigkeiten und Snacks sowie fur zuckerhaltige Erfrischungs-
getranke. Zum reinen Alkoholverzehr gibt es im ersten Bericht zur NVS Il keine Daten.

Im Groben entsprechen die Ergebnisse der NVS Il damit den Ergebnissen zum Lebensmit-
telverzehr in DEGS1. Folgende Abweichungen sind jedoch feststellbar: In DEGS1 liegen
beide Geschlechter mit ihrem Obst-, Getreide- Beilagen und Fettverzehr mehrheitlich unter-
halb der Empfehlungen. Die Empfehlung zum Verzehr von Milch und Milchprodukten wird in
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DEGS1 nur von einem sehr geringen Anteil der Studienteilnehmer getroffen. Mehrheitlich
liegt der Verzehr unterhalb oder oberhalb der Empfehlung. In DEGS1 Uberschreiten Manner
und Frauen zudem mehrheitlich die empfohlene Verzehrmenge bezlglich Fleisch und Wurst.
Es ist zu beachten, dass in der NVS Il und in DEGS1 unterschiedliche Erndhrungserhe-
bungsmethoden angewandt wurden, wobei die Erndhrungserhebung in der NVS Il mittels
kontrolliertem Interview als genauer einzuschatzen ist als der FFQ in DEGS1. Dies beruht
darauf, dass es sich beim FFQ um ein semi-quantitatives Instrument handelt, das die Ver-
zehrmengen nur annaherungsweise wieder spiegeln kann. Dennoch ahneln sich die Ergeb-

nisse beider Studien im Groben.

Die Ergebnisse zur Ernahrungsqualitdt Erwachsener in Deutschland an Hand des HEI-
DEGS1 zeigen, dass die Erndhrungsqualitat von grol3er Vielfalt gepragt ist, was vor allem die
grofl’e Spannweite der Punktwerte des HEI-DEGS1 veranschaulicht. Die Erndhrungsqualitat
von Frauen ist durchweg besser als die der Manner. Eine Bewertung der Erndhrungsqualitat
mittels Ernahrungsindex erfolgte neben der vorliegenden Arbeit bereits durch den HEI-EPIC
(Healthy Eating Index zur EPIC-Potsdam Studie, European Prospective Investigation into
Cancer and Nutrition) (Riusten u. a., 2009). Der Index, der sich ebenfalls an deutschen Emp-
fehlungen zum Lebensmittelverzehr orientiert, dient der Bewertung der Ernahrungsqualitat
von Teilnehmern der EPIC-Potsdam-Studie mit einem Alter Gber 65 Jahren. Er basiert auf
Angaben zur Erndhrung, die mittels FFQ zum Lebensmittelverzehr der letzten zwolf Monate
zwischen 2002 und 2004 erhoben wurden. Im Unterschied zum HEI-DEGS1 erfolgte die Ein-
teilung der Lebensmittelgruppen in Anlehnung an die Gruppierung der Lebensmittel in der
Aid-Ernahrungspyramide. Die maximal erreichbare Punktzahl des Index betrug 80 Punkte.
Durch das Uberschreiten der Empfehlung konnten fiir die Lebensmittelgruppen Getranken,
Gemiuse und Obst zudem 30 Zusatzpunkte vergeben werden. Der Punktwert des HEI-EPIC
lag bei den Mannern im Mittel bei 54,9 und bei den Frauen im Mittel bei 59,8 Punkten. Da flr
die Punktwerte des HEI-EPIC eine andere Skala verwendet wurde als fir den HEI-DEGS1,
ist kein direkter Vergleich der Ergebniswerte moglich. Jedoch lasst sich schlussfolgern, dass
die Erndhrungsqualitat der Teilnehmer der EPIC-Studie besser ist als die der Teilnehmer in
DEGS1. Ursache fur diesen Unterschied, ist mdglicherweise das hdhere Alter der Studien-
population in der EPIC-Studie, denn i.d.R. geht ein hdheres Alter mit einer héheren Ernah-

rungsqualitat einher.

Die Analyse zum HEI-DEGS1 und mdglicher bestimmender Determinanten zeigt: eine bes-
sere Ernahrungsqualitat ist assoziiert mit dem weiblichen Geschlecht, héherem Alter, BMI,
WHR und SES, Ex- bzw. Nichtrauchern, verheirateten zusammenlebenden und verwitweten
Teilnehmern. Fur die Frauen zeigt sich zudem eine bessere Erndhrungsqualitat bei gestei-

gerter korperlicher Aktivitat. Auch andere Studien zeigen Ubereinstimmend mit den Ergeb-
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nissen der vorliegenden Arbeit, dass die Ernahrungsqualitat von Frauen besser ist, als die
von Mannern (Kant und Graubard, 2005). Mégliche Ursache hierfur kdnnte das grofRere Inte-
resse von Frauen fur Themen wie Gesundheit und Erndhrung sein. Zudem halten Frauen
haufiger als Manner Diaten, um ihr Gewicht zu reduzieren und verfligen Uber ein héheres
Maf an Kochkompetenz (Krems, 2009). Die vorliegende Studie zeigt darlber hinaus, dass
Frauen im Vergleich zu Mannern mehr Gemuse und deutlich mehr Obst sowie deutlich weni-
ger Fleisch und Wurst, StRigkeiten und Snacks, zuckerhaltige Getranke und Alkohol konsu-
mieren (siehe Abbildungen 3 bis 6 und Anhang H).
Eine Zunahme der Ernahrungsqualitat mit zunehmendem Alter, geringerem Tabakkonsum
und hoherer korperlicher Aktivitat wurde in vergleichbaren Studien ebenfalls festgestellt
(Hann u. a., 2001; Kant und Graubard, 2005; Fargnoli u. a., 2008; Drewnowski u. a., 2009;
Ruesten u. a., 2010). Es scheint, dass die Erndhrung mit zunehmendem Alter verstarkt in
den Fokus der Menschen riickt und ein gesiinderes Erndhrungsverhalten beglnstigt. So es-
sen in DEGS1 altere Menschen im Vergleich zu jungeren zum einen mehr Gemuse und Obst
und zum anderen weniger Fleisch und Wurst, StRigkeiten und Snacks, zuckerhaltige Ge-
tranke und Alkohol (Daten nicht dargestellt). Dies belegen auch Daten der NVS |l (MRI und
Bundesforschungsinstitut fir Erndhrung und Lebensmittel, 2008). Studien belegen, dass
Rauchen in enger Verbindung mit ungesunderen Erndhrungsmustern und einer ungesunde-
ren Nahrstoffzufuhr steht (Dallongeville u. a., 1998). Dies bestatigen die Verzehrdaten der
Teilnehmer in DEGS1, die zeigen, dass Nieraucher im Vergleich zu Rauchern mehr Gemuse
und Obst, weniger Milch und Milchprodukte, Fleisch und Wurst essen und weniger zucker-
haltige Getranke trinken (Daten nicht dargestellt). Uberdies haben sich vermutlich vor allem
Ex-Raucher bewusst fur eine gesiindere Lebensweise mit einer gesinderen Ernahrung ent-
schieden. Allgemein hin ware es zu vermuten, dass Personen mit erhdhter kdrperlicher Akti-
vitat sich gesinder ernahren als Personen, die nur geringe korperliche Aktivitat aufweisen.
Dies kann an Hand der Verzehrdaten in DEGS1 nicht eindeutig bestatigt werden. So essen
Personen, die an sechs oder mehr Tagen korperlich aktiv sind im Vergleich zu Personen, die
an keinem Tag in der Woche korperlich aktiv sind sogar weniger Gemuse und Obst. Weniger
hingegen wird von SuRigkeiten und Snacks sowie bei Mannern an zuckerhaltigen Getranken
verzehrt (Daten nicht dargestellt).
Einzelne Studien stellen im Gegensatz zu den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit bei zu-
nehmender Erndhrungsqualitat einen inversen Zusammenhang der Erndhrungsqualitat mit
dem BMI und WHR dar (Fargnoli u. a., 2008; Drewnowski u. a., 2009). Eine andere Studie
wiederum zeigt ausschlief3lich fir den BMI bei Mannern einen inversen Zusammenhang mit
der Ernahrungsqualitat und kann dartber hinaus keinen Zusammenhang mit dem WHR fest-
stellen (Ruesten u. a., 2010). Gewicht und damit BMI und WHR steigen mit zunehmendem
Alter stetig an (Mensink u. a., 2013). Da ein hdheres Alter einhergeht mit einer héheren Er-
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nahrungsqualitat, lassen sich die positiven Zusammenhange fur BMI und WHR mdoglicher-
weise auf die bessere Ernadhrungsqualitat im Alter oder andere Einflussfaktoren zurlckfih-
ren. Unterschiede im Erndhrungsverhalten von Personen mit Ubergewicht und Adipositas im
Vergleich zu Personen mit Normalgewicht liegen in einem hoheren Verzehr an Gemiise,
Obst und Eiern und einem geringeren Verzehr an zuckerhaltigen Getranken und SifRigkeiten
und Snacks (letzteres gilt nur fur die Frauen). Personen mit Adipositas verzehren zudem im
Vergleich zu Normalgewichtigen mehr Getreide, Beilagen sowie Milch und Milchprodukte.
Bei Personen mit groRem WHR unterscheidet sich die Ernahrung im Vergleich zu Personen
mit geringem WHR ebenfalls durch einen héheren Verzehr an Gemise und Obst sowie ei-
nem hoheren Verzehr an Getreide und bei den Frauen an Beilagen und Eiern. Ein geringerer
Verzehr besteht flir die Lebensmittelgruppen SuiRigkeiten und Snacks sowie zuckerhaltige
Getranke (Daten nicht dargestellt).

Ubereinstimmend mit den Ergebnissen der durchgefiihrten Analysen, findet auch die NVS Il
fur Personen mit niedrigerem sozialen Status ungesundere Ernahrungsmuster im Vergleich
zu Personen mit hdherem sozialen Status. Demnach kann ein niedriger Sozialstatus assozi-
iert werden mit einem geringeren Verzehr an Gemuse und Obst (Bolton-Smith u. a., 1991;
Ball u. a., 2004; Beydoun und Wang, 2008; MRI und Bundesforschungsinstitut fir Erndhrung
und Lebensmittel, 2008) sowie mit einem hdheren Konsum an Limonaden (MRI und
Bundesforschungsinstitut fur Erndhrung und Lebensmittel, 2008). Dies bestatigen auch die
Verzehrdaten in DEGS1, die Uberdies bei hdherem SES einen geringeren Verzehr an Eiern,
Fleisch und Wurst sowie an SuRigkeiten und Snacks belegt (Daten nicht dargestellt). Die
Grunde fur die schlechtere Ernahrungsqualitédt bei niedrigem Sozialstatus sind zahlreich.
Fehlende finanzielle Ressourcen fuhren haufig zum Verzehr von kostenglinstigen Lebens-
mitteln, die eine hdohere Energiedichte besitzen und eher ungesund sind (Drewnowski und
Specter, 2004). Zudem spielen weitere Faktoren wie die Auswahl an Lebensmittelgeschaften
im Wohnumfeld (Morland, Wing und Diez Roux, 2002), Arbeitslosigkeit in Verbindung mit
Stress (Laitinen, Ek und Sovio, 2002) sowie ein geringeres Wissen Uber Ernahrung eine Rol-
le (Beydoun und Wang, 2008) fur die schlechte Ernahrungsqualitat von Menschen mit niedri-
gem Sozialstatus.

Eine erhdhte Erndhrungsqualitat Verheirateter im Vergleich zu Geschiedenen, Verwitweten
oder getrennten Teilnehmern, wie sie in einer Studie gefunden werden konnte (Hann u. a.,
2001), zeigt der HEI-DEGS1 mit Ausnahme von verwitweten Mannern ebenfalls. Moglicher-
weise beruht dies darauf, dass bei verheirateten Personen das Zusammenleben in einem
gemeinsamen Haushalt mehr Zeitraum fur einen Uberlegten Lebensmitteleinkauf und die
Zubereitung gesunder Lebensmittel schafft. Zudem kann das Zusammenleben bedeuten,

dass mehr Geld flr gesunde Lebensmittel zur Verflugung steht.
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Die Analyse des Zusammenhangs zwischen HEI-DEGS1 und Biomarkern des kardiovasku-
laren Status zeigt fur beide Geschlechter ohne Adjustierung einen verhaltnismaRig starken
und beinahe kontinuierlichen Anstieg des HbA;c und der Glukose. Bei den Frauen zeigt sich
dieser Trend auch flr das adjustierte HbA;c und den adjustierten Glukosewert. Andere Stu-
dien zu verschiedenen Ernahrungsindices ergeben flr den HbA1c und die Blutglukose hin-
gegen bei zunehmender Ernahrungsqualitat eine Abnahme der Serumkonzentrationen (Kant
und Graubard, 2005; Fargnoli u. a., 2008). Dies kann an Hand der DEGS1-Daten nur fur die
Manner bestatigt werden. Ein erhéhter HbA,c- und Blutglukosewert kann in Verbindung ge-
bracht werden mit einer Ernahrungsweise, die wenig Vollkornprodukte und Ballaststoffe ent-
halt (Salmerdn u. a., 1997). Dies beruht darauf, dass Lebensmittel mit einer erhéhten glyka-
mischen Last zu einem schnellen Blutzuckeranstieg flihren. Langfristig steigt dadurch das
Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen und Diabetes (Liu u. a., 2000). Mdglicherweise las-
sen sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit darauf zurlckzuflihren, dass der HEI-
DEGS1 zugeflihrte Vollkornprodukte und Ballaststoffe nicht im Einzelnen berlicksichtigt. Auf
Grund des Bewertungssystems des HEI-DEGS1, bei dem jede Lebensmittelgruppe zu glei-
chem Anteil miteinflief3t, ist es mdglich, dass trotz einer vergleichsweisen guten Erndhrungs-
qualitat, die Verzehrmenge an SuRigkeiten und Snacks sowie zuckerhaltigen Erfrischungs-
getranken deutlich zu hoch ausfallt und einen erhéhten HbA,c und Blutglukosewert begins-
tigt (Daten nicht dargestellt). Dass flir den Biomarker Insulin keine signifikant negativen Zu-
sammenhange gefunden werden konnen, entspricht auch anderen Studien (Fung u. a.,
2001; Kant und Graubard, 2005), wobei einige andere Studien wiederum bei zunehmender
Ernahrungsqualitat eine signifikante Abnahme der Insulinkonzentration finden konnten
(Fargnoli u. a., 2008; Huang u. a., 2016).

Far Manner zeigen die durchgefuhrten Analysen einen Trend flr eine Verringerung des ad-
justierten systolischen und diastolischen Blutdrucks bei zunehmendem Quintil des HEI-
DEGS1. Bei den Frauen hingegen steigen systolischer und diastolischer Blutdruck nicht ad-
justiert mit zunehmendem Quintil an. Nach Adjustierung hingegen wird dieser Trend eher
umgekehrt. Es hat sich gezeigt, dass eine Erndhrung gemal dem DASH-Ansatz (Dietary
Approaches to stop Hypertension) reich an Gemuse und Obst, Milchprodukten mit niedrigem
Fettgehalt, Lebensmitteln mit reduziertem Gesamtfettgehalt sowie geringem Gehalt an ge-
sattigten Fettsduren den Blutdruck bedeutend senken kann. Dariber hinaus kénnen eine
reduzierte Salz- bzw. Natriumaufnahme sowie ein geringer Alkoholkonsum eine zusatzliche
Reduktion des Blutdrucks bewirken (Appel u. a., 1997; Sacks u. a., 2001; Chobanian u. a.,
2003; The Task Force for the management of arterial hypertension of the European Society
of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology (ESC), 2013). Mdglicher-

weise kann ein eindeutiger konstanter inverser Zusammenhang zwischen dem HEI-DEGS1
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und dem Blutdruck nicht nachgewiesen werden, da er die Salz-, bzw. Natriumzufuhr, die Ge-
samtfettzufuhr sowie die Zufuhr gesattigter Fettsauren bei der Bewertung der Erndhrungs-
qualitat nicht bertcksichtigt. In einer vergleichbaren Studie konnte ebenfalls eine Verringe-
rung des diastolischen und zudem auch des systolischen Blutdruckwertes fir Manner bei
steigender Erndhrungsqualitat nachgewiesen werden. Fir Frauen zeigte sich dieser Zu-
sammenhang allein fir den systolischen Blutdruck (Mcnaughton u. a., 2009). Eine andere
Studie aus dem Jahr 2012 berichtet, dass fiir Manner und Frauen der diastolische Blutdruck
bei zunehmender Ernahrungsqualitat signifikant sinkt. Es konnte jedoch weder in dieser,
noch in einer weiteren Studie eine signifikante Beziehung zum systolischem Blutdruck ge-
zeigt werden (Toft u. a., 2007; Nicklas, Neil und Fulgoni, 2012). Beide Studien bericksichti-
gen bei der Bewertung der Erndhrungsqualitat die Salz-, bzw. Natrium sowie die Zufuhr an
gesattigten Fettsduren. In einer Studie zu drei unterschiedlichen Erndhrungsindices, war der
Healthy Eating Index als einziger Index nicht negativ mit systolischem und diastolischem
Blutdruck assoziiert (Kant und Graubard, 2005). Es zeigt sich, dass die bisherige Datenlage
hier recht inhomogen ist und keine Schlussfolgerung eines eindeutigen Zusammenhangs in

eine bestimmte Richtung zulasst.

Fir das Gesamt- und LDL-Cholesterin und die Triglyzeride zeigt sich flir beide Geschlechter
eine beinahe stetige Tendenz zu einem Anstieg der nicht adjustierten Biomarker mit zuneh-
mendem Quintil. Nach Adjustierung wird der Anstieg ins Gegenteil umgekehrt oder es kann
kein Zusammenhang mehr gefunden werden. Fur das HDL-Cholesterin zeigt sich allein fir
die Frauen eine ansteigende Tendenz bei steigendem Quintil. Eine teilweise Ubereinstim-
mung mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit zeigt sich fir eine Studie von Weinstein,
Vogt und Gerrior aus dem Jahr 2004. Die Zusammenhangsanalysen zwischen Healthy Ea-
ting Index und Serumlipiden erfolgten an Hand von Teilnehmern einer groRen US-Studie, der
NHANES IIl (National Health and Nutrition Examination Survey). Keines der Serumlipide
korrelierte mit dem Ernahrungsindex. Jedoch zeigte sich fiir das nicht adjustierte Gesamt-,
LDL- und HDL-Cholesterin sowie die Triglyzeride eine beinahe konstante Tendenz fur eine
ansteigende Konzentration der Biomarker bei zunehmender Erndhrungsqualitat (Weinstein,
Vogt und Gerrior, 2004). Im Gegensatz dazu stehen die Ergebnisse weiterer Studien zu an-
deren Ernahrungsindices. Der Food Frequency Index von Freisling et al. und der Diet Quality
Score von Toft et al., ergeben bei ansteigender Erndhrungsqualitat geringere LDL- und hoé-
here HDL-Konzentrationen (auer im multivariaten Modell). Fur das Gesamtcholesterin
ergibt der Food Frequency Index keinen eindeutigen Zusammenhang, wohingegen der Diet
Quality Score bei zunehmender Ernahrungsqualitat eine signifikante Abnahme des Ge-
samtcholesterins sowie der Triglyzeride offenbart (Toft u. a., 2007; Freisling u. a., 2009). Ei-

ne neuere Studie von Sonestedt et al. untersuchte Zusammenhange zwischen einem Diet
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Quality Index und Veranderungen der Serumlipide Uber einen Zeitraum von 16 Jahren. Fir
die Basiserhebung konnte mit einer Ausnahme kein signifikanter Zusammenhang zwischen
den adjustierten Serumlipiden und der Ernahrungsqualitat festgestellt werden. Allein far
Frauen zeigte sich fur das HDL-Cholesterin eine signifikante Konzentrationszunahme bei
ansteigender Erndhrungsqualitat. Abgesehen vom HDL-Cholesterin entsprechen diese Er-
gebniswerte dem Zusammenhang des HEI-DEGS1 mit den adjustierten Serumlipiden. Zu
Ende des Studienzeitraumes jedoch, nach Ausschluss von Personen mit Veranderungen der
Ernahrungsqualitat, stellten Sonestedt et al. fest, dass Teilnehmer mit einer hohen Ernah-
rungsqualitat im Vergleich zu Teilnehmern mit geringer Erndhrungsqualitat eine starkere Ab-
nahme der Triglyzerid-Konzentration und LDL-Cholesterinkonzentration aufwiesen
(Sonestedt u. a., 2016).
Erhéhte Konzentrationen der Serumlipide Gesamt- und LDL-Cholesterin und Triglyzeride
sowie niedrige HDL-Konzentrationen, kdnnen kardiovaskulare Erkrankungen begunstigen
(Derosa und Maffioli, 2016). Da sie durch die Erndhrung grundlegend beeinflusst werden
(Grundy und Denke, 1990), erscheint es nicht schliissig, dass flr Frauen ein signifikant posi-
tiver Zusammenhang zwischen Erndhrungsqualitat und dem Gesamt- und LDL-Cholesterin
und den Triglyzeriden gefunden werden kann. Jedoch wird der gefundene Effekt augen-
scheinlich stark von anderen Merkmalen der Studienteilnehmer beeinflusst, da er nach der
Adjustierung der Biomarker fur das Alter, Aktivitdt und Rauchen nicht mehr nachgewiesen
werden kann. Im Gegenteil, adjustiert deuten die Mittelwerte flir das Gesamt- und LDL-
Cholesterin trotz fehlender Signifikanz eher auf einen negativen Zusammenhang hin und die
HDL-Cholesterinwerte eher auf einen positiven Zusammenhang. Diese Tendenzen erschei-
nen deshalb schlussiger, weil eine bessere Ernahrungsqualitdt mit einem hdheren Verzehr
an Obst und Gemuse und einem geringeren Verzehr an Fleisch und SuRigkeiten und Snacks
assoziiert wird. So berichtet eine Metaanalyse von Wang et al. aus dem Jahr 2015 davon,
dass eine vegetarische Ernahrungsweise die Serumkonzentrationen an Gesamt-, LDL- und
HDL-Cholesterin effektiv senken kann. Als zu Grunde liegender Mechanismus dieser Be-
obachtung wird angeflhrt, eine vegetarische Ernahrungsweise beinhalte meist eine geringe
Zufuhr an Cholesterin, Gesamtfett und gesattigte Fettsauren, wodurch im Darm eine vermin-
derte Absorption stattfindet. Zudem sei eine vegetarische Ernahrung verbunden mit einer
hohen Zufuhr an Ballaststoffen und gesundheitsforderlichen sekundaren Pflanzenstoffen wie
Phytosterinen, Saponinen und Sulfiden aus Obst und Gemduse, Vollkornprodukten, Hulsen-
frichten und Nuissen, die sich durch verschiedene Mechanismen vorteilhaft auf die Serumli-
pidkonzentrationen auswirken. Studien haben gezeigt, dass eine vegetarische Erndhrung
zwar ebenfalls das HDL-Cholesterin verringert, wodurch das kardiovaskulare Risiko i.d.R.
erhoht wird, doch konnte fur Vegetarier kein schlechterer kardiovaskularer Gesundheitszu-
stand gefunden werden (Wang u. a., 2015). Es ist zudem denkbar, dass sowohl flir Manner,
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als auch fir Frauen keine signifikante inverse Beziehung des HEI-DEGS1 zu den Plasmali-
piden gefunden werden kann, da dieser den Fettgehalt von Milch und Milchprodukten nicht
bertcksichtigt. In Studien hat sich gezeigt, dass der Einfluss von Milchprodukten auf die
Konzentration der Plasmalipide u.a. abhangig von der zugefihrten Menge sowie dem Fett-
gehalt ist. Da Milchprodukte einen verhaltnismalig hohen Anteil an gesattigten Fettsauren,
z.B. in Form von Palmitinsdure aufweisen, konnen sie die LDL-Cholesterin-
Plasmakonzentration erhéhen (Grundy und Denke, 1990; Ohlsson, 2010). Ebenfalls moglich
ist, dass manche Teilnehmer erhohte LDL-Konzentrationen im Serum aufweisen, da die Ak-
tivitat ihrer LDL-Rezeptoren verringert ist (Grundy und Denke, 1990). Dass die Zusammen-
hange der Serumlipide mit der Ernahrungsqualitat fir Manner wesentlich verhaltenere Effek-
te zeigen, geht evtl. darauf zurlick, dass Manner deutlich mehr Fleisch konsumieren als
Frauen (siehe Abbildung 3 und 4 sowie Anhang H), wodurch Unterschiede zwischen den
Quintilen des Ernahrungsindex nivelliert werden. Evtl. resultieren die deutlich hdheren Trigly-
zeridwerte der Manner auf einer erhéhten Zufuhr an Glukose und Fruktose (vor allem durch
die Ubermalige Zufuhr an zuckerhaltigen Erfrischungsgetranken). Fruktose beispielsweise
erhdht die Triglyzeridkonzentration durch die Forderung einer gesteigerten De-novo-
Lipogenese in der Leber und die Sekretion von Very-Low-Density-Lipoproteinen sowie eine

reduzierte Aktivitat der Lipoproteinlipase in den Adipozyten (Johnson u. a., 2009).

Bezlglich des Zusammenhangs zwischen Biomarkern des kardiovaskularen Status und der
Ernahrungsqualitat ist zu bedenken, dass Krankheiten des Herz-Kreislauf-Systems multikau-
sal sind und sich nicht allein auf die Erndhrung zurtckfihren lassen. Weitere Aspekte, die
nicht bertcksichtigt wurden, aber in Zusammenhang mit der kardiovaskularen Gesundheit
stehen (z.B. die Genetik und psychosoziale Faktoren sowie weitere Lebensgewohnheiten),

koénnten die Ergebnisse beeinflusst haben.

Fir die Biomarker des Nahrstoffstatus zeigen sich einige Studien Ubereinstimmend mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit, andere hingegen widersprechen ihnen. Bestehende
Studien konnten keinen Zusammenhang zwischen Ferritin und der Erndhrungsqualitat fest-
stellen (Weinstein, Vogt und Gerrior, 2004; Fargnoli u. a., 2008). Im Gegensatz dazu konnten
einige Studien fur Folsaure einen Anstieg der Serumkonzentration bei zunehmender Ernah-
rungsqualitat finden (Hann wu. a., 2001; Weinstein, Vogt und Gerrior, 2004; Kant und
Graubard, 2005; Wong u. a., 2014). Eine Studie von Neuhouser et al. wiederum kommt zu
dem Schluss, dass es zwischen der Erndhrungsqualitat und Folsaure keinen Zusammen-
hang gibt (Neuhouser u. a., 2003). Ebenfalls kénnen einige Studien keinen Zusammenhang
der Erndhrungsqualitat und den Biomarkern Vitamin B, und Vitamin D finden (Neuhouser
u. a., 2003; Weinstein, Vogt und Gerrior, 2004; Wong u. a., 2014). Dem entgegenstehend

zeigen einige Studien signifikante Zusammenhange fur Vitamin B12 und Vitamin D bei an-
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steigender Ernahrungsqualitat (Freisling u. a., 2009; Vyncke u. a., 2013). Lebensmittel tieri-
scher Herkunft sind die Hauptquelle von Ham-Eisen, dem Vorlaufer von Ferritin. In der Stu-
dienpopulation von DEGS1 ist der Fleischkonsum sehr hoch. Da ein zu hoher Fleischkon-
sum zu einem geringeren Punktwert des HEI-DEGS1 flhrt, ist der Fleischverzehr in den un-
teren Quintilen adjustiert hdher als in den héheren Quintilen (siehe Anhang H). Dies bedeu-
tet, dass in den unteren Quintilen héhere Ferritinwerte erreicht werden. Bei den Frauen ist
dieser Effekt evtl. nicht so stark ausgepragt wie bei den Mannern, da sie insgesamt weniger
Fleisch essen, als Manner. Im Vergleich zu Frauen haben Manner ber alle Quintile des HEI-
DEGS1 hinweg deutlich hdhere Ferritin-Konzentrationen. Dies kann darauf zuriickgehen,
dass Manner einen deutlich héheren Fleischkonsum aufweisen als Frauen. Zudem ist die
Ferritin-Konzentration bei Frauen vor der Menopause auf Grund der monatlichen Menstruati-
onsblutung deutlich niedriger als bei Frauen nach der Menopause. Auf Grund dessen steigt
die Ferritin-Konzentration bei Frauen mit zunehmendem Alter an (Galan u. a., 1998). Die
positiven Zusammenhange zwischen dem Erndhrungsindex und der Folsdure kdnnten da-
rauf zurickgehen, dass Gemuse und Obst, als Hauptquelle flr Folsaure, in die Berechnung
des Index miteingehen und mit zunehmendem Quintil in gréReren Mengen verzehrt werden
(Daten nicht dargestellt). Die Hauptnahrungsquellen fur Vitamin B, sind tierische Lebensmit-
tel wie Fleisch und Milch und Milchprodukte (O’Leary und Samman, 2010). Da die Zufuhr an
Milch und Milchprodukten beim Grofteil der Studienpopulation entweder recht niedrig oder
recht hoch ist (siehe Tabellen 3 und 4) und dies in die Berechnung des Index miteingeht,
konnten die positiven Zusammenhange des Vitamin B4, mit dem Ernahrungsindex ebenfalls
darauf zuriickgehen.

Dass fur Vitamin D kein eindeutiger Zusammenhang zur Ernahrungsqualitat gefunden wer-
den kann, beruht vermutlich darauf, dass Vitamin D unter normalen Lebensbedingungen bei
regelmaniger Sonnenexposition zu etwa 80 bis 90 % in der Haut synthetisiert wird und nur
10 bis 20 % des Vitamin D mit der Nahrung zugefiihrt werden (Heseker, Stahl und Strohm,
2012; Brigelius-Flohe, 2014a). Somit kommt der UVB-Strahlung ein bedeutenderes Gewicht
bei der Vitamin D Zufuhr zu als der Ernahrung. Insbesondere Manner und Frauen im obers-
ten sowie Manner im untersten Quintil weisen deutlich niedrige Vitamin D-Konzentrationen
auf, was mdglicherweise darauf zuriickzufihren ist, dass sie sich weniger im Freien aufhal-
ten als Teilnehmer in Quintilen mit hdéherer Vitamin D-Konzentration. Die individuelle Son-
nenlichtexposition wurde in DEGS1 jedoch nicht erfasst und konnte deshalb nicht berick-
sichtigt werden. Die stellvertretend erfasste Saisonalitdt der Datenerfassung stellt dem Au-
genschein nach zudem keinen adaquaten Ersatzparameter der Sonnenlichtexposition dar,

da die Vitamin D-Werte auch nach Adjustierung keine eindeutige Tendenz aufweisen.
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Die einzelnen dargestellten Ergebnisse aus anderen Studien, lassen sich kaum miteinander
vergleichen. Dies beruht zunachst einmal darauf, dass die Ernadhrungsqualitat jeweils auf
verschiedenartigen Indices beruht, die unterschiedliche Lebensmittel beinhalten und diese
zudem unterschiedlich bewerten. Weiterhin wurden die Studien an unterschiedlichen Popula-
tionen durchgefihrt, die sich hinsichtlich ihrer Erndhrung und weiterer Merkmale deutlich
voneinander unterscheiden. Zudem wurden in vergleichbaren Studien andere statistische
Analysen und Adjustierungsmodelle angewandt, als in der vorliegenden Arbeit. Auf Grund
dessen zeigen diese naturlich auch keine signifikanten Mittelwertdifferenzen, die verglichen
werden kénnten. Jedoch beweisen die gefundenen Mittelwertdifferenzen der durchgefiihrten
Analysen, dass der HEI-DEGS1 geeignet ist, um einzelne signifikante Gruppenunterschiede

sowie signifikante Unterschiede der Extreme Quintil 1 und 5 aufzuspuren.

Durch den Vergleich der Ergebniswerte der Biomarker mit den fur sie geltenden Referenzbe-
reichen, kann insgesamt festgestellt werden, dass die Studienteilnehmer ein weitestgehend
verhaltnismaRig gesundes Biomarkerprofil aufweisen. Die abweichenden Werte durch Uber-
schreitungen der Grenzwerte fir die Serumlipide Gesamt- und HDL-Cholesterin sowie die
Triglyzeride, stehen mdglicherweise in Zusammenhang mit einer erhéhten Zufuhr an Fleisch,

SuRigkeiten und Snacks, zuckerhaltigen Erfrischungsgetranken und Alkohol.

6.2 Methodenkritik

Das Querschnittsstudiendesign von DEGS1 ermdoglicht eine Bestandsaufnahme des Ist-
Zustandes der Stichprobe, bei der Haufigkeiten von Risikofaktoren und Ergebnisvariablen
abgebildet werden kénnen. Im Vergleich zu anderen epidemiologischen Studien kdnnen
Querschnittsstudien je nach Untersuchungsumfang in relativ kurzen Zeitrdumen an grof3en
Stichprobenumfangen durchgefihrt werden. Querschnittsstudien erfassen Exposition und
Ergebnisvariablen wie Pravalenzen von Erkrankungen zum selben Zeitpunkt. Da meist eine
erhebliche Zeitspanne zwischen Exposition und Krankheitsausbruch liegt, ist diese Studien-
form zum Nachweis von Kausalitdten nur bedingt geeignet (Kreienbrock, Pigeot und Ahrens,
2012). So lassen sich im Falle der Zusammenhangsanalyse zwischen der Erndhrungsquali-
tat (Exposition) und Biomarkern (Ergebnisvariablen) die Biomarker-Konzentrationen nicht
ausnahmslos auf die Erndhrungsqualitat des beschriebenen Erfassungszeitraumes von vier
Wochen zurlckfihren. Beispielsweise entspricht das HbA;c der mittleren Blutglukosekon-
zentration der letzten zwei bis drei Monate (Kabisch u. a., 2014) und lasst sich nicht aus-
schlieBlich auf die Ernahrung der letzten vier Wochen zurtickflihren. Vitamin B4, kann sogar
Uber Jahre vom Korper gespeichert werden (Stahl und Heseker, 2007). Da der DEGS1-FFQ
den Teilnehmern mit der Terminbestatigung zur Studienteilnahme zugesandt wurde

(GoéRwald u. a., 2013), ist zudem nicht ausgeschlossen, dass zwischen dem Ausflllen des
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Ernahrungsfragebogens und der Blutentnahme mehrere Wochen lagen, wodurch Zusam-
menhange zwischen Erndhrungsqualitdt und Biomarkern verzerrt werden konnten. Die Er-
gebnisse der vorliegenden Arbeit kdnnen auf Grund dessen als Hypothesen generiert ver-

standen werden.

Die Bewertung der im HEI-DEGS1 enthaltenen Lebensmittelgruppen beruht auf der jeweili-
gen Verzehrmenge des Teilnehmers, die durch das Ernahrungserhebungsinstrument FFQ
erfasst wurde. Zahlreiche Vorteile des FFQ pradestinieren ihn fur die Anwendung bei grofen
Studienpopulationen wie dem Gesundheitssurvey DEGS1. Der FFQ kann in einem verhalt-
nismalig kurzen Zeitraum zu relativ geringen Kosten durchgefuhrt werden (Subar u. a.,
2001; Bird u. a., 2002; Mensink und Burger, 2004), sodass die Befragung grof3er Stichpro-
ben mdoglich ist (Strassburg, 2010). Durch die geringe Belastung der Studienteilnehmer (Bird
u. a., 2002; Mensink und Burger, 2004; Strassburg, 2010) besteht eine relativ hohe Compli-
ance (Strassburg, 2010) und dadurch eine hohe Responserate (Mensink und Burger, 2004).
Beim FFQ far DEGS1 handelt es sich um einen von den Teilnehmern selbst auszufullenden
Fragebogen. Auf diese Weise wird ein Interviewer-Bias vermieden. Es handelt sich also um
eine nicht reaktive Methode (Subar u. a., 2001; Bird u. a., 2002; Mensink und Burger, 2004;
Strassburg, 2010). Durch standardisierte Antwortmoglichkeiten und ein hohes Mall an
Transparenz, ist eine schnelle Kodierung und einfache Handhabung der Daten méglich (Biro
u. a., 2002; Mensink und Burger, 2004).

Neben zahlreichen Vorteilen, bringt der FFQ auch einige Nachteile mit sich. Der FFQ ist ein
geschlossenes Instrument. Es wird eine limitierte Lebensmittelliste bestimmter, im Vorhinein
festgelegter, Lebensmittel abgefragt, die individuelle Abweichungen nicht erfasst
(Strassburg, 2010). Der Ernahrungsfragebogen kann demnach nicht detailliert die Ernah-
rungsgewohnheiten der gesamten Bevolkerung abdecken (Mensink und Burger, 2004), son-
dern er bildet vielmehr die Ubliche Erndhrung einer Studienpopulation ab (Bird u. a., 2002).
Spezielle Ernahrungsgewohnheiten von Menschen mit bestimmten Erkrankungen (z.B. bei
Zdliakie 0.a.) oder von Minderheiten aus anderen Kulturkreisen, die auf Grund von religiésen
Gesichtspunkten eine bestimmte Diat einhalten, werden vom FFQ nicht abgebildet. Zudem
ist durch die Zusammenfassung von mehreren Lebensmitteln in einer Lebensmittelgruppe

eine detaillierte Betrachtung des Verzehrs einzelner Lebensmittel haufig nicht mdglich.

Fur adaquate Angaben zu Verzehrhaufigkeit und Portionsgré3e, wird den Teilnehmern durch
die retrospektive Erfassung ein sehr gutes Erinnerungsvermdégen abverlangt. Hierbei kann
es leicht zu ungenauen Schatzungen kommen (Strassburg, 2010), vor allem, wenn der Erin-
nerungszeitraum nicht prazise eingeschatzt werden kann (Bird u. a., 2002). Die tatsachliche
Lebensmittelaufnahme kann (un)bewusst unter- oder Uberschatzt werden (Neuhouser u. a.,

2003; Kristal, Peters und Potter, 2005). Man spricht hier auch vom Under- und Overreporting
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(Strassburg, 2010) durch fehlerhafte Selbsteinschatzung der Erndhrungsgewohnheiten. Vor
allem Underreporting kann bei der Anwendung des FFQ ein Problem darstellen. So konnte in
einer Studie gezeigt werden, dass ca. 30 % der mittels FFQ erhobenen Verzehrmengen ge-
ringer ausfallen als die tatsachliche Verzehrmenge. Konsistent Unterschiede betreffend Un-
der- und Overreporting, konnten gefunden werden zwischen Frauen und Mannern sowie
Gruppen mit verschiedenem BMI. Frauen neigen demnach eher zum Underreporting als
Manner und zudem findet Underreporting haufiger bei Ubergewichtigen und Adipdsen statt
als bei Normalgewichtigen (Smith, Webb und Heywood, 1994; Macdiarmid und Blundell,
1998). Eine der Hauptursachen flr Under- und Overreporting ist sozial erwiinschtes Verhal-
ten, wodurch das Ernahrungsverhalten eines Teilnehmers positiver dargestellt wird, als es ist
(Macdiarmid und Blundell, 1998). Das bedeutet, dass von Lebensmittel, denen positive ge-
sundheitsbezogene Eigenschaften zugeschrieben werden (z.B. Gemise und Obst) in grofRe-
ren Mengen berichtet wird, wohingegen fur Lebensmittel mit einem negativen Gesund-
heitsimage (z.B. SuRigkeiten oder Snacks) geringeren Mengen angegeben werden
(Macdiarmid und Blundell, 1998). Eine Validationsstudie zum FFQ in DEGS1 im Vergleich
mit einem 24-h-Recall, konnte zwar kein systematisches Under- oder Overreporting feststel-
len, doch da beide Erndhrungserhebungsmethoden ahnliche Fehlerquellen wie z.B. das Er-
innerungsvermdgen und die Schatzung der PortionsgrofRe aufweisen, kann eine Verzerrun-

gen der Daten nicht ausgeschlossen werden (Haftenberger u. a., 2010).

Fir den FFQ als ein verhaltnismaRig einfaches Erndhrungserhebungsinstrument, kdnnen
trotz hoher Responserate Selektionseffekte nicht ausgeschlossen werden. Beispielsweise
kann fur altere Studienteilnehmer mit physischen oder psychischen Defiziten das Ausflllen

des FFQ eine gewisse Problematik darstellen (Rusten u. a., 2009).

Da der FFQ fur DEGS1 sowohl die Haufigkeiten, als auch die Portionsgréf3en der Lebensmit-
telgruppen erfragt, gilt er als semiquantitatives Instrument der Ernahrungserfassung (EFSA,
2009). Die Antwortkategorien zur PortionsgrofRe stellen die Mengenangabe lediglich verein-
facht dar, weshalb keine prazise Quantifizierung des Lebensmittelverzehrs stattfinden kann
(Subar u. a., 2001; Bird u. a., 2002; Kristal, Peters und Potter, 2005). Die mittels FFQ erfass-
ten Verzehrmengen entsprechen deshalb nur eingeschrankt den tatsachlichen Verzehrmen-
gen (Rusten u. a., 2009), bzw. sie stellen nur eine Annaherung an die tatsachlichen Ver-
zehrmengen dar. Auf Grund dessen ist ein direkter Vergleich mit den empfohlenen Verzehr-

mengen mit Vorsicht zu interpretieren.

Zusammenhange zwischen FFQs und Biomarkern haben sich i.d.R. als eher schwach her-
ausgestellt und kénnen Erkrankungsrisiken nur bedingt wiedergeben (Kristal, Peters und

Potter, 2005). Bei der Interpretation der Daten muss dies bertcksichtigt werden.
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Der HEI-DEGS1 ermdéglicht eine rasche und verhaltnismaRig einfache Bewertung der Ernah-
rung der deutschen erwachsenen Bevdlkerung an Hand eines einzigen Punktwertes. Da die
Gesamternahrung von Individuen jedoch durch verschiedene Aspekte charakterisiert ist,
kann ein einziger Punktwert, wie der des HEI-DEGS1 unterschiedliche Ernahrungsmuster
nicht reflektieren (Kant und Graubard, 2005). Die Bewertung des Index erfolgte nach speziell
fur diese Population geltenden Ernahrungsempfehlungen. Das Bewertungsprinzip flr den
HEI-DEGS1 orientiert sich an dem HuSKY-Index, der in KiGGS eingesetzt wurde. Der Er-
nahrungsindex basiert allein auf der Bewertung von Lebensmitteln und bertcksichtigt keine
einzelnen Nahrstoffe. Der HEI-DEGS1 bietet den Vorteil, dass einige Lebensmittel, die der
DGE-Ernahrungskreis in einer Lebensmittelgruppe zusammenfasst, einzeln bewertet wer-
den. Dies betrifft die Lebensmittelgruppen Getreide und Beilagen, Milch, Milchprodukte und
Kase sowie Fleisch und Wurst, Fisch und Eier. Vor allem letztere besitzen unterschiedliche
ernahrungsphysiologische Eigenschaften, weshalb eine Trennung der Lebensmittelgruppen
sinnvoll erscheint. Zudem wurden drei weitere Lebensmittelgruppen (SuRigkeiten und
Snacks, zuckerhaltige Getranke und Alkohol) beriicksichtigt, die zwar nicht Bestandteil der
Erndhrungsempfehlungen sind, aber zunehmend einen bedeutenden negativen Einfluss auf
den Gesundheitszustand haben.

Eine Schwachstelle des Ernahrungsindex ist, dass alle Lebensmittelgruppen mit gleicher
Gewichtung in den Punktwert mit eingehen, denn jede Lebensmittelgruppe wurde maximal
mit 100 Punkten bewertet. Es ist jedoch sehr wahrscheinlich, dass einige Lebensmittelgrup-
pen einen bedeutenderen Einfluss auf die Gesundheit des Menschen haben, als andere.
Dies lassen auch andere Studien vermuten (Rusten, Feller und Boeing, 2011). Unterschied-
liche Einflisse von Lebensmittelgruppen wirden durch gleiche Gewichtung der Lebensmit-
telgruppen nivelliert werden, wodurch Zusammenhange zwischen der Ernahrungsqualitat
und den Biomarkern evtl. verfalscht werden konnten und sich die Ergebnisse weniger signifi-
kant zeigen. Es wurde zudem angenommen, dass die einzelnen Lebensmittelgruppen des
HEI-DEGS1 unabhangig voneinander sind, obwohl sie mdglicherweise miteinander korrelie-
ren. Die fur den Ernadhrungsindex angenommenen Empfehlungswerte beruhend auf den Ori-
entierungswerten der DGE, die sich an bestimmten Referenzwerten einzelner Nahrstoffe fur
eine Durchschnittsperson mit einem bestimmten Energiebedarf ausrichten. Individuelle Ab-
weichungen der Studienteilnehmer von diesen Bezugswerten wurden nicht beriicksichtigt

und wurden zu anderen Ergebniswerten fuhren.

Zur Behandlung von fehlenden Angaben beim FFQ, wurden Lebensmittel bei fehlender An-
gabe zur Verzehrhaufigkeit und Portionsmenge als nicht verzehrt betrachtet. Bei fehlender
Angabe zur Portionsmenge, wurde der fehlende Wert fur eine Lebensmittelgruppe durch den

Mittelwert der Ubrigen Teilnehmer flr diese Gruppe ersetzt. Dies ist in der Erndhrungsepi-
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demiologie eine gangige Vorgehensweise, hat aber evitl. dazu gefiihrt, dass die wahre Vertei-
lung der Werte verfalscht und die wahre Varianz unterschatzt wurde, wodurch Assoziationen
des Zusammenhanges mdglicherweise abgeschwacht wurden. Auf der anderen Seite hatte
diese Vorgehensweise den Vorteil, dass fir viele Teilnehmer trotz fehlender Angabe(n) beim
FFQ ein Erndhrungsindex gebildet werden konnte, moglicherweise Selektionseffekte verklei-

nert und die Effizienz statistischer Verfahren erhoht werden konnte.

Als mdgliche Determinanten der Erndhrungsqualitat wurden zahlreiche Variablen untersucht.
Einige dieser Variablen (Bildung, SES, Einkommen, Rauchstatus, korperliche Aktivitat, Mig-
rationshintergrund und Familienstand) gehen auf Selbstangaben der Studienteilnehmer zu-
ruck. Falsche Angaben zu diesen Determinanten (ob absichtlich oder unbeabsichtigt) haben
mdglicherweise zu einer Verzerrung der Ergebnisse gefiihrt. Die Analyse potentieller Deter-
minanten der Erndhrungsqualitat zeigt, dass die Erndhrungsqualitat mit zunehmendem Alter
stetig ansteigt. Es ist bekannt, dass einige der untersuchten Variablen (z.B. BMI, Taillenum-
fang, WHR, Bildung, SES, Einkommen und der Familienstand) ebenfalls anteilig vom Alter
abhangig sind. Die dargestellten Ergebniswerte eignen sich deshalb nur flr eine erste grobe
Abschatzung der Zusammenhange zwischen der Ernahrungsqualitat und ihren bestimmen-

den Determinanten.

Durch die Anwendung des t-Tests fur unabhangige Stichproben zur Analyse der Zusam-
menhange zwischen Ernahrungsqualitdt und den Biomarkern, lassen sich die Ergebnisse
verhaltnismaRig einfach interpretieren. Die untersuchten Merkmale der Gruppen des HEI-
DEGS1 konnten zwar keine Normalverteilung und teilweise keine Varianzhomogenitat auf-
weisen, doch gilt der t-Test fir unabhangige Stichproben als robust gegentiber Verletzungen
seiner Voraussetzungen. Dies gilt vor allem fir den Vergleich von gleich gro3en Stichproben
aus ahnlichen moglichst eingipfelig-symmetrisch verteilten Grundgesamtheiten. Die unter-
suchten Stichproben waren jedoch vor allem bei den Mannern nicht gleich gro3. Wenn die
Populationsvarianzen in der kleineren Stichprobe gréRRer sind, als die Populationsvarianzen
der grof3eren Stichprobe, neigt der t-Test zur Bestatigung der Alternativhypothese und damit
zur Annahme eines bestehenden systematischen Unterschiedes zwischen den Gruppen
(progressive Testentscheidung). Dies bedeutet: es wird mdglicherweise auf Unterschiede
geschlossen, die in Wahrheit nicht vorhanden sind. Sind hingegen die Populationsvarianzen
der kleineren Stichprobe kleiner, als die der gréReren Stichprobe, entscheidet der t-Test eher
in Richtung der Nullhypothese (es besteht kein Unterschied zwischen den Gruppen)
(Benesch, 2013).

Mit den durchgeflihrten statistischen Analysen konnten fliir die deutsche Bevdlkerung erst-
mals Zusammenhange zwischen der Ernahrungsqualitat der Gesamternahrung und spezifi-

schen klinisch relevanten Biomarker untersucht werden. Biomarker sind ein zunehmend be-
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deutsamer Parameter flr die Forschung zu Zusammenhangen zwischen Ernahrung und Ge-
sundheit, da sie ein recht objektives Instrument der Erndhrungsexposition darstellen.

Die Biomarker-Konzentration ist von zahlreichen Faktoren abhangig. Neben Variablen wie
Geschlecht, Alter, Rauchen, Alkoholkonsum, Medikamenteneinnahme, kérperlicher Aktivitat,
Nahrstoffinteraktionen, Art der Probe (Blut, Plasma, Urin 0.3.), Bedingungen der Probeent-
nahme und Lagerung (z.B. Dauer und Temperatur), kdnnen Faktoren der angewandten La-
bormethoden (Prazision, Genauigkeit, Nachweisgrenzen des Analyseverfahrens) von Bedeu-
tung sein. Darliber hinaus gewinnen genetische Unterschiede zunehmend an Gewicht in
Bezug auf einen mdéglichen Einfluss auf die Wahl zugefiihrter Lebensmittel und die konsu-
mierte Menge. Genetische Variationen kdnnen aber auch wichtig sein in Bezug auf den indi-
viduellen Nahrstoffmetabolismus, die Bioverfiuigbarkeit, die Absorption und den Transport von

Nahrstoffen sowie fir weitere physiologische Prozesse (Corella und Ordovas, 2015).

Fur die durchgefihrten Analysen waren umfassende und detaillierte Informationen Uber po-
tentielle Confounder verfuigbar. Nach sorgfaltiger Bestimmung der Confounder wurden ledig-
lich potentielle Einfliisse von Geschlecht, Alter, korperlicher Aktivitat, Rauchen, die Saison
der Datenerhebung, sowie durch den Index selbst die Alkoholzufuhr im adjustierten Model
bericksichtigt. Residualconfounding durch zusatzliche Einflussfaktoren, die nicht erhoben

wurden, kann nicht ausgeschlossen werden.

Die untersuchten biochemischen Biomarker wurden nur einmal gemessen. Um randomisierte
Messfehler zu vermeiden, ware die Durchfiihrung mehrerer Messungen zwar sinnvoll, aber
wenig praktikabel gewesen (Neuhouser u. a., 2003). Fir die physiologischen Biomarker (sys-
tolischer und diastolischer Blutdruck) jedoch, wurden jeweils drei Messungen durchgefiihrt,
wodurch es eine Auswahl an Messwerten gab. So konnte mit den zur Analyse ausgewahlten
Mittelwerten der zweiten und dritten Messung ein Uberzeugend genauer Mittelwert gebildet
werden. Die Bestimmung des Serum-Vitamin B4, erfolgte in zwei Messwellen. Zwar wurde
bei beiden das gleiche Messverfahren angewandt, doch gab es leichte Abweichungen des
Messbereiches, weshalb die unterschiedlichen Messwellen nur bedingt miteinander vergli-
chen werden koénnen. Die Serumproben der Teilnehmer wurden bis zur Analyse der Blutpro-
ben relativ lange bei — 80 °C eingelagert. Obwohl diese Lagerung generell ausreichend ist,
um die Proben zu konservieren und eine Degradation zu verhindern, ware es optimal gewe-
sen, die Proben bei noch niedrigerer Temperatur in flissigem Stickstoff zu lagern (Corella
und Ordovas, 2015).

Bei der Entnahme der Blutprobe waren nicht alle Teilnehmer vollends nichtern (langer als
acht Stunden). Dies konnte die Biomarker-Konzentration von solchen Biomarkern beeinflus-
sen, die sehr rasch auf Nahrungskomponenten reagieren. Aus diesem Grund wurden fir die

Analyse zum Blutglukosewert Teilnehmer, die weniger als acht Stunden nlichtern waren, von
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den Analysen ausgeschlossen. Fur Analyse der Biomarker HBa1c, Blutglukose und Insulin
wurden Teilnehmer mit einem diagnostizierten Diabetes oder bestehender Einnahme von
Antidiabetika ausgeschlossen, um Verzerrungen des Zusammenhangs zwischen Ernah-
rungsqualitat und Biomarkern zu vermeiden.

Weitere Erkrankungen und Medikamenteneinnahmen mit méglichem Einfluss auf Absorption,
Transport oder weitere Stoffwechselprozesse (z.B. chronisch entziindliche Darmerkrankun-
gen oder Schilddriisenerkrankungen, Diuretika oder Immunsuppressiva) wurden auf Grund
der geringen Fallzahlen, die dies betraf, bei den Analysen nicht bericksichtigt. Auch Teil-
nehmer, die angaben, Diatetika, Nahrmittel oder Nahrungserganzungsmittel einzunehmen,
wurde bei den Analysen nicht bertcksichtigt. Dies beruht darauf, dass allein separat nach
der Einnahme von Vitaminen und Mineralstoffen gefragt wurde, nicht aber nach den einzel-
nen beinhalteten Stoffen der Praparate sowie nach dem Einnahmezeitraum. Eine detaillierte

Analyse durch eine Folgestudie ware hier ggf. sinnvoll.
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Schlussfolgerung

Ein Vergleich der Ernahrung der erwachsenen deutschen Bevdlkerung mit den Ernahrungs-
empfehlungen der DGE zeigt, dass ein grofies Potential zur Verbesserung der Erndhrung
besteht. Schwachpunkte stellen in erster Linie der zu geringe Gemiise- und Obstverzehr und
der zu hohe Konsum von Fleisch, SuRigkeiten und Snacks, zuckerhaltigen Getranken und
Alkohol dar. Als eindeutige Determinanten der Ernahrungsqualitat wurden Geschlecht, Alter,
BMI, WHR, SES, Rauchstatus und der Familienstand identifiziert. Bei den Frauen zeigte sich
zudem die korperliche Aktivitdt als weitere Determinante. Besonders gekennzeichnet von
einer inadaquaten Erndhrungsqualitat sind jingeren Personen, Personen mit niedrigem SES,
Raucher und Singles. Im Vergleich zu den Frauen zeigte sich fir Manner dariber hinaus
eine durchgehend schlechtere Erndhrungsqualitat.

Mit der vorliegenden Arbeit konnten erstmals Erkenntnisse Uber Zusammenhange der Er-
nahrungsqualitat mit zahlreichen Biomarkern fur die erwachsene deutsche Bevolkerung ge-
wonnen werden. Vor dem Hintergrund zunehmender ernahrungsmitbedingter Herz-Kreislauf-
Erkrankungen wurde der Fokus auf kardiovaskularen Biomarker gelegt, um herauszufinden,
ob die Ernahrung als Ganzes bereits frihzeitig kardiovaskulare Erkrankungsrisiken anzeigen
kann. Zudem wurden Zusammenhange zwischen der Erndhrungsqualitdt und dem Nahr-
stoffstatus untersucht.

In Bezug auf die kardiovaskularen Biomarker konnte festgestellt werden, dass nach Adjustie-
rung der Werte (aulier fur das HbA,c, der Blutglukose und dem HDL-Cholesterin bei den
Frauen) keine oder negative Zusammenhange zwischen den Biomarkern und der Ernah-
rungsqualitat bestehen. Demnach kann eine bessere Ernahrungsqualitat nur fur einzelne
Biomarker mit positiven Effekten auf den kardiovaskularen Status in Verbindung gebracht
werden. Bei den Mannern betrifft dies das Insulin sowie den systolischen und diastolischen
Blutdruck. Bei den Frauen sind ebenfalls das Insulin und der systolische Blutdruck betroffen
sowie daruber hinaus das Gesamt-, LDL- und HDL-Cholesterin. Der Effekt ist jedoch allein
bei den Mannern fur den diastolischen Blutdruck statistisch signifikant. Eine bessere Ernah-
rungsqualitat kann sich demnach tendenziell vorteilhaft auf einzelne Biomarker des kardi-
ovaskularen Status auswirken. Mdglicherweise musste der Index fur signifikant negative Zu-
sammenhange zwischen kardiovaskularen Biomarkern und der Ernahrungsqualitat (ausge-
nommen das HDL-Cholesterin) spezifischer sein und die Zufuhr bestimmter Lebensmittelin-
haltsstoffe wie beispielsweise Transfett, gesattigtes Fett oder Ballaststoffe berlicksichtigen
und Lebensmittel mit geringerem kardiovaskularen Einfluss ausgeschlossen werden.

Die Ergebnisse zu Zusammenhangen der Erndhrungsqualitat mit Biomarkern des Nahrstoffs-
tatus zeigen erwartungsgemal eher positive Zusammenhange, die meist auch nach einer

Adjustierung der Werte bestehen bleiben.
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Insgesamt unterstitzen die gefundenen Ergebnisse die Annahme, dass der HEI-DEGS1
geeignet ist, um die Erndhrungsqualitat einer Bevolkerung auf verhaltnismaRig einfache Art
und Weise darzustellen und Zusammenhange mit bestimmenden Determinanten und Bio-

markern des kardiovaskularen Status sowie des Nahrstoffstatus zu finden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit schaffen einen Uberblick Uber die aktuelle Ernéh-
rungssituation der erwachsenen deutschen Bevolkerung. Durch die Identifizierung von Star-
ken und Schwachen der Erndhrung sowie der Identifizierung von Bevdlkerungsgruppen, die
besonders gefahrdet sind fur eine schlechte Ernahrungsqualitat, werden Entscheidungstra-
gern und Gesundheitsexperten im Public Health Bereich Ansatzpunkte fur zielgruppenspezi-

fische Strategien und Malinahmen zur Forderung einer gesunden Ernahrung geschaffen.

Gemal den Ergebnissen der Arbeit, sollte der Fokus auf einer Verringerung des Verzehrs an
Fleisch, SuRigkeiten und Snacks, zuckerhaltigen Getranke und Alkohol, sowie auf der Erho-
hung der Zufuhr an Gemuise und Obst liegen. Als Zielgruppen fir Praventionsmallnahmen
sollten Manner, jingeren Personen, Menschen mit niedrigem SES, Raucher und Singles in

den Fokus ricken.

Zur Forderung der Ernahrungsqualitat der Bevolkerung bieten sich eine Kombination aus
Verhaltens- und Verhaltnispravention an. Die Verhaltenspravention bezieht sich auf Informa-
tionen und Vorschlage an das Individuum, um sein Wissen und seine Einstellungen zu ver-
andern. Verhaltnispravention wiederum ist die konkrete Veranderung von Bedingungen der
Umwelt. Eine verhaltnispraventive politische Mallnahme kdnnte beispielsweise eine Erhd-
hung der Steuern fir ungesunde Lebensmittel, die besonders reich an Zucker und ernah-
rungsphysiologisch ungunstigen Fetten sind, sein. Grund hierfir ist, dass energiedichte und
dadurch teilweise ungesunde Lebensmittel meist preiswerter sind als gesunde Lebensmittel
mit geringerer Energiedichte. Verhaltnispraventive MalRnahmen fir das gesamte Lebensmit-
telangebot sind kaum denkbar, da es schwierig ist, ein Lebensmittel allein hinsichtlich seiner
gesundheitlichen Auswirkungen zu bewerten. Jedoch ware die EinfUhrung eines verbrau-
cherfreundlichen Bewertungs- und Kennzeichnungssystems fir gesundheitlich unvorteilhafte
Lebensmittel sinnvoll. Eine weitere praktische verhaltnispraventive Malinahme liegt in einer
starkeren Verbreitung von bestehendem Evidenz basierten Ernahrungswissen, wie bei-
spielsweise in Form von offiziellen Ernahrungsempfehlungen. Entsprechendes Informati-
onsmaterial sollte zudem in vollem Umfang flr jeden barriere- und kostenfrei zuganglich ge-
macht werden. Um eine mdoglichst grof3en Anteil der erwachsenen Bevoélkerung zu erreichen,
sollten Veranderungen im beruflichen Setting stattfinden. So kdnnten gezielte Kurse Uber
eine gesundheitlich vorteilhafte Erndhrung oder Kochkurse durch geschultes Fachpersonal
stattfinden. Neben Betrieben sollte zudem Uber weitere Einrichtungen der Gemeinschafts-

verpflegung wie Tageseinrichtungen fir Kinder, Schulen, Hochschulen, Krankenhauser, Re-
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habilitationskliniken, stationdre Senioreneinrichtungen und Anbieter von ,Essen auf Radern*
eine starkere Kontrolle Uber das Nahrungsangebot erfolgen. Bisher unterliegen solche Ein-
richtungen keinen Rahmenrichtlinien, die die Angebote im Sinne einer vollwertigen Ernah-
rung gemal DGE zertifizieren lassen. Veranderungen der Ernahrung im Erwachsenenalter
stellen stets eine Herausforderung fir die Betroffenen dar, denn das Erndhrungsverhalten
wird schon in frihem Kindes- und Jugendalter grundlegend gepragt. Aus diesem Grund er-
scheinen vor allem MalRnahmen, die Kinder und Jugendliche betreffen sinnvoll. Dies kann
und darf jedoch nicht allein Aufgabe von 6ffentlichen Einrichtungen oder durch den Gesetz-
geber geschehen. Auch in der Familie muss grundlegendes Ernahrungswissen uber eine
gesunde Ernahrungsweise, Zubereitungsmethoden und Lebensmittelauswahl von den Er-

wachsenen an die Kinder weitergegeben werden.

Um ein langfristige Veranderungen der Ernahrungsqualitdt und mdgliche Einflussfaktoren
erfassen zu konnen, erforderliche Verbesserungsmallnahmen einzuleiten und ihren Erfolg
kontrollieren zu kénnen, ware eine Erhebung der Verzehrdaten in regelmaligen Abstanden
wulnschenswert. Erstrebenswert waren zudem weitere Studien zu Zusammenhangen der
Ernahrungsqualitadt und Biomarkern, um zu testen, ob sich die beobachteten Effekte repro-
duzieren lassen und die wissenschaftliche Evidenz starken. Der Vergleich der Ergebnisse
zur Analyse der Biomarker zeigt, dass sich bestehende Indices zur Bewertung der Ernah-
rungsqualitat mitunter sehr stark voneinander in Hinsicht auf die beinhalteten Lebensmit-
tel(gruppen) und Nahrstoffe unterscheiden. Da sich Indices, haufig an Ernahrungsempfeh-
lungen fur bestimmte Bevolkerungsgruppen orientieren, ist dies naturlich verstandlich und
gut nachvollziehbar. Eine direkte Vergleichbarkeit von Studienergebnissen ist auf Grund
dessen jedoch nur sehr eingeschrankt moéglich. Hinzu kommt die Problematik, dass die Stu-
dien die Ergebnisse fur unterschiedliche Confounder adjustieren und unterschiedliche statis-
tische Analysen angewandt werden. Vorteilhaft, aber schwierig umzusetzen waren aus die-
sem Grund der Einsatz von einheitlicheren Indices sowie eine Ubereinstimmende Adjustie-
rung an weitere Kovariablen.

Es bietet sich zudem fir den Erhalt vergleichbarer Daten an, den entwickelten Erndhrungs-
index fur eine Analyse weiterer Biomarker sowie andere epidemiologischen Analysen einzu-
setzen, sodass weitere Ernahrungstrends und gesundheitsbezogene Zusammenhange un-

tersucht werden konnen.
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Zusammenfassung

Als eine der wichtigsten beeinflussbaren Determinanten des Gesundheitsverhaltens, birgt die
Erndhrung ein immenses Praventionspotential um ernahrungsmitbedingte Erkrankungen
vorzubeugen. Um die Ernahrungsqualitat einer Gruppe oder Bevolkerung als Ganzes zu be-
werten und Auswirkungen auf die Gesundheit zu analysieren, erlangt der Einsatz von Ernah-
rungsindices zunehmend an Bedeutung. Fir die deutsche erwachsene Bevdlkerung liegen
bisher jedoch nur wenige Daten zur Erndhrungsqualitat sowie moglichen Einflissen auf die
Gesundheit vor. Um bestehende Wissensllicken zu schliefien, wurde ein Ernahrungsindex
zur umfassenden Bewertung der Erndhrungsqualitat der erwachsenen deutschen Bevolke-
rung entwickelt. Hierfir wird untersucht, in wieweit die Erndhrung den geltenden Ernah-
rungsempfehlungen der DGE entspricht, von welchen Determinanten die Ernahrungsqualitat
beeinflusst wird und welche Zusammenhange zwischen Ernahrungsqualitdt und Biomarkern
der Gesundheit bestehen.

Die durchgefuhrten Analysen basieren auf Daten von 6790 Teilnehmern zwischen 18 und 79
Jahren, die in DEGSA1, einer bundesweiten Querschnittsstudie des RKI erhoben wurden. Die
Verzehrgewohnheiten wurden hierbei durch einen semi-quantitativen FFQ erfasst. Der
Healthy Eating Index fir DEGS1 (HEI-DEGS1) beinhaltet insgesamt 15 Lebensmittelgrup-
pen, denen in Abhangigkeit von der Ubereinstimmung mit den Ernahrungsempfehlungen
jeweils maximal 100 Punkte zugeordnet werden konnten. Dividiert durch die Gesamtanzahl
aller Lebensmittelgruppen konnte der Gesamtpunktwert des Index gebildet werden. Fr jede
Lebensmittelgruppe des HEI-DEGS1 wurde das Ausmald der Einhaltung der Erndhrungs-
empfehlungen untersucht. Mittels Regressionsanalyse wurden Determinanten der Ernah-
rungsqualitat identifiziert. Zur Analyse der Zusammenhange zwischen Erndhrungsqualitat
und Biomarkern, wurde der HEI-DEGS1 in Quintile unterteilt und die Unterschiede der Mit-
telwerte der Biomarker zwischen den Quintilen durch einen unabhangigen t-Test analysiert.
Die vorliegende Arbeit kommt zu folgenden Ergebnissen: Die Ernahrung der erwachsenen
deutschen Bevdlkerung entspricht weitestgehend nicht den Erndhrungsempfehlungen. Sie ist
fur Frauen insgesamt deutlich besser, als fir Manner und steigt kontinuierlich mit zuneh-
mendem Alter, BMI, WHR, SES und bei den Frauen mit zunehmender kérperlicher Aktivitat
und geringerem Tabakkonsum. Fur die Biomarker des kardiovaskularen Status kénnen nach
Adjustierung fur das Alter, die korperliche Aktivitat, den Rauchstatus sowie die Saison der
Datenerhebung (aufer fir das HbA:c, die Blutglukose und dem HDL-Cholesterin bei den
Frauen) keine bzw. negative Zusammenhange mit der Ernahrungsqualitat gefunden werden.
Die adjustierten Biomarker des Nahrstoffstatus zeigen bei Mannern und Frauen mit Aus-
nahme des Ferritins und des Vitamin D positive Zusammenhange zur Ernahrungsqualitat.

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen, dass die deutsche Bevdlkerung ein grofles Verbesse-
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rungspotential hinsichtlich der Ernahrungsqualitat besitzt, dem durch verschiedenste Mafl3-
nahmen zur Verhaltnis- und Verhaltenspravention Rechnung getragen werden kann. Der
HEI-DEGS1 ermoglicht die Abbildung der Ernahrungsqualitat einer Bevolkerung auf verhalt-
nismafig einfache Art und Weise und erlaubt es, Zusammenhange mit bestimmenden De-
terminanten und Biomarkern des kardiovaskularen Status sowie des Nahrstoffstatus zu fin-
den. Fir eine langfristige Abbildung von mdglichen Veranderungen der Erndhrungsqualitat
und beeinflussenden Determinanten, ware eine regelmalige Erhebung von Verzehrdaten
zur Bewertung und Analyse mittels HEI-DEGS1 wiinschenswert. Zudem bietet sich der Er-
nahrungsindex fir weitere Analysen zu Ernahrungstrends und gesundheitsbezogenen Zu-

sammenhangen an.
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ABSTRACT

Abstract

Background:

Nutrition as one of the most crucial factors of health behavior has enormous potential to pre-
vent dietary-related diseases. To assess the diet quality of a population and analyze dietary
effects on health, the use of nutritional indices has gained importance. For the German adult
population, however, only few data on dietary quality and potential health effects are availa-
ble.

Objective:

To develop a healthy eating index for a comprehensive analysis of dietary quality of the adult
German population. Altogether, the adherence to dietary recommendations of the DGE, the
determinants of dietary quality and associations of the healthy eating index and biomarkers

of cardiovascular and nutritional status were investigated.

Methods:

For the present analysis, data from the German Health Interview and Examination Survey for
Adults (DEGS1), a nationwide cross-sectional study between 2008 and 2011, were used.
The analysis included 6790 adults between 18 and 79 years. The Healthy Eating Index for
DEGS1 (HEI-DEGS1) was developed using consumption data of a 57-item FFQ. Food was
assigned to 15 food groups. By the allocation of a maximum of 100 points per food group
divided by the number of groups, the summarizing point value of the nutrition index was
formed. The extend of adherence to dietary recommendations was analyzed for each food
group. Determinants of nutritional quality were examined by regression analysis. To analyze
the correlation between dietary quality and biomarkers, the HEI-DEGS1 was divided into
quintiles, and differences of mean values between quintiles were examined by t-test for inde-

pendent samples.

Results:

The diet of the adult German population largely does not correspond to the nutritional rec-
ommendations. Nutritional quality increases with rising age, BMI, WHR, SES, physical activi-
ty (only for women) and lower consumption of tobacco (only for women). Men had consist-
ently poorer nutritional quality than women. For biomarkers of cardiovascular status (except
HbA,c, Glucose and HDL-Cholesterin for women), after adjustment for age, physical activity,
smoking status and the season of data collection, no or negative correlations with dietary
quality can be found. Adjusted Biomarkers of nutrient status show positive correlations for

dietary quality except for Ferritin and Vitamin D.
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Conclusions:

The results of the study show that the German population has enormous potential for im-
provement in dietary quality, which can be accommodated by environmental and behavioral
prevention. The HEI-DEGS1 makes it possible to depict the nutritional quality of a population
in a relatively simple manner and allows to find correlations with determining determinants
and biomarkers of cardiovascular and nutrient status. For a long-term mapping of possible
changes in dietary quality and influencing determinants, a regular collection of consumption
data for evaluation and analysis using HEI-DEGS1 would be desirable. In addition, HEI-

DEGSH1 is also appropriate for further analyzes on dietary trends and health-related contexts.
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A. Orientierungswerte

far

Erwachsene nach den Lebensmittelgruppen im DGE-

Erndhrungskreis (DGE, 2017a)

Lebensmittelgruppen

Orientierungswerte fiir Erwachsene

Gruppe 1:
Getreide, Getreideprodukte,
Kartoffeln

Gruppe 2:
Gemlise und Salat

Gruppe 3:
Obst

Gruppe 4:
Milch- und Milchprodukte

Gruppe 5:
Fleisch, Wurst, Fisch und Eier

Gruppe 6:
Ole und Fette

Gruppe 7:
Getranke

taglich

- 4 -6 Scheiben (200 - 300 g) Brot oder
3 - 5 Scheiben (150 - 250 g) Brot und 50 - 60 g Getreideflocken
und

- 1e Portion (200 - 250 g) Kartoffeln (gegart) oder
1e Portion (200 - 250 g) Nudeln (gegart) oder
1e Portion (150 - 180 g) Reis (gegart)

taglich

- mindestens 3 Portionen (400 g) Gemuse
300 g gegartes Gemise und 100 g Rohkost/Salat oder
200 g gegartes Gemuse und 200 g Rohkost/Salat

taglich

- mindestens 2 Portionen (250 g) Obst

taglich

- 200 - 250 g fettarme Milch und Milchprodukte und

- 2 Scheiben (50 - 60 g) fettarmer Kase

wdchentlich

- 300 - 600 g fettarmes Fleisch und fettarme Wurst und
- 1e Portion (80 - 150 g) fettarmer Seefisch (zubereitet) und
- 1e Portion (70 g) fettreicher Seefisch (zubereitet) und
- bis zu 3 Eier

taglich

- 10-15g0lund

- 15-30 g Margarine oder Butter

taglich

- rund 1,5 Liter bevorzugt energiefreie/-arme Getranke

Normalbereiche der fiir die Zusammenhangsanalyse ausgewahlten Biomarker
(Chobanian u. a., 2003;

The Task Force for the management of arterial hypertension of

the European Society of Hypertension (ESH) and of the European Society of Cardiology
(ESC), 2013; Neumeister u. a., 2015)

Parameter Normalbereich Einheit
Blutzucker und Insulin
HBA1c 4-6 %
Glucose <100 mg/dI
Insulin 3-17 pU/ml, bzw. mU/I
Blutdruck
Systolischer Blutdruck <139 mmHg
Diastolischer Blutdruck <89 mmHg
Serumlipide
Gesamtcholesterin <200 mg/dl
HDL-Cholesterin 40 - 60 mg/dl

Vil



LDL-Cholesterin
Triglyzeride

Ferritin

Folsaure
Vitamin By,
25(0OH) Vitamin D*

100 - 130 mg/dl

<150 mg/dl
Nahrstoffe

Manner: 20 - 500

Frauen: 15 - 250

ng/ml, bzw. pg/l

>4 ng/ml
> 250 pg/ml
50 - 150 nmol/l

* Da die Bildung von der Sonnenexposition abhangig ist, ergeben jahreszeitliche Schwankungen

C. Ubersicht iiber die analysierten Laborparameter mit jeweilig angewandter Labormethode

und verwendetem Geratetypus

Laborparameter mit

analytischer Einheit Labormethode Geriatetypus
Blutzucker und Insulin
HbAc (%) Micropartikel Immunturbidimetrie Architect/Abbott
Glucose mmol/l Hexokinase/G-6-PDH Architect/Abbott
Insulin pU/ml Chemilumineszenz-Immunoassay (CLIA) Architect/Abbott
Serumlipide
Gesamtcholesterin (mmol/l) Enzymatisches Verfahren Architect/Abbott
HDL-Cholesterin (mmol/l) Beschleunigte enzymatische Reakti- Architect/Abbott
on/selektives Lésungsmittel
LDL-Cholesterin (mmol/l) Selektive Auflosung von LDL-Partikeln unter | e /apbott
Farbstoffbildung
Triglyceride (mmol/l) Glycerinphosphat-Oxidase Architect/Abbott
Nahrstoffe
- Chemilumineszenz-Mikropartikelimmuno- .
Ferritin (ng/ml) assays (CMIA) Architect/Abbott
i Chemilumineszenz-Mikropartikelimmuno- .
Fol | Arch Al
olsaure (ng/ml) assays (CMIA) rchitect/Abbott
Vitamin B1, (pg/ml) Chemilumineszenz-Mikropartikelimmuno- Architect/Abbott

Vitamin D (nmol/l)

assays (CMIA) indirekt
Direkter kompetetiver Chemilumineszenz-
Immunoassay

Liaison/Dia Sorin
Liaison Il/Dia Sorin



D. Lebensmittel(gruppen) des FFQ mit ihrem jeweiligen Standard und der entsprechenden

Portionsmenge in Gramm

Frage Nr. | Lebensmittel(gruppe) Standard Menge (g) Standard
1 Milch 1 Glas (200 ml 200
2 Zuckerhaltige Erfrischungsgetranke 1 Glas (200 ml), 200
3 Kalorienred. Erfrischungsgetranke 1 Glas (200 ml) 200
4 Fruchtsaft 1 Glas (200 ml) 200
5 Gemisesaft 1 Glas (200 ml) 200
6 Mineralwasser, Leitungswasser 1 Glas (200 ml) 200
7 Frichte-, Krautertee 1 Tasse (150 ml) 150
8 Schwarzer, griiner Tee 1 Tasse (150 ml) 150
9 Kaffee 1 Tasse (150 ml) 150
10 Bier 1 Flasche (330 ml) 330
1 Alkoholfreies Bier 1 Flasche (330 ml) 330
12 Wein, Sekt, Obstwein 1 Glas (125 ml) 125
13 Cocktails, alk. Mischgetranke 1 Getrank 200
14 Hochprozentige alk. Getranke 1 Glas (2 cl) 20
15 Cornflakes 1 Schale 20
16 Musli 1 Schale 50
17 Vollkornbrot, -brétchen 1 Scheibe/ Brétchen 50
18 Grau-, Mischbrot 1 Scheibe/ Brétchen 50
19 Weildbrot, -brétchen 1 Scheibe/ Brétchen 50
20 Butter, Margarine 1 Teeloffel 5
21 Frischkase 1 Essloffel 15
22 Kase 1 Scheibe/ Portion 30
23 Quark, Joghurt, Dickmilch 1 Becher 200
24 Honig, Marmelade 1 Teeloffel 10
25 Nuss-Nougatcreme 1 Teeloffel 10
26 Eier 1Ei 60
27 Gefligel 1 Portion 150

. 1 Portion 275
28 Hamburger, Doner Fleisch pro Portion’ 75
29 Bratwurst, Currywurst 1 Portion 150
30 Fleisch 1 Portion 120
31 Wurst 1 Scheibe 20
32 Schinken 1 Scheibe 20
33 Kalter Fisch 1 Portion 90
34 Fisch als warme Mahlzeit 1 Portion 90
35 Frisches Obst 1 Stuck/ Schale 150
36 Gegartes Obst, Konservenobst 1 Schale 150
37 rohes Gemiise 1 Portion 150
38 Hulsenfriichte 1 Portion 150
39 Gegartes Gemiuse 1 Portion 150
40 Nudeln 1 Teller 125
41 Reis 1 Portion 150
42 Gekochte Kartoffeln 1 Portion, 2 Kartoffeln 175
43 gebratene Kartoffeln 1 Teller 150
44 Pommes Frites 1 Portion 150
45 Pizza 1 Portion 350
46 Kuchen, Torten, stite Backwaren 1 Stlick 100



47 Kekse 3 Kekse 15

48 Schokolade, Schokoriegel 1 Tafel/ 2 Riegel 100
49 SiRigkeiten 6-10 Stick 16
50 Eis 1 Kugel 75
51 Kartoffelchips 1 Schale 40
52 Salzgeback, Cracker 1 Schale 50
53 Nisse 1 Portion 25

E. Berechnung der mittleren Verzehrmenge und des durchschnittlichen Kaloriengehaltes fiir

die Lebensmittelgruppe SiiBigkeiten und Snacks

Lebensmittel der Lebensmittel- mittlere Ver- prozentualer Anteil

gruppe SiiBigkeiten und kcal pro g* zehrmenge in g an der Gesamtver- kcallg * %
Snacks zehrmenge (%)

Kuchen, Torten oder siiBe 274 318 0,39 1,06
Backwaren

Kekse 3,26 3,3 0,04 0,13
Schokolade oder Schokoriegel 5,19 14,6 0,18 0,92
SiiRigkeiten 3,68 3,7 0,05 0,17
Eis 1,86 14,4 0,18 0,33
Kartoffelchips 5,54 1,8 0,02 0,12
Salzgebéack oder Cracker 3,77 1,6 0,02 0,07
Honig oder Marmelade 2,82 9,2 0,11 0,32
Nuss-Nougatcreme 5,31 1,7 0,02 0,11
Insgesamt 82,1 1 3,23

* Der Kaloriengehalt der Lebensmittel beruht auf bisher unveréffentlichten Berechnungen des Ernah-
rungssurveys 98

F. Berechnung der mittleren Verzehrmenge und des durchschnittlichen Kaloriengehaltes fiir

die Lebensmittelgruppe zuckerhaltige Getranke

Lebensmittel der Lebensmittel- mittlere Ver prozentualer Anteil
gruppe zuckerhaltige kcal pro g* an der Gesamtver- kcallg * %

Erfrischungsgetrianke zehrmenge in g zehrmenge (%)

zuckerhaltige Erfrischungsge-

. 0,44 197,2 0,62 0,27
tranke
Fruchtsaft 0,46 122,2 0,38 0,18
Insgesamt 319,4 1 0,45

* Der Kaloriengehalt der Lebensmittel beruht auf bisher unveréffentlichten Berechnungen des Ernah-
rungssurveys 98
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G. Verteilung der Einzelmissings auf die Lebensmittelgruppen des HEI-DEGS1

Gruppe Lebensmittel Anzahl fehlender Werte

1 Getranke 75
2 Gemduse 17
3 Obst 15
4 Getreide 9
5 Beilagen 24
6 Nusse 29
7 Milch und Milchprodukte 18
8 Kase 4
9 Eier 6
10 Fisch 4
1 Fleisch und Wurst 20
12 Fett 8
13 SiRigkeiten und Snacks 34
14 Zuckerhaltige Getranke 18
15 Alkohol 0

Fehlende Werte insgesamt: 281
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H. Mittelwerte der Verzehrmengen der Lebensmittelgruppen in den Quintilen des HEI-DEGS1 getrennt nach Geschlecht

Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Gruppe | Lebensmittel Einheit Méanner
1 Getranke g/Tag 3008 2763 2700 2608 2767
2 Gemise g/Tag 73 105 128 138 174
3 Obst g/Tag 142 214 277 291 348
4 Getreide g/Tag 177 173 202 193 219
5 Beilagen g/Tag 151 145 152 171 175
6 Nisse g/Tag 1 2 2 2 4
7 Z"l:':tz und Milchpro- g/Tag 396 380 389 313 275
8 Kase g/Tag 25 26 30 34 37
9 Ei g/Woche 151 132 131 144 121
10 Fisch g/Woche 121 118 142 144 154
11 Fleisch und Wurst g/Woche 1488 1071 994 865 745
12 Fett g/Tag 11 10 12 11 12
13 :zz'cikse'te” und g/Tag 107 90 80 85 76
14 | Zuckerhaltige Ge- g/Tag 861 513 417 223 124
tranke
15 Alkohol g/Tag 19 14 12 9 8
Gruppe | Lebensmittel Einheit Frauen
1 Getranke g/Tag 3326 3101 3131 3116 3058
2 Gemiise g/Tag 86 116 152 181 221
3 Obst g/Tag 167 234 325 341 411
4 Getreide g/Tag 112 118 135 152 172
5 Beilagen g/Tag 111 120 134 139 156
6 Nusse g/Tag 1 1 2 2 4
7 (I;/Illjllftz und Milchpro- g/Tag 370 377 379 362 311
8 Kase g/Tag 20 24 27 32 37
9 Ei g/Woche 102 94 98 97 101
10 Fisch g/Woche 87 91 116 127 146
11 Fleisch und Wurst g/Woche 852 711 642 588 510
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12 Fett g/Tag 8 8 9 9 9
SuRigkeiten und

13 Snacks g/Tag 86 90 87 77 69

14 Zuckerhaltige Ge- g/Tag 740 343 342 168 76
tranke

15 Alkohol g/Tag 8 6 5 4 3
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