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Nomenklatur und Abkirzungen

BMI

d

DGE

ED

g

HDL

kcal

LCD

LDL

Low Carb Diit
Low Fat Diat
NVS

SEM

VLCD
WHO

ZWM 1

ZWM 2

ZWM 3

Body-Mass-Index (in kg/m?)

Tag (engl. day)

Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung

Energiedichte

Gramm

Lipoprotein hoher Dichte (engl. high density lipoprotein)

Kilokalorien

kalorienarme Didt (engl. /ow-calory dier)

Lipoprotein geringer Dichte (engl. /ow density lipoprotein)

Diét mit eingeschriankter Kohlenhydratzufuhr

Diidt mit eingeschriankter Fettzufuhr

Nationale Verzehrsstudie

Standartfehler des Mittelwertes (engl. standard error of the mean)
sehr kalorienarme Diét (engl. very-low-calory dier)
Weltgesundheitsorganisation (engl. World Health Organisation)
Zwischenmahlzeit 1 am Vormittag (zwischen Friihstiick und
Mittagessen)

Zwischenmahlzeit 2 am Nachmittag (zwischen Mittagessen und
Abendessen)

Zwischenmahlzeit 3 am spiten Abend (nach dem Abendessen)
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Einleitung

1. Einleitung

Die Privalenz der Volkskrankheit Adipositas hat in den letzten Jahrzehnten dramatisch
zugenommen. Weltweit sind mittlerweile 1,4 Milliarden Erwachsene iibergewichtig, iliber eine
halbe Milliarde Menschen sind adipds. Die Priavalenz hat sich zwischen 1980 und 2008 beinahe
verdoppelt und steigt stetig weiter an (World Health Organisation 2012). In Deutschland sind {iber
die Hilfte aller Erwachsenen von Ubergewicht betroffen, ca. ein Fiinftel der Deutschen sind adipds
(Max Rubner Institut Bundesministerium fiir Erndhrung 2008a). Diese erschreckende Entwicklung

ist &uBerst besorgniserregend und von groBer gesundheitskonomischer Bedeutung.

Adipositas stellt einen Wegbereiter fiir verschiedene kardiovaskulidre Krankheiten wie arterielle
Hypertonie, koronare Herzkrankheit, Schlaganfall und Fettstoffwechselstéorungen dar und erhoht
das Risiko fiir Typ 2 Diabetes mellitus, Fettleberhepatitis, obstruktive Schlafapnoe, Gallensteine,
degenerative Gelenkerkrankungen sowie einige Malignome (Abbott et al. 1994, Anderson et al
2001, Brown et al 2000, Calle et al 2003, Calle et al 1999, Colditz et al 1997, Flegal et al 2007,
Heyden und Schneider 1990, Hubert et al 1983, World Health Organisation 2000, Zhang et al
2008). Mindestens 2,8 Millionen Menschen weltweit versterben jéhrlich an den Folgen des

Ubergewichts (World Health Organisation 2012).

Adipositas stellt somit heutzutage eine der wichtigsten Zivilisationskrankheiten dar und ldsst
frithere Bedrohungen wie Untererndhrung und Infektionskrankheiten in den Hintergrund riicken
(World Health Organisation 2000). Griinde fiir diese alarmierende Entwicklung stellen die
gewandelten Lebensgewohnheiten vor allem in industrialisierten Landern dar. Zunehmend sind

jedoch auch so genannte Schwellenlénder betroffen.

Ubergewicht entsteht durch ein  Ungleichgewicht zwischen Energieaufnahme und
Energieverbrauch. Im Zeitalter der Industrialisierung und des weltweiten technologischen
Fortschrittes kommt die korperliche Betitigung zu kurz, die meisten Tétigkeiten werden im Sitzen
ausgeiibt. Zudem steht uns ein stets verfiighares und leicht erschwingliches Uberangebot an
Nahrung zur Verfiigung, welches geschichtlich gesehen vollig neu ist. Im Laufe der Evolution
haben sich iiber eine Million Jahre lang Mechanismen entwickelt, die es den Menschen
ermoglichten, auch in Zeiten des Mangels zu iiberleben. Der Korper speichert auch heute, in einer

Epoche des Nahrungsiiberflusses, liberschiissige Energiereserven fiir ,,schlechte Zeiten®.

So wurde in den letzten Jahrzehnten eine Vielzahl von Didten entwickelt, welche die positive
Energiebilanz durchbrechen, und den Menschen beim Abnehmen helfen sollen. In nahezu jeder
Zeitschrift findet man eine scheinbar neue Didt, die Bahn brechende Erfolge verspricht. All diese
Didten konnen jedoch meist einer der flinf konventionellen Methoden (Low-Calory, Very-Low-

Calory, Low Fat, Low Carb, Low-Energy-Density) zugeordnet werden. Thnen allen gemeinsam ist
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eine Reduktion der Energicaufnahme. Erreicht wird dies meist durch eine Verringerung der

Verzehrmenge oder durch starke Einschrankungen in der Nahrungsmittelauswahl.

Viele Menschen versuchen mit diesen Methoden gegen ihr Ubergewicht anzukimpfen. In einer
repriasentativen Telefonstudie bei amerikanischen Erwachsenen berichteten 62% der
Ubergewichtigen und 54% aller Befragten von einem mindestens einmal im Leben
stattgefundenem Gewichtsverlust um mindestens 10% ihres Ausgangsgewichts (McGuire et al
1999). Zu jeder Zeit versuchen 45% der Frauen und 30% der Ménner in den USA Gewicht
abzunehmen (Serdula et al 1999). In Deutschland halten 12% der Menschen eine Diét ein (Max
Rubner Insitut Bundesministerium fiir Erndhrung 2008a). Doch wiren all diese
GewichtsreduktionsmafBnahmen langfristig erfolgreich, wiirde Adipositas heute nicht eines der

ernstesten Gesundheitsprobleme darstellen, wovon die ganze Welt betroffen ist.

Denn durch die drastische Anderung der Ernihrungsgewohnheiten oder durch die massive
Einschriankung der Nahrungsmenge, die vielen Didten gemein ist, stellt sich oft schnell eine
Unzufriedenheit bei den Patienten ein, welche zu hohen Abbruchraten bis 50% innerhalb weniger
Monate fiihren (Dansinger et al 2005, Nordmann et al 2006). Hinzu kommen die oft hohen und
falschen Erwartungen der adipdsen Patienten an eine Didt. Das {iberschiissige Gewicht soll
moglichst innerhalb kiirzester Zeit abgebaut werden und dieser Gewichtsverlust zudem langfristig
gehalten werden. Vergessen wird dabei oft, dass das Ubergewicht iiber Jahre bis Jahrzehnte hinweg

entstanden ist. Wird die Hoffnung auf die Therapie enttéuscht, stellt sich schnell Frustration ein.

Entscheidend bei der Therapie der Adipositas ist also ein Erndhrungskonzept, das langfristig
durchfiihrbar ist. Hierfiir eignet sich nur eine einfach umzusetzende Erndhrungsumstellung ohne
starke Einschriankungen, die nah an den individuellen Essgewohnheiten liegt. Zudem ist es fiir den
Langzeiterfolg essenziell, dass auch die Essensmenge nicht stark reduziert wird, da sonst ein

Hungergefiihl bleibt, welches einen dauerhaften Erfolg verhindert (Elfhag und Rossner 2005).

Das Sattigungsgefiihl entsteht durch die nach Nahrungsaufnahme erfolgte Ausdehnung des
Magens, dort werden Mechanorezeptoren aktiviert, von welchen das Signal in den Hypothalamus
weitergeleitet wird (Schusdziarra 1996). Der Energiegehalt der Speisen spielt bei diesem Vorgang
keine Rolle (Poppitt und Prentice 1996). Die Reduktion der Energiedichte der verzehrten Nahrung
fiihrt so bei gleich bleibendem Sattigungsgefiihl zu einer Verringerung der Energieaufnahme (Bell
et al 2001, Rolls et al 2005a).

Die Low-Energy-Density Erndhrung beruht auf diesem Konzept. Die Energiedichte wird definiert
als die Energiemenge in Kilokalorien pro Gewichtseinheit in Gramm eines Nahrungsmittels. Sie
hingt einerseits von der Zusammensetzung der Makrondhrstoffe ab, wird aber zudem wesentlich

vom Wassergehalt der Speisen beeinflusst (Rolls et al 2005a). Durch eine Reduktion der
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Energiedichte kann die gewohnte Verzehrmenge beibehalten werden und so die Compliance der

Patienten erhoht werden.

Aktuelle Forschungsergebnisse deuten darauf hin, dass die Low-Energy-Density Diét einen viel
versprechenden Ansatz zur Bekdmpfung der Adipositas darstellt (Perez-Excamilla et al 2012). Die
generelle Empfehlung fiir Patienten mit Adipositas lautet, die Energiedichte ihrer Nahrung zu
reduzieren (World Health Organisation 2003, U.S. Department of Agriculture and U.S. Department
of Health and Human Services 2010).

Bisher wurde allerdings kaum untersucht, inwiefern die Verdnderungen der Erndhrung bei adipdsen
Patienten, die eine Low-Energy-Density Didt durchfithren, wirklich erfolgen. Es gibt zwar
Empfehlungen fiir eine niedrigenergetische Erndhrung, doch basieren diese meist auf Ergebnissen,
die in Studien unter Laborationsbedingungen erhoben wurden und reprisentieren nicht die
Erndhrungsgewohnheiten der Patienten zuhause (Kral et al 2004, Rolls et al 2005a). Unklar blieb
oft, welche DidtmaBBnahmen wirklich in der Praxis ausschlaggebend fiir die Verdanderung der

Energiedichte sind.

Um in Zukunft fiir ibergewichtige Patienten einfache Empfehlungen geben zu kénnen, welche
Moglichkeiten praktikabel und Erfolg versprechend sind, ist es wichtig, die Verdnderungen der
Erndhrungsgewohnheiten der Probanden bei erfolgreich durchgefiihrter Low-Energy-Density Diat
im téglichen Leben zuhause zu analysieren. In der vorliegenden Studie wurde das Essverhalten von
Ubergewichtigen und Adipdsen, welche mit Hilfe dieser Methode effektiv Gewicht verloren haben,
vor und nach Beginn der Erndhrungstherapie, verglichen. Da es fiir die Langzeitcompliance
essenziell ist, einfache und anwendbare Erfolgsstrategien zu bestimmen, lassen sich so hilfreiche

Kenntnisse iiber die Adipositastherapie erlangen.
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2. Methodik

2.1. Patienten und Datenerhebung

Die vorliegende retrospektive Analyse basiert auf einer Auswertung von insgesamt 2400
Erndhrungsprotokollen von 100 iibergewichtigen und adipdsen Personen, welche das Else-Kroner
Fresenius Zentrum fiir Erndhrungsmedizin am Klinikum rechts der Isar zur Therapie ihres
Ubergewichts als ambulante Patienten aufsuchten. 1200 Protokolle stammten von dem Zeitpunkt
vor Beginn der Erndhrungsberatung, die andere Hilfte wurde nach Therapiebeginn verfasst.

Erstmals vorstellig waren die Patienten im Zeitraum von Oktober 2003 bis Januar 2009.

Ausgewertet wurden von jedem Patienten jeweils 12 aufeinanderfolgende Erndhrungsprotokolle

vor Therapiebeginn, sowie 12 Protokolle in der Phase der Erndhrungsumstellung.

Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Studie waren ein BMI (Body-Mass-Index) von {iber
25kg/m’” bei Vorstellung und ein Beobachtungszeitraum von mindestens fiinf Monaten. AuBerdem
mussten die Patienten am Ende des Beobachtungszeitraums erfolgreich an Gewicht verloren haben.
So lassen sich aus der Analyse der Verdnderungen ihrer Erndhrungsgewohnheiten, Schliisse fiir

effektive und in der Praxis durchfiihrbare Erfolgsstrategien ableiten.

Die Therapie der iibergewichtigen und adipdsen Patienten beinhaltete mindestens eine, bei Bedarf
auch mehrere, Beratungssitzung/en in der Erndhrungsambulanz der TU Miinchen. Hier wurden die
bisherigen Erndhrungsgewohnheiten zusammen mit dem Patienten analysiert um personliche
Priferenzen zu erfassen. Anhand dieser wurden ihnen leicht verstindliche und individuell auf den
einzelnen Patienten abgestimmte Strategien erkldrt, um die Erndhrung auf Basis des
Energiedichteprinzips umzustellen. Um den anhaltenden Therapieerfolg zu Hause zu sichern,
wurde den Patienten das Buch ,,Satt essen und abnehmen-individuelle Erndhrungsumstellung ohne
Diét“ empfohlen, in welchem unter anderen ausfiihrliche Energiedichtetabellen zu finden sind

(Schusdziarra und Hausmann 2008).

Vor Therapiebeginn wurden die Patienten aufgefordert, ein moglichst vollsténdiges und
detailliertes Erndhrungsprotokoll {iber mindestens 12 Tage zu fiithren, in dem sie alle verzehrten
Nahrungsmittel und Getridnke genau notieren sollten. Die Angabe der Mengen sollte moglichst
griindlich mit Hilfe einer Lebensmittelwaage in Gramm oder mit bekannten Einheiten (Teeldffel,
Essloffel, Liter, ein Stiick, etc.) erfolgen, um eine richtige Einschétzung der Portionsgroflen zu
gewihrleisten. Um Falschaussagen oder eine Anderung der Ernihrungsgewohnheiten im
beobachteten Zeitraum, beispielsweise zugunsten sozialer Erwiinschtheit, zu verhindern, wurde den
Patienten im Vorfeld erklért, dass eine Analyse des personlichen Essverhaltens essentiell sei. Nur
so konne man auf die Geschmacksgewohnheiten des Patienten eingehen und somit eine

erfolgreiche, langfristige Verdnderung der Emdhrung und ecine damit verbundene
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Gewichtsabnahme sichern. Vor allem Lebensmittel, welche die Patienten besonders gerne essen,
sollten nicht verdndert oder gar weggelassen werden, um diese geschmacklichen Vorlieben bei der

individuelle Umstellung berticksichtigen zu kdnnen.

Fiir die Ausfertigung erhielten alle Patienten denselben Vordruck, auf den sie Menge und Art der
Lebensmittel, sowie den Zeitpunkt des Verzehrs eintragen konnten. Es sollten moglichst genaue
Angaben auch iiber die Zubereitungsart der Speisen, sowie iiber deren Energie- und Fettgehalt

gemacht werden.

Um den langfristigen Erfolg der Therapie iiberpriifen zu kdnnen, sowie einen Anhaltspunkt fiir
folgende Beratungsgespriche zu haben, wurden die Protokolle auch wihrend der Therapie
fortgefiihrt. Aus diesem Pool von Erndhrungsprotokollen, die nach Erndhrungsumstellung notiert
wurden, wurden nachtraglich die Folgeprotokolle zufdllig ausgewdhlt. So konnten die
Essgewohnheiten direkt verglichen und aus den Ergebnissen praktikable Erfolgsstrategien

abgeleitet werden.

2.2. Datenauswertung

Die Nahrungsmittel der insgesamt jeweils 12-tdgigen Protokolle wurden mit dem
Néhrwertprogramm Prodi 5.5 der Autoren Dr. med. B. Kluthe und Dr. med. P. Kassel erfasst und

aufbereitet, anschlieBend in einer Tabelle mit Excel 2007 aufgelistet und ausgewertet.

Zundchst wurden die Nahrungsmittel der Protokolle den drei Hauptmahlzeiten Friihstiick,
Mittagessen und Abendessen, sowie der Ubersichtlichkeit halber drei Zwischenmahlzeiten (ZWM
1,2 und 3), die jeweils zwischen den Hauptmahlzeiten beziechungsweise nach dem Abendessen
liegen, zugeordnet. Anschliefend wurde die Menge der verzehrten Speisen in Gramm in das
Programm Prodi eingegeben. Portions- und StandardgréBen wurden mit dem Manual ,,Mengen fiir
die Kiiche* von der Union deutscher Lebensmittelwerke (1995) umgerechnet. AnschlieBend wurde

fiir jedes Nahrungsmittel ein moglichst passendes Korrelat im Programm gesucht.

Alle verzehrten festen Nahrungsmittel wurden nachfolgend den 32 Lebensmittelgruppen mit

jeweils festgelegter mittlerer Energiedichte aus|Tabelle 2.1|(siche S.E} zugeordnet. Dadurch wurde

die urspriingliche Information stark verdichtet. Die durchschnittliche Energiedichte der einzelnen
Gruppen wurde auf der Basis der ausfiihrlichen Energiedichtetabellen berechnet (Schusdziarra und

Hausmann 2008).

Jede Lebensmittelgruppe wurde entsprechend ihrer gemittelten Energiedichte in Kilokalorien pro

Gramm wiederum einer Energiedichtegruppe zugeordnet (siche|Tabelle 2.1). Niedrigenergetische
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Lebensmittel haben eine Energiedichte von <1,5 kcal/g, die mittlere Gruppe liegt zwischen 1,51
kcal/g und 2,49 kcal/g und ab >2,5 kcal/g werden die Nahrungsmittel als hochenergetisch
definiert. Fiir die Patienten wird der besseren Anschaulichkeit wegen, jeder dieser Gruppe eine
Farbe zugeordnet. Die Lebensmittel mit niedriger Energiedichte gehoren in die griine Gruppe, die
mittleren in die gelbe und die mit hoher Energiedichte werden als rote Nahrungsmittel bezeichnet

(Schusdziarra und Hausmann 2008).

Ausgewertet wurden Energieaufnahme und Essensmenge in Absolutwerten und Prozentanteilen,
sowie PortionsgroBen und Verzehrhiufigkeiten der einzelnen Lebensmittelgruppen fiir den ganzen

Tag und die sechs Einzelmahlzeiten.

Die Durchschnittsberechnung von verzehrter Menge und Energie der Lebensmittelgruppen erfolgte
einmal auf der Basis aller protokollierten Tage (Spalte ,,alle Tage™). Hierbei beeinflussen auch
solche Tage, an denen das Lebensmittel nicht gegessen wurde, den Durchschnittswert von
Essensmenge beziehungsweise Kalorienanzahl. Diese Daten liefern einen guten Anhaltspunkt, um
zu sehen, wie viel ein Lebensmittel, vor allem im Vergleich zu anderen, im Gesamtdurchschnitt
gegessen wurde. Da nicht jedes Nahrungsmittel an jedem Tag verzehrt wird, ist dieser Mittelwert
jedoch geringer als die tatsdchlich verzehrten Portionsgréfien pro Tag. Deshalb wurden zusétzlich
Mittelwerte nur flir diejenigen Tage berechnet, an denen das jeweilige Nahrungsmittel auch
wirklich verzehrt wurde. Diese Daten vermitteln nun einen Eindruck der tatséchlichen

Verzehrmenge (Spalte ,,verzehrt*).

Vorausgehende Untersuchungen haben gezeigt, dass die Miteinbezichung von Getrdnken in die
Berechnung der Energiedichte durch starke intraindividuelle Varianz die Interpretation der

Ergebnisvariablen einschrankt (Ledikwe et al 2005). Kalorienhaltige Getrianke, die zudem durch

schnelle Passage des Magens fiir das Sattigungsgefiihl keine Rolle spielen [(Rolls| et al 1999),

wurden deshalb separat betrachtet. Es wurden nur kalorienhaltige Getranke, wie Limonaden,
Fruchtséfte oder Alkohol ausgewertet. Hier wurden die Kalorienzahlen aller Tage im Durchschnitt,
sowie die der Portionsgrofen und die Haufigkeit des Verzehrs berechnet. Wasser oder Tee, die zu

keiner Energieaufnahme fithren, wurden nicht beriicksichtigt.

Zusitzlich wurden die Verzehrstage der einzelnen Patienten nach Energiedichte sortiert, um Tag-
zu-Tag Schwankungen beurteilen zu kénnen. Dazu wurden diese intraindividuell in Abhéngigkeit
von der Energiedichte des gesamten Tages in aufsteigender Reihenfolge geordnet. Der Tag mit der
geringsten Energiedichte wurde als Tag 1 bezeichnet, der mit der hochsten Energiedichte als Tag
12. Aufgelistet wurden wiederum Kalorienzahl und Menge der Lebensmittelgruppen an den

einzelnen Tagen.
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Alle erfassten Daten liegen stets zum Vergleich jeweils fiir die Beobachtungsphase vor Therapie
(Spalte ,,vorher”), sowie auch fiir den Zeitraum wihrend Therapie, das bedeutet nach erfolgter

Erndahrungsberatung (Spalte ,,nachher) vor.

Die prozentualen Angaben des Verzehrs der einzelnen Lebensmittelgruppen sind in Mittelwerten
angegeben. Die Angaben zu Essensmenge, Energieaufnahme und die prozentualen Haufigkeiten
der Energiedichtegruppen sind Mittelwerte und Standardfehler (Mittelwert = SEM; SEM =
standard error of the mean). Fiir intraindividuelle Vergleiche wurde der Student-t-Test fiir gepaarte
Stichproben angewendet. Die Vergleiche zwischen den Gruppen beruhen auf dem t-Test fiir
ungepaarte Daten. Das Signifikanzniveau wurde auf p<0,05 festgelegt. Wo erforderlich wurden die

Werte nach Bonferroni korrigiert. Die Auswertung erfolgte mit Microsoft Excel 2007.
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Tabelle 2.1: Zuordnung der Lebensmittel aus den Patientenprotokollen zu 32 Lebensmittelgruppen und
ihrer durchschnittlichen Energiedichte (ED). Werte fiir durchschnittliche ED aus

ED I(E-ill?uppe

Auflaufe 2,0 mittel siiBe und pikante Auflaufe

Aufschnitt/Worst [2,6 | nocn | Eh et BRrecien TRt e ), Kochurst (Labervurss

Brot 2,3 mittel Brotchen, WeiBbrot, Graubrot, Vollkornbrot, Knackebrot

Desserts 1,5 niedrig Pudding, Gritze, Creme etc.

Eier 1,5 niedrig weich und hart gekochtes Ei, Rihrei, Spiegelei etc.

Eintopf 1,0 niedrig alle Eintopfe

Eis 2,2 mittel alle Eissorten

Fast Food 2,5 hoch Pizza, Burger etc.

Feinkostsalate 2,1 mittel Kartoffelsalate, Heringssalate etc.

Fisch 1,2 niedrig SiiB- und Salzwasserfische, Fischerzeugnisse, Fischkonserven

Fleisch 1,3 niedrig Rin_dfleisch, Kalbﬂeisc_h, Schv_veinefleisch, Gefliigel, Hackfleisch, sonstige
Fleischsorten, Innereien, Fleischersatz (Tofu etc.)

Fleischwaren 1,3 niedrig Schinken, kalter Braten, Roastbeef, Putenschinken etc.

Gemiise 0,2 niedrig Frischgemise, Gemisekonserven, Tiefkiihlgemise, Hilsenfriichte

Joghurt 1,0 niedrig (Frucht-)Joghurt, (Frucht-)Quark

Kase 3,5 hoch Weichkase, Schnitt- und Hartkase, fettreicher Frischkase

Kohlenhydrate 1,1 niedrig Zz?r\g;r:enr,zsfésr;ié(saertoffeIn/KartoffeIerzeugnisse, Knoddel, sonstige

Kuchen 3,2 hoch Kuchen/Torten, Kleingeback: Croissant, Plundergeback etc.

Miisli (trocken) 3,2 hoch Flocken, Flakes

Obst 0,5 o Ei_nheim__isches Obst (Apfe_l,_Birnen, Beeren etc.), SudfrUchte_und

niedrig Zitrusfrichte (Banane, Kiwi, Orange etc.), Obstkonserven, tiefgefrorenes

Obst

(]| 9,0 hoch séamtliche Speisedle

Paniertes 3,2 hoch Fleisch, Fisch, sonstiges

Pommes 2,5 hoch Pommes, Kartoffelpuffer, Kroketten

Quark 1,0 niedrig Quark (<20% Fett i. Tr.), Frischkése, Hluttenkéase etc.

Sahne 2,5 hoch Sahne, Sauerrahm, Creme fraiche etc.

SoBe 0,8 niedrig BratensoBe, helle SoBe, GemisesoBe etc.

Streichfett 6,0 hoch Ergzglrj,fggrai;%aerine, Halbfettbutter, -margarine, sonstige fettreiche

Suppe 0,6 niedrig Cremesuppe, klare Suppe mit Einlage

siiBe Aufstriche 3,3 hoch Marmelade, Honig, Nussnougatcreme, sonstige siiBe Aufstriche

SiiBigkeiten 4,8 hoch Schokolade und Schokoladenerzeugnisse, Zuckerwaren, Knabbereien
(Nusse, Chips, Salzstangen etc. ), Kekse

Trockenobst 2,5 hoch

Wurstwaren 3,0 hoch Leberkase, Wirstchen (Wiener Wirstchen, WeiBwirste etc.), Bratwirste

Zucker 4,0 hoch
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3. Ergebnisse

Insgesamt wurden 2400 Erndhrungsprotokolle von 100 Patienten auf  Energiecaufnahme,
Essensmenge, Energiedichte (ED), PortionsgroBen und Verzehrhdufigkeit der verschiedenen

Lebensmittelgruppen untersucht.

Bei den Patienten handelte es sich um 71 Frauen und 29 Minner. Das Durchschnittsalter lag zu
Beginn der Therapie bei 52 = 1,31 Jahren (arithmetisches Mittel + SEM).

Der durchschnittliche Beobachtungszeitraum, zwischen dem Zeitraum des ersten Besuchs der
Ambulanz der TU Miinchen und dem Anfertigen des Folgeprotokolls, lag bei 380,5 + 23,0 Tagen
(arithmetisches Mittel + SEM), dies entspricht ca. 13 Monaten.

Der Body-Mass-Index (BMI) der Patienten lag vor Besuch der Erndhrungsambulanz bei
durchschnittlich 41,3 + 1,0 kg/m2 (arithmetisches Mittel + SEM), am Ende des
Beobachtungszeitraums betrug er im Durchschnitt 37,5 + 0,9 kg/m”. Das Gewicht der Patienten
betrug vor Therapiebeginn im Mittel 120,5 + 3.3 kg (arithmetisches Mittel = SEM), nach Therapie
lag es bei 109,4 + 3,0 kg. Der durchschnittliche Gewichtsverlust lag also bei 11,1 + 0,8 kg, dies
entsprach einer mittleren Reduktion um 9 % des Ausgangsgewichts. Entscheidend ist auch der
Anteil jener Patienten, die einen Gewichtsverlust von mindestens 5% ihres Ausgangsgewichtes
erreichten, da ab diesem Wert eine positive Auswirkung auf den Metabolismus und eine verringerte
Morbiditét erzielt wird (World Health Organisation 1997). Der Anteil dieser Studienteilnehmer lag
bei 67%, bei den Mannern waren es sogar 72%. Die Ménner erzielten mit durchschnittlich 14,4 +

1,7 kg auch einen stirkeren absoluten Gewichtsverlust als die Frauen mit 9,8 + 0,9 kg.

Weitere demographische Daten finden sich in{Tabelle 3.1

Tabelle 3.1: Demographische Daten der erfassten Patienten (Mittelwert + SEM)

alle Frauen Manner
Anzahl 100 71 29
Alter (Jahre) 52,06 + 1,31 51,38 £ 1,47 53,72 + 2,76
BMI vorher (kg/m?) 41,32 £ 1,04 40,85 + 1,26 42,48 + 1,84
BMI nachher (kg/m2) 37,52 £0,94 37,39 £ 1,13 37,84 + 1,70
Gewicht vorher (kg) 120,48 + 3,30 114,06 + 3,64 136,21 + 6,26
Gewicht nachher (kg) 109,37 + 3,00 104,30 + 3,28 121,78 + 6,01
Beobachtungszeitraum (Tage) 380,52 £ 22,99 379,15 + 26,24 383,86 £ 47,19
Gewichtsverlust (kg) 11,11 +£ 0,81 9,76 £ 0,85 14,43 + 1,72
durchschnittlicher Anteil des
Gewichtsverlustes vom
Ausgangsgewicht (%) 8,99 + 0,58 8,33 £ 0,53 10,62 + 0,67
Anteil der Patienten mit
=5% Gewichtsverlust (%) 67,00 64,79 72,41
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Im folgenden Teil wird zunéchst die durchschnittliche Energieaufnahme, Essensmenge und
Energiedichte sowohl des gesamten Tages, als auch der einzelnen Mahlzeiten beschrieben.
AnschlieBend werden die Energiedichtegruppen und deren prozentuale Anteile an der
Kalorienaufnahme und Verzehrmenge analysiert. Es folgt die Betrachtung der einzelnen
Lebensmittelgruppen, hier wurde eine weitere Einteilung in den gesamten Tag sowie die

verschiedenen Mahlzeiten vorgenommen.

3.1. Energieaufnahme, Essensmenge und Energiedichte

In Tabelle 3.2 (siche S. finden sich die durchschnittlichen Absolutwerte von Energieaufnahme,
Essensmenge und Energiedichte aller protokollierten Tage. Die mittlere tdgliche Verzehrmenge vor
Beginn der Therapie lag bei 1056,6g, nach Therapie waren es 961,7g pro Tag. Die Essensmenge
wurde also um lediglich 9 Prozent reduziert. Deutlich groBBere Verdnderungen als bei der Menge
der verzehrten Nahrungsmittel, zeigten sich bei der durchschnittlichen Kalorienaufnahme pro Tag,

sie lag zundchst bei 1600,9 kcal und konnte auf 1289,4 kcal um ca. 312kcal reduziert werden, einer

Verringerung um 20% entsprechend (vgl.|Abbildung 3.1). Dies ldsst sich durch den Verzehr von

energiedrmeren Speisen erkliren, die mittlere Energiedichte der Mahlzeiten nahm von 1,56 kcal/g

auf spéter 1,41 kcal/g deutlich ab.

3.1.1.Energieaufnahme bei Haupt- und Zwischenmahlzeiten

Mittag- und Abendessen trugen vor als auch wihrend der Therapie am meisten zur
Energiecaufnahme des gesamten Tages bei, sie machten vor Therapiebeginn (mit 483kcal bzw.
496kcal) jeweils ca. 30% aus, wohingegen das Friihstiick mit 326 kcal einen Anteil von 20%
einnahm. Immerhin 18% der téglichen Energieaufnahme wurde durch Zwischenmahlzeiten
eingenommen. Unter diesen war vor allem die Zwischenmahlzeit am Nachmittag (ZWM 2) der
hochste Energielieferant, mit 153 kcal pro Tag mehr als das doppelt so viel wie die beiden anderen

Zwischenmahlzeiten gemeinsam. Nach Erndhrungsberatung verringerte sich die Kalorienaufnahme

signifikant bei allen sechs Mahlzeiten (s

Tabelle 3.2). Dennoch blieben die Anteile der drei Hauptmahlzeiten relativ konstant. Durch eine

anteilsméBig groBere Reduktion der Kalorienaufnahme beim Abendessen nahm lediglich der Anteil
des Mittagessens an der Gesamtenergieaufnahme etwas zu, er betrug nun 34%. Die
Zwischenmahlzeiten machten nach Erndhrungsumstellung nur noch einen Anteil von knapp 14%

der Energieaufnahme aus.
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Die absolute Kalorienreduktion war vor allem beim Abendessen eindriicklich, sie lag bei beinahe
100 kcal pro Tag, dies entsprach einer Reduktion um 20%. Beim Friihstiick konnten 64 kcal pro
Tag eingespart werden (ebenfalls Reduktion um 20%). Beim Mittagessen fand sich die geringste
Verianderung, die absolute Verdanderung bei dieser Mahlzeit belief sich auf nur 33 Kilokalorien,
was einer Verringerung um 7% gleichkommt. Selbst bei den beiden spiten Zwischenmahlzeiten
war die absolute Energiereduktion nach Erndhrungsumstellung gréfer als beim Mittagessen
(56kcal bei ZWM 2 bzw. 41kcal bei ZWM 3). Die Kalorienzahl bei der spiten Mahlzeit nach dem
Abendessen (ZWM 3) konnte mehr als halbiert werden. Bei ZWM 1 und 2 zeigte sich eine
Reduktion um 30-40 Prozent (vgl.[{Abbildung 3.1).

Die Einsparungen bei der Energicaufnahme waren also anteilsmiBig bei den Zwischenmahlzeiten,
vor allem bei der am spéten Abend, am grofiten. Beim Mittagessen wurden dagegen kaum Kalorien

reduziert.

3.1.2.Essensmenge bei Haupt- und Zwischenmahlzeiten

Auch bei der Verzehrmenge dominierten das Mittag- und Abendessen mit 35% bzw. 32% an der
Gesamtmenge vor Therapiebeginn. Das Friihstiick trug mit 15% der Essensmenge weniger als die

Zwischenmahlzeiten bei (insgesamt 18%). (Tabelle 3.2)

Das Mittagessen war mit durchschnittlich 377g vor Erndhrungsberatung die grofite Mahlzeit des
Tages, es blieb auch nach Therapie die umfangreichste Mahlzeit und verénderte sich nur um circa
10g, dies entsprach einer Reduktion um nicht einmal drei Prozent. Beim Friihstiick zeigten sich mit
nur knapp 3g jedoch die geringsten absoluten Mengenunterschiede bei den Hauptmahlzeiten, der
prozentuale Anteil der Verringerung lag bei 1,6%. Die grofite absolute Verringerung fand sich
wieder beim Abendessen (von 342g auf 303g, entsprechend 11%). Bei den spéten
Zwischenmahlzeiten (ZWM 2 und 3) wurde aber anteilsmiBig am starksten reduziert (Reduktion
um 24 bzw. 38%, entsprach absoluter Verringerung um jeweils 19g). Bei der ersten
Zwischenmahlzeit fand sich keine signifikante Anderung der Verzehrmenge. Insgesamt ist
auffillig, dass die Verdnderungen bei der Essensmenge bei allen Mahlzeiten, besonders aber bei
den Hauptmahlzeiten, deutlich geringer ausfallen, als die Unterschiede in der Energicaufnahme

(vgl.|Abbildung 3.1).
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Abbildung 3.1: Energieaufnahme (kcal) und Essensmenge (g) des gesamten Tages, sowie der einzelnen
Mabhlzeiten vor und nach Therapie.
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3.1.3.Energiedichte bei Haupt- und Zwischenmahlzeiten

Das Friihstiick zeigte von den drei Hauptmahlzeiten sowohl vor als auch wihrend der
Erndhrungstherapie die groBte Energiedichte (2,21kcal/g bzw. 1,87kcal/g). Betrachtet man jedoch
alle sechs Mahlzeiten, waren es die spaten Zwischenmahlzeiten (ZWM 2 und ZWM 3), welche die
hochste Energiedichte aufwiesen. Sie betrug vor Therapiebeginn bei der nachmittiglichen
Zwischenmabhlzeit 2,36kcal/g, bei der spiten Zwischenmahlzeit 2,30kcal/g. Die Energiedichte beim
Mittagessen war vor Erndhrungsumstellung mit 1,45kcal/g am niedrigsten. Nach
Erndhrungsberatung wies die Zwischenmahlzeit am Vormittag mit 1,36kcal/g die geringste

Energiedichte auf und war dann etwa gleich hoch wie jene beim Mittagessen (Tabelle 3.2).

Die Verinderung der Energiedichte wihrend der Therapie begriindet sich in den beiden vorher
beschriebenen Anderungen von Energie- und Verzehrmenge. Beim energiereichen Friihstiick
wurde durch die starke Kalorienreduktion bei fast gleich bleibender Essensmenge die
Energiedichte im Vergleich zu den zwei anderen Hauptmahlzeiten am stérksten verringert (von
2,21kcal/g auf 1,87kcal/g um 0,34kcal/g). Beim Abendessen verringerte sich die Energiedichte von
1,64kcal/g um 0,14 kcal/g, neben der drastischen Verringerung der Energicaufnahme wurde wie
oben beschrieben auch die Essensmenge der Speisen deutlich reduziert. Beim Mittagessen blieb die
ohnehin schon sehr niedrige Energiedichte beinahe unverdndert. Keine signifikanten
Veranderungen der Energiedichte zeigten die Zwischenmahlzeiten 2 und 3, bei welchen fast nur
durch kleinere Mengen eine geringere Kalorienzahl erzielt wurde. Bei der ersten Zwischenmahlzeit
dagegen kam es zur groBten Verringerung der Energiedichte um 0,46kcal/g. Ahnlich wie beim

Friihstiick wurde bei beinahe gleich bleibender Verzehrmenge die Energieaufnahme stark reduziert.

Tabelle 3.2: Energieaufnahme (kcal), Essensmenge (g) und Energiedichte (ED) bei 100 adiposen
Patienten vor und nach Therapie. (n=2400 Protokolle; Mittelwerte + SEM; * signifikanter Unterschied von
p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

kcal g ED

Vorher Nachher Vorher Nachher Vorher Nachher
Tag 1600,9 £ 24,5 1289,4 £ 19,7 * 1056,6 = 14,1 [961,7 £ 14,4 * |[1,56 £ 0,01 1,41 £ 0,01 *
Friihstiick 3263 +£7,1 262,7 £ 6,2 * 167,7 £ 3,9 165,0 £ 4,1 * 2,21 £ 0,02 1,87 £ 0,03 *
Mittagessen |483,8 £ 10,5 451,1 £9,0* 377,00+ 7,4 367,3+6,8* 1,45 £+ 0,02 1,39 + 0,02
Abendessen |496,9 + 10,6 398,6 £ 8,6 * 342,5 £ 6,5 303,7+£6,3* 1,64 £ 0,03 1,50 £ 0,02 *
ZWM 1 60,2 £4,2 40,4 £ 3,4 * 40,5+ 2,5 34,8 +£2,6 1,82 £ 0,08 1,36 £ 0,07 *
ZWM 2 153,4 + 8,0 97,6 £ 6,1 * 78,6 £ 3,8 59,7 £4,1%* 2,36 £ 0,06 2,19 £ 0,07
ZWM 3 80,2 £5,6 39,0+ 3,5%* 50,2 £ 3,6 31,2+£2,7%* 2,30 £ 0,10 1,62 £ 0,10
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3.2. Energiedichtegruppen

Die prozentualen Hiufigkeiten der drei Energiedichtegruppen (niedrige, mittlere und hohe

Energiedichte) an der Gesamtenergicaufnahme und der Gesamtessensmenge zeigen [Tabelle 3.3

und|Tabelle 3.4

Vor Therapie waren sowohl die Lebensmittel mit geringer als auch jene mit hoher Energiedichte

beide mit jeweils 37% die grofiten Energielieferanten (vgl.|Abbildung 3.2|und|Tabelle 3.3). Die

Gruppe der Lebensmittel mit mittlerer Energiedichte trug nur ein Viertel zur Energieaufnahme bei.
Auffallend war, dass es im Verlauf der Therapie zu einer deutlichen Zunahme der
niedrigenergetischen Lebensmittel, sowie gegensinnig zu einer Abnahme der Lebensmittel mit
hoher Energiedichte kam. Nach Therapie machte die niedrigenergetische Gruppe mit beinahe 48%
den grofiten Anteil an der Energieaufnahme aus, der Anteil der hochenergetischen Lebensmittel
betrug nur noch 29%. Wihrend es eine gewaltige Verschiebung der Anteile von Nahrungsmitteln
mit hoher und geringer Energiedichte gab, verdnderte sich der Anteil der Lebensmittel der mittleren

Energiedichtegruppe an der Energieaufnahme kaum.

vor Therapiebeginn nach Therapiebeginn

M niedrige ED M niedrige ED
mittlere ED mittlere ED
m hohe ED m hohe ED

Abbildung 3.2: Anteile der 3 Energiedichtegruppen (niedrige, mittlere und hohe ED) an der
Gesamtenergieaufnahme am gesamten Tag, jeweils vor und nach Therapiebeginn. (niedrige ED:
<1,5kcal/g; mittlere ED: 1,51-2,49kcal/g; hohe ED: >2,5kcal/g)

Bei der Essensmenge machten schon vor Therapiebeginn die niedrigenergetischen Lebensmittel

mit ca. 63% den weitaus grof3ten Anteil aus (vgl.|Tabelle 3.4). Die Gruppe der mittleren und hohen

Energiedichte trugen jeweils etwa 19% zur Verzehrmenge bei. Die Verdnderungen nach
Erndhrungsumstellung verhielten sich dhnlich, auch hier blieb der Anteil der Nahrungsmittel mit
mittleren Energiedichte anndhernd gleich, wihrend die Lebensmittel mit niedriger Energiedichte

nun iber 70% ausmachten.

Wie bei der mittleren Energiedichte fanden sich die groBften Anderungen beim Verhiltnis der
Energiedichtegruppen beim Friihstiick und bei der Vormittagszwischenmahlzeit. Das Friihstiick
hatte, im Vergleich zu den anderen Mahlzeiten, vor und nach Therapiebeginn den geringsten Anteil
an niedrigenergetischen Lebensmitteln an der Gesamtenergieaufnahme (nur 22% bzw. 36%). Der

groBBte Anteil an hochenergetischen Lebensmitteln fand sich bei der Zwischenmahlzeit am
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Nachmittag. Das Mittagessen war die einzige Mahlzeit des Tages, bei der schon vor
Therapiebeginn die Gruppe der Lebensmittel mit niedriger Energiedichte an der Kalorienaufnahme
einen Anteil von tiber 50% ausmachte. Auch der Anteil der hochenergetischen Lebensmittel war

hier am niedrigsten.

Tabelle 3.3: Prozentuale Haufigkeit (%) der Energiedichtegruppen an der gesamten Energieaufnahme
(kcal) jeweils vor und nach Therapie. (n=2400 Protokolle; Mittelwerte + SEM; * signifikanter Unterschied
von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

% kcal niedrige ED % kcal mittlere ED % kcal hohe ED

Vorher Nachher Vorher Nachher Vorher Nachher
Tag 37,1 £0,6 47,9 +£0,7 * 25,6 £ 0,5 23,5+0,5* 37,3+£0,6 28,6 £ 0,6 *
Friihstiick 21,6 £0,9 35,7 +1,1%* 37,4 £0,8 35,7+09* 40,8 £ 0,8 29,3+£09*
Mittagessen | 546 +1,2 62,1 £1,2* 20,2 £ 0,9 16,6 £ 0,8 * 252 1,0 21,2 +£1,0%*
Abendessen [44,3+1,2 51,6 +1,2%* 25,0 £0,9 23,8 +£0,9 30,7+1,0 246 £1,0*
ZWM 1 49,4 £ 2,6 64,6 £29* 17,0+ 1,5 15,7 £ 1,8 33,6 £2,3 19,8 £ 2,2 *
ZWM 2 33,2+1,9 40,2 £ 2,3 11,6 +£1,1 10,9 £ 1,3 552 +19 48,8 £ 2,4
ZWM 3 45,4 £ 2,6 70,7 £ 3,1 79+1,3 6,2+15 46,7 = 2,6 23,1 £2,8

Tabelle 3.4: Prozentuale Haufigkeit (%) der Energiedichtegruppen an der gesamten Essensmenge ()
jeweils vor und nach Therapie. (n=2400 Protokolle; Mittelwerte = SEM; * signifikanter Unterschied von
p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

% g niedrige ED % g mittlere ED % g hohe ED

Vorher Nachher Vorher Nachher Vorher Nachher
Tag 62,8 £0,6 70,2 £ 0,6 * 18,6 £ 0,4 16,1 £ 0,4 * 18,6 = 0,5 13,7+ 0,4 *
Friihstiick 32,4+£1,1 47,6 £1,2 * 38,6 £ 0,9 32,9 +0,9* 28,9 £0,8 19,6 £ 0,8 *
Mittagessen |66,9 +1,1 71,3£1,1%* 16,8 £ 0,8 14,4+0,8 * 16,3 £ 0,8 14,3 +£ 0,8
Abendessen |[58,0 +1,1 64,6 £1,1%* 21,8+ 0,8 19,5+ 0,8 * 20,2 £ 0,8 15,9 £ 0,8 *
ZWM 1 56,0 £ 2,6 69,4 £2,7%* 15,6 £1,5 14,4 £ 1,7 28,4 £ 2,3 16,2 £ 2,0
ZWM 2 38,2 £2,0 44,9 £ 2,4 11,2+1,1 94 +£1,1 50,6 £ 2,0 45,7 £ 2,4
ZWM 3 53,5+2,6 74,3 £ 3,0 7,6 1,3 56+1,4 38,9 2,6 20,1 £2,7
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3.3.Lebensmittelverzehr am gesamten Tag

3.3.1.Energieaufnahme des gesamten Tages

Im folgenden Teil der Arbeit wird auf die Verdnderungen im Verzehr der Lebensmittelgruppen
eingegangen. Die Einteilung und Auswertung nach Lebensmittelgruppen bietet sich vor allem
deshalb an, da sich so leicht verstindliche Erndhrungsempfehlungen fiir die Patienten ableiten
lassen. Die resultierenden Ratschlige sind fiir Laien meist besser nachvollziehbar als

beispielsweise die Angaben der Makronihrstoffe.

In |Tabelle 3.5|(siche S. sind die Absolutwerte der Kalorienaufnahme, unterteilt in die 32

Lebensmittelgruppen, aufgefiihrt. In der Spalte ,,alle Tage® wurden auch jene Beobachtungstage

beriicksichtigt, an denen das Lebensmittel nicht verzehrt wurde.

Die Auswertung ergab eine signifikante Veréinderung der tdglichen Energieaufnahme bei 20 von
insgesamt 32 beschriebenen Lebensmittelgruppen. Davon wurde bei 16 Lebensmittelgruppen eine
Reduktion der tédglichen Energiezufuhr, sowie bei 4 Lebensmittelgruppen der niedrigen

Energiedichte eine Steigerung der Energicaufnahme festgestellt.

Vor der Behandlung wurde die Energiezufuhr im Durchschnitt hauptsidchlich durch
kohlenhydratreiche Speisen wie Brot (280kcal/d), Kuchen (122 kcal/d) und die Gruppe der

Kohlenhydrate (114 kcal/d) gedeckt (vgl. |Abbildung 3.3: Energicaufnahme (kcal) einzelner

Lebensmittelgruppen am gesamten Tag, sortiert nach absteigender Energieaufnahme vor

Therapiebeginn. Angaben jeweils vor und nach Erndhrungsumstellung. Dargestellt wurden die 10

Lebensmittel, die vor Therapiebeginn am meisten zur Energieaufnahme beitrugen, sowie alle

Lebensmittel, bei denen sich signifikante Verdnderungen zeigten (Angabe in Klammern, +: die

Energieaufnahme des Lebensmittels war nach Erndhrungsumstellung signifikant hoher; -: die

Energieaufnahme war nach Erndhrungsumstellung signifikant niedriger)Abbildung 3.3). Letztere

wurde entweder als Beilage (Kartoffeln, Knodel, Reis) oder auch als Hauptmahlzeit (zum Beispiel
Nudeln) verzehrt. Danach folgten Kise, Fleisch und Siifigkeiten mit jeweils etwa 105kcal pro Tag.
Auffillig war, dass die Gruppe Brot, die im Gesamtdurchschnitt 280 kcal pro Tag lieferte, den
absoluten Spitzenreiter der Energiezufuhr darstellte. Nach der Beratung blieb weiterhin Brot mit
nun 200kcal pro Tag an erster Stelle der Kalorienzufuhr, es folgten Fleisch (110 kcal/d) und
wiederum Kohlenhydrate (109 kcal/d). Die groBten Unterschiede wurden also durch Brot mit einer
Reduktion von 80 Kalorien pro Tag erzielt. Ebenfalls kam es zu einer groflen Kalorienreduktion
durch Verringerung von Lebensmitteln mit einer hohen Energiedichte, wie SiiBigkeiten (-53
kcal/d), Kuchen (-42 kcal/d), Kdse (-34 kcal/d), Streichfett (-30 kcal/d), Aufschnitt (-23kcal/d),
Wurstwaren (-22kcal/d), Fast Food (-19kcal/d) und Paniertem (-10kcal/d).
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Zusammenfassend wurde also vor allem durch den geringeren Verzehr von siilen Lebensmitteln,
Bestandteilen der Brotzeit, und stark energie- und fetthaltigen Speisen (wie Paniertes und Fast

Food) Energie eingespart.

Interessant war, dass aber auch Obst als Lebensmittel der niedrigen Energiedichte nach der
Eméhrungsumstellung ebenfalls signifikant geringer zur Energieaufnahme beitrug (-10kcal/d).
Dagegen fielen nach Erndhrungsumstellung andere Nahrungsmittel mit giinstiger Energiedichte
wie Fleischwaren (+13kcal/d), Quark (+9kcal/d), Desserts (+8kcal/d) und Eier (+6kcal/d) stirker
ins Gewicht (vgl.| Abbildung 3.3).

Lebensmittel, die sich in Bezug auf die absolute Kalorienzufuhr nicht signifikant verédnderten,
waren einerseits jene mit giinstiger Energiedichte, die auch vor Therapie schon in groBem Malle
verzehrt wurden, etwa Bestandteile einer warmen Mahlzeit (Gemiise, Kohlenhydrate, Fleisch,
Eintopf, Fisch) oder Joghurt. Andererseits waren es Lebensmittel mit einer hdheren Energiedichte,

die generell in relativ kleinen Mengen gegessen wurden (Zucker, Miisli, Pommes, Auflaufe).

Die prozentualen Anteile der Lebensmittelgruppen an der Gesamtenergieaufnahme und der

Gesamtessensmenge des Tages sind in|Tabelle 3.7|(siche S. aufgelistet. Hierfiir wurde fiir jeden

einzelnen Tag der jeweilige Anteil des Lebensmittels an der Energieaufnahme bzw. Essensmenge
des bestimmten Tages ermittelt. Von den so berechneten Werten wurde wiederum der Mittelwert
gebildet. Die Zahlen weichen so zum Teil leicht von den durchschnittlichen Anteilen iiber alle
Tage gemittelt ab, spiegeln aber die wirklichen Anteile der Lebensmittelgruppen der jeweiligen
Tage besser wider.

Brot machte vor Therapiebeginn mit 18,44% der Kalorienaufnahme, wie oben bereits in absoluten
Zahlen beschrieben, den grofften Anteil aus. Nach der Erndhrungsberatung konnte dieser auf 16,38
% der Energicaufnahme des Tages signifikant verringert werden. Einen ebenfalls grofen Einfluss
auf die Gesamtenergicaufnahme der einzelnen Tage hatten, wie bereits beschrieben,
Kohlenhydratbeilagen und Fleisch. Nach Therapiebeginn stieg deren Anteil an der
Gesamtkalorienaufnahme noch an. Vor Therapie spielten dafiir Kise, Kuchen und Siiigkeiten eine
groflere Rolle, ihr Anteil lag bei jeweils 5-7%. Es féllt auf, dass sich alle Lebensmittelgruppen, bei
denen man eine signifikante Verdnderung der prozentualen Anteile an der Energieaufnahme
beobachten konnte, in die fiir den Patienten vorteilhafte Richtung bewegten. Das bedeutet, dass alle
Lebensmittel aus der Gruppe der niedrigen Energiedichte, welche signifikante Verdnderungen
zeigten, spater einen groBeren Anteil an der Energieaufnahme hatten, wihrend die Nahrungsmittel
mit mittlerer und hoher Energiedichte nach Beratung einen kleineren Anteil ausmachten. Die
starksten prozentualen Verdanderungen fanden sich bei Siiigkeiten, Brot und Eiern (davon nahmen
Eier anteilsméBig zu, die anderen beiden ab). Beim Obstanteil zeigte sich, trotz Verringerung der
Absolutwerte, keine signifikante Anderung beim prozentualen Anteil der Gesamtenergieaufnahme.
Dies ldsst sich durch die insgesamt verringerte Kalorienaufnahme nach Erndhrungsberatung

erklédren.
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Energieaufnahme (kcal)
0.0 50.0 100.0 150.0 200.0 250.0 300.0

Brot (-)

Kuchen (-)
Kohlenhydrate
Kase (-)

Fleisch
SuRigkeiten (-)
Feinkostsalate
Obst (-)
Wurstwaren (-)
Streichfett (-)
Fast Food (-)
Aufschnitt (-)
stBe Aufstriche (-)
Fleischwaren (+)
Paniertes (-)
Eier (+)

Quark (+)
Desserts (+)

Ol (-)

Eis (-)

SoRe (-)

Sahne (-)
Trockenobst (-)

B vorher M nachher

Abbildung 3.3: Energieaufnahme (kcal) einzelner Lebensmittelgruppen am gesamten Tag, sortiert nach
absteigender  Energieaufnahme  vor  Therapiebeginn.  Angaben  jeweils vor und  nach
Erndhrungsumstellung. Dargestellt wurden die 10 Lebensmittel, die vor Therapiebeginn am meisten zur
Energieaufnahme beitrugen, sowie alle Lebensmittel, bei denen sich signifikante Verénderungen zeigten
(Angabe in Klammern, +: die Energieaufnahme des Lebensmittels war nach Erndhrungsumstellung
signifikant hoher; -: die Energieaufnahme war nach Erndhrungsumstellung signifikant niedriger)
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Tabelle 3.5: Durchschnittliche tédgliche Energieaufnahme (kcal) der verschiedenen
Lebensmittelgruppen, jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage
beriicksichtigt, an denen das Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde. (n=2400 Protokolle; Mittelwerte +
SEM; * signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage verzehrt
Auflaufe 28,1 £ 3,8 27,7 £ 3,9 488,8 + 33,2 512,2 £ 35,3
Aufschnitt 45,9 + 3,9 232 +£2,1% 184,9 £ 12,9 150,4 £ 9,0
Brot 279,7 £ 5,8 200,1 £ 5,0 * 316,6 £ 5,7 250,4 £ 5,0 *
Desserts 19,9+ 2,3 28,1 £ 2,7 % 262,3 £ 14,2 2743 £12,1
Eier 23,5+1,8 29,9 + 2,1 * 138,3 £ 5,7 149,1 + 5,6
Eintopf 26,4 +2,9 34,0 £ 3,4 337,2 £ 16,4 340,2 £ 16,2
Eis 16,0 £ 2,2 9,8+1,8%* 309,1 + 16,8 287,1 + 27,7
Fast Food 54,4 £ 5,6 35,2 +£4,8 % 593,6 + 29,2 612,3 + 43,0
Feinkostsalate 77,0+ 54 69,6 £ 5/1 420,2 £ 14,6 409,6 £ 15,2
Fisch 27,2 £2,2 32,5+2,5 1852+ 7,4 185,8 = 8,1
Fleisch 104,3 £ 4,6 109,5 £ 4,5 256,6 £ 7,0 254,7 £ 6,3
Fleischwaren 25,0+ 1,6 37,8+ 2,1%* 84,8 +£ 3,8 103,6 £ 4,3 *
Gemiise 27,8+ 1,0 28,7 £ 1,0 42912 42,8 +1,1
Joghurt 46,6 +£ 2,8 54,0 £ 4,1 186,5 £ 6,2 227,5+124*
Kise 105,1 + 4,7 71,0 £ 3,9 * 221,7 £ 7,2 193,5 £ 7,7 *
Kohlenhydrate 114,4 £ 4,2 108,9 + 44 244,4 £ 5,0 230,8 £ 6,1
Kuchen 122,4+ 7,6 79,6 £ 5,3 % 435,9 + 18,3 364,5 £ 14,1 *
Miisli 13,8+ 1,2 119+ 1,4 112,9 £ 4,3 112,4 £9,2
Obst 67,4 £ 2,5 57,6 £ 2,5 * 116,9 £ 3,2 119,1 £ 3,7
(o] 17,6 £1,7 10,5 £ 1,0 * 110,8 £ 7,5 79,6 £ 4,1 *
Paniertes 23,7 £ 3,9 13,3+ 2,7 * 632,3 £ 45,0 590,8 £ 42,6
Pommes 11,8+ 2,0 99+1,7 373,0 + 24,9 339,5 + 15,8
Quark 20,1+1,9 29,0 £ 2,1 * 112,0 £ 8,0 121,4 £ 6,2
Sahne 55+0,8 29+£06* 92,1 +£8,7 116,1 + 15,0
SoBe 11,1 + 0,8 8,91 +£ 0,73 * 46,1 £ 2,2 50,5+ 2,7
Streichfett 56,3 £2,4 26,13 + 1,65 * 123,0 £ 3,5 100,2 + 4,0 *
Suppe 29,1 +22 23,79 + 2,03 182,2 £ 6,8 180,7 £ 7,6
siiBe Aufstriche 27,1+ 1,5 20,61 £ 1,24 * 77,2 £2,9 75,2+ 2,8
SiuBigkeiten 103,1 £ 6,5 50,32 £ 4,78 * 325,4 +£ 15,3 282,2 £ 20,4
Trockenobst 2,5£0,7 0,38 £ 0,22 * 183,4 £ 26,1 114,5 + 40,6
Wurstwaren 66,3 £5,3 43,82 £ 3,93 * 425,2 £ 18,0 378,3 £ 15,5
Zucker 1,1+ 0,4 0,50 + 0,21 76,7 + 20,2 59,6 + 18,0
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3.3.2.Essensmenge des gesamten Tages

Die durchschnittliche tdgliche Essensmenge der verschiedenen Lebensmittelgruppen ist in|Tabelle

3.6|verzeichnet, die prozentualen Verzehrmengen in{Tabelle 3.7(siehe S. .

Bei der Menge der Nahrungsmittel bildete das Gemiise mit 12,83% vor Therapie und 14,48% nach

Therapie den groBiten Anteil (vgl.[Tabelle 3.7).

Im Durchschnitt verzehrten die Teilnehmer vor Therapiebeginn pro Tag ca. 139g Gemiise, 135g
Obst und 122¢g Brot. Es folgten Kohlenhydratbeilagen (104g), Fleisch (80g), Suppe (49g) und
Joghurt (47g). Bis auf Brot handelt es sich also vorranging um Lebensmittel mit niedriger

Energiedichte. Die Daten zeigen, dass vor allem Gemiise und Obst auch schon vor Therapiebeginn

in groBen Mengen verzehrt wurden (vgl.[Abbildung 3.4). Die Anderungen der Nahrungsmittel bei

der absoluten Verzehrmenge entsprechen natiirlich weitgehend den bereits bei der Kalorienzahl
beschriebenen. Vor allem Brot (-35g/d), Obst (-20g/d) und Kuchen (-13g/d) wurden in kleineren
Mengen gegessen. Die absolute Reduktion von Obst ist bei der Betrachtung der Mengenangaben

aufgrund der niedrigen Energiedichte dieses Lebensmittels eindriicklicher als jene bei der

Energieaufnahme. Nach Erndhrungsumstellung wurden wie in [3.3.1| beschrieben, mehr

Fleischwaren (+10g/d), Quark (+9g/d), Desserts (+5g/d) und Eier (+4g/d) gegessen. Von Gemiise
wurde zwar tendenziell nach Therapiebeginn etwas mehr gegessen, die Verdnderungen waren aber

nicht signifikant.
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Essensmenge (g)
0.0 20.0 40.0 60.0 80.0 100.0 120.0 140.0

Gemuse

Obst (-)

Brot (-)
Kohlenhydrate
Fleisch

Suppe (-)
Joghurt
Kuchen (-)
Feinkostsalate
Kase (-)
Wourstwaren (-)
Fast Food (-)
SuRigkeiten (-)
Quark (+)
Fleischwaren (+)
Aufschnitt (-)
Eier (+)

SolRRe (-)
Desserts (+)
Streichfett (-)
suRe Aufstriche (-)
Paniertes (-)
Eis (-)

Sahne (-)

Ol (-)
Trockenobst (-)

Hvorher M nachher

Abbildung 3.4: Essensmenge (g) einzelner Lebensmittelgruppen am gesamten Tag, sortiert nach
absteigender Essensmenge vor Therapiebeginn. Angaben jeweils vor und nach Erndhrungsumstellung.
Dargestellt wurden die 10 Lebensmittel, die vor Therapiebeginn am meisten zur Essensmenge beitrugen,
sowie alle Lebensmittel, bei denen sich signifikante Verdnderungen zeigten (Angabe in Klammern, +: die
Essensmenge des Lebensmittels war nach Erndhrungsumstellung signifikant hoher; -: die Essensmenge war
nach Erndhrungsumstellung signifikant niedriger)
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Tabelle 3.6: Durchschnittliche tédgliche Essensmenge (g) der verschiedenen Lebensmittelgruppen,

jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage beriicksichtigt, an denen das

Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde (entspricht Portionsgrofe). (n=2400 Protokolle; Mittelwerte +
SEM; * signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage verzehrt
Aufliufe 14,1 £1,9 13,9+1,9 244,4 = 16,6 256,1 + 17,7
Aufschnitt 17,7 £ 1,5 8,9+0,8* 71,1 £ 5,0 57,8 = 3,5
Brot 121,6 £ 2,5 87,0+ 2,1% 137,7 £ 2,5 108,9 £ 2,2 *
Desserts 13,3+ 1,5 18,7 £1,8 % 1749 +£94 182,9 £ 8,1
Eier 15,7 £ 1,2 20,0 £ 1,4 * 92,2 + 3,8 99,4 + 3,7
Eintopf 26,4+ 2,9 34,0 £ 3,4 337,2 £ 16,4 340,2 £ 16,2
Eis 7,3£1,0 4,5+0,8 * 140,5 + 7,6 130,5 + 12,6
Fast Food 21,8 £ 2,3 14,1 £ 1,9 * 237,4 £ 11,7 244,9 £ 17,2
Feinkostsalate 37,9+2,7 33,2+ 2,5 205,00+ 7,5 1950 £ 7,2
Fisch 226 +1,8 27,1+ 2,1 154,4 £ 6,1 154,8 + 6,7
Fleisch 80,3 £ 3,5 84,2+ 3,5 197,454 1959 £ 4,9
Fleischwaren 193+£172 295+1,7 % 652 +29 80,8+ 3,4*
Gemiise 138,8 + 4,9 143,6 = 4,8 214,3 £ 6,0 213,8 £ 5,6
Joghurt 46,6 +£ 2,8 54,0 £ 4,1 186,5 £ 6,2 227,5+124*
Kase 30,0 £1,3 203 £1,1* 63,4 +2,1 55,3 +2,2%
Kohlenhydrate 104,0 + 3,8 99,0 + 4,0 222,2 £ 4,6 209,8 £ 5,5
Kuchen 38,3+2,4 24,9 £ 1,7 * 136,2 £ 5,7 113,9 £ 4,4 *
Miisli 43+04 3,7+0,4 35,3+ 1,3 35,1+ 2,9
Obst 134,8 £ 5,0 1153 £ 4,9 * 233,8 £ 6,3 238,1 £7,3
(o] 2,0+0,2 1,2+0,1* 12,3+0,8 9,3+0,5*
Paniertes 7,4 £1,2 4,2 40,8 * 197,6 + 14,1 184,6 = 13,3
Pommes 4,7 +0,8 4,0+0,7 149,2 + 10,0 135,8 £ 6,3
Quark 20,1+1,9 29,0 £ 2,1 * 112,0 £ 8,0 121,4 £ 6,2
Sahne 2,2£0,3 1,2+0,3* 36,8 £ 3,5 46,4 £ 6,0
SoBe 13,8+ 1,0 11,1 +£0,9* 57,6 £ 2,8 63,1+ 3,4
Streichfett 9,4+0,4 4,4 £0,3 % 20,5+ 0,6 16,7 £ 0,7 *
Suppe 48,6 + 3,7 39,3 +£3,3% 303,6 +£ 11,3 298,4 £ 12,3
siiBe Aufstriche 8,2+04 6,304 * 23,4 £0,9 22,8 £0,9
SiiBigkeiten 21,5+1,4 10,5 £ 1,0 * 67,8 £ 3,2 58,8 = 4,2
Trockenobst 1,1+0,3 0,2+0,1* 83,4 £ 11,9 52,0 + 18,5
Wurstwaren 22,1 +1,8 14,6 £1,3 * 141,7 £ 6,0 126,1 £ 5,2
Zucker 0,3%0,1 0,1+0,1 19,2 £ 5,0 14,9 £ 4,5

3.3.3.PortionsgroBen des gesamten Tages

Berechnet man den durchschnittlichen Kaloriengehalt oder die Essensmenge nur von den Tagen, an

welchen das Lebensmittel auch tatsdchlich gegessen wurde, erhdlt man einen Anhaltspunkt

dariiber, wie viel Kalorien oder Gramm pro Tagesportion wirklich durch eine Lebensmittelgruppe

aufgenommen wurden. Diese Angaben entsprechen den Portionsgréflen. Sie finden sich ebenfalls
(fir die Energieaufnahme, siche S. sowie in|Tabelle 3.6
siche S. H unter der Spalte ,,verzehrt“. Die Unterschiede zu den oben beschriebenen

in

Tabelle 3.5

(fiir die Essensmenge,
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Durchschnittswerten aller Tage werden besonders bei solchen Lebensmitteln deutlich, die relativ
selten gegessen wurden. Auffillig waren zum Beispiel panierte Speisen: im

Gesamttagesdurchschnitt lieferten sie vor Therapiebeginn aufgrund des seltenen Verzehrs an nur

etwa 4% aller Tage (vgl.|Tabelle 3.5} siche S. nur eine relativ geringe Energiemenge von

24kcal. Die tatsichlich verzehrte Energieaufnahme pro Portion betrug jedoch 632kcal bei knapp
200g Verzehrmenge.

Die grofiten Energielieferanten pro Portion vor und wéhrend Therapie waren hochenergetische
Mahlzeiten, neben panierten Gerichten auch Fast Food (594kcal/d vor Therapie) und Auflaufe (489
kcal/d vor Therapie). Insgesamt fanden sich sehr wenig signifikante Anderungen der
PortionsgroBen vor und nach Therapie. Unterschiede fanden sich fast nur bei Lebensmitteln, die
traditionell der so genannten Brotzeit zugeordnet werden. Es wurden nach Besuch der
Erndhrungsambulanz signifikant kleinere Portionen von Brot (-29g), Kuchen (-22g) und
energiereichen Beldgen wie Kése (-8g) und Streichfett (-4g) gegessen. Dies wurde durch groBere
Portionen von energiedrmeren Beldgen wie Fleischwaren wie Schinken oder kalter Braten (+16g)
und auch Joghurt (+41g) ausgeglichen. Diese Mengenverdnderungen in Gramm erscheinen
zundchst gering, vor allem da sich die Gesamtmenge bei diesem Beispiel um lediglich 6g
verindern wiirde, doch konnte allein durch diese Anderungen bei der Energicaufnahme ca. 129

kcal pro Tag eingespart werden.

3.3.4.Verzehrhaufigkeiten des gesamten Tages

Die Verdnderungen der Verzehrhiufigkeiten sind ebenfalls in|Tabelle 3.7|dargestellt. Auch bei der

Haufigkeit lag das Brot bei den Lebensmittelgruppen an erster Stelle, es wurde mit 88,33% an
beinahe allen Tagen gegessen (spéter an noch 79,92% der Tage). AuBerdem wurde haufig zu
Gemiise (64,75% bzw. 67,17%) und Obst (57,67% bzw. 48,42%) gegriffen. Auch Kise, die
Gruppe der Kohlenhydrate sowie Streichfette wurden an knapp der Hélfte aller Tage verzehrt.

Besonders deutlich fiel hier auf, dass neben dem Lebensmittel Brot nach der Erndhrungsberatung
auch vor allem Brotaufstriche und -beldge wie Aufschnitt (vorher 24,83% bzw. nachher 15,42%),
Kiase (47,42% bzw. 36,67%), siile Aufstriche (35,17% bzw. 27,42%) und vor allem Streichfett
(45,75% bzw. 26,08%) seltener gegessen wurden. Haufiger verzehrt wurden dafiir Lebensmittel
mit geringer Energiedichte. Vor allem Fleischwaren, Quark, Desserts und Eier traten auch hier
wieder hervor. Auffillig war, dass von den Lebensmitteln mit geringer Energiedichte das Obst als

einzige Lebensmittelgruppe spéter signifikant seltener gegessen wurde (57,67% auf 48,42%)
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Tabelle 3.7: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der Energieaufnahme (kcal)
und Essensmenge (g) sowie die Verzehrhaufigkeit an einem Tag, jeweils vor und nach Therapie. (n=2400
Protokolle; Mittelwerte + SEM; * signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

% kcal %g Haufigkeit (%)

Vorher Nachher Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel
Auflaufe 1,91 + 0,26 1,91 £ 0,26 1,57 £0,2 1,47 £ 0,21 5,75 5,42
Aufschnitt 2,59 £ 0,18 1,79+ 0,16 * |1,64£0,1 1,05 + 0,09 * |24,83 15,42 *
Brot 18,44 = 0,35 16,38 £ 0,38 * [ 12,66 £ 0,3 10,60 + 0,30 * | 88,33 79,92 *
Desserts 1,15+0,13 2,12 £ 0,22 * 1,14 +£0,1 1,95 + 0,21 * 7,58 10,25 *
Eier 0,02 + 0,00 2,36 £0,17* |1,55+0,1 2,13 +£0,15* 17,00 20,08 *
Eintopf 1,71 £ 0,20 2,98 £ 0,31 * 2,38 £0,3 3,51 +£0,35* 7,83 10,00
Eis 0,91 + 0,15 0,59 + 0,11 0,67 £0,1 0,42 + 0,08 5,17 3,42 *
Fast Food 3,14 £ 0,34 2,27 £ 0,30 2,33+0,3 1,63 +£0,22* |[9,17 5,75 *
Feinkostsalate 4,36 £ 0,31 4,63 £ 0,34 3,63 £ 0,26 3,58 £ 0,27 18,33 17,00
Fisch 1,82 + 0,15 2,89 £0,23* [2,13£0,2 3,04 £ 0,24 * | 14,67 17,50
Fleisch 6,97 £ 0,31 8,76 £ 0,37 * 7,70 £ 0,3 8,50 = 0,35 40,67 43,00
Fleischwaren 1,63 £0,11 3,08 +£0,18 * 1,87+0,1 3,24 £ 0,19 * 29,50 36,50 *
Gemiise 2,17 £ 0,09 2,61 +0,10* [12,83+0,4 14,48 £ 0,43 * | 64,75 67,17
Joghurt 3,06 £ 0,18 3,92 +£0,25*% 4,12 +£0,24 4,77 £ 0,29 25,00 23,75
Kéase 6,56 + 0,27 5,58 £0,28* |3,10+0,1 2,43 £0,13*% 47,42 36,67 *
Kohlenhydrate 7,87 £ 0,30 8,86 £0,34 * [9,79+0,4 9,86 + 0,37 46,83 47,17
Kuchen 6,30 = 0,35 5,41 + 0,34 3,49 £ 0,2 2,86 £ 0,19 * | 28,08 21,83 *
Miisli 0,99 + 0,09 0,99 + 0,11 0,44 £ 0,0 0,39 £ 0,05 12,25 10,58
Obst 4,66 + 0,18 4,68 + 0,20 11,73+ 0,4 10,57 + 0,40 * | 57,67 48,42 *
(o]] 1,03 + 0,09 0,86 £ 0,08 0,17 £0,0 0,14 + 0,01 15,92 13,25
Paniertes 1,10 + 0,18 0,76 £ 0,15 0,64 +£0,1 0,44 + 0,09 3,75 2,25 *
Pommes 0,57 £ 0,11 0,67 £ 0,12 0,45 +0,1 0,42 £ 0,08 3,17 2,92
Quark 1,43 +0,13 2,45 £ 0,18 * 1,67 £0,1 2,78 £ 0,20 * 17,92 23,92 *
Sahne 0,34 £ 0,06 0,21 + 0,05 0,20 £ 0,0 0,12 £0,02* |5,92 2,50 *
SoBe 0,72 £ 0,05 0,74 £ 0,06 1,27 + 0,1 1,18 £ 0,10 24,00 17,67 *
Streichfett 3,61 +£0,15 2,08 +0,13* 0,97 £0,0 0,56 + 0,04 * |45,75 26,08 *
Suppe 2,24 £ 0,18 2,47 £ 0,24 4,56 + 0,3 4,22 + 0,36 16,00 13,17 *
sliBe Aufstriche 1,73 £ 0,09 1,64 £ 0,10 0,82 £ 0,0 0,77 £ 0,05 35,17 27,42 *
SiiBigkeiten 5,48 + 0,32 3,11 £0,25* [2,09 0,2 1,07 £ 0,10 * | 31,67 17,83 *
Trockenobst 0,13 £ 0,04 0,04 £ 0,03 0,09 £ 0,0 0,02 £ 0,02 * 1,33 0,33 *
Wurstwaren 3,64 £ 0,28 3,12 £ 0,28 2,16 £0,2 1,79 £ 0,17 15,58 11,58 *
Zucker 1,09 + 0,38 0,03 + 0,01 0,02 £ 0,0 0,02 + 0,01 1,42 0,83

3.3.5. Zusammenfassung gesamter Tag

Nahrungsmittel mit hoher Energiedichte zeigten eine starke Verringerung an der Energieaufnahme
wogegen solche mit niedriger Energiedichte nach Therapiebeginn einen gréfleren Anteil annahmen.
Die Energieaufnahme wurde vor Therapiebeginn vor allem durch kohlenhydratreiche Lebensmittel
wie Brot, Kuchen und Kohlenhydratbeilagen gedeckt, nach Beratung spielte das Fleisch eine

groBBere Rolle als vorher. Die Energicaufnahme durch Bestandteile der Brotzeit wie Brot und
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hochenergetischen Brotbeldgen, sowie jene durch Siiligkeiten und Kuchen konnte signifikant
gesenkt werden. Interessant war, dass auch Obst als eigentlich stark wasserhaltiges Lebensmittel,
nach Therapie sogar in geringerem MafBe verzehrt wurde. Ebenso wurden andere
niedrigenergetische Speisen, von denen man vielleicht einen Anstieg im Verzehr vermutet hétte,
nicht signifikant mehr verzehrt (Gemiise, Kohlenhydratbeilagen, Fleisch, Joghurt). Die grofBten
Verénderungen fanden sich bei den Lebensmitteln der Brotzeit, hier wurden sowohl PortionsgroBen
als auch Verzehrhaufigkeit eingeschriankt. Mehr und vor allem haufiger gegessen wurden nicht wie

vielleicht erwartet Gemiise, Obst oder Suppe, sondern Fleischwaren, Quark, Desserts und Eier.

3.4. Mahlzeiten

3.4.1.Fruhstick

Beim Friihstiick verminderte sich die Kalorienaufnahme auffallend. Bei fast gleich bleibender

Mengenaufnahme ging dies mit einer starken Verringerung der Energiedichte einher.

3.4.1.1. Energieaufnahme beim Frihstlick

Die absolute Energieaufnahme verringerte sich beim Friihstiick wie oben beschrieben von
durchschnittlich 326kcal auf 263kcal pro Mahlzeit um 63kcal (vgl. Tabelle 3.2, siche S.. Bei
insgesamt 10 Lebensmittelgruppen zeigten sich signifikante Anderungen in der Energieaufnahme.

Vor Therapiebeginn wurde die Energiezufuhr beim Friihstiick vor allem durch Lebensmittel mit

hoher Energiedichte, die der Brotzeit zugeordnet werden, gedeckt (vgl.[Abbildung 3.6). Bei diesen

Lebensmittelgruppen zeigten sich nach Erndhrungsumstellung dann auch die groBten Anderungen
bei der absoluten Kalorienaufnahme (vgl.| Tabelle 3.8 siche S.. So verringerte sich die

Energieaufnahme pro Mahlzeit allein durch Brot um 32kcal. Zu den insgesamt 80 kcal, die tiber

den gesamten Tag bei Brot eingespart wurden, trug das Friihstiick also etwa 40% bei. Auch die
kalorienhaltigen Aufstriche konnten beim Friihstiick drastisch reduziert werden, durch die
Reduktion von Kése wurden 13kcal eingespart. Bei Streichfett (-17kcal), Aufschnitt (-6kcal) und
Wurstwaren (-Skcal) verringerte sich die Kalorienaufhahme sogar um jeweils mehr als die Hélfte
des Ausgangswertes. Ausgleichend wurden mehr Brotbeldge und Beilagen mit giinstigerer
Energiedichte wie Quark (+7kcal) und Fleischwaren (+6kcal) aufgenommen. Bei diesen beiden
Lebensmitteln wurde die Energicaufnahme im Vergleich zu vorher ungefahr verdoppelt (vgl.

Abbildung 3.6).
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Durch diese Verdnderungen dnderte sich die Energiedichte beim Friihstiick besonders stark. Die
Lebensmittel mit hoher Energiedichte wurden reduziert, gleichzeitig kam es zu einem Anstieg der
niedrigenergetischen Nahrungsmittel (Anderung jeweils um {iber 10%). So machten vor
Therapiebeginn die hochenergetischen Lebensmittel mit ca. 41% den groften Anteil der

Gesamtenergicaufnahme aus, nachher dominierten dagegen sowohl die Lebensmittel mit niedriger

als auch jene mit mittlerer Energiedichte (jeweils ca. 36%). (vgl.[Abbildung 3.5(und|Tabelle 3.3

siche S.

vor Therapiebeginn nach Therapiebeginn

M niedrige ED M niedrige ED
mittlere ED mittlere ED
MW hohe ED W hohe ED

Abbildung 3.5: Anteile der 3 Energiedichtegruppen (niedrige, mittlere und hohe ED) an der
Gesamtenergieaufnahme beim Friihstick, jeweils vor und nach Therapiebeginn. (niedrige ED:
<1,5kcal/g; mittlere ED: 1,51-2,49kcal/g; hohe ED: >2,5kcal/g)

In [Tabelle 3.10| sind zur genaueren Verdeutlichung die prozentualen Anteile der 32

Lebensmittelgruppen an der Energiezufuhr beim Friihstiick dargestellt. Die grote Energiezufuhr
lieferten vor der Erndhrungsberatung, wie oben beschricben Lebensmittel der Brotzeit, in

absteigender Reihenfolge Brot (mit 37,4%), Kise (9,5%), Streichfett (9,4%) und siile Aufstriche

(6,7%) (vgl.|Abbildung 3.6). Brot und alle genannten hochkalorischen Aufstriche lieferten also vor

Therapie fast zwei Drittel der Energie des gesamten Friihstiicks. Nach Therapie kam nach dem Brot
(das immer noch 34,3% der Energiezufuhr ausmachte), an zweiter Stelle nun Joghurt mit 7,5% der
Energiezufuhr. Auch andere energiedrmere Produkte spielten nun eine viel grofere Rolle, die
groBBten Zunahmen der Prozentanteile nach Therapie zeigten sich bei Quark, Fleischwaren, Obst,
Joghurt, Feinkostsalaten und Eiern. All diese Lebensmittel weisen eine Energiedichte von unter 2,2
kcal/g auf. Weniger zur Energieaufnahme trugen dafiir, wie oben beschrieben, Lebensmittel der
Brotzeit mit hoher Energiedichte wie Streichfett, Brot, Kise, Aufschnitt und Wurstwaren bei. So
erklarte sich die Verschiebung der Energiedichtegruppen in Richtung der niedrigenergetischen

Lebensmittel und die starke Energiedichtednderung beim Friihstiick.
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Energieaufnahme (kcal)
0 20 40 60 80 100 120

Brot (-)

Kase (-)
Streichfett (-)
suRe Aufstriche
Joghurt

Obst
Aufschnitt (-)
Eier
Fleischwaren (+)
Wourstwaren (-)
Quark (+)
Fleisch (+)

Ol (-)

Fisch (+)

W vorher M nachher

Abbildung 3.6: Energieaufnahme (kcal) einzelner Lebensmittelgruppen beim Friihstiick, sortiert nach
absteigender  Energieaufnahme  vor  Therapiebeginn.  Angaben  jeweils vor und  nach
Erndhrungsumstellung. Dargestellt wurden die 8 Lebensmittel, die vor Therapiebeginn am meisten zur
Energicaufnahme beitrugen, sowie alle Lebensmittel, bei denen sich signifikante Verdnderungen zeigten
(Angabe in Klammern, +: die Energieaufnahme des Lebensmittels war nach Erndhrungsumstellung
signifikant hoher; -: die Energieaufnahme war nach Erndhrungsumstellung signifikant niedriger)
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Tabelle 3.8: Durchschnittliche Energieaufnahme (kcal) der verschiedenen Lebensmittelgruppen beim
Frihstiick, jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage beriicksichtigt,

an denen das Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde. (n=2400 Protokolle; Mittelwerte = SEM; *
signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage Verzehrt
Auflaufe 0,42 £ 0,25 0,54 £ 0,43 166,7 + 33,3 216,7 £ 142,4
Aufschnitt 12,52 + 1,14 6,07 £ 0,86 * 105,0 £ 4,9 98,4 + 8,6
Brot 122,04 + 3,32 89,97 £ 2,95 * 184,2 = 3,3 161,6 = 3,3 *
Desserts 3,31 £0,95 3,88 £ 0,96 305,8 £ 26,1 258,5 £ 21,3
Eier 10,97 £ 1,10 12,49 + 1,28 124,2 + 4,8 124,9 + 6,8
Eintopf 0 0,08 £ 0,06 0 50,0 +£ 10,0
Eis 0 0 0 0
Fast Food 0,84 £ 0,31 1,19 + 0,51 100,5 + 19,7 178,1 £ 45,9
Feinkostsalate 1,19 £ 0,47 4,72 £1,28 % 142,8 + 34,8 283,2 £45,1
Fisch 0,45 £ 0,17 1,95+ 0,48 * 59,3 £ 10,8 116,9 £ 13,0 *
Fleisch 1,16 = 0,42 3,37 £ 0,70 * 81,7 £ 22,5 130,6 = 14,6
Fleischwaren 7,22 £ 0,71 12,79 £ 1,17 * 59,8 + 3,6 78,7 £ 5,0 *
Gemiise 1,66 £ 0,21 2,05 + 0,21 20,3+ 1,7 20,0 £ 1,1
Joghurt 18,00 = 1,81 19,74 + 1,87 164,9 £ 9,5 188,0 = 8,2
Kase 30,99 £ 2,07 17,75 £ 1,45 * 139,3 £ 5,5 123,1 £ 52 *
Kohlenhydrate 0,33 £ 0,24 1,04 £ 0,54 132,0 £ 71,6 208,1 +£ 74,1
Kuchen 14,25 + 2,22 10,21 + 1,85 311,0 £ 26,1 340,4 £+ 26,0
Miisli 11,77 £ 1,06 9,46 + 1,07 109,5 + 3,8 104,1 £ 7,0
Obst 13,26 £ 0,96 1597 £ 1,11 70,7 £ 2,8 78,8 £ 3,1
(o]] 0,53 £0,31 0,10 £ 0,07 * 210,0 £ 30,0 39,0 £ 16,7 *
Paniertes 0 0 0 0
Pommes 0 0 0 0
Quark 5,12 + 0,63 11,85+ 1,14 * 51,6 £ 4,6 76,5 £5,2 *
Sahne 0,34 £ 0,12 0,75 £ 0,45 45,8 £ 2,1 180,0 = 79,6 *
SoBe 0,16 £ 0,06 0,05 £ 0,02 13,3+ 3,6 8,5+14
Streichfett 30,59 + 1,57 13,98 + 1,08 * 96,3 + 2,8 87,4 + 3,5
Suppe 0 0,54 £ 0,43 0 325,0 £ 175,0
siiBe Aufstriche 21,99 £1,17 15,0 £ 0,98 70,0 £2,2 66,5+ 2,5
SiuBigkeiten 9,48 £ 2,08 4,72 £ 1,49 206,8 £ 36,6 182,6 + 48,4
Trockenobst 0,11 £ 0,11 0 130,00 0
Wurstwaren 6,98 £ 1,68 2,21 £ 0,79 * 310,3 £ 46,2 295,0 £ 39,8
Zucker 0,03 £+ 0,03 0,30 + 0,20 40,0+ 0 120,0 + 46,2
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3.4.1.2. Essensmenge beim Friihstiick

Die Essensmenge dnderte sich beim Friihstiick kaum, insgesamt verringerte sie sich lediglich um
durchschnittlich drei Gramm (vgl. Tabelle 3.2. siehe S. . Bei den Verzehrmengen der

unterschiedlichen Lebensmittelgruppen zeigten sich zwar einige signifikante Verdnderungen (vgl.

Tabelle 3.9), die Verringerungen fielen jedoch, wegen der hohen Energiedichte der Lebensmittel,

nicht so hoch aus wie die Verdnderungen der Kalorienzahl. Auflerdem wurde die Verringerung der
Essensmenge von Lebensmitteln mit hoher Energiedichte durch eine Erh6hung der
niedrigenergetischen Lebensmittel weitestgehend ausgeglichen. Von Brot wurde vor Therapie
durchschnittlich 53 Gramm pro Friihstiicksmahlzeit verzehrt, nachher waren es noch 39 Gramm,
dies entsprach einer Verringerung um 30%. Ausgleichend wurde etwa von Quark durchschnittlich
7 Gramm mehr und von Obst 5 Gramm mehr pro Mahlzeit gegessen. Die anderen signifikanten
Veranderungen lagen bei unter 5 Gramm (Verringerung von Kése, Streichfett, Aufschnitt, siilen
Aufstrichen, Wurstwaren, dafiir Zunahme von Fisch, Feinkostsalaten, Fleisch und Fleischwaren).

Beim Joghurt zeigte sich eine leichte Tendenz nach oben, jedoch keine signifikante Verdnderung.

Die erheblichsten Anteile an der Essensmenge machten vor Therapie in abnehmender Rangfolge
Brot (31,6%), Obst (15,8%), Joghurt (10,7%) und Kése (5.3%) aus. Bei den Verzehrmengen
spielten also auch niedrigenergetische Lebensmittel eine grofe Rolle, die zwar in relativ groBem
MaBle verzehrt wurden, wegen der geringen ED aber einen nur kleinen Beitrag zur
Kalorienaufnahme beitrugen. Brot machte vor Therapiebeginn ca. ein Drittel der Gesamtmenge des
Friihstiicks aus, nachher betrug der Anteil nur noch knapp ein Viertel. Der Anteil von Obst stieg
auf fast 20%, war nach Erndhrungsumstellung also fast so gro3 wie der Brotanteil. Zusétzlich kam

Quark als viertgrofiter Mengenlieferant hinzu, dagegen riickte Kése in den Hintergrund (vgl.

Tabelle 3.10).
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Tabelle 3.9: Durchschnittliche Essensmenge (g) der verschiedenen Lebensmittelgruppen beim

Friihstiick, jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage beriicksichtigt,

an denen das Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde (entspricht Portionsgrofe). (n=2400 Protokolle;
Mittelwerte + SEM; * signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage Verzehrt
Auflaufe 0,21 £ 0,13 0,27 £ 0,21 83,3 £ 16,8 108,3 = 71,2
Aufschnitt 4,81 + 0,44 2,33+0,33 % 40,4+ 1,9 37,9 = 3,3
Brot 53,06 * 1,44 39,12 + 1,28 * 80,1+ 1,4 70,3+ 1,4*
Desserts 2,21 £ 0,64 2,59 £ 0,64 203,8 £ 17,4 172,3+ 2,6
Eier 7,31 £0,73 8,32 £ 0,85 82,8 £ 3,2 83,2+ 4,6
Eintopf 0 0,08 £ 0,06 0 50,0 +£ 10,0
Eis 0 0 0 0
Fast Food 0,3 % 0,48 + 0,20 40,2 £ 7,9 71,3 £ 18,3
Feinkostsalate 0,57 £ 0,22 2,25 £ 0,61 * 68 + 16,6 134,9 £ 21,5
Fisch 0,37 £ 0,14 1,62 +£ 0,40 * 49,4 £ 9,0 97,5+ 10,8 *
Fleisch 0,89 £ 0,32 2,60 £ 0,54 * 62,8+ 17,3 103,8 £ 11,0 *
Fleischwaren 5,56 = 0,55 9,84 + 0,90 * 46,0 + 2,8 60,6 + 3,8 *
Gemiise 8,29 + 1,07 10,24 + 1,04 101,5 £ 8,7 99,9 + 5,6
Joghurt 18,00 + 1,81 19,74 + 1,87 164,9 £ 9,5 188,0 = 8,2
Kéase 8,85 £ 0,59 5,07 £ 0,42 * 39,8 £1,6 3502 +£1,5*
Kohlenhydrate 0,30 £ 0,22 0,95 + 0,49 120,0 + 65,1 189,2 + 67,4
Kuchen 4,45 + 0,69 3,19 + 0,58 97,2 +8,1 106,4 + 8,1
Miisli 3,68 = 0,33 2,96 + 0,33 34,2+ 1,2 32,5 +2,2
Obst 26,53 + 1,92 31,93 £ 2,21 * 141,5+ 5,7 157,7 £ 6,2
(o]] 0,06 £ 0,03 0,01 £ 0,01 23,3 £ 3,3 43+19*
Paniertes 0 0 0 0
Pommes 0 0 0 0
Quark 5,12 + 0,63 11,85+ 1,14 * 51,6 £ 4,6 76,5 £5,2 *
Sahne 0,14 £ 0,05 0,30 £ 0,18 18,3+ 0,8 72,0 £ 31,8 *
SoBe 0,19 £ 0,07 0,06 = 0,03 16,6 + 4,5 10,6 £ 1,8
Streichfett 5,10 + 0,26 2,33+£0,18 * 16,1 £ 0,5 14,6 £ 0,6
Suppe 0 0,54 £ 0,43 0 325,0 £ 175,0
siiBe Aufstriche 6,66 £ 0,36 4,53 £ 0,30 * 21,2 £0,7 20,1 £0,8
SiuBigkeiten 1,98 £ 0,43 0,98 £ 0,31 43,1 £ 7,6 38,0 £10,1
Trockenobst 0,05 + 0,05 0 59,00 0
Wurstwaren 2,33 £ 0,56 0,74 £ 0,26 * 103,4 £ 15,4 98,3 £ 13,3
Zucker 0,01 + 0,01 0,08 £ 0,05 10,0£0 30,0 £ 11,5




Ergebnisse 3

3.41.3.  PortionsgroBen beim Friihstiick

Die Verdnderungen der PortionsgréBen beim Friihstiick sind in den|Tabelle 3.8|(siche S. und

Tabelle 3.9|unter der Spalte ,,verzehrt™ aufgefiihrt. In groBeren Mengen verzehrt wurden Quark

(+25g pro Portion) und Fleischwaren (+15g pro Portion). Brot und Kése wurden dafiir in
geringeren Portionen als vor Therapiebeginn gegessen (-10g bzw. -5g pro Portion). Die anderen
Lebensmittel, bei denen sich eine signifikante Verdnderung der PortionsgroBen zeigte, fielen
dagegen wegen ihrer duflerst seltenen Verzehrhiufigkeit von unter 3% beim Friihstiick kaum ins

Gewicht (z.B. Sahne, Fisch, Ol).

3.4.1.4. Verzehrhaufigkeiten beim Frihstick

Fiir die verdnderte Energiedichte beim Friihstiick war nicht nur die Mengenaufnahme pro Portion

sondern auch die Verzehrhdufigkeiten der verschiedenen Lebensmittelgruppen entscheidend (vgl.

Tabelle 3.10). So gab es bei den Patienten vor Erndhrungsberatung bei zwei Drittel aller

Frithstiicksmahlzeiten Brot, nachher nur noch bei etwas iiber der Hélfte. Auch alle hochkalorischen
Brotbeldge wurden seltener gegessen. Die grofite Verdnderung zeigte sich beim Streichfett,
welches vor Therapie an doppelt so vielen Tagen (31,8% aller Tage) gegessen wurde wie nachher.
Im Ausgleich dazu wurden Quark, Fleischwaren, Gemiise, Obst und Eier dagegen haufiger als
Friihstiicksbestandteil gewéhlt. Diese verdnderten Haufigkeiten im Verzehr trugen neben den

PortionsgroBBen maB3geblich zu den Verdnderungen der Absolutwerte bei.
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Tabelle 3.10: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der Energieaufnahme (kcal)
und Essensmenge (g) sowie die Verzehrhaufigkeit beim Frihstiick, jeweils vor und nach Therapie.
(n=2400 Protokolle)

% kcal %g Haufigkeit (%)

Vorher Nachher Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel
Auflaufe 0,13 0,21 0,12 0,16 0,25 0,25
Aufschnitt 3,84 2,31 2,87 1,41 11,92 6,17
Brot 37,4 34,25 31,64 23,71 66,25 55,67
Desserts 1,02 1,48 1,32 1,57 1,08 1,50
Eier 3,36 4,75 4,36 5,04 8,83 10,00
Eintopf 0 0,03 0 0,05 0 0,17
Eis 0 0 0 0 0 0
Fast Food 0,26 0,45 0,2 0,29 0,83 0,67
Feinkostsalate | 0,36 1,8 0,34 1,36 0,83 1,67
Fisch 0,14 0,74 0,22 0,98 0,75 1,67
Fleisch 0,35 1,28 0,53 1,57 1,42 2,50
Fleischwaren 2,21 4,87 3,31 5,96 12,08 16,25
Gemiise 0,51 0,78 4,94 6,21 8,17 10,25
Joghurt 5,51 7,51 10,73 11,96 10,92 10,50
Kéase 9,5 6,76 5,28 3,07 22,25 14,42
Kohlenhydrate [0,1 0,4 0,18 0,57 0,25 0,50
Kuchen 4,37 3,89 2,66 1,93 4,58 3,00
Miisli 3,61 3,6 2,19 1,79 10,75 9,08
Obst 4,06 6,08 15,82 19,35 18,75 20,25
(o]] 0,16 0,04 0,03 0,01 0,25 0,25
Paniertes 0 0 0 0 0 0
Pommes 0 0 0 0 0 0
Quark 1,57 4,51 3,05 7,18 9,92 15,50
Sahne 0,11 0,29 0,08 0,18 0,75 0,42
SoBe 0,05 0,02 0,12 0,04 1,17 0,58
Streichfett 9,37 5,32 3,04 1,41 31,75 16,00
Suppe 0 0,21 0 0,33 0 0,17
siiBe Aufstriche | 6,74 5,69 3,97 2,75 31,42 22,50
SiiBigkeiten 2,91 1,8 1,18 0,6 4,58 2,58
Trockenobst 0,03 0 0,03 0 0,08 0
Wurstwaren 2,14 0,84 1,39 0,45 2,25 0,75
Zucker 0,01 0,11 0 0,05 0,08 0,25
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3.41.5.  Zusammenfassung Frihstiick

Es konnte gezeigt werden, dass sich die Mengenaufnahme beim Friihstiick insgesamt nur minimal
verdnderte, wihrend sich die mittlere Energiedichte jedoch stark verringerte. Somit konnte die
Kalorienzufuhr trotz gleichbleibender Menge deutlich verringert werden. Der geringere und auch
seltenere Verzehr von Lebensmitteln der hohen Energiedichte wurde durch grofere Aufnahme und
hiufigeren Verzehr von Lebensmitteln mit niedriger Energiedichte ausgeglichen. Bei den
Lebensmitteln, die beim Friihstiick hierfiir maB3geblich beteiligt waren handelte es sich einerseits
um Quark, Joghurt, Fleischwaren, Obst und Eier, die in groBerem Malle verzehrt wurden.
Andererseits wurde dafiir Brot und dessen hochkalorische Beldge (wie Streichfett, Aufschnitt,

Wurstwaren und Kése) signifikant weniger gegessen.

3.4.2. Mittagessen

Beim Mittagessen, das schon vor Therapie eine auBerordentlich niedrige Energiedichte hatte,
fanden sich sowohl bei der Energie- als auch bei der Mengenaufnahme kaum Veridnderungen, auch

die Energiedichte blieb deshalb anndhernd konstant.

3.4.2.1. Energieaufnahme beim Mittagessen

Beim Mittagessen verringerte sich die Energieaufnahme nur um ca. 33kcal von 484kcal vor
Behandlung auf 451kcal nach Erndhrungsberatung (vgl. Tabelle 3.2. siche S.. Nach der
Zwischenmahlzeit am Vormittag fand sich beim Mittagessen somit die geringste absolute
Veranderung der Kalorienaufnahme. Es zeigten sich signifikante Verdnderungen bei insgesamt 5
Lebensmittelgruppen. Die Hauptenergielieferanten waren beim Mittagessen schon vor
Therapiebeginn niedrigenergetische Bestandteile einer warmen Hauptmahlzeit wie

Kohlenhydratbeilagen (z.B. Teigwaren, Reis, Kartoffeln) mit 69kcal und Fleisch mit 56kcal (vgl.

Tabelle 3.11). Brot kam mit knapp 50kcal erst an dritter Stelle. Erst danach folgten Feinkostsalate

und hochenergetische Lebensmittel wie Wurstwaren und Fastfood. Die einzelnen
Lebensmittelgruppen betrachtend, zeigten sich kaum signifikante Verdnderungen nach Beginn der
Erndhrungsumstellung, auch waren diese nicht so hoch wie bei den anderen Mahlzeiten. Lediglich
bei Brot (-18kcal), Streichfett (-5kcal), Aufschnitt (-8kcal) und bei Suppe (-5kcal) fanden sich
geringe Reduzierungen im Verzehr. Beim Eintopf zeigte sich die einzige signifikante Erh6hung der

Kalorienaufnahme (von 14kcal auf 24kcal) (vgl.|Abbildung 3.8).

Schon vor dem Besuch in der Erndhrungsambulanz wurde beim Mittagessen iiber die Hélfte der

Energie durch den Verzehr von niedrigenergetischen Lebensmitteln aufgenommen (vgl.[Abbildung

3.7|und|Tabelle 3.3{ siche S. . Nachher konnte deren Anteil sogar auf 62% noch etwas erhoht
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werden. Nur ein Viertel der Energie wurde schon vor Therapie durch den Konsum von
Lebensmitteln der hohen Energiedichte aufgenommen, dies stellt im Vergleich zu allen

Hauptmabhlzeiten den geringsten Anteil dieser Gruppe vor Erndhrungsberatung dar.

vor Therapiebeginn nach Therapiebeginn

M niedrige ED M niedrige ED
mittlere ED mittlere ED
W hohe ED W hohe ED

Abbildung 3.7: Anteile der 3 Energiedichtegruppen (niedrige, mittlere und hohe ED) an der
Gesamtenergieaufnahme beim Mittagessen, jeweils vor und nach Therapiebeginn. (niedrige ED:
<1,5kcal/g; mittlere ED: 1,51-2,49kcal/g; hohe ED: >2,5kcal/g)

Tabelle 3.13| zeigt die Anteile der einzelnen Lebensmittelgruppen an der Energiezufuhr.

Kohlenhydratbeilagen, Fleisch, Brot und Feinkostsalate machten in absteigender Reihenfolge nicht

nur vor, sondern auch nach Therapie den groBten Anteil aus (vgl. [Abbildung 3.8). Vor

Therapiebeginn kamen an 5. Stelle die Wurstwaren, nachher riickten die Eintopfe in den
Vordergrund. Durch deren gesteigerten Verzehr stieg ihr Anteil von 2,9% auf 5,3% der
Kalorienaufnahme. Die Lebensmittel mit niedriger Energiedichte, wie Kohlenhydrate und Fleisch,
nahmen tendenziell nach Erndhrungsberatung noch etwas zu, sie machten vorher gemeinsam etwa
25% aus, nachher ca. 30%. Nahrungsmittel der Brotzeit (vor allem Brot, aber auch Aufschnitt,
Kaése, Streichfett) sowie Fastfood hatten dafiir spéter tendenziell einen geringeren Einfluss auf die

Kalorienaufnahme. All diese Verdnderungen waren aber eher geringfligig ausgepragt.
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Energieaufnahme (kcal)
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Kohlenhydrate
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Feinkostsalate
Wurstwaren
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Kuchen
Suppe (-)
Eintopf (+)
Aufschnitt (-)
Streichfett (-)

B vorher M nachher

Abbildung 3.8: Energieaufnahme (kcal) einzelner Lebensmittelgruppen beim Mittagessen, sortiert nach
absteigender  Energieaufnahme  vor  Therapiebeginn.  Angaben  jeweils vor und  nach
Erndhrungsumstellung. Dargestellt wurden die 8 Lebensmittel, die vor Therapiebeginn am meisten zur
Energieaufnahme beitrugen, sowie alle Lebensmittel, bei denen sich signifikante Verdnderungen zeigten
(Angabe in Klammern, +: die Energicaufnahme des Lebensmittels war nach Erndhrungsumstellung
signifikant hoher; -: die Energicaufnahme war nach Erndhrungsumstellung signifikant niedriger)
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Tabelle 3.11: Durchschnittliche Energieaufnahme (kcal) der verschiedenen Lebensmittelgruppen beim
Mittagessen, jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage

beriicksichtigt, an denen das Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde. (n=2400 Protokolle; Mittelwerte +
SEM; * signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage Verzehrt
Aufliufe 16,79 + 2,82 15,15 + 2,86 447,7 + 37,1 491,4 + 48,0
Aufschnitt 11,03 + 2,08 2,76 £ 0,62 * 224,4 + 31,5 122,5 + 15,0 *
Brot 49,62 = 2,71 32,21 £ 2,35 * 187,2 + 4,8 181,5 + 6,9
Desserts 5,64 £1,31 8,10 +£ 1,50 270,9 £ 34,0 262,7 £ 23,7
Eier 6,63 £ 0,92 7,76 £ 1,12 130,3+ 7,8 157,8 £ 11,0 *
Eintopf 13,86 = 2,03 23,88 £ 2,73 * 319,8 £ 17,7 322,0 £ 16,8
Eis 3,25 +£ 1,04 2,82 £ 1,05 355,0 + 39,5 338,8 £ 69,9
Fast Food 22,74 + 3,52 16,50 + 3,22 568,5 + 35,8 682,9 + 46,5
Feinkostsalate 36,06 £ 3,54 33,30 £ 3,52 397,0 £ 14,1 387,9 £ 18,7
Fisch 12,60 = 1,58 13,52 = 1,57 210,0 £ 11,0 182,3 + 10,2
Fleisch 55,83 £ 3,23 61,37 £+ 3,24 226,3 £ 6,4 224,5 £5,3
Fleischwaren 5,30 £ 0,71 7,54 = 1,00 82,7+ 6,4 106,4 + 8,7 *
Gemiise 13,83 + 0,66 12,78 = 0,58 349 +£1,1 31,6 £ 0,9 *
Joghurt 4,89 £+ 0,82 6,47 + 1,24 136,4 + 10,4 194,0 + 22,1 *
Kase 20,19 £ 2,01 14,94 + 1,85 189,3 = 10,3 182,9 + 14,2
Kohlenhydrate 68,95 + 3,41 73,45 + 3,43 229,8 £ 5,1 217,6 £ 5,1
Kuchen 19,75 + 3,11 18,11 + 2,67 401,7 + 37,8 362,3 £ 27,8
Miisli 0,43 £ 0,20 0,29 £ 0,17 103,7 £ 10,2 117,3 £ 10,7
Obst 11,80 £ 0,98 11,26 = 1,15 80,9 £ 3,7 100,8 £ 6,2 *
(o]] 7,13 £ 0,90 5,12 + 0,64 88,2 +7,1 74,0 £5,0
Paniertes 12,65 + 2,52 11,01 £ 2,41 562,1 + 33,1 574,6 £ 41,7
Pommes 5,43 + 1,33 6,78 + 1,48 361,8 £ 27,4 387,5+ 12,8
Quark 4,56 + 0,88 5,53 £ 0,92 140,3 + 15,7 135,3 £ 12,3
Sahne 2,29 £ 0,48 1,38 £ 0,37 91,4 +£ 10,0 103,6 = 10,4
SoBe 5,79 £ 0,59 5,41 £ 0,56 46,0 + 3,1 52,8 £ 3,1
Streichfett 9,17 + 1,01 4,06 + 0,60 * 93,3 6,2 85,4 + 6,1
Suppe 18,11 + 1,68 12,87 £ 1,39 * 172,5 £ 6,7 154,4 £ 7,6
siiBe Aufstriche 1,95 + 0,60 2,22 £ 0,46 97,7 £ 23,2 98,63 £+ 8,72
SiuBigkeiten 10,50 = 1,69 11,18 £ 2,45 190,8 = 20,7 291,7 £ 48,4 *
Trockenobst 0,17+ 0,12 0 66,0 + 33,0 0
Wurstwaren 26,32 + 3,13 23,29 £ 2,86 389,9 £ 20,1 382,8 £ 18,0
Zucker 0,57 £ 0,33 0,10 £+ 0,06 113,3 £ 52,8 40,0 = 0,0
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3.4.2.2. Essensmenge beim Mittagessen

Die Essensmenge verringerte sich beim Mittagessen minimal um nicht einmal ein Gramm (von
377,0g auf 376,3g, vgl. Tabelle 3.2, siehe S. . Schon vor Beginn der Therapie waren die fiinf
Lebensmittel, die am meisten zur Verzehrmenge des Mittagessens beitrugen, aus dem
niedrigenergetischen Bereich, in absteigender Reihenfolge waren es: Gemiise (69g),
Kohlenhydratbeilagen (63g), Fleisch (43g), Suppe (30g) und Obst (24g). Danach folgten Brot mit
22g, Feinkostsalate (17g) und Eintopf (14g). Nach Therapiebeginn wurde, wie in Absatz{3.4.2.1

bereits erwihnt, von Eintopf im Durchschnitt etwas mehr verzehrt, die Steigerung entsprach
durchschnittlich etwa 10 Gramm pro Mahlzeit. Die Verzehrmenge von Brot (-8g), Streichfett (-1g)

und Aufschnitt (-3g) verringerten sich dagegen. Auch Suppe mit einer gilinstigen Energiedichte von

0,6kcal/g wurde nach Therapie in geringerem Ausmaf verzehrt (-9g) (vgl.| Tabelle 3.12).

Schon vor Therapiebeginn nahmen die niedrigenergetischen Lebensmittel an der Essensmenge also

einen Anteil von fast 70% ein (vgl.|Tabelle 3.4| siehe S. . MengenmiBig trug neben den

Kohlenhydraten und dem Fleisch, die den wichtigsten Anteil an der Energieaufnahme ausmachten,

vor allem der erhebliche Verzehr von Gemiise dazu bei (vgl. |Tabelle 3.13). Nach

Erméhrungsumstellung énderte sich lediglich die Reihenfolge der Lebensmittel etwas. Beim Eintopf
fand sich, wie schon in den absoluten Zahlen deutlich wurde, die grofite prozentuale Zunahme.
Aber auch der Anteil von Kohlenhydratbeilagen, Fleisch, Fleischwaren und Desserts nahm
geringfligig zu. Insgesamt fallt auf, dass sowohl die absoluten als auch die prozentualen

Verdnderungen im Vergleich zu den anderen Mahlzeiten eher gering ausfielen.



Ergebnisse

Tabelle 3.12: Durchschnittliche Essensmenge (g) der verschiedenen Lebensmittelgruppen beim
Mittagessen, jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage

beriicksichtigt, an denen das Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde (entspricht Portionsgrofle). (n=2400

Protokolle; Mittelwerte + SEM; * signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage verzehrt
Aufliufe 8,39 + 1,41 7,58 £ 1,43 223,8 + 18,6 245,7 + 24,0
Aufschnitt 4,24 + 0,80 1,06 + 0,24 * 86,3+ 12,1 47,1 + 5,8 *
Brot 21,57 + 1,18 14,00 + 1,02 * 81,4 2,1 78,9 + 3,0
Desserts 3,76 £ 0,88 5,40 £ 1,00 180,6 = 22,7 175,1 £ 15,8
Eier 4,42 £ 0,61 5,17 £ 0,75 86,9 £5,2 105,2 + 7,3 *
Eintopf 13,86 = 2,03 23,88 £ 2,73 * 319,8 £ 17,7 322,0 £ 16,8
Eis 1,48 £ 0,47 1,28 + 0,48 161,4 + 18,0 154,0 = 31,8
Fast Food 9,10 + 1,41 6,60 + 1,29 227,4 £ 14,3 273,2 +£ 18,6
Feinkostsalate 17,17 £ 1,68 15,86 +£ 1,68 189,1 £ 6,7 184,7 £ 8,9
Fisch 10,50 = 1,32 11,26 = 1,31 1750+ 9,2 151,9 £ 8,5
Fleisch 42,95 + 2,49 47,20 + 2,49 174,1 £ 4,9 172,7 £ 4,1
Fleischwaren 4,08 £ 0,55 5,80 = 0,77 63,6 £ 4,9 81,9+6,7%*
Gemiise 69,15 + 3,28 63,90 + 2,92 174,3 £ 5,5 157,8 £ 4,6 *
Joghurt 4,89 £+ 0,82 6,47 + 1,24 136,4 + 10,4 194,0 + 22,1 *
Kdse 5,77 £ 0,58 4,27 £ 0,53 54,1 £ 3,0 52,3 +4,1
Kohlenhydrate 62,68 + 3,10 66,77 + 3,11 208,9 £ 4,6 197,8 £ 4,6
Kuchen 6,17 £ 0,97 5,66 + 0,83 125,5+ 11,8 113,2 £ 8,7
Miisli 0,14 + 0,06 0,09 + 0,05 32,4 3,2 36,7 = 3,3
Obst 23,60 £ 1,96 22,52 £ 2,29 1619+ 7,3 201,67 £ 12,3 *
(o]] 0,79 £ 0,10 0,57 £ 0,07 9,8 +0,8 8,2+ 0,6
Paniertes 3,95 £ 0,79 3,44 £ 0,75 175,7 £ 10,3 179,6 £ 13,0
Pommes 2,17 £ 0,53 2,71 £ 0,59 144,7 £ 11,0 155,0 £ 5,1
Quark 4,56 + 0,88 5,53 £ 0,92 140,3 + 15,7 135,3 £ 12,3
Sahne 0,91 £ 0,19 0,55 £ 0,15 36,6 £ 4,0 41,4 £ 4,2
SoBe 7,24 £ 0,74 6,77 £ 0,70 57,5 £ 3,9 66,0 + 3,9
Streichfett 1,53 £ 0,17 0,68 + 0,10 * 15,5+ 1,0 14,2 £ 1,0
Suppe 30,19 + 2,80 21,45 £ 2,31 * 287,5 £ 11,2 257,4 £ 12,7
siiBe Aufstriche 0,59 £ 0,18 0,67 £ 0,14 29,6 £7,0 299 £2,6
SiuBigkeiten 2,19 £ 0,35 2,33 £0,51 39,8 £4,3 60,8 £ 10,1 *
Trockenobst 0,08 £ 0,05 0 30,0 £ 15 0
Wurstwaren 8,77 £ 1,04 7,76 £ 0,95 130,0 £ 6,7 127,6 £ 6,0
Zucker 0,14 £+ 0,08 0,03 £ 0,01 28,3 £ 13,2 10,0+ 0
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3.4.2.3.  PortionsgroBen beim Mittagessen

Die PortionsgroBen beim Mittagessen finden sich ebenfalls in den|Tabelle 3.11|{und|Tabelle 3.12

unter der Spalte ,,verzehrt*. Die groBten signifikanten Zunahmen der Portionsgroflen zeigten sich in
absteigender Reihenfolge bei: Joghurt (+58g), Obst (+40g), SiiBigkeiten (+21g), Fleischwaren und
Eiern (jeweils +18g). Die Portion der Siifigkeiten, welche das einzige hochenergetische
Lebensmittel in dieser Reihe darstellt, wurde von urspriinglich 40 Gramm pro Portion auf iiber 60

Gramm um ca.50% erhoht. Dafiir wurden diese beim Mittagessen allgemein selten verzehrt (vgl.

3.4.2.4), was insgesamt zu einem gleichbleibenden Gesamtverzehr fithrte. Beim Aufschnitt wurde

die Portionsgrdf3e fast halbiert (-39g), eine Verringerung in geringem Ausmalf fand sich auch beim

Gemiise (-16g). Die Verkleinerung der PortionsgroBle beim Gemiise wirkte sich jedoch nicht

signifikant auf den durchschnittlichen Gesamtverzehr aus. (vgl.|Tabelle 3.12

3.4.2.4. Verzehrhéaufigkeiten beim Mittagessen

Bei den Verzehrhiufigkeiten (ebenfalls(Tabelle 3.13) stand Gemiise an erster Stelle, es wurde vor

und nach Therapie jeweils an ca. 40% aller Tage verzehrt. Auch Lebensmittel mit giinstiger
Energiedichte wie Kohlenhydrate und Fleisch wurden schon vor Eméhrungsumstellung sehr hiufig
gegessen (an 25-30% aller Tage), die Zunahmen blieben deshalb bei beiden relativ gering.
Auffallend seltener verzehrt wurde dagegen Brot. Beim Anfertigen der ersten Protokolle wurde
dieses zu 27% aller Mittagsmahlzeiten gegessen, spdter nur noch zu 18%. Auch wurden
Brotbeldge, wie Streichfett, Aufschnitt, Wurstwaren und Kése, auch vor Therapiebeginn schon an
weniger als jedem zehnten Tag verzehrt, die Haufigkeit nahm spiter noch weiter ab. Dies
unterstreicht die untergeordnete Rolle der kalten Brotzeit, die diese beim Mittagessen einnimmt,
am Hauptteil der Tage wurden anscheinend warme Hauptmahlzeiten verzehrt. Auch die
Verzehrhédufigkeit von Obst nahm nach Therapiebeginn ab, vor Therapie wurde es an 15% der

Tage verzehrt, nachher nur noch an 11%.
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Tabelle 3.13: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der Energieaufnahme (kcal)
und Essensmenge (g) sowie die Verzehrhaufigkeit beim Mittagessen, jeweils vor und nach Therapie.
(n=2400 Protokolle)

% kcal %g Haufigkeit (%)

Vorher Nachher Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel
Auflaufe 3,47 3,36 2,23 2,06 3,75 3,08
Aufschnitt 2,28 0,61 1,13 0,29 4,92 2,25
Brot 10,26 7,14 5,72 3,81 26,50 17,75
Desserts 1,17 1,8 1 1,47 2,08 3,08
Eier 1,37 1,72 1,17 1,41 5,08 4,92
Eintopf 2,86 5,29 3,68 6,5 4,33 7,42
Eis 0,67 0,63 0,39 0,35 0,92 0,83
Fast Food 4,7 3,66 2,41 1,8 4,00 2,42
Feinkostsalate | 7,45 7,38 4,55 4,32 9,08 8,58
Fisch 2,6 3 2,78 3,07 6,00 7,42
Fleisch 11,54 13,6 11,39 12,85 24,67 27,33
Fleischwaren 1,1 1,67 1,08 1,58 6,42 7,08
Gemiise 2,86 2,83 18,34 17,4 39,67 40,50
Joghurt 1,01 1,43 1,3 1,76 3,58 3,33
Kase 4,17 3,31 1,53 1,16 10,67 8,17
Kohlenhydrate | 14,25 16,28 16,63 18,18 30,00 33,75
Kuchen 4,08 4,01 1,64 1,54 4,92 5,00
Miisli 0,09 0,07 0,04 0,02 0,42 0,25
Obst 2,44 2,5 6,26 6,13 14,58 11,17
(o] 1,47 1,13 0,21 0,15 8,08 6,92
Paniertes 2,61 2,44 1,05 0,94 2,25 1,92
Pommes 1,12 1,5 0,58 0,74 1,50 1,75
Quark 0,94 1,22 1,21 1,5 3,25 4,08
Sahne 0,47 0,31 0,24 0,15 2,50 1,33
SoBe 1,2 1,2 1,92 1,84 12,58 10,25
Streichfett 1,9 0,9 0,41 0,18 9,83 4,75
Suppe 3,74 2,85 8,01 5,84 10,50 8,33
siiBe Aufstriche | 0,4 0,49 0,16 0,18 2,00 2,25
SiiBigkeiten 2,17 2,48 0,58 0,63 5,50 3,83
Trockenobst 0,03 0 0,02 0 0,25 0
Wurstwaren 5,44 5,16 2,33 2,11 6,75 6,08
Zucker 0,12 0,02 0,04 0 0,50 0,25
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3.4.25.  Zusammenfassung Mittagessen

Beim Mittagessen fanden sich insgesamt betrachtet nur AuBerst geringe Anderungen im Vergleich
des Essverhaltens vor und wéhrend Therapie. So verdnderte sich die Energiedichte bei dieser
Mahlzeit gar nicht, die Essensmenge vernachléssigbar gering. Die Energieaufnahme wurde um ca.
30kcal reduziert. Schon vor Therapie war die Energiedichte mit 1,4 im Vergleich zu den anderen
Mahlzeiten gering. Lebensmittel mit geringer Energiedichte, die hiufig bei warmen Mahlzeiten
verzehrt wurden (Gemiise, Fleisch, Kohlenhydratbeilagen, Suppe), spielten schon vor der
Behandlung eine groBe Rolle. Dagegen wurde die kalorienreichere Brotzeit wohl schon vor

Therapie ohnehin selten verzehrt.

3.4.3. Abendessen

Beim Abendessen verringerte sich sowohl die Kalorienanzahl als auch die Verzehrmenge
besonders stark. Die Menge reduzierte sich jedoch in einem etwas geringeren Ausmall, daraus

erklart sich die miBige Abnahme der Energiedichte bei dieser Mahlzeit.

3.4.3.1. Energieaufnahme beim Abendessen

Beim Abendessen wurde von allen Hauptmahlzeiten die grofite absolute Kalorienreduktion erzielt
(-98kcal, vgl. Tabelle 3.2, siche S.[14). Vor Beginn der Erndhrungsumstellung wurde die Energie

beim Abendessen hauptsichlich sowohl durch Brotzeiten (Brot und Kése), aber auch durch warme

Mahlzeiten (Kohlenhydratbeilagen und Fleisch) gedeckt (vgl.|Abbildung 3.10). Betrachtete man

die absolute Energieaufnahme durch die einzelnen Lebensmittelgruppen bei dieser Mahlzeit, fiel

auf, dass sich relativ viele signifikante Verdnderungen fanden, bei insgesamt 12 Gruppen konnte

eine Anderung festgestellt werden (vgl.|Tabelle 3.14). Ins Auge fallend hierbei war, dass sich bei

den Lebensmitteln mit signifikanten Verdnderungen fast ausschlieSlich Verringerungen in der
Kalorienaufnahme zeigten. Der geringere Verzehr von hochenergetischen Lebensmitteln wurde
also nur gering durch einen erhdhten Verzehr von Speisen mit einer giinstigeren Energiedichte
kompensiert. Vor allem die verringerte Aufnahme von mittel- bis hochenergetischen Lebensmitteln
der Brotzeit wie Brot (-21kcal), Kédse (-11kacl) und Wurstwaren (-9kcal), jedoch auch die
Reduktion von kalorienhaltigen Hauptmahlzeiten wie Paniertes (-8kcal) und Fast Food (-13kcal),
trug zur Verringerung der Gesamtenergie bei. Die Kalorienaufnahme durch Panierte Speisen, die
schon vor Therapiebeginn, bedingt durch die seltene Verzehrhiufigkeit, eine geringe
durchschnittliche Kalorienaufnahme lieferte, wurde wéhrend der Ernédhrungsumstellung um
beinahe 80% reduziert. Die Kalorienaufnahme durch Fette wie Ol und Streichfett wurde fast

halbiert. Doch auch niedrigenergetische Speisen wie Kohlenhydratbeilagen (-10kcal) und Obst (-
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Skcal) wurden interessanterweise reduziert. Lediglich bei Fleischwaren erhohte sich die

Energieaufnahme signifikant um ca. Skcal pro Tag.

Die groBte Energieaufnahme erfolgte bereits vor dem Besuch der Erndhrungsambulanz beim
Abendessen durch niedrigenergetische Lebensmittel, gefolgt von der Gruppe der Nahrungsmittel
mit hoher Energiedichte. Der hohe Anteil der niedrigenergetischen Speisen erklért sich vor allem
durch den hohen Verzehr von Kohlenhydratbeilagen und Fleisch, aber auch durch Obst, Fisch,

Eintopf und Gemiise. Der Anteil dieser Gruppe nahm nach Therapiebeginn noch etwas zu, wobei

gleichzeitig der Anteil der hochenergetischen Speisen abnahm. (vgl.|Abbildung 3.9|und [Tabelle

3.3| siche S..

vor Therapiebeginn nach Therapiebeginn
M niedrige ED M niedrige ED
mittlere ED mittlere ED
W hohe ED B hohe ED

Abbildung 3.9: Anteile der 3 Energiedichtegruppen (niedrige, mittlere und hohe ED) an der
Gesamtenergieaufnahme beim Abendessen, jeweils vor und nach Therapiebeginn. (niedrige ED:
<1,5kcal/g; mittlere ED: 1,51-2,49kcal/g; hohe ED: >2,5kcal/g)

Vor Therapie lieferten also Brot (16,2%), Kise (8,8%), Kohlenhydratbeilagen (8,5%), Fleisch
(8,3%), Feinkostsalate, Fastfood, Wurstwaren, SiiBigkeiten und Aufschnitt in absteigender
Reihenfolge die meiste Energie beim Abendessen (vgl. |Tabelle 3.16| und [Abbildung 3.10).

Insgesamt wurden demnach sowohl viele Kalorien durch Brotzeiten mit Brot und Belédgen, als auch
durch warme Gerichte, mit den Bestandteilen Kohlenhydratbeilagen und Fleisch, aber auch Fast
Food, verzehrt. Auch nach Erndhrungsumstellung machte Brot den grofiten Anteil der
Kalorienzufuhr aus. Jedoch zeigte sich bei Fleischwaren (als energiedrmerer Bestandteil der
Brotzeit), Gemiise und Fleisch (als niedrigenergetische Bestandteile der gekochten Mahlzeit) nach
Therapiebeginn ein groferer Anteil der Energieaufnahme als vorher. Fleisch trug so nach

Erndhrungsumstellung nach Brot am meisten zur Energieaufnahme bei. Zudem verringerte sich der

Anteil von Fast Food, Paniertem und Brot (vgl.|Tabelle 3.16).
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Energieaufnahme (kcal)

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Brot (-)

Kase (-)
Kohlenhydrate (-)
Fleisch
Feinkostsalate
Fast Food (-)
Wourstwaren (-)
SiRgikeiten
Aufschnitt (-)
Obst (-)
Streichfett (-)
Paniertes (-)

Ol (-)
Fleischwaren (+)
Zucker (-)

W vorher M nachher

Abbildung 3.10: Energieaufnahme (kcal) einzelner Lebensmittelgruppen beim Abendessen, sortiert
nach absteigender Energicaufnahme vor Therapiebeginn. Angaben jeweils vor und nach
Erndhrungsumstellung. Dargestellt wurden die 8 Lebensmittel, die vor Therapiebeginn am meisten zur
Energicaufnahme beitrugen, sowie alle Lebensmittel, bei denen sich signifikante Verdnderungen zeigten
(Angabe in Klammern, +: die Energicaufnahme des Lebensmittels war nach Erndhrungsumstellung
signifikant hoher; -: die Energieaufhahme war nach Erndhrungsumstellung signifikant niedriger)
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Tabelle 3.14: Durchschnittliche Energieaufnahme (kcal) der verschiedenen Lebensmittelgruppen beim
Abendessen, jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage

beriicksichtigt, an denen das Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde. (n=2400 Protokolle; Mittelwerte +
SEM; * signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage verzehrt
Auflaufe 7,90 £ 2,04 11,05 + 2,33 498,9 £ 62,4 530,4 £ 39,6
Aufschnitt 17,82 £ 2,12 12,60 + 1,68 * 172,5 + 14,4 178,0 + 14,8
Brot 80,50 + 3,28 59,11 £ 2,78 * 198,4 + 4,2 167,7 £ 4,4 *
Desserts 4,59 £ 1,02 6,68 £ 1,16 220,5 £ 22,2 229,1 £ 11,8
Eier 5,02 + 1,07 7,98 + 1,11 154,5 + 22,2 145,0 + 10,5
Eintopf 12,23 £ 1,94 9,68 + 1,87 318,9 £ 21,2 363,2 £ 30,7
Eis 3,04 £1,11 3,76 £ 1,03 365,2 +£ 70,0 265,3 + 35,6
Fast Food 28,18 + 4,07 15,66 + 3,03 * 614,7 + 36,5 569,4 + 51,4
Feinkostsalate 36,40 £ 3,66 27,64 £ 3,17 386,5 £ 17,7 381,2 £ 19,0
Fisch 13,34 £ 1,44 14,63 £ 1,65 1616 £7,9 173,8 £ 10,6
Fleisch 41,18 + 3,08 38,20 £ 2,78 239,9 £ 9,5 210,3 £8,3 *
Fleischwaren 8,82 + 0,89 1341 +£1,12* 74,5 £ 4,7 86,1 +£ 4,3
Gemiise 11,12 £ 0,57 12,35 + 0,59 30,8 £1,0 31,3+£1,0
Joghurt 7,75 £ 1,07 11,40 + 1,67 147,5 + 10,0 201,2 + 17,5 *
Kase 43,59 + 3,25 32,38 £ 2,76 * 201,2 £ 10,2 186,8 = 10,8
Kohlenhydrate 41,98 + 2,78 32,11 £ 2,42 * 218,1 £ 6,5 202,8 £ 7,1
Kuchen 10,30 + 2,48 8,51 + 1,97 363,5 + 63,0 364,9 £ 51,0
Miisli 0,62 £ 0,32 1,60 + 0,85 123,7 £ 41,5 213,3 £ 94,5
Obst 15,33 £ 1,32 10,30 £ 1,01 * 108,9 £ 5,3 98,8 + 4,8
(o]] 8,85 £ 1,15 4,97 £ 0,66 * 105,1 £ 9,3 80,5+ 5,6 *
Paniertes 10,42 + 2,86 2,28 £ 1,15 % 694,9 £ 102,1 547,2 £ 145,1
Pommes 5,84 + 1,40 2,81 £ 0,82 369,1 £ 27,3 259,2 £ 24,5 *
Quark 5,51 £ 0,92 6,11 +£ 0,97 135,0 £ 12,5 122,22+ 11,9
Sahne 1,64 = 0,56 0,56 £ 0,23 109,3 + 28,3 95,7 £ 15,7
SoBe 4,55 £ 0,47 3,38 £ 0,46 38,2 £2,5 44,5 £ 4,0
Streichfett 12,68 + 1,10 6,20 £ 0,74 * 91,6 + 4,4 72,2+ 5,3 *
Suppe 9,99 + 1,34 10,15 + 1,35 187,3 £ 10,8 190,3 + 10,4
siiBe Aufstriche 1,25 £ 0,36 1,50 £ 0,34 79,0 £ 14,1 75,1 £ 8,2
SiuBigkeiten 21,30 £ 2,91 16,28 + 2,45 266,2 + 25,4 267,6 + 26,6
Trockenobst 0,37 £ 0,26 0,17 £ 0,13 220,0 = 0,0 102,5 £+ 29,5
Wurstwaren 24,30 + 3,03 15,11 +£ 2,26 * 399,4 £ 21,0 329,6 £ 23,4 *
Zucker 0,49 £ 0,18 0,06 £ 0,04 * 58,4 £ 12,6 253+ 7,4
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3.4.3.2. Essensmenge beim Abendessen

Die absolute Gesamt-Essensmenge wurde beim Abendessen ebenfalls am stérksten reduziert. Auch

hier fiel bei der Betrachtung der einzelnen Lebensmittelgruppen, welche signifikante

Veridnderungen zeigten, auf, dass sie stets in geringerer Menge verzehrt wurden (vgl.|Tabelle 3.15).

Der Verzehr von Fleischwaren, welcher die Ausnahme bildete, wurde von 6,8g auf 10,3g um ca.
50% erhoht. GroBe Verringerungen bei der Essenmenge zeigten sich, wie ebenfalls bei der
Energieautnahme beschrieben, bei Brot (-9g), Fast Food (-5g), Kéise (-3g) und Wurstwaren (-3g).
Aber auch der geringere Verzehr der niedrigenergetischen Lebensmittel Obst und

Kohlenhydratbeilagen entsprach einer Reduktion um jeweils 9-10 Gramm.

MengenmaBig betrachtet spielten neben Brot vor allem Nahrungsmittel mit geringer Energiedichte

wie Gemiise, Kohlenhydrate, Fleisch und Obst beim Abendessen vor und wihrend Therapie die

groBte Rolle (vgl.|Tabelle 3.16). AnteilsméBige Verringerungen zeigten sich vor allem bei Brot und

Kohlenhydraten. Auch Obst spielte nach Therapiebeginn trotz niedriger Energiedichte eine kleinere
Rolle. Einen groferen Anteil an der Essensmenge hatten spiter dafiir Gemiise, Joghurt und

Fleischwaren.
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Tabelle 3.15: Durchschnittliche Essensmenge (g) der verschiedenen Lebensmittelgruppen beim
Abendessen, jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage

beriicksichtigt, an denen das Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde (entspricht Portionsgrofle). (n=2400

Protokolle; Mittelwerte + SEM; * signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage verzehrt
Aufldufe 3,95 +£1,02 5,53 +1,17 249,5 £ 31,2 265,2 £ 19,8
Aufschnitt 6,85 % 0,82 4,85 + 0,65 * 66,3 5,5 68,4 + 5,7
Brot 35,00 + 1,43 25,70 + 1,21 * 86,2+ 1,8 72,9+ 1,9*
Desserts 3,06 £ 0,68 4,45 £ 0,78 147,0 + 14,8 152,7+ 7,9
Eier 3,35 £0,71 5,32 £ 0,74 103,0 = 14,8 96,7 £ 7,0
Eintopf 12,23 £ 1,94 9,68 + 1,87 318,9 £ 21,2 363,2 £ 30,7
Eis 1,38 = 0,50 1,71 +£ 0,47 166,0 + 31,8 120,6 + 16,2
Fast Food 11,27 £ 1,63 6,26 £ 1,21 * 245,9 + 14,6 227,8 £ 20,5
Feinkostsalate 17,33 £ 1,74 13,16 £ 1,51 184,1 £ 8,4 181,5 £ 9,0
Fisch 11,11 + 1,20 12,19 + 1,38 134,7 £ 6,6 144,8 + 8,9
Fleisch 31,68 £ 2,37 29,38 £ 2,14 184,5+ 7,3 161,7+ 64 *
Fleischwaren 6,79 + 0,69 10,32 £ 0,86 * 57,3 = 3,6 66,2 + 3,3
Gemiise 55,61 £ 2,84 61,73 £ 2,95 154,1 £ 5,2 156,3 = 5,0
Joghurt 7,75 £ 1,08 11,40 + 1,67 147,5 + 10,0 201,2 + 17,5 *
Kase 12,45 + 0,93 9,25 £ 0,79 * 57,5£2,9 53,4 £ 3,1
Kohlenhydrate 38,16 +£ 2,53 29,19 £ 2,20 * 198,2 £ 5,9 184,4 £ 6,5
Kuchen 3,22 £ 0,77 2,66 £ 0,62 113,6 £ 19,7 114,0 £ 15,9
Miisli 0,19 + 0,10 0,50 * 0,27 38,7 £ 13,0 66,7 + 29,5
Obst 30,67 £ 2,65 20,59 £ 2,01 * 217,8 £ 10,6 197,7 £ 9,7
(o]] 0,98 £ 0,13 0,55 £ 0,07 * 11,7+1,0 89+0,6*
Paniertes 3,26 £ 0,89 0,71 £ 0,36 * 217,2 £ 31,9 171,0 + 45,3
Pommes 2,34 £ 0,56 1,12 +£ 0,33 147,6 £ 11,0 103,7 £ 9,8 *
Quark 5,51 £ 0,92 6,11 +£ 0,97 135,0 £ 12,5 122,22+ 11,9
Sahne 0,66 £ 0,23 0,22 £ 0,09 43,7 £ 11,3 38,3 £6,3
SoBe 5,69 £ 0,58 4,22 £ 0,57 47,8 £ 3,2 55,6 £5,0
Streichfett 2,11 + 0,18 1,03 + 0,12 * 15,3 £ 0,7 12,0 £ 0,9 *
Suppe 16,65 + 2,24 16,92 + 2,25 312,1 £ 18,1 317,2 £ 17,3
siiBe Aufstriche 0,38 £ 0,11 0,46 £ 0,10 38,7 £13,0 22,8 £ 2,5
SiuBigkeiten 4,44 + 0,61 3,39 £ 0,51 55,5 +5,3 55,8 £ 5,5
Trockenobst 0,17 £ 0,12 0,08 £ 0,06 100,0 £ 0 46,5 + 13,5
Wurstwaren 8,10 £ 1,01 5,04 +£0,75 * 133,1 £ 7,0 1099 +78*
Zucker 0,12 + 0,05 0,02 £ 0,01 * 14,6 + 3,1 6,3+ 1,9
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3.4.3.3.  PortionsgroBen beim Abendessen

Auffillig bei den PortionsgroBBen beim Abendessen in Vergleich zu den anderen Mahlzeiten war,
dass fast alle Lebensmittel, bei denen sich signifikante Verdnderungen in der Portionsgrof3e
zeigten, in geringerer Portion verzehrt wurden. Dazu gehorten vor allem fetthaltige Lebensmittel,
die keine eigenstindige Mahlzeit darstellen, wie Pommes (-44g), Wurstwaren (-23g), Streichfett (-
3g) und Ol (-3g). Die tigliche Reduktion von Ol und Streichfett klingt zunichst nach wenig, allein

diese Einsparung entspricht aber bei der hohen Energiedichte der Fette einer Kalorienreduktion um

44kcal pro Abendessen (vgl.|Tabelle 3.14). Auch Brot und sogar Fleisch wurden in kleineren

Mengen gegessen. Dagegen zeigte sich nur beim Joghurt eine Zunahme der Verzehrportion (vgl.

Tabelle 3.14|und|Tabelle 3.15).

3.4.3.4.  Verzehrhaufigkeiten beim Abendessen

Brot wurde vor Therapie an iiber 40 % aller Tage verzehrt, dementsprechend wurde auch hiufig zu
den Aufstrichen und Beldgen der Brotzeit gegriffen: Kése wurde an 22% der Tage gegessen,
Streichfett an 14%, Fleischwaren an 12% und Aufschnitt an 10% der Tage. Ebenfalls héufig
langten die Patienten zu Gemiise (36%), Kohlenhydraten (19%), Fleisch (17%) und SofBie (12%),

alles Bestandteile einer warmen Hauptmahlzeit (vgl.[Tabelle 3.16). Auch nach Therapiebeginn

waren es diese Lebensmittel, die besonders hdufig verzehrt wurden. Auffillige Verdnderungen
zeigten sich jedoch bei Gemiise und Fleisch, die weiter in den Vordergrund riickten und bei Brot,
Kise, Streichfett und Wurstwaren, die dafiir seltener verzehrt wurden. Brot wurde nach
Therapiebeginn nur noch an 35% der Tage gegessen, Gemiise dafiir an fast 40%. AufBerdem
erhebliche Anderungen fanden sich bei anderen Lebensmittelgruppen, die man der Brotzeit
zuordnen konnte. So wurden Fleischwaren vorher nur an circa 12% der Tage gegessen, spéter
waren es schon 16%. Dies erkldrt auch den durchschnittlichen Anstieg der Gesamttagesmenge/-
kalorienzahl. Auch andere niedrigenergetische Lebensmittel wie Eier, Quark und Desserts wurden
deutlich ofter verzehrt. Dagegen wurde nach Beginn der Therapie seltener zu Obst und
Kohlenhydraten gelangt. Bei keiner signifikanten Anderung der PortionsgroBe erkldrt dies den

insgesamt geringeren Verzehr dieser Lebensmittel mit eigentlich gilinstiger Energiedichte.
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Tabelle 3.16: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der Energieaufnahme (kcal)
und Essensmenge (g) sowie die Verzehrhaufigkeit beim Abendessen, jeweils vor und nach Therapie.
(n=2400 Protokolle)

% kcal %g Haufigkeit (%)
Vorher Nachher Vorher Nachher Vorher Nachher

Lebensmittel

Auflaufe 1,59 2,77 1,15 1,82 1,58 2,08
Aufschnitt 3,59 3,16 2 1,6 10,33 7,08
Brot 16,2 14,83 10,22 8,46 40,58 35,25
Desserts 0,92 1,68 0,89 1,47 2,08 2,92
Eier 1,01 2 0,98 1,75 3,25 5,50
Eintopf 2,46 2,43 3,57 3,19 3,83 2,67
Eis 0,61 0,94 0,4 0,56 0,83 1,42
Fast Food 5,67 3,93 3,29 2,06 4,58 2,75
Feinkostsalate | 7,33 6,93 5,06 4,33 9,42 7,25
Fisch 2,68 3,67 3,25 4,01 8,25 8,42
Fleisch 8,29 9,58 9,25 9,67 17,17 18,17
Fleischwaren 1,78 3,36 1,98 3,4 11,83 15,58
Gemiise 2,24 3,1 16,24 20,32 36,08 39,50
Joghurt 1,56 2,86 2,26 3,75 5,25 5,67
Kase 8,77 8,12 3,64 3,05 21,67 17,33
Kohlenhydrate | 8,45 8,06 11,14 9,61 19,25 15,83
Kuchen 2,07 2,14 0,94 0,88 2,83 2,33
Miisli 0,12 0,4 0,06 0,16 0,50 0,75
Obst 3,09 2,58 8,96 6,78 14,08 10,42
(o] 1,78 1,25 0,29 0,18 8,42 6,17
Paniertes 2,1 0,57 0,95 0,23 1,50 0,42
Pommes 1,18 0,7 0,68 0,37 1,58 1,08
Quark 1,11 1,53 1,61 2,01 4,08 5,00
Sahne 0,33 0,14 0,19 0,07 1,50 0,58
SoBe 0,92 0,85 1,66 1,39 11,92 7,58
Streichfett 2,55 1,56 0,62 0,34 13,83 8,58
Suppe 2,01 2,55 4,86 5,57 5,33 5,33
siiBe Aufstriche | 0,25 0,38 0,11 0,15 1,58 2,00
SiBigkeiten 4,29 4,08 1,3 1,12 8,00 6,08
Trockenobst 0,07 0,04 0,05 0,03 0,17 0,17
Wurstwaren 4,89 3,79 2,36 1,66 6,08 4,58
Zucker 0,1 0,02 0,04 0,01 0,83 0,25
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3.43.5.  Zusammenfassung Abendessen

Sowohl Verzehrmenge als auch Energieaufnahme zeigten beim Abendessen im Vergleich zu den
anderen beiden Hauptmahlzeiten die groBBten Veranderungen. Auffillig hierbei war, dass fast alle
Lebensmittel mit signifikanter Verdnderung, selbst jene mit niedriger Energiedichte, in geringeren
Mengen als vorher gegessen wurden. So erkldrt sich die fiir eine Hauptmahlzeit starke
Mengenreduktion beim Abendessen um beinahe 40 Gramm. Es wurde aber nicht nur weniger,
sondern auch energiebewusster gegessen, was die Energiedichteabnahme beim Abendessen
verdeutlicht. Vor allem hochkalorische Lebensmittel der Brotzeit wurden seltener verzehrt und
durch warme Nahrungsmittel sowie durch Fleischwaren als Bestandteil der Brotzeit mit geringerer
Energiedichte teilweise ersetzt. Aber auch bei einigen niedrigenergetischen Lebensmitteln (Obst,

Kohlenhydrate) zeigte sich eine Verringerung im Verzehr.

3.4.4. Erste Zwischenmahlzeit

Bei der Zwischenmahlzeit am Vormittag kam es bei gleich bleibender Essensmenge zu einer

Verringerung der Energieaufnahme um ein Drittel (ca. 20kcal) und somit zu einer deutlichen

Energiedichteverringerung um 0,5 kcal/g (vgl.

Tabelle 3.2] siehe S..

Vor Therapiebeginn waren es neben Brot vor allem siiBe Nahrungsmittel wie Obst, Siiligkeiten,

Kuchen und Joghurt, die in absteigender Reihenfolge am meisten zur Energieaufnahme beitrugen

(vgl.|Abbildung 3.11). Am Ende der Beobachtungszeit riickte Obst an erste Stelle. Prozentual

gesehen spielten dann auch Joghurt, Desserts und Quark eine groBere Rolle, obwohl sich deren

Absolutverzehr nicht signifikant dnderte. SiiBigkeiten riickten dafiir stark in den Hintergrund (vgl.

Tabelle 3.19).

In [Tabelle 3.17| ist die absolute Energicaufnahme durch die einzelnen Lebensmittelgruppen

aufgefiihrt. Signifikante Verdnderungen zeigten sich bei 5 Lebensmittelgruppen, darunter bei
Bestandteilen der kalten Brotzeit, wie bei Brot (-Skcal), Aufschnitt und Streichfett, welche nach
Therapiebeginn jeweils nur noch zu einer ungefdhr halb so groBen Energiecaufnahme fiihrten wie
zuvor. Zudem reduzierte sich die Energieautnahme durch Siiligkeiten am Vormittag sogar um 70%
(-7kcal). Dafiir wurden etwas mehr Kalorien durch Gemiise aufgenommen. Insgesamt war der

Beitrag, den Gemiise zur Energicaufnahme beitrug jedoch bei relativ kleiner Verzehrmenge und

niedriger Energiedichte &duflerst gering (vgl.|Abbildung 3.11}).
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Energieaufnahme (kcal)
0 2 4 6 8 10 12 14

Brot (-)

Obst
StRigkeiten (-)
Kuchen
Joghurt

Kase
Wurstwaren
Streichfett (-)
Aufschnitt (-)

Gemise (+)

Hvorher M nachher

Abbildung 3.11: Energieaufnahme (kcal) einzelner Lebensmittelgruppen bei ZWM 1, sortiert nach
absteigender  Energieaufnahme  vor  Therapiebeginn.  Angaben  jeweils vor und nach
Erndhrungsumstellung. Dargestellt wurden die 8 Lebensmittel, die vor Therapiebeginn am meisten zur
Energicaufnahme beitrugen, sowie alle Lebensmittel, bei denen sich signifikante Verdnderungen zeigten
(Angabe in Klammern, +: die Energieaufnahme des Lebensmittels war nach Erndhrungsumstellung
signifikant hoher; -: die Energicaufnahme war nach Erndhrungsumstellung signifikant niedriger)

Mengenmaifig war es vor wie auch wihrend Therapie das Obst, das bei der Vormittagsmahlzeit mit
Abstand den grofiten Beitrag lieferte. Es folgten mit einigem Abstand Brot, Joghurt und Kuchen.

Die prozentual groffte Zunahme zeigte sich beim Gemiiseanteil, nach Therapiebeginn war die

verzehrte Gemiisemenge grofler als die Kuchenmenge (vgl.| Tabelle 3.19).

In Absolutwerten entsprach die Zunahme der Menge an Gemiise einer Verdreifachung. Die

Gesamtaufnahme war mit 2,2 g aber auch nach Erndhrungsumstellung duferst gering (vgl.[Tabelle

3.18). Insgesamt sind durch den seltenen Verzehr der Lebensmittel bei der Zwischenmahlzeit, die

Absolutwerte insgesamt sehr gering, die Trends jedoch eindriicklich.

Bei den Portionsgroen zeigten sich insgesamt wenige Verdnderungen. Eine signifikante

Verringerung fand sich nur beim Brot. Obst und sogar Streichfett wurden in etwas grofleren

Portionen verzehrt (vgl.|Tabelle 3.18).

Der vor allem bei der Menge auffallende erhdhte Verzehr von Gemiise war darin begriindet, dass
Gemiise, bei gleich bleibender Portionsgrof3e, wahrend der Therapie an circa dreimal so vielen
Tagen wie vorher gegessen wurde. Dafiir wurde zu Siifigkeiten nur noch an einem Viertel der Tage
im Vergleich zu vorher gegriffen. Die Verringerung von Brot erkldrte sich neben der geringeren

Portion zusitzlich durch selteneren Verzehr. Die groeren Portionen von Obst und Streichfett
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wurde durch einen weniger hdufigen Genuss ausgeglichen. Ebenso wurden auch Kuchen und Kése

seltener verzehrt (vgl.|Tabelle 3.19).

Zusammenfassend kann man sagen, dass die starke Verringerung der durchschnittlichen
Energiedichte bei der Zwischenmahlzeit am Vormittag durch einen Ersatz von Brot und seinen
kalorienhaltigen Aufstrichen sowie Siifligkeiten durch vor allem Gemiise, aber auch einen
prozentualen Mehrverzehr von Quark, Desserts und Joghurt, moglich gewesen ist. Dabei wurden

weniger die PortionsgréBen als vielmehr die Hiufigkeiten des Verzehrs verdndert.
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Tabelle 3.17: Durchschnittliche Energieaufnahme (kcal) der verschiedenen Lebensmittelgruppen bei
ZWM 1, jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage beriicksichtigt, an
denen das Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde. (n=2400 Protokolle; Mittelwerte £ SEM; *
signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage verzehrt
Aufldufe 0 0 0 0
Aufschnitt 2,13 + 0,55 0,74 £ 0,27 * 142,0 £ 15,3 110,5 + 13,0
Brot 13,24 £ 1,41 7,99 + 1,03 * 165,5 £ 6,9 145,4 £ 7,0 *
Desserts 0,56 £ 0,32 0,91 £ 0,46 225,0 £ 0,0 271,9 £ 28,1
Eier 0,53 £ 0,20 0,68 £ 0,25 90,0 £ 0,0 101,3 £ 11,3
Eintopf 0 0 0 0
Eis 0 0,44 + 0,35 0 264,0 £ 132,0
Fast Food 1,42 + 0,80 0,21 + 0,21 425,0 + 130,7 250,0 £ 0
Feinkostsalate 0,74 £ 0,41 0,96 + 0,56 220,5 £ 64,4 385,0 £ 35,0
Fisch 0,10 £ 0,10 0,40 £ 0,25 120,00 160,0 = 52,9
Fleisch 0,70 £ 0,40 0,76 £ 0,30 140,8 £ 61,5 114,6 £ 21,0
Fleischwaren 1,00 £ 0,23 0,97 £ 0,24 57,4 £ 4,8 64,6 £ 6,2
Gemiise 0,15 + 0,05 0,45 £ 0,09 * 17,8 £ 3,5 18,5 + 1,8
Joghurt 4,64 £ 0,78 3,58 £ 0,75 154,6 £ 6,3 172,0 £ 11,7
Kase 2,87 £ 0,72 1,81 £ 0,60 143,4 = 21,5 197,3 + 28,0
Kohlenhydrate 0,14 £ 0,14 0,46 £+ 0,46 1705+ 0 550,0+£ 0
Kuchen 7,15 £ 1,45 3,81 £1,13 295,7 £ 25,5 326,9 £ 45,9
Miisli 0,21 + 0,13 0,24 + 0,12 85,3 + 10,7 72,0 8,0
Obst 9,20 £ 0,82 8,52 £ 0,85 80,0 + 3,1 93,0 £ 3,9 *
(o] 0 0,11 + 0,08 0 67,5 + 22,5
Paniertes 0 0 0 0
Pommes 0 0 0 0
Quark 0,35 £ 0,16 0,83 £ 0.36 38,2 £ 13,5 90,0 £ 29,6
Sahne 0,03 £ 0,03 0 38,0+ 0 0
SoBe 0,01 £0,01 0,05 £ 0,04 8,0£0 28,0 £12,0
Streichfett 2,17 £ 0,41 1,12 + 0,34 * 76,7 £ 6,1 112,0 £ 12,8 *
Suppe 0 0 0 0
siiBe Aufstriche 0,84 £ 0,27 0,77 £ 0,45 83,9 £ 13,1 154,0 £ 70,0
SiuBigkeiten 9,17 + 1,53 2,42 £ 1,02 * 220,1 + 20,5 241,6 £ 77,4
Trockenobst 0,24 £ 0,19 0 143,0 £ 77,0 0
Wurstwaren 2,65 + 1,07 2,16 + 0,89 454,3 + 68,8 324,4 £ 72,9
Zucker 0 0 0 0




Ergebnisse

54

Tabelle 3.18: Durchschnittliche Essensmenge (g) der verschiedenen Lebensmittelgruppen bei ZWM 1,
jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage beriicksichtigt, an denen das

Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde (entspricht Portionsgrofle). (n=2400 Protokolle; Mittelwerte +

SEM; * signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage verzehrt
Aufldufe 0 0 0 0
Aufschnitt 0,82 £ 0,21 0,28 + 0,10 * 54,6 = 5,9 42,5+ 5,0
Brot 5,76 £ 0,61 3,48 + 0,45 * 72,0 = 3,0 63,2 £ 3,0 *
Desserts 0,38 £ 0,22 0,60 £ 0,31 150,0 £ 0 181,3 + 18,8
Eier 0,35 £0,13 0,45+ 0,17 60,0+ 0 67,5+ 7,5
Eintopf 0 0 0 0
Eis 0 0,20 £ 0,16 0 120,0 = 60,0
Fast Food 0,57 £ 0,32 0,08 + 0,08 170,0 = 52,3 100,00
Feinkostsalate 0,35 £ 0,20 0,46 £ 0,27 105,0 + 30,7 183,3 £ 16,7
Fisch 0,08 £ 0,08 0,33 £ 0,21 100,0 £ 0 133,3 + 44,1
Fleisch 0,54 £ 0,31 0,59 £ 0,23 108,3 = 47,3 88,1 +£ 16,1
Fleischwaren 0,77 £ 0,18 0,75 £ 0,19 44,1 + 3,7 49,7 £ 4,7
Gemiise 0,74 = 0,27 2,23 + 0,46 * 89,0 + 17,6 92,4+ 9,0
Joghurt 4,64 £ 0,78 3,58 £ 0,75 154,6 £ 6,3 172,0 £ 11,7
Kase 0,82 £ 0,20 0,52 £ 0,17 41,0 £ 6,1 56,4 £ 8,0
Kohlenhydrate 0,13 £ 0,13 0,42 £ 0,42 155+ 0 500,0+£ 0
Kuchen 2,23 + 0,45 1,19 + 0,36 92,4 +8,0 102,1 + 14,2
Miisli 0,07 + 0,04 0,08 + 0,04 26,7 = 3,3 22,5+ 2,5
Obst 18,40 = 1,63 17,04 = 1,71 160,0 = 6,1 1859 £ 7,8 *
(o] 0 0,01 + 0,01 0 7,5+£25
Paniertes 0 0 0 0
Pommes 0 0 0 0
Quark 0,35 + 0,16 0,83 + 0,36 38,2 + 13,5 90,0 + 29,6
Sahne 0,01 £0,01 0 150+ 0 0
SoBe 0,01 £0,01 0,06 £ 0,04 10+£0 35,0 £ 15,0
Streichfett 0,36 % 0,07 0,19 + 0,06 * 12,8 £1,0 18,7 £ 2,1 *
Suppe 0 0 0 0
siiBe Aufstriche 0,25 £ 0,08 0,23 £ 0,14 25,4 £4,0 46,7 £ 21,2
SiuBigkeiten 1,91 £ 0,32 0,50 £ 0,21 * 45,9 £ 4,3 50,3 £ 16,1
Trockenobst 0,11 £ 0,09 0 65,0 £ 35 0
Wurstwaren 0,88 £ 0,36 0,72 £ 0,30 151,4 £ 22,9 108,1 = 24,3
Zucker 0 0 0 0
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Tabelle 3.19: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der Energieaufnahme (kcal)
und Essensmenge (g) sowie die Verzehrhéufigkeit bei ZW M 1, jeweils vor und nach Therapie. (n=2400
Protokolle)

% kcal %g Haufigkeit (%)

Vorher Nachher Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel
Aufldufe 0 0 0 0 0 0
Aufschnitt 3,54 1,82 2,02 0,81 1,50 0,67
Brot 21,99 19,8 14,2 9,98 8,00 5,50
Desserts 0,93 2,24 0,93 1,74 0,25 0,33
Eier 0,87 1,67 0,86 1,29 0,58 0,67
Eintopf 0 0 0 0 0 0
Eis 0 1,09 0 0,57 0 0,17
Fast Food 2,35 0,52 1,4 0,24 0,33 0,08
Feinkostsalate |1,22 2,38 0,86 1,32 0,33 0,25
Fisch 0,17 0,99 0,21 0,96 0,08 0,25
Fleisch 1,17 1,89 1,34 1,69 0,50 0,67
Fleischwaren 1,67 2,4 1,91 2,14 1,75 1,50
Gemiise 0,25 1,11 1,83 6,41 0,83 2,42
Joghurt 7,7 8,87 11,44 10,29 3,00 2,08
Kase 4,76 4,48 2,02 1,48 2,00 0,92
Kohlenhydrate | 0,24 1,14 0,32 1,2 0,08 0,08
Kuchen 11,86 9,44 5,51 3,42 2,42 1,17
Miisli 0,35 0,59 0,16 0,22 0,25 0,33
Obst 15,28 21,1 45,4 48,94 11,50 9,17
(o]] 0 0,28 0 0,04 0 0,17
Paniertes 0 0 0 0 0 0
Pommes 0 0 0 0 0 0
Quark 0,58 2,04 0,86 2,37 0,92 0,92
Sahne 0,05 0 0,03 0 0,08 0
SoBe 0,01 0,12 0,02 0,17 0,08 0,17
Streichfett 3,61 2,77 0,89 0,54 2,83 1,00
Suppe 0 0 0 0 0 0
siiBe Aufstriche | 1,39 1,91 0,63 0,67 1,00 0,50
SiBigkeiten 15,23 5,98 4,71 1,45 4,17 1,00
Trockenobst 0,4 0 0,27 0 0,17 0
Wurstwaren 4,4 5,36 2,18 2,07 0,58 0,67
Zucker 0 0 0 0 0 0
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3.4.5. Zweite Zwischenmahlzeit

Die Energiedichte war bei der Zwischenmahlzeit am Nachmittag mit 2,36kcal/g vor
Therapiebeginn besonders hoch. Da sich sowohl Kalorienaufnahme als auch Essensmenge
verringerten, kam es zu keiner signifikanten Anderung der Energiedichte. Dennoch konnten durch

eine reduzierte Verzehrmenge etwa 56 kcal pro Tag eingespart werden (vgl. Tabelle 3.2, siehe S.

.

Bei der Zweiten Zwischenmahlzeit zeigten sich signifikante Verdnderungen der Energiezufuhr bei
11 Lebensmittelgruppen. Vor Therapiebeginn war besonders die Rolle von Kuchen auffillig, der
mit Abstand am meisten zur Kalorienaufnahme beitrug. Es folgten Siiigkeiten, Obst und Brot in

absteigender Reihenfolge (vgl.|Tabelle 3.22fund| Abbildung 3.12). Auch nach

Erndhrungsumstellung waren es diese vier Lebensmittel, die am meisten zur Kalorienzufuhr
beitrugen, wenn auch in weit geringeren Mengen. Auffillig war, dass die Energieaufnahme vor
allem durch siifle und energiereiche Lebensmittel wie Kuchen, Siiligkeiten, Eis und Sahne, aber

auch durch Obst verringert wurde. Durch die Reduktion von Kuchen wurden am meisten Kalorien

eingespart, im Tagesdurchschnitt waren es iiber 30kcal (vgl.[Tabelle 3.20). Dennoch war der

nachmittdgliche Kuchen auch noch wihrend der Therapie als grofiter Energielieferant, sowie auch
mengenmaifig an erster Stelle anzufinden. Ebenfalls fanden sich Verdnderungen bei anderen

Lebensmitteln, die aufgrund ihres geringen Gesamtbeitrags zur Energiezufuhr jedoch eine

untergeordnete Rolle spielten (vgl.|Abbildung 3.12). Bei Brot fanden sich keine signifikanten

Veranderungen.
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Abbildung 3.12: Energieaufnahme (kcal) einzelner Lebensmittelgruppen bei ZWM 2, sortiert nach
absteigender  Energiecaufnahme  vor  Therapiebeginn.  Angaben  jeweils vor und  nach
Erndhrungsumstellung. Dargestellt wurden die 8 Lebensmittel, die vor Therapiebeginn am meisten zur
Energicaufnahme beitrugen, sowie alle Lebensmittel, bei denen sich signifikante Verdnderungen zeigten
(Angabe in Klammern, +: die Energieaufnahme des Lebensmittels war nach Erndhrungsumstellung
signifikant hoher; -: die Energicaufnahme war nach Erndhrungsumstellung signifikant niedriger)

Bei den PortionsgroBen bei der ZWM 2 fanden sich kaum Verdnderungen nach Beginn der

Therapie (vgl.[Tabelle 3.21). Lediglich bei Joghurt und Kuchen zeigten sich Verdnderungen, dabei

wurden von letzterem etwas kleinere Portionen gewihlt. Joghurt dagegen wurde nach
Therapiebeginn in signifikant gréoeren Portionen verzehrt, durch gleichzeitig selteneren Verzehr

zeigte sich aber keine signifikante Erh6hung der Durchschnittsmenge.

Die Einsparung der Kalorien war also vor allem durch die verringerte Verzehrhiufigkeiten der
siillen Lebensmittel zu erkldaren. Besonders deutlich wurde der seltenere Verzehr bei Kuchen, Obst,
SiBigkeiten und Eis. Kuchen wurde von den Patienten vor Therapie an 16 Prozent aller Tage
verspeist, spater waren es nur noch 11 Prozent der Tage. Noch drastischer war die Reduktion der
Verzehrhéaufigkeiten von Obst, Siifigkeiten und Eis, die fast nur noch an halb so vielen Tagen wie
vorher verzehrt wurden. Aber auch Brot, Wurstwaren und Streichfett wurden seltener genossen.

Haufiger, jedoch immer noch selten, wurde dafiir vor allem zu Fleisch und Fisch gegriffen (vgl.

Tabelle 3.22).

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die Verringerung der Kalorienzahl, sowie auch eine
Reduktion der Essensmenge bei der Nachmittagsmahlzeit vor allem durch den selteneren und damit

geringeren Verzehr von siilen Speisen bewerkstelligt wurde.
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Tabelle 3.20: Durchschnittliche Energieaufnahme (kcal) der verschiedenen Lebensmittelgruppen bei
ZWM 2, jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage beriicksichtigt, an

denen das Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde. (n=2400 Protokolle; Mittelwerte + SEM; *
signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

kcal kcal

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage verzehrt
Auflaufe 2,50 +£ 1,04 1,00 +£ 0,71 500,0 + 44,7 600,0 = 0,0
Aufschnitt 1,98 £ 0,66 0,67 £ 0,35 * 183,0 + 36,1 201,5 + 34,2
Brot 9,67 £1,17 8,84 + 1,28 150,7 £ 7,4 168,4 £ 12,9
Desserts 3,76 £ 0,86 4,78 £1,14 215,0 £ 15,3 272,9 £ 27,7
Eier 0,23 + 0,13 0,75 % 0,35 90,0 + 0,0 150,0 + 37,9
Eintopf 0,08 + 0,08 0 100,0 = 0,0 0
Eis 6,61 + 1,27 1,65 £ 0,61 * 273,5 £ 16,3 220,0 + 38,1
Fast Food 0,94 + 0,60 1,65 + 1,07 375,0 £ 125,1 658,3 + 241,7
Feinkostsalate 2,64 £1,01 2,45 £ 1,00 396,4 £ 61,7 420,0 £ 64,6
Fisch 0,16 £ 0,16 1,57 £ 0,46 * 197,00 125,6 = 18,3
Fleisch 2,30 £ 0,77 4,85 + 1,02 * 251,1 + 38,7 208,0 + 20,5
Fleischwaren 1,86 + 0,49 1,74 £ 0,50 111,9 + 15,8 115,7 + 18,7
Gemiise 0,59 £ 0,13 0,78 £ 0,16 26,4 = 3,1 28,2 £ 3,1
Joghurt 5,36 £ 0,88 6,64 £ 1,26 165,1 + 7,8 2214 £ 21 3 %
Kase 3,47 £1,01 2,76 £ 0,85 244,8 £+ 40,7 194,6 = 38,5
Kohlenhydrate 1,05 + 0,42 1,36 +£ 0,46 180,7 + 26,4 163,4 + 21,3
Kuchen 68,24 £ 5,87 36,11 £ 3,34 * 424,3 £ 23,5 321,0 £ 14,2 *
Miisli 0,59 £ 0,33 0,09 £ 0,09 176,0 = 54,7 11200
Obst 10,05 + 0,97 6,77 £ 0,82 * 83,7 £ 4,8 96,8 £ 5,9
(o] 0 0,06 + 0,02 * 0 9,4+1,8
Paniertes 0 0 0 0
Pommes 0,33 £ 0,24 0,31 +£0,31 200,0 £ 0,0 375,00
Quark 1,23 + 0,40 1,73 £ 0,43 122,5 + 19,8 98,8 £+ 12,1
Sahne 0,79 £ 0,25 0,21 £ 0,14 * 86,4 + 10,3 85,0 + 32,5
SoBe 0,23 + 0,08 0,03 £ 0,02 * 22,5+5,5 17,0 £ 1,0
Streichfett 1,25 + 0,32 0,70 + 0,26 83,0 £ 9,0 105,0 + 11,3
Suppe 0,75 £ 0,32 0,13 + 0,13 150,6 + 22,1 150,0 £ 0
siiBe Aufstriche 1,06 1,11 + 0,28 66,7 £ 12,3 78,6 = 5,9
SiiBigkeiten 20,43 + 2,38 7,91 £1,28 * 235,8 +£ 16,3 189,8 + 15,9
Trockenobst 0,57 £ 0,30 0,21 £ 0,19 170,5 + 31,6 126,5 + 93,5
Wurstwaren 4,66 = 1,43 0,68 £0,35 % 399,4 £ 62,8 202,5 £ 35,4
Zucker 0 0,03 £ 0,03 0 40,0+ 0
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Tabelle 3.21: Durchschnittliche Essensmenge (g) der verschiedenen Lebensmittelgruppen bei ZWM 2,
jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage beriicksichtigt, an denen das

Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde (entspricht Portionsgrofle). (n=2400 Protokolle; Mittelwerte +

SEM; * signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage verzehrt
Aufldufe 1,25 + 0,52 0,50 £ 0,35 250,0 £ 22,4 300,0 £ 0
Aufschnitt 0,76 = 0,26 0,26 + 0,13 * 70,4 + 13,9 77,5 £ 13,1
Brot 4,20 + 0,51 3,84 £ 0,55 65,5 + 3,2 73,2+ 5,6
Desserts 2,51 £0,57 3,18 £ 0,76 143,3 £ 10,2 181,9 £ 18,5
Eier 0,15 £ 0,09 0,50 £ 0,23 * 60,0+ 0 100,0 = 25,3
Eintopf 0,08 £ 0,08 0 100,0 £ 0 0
Eis 3,00 £+ 0,58 0,75 + 0,28 1243+ 7,4 100,0 = 17,3
Fast Food 0,38 £ 0,24 0,66 + 0,43 150,0 = 50 263,3 £ 96,7
Feinkostsalate 1,26 = 0,48 1,17 £ 0,47 188,8 = 29,4 200,0 £+ 30,8
Fisch 0,14 £ 0,14 1,31 £ 0,38 * 164,0 £ 0 104,7 £ 15,3
Fleisch 1,77 £ 0,59 3,73 £0,79 * 193,2 £ 29,8 160,0 = 15,8
Fleischwaren 1,43 + 0,37 1,74 £ 0,49 86,1 £ 12,1 115,7 + 18,7
Gemiise 2,97 £ 0,66 3,88 £ 0,79 132,1 £ 15,3 141,2 + 15,7
Joghurt 5,36 £ 0,88 6,64 £ 1,26 165,1 + 7,8 2214 £ 213 *
Kase 0,99 £ 0,29 0,79 £ 0,24 69,9 £ 11,6 55,6 £ 11,0
Kohlenhydrate 0,96 + 0,38 1,24 £ 0,42 164,3 = 24,0 148,5 + 19,4
Kuchen 21,32 +£ 1,83 11,28 £ 1,04 * 132,6 £ 7,3 100,3 4,4 *
Miisli 0,18 + 0,10 0,03 + 0,03 55,0+ 17,1 35,0+ 0
Obst 20,10 £ 1,94 13,55+ 1,64 * 167,5 + 9,5 193,5 + 11,7
(o]] 0 0,06 £ 0,02 * 0 9,4+18
Paniertes 0 0 0 0
Pommes 0,13 £ 0,09 0,13 +£0,13 80,00 150,0 £ 0
Quark 1,23 £ 0,40 1,73 £ 0,43 122,5 + 20,0 98,8 £ 12,1
Sahne 0,32 £ 0,10 0,09 £ 0,06 * 34,5 £4,1 34,0 £ 13,0
SoBe 0,28 £ 0,10 0,04 £ 0,03 * 28,2 £6,9 21,5+1,5
Streichfett 0,21 + 0,05 0,12 + 0,04 13,8 £1,5 17,5+ 1,9
Suppe 1,26 = 0,54 0,21 £ 0,21 251,0 + 36,8 250,0 £ 0
siiBe Aufstriche 0,32 £ 0,09 0,34 £ 0,08 20,2 £ 3,7 23,8 £1,8
SiuBigkeiten 4,26 £ 0,50 1,65 £ 0,27 * 49,1 £ 3,4 39,5 £ 3,3
Trockenobst 0,26 = 0,14 0,10 0,08 77,5 = 14,4 57,5 % 42,5
Wurstwaren 1,55 + 0,48 0,23 £0,12 * 133,1 + 20,9 67,5+ 11,8
Zucker 0 0,01 £ 0,01 0 10,0+ 0
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Tabelle 3.22: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der Energieaufnahme (kcal)
und Essensmenge (g) sowie die Verzehrhéufigkeit bei ZWM 2, jeweils vor und nach Therapie. (n=2400
Protokolle)

% kcal %g Haufigkeit (%)

Vorher Nachher Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel
Aufldufe 1,63 1,02 1,59 0,84 0,50 0,17
Aufschnitt 1,29 0,69 0,97 0,43 1,08 0,33
Brot 6,3 9,06 5,35 6,43 6,42 5,25
Desserts 2,45 4,89 3,19 5,33 1,75 1,75
Eier 0,15 0,77 0,19 0,84 0,25 0,50
Eintopf 0,05 0 0,11 0 0,08 0
Eis 4,31 1,69 3,82 1,26 2,42 0,75
Fast Food 0,61 1,69 0,48 1,1 0,25 0,25
Feinkostsalate |1,72 2,51 1,6 1,95 0,67 0,58
Fisch 0,11 1,61 0,17 2,19 0,08 1,25
Fleisch 1,5 4,97 2,25 6,25 0,92 2,33
Fleischwaren 1,22 1,78 1,82 2,91 1,67 1,50
Gemiise 0,39 0,8 3,78 6,5 2,25 2,75
Joghurt 3,5 6,81 6,82 11,12 3,25 3,00
Kéase 2,26 2,83 1,26 1,32 1,42 1,42
Kohlenhydrate | 0,69 1,4 1,22 2,07 0,58 0,83
Kuchen 44,49 37,01 27,12 18,89 16,08 11,25
Miisli 0,38 0,1 0,23 0,05 0,33 0,08
Obst 6,55 6,94 25,56 22,68 12,00 7,00
(o]] 0 0,06 0 0,1 0 0,67
Paniertes 0 0 0 0 0 0
Pommes 0,22 0,32 0,17 0,21 0,17 0,08
Quark 0,8 1,77 1,56 2,9 1,00 1,75
Sahne 0,52 0,22 0,4 0,14 0,92 0,25
SoBe 0,15 0,03 0,36 0,06 1,00 0,17
Streichfett 0,81 0,72 0,26 0,2 1,50 0,67
Suppe 0,49 0,13 1,6 0,35 0,50 0,08
siiBe Aufstriche | 0,69 1,14 0,41 0,57 1,58 1,42
SiiBigkeiten 13,32 8,11 5,41 2,76 8,67 4,17
Trockenobst 0,37 0,22 0,33 0,16 0,33 0,17
Wurstwaren 3,04 0,69 1,98 0,38 1,17 0,33
Zucker 0 0,03 0 0,01 0 0,08
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3.4.6. Dritte Zwischenmahlzeit

Auch bei der Zwischenmahlzeit am spiaten Abend wurden sowohl Kalorien als auch die
Verzehrmenge drastisch reduziert. Die Energiedichte dnderte sich dagegen nicht signifikant, nahm

tendenziell aber ebenso ab (vgl. Tabelle 3.2, siche S..

Bei der Energiezufuhr fanden sich insgesamt bei 8 Lebensmittelgruppen signifikante Anderungen.
Die Siiigkeiten machten vor Therapiebeginn mit 40% den groBten Anteil an der Energieauthahme

bei der Spédtmahlzeit aus, wihrend der Behandlung waren es nur noch 20%. Nach diesen folgten

vor Therapiebeginn erst in weitem Abstand Obst, Joghurt und Brot (vgl. [Abbildung 3.13|und

Tabelle 3.25). Es waren also an allererster Stelle die SiiBigkeiten, welche zur Reduktion der

Energieaufnahme nach Erndhrungsberatung beitrugen. Es konnten allein durch sie 24 kcal pro

Spédtmahlzeit eingespart werden, dies entsprach einer Verringerung um 75%. Ebenfalls wurden,

wenn auch in weit geringerem Malle, Kalorien durch Obst, Kidse und Brot eingespart (vgl.| Tabelle

3.23).

Einen prozentual groBeren Anteil an der Energiezufuhr machten spéter dafiir Joghurt und Desserts

aus. Dies ist jedoch nur durch eine Verschiebung der Nahrungsmittel, nicht durch einen tatsichlich

signifikanten absoluten Mehrverzehr zu begriinden (vgl.| Tabelle 3.25).
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Abbildung 3.13: Energieaufnahme (kcal) einzelner Lebensmittelgruppen bei ZWM 3, sortiert nach
absteigender  Energieaufnahme  vor  Therapiebeginn.  Angaben  jeweils vor und nach
Erndhrungsumstellung. Dargestellt wurden die 8 Lebensmittel, die vor Therapiebeginn am meisten zur
Energicaufnahme beitrugen, sowie alle Lebensmittel, bei denen sich signifikante Verdnderungen zeigten
(Angabe in Klammern, +: die Energieaufnahme des Lebensmittels war nach Erndhrungsumstellung
signifikant hoher; -: die Energicaufnahme war nach Erndhrungsumstellung signifikant niedriger)

Bei der Essensmenge lieferte Obst den grofiten Anteil, danach folgten vor Therapiebeginn
StBigkeiten und Joghurt. Nach Erndhrungsumstellung wurden alle Lebensmittel reduziert, die

StBigkeiten spielten bei der Essensmenge dann kaum noch eine Rolle (vgl.|Tabelle 3.24|und

Tabelle 3.25).

Bei den Portionsgrofen zeigten sich keine signifikanten Verdnderungen (vgl.[Tabelle 3.24).

Die Verringerungen im Verzehr wurden also vor allem durch selteneren Verzehr bedingt. Auffillig
war, dass nach dem Abendessen nur sehr selten {iberhaupt noch etwas gegessen wurde, dadurch
lasst sich die relativ geringe durchschnittliche Verzehrmenge begriinden. Schon vor
Therapiebeginn wurden lediglich Stiigkeiten, Obst und Joghurt an iiber drei Prozent der Tage
gegessen. Die drastische Kalorieneinsparung bei den Siifigkeiten erkldrte sich dadurch, dass sie

vorher an etwa jedem zehnten Tag verzehrt wurden, nach Therapiebeginn nur noch an nicht einmal

drei Prozent der Tage. Auch Obst wurde deutlich seltener gegessen (vgl.|Tabelle 3.25).

Bei der Zwischenmahlzeit nach dem Abendessen wurden, #dhnlich wie bei der zweiten
Zwischenmabhlzeit, Kalorienzahl und Essensmenge durch deutlich selteneren Verzehr der Speisen
bei nahezu gleichen Portionsgroflien erreicht. Bei der letzten Mahlzeit des Tages waren es aber

insbesondere die Stfigkeiten, die zu einer starken Verringerung der Energieaufnahme beitrugen.
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Tabelle 3.23: Durchschnittliche Energieaufnahme (kcal) der verschiedenen Lebensmittelgruppen bei
ZWM 3, jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage beriicksichtigt, an

denen das Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde. (n=2400 Protokolle; Mittelwerte + SEM; *
signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage verzehrt
Auflaufe 0,50 + 0,50 0 600,0+0 0
Aufschnitt 0,43 £ 0,25 0,35 + 0,27 130,0 + 46,3 208,0 £ 104,0
Brot 4,62 + 0,99 1,96 + 0,59 * 205,1 + 20,3 167,9 = 24,1
Desserts 2,02 £ 0,69 3,78 £ 1,01 242,3 £ 34,4 251,8 £ 34,2
Eier 0,15 £ 0,15 0,30 £ 0,21 180,0 £ 0 180,0 £ 0,0
Eintopf 0,25 + 0,25 0,38 + 0,28 300,0+0 225,0 £ 75,0
Eis 3,06 £ 0,84 1,14 + 0,59 262,4 £ 19,9 341,0 £ 57,9
Fast Food 0,30 = 0,30 0 363,0+0 0
Feinkostsalate 0 0,56 £ 0,34 0 222,7 £ 61,2
Fisch 0,53 £ 0,26 0,45 £ 0,29 126,0 = 29,3 180,0 = 60,0
Fleisch 3,16 £ 0,84 0,96 +£ 0,42 * 210,5 +£ 27,8 164,4 £ 41,2
Fleischwaren 0,80 + 0,37 1,37 £ 0,46 137,4 + 39,4 126,0 = 25,8
Gemiise 0,40 £ 0,12 0,32 £ 0,11 26,7 £5,2 32,5 £6,8
Joghurt 6,00 £ 0,93 6,19 +£ 1,05 167,3 £ 6,9 176,9 = 13,5
Kdse 4,04 £ 1,14 1,34+0,44 * 230,7 £ 43,0 161,0 £ 16,5
Kohlenhydrate 1,99 + 0,68 0,44 £ 0,26 * 216,8 + 36,6 174,3 £ 24,1
Kuchen 2,73 £1,03 2,83 £ 0,97 363,7 £ 69,2 376,9 + 33,2
Miisli 0,21 £ 0,11 0,21 +£ 0,17 64,0 £ 0,0 128,0 + 64,0
Obst 7,76 £ 0,92 4,83 £ 0,69 * 97,0 £ 6,5 93,5+ 6,6
(o] 1,14 £ 0,55 0,19 + 0,15 228,0 + 64,1 112,5 £ 67,5
Paniertes 0,64 + 0,64 0 768,0 £ 0 0
Pommes 0,21 £ 0,21 0 250,0 £ 0 0
Quark 3,29 £ 0,90 3,00 £ 0,70 232,4 £ 30,4 180,0 = 13,8
Sahne 0,35 £0,21 0 141,7 £ 8,3 0
SoBe 0,33 + 0,15 0 * 44,6 + 13,5 0
Streichfett 0,42 + 0,16 0,08 + 0,08 62,3 + 10,1 90,0 £ 0
Suppe 0,29 £ 0,17 0,10 + 0,10 115,8 £ 20,7 120,0+ 0
siiBe Aufstriche 0,06 £ 0,06 0,06 £ 0,04 66,0+ 0 33,0 £ 0,0
SiuBigkeiten 32,18 + 3,58 7,82+ 1,55% 308,9 £ 22,4 275,9 £ 28,8
Trockenobst 1,00 £ 0,42 0 * 199,8 + 20,2 0
Wurstwaren 1,36 = 0,69 0,38 £ 0,38 407,3 £ 40,7 450,00
Zucker 0 0 0 0
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Tabelle 3.24: Durchschnittliche Essensmenge (g) der verschiedenen Lebensmittelgruppen bei ZWM 3,
jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen Tage beriicksichtigt, an denen das

Lebensmittel auch wirklich gegessen wurde (entspricht Portionsgrofle). (n=2400 Protokolle; Mittelwerte +

SEM; * signifikanter Unterschied von p<0,05 zwischen Vorher und Nachher)

Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel alle Tage verzehrt
Aufldufe 0,25 £ 0,25 0 300,00 0
Aufschnitt 0,17 £ 0,10 0,13 £ 0,11 50,0 £ 17,8 80,0 + 40,0
Brot 2,01 + 0,43 0,85 + 0,26 * 89,2 + 8,8 73,0 £ 10,5
Desserts 1,35 + 0,46 2,52 £ 0,68 161,5 £ 23,0 167,8 £ 22,8
Eier 0,10 £ 0,10 0,20 £ 0,14 120+ 0 120,0 £ 0,0
Eintopf 0,25 £ 0,25 0,38 £ 0,28 3000 225,0 £ 75,0
Eis 1,39 £ 0,38 0,52 + 0,27 119,3 £ 9,0 155,0 + 26,3
Fast Food 0,12 £ 0,12 0 1450+ 0 0
Feinkostsalate 1,25+ 0,70 0,27 + 374,0 £ 113,7 106,0 £ 29,1
Fisch 0,44 £ 0,22 0,38 £ 0,24 105,0 = 24,4 150,0 = 50,0
Fleisch 2,43 £ 0,65 0,74 £ 0,33 * 161,9 £ 21,4 126,4 = 31,7
Fleischwaren 0,62 + 0,28 1,05 £+ 0,36 105,7 + 30,3 96,9 +£ 19,8
Gemiise 2,00 £+ 0,60 1,63 + 0,57 133,6 £ 26,2 162,7 = 34,0
Joghurt 6,00 £ 0,93 6,19 +£ 1,05 167,3 £ 6,9 176,9 = 13,5
Kase 1,15 + 0,33 0,38 £ 0,13 * 65,9 £ 12,3 46,0 + 4,7
Kohlenhydrate 1,81 +£ 0,62 0,40 £ 0,23 * 197,1 + 33,3 158,3 = 22,0
Kuchen 0,85 + 0,32 0,88 + 0,30 113,7 £ 21,6 117,8 £ 10,4
Miisli 0,07 + 0,03 0,07 % 0,05 20,00 40,0 + 20,0
Obst 15,52 + 1,84 9,66 £ 1,37 * 194,0 £ 12,9 186,9 = 13,3
(o]] 0,13 £ 0,06 0,02 £ 0,02 253+7,1 125+7,5
Paniertes 0,20 = 0,20 0 240,0 £ 0 0
Pommes 0,08 + 0,08 0 100+ 0 0
Quark 3,29 £ 0,90 3,00 £ 0,70 232,4 £ 30,4 180,0 + 13,8
Sahne 0,14 £ 0,08 0 56,7 £ 3,3 0
SoBe 0,42 £ 0,18 0 * 55,8 £ 16,8 0
Streichfett 0,07 + 0,03 0,01 + 0,01 10,4 £ 1,7 1500
Suppe 0,48 £ 0,29 0,17 £ 0,17 103,0 = 34,5 200,0 £ 0
siiBe Aufstriche 0,02 £ 0,02 0,02 £ 0,01 20,0+ 0 10,0 £ 0,0
SiuBigkeiten 6,70 £ 0,75 1,63 +£0,32 * 64,4 £ 4,7 57,5 £6,0
Trockenobst 0,45 £ 0,19 0 * 90,8 £ 9,2 0
Wurstwaren 0,45 £ 0,23 0,13 +0,13 135,8 £ 13,6 150,00
Zucker 0 0 0 0
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Tabelle 3.25: Prozentualer Anteil der einzelnen Lebensmittelgruppen an der Energieaufnahme (kcal)
und Essensmenge (g) sowie die Verzehrhéufigkeit bei ZW M 3, jeweils vor und nach Therapie. (n=2400
Protokolle)

% kcal % g Haufigkeit (%)

Vorher Nachher Vorher Nachher Vorher Nachher
Lebensmittel
Aufldufe 0,62 0 0,5 0 0,08 0
Aufschnitt 0,54 0,89 0,33 0,43 0,33 0,17
Brot 5,75 5,02 4 2,73 2,25 1,17
Desserts 2,52 9,68 2,68 8,07 0,83 1,50
Eier 0,19 0,77 0,2 0,64 0,08 0,17
Eintopf 0,31 0,96 0,5 1,2 0,08 0,17
Eis 3,82 2,91 2,77 1,66 1,17 0,33
Fast Food 0,38 0 0,24 0 0,08 0
Feinkostsalate |0 1,43 2,48 0,85 0,33 0,25
Fisch 0,65 1,15 0,87 1,2 0,42 0,25
Fleisch 3,94 2,46 4,84 2,36 1,50 0,58
Fleischwaren 1 3,5 1,23 3,37 0,58 1,08
Gemiise 0,5 0,83 3,99 5,21 1,50 1,00
Joghurt 7,48 15,88 11,94 19,85 3,58 3,50
Kase 5,03 3,44 2,3 1,23 1,75 0,83
Kohlenhydrate | 2,48 1,12 3,6 1,27 0,92 0,25
Kuchen 3,4 7,25 1,7 2,83 0,75 0,75
Miisli 0,27 0,55 0,13 0,21 0,33 0,17
Obst 9,68 12,38 30,92 30,95 8,00 5,17
(o] 1,42 0,48 0,25 0,07 0,50 0,17
Paniertes 0,8 0 0,4 0 0,08 0
Pommes 0,26 0 0,17 0 0,08 0
Quark 4,1 7,69 6,56 9,62 1,42 1,67
Sahne 0,44 0 0,28 0 0,25 0
SoBe 0,42 0 0,83 0 0,75 0
Streichfett 0,52 0,19 0,14 0,04 0,67 0,08
Suppe 0,36 0,26 0,96 0,53 0,25 0,08
siiBe Aufstriche | 0,07 0,14 0,03 0,05 0,08 0,17
SiBigkeiten 40,12 20,05 13,35 5,22 10,42 2,83
Trockenobst 1,25 0 0,9 0 0,50 0
Wurstwaren 1,69 0,96 0,9 0,4 0,33 0,08
Zucker 0 0 0 0 0 0
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3.5. Getranke

Im Durchschnitt wurden vor Therapiebeginn téglich etwa 165 kcal pro Tag durch den Verzehr von
kalorienhaltigen Getranken aufgenommen. Vor Erndhrungsberatung wurde an iiber 50% der Tage
zu kalorienhaltigen Getrdnken gegriffen, an diesen Tagen lag die durchschnittliche Kalorienzufuhr
durch Getrdnke bei ca. 300 kcal. Durch die Beratung in der Erndhrungsambulanz konnte der
Trinkverzehr drastisch reduziert werden, so waren es nach Therapiebeginn mit durchschnittlich
73kcal pro Tag mehr als halb so wenig Kalorien auf alle Tage gemittelt, auch die Verzehrhédufigkeit
wurde auf etwas iiber jeden dritten Tag reduziert. Wenn dann jedoch einmal zu kalorienhaltigen
Getrianken gegriffen wurde, lag die Kalorienaufnahme auch nach Therapiebeginn noch bei knapp

200kcal pro Portion.

Tabelle 3.26: Durchschnittliche Energieaufnahme (kcal) sowie Verzehrhéufigkeit der energiehaltigen
Getranke am gesamten Tag, jeweils vor und nach Therapie. In der Spalte "verzehrt" sind nur diejenigen
Tage beriicksichtigt, an denen auch wirklich ein energiereiches Getrinke getrunken wurde. (n=2400
Protokolle; Mittelwerte = SEM)

kcal (alle Tage) kcal (verzehrt) Haufigkeit
Vorher Nachher Vorher Nachher Vorher Nachher
Getranke 165,3 £ 6,9 72,8 £ 4,5 291,2 £ 9,6 197,1 £ 9,6 |56,8 36,9

3.6.Verdnderung des Lebensmittelverzehrs wahrend der Tag-zu-Tag

Schwankungen der Energieaufnahme

Zuletzt wurden die Tag-zu-Tag Schwankungen untersucht, um herauszufinden, welche
Lebensmittel maBgeblich an der unterschiedlichen Energiedichte beteiligt waren. Es wurden die
Differenzen zum jeweils néchst niedrigeren Tag sowie zu Tag 1 ausgewertet und auf Signifikanz

gepriift. Ebenso wurden fiir jeden Tag die Werte vor Therapiebeginn mit den entsprechenden nach

begonnener Therapie verglichen. Zur besseren Anschaulichkeit wurde|Tabelle 3.27|erstellt, die nur

die Differenzen zwischen Tag 1 und Tag 12 vor und wéhrend Therapie abhandelt und auch nur jene

Lebensmittel enthilt, die signifikante Verédnderungen zeigten.

Kuchen trug mit 199kcal vor Therapie den grofften Anteil zur Schwankung bei, nach
Therapiebeginn waren es die Feinkostsalate mit einer Schwankungsbreite von 155kcal. Ebenfalls
groBBe Anteile leisteten Siifigkeiten, Wurstwaren, Brot und Fast Food. All diese Lebensmittel mit

einer relativ ungilinstigen Energie-Masse-Korrelation wurden also an den Tagen mit der hochsten
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Energiedichte mehr verzehrt. Daneben zeigten sich ebenfalls groBe Schwankungen bei den
Lebensmitteln mit geringer Energiedichte wie Kohlenhydratbeilagen, Obst, Suppe, Gemiise,
Joghurt und Quark. Diese wurden an Tag 12 im Vergleich zu Tag 1 in signifikant geringerem
Ausmal verzehrt. Interessant war, dass die Lebensmittel, welche nicht oder kaum zu den Tag-zu-
Tag Schwankungen beitrugen, vor und wéhrend Therapie dieselben waren. Einerseits handelte es
sich um Lebensmittel, die eine Energiedichte nahe eins hatten, wie Desserts, Eier, Eintopfe, Fisch,
Fleisch und Fleischwaren, sie wiirden folglich nur starke Verdnderungen zeigen, wenn sie in
betrdchtlich gréfleren oder kleineren Mengen gegessen werden wiirden. Andererseits sind es
Nahrungsmittel, die nur in geringen Portionen oder sehr selten gegessen wurden, hier waren
Zucker, Trockenobst, Sahne, Pommes, Ol, Miisli und Eis zu nennen. Auch jene Nahrungsmittel,
welche die Schwankungen malgeblich beeinflussten, waren vor und nach Erndhrungsberatung

dhnlich.

Tabelle 3.27: Durchschnittliche Kalorienzahl (kcal) und Differenzen der verzehrten Lebensmittelgruppen
innerhalb eines Tages vor und wahrend Therapie. Die Reihenfolge der Tage basiert auf der Sortierung der
Daten nach der durchschnittlichen Energiedichte (ED) aller Lebensmittel, die wiahrend des Tages
verzehrt wurden. Aufgelistet sind lediglich der Tag mit der niedrigsten (Tag 1) und der mit der hochsten (Tag
12) ED. (n=100;*=p<0,005 im Vergleich Tag 1 mit Tag 12)

vorher nachher

Tag 1 Tag 12 Differenz Tag 1 Tag 12 Differenz
ED (kcal/g) 1,04 2,24 1,2 0,9 2,12 1,22
Lebensmittel
Kuchen 27,7 226,4 198,7 * 20,8 167,2 146,4 *
SiBigkeiten 35,7 192,6 156,9 * 14,6 125,6 111 *
Feinkostsalate |11 122,7 111,7 * 12,2 167,6 155,4 *
Wurstwaren 8,8 114 105,2 * 6 87,9 81,9 *
Brot 224,4 317,6 93,2 * 116,3 252,6 136,3 *
Fast Food 1,1 75,1 74 * 3 101,9 98,9 *
Paniertes 0 70,4 70,4 * 0 33 33
Kase 68,9 127,5 58,6 * 23 96,1 73,1%
Auflaufe 1,6 46 44,4 * 6,6 36,5 29,9
Streichfett 32,2 72,1 39,9 * 10,8 36,2 25,4 *
SoBe 13,5 6,2 -7,3 15,1 2,9 -12,2 *
Quark 18,9 7,4 -11,5 44,3 16,7 -27,6 *
Joghurt 48,3 19,7 -28,6 * 64,6 28,3 -36,3
Gemiise 48,7 11,3 -37,4 * 50,3 11,1 -39,2 *
Suppe 55,9 6,9 -49 * 46,8 11,1 -35,7 *
Obst 106,1 21,2 -84,9 * 92,3 18,6 -73,7 *
Kohlenhydrate | 144 55,2 -88,8 * 154,9 36,8 -118,1 *
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4. Diskussion

4.1. Adipositas - Die Volkskrankheit Nummer Eins

4.1.1.Definition und Epidemiologie

Adipositas ist ein chronischer Krankheitszustand und definiert als eine i{iber das normale Mal3
hinausgehende Erh6hung des Korperfettes durch gesteigerte Energiezufuhr. Zur Definition dient
der sogenannte Body-Mass-Index (BMI), der sich aus dem Korpergewicht in Kilogramm geteilt
durch KoérpergroBe in Meter zum Quadrat berechnet. Ab einem BMI von iiber 25kg/m2 spricht

man von Ubergewicht, Adipositas liegt ab einem BMI von iiber 30kg/m2 vor.

Die Adipositasrate wuchs in den letzten Jahren erschreckend an. Heute spricht man von einer
Adipositasepidemie, dies beschreibt den enormen Anstieg der Pridvalenz, der vor ca. 30 Jahren
begann und bis heute unveréndert weiter zunimmt. Die Prévalenz in den USA und anderen
Industriestaaten hat sich seit 1980 nahezu verdoppelt (World Health Organisation 2012). Nicht nur
die Rate der an Adipositas Erkrankten steigt, sondern die gesamte Bevdlkerung nimmt, unabhéngig
vom Ausgangsgewicht, seit dieser Zeit stetig an Gewicht zu (Hill 2006). Uber die Hilfte aller
Deutschen und Amerikaner sind mittlerweile iibergewichtig oder adipds. In Deutschland sind es
aktuell ca. 51% der Frauen und sogar 66% der Méanner. Auch bei deutschen Kindern und
Jugendlichen sind die Zahlen besorgniserregend, etwa 18% der Jungen und 16% der Madchen sind

betroffen (Max Rubner Institut Bundesministerium fiir Erndhrung 2008a).

Adipositas ist einer der wichtigsten Wegbereiter fiir eine Reihe von sehr weit verbreiteten und oft
todlichen Krankheiten. Die weltweit wachsende Epidemie der Adipositas zahlt somit zu einem der
wichtigsten Kostenfaktoren des westlichen Gesundheitssystems. In Deutschland wurden schon
1998 die direkten Kosten, welche die Adipositas selbst betreffen auf 850 Millionen DM geschitzt.
Beriicksichtigte man zusétzlich die mit Adipositas assoziierten Komorbidititen, lagen die direkten
Kosten bei etwa 8,6-11,5 Milliarden DM. Wiirde man die enormen sekundédren Krankheitskosten
ebenso mit einbeziehen, ldgen die Kosten um ein Vielfaches hoher (Kurscheid und Lauterbach
1998). Senioren, die mit 65 Jahren ilibergewichtig oder fettleibig waren, hatten 6-17% hdohere
lebenslange Gesundheitskosten als deren normalgewichtige Vergleichsgruppe (Yang und Hall
2008). Ubergewicht zihlt heute neben Rauchen und Alkoholismus zu den drei wichtigsten
Ursachen vermeidbarer Erkrankungen und Todesfille. Die Kosten, die etwa beim militdrischen
Gesundheitssystems von Amerika durch Adipositas entstehen, sind jeweils aber etwa doppelt so
hoch wie jene, welche auf Nikotinkonsum oder Alkoholgenuss zuriickzufiihren sind (Dall et al

2007).
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4.1.2.Atiologie

Die Atiologie der Adipositas ist vielschichtig. Der wichtigste Punkt zum Verstéindnis der
Entstehung des Ubergewichts liegt in dem Ungleichgewicht zwischen Energicaufnahme und
Energieverbrauch. Dieses Verhiltnis zwischen Energiezufuhr und -bedarf nennt man
Energiebilanz. Werden mehr Kalorien aufgenommen als verbraucht, erzeugt dies eine positive

Energiebilanz und eine damit verbundene Gewichtszunahme.

Auf die Energiebilanz, die also das Verhiltnis zwischen Energiezufuhr und Energiebedarf
beschreibt, wirken verschiedene duBere und innere Faktoren modulierend ein, welche jeweils einen

der Parameter beeinflussen konnen.

Der wichtigste Punkt bei der Entstehung einer positiven Energiebilanz liegt in einer erhdhten
Energieaufnahme. Das heutige Uberangebot an Nahrung und der damit verbundene leichte Zugang
zu einer Vielzahl von schmackhaften, hochkalorischen Lebensmitteln, die zu relativ niedrigen
Kosten verfiigbar sind, spielen hierbei eine wichtige Rolle. Doch nicht nur die Auswahl an stets
greifbarem Essen und Getrinken nahm zu, auch die Portionsgrélen zum Beispiel in
Mitnehmimbissen oder Restaurants stieg in den letzten Jahrzehnten signifikant an (Nielsen und
Popkin 2003, Young und Nestle 2002). Diese immer groBer werdenden Portionen fithren zu
steigender Kalorienzufuhr. In einer Studie bekamen Frauen im Labor eine Mahlzeit vorgesetzt,
diese variierte in Portionsgrofle und Energiedichte. Es zeigte sich, dass die Teilnehmerinnen im
Durchschnitt 20% mehr alen, wenn sie die grofite Portion serviert bekamen im Vergleich zu jenen,
welche die kleinste Portion bekamen, obwohl alle Mahlzeiten ausreichend gro3 waren, um ein

zufriedenes Séttigungsgefiihl hervorzurufen (Kral et al 2004).

Ebenso spielen psychische Faktoren eine wichtige Rolle bei der Modulation der Energiezufuhr.
Nicht nur psychische Erkrankungen, wie Depressionen oder Binge-Eating-Storung kénnen eine
Ursache von Adipositas darstellen. Auch Stress oder Unzufriedenheit fithren bei vielen Menschen

zu einer erhohten Kalorienaufnahme, was wiederum die Energiebilanz beeinflusst.

Die Ursache fiir einen sinkenden Energieverbrauch liegt dagegen vor allem im Riickgang der
korperlichen Betitigung. In einer Zeit der Industrialisierung und Technisierung, in der die meisten
Arbeiten am Schreibtisch verrichtet werden, kommt die korperliche Aktivitdt hdufig zu kurz, was

die Entstehung der Adipositas ebenfalls begiinstigt.

Auch genetische Faktoren konnen die Energiebilanz beeinflussen. Mittlerweile wurden 244
verschiedene Genloci entdeckt, die bei Miusen einen Einfluss auf das Korpergewicht nehmen
konnen. Beim Menschen sind einige Adipositasfille bekannt, die durch Einzelmutationen
entstanden sind, 11 verschiedene Gene sind hierfiir beschrieben (Rankinen et al 2006). Die Genetik
kann sowohl das Hungergefiihl als auch den Energieverbrauch modulieren. Ein niedriger

Energiebedarf im Sinne eines geringen Grundumsatzes stellte in Zeiten des Mangels einen
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entscheidenden evolutionsbiologischen Uberlebensvorteil dar und hat sich deshalb iiber Millionen

Jahre durchgesetzt.

Ebenso haben einige Medikamente Einfluss auf die Energiebilanz und damit den Gewichtsverlauf:
zum Beispiel ist von vielen Psychopharmaka bekannt, dass sie eine Gewichtszunahme induzieren.
Die Mehrzahl der beschriebenen Antipsychotika, Antidepressiva sowie Mood Stabiliser fiihrten in
Studien zu einer Gewichtszunahme von 2-17 Kilogramm (Schwartz et al 2004). Auch einige
Patienten unter B-Blocker-Therapie neigen zur Gewichtssteigerung, der mittlere Unterschied
zwischen behandelter Gruppe und Kontrollgruppe lag bei 1,2kg (Sharma et al 2001). Wegen der
breiten Anwendung von Antidepressiva und B-Blockern in der Gesamtbevolkerung sollte man den
Einfluss dieser Medikamente nicht unterschitzen, und zum Beispiel den leichtsinnigen Einsatz von
B-Blockern oder SSRIs als First-Line Therapie bei adipésen Patienten mit Hypertonie oder

Depression zunehmend in Frage stellen.

Neben der primdren Adipositas sind auch seltenere sekundire Formen bekannt: so kommt es bei
einigen endokrinen Erkrankungen wie bei Morbus Cushing oder der Hypothyreose zu einer
vermehrten Fetteinlagerung. Auch Hirntumore oder der Zustand nach Bestrahlung von Hypophyse

oder Hypothalamus kénnen die zentrale Regulierung beeinflussen und zu Ubergewicht fiihren.

4.1.3.Klinik

Die Symptome der Fettsucht konnen sich in Belastungsdyspnoe, Gelenkbeschwerden oder
psychischer Beeintrachtigung, wie einem verminderten Selbstwertgefiihl, duflern. Zuséatzlich
erleiden viele Ubergewichtige soziale Probleme, sie sind oft Vorurteilen und Diskriminierung

ausgesetzt.

Generell ist die Adipositas jedoch keine Krankheit an sich, sondern bekommt Krankheitswert erst
durch die mit ihr verbundene erhohte Morbiditdt und Mortalitit (Flegal et al 2007, Zhang et al
2008). Sowohl ein hoher BMI also auch ein separat erhdhter Bauchumfang sind mit einer

steigenden Sterberate assoziiert (Calle et al 1999, Pischon et al 2008).

Der erhohte Fettgehalt im Korper kann zu einer Verfettung der Leber fiihren und hormonelle
Storungen wie Potenzstorungen bei Minnern oder Hirsutismus und Amenorrhoe bei Frauen

auslosen.

Zudem stellt ein massives Ubergewicht einen Wegbereiter fiir verschiedene Erkrankungen, wie die
tiefe Venenthrombose, das Schlafapnoesyndrom, Arthrose und Gallenblasensteine dar (World
Health Organisation 2000). Auch einige maligne Erkrankungen sind mit Adipositas assoziiert. Bei

einigen, wie Colon- oder Rektumkarzinom, sowie Endometriumkarzinom oder Brustkrebs ist die
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Assoziation mit Ubergewicht bereits lange bekannt. Doch steigt fiir adipose Patienten auch das
Risiko fiir andere Krebserkrankungen, beispielsweise des Osophagus, der Leber, der Gallenblase,
des Pankreas oder der Nieren. Patienten mit einem BMI iiber 40kg/m® hatten 52% hohere
Todesraten an malignen Erkrankungen, Ubergewicht ist fiir 14% aller Todesfille bei
Krebserkrankungen bei Mannern und fiir 20% bei Frauen verantwortlich (Calle et al 2003).

Bei Menschen mit Adipositas steigt zudem das Risiko fiir Glukoseintoleranz oder Typ 2 Diabetes,
Hypertonie und Dyslipiddmie (Brown et al 2000, Heyden und Schneider 1990, World Health
Organisation 2000). Zusammengefasst werden diese Symptome mit dem Ubergewicht unter dem
Begriff metabolisches Syndrom, sie alle stellen einen Risikofaktor fiir die Arteriosklerose dar und
erhohen somit das Risiko fiir gefdhrliche Erkrankungen wie die koronare Herzkrankheit oder

Schlaganfille (Abbott et al 1994, Anderson und Konz 2001, Hubert et al 1983).

Doch kann eine Gewichtsreduktion dieses Risiko effektiv verringern. Gerade deshalb ist es von
herausragender Bedeutung, den an Adipositas Erkrankten eine einfach umsetzbare Therapieoption
an die Hand zu geben, die in der Praxis Erfolg zeigt. Denn bereits ein Gewichtsverlust von 5-10%
geht mit einer verringerten Morbiditdt einher und kann beispielsweise die Medikation bei
betroffenen Patienten mit Diabetes oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen senken. Experten definieren
deshalb oft einen Verlust von 5-10% des Ursprungsgewichts als klinisch entscheidend (Heyden und
Schneider 1990, World Health Organisation 1997).

In vielen Studien konnte erwiesen werden, dass eine Verringerung des Gewichts schon nach
einigen Monaten mit einer Verbesserung der kardiovaskuldren Risikofaktoren und der
glykdmischen Kontrolle einhergeht. Vor allem kommt es zu einer Besserung der Lipidwerte und
einer Erhohung der Insulinsensitivitit, aber auch der Blutdruck, besonders der diastolische Wert,
konnte in einigen Studien durch Gewichtsverlust gesenkt werden (Dansinger et al 2005, Rolls et al
2005b, Samaha et al 2003, Sjostrom et al 1999, Wing et al 1994). Die Verbesserungen zeigten sich
insbesondere bei Patienten mit hohen Risikofaktoren und waren interventionsspezifisch

unterschiedlich stark ausgepragt (Douketis et al 2005).

Sjostrom et al. zeigten, dass eine Gewichtreduktion nicht nur zur kurzfristigen Besserung der
kardiovaskuldren Risikofaktoren fiihrt, sondern auch langfristig mit niedrigeren Inzidenzen und
hoheren Genesungsraten bei Diabetes und Hypertonie verbunden ist (Sjostrom et al 2004). Fiir eine
signifikante Verringerung der Inzidenz von Hyperinsulindmie und Hypertriglyceriddmie ist eine
Gewichtsreduktion um 9% ausreichend, fiir eine niedrigere Inzidenz von Bluthochdruck ist ein

Verlust von 30% des Gewichtes erforderlich (Sjostrom et al 1999).

Auch die psychische Situation kann durch Gewichtsverlust erheblich verbessert werden. 90% der
Teilnehmer der National Weight Control Registry, welche die Daten von Patienten archiviert, die

bereits erfolgreich Gewicht verloren haben, gaben positive Verdnderungen bei den Aspekten
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Stimmung, Mobilitdt und Selbstbewusstsein an. Die Lebensqualitdt wurde durchschnittlich um {iber

95% verbessert (Wing und Hill 2001).

Die Datenlage beweist, wie essenziell wichtig ein erfolgreicher Gewichtsverlust fiir betroffene
Patienten ist. Im folgenden Abschnitt sollen also mogliche Therapieoptionen, die diesen zur Folge
haben sollen, auf ihre Erfolgschancen, Praxistauglichkeit und Anwendbarkeit in der breiten Masse

der Patienten gepriift und diskutiert werden.

4.2. Adipositas — Therapiemoglichkeiten

Die Adipositastherapie beruht auf drei Saulen: Kalorienreduktion, Bewegungstherapie und
Verhaltenstherapie. Alle Therapicoptionen streben eine negative Energiebilanz an. Die
konservative und klassische Form der Kalorienreduktion besteht in der Erndhrungstherapie. Aus
einer Vielzahl von populdren Didten lassen sich fiinf unterschiedliche Konzepte
herauskristallisieren: die Low-Calory Diit, die Very-Low-Calory Diét, die Low Fat - und die Low
Carb Methode, oder die Erndhrungsumstellung nach dem Energiedichteprinzip (Low-Energy-
Density Didt). Ergdnzend konnen Medikamente zur Gewichtsreduktion, sogenannte Antiadiposita,

oder, in besonders hartnickigen Fillen, chirurgische Therapieverfahren eingesetzt werden.

4.2.1.Medikamentose Therapie

Bei dem in der Therapie der Adipositas am hiufigsten eingesetzten Medikament handelt es sich um
Orlistat, ein gastrointestinaler Lipase Inhibitor, welcher die Fettabsorption im Darm verringert. Die
Medikamente werden jedoch nur kombiniert mit einer Erndhrungsumstellung sinnvoll eingesetzt.
40-60% der Patienten erreichen so den klinisch entscheidenden Gewichtsverlust von iiber 5%
(Douketis et al 2005). In Studien, die die pharmakologische Therapie mit alleiniger Didt und
Placebo verglichen, hatten die Patienten die zusétzlich zur Erndhrungsumstellung Orlistat erhielten,
eine dreimal hohere Chance diesen Gewichtsverlust zu erlangen (Douketis et al 2005). Jedoch muss
man diese Ergebnisse relativieren: erstens liefen die meisten Studien iiber Antiadiposita nur iiber
maximal zwei Jahre, es gibt also kaum Studien zum Langzeiterfolg dieser Medikamente. Zudem
treten unter der Therapie viele Nebenwirkungen wie Fettstithle, Blihungen und eine Malabsorption
fiir fettlosliche Vitamine auf (Diaz und Folgueras 2011, Dassinger et al 2011). Dadurch ldsst sich
die hohe Zahl an Studienabbrechern, die bei dieser Therapieform bei ca. 30-60% liegt, erkldren
(Douketis et al 2005). So stellt die medikamentdse Therapie des Ubergewichts, trotz kurzfristig

guter Erfolge, keine langfristige Option zur Losung des Problems in der Gesamtbevolkerung dar.
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4.2.2.0perative Therapie

Die Zahl der chirurgischen MaBnahmen bei adipdsen Patienten hat in den letzten Jahren rapide
zugenommen: alleine in Amerika wurden im Jahr 2005 mit 171.000 adipositaschirurgischen
Operationen mehr als zehnmal so viele wie im Jahr 1994 durchgefiihrt (Robinson 2009).
Heutzutage gibt es eine Vielzahl von Moglichkeiten der chirurgischen Intervention: die restriktiven
Operationen wie der Schlauchmagen oder das Magenband rufen durch ein verringertes
Magenvolumen ein frither eintretendes Séttigungsgefiihl hervor. Der Magenbypass (Roux-Y-
Bypass) verringert zusitzlich zur Restriktion die Kalorienabsorption. Bei der biliopankreatischen
Diversion mit duodenalem Switch wird ein Schlauchmagen gebildet und mit dem distalen
Diinndarm verbunden, das Duodenum, in welchen der Gallensaft und die pankreatischen
Verdauungsenzyme miinden, endet auf einer Seite blind und wird mit dem Ileum konnektiert. Dies
fiihrt zu einer starken Malabsorption und zu damit verbundener enormer Gewichtsabnahme. Die
wichtigsten Rollen unter den beschriebenen Methoden spielen das laparoskopisch eingesetzte
Magenband, sowie der laparoskopische und offene Roux-Y-Bypass. Sie machen weltweit

insgesamt 90% der zur Adipositastherapie eingesetzten Operationen aus (Robinson 2009).

Die Erfolge beim Gewichtsverlust bei chirurgisch behandelten Patienten sind insgesamt sehr hoch.
In einem Vergleich zwischen einer Gruppe von Adipdsen, welche operativ behandelt wurden und
einer konventionell behandelten Kontrollgruppe verlor erstere nach 2 Jahren durchschnittlich 27
Kilogramm mehr an Gewicht. Es zeigten sich Unterschiede im Erfolg der einzelnen OP-Methoden:
Patienten die mit einem Magenband versorgt wurden, konnten ihr Gewicht um 21% reduzieren,
jene die eine Gastroplastik erhielten um 23%, und Patienten die einen Magenbypass bekamen,

schafften sogar eine Reduktion um 33% (Sjostrom et al 1999).

Die operativen Therapieoptionen sind allerdings nur extrem iibergewichtigen Patienten mit einem
BMI iiber 40kg/m® oder solchen mit einem BMI iiber 35kg/m’ und schweren Begleiterkrankungen
vorbehalten (National Institut of Health 1992). Zudem miissen die konservativen Malinahmen
bereits ausgeschopft sein. In Deutschland haben laut aktuellen Daten nur 1,5% aller Menschen
einen BMI von iiber 40kg/m”> (Max Rubner Institut Bundesministerium fiir Erndhrung 2008a). Da
es keine Daten gibt, ob sie auch bei Adipésen mit niedrigerem BMI effektive
BehandlungsmafBinahmen darstellen wiirden, sind die operativen Methoden also ohnehin nur fiir
eine Minderheit der Patienten eine Option. Zudem ist jede Operation mit Risiken verbunden. Die
Zahl von unerwiinschten Zwischenfillen liegt bei etwa 20%, in etwa 4% der Fille traten sogar
schwerwiegende Komplikationen auf (Maggard et al 2005, Robinson 2009). So sollten die Erfolge

im Gewichtsverlust auch bei schwer adipdsen Patienten gegen massive Einschrankungen nach der
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Operation, typische Komplikationen wie Wunddehiszenz und Venenthrombose und nicht zuletzt

ein 0,5-1%iges Mortalititsrisiko, abgewogen werden (Gustavsson und Westing 2001).

4.2.3.Erndhrungstherapie

Die Erndhrungsumstellung ist flir die Therapie der Adipositas essenziell und unumgénglich. So
entstand im Laufe der letzten Jahrzehnte eine Vielzahl scheinbar Erfolg versprechender Didten. Im
Folgenden wird kurz auf die Erfolge und Limitationen der fiinf klassischen Didten Low-Calory-,

Very-Low-Calory-, Low Fat-, Low Carb- und Low-Energy-Density -Diit eingegangen.

423.1. Die Low-Calory Didt

Bei der Low-Calory Didt werden Kalorien gezédhlt und unabhingig von der Zusammensetzung der
Makrondhrstoffe der Nahrung eingespart. Es soll weniger Energie zugefiihrt werden als bendtigt
wiirde, um das aktuelle Gewicht zu halten. Da die Zusammensetzung der Nahrung beibehalten wird
und ausgeglichen ist, bezeichnet man sie auch als hypoenergetisch balancierte Didt (HBD). Die
Energiezufuhr wird auf ca. 800 bis 1800 kcal pro Tag beschrinkt (National Institut of Healt 1998,
Douketis et al 2005, Wing et al 1994). Wing et al. zeigten bei Patienten mit bekanntem Diabetes,
die sich fast ein Jahr lang der balancierten Low-Calory Didt unterzogen, einen mittleren
Gewichtsverlust von 10,5 kg. Jedoch wurde der maximale Gewichtsverlust schon nach 6 Monaten
erzielt, danach nahmen die Patienten wieder signifikant an Gewicht zu. Die Patienten wurden
zudem auch ein Jahr nach Beendigung der Studie noch einmal befragt, im Durchschnitt hatten sie
zu dieser Zeit bereits wieder 4,4kg zugenommen (Wing et al 1994). In einer Studie, welche die
populdren Didten untersuchte, zeigte sich bei der in etwa vergleichbaren Weight Watchers Diét
lediglich eine Abnahme von 3kg in einem Jahr. Zudem beendeten hier nur 65% der Teilnehmer die
Studie, der Rest brach vorzeitig ab (Dansinger et al 2005). Auch in anderen Studien variierten die
Ausfallraten bei der LCD zwischen 10 und 50% (Tsai und Wadden 2006). Begriindet werden
konnten diese hohen Abbruchquoten durch die mit der -eingeschrinkten Kalorienzahl
einhergehende Reduzierung der Essensmenge, die ein Hungergefiihl zuriick ldsst und somit

langfristig schwer durchhaltbar ist.

42.3.2. Die Very-Low-Calory Didt

Die Very-Low-Calory Didt (VLCD) reduziert die tdgliche Kalorienzufuhr sogar auf weniger als
800-1200 Kilokalorien. Typischerweise werden kommerziell gefertigte Formulaprodukte

konsumiert, welche eine komplette Mahlzeit ersetzen. Diese sind meist als Shakes, Suppen oder
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Riegel erhéltlich. Laut deutscher Didtverordnung miissen sie einen bestimmten ausgeglichenen
Anteil an Makro- und Mikronéhrstoffen enthalten (Wallner und Partl 2002). Kurzfristig kénnen
grofle Erfolge erzielt werden: In einem Jahr zeigten Wing et al. bei adipdsen Patienten mit
Diabetes, die neben der Low-Calory Diét (LCD) intermittierend zweimalig die VLCD einhielten,
einen Gewichtsverlust von im Mittel 14,2 kg. Doch auch diese Patienten gaben ein Jahr spéter
befragt an, durchschnittlich wieder 7,6 kg zuriickerlangt zu haben (Wing et al 1994). In einer
Metaanalyse sechs klinischer Studien konnte gezeigt werden, dass die kurzfristigen Erfolge zwar
groBer sind als bei der LCD, langfristig aber nicht mehr Gewicht verloren werden kann (Tsai und
Wadden 2006). Die Abbruchraten bei Langzeitstudien waren sogar noch hoéher als bei der LCD
(Anderson et al 2001). Dies liegt wahrscheinlich in den massiven Einschrinkungen der
Kalorienzahl und dem eintonigen Verzehr der Formulaprodukte begriindet. Didten mit einer sehr
niedrigen Energiezufuhr ermoglichen also zwar eine starke initiale Gewichtsreduktion, sind aber
fir die langfristige Gewichtskontrolle nicht geeignet, oft folgt auf einen kurzzeitigen
Gewichtsverlust eine starke Gewichtszunahme, die mit groBer Frustration verbunden ist. Zudem
sollte eine Didt mit unter 1000 Kalorien pro Tag nur zeitlich begrenzt und &arztlich begleitet

durchgefiihrt werden und eignet sich somit ebenso nicht fiir die breite Anwendung in der Praxis.

4233. Die Low Fat Diat

Es gibt jedoch auch Diédten, die nicht nur die Menge der zugefiihrten Kalorien reduzieren und das
Verhéltnis der Makrondhrstoffe Kohlenhydrate, Proteine und Fett beibehalten, sondern die
vielmehr darauf abzielen, die Zusammensetzung der Nahrung zu verdndern, um dadurch eine

positive Energiebilanz zu erzielen.

Die Low Fat Diét ist der Klassiker unter diesen Erndhrungsformen. Empfohlen wird hierbei eine
Reduktion des Fettgehaltes der Nahrung. Interkulturelle Studien zeigten, dass die Pridvalenz von
Ubergewicht in Gesellschaften, die anteilsmiBig mehr Fett verzehren, groBer war als in Léndern,
die vergleichsweise wenig Fett zu sich nahmen. So gibt es in China, wo der Anteil der
Ermnédhrungsenergie an Fett bei nur etwa 15% liegt, trotz einer vergleichsweise hohen
Kalorienzufuhr, weniger Ubergewichtige als beispielsweise in Amerika (Roberts 1988). Die
Deutschen essen im Durchschnitt 68-92g Fett pro Tag, das entspricht einem Anteil an der
Energiezufuhr von etwa 35% (Max Rubner Institut Bundesministerium fiir Erndhrung 2008b). Die
Low Fat Didt beschrinkt die Aufnahme auf unter 30%, maximal 10% der Energie soll aus
gesittigten Fettsduren stammen. Die tdgliche Cholesterinaufnahme soll auf maximal 300mg
begrenzt werden (Samaha et al 2003, Shai et al 2008, Yancy et al 2004). Erreicht werden soll dies
durch eine steigende Zufuhr von fettarmem Getreide, Gemiise und Obst, sowie durch eine
Verringerung des Verzehrs von Siiffigkeiten und fettreichen Snacks. In einigen Studien wird

zusitzlich die Gesamtenergicaufnahme ebenfalls bewusst beschrankt, angestrebt wird ein tigliches
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Defizit von 500-1000 Kalorien der berechneten Energieaufnahme, welche zur Gewichtserhaltung
fiihren wiirde. So konnte in einer Studie mit Ubergewichtigen das Gewicht in 6 Monaten um 6,5kg
reduziert werden (Yancy et al 2004). Sheppard et al. zeigten, dass eine Reduktion des Fettgehalts
um 1% wiahrend der Studie mit einem Gewichtsverlust von 0,1-0,25kg assoziiert war.
Durchschnittlich konnte der Fettanteil auf knapp 22% reduziert werden (Shappard et al 1991). Die
einfachste Erklérung, warum Fett dicker macht als andere Makrondhrstoffe liegt darin, dass Fett
eine mit 9kcal/g erheblich hohere Energiedichte hat als etwa Kohlenhydrate oder Proteine
(4kcal/g). So erreicht man mit der Aufnahme von Fett pro Kaloriengehalt ein weitaus geringeres
Sattigungsgefiihl bei deutlich weniger Masse. Der Anstieg der spontanen Energicaufnahme der mit
dem steigenden Fettgehalt assoziiert wurde, wurde aufgehoben, als man die Energiedichte der
Speisen konstant hielt. Studien zeigten, dass wenn sowohl Energiedichte als auch Fettgehalt
anstiegen, auch die Energieaufnahme stieg (Duncan et al 1983, Lissner et al 1987, Stubbs et al
1995). Wenn der Fettgehalt, aber nicht die Energiedichte der Nahrungsmittel variierte, beeinflusste
der Fettgehalt die Kalorienauthahme nicht (Bell et al 1998, Bell et al 2001, Stubbs et al 1996). In
einer einjihrigen Studie die die Effekte der Low Fat Didt mit der Low-Energy-Density Methode
verglich, zeigte die Regressionsanalyse, dass die Energiedichte den Hauptpradiktor fiir den
Gewichtsverlust darstellte, die Fettaufnahme hatte keinen unabhingigen Einfluss auf den
Gewichtsverlauf (Ello-Martin et al 2007). Zudem sind auch bei der Low Fat Didt in
unterschiedlichen Studien hohe Abbruchraten von 40-50% innerhalb von einem halben Jahr
beschrieben (Nordmann et al 2006, Samaha et al 2003, Yancy et al 2004). Diese sind vielleicht auf
die Kompliziertheit der Didt und die damit verbundenen Einschridnkungen im tiglichen Leben

zurickzufithren.

4234. Die Low Carb Diat

Eine relativ neue und in den letzten Jahren extrem populdre Diét stellt die Low Carb Diét dar. Die
Atkins Diiét, die 1973 zuerst verdffentlich wurde, ist darunter wohl die bekannteste.ljln einigen
Studien wird die maximale Kohlenhydrateinnahme initial in der so genannten Induktionsphase,
basierend auf der Atkins Didt auf maximal 20g/d reduziert, anschlieBend folgt ein phasenweiser
Anstieg bis zum Erreichen des Zielgewichts (Foster et al 2003, Shai et al 2008, Yancy et al 2004).
In anderen Studien wird die Kohlenhydratzufuhr von Anfang an auf hochstens 30-60g pro Tag
begrenzt (Nordmann et al 2006, Samaha et al 2003, Stern et al 2004). Fett und Proteine diirfen
unbegrenzt verzehrt werden, das entscheidende bei dieser Diit ist also die erstmals fehlende
Energierestriktion. Die Low Carb Didét stellt eine praktikable Alternative zur Low Fat Diét dar, was
den Gewichtsverlust angeht, vor allem fiir solche Patienten, die eine restriktive kalorienreduzierte
Diét nicht einhalten konnen. Die erzielten Gewichtsverluste lagen nach einem halben Jahr

zwischen 6-12kg und waren in vielen Studien signifikant héher als die der Vergleichsgruppe,
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welche sich nach der konventionellen, Low Fat Didt erndhrten (Foster et al 2003, Samaha et al
2003, Yancy et al 2004). Wurde der Erfolg der Therapie iiber einen ldngeren Zeitraum betrachtet,
beispielsweise ein Jahr, lag der erzielte Gewichtsverlust jedoch oft nur noch zwischen 4 und Skg
(Foster et al 2003, Gardner et al 2007, Stern et al 2004). In einer Vergleichsstudie zwischen Low
Carb und Low Fat Erndhrungsumstellung erreichten 14% der Teilnehmer in der Low Carb Gruppe
eine Gewichtsreduktion um mindestens 10%. In der Low Fat Gruppe waren es nur 3% (Samaha et
al 2003). Auch die Abbruchraten der Studienteilnehmer sind bei der Low Carb Diét signifikant
niedriger als bei der Low Fat Diét, sie lagen nach 6 Monaten bei 24-33% im Gegensatz zu 40-47%
bei der Low Fat Diét (Foster et al 2003, Samaha et al 2003, Yancy et al 2004). Zudem konnte in
einigen Studien ein positiver Effekt der Low Carb Erndhrung auf die Triglycerid- und HDL-
Konzentrationen nachgewiesen werden (Foster et al 2003, Yancy et al 2004). Auch eine
Metaanalyse, welche den Einfluss der Low Carb Diit auf kardiovaskuldre Risikofaktoren mit jenen

der Low Fat Diét verglich, konnte diesen Zusammenhang belegen (Nordmann et al 2006).

Dennoch ist dieser Mechanismus sowie die Griinde fiir die sinkende Energiezufuhr trotz
unbeschrinkten Fett- und Proteinkonsums bei der Low Carb Erndhrungsweise immer noch
unbekannt. Vielleicht liegt der Erfolg im Gewichtsverlust in der Monotonie und Neuheit der Diét.
Die Kalorienzahl konnte aufgrund der limitierten Auswahl an Nahrungsmitteln ebenso reduziert
sein wie die Kohlenhydratzufuhr. Auflerdem gibt es Bedenken, dass sich die Low Carb Diét mit
dem Konsum einer unbeschrinkten Menge an gesittigten Fettsduren nicht nur positiv auf die
Lipidkonzentrationen auswirken konnte. In einigen Studien zeigten sich nachteilige Auswirkung
auf die LDL und Gesamt-Cholesterinwerte. Diese Werte verdnderten sich im Rahmen der Low Fat
Erndhrungsweise giinstiger als bei der Low Carb Didt (Nordmann et al 2006, Yancy et al 2004).
Zudem ist die Methode der eingeschrinkten Kohlenhydratzufuhr in der Praxis wohl nicht dauerhaft
anwendbar. Die National Weight Control Registry archiviert Daten von Patienten, die erfolgreich
Gewicht verloren haben. Nur 7,6% gaben an, weniger als 90g Kohlenhydrate pro Tag zu sich zu
nehmen, diese hatten zudem eine insgesamt sehr geringe Kalorienaufnahme (Wing und Hill 2001).
Die meisten der beschriebenen Studien gingen nur iiber einen kurzen Zeitraum. Ob die Low Carb

Diit auch langfristig Erfolge erzielen kann, ist also fragwiirdig.

Positiv hervorheben muss man jedoch den weniger restriktiven Ansatz der Diét. Die Vorgabe,
kaum Kohlenhydrate zu essen, schréinkt zwar immer noch massiv ein, dennoch koénnen sich die
Patienten bei dieser Methode im Vergleich zu den oben beschriebenen sattessen. Die Low Carb
Didt scheint also zusammenfassend, wie die Datenlage zeigt, zwar kurzfristig mindestens so
effektiv wie die konventionelle Low Fat Methode zu sein, jedoch sollten die potentiellen positiven
Effekte gegen nachteilige Verdnderungen der Lipidwerte abgewogen werden und der

Langzeiterfolg tiberpriift werden.
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4.2.3.5. Die Low-Energy-Density Didt als Erfolg versprechendes
Therapiemodell

Gewicht zu verlieren ist schwer, das verlorene Gewicht jedoch iiber Jahre hinweg zu halten stellt
eine noch grofere Herausforderung dar. Kurzfristige Didten sind wenig Erfolg versprechend und
fiihren nach tempordrem Gelingen wie oben beschrieben hiufig wieder zur Gewichtszunahme.
Voraussetzung fiir eine erfolgreiche langfristige Therapie ist die aktive Mitarbeit des Patienten.
Alle Reduktionsdidten haben also nur Sinn, wenn sie einfach ins tdgliche Leben integriert werden
kénnen und Bestandteil eines langfristigen Behandlungskonzeptes sind. Eine lebenslange
Umstellung der Erndhrungsgewohnheiten ist essenziell Methoden zur Reduzierung der
Energicaufnahme basieren, wie oben beschrieben, normalerweise auf einer Limitierung der
PortionsgroBen oder der Nahrungsauswahl, zum Beispiel der Makronéhrstoffe. Diese restriktiven
Ansitze konnen jedoch zu Hunger und Unzufriedenheit fiihren, welche die Akzeptanz, die
Nachhaltigkeit und die Langzeiteffektivitidt verringern. Ein permanentes Hungergefiihl ist mit
einem geringeren Gewichtsverlust und langfristig mit einer Gewichtszunahme assoziiert (Elfhag
und Rossner 2005). Zu den massiven Einschrinkungen kommt zudem die Kompliziertheit der
Methoden, die einem breiten Erfolg in der Masse entgegenstehen. Entscheidend fiir den
langfristigen und wirksamen Gewichtsverlust ist also ein Konzept, welches zwar die
Energieaufnahme senkt, trotzdem aber einfach verstindlich und wenig einschrinkend ist. Als
Losung bietet sich die erst seit einigen Jahren populdre Methode der Verringerung der
Energiedichte (ED) an. Sie beruht auf einer Umstellung der Ernéhrung auf mehr Lebensmittel mit

geringerer ED ohne eine direkte Kalorienbeschrankung vorzugeben.

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) fand i{iberzeugende Anhaltspunkte, dass der Verzehr von
hochenergetischen Speisen die Gewichtszunahme foérdert und empfahl darauthin die Reduktion der
Energiedichte der Erndhrung als mégliche Strategie, um das globale Ubergewicht einzudimmen
(World Health Organisation 2003). Auch der Leitfaden ,,Dietary Guidelines for Americans 2010*
empfiehlt den Konsum von Lebensmitteln mit niedriger Energiedichte als Strategie zur
Reduzierung der Kalorienaufnahme (U.S. Department of Agriculture and U.S. Department of
Health and Human Services 2010).

Einige Querschnittsstudien zeigten einen direkten Zusammenhang zwischen Energiedichte und
Gewichtsverlust (Kant und Graubard 2005, Ledikwe et al 2006, Stookey 2001). Ebenso konnten
Langzeitstudien untermauern, dass die Energiedichte der verzehrten Speisen den Gewichtsverlauf
iiber die Zeit signifikant beeinflusst (Ello-Martin et al 2007, Greence et al 2006, Rolls et all 2005b,
Schusdziarra et al 2011a).

Die Methode basiert auf den Ergebnissen diverser Untersuchungen iiber den Effekt der

Energiedichte auf die Nahrungsaufnahme. Diese zeigen, dass Personen dazu neigen, eine konstante
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Menge an Essen, unabhédngig von Variationen der Energiedichte der Speisen, iiber mehrere Tage
hinweg zu verzehren (Bell et al 1998, Bell und Rolls 2001, Duncan et al 1983). Ein wichtiges
regulatorisches Signal fiir die Nahrungsaufnahme scheint also das Gewicht oder das Volumen der
Speisen zu sein. Kognitive Einfliisse und durch Sinnesreize im Mund ausgeloste Faktoren erklaren
ebenso diesen wichtigen Einfluss des Gewichts auf das Séttigungsgefiihl wie physiologische
Faktoren in Form von Magenausdehnung und —entleerung (Kral und Rolls 2004). Die Qualitdt und
der Energiegehalt der Speisen spielt dabei keine Rolle. So kann eine Erndhrungsweise mit
niedrigenergetischer Nahrung die Gesamtenergicaufnahme reduzieren ohne die Verzehrmenge
einzuschrinken (Poppitt und Prentice 1996). Durch groBere Essensmengen und ein
zufriedenstellendes Séattigungsgefiihl ist diese Methode langfristig besser durchfiihrbar als andere
Didten. In mehreren Studien zeigte sich eine inverse Beziehung zwischen Energiedichte und
Essensmenge (Ello-Martin et al 2007, Kant und Graubard 2005, Ledikwe et al 2005, Schusdziarra
et al 2010, Schusdziarra et al 2009a). In einer Studie wurden in der Low-Energy-Density Gruppe
trotz groflerer Gewichtsabnahme, die PortionsgroBen sogar um 25% gesteigert (Ello-Martin et al

2007).

Eine Reihe von laborbasierten Studien wiesen nach, dass eine Verringerung der Energiedichte der
Nahrung, unabhédngig von der Makrondhrstoffzusammensetzung, mit einer Reduktion der
Energieautnahme assoziiert ist (Bell und Rolls 2001, Kral et al 2004, Kral und Rolls 2004). Kral et
al. untersuchten die Effekte der Energiedichte und Portionsgréflen auf die Energieaufnahme. Die
Teilnehmer durften alle drei Hauptmahlzeiten im Labor nach Belieben verzehren. Das Mittagessen
variierte in Energiedichte und PortionsgréBe. Es zeigte sich, dass sowohl eine groBere Portion als
auch eine hohere Energiedichte zu unabhingiger und additiver Erhohung der Kalorienaufnahme
fiihren. Der kombinierte Effekt flihrte zu einer 56%-igen Steigerung um 221 Kilokalorien, obwohl
die Teilnehmer nicht aufessen mussten. Die Mehraufnahme beim Mittagessen wurde bei den
folgenden Mabhlzeiten zudem nicht kompensiert. Trotz Unterschiede in der Energieaufnahme
bewerteten die Teilnehmer ihr Hunger- oder Séttigungsgefiihl nach dem Essen nicht
unterschiedlich, ebenso wurde die Schmackhaftigkeit der Speisen als gleich gut beurteilt (Kral et al
2004). Auch der Verzehr einer niedrigenergetischen Vorspeise in Form eines Salates oder einer
Suppe steigert die Sattheit und reduziert so die Energicaufnahme der kompletten Mahlzeit (Bell
und Rolls 2001, Blatt et al 2012, Kral und Rolls 2004, Rolls et al 2004).

Rolls et al. untersuchten in einer iiber ein Jahr laufenden klinischen Studie den Einfluss der
Energiedichte von Zwischenmahlzeiten auf den Gewichtsverlauf. Der Verzehr von zwei
niedrigenergetischen Suppen fiithrte zu einem 50% grolerem Gewichtsverlust als der Verzehr
derselben Anzahl an Kalorien in Form von 2 hochenergetischen Snacks, wie Chips oder Cracker

(Rolls et al 2005b). Durch die durch den Verzehr der wasserhaltigen Suppen erzielte Magenfiillung
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wurde ein Sattigungsgefiihl ausgeldst, welches dazu fiihrte, bei der Hauptmahlzeit weniger zu

€ssen.

Die Energiedichte beeinflusst bei gleich bleibender Nahrungsmenge direkt die Energieaufnahme
unabhédngig von der Zusammensetzung der Lebensmittel. Sie kann nicht nur durch eine
Reduzierung der Fettaufnahme, welches eine hdhere Energiedichte (9kcal/g) als Kohlenhydrate
und Proteine (4kcal/g) hat, verringert werden. Auch die stirkere Einbeziehung von wasserhaltigen
Nahrungsmitteln wie Obst und Gemiise, aber auch gekochtes Getreide und Suppen, kann die
Energiedichte theoretisch reduzieren. Wasser tragt zu den Speisen lediglich Volumen und somit
Gewicht bei, enthdlt aber keine Energie. Nicht alle Lebensmittel mit hohem Fettanteil haben
deshalb eine hohe Energiedichte, so kann ein fetthaltiger, aber feuchter Kése eine niedrigere
Energiedichte besitzen als beispielsweise trockene Knabbereien, wie Salzstangen. Beim Kochen
kann durch die Variation der Nahrungsmittel und das Hinzufiigen von niedrigenergetischen
Lebensmitteln eine geringere Energiedichte erzielt werden, ohne Einbuflen in der
Geschmacksqualitdt hinnehmen zu miissen. Eine groBe Anzahl an verschiedenen Nahrungsmitteln,
angepasst an personliche Priaferenzen, kdnnen so beim Energiedichteprinzip in den Speiseplan

integriert werden.

Jedoch ist der steigende Verzehr von niedrigenergetischen Lebensmitteln wie Obst und Gemiise,
Fleisch und frischen Milchprodukten verbunden mit hoheren Erndhrungskosten pro Energieeinheit.
Zwischen der Energiedichte und den Kosten zeigte sich eine negative Korrelation (Maillot et al
2007, Waterlander et al 2010). Bezogen auf die Essensmenge, welche ausschlaggebend fiir das
Sattigungsgefiihl ist, zeigte eine Studie jedoch, dass fiir hochenergetische Nahrungsmittel fast
doppelt so viel Geld ausgegeben wurde als fiir niedrigenergetische Lebensmittel (80 Cent bzw. 45
Cent pro 100g) (Schusdziarra et al 2008).

Ein weiterer Vorteil dieses Ansatzes im Vergleich zu bestehenden Didten besteht darin, positive
Botschaften zu verwenden, neben den stets einschrankenden und somit negativen Anweisungen bei
herkdmmlichen Diéten, beispielsweise weniger Fett oder weniger Kalorien zu essen, kommt der
Vorschlag, mehr Nahrungsmittel mit niedriger Energiedichte beziehungsweise hohem
Wassergehalt zu konsumieren. Dieser erstmals positive Ansatz konnte, neben dem geringeren
Hungergefithl durch groBere Nahrungsmengen, die Zufriedenheit und somit die

Langzeitcompliance erhohen.

Hinzu kommt die Einfachheit und leichte Verstindlichkeit der Methode. Auf beinahe jedem
Lebensmittel gibt es heutzutage die Angabe zur Energiedichte in Form von Kalorien pro 100
Gramm. So lésst sich schon beim Einkauf schnell kontrollieren, von welchen Produkten man sich
sattessen darf, und welche man cher in geringeren Mengen mitnehmen sollte. Die adipdsen

Patienten miissen weder Kalorien noch Makronéhrstoffe zdhlen.
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Diese Vorteile, kombiniert mit der Moglichkeit der individuellen Anpassung des Konzeptes nach
den Vorlieben jedes einzelnen Patienten, macht die Low-Energy-Density Diét zu einer effektiven,
breit einsetzbaren Gewichtsverlustmethode, die den Personen hilft, ihr Gewicht dauerhaft zu

senken, ohne die Qualitét ihrer Erndhrung einzuschrianken.

Dennoch wurde bisher nicht untersucht, welche der vielen Erndhrungsempfehlungen im Sinne des
Energiedichteprinzips wirklich erfolgreich durchzusetzen sind und in der Praxis breite Anwendung
finden konnen. Im folgenden Teil der Diskussion werden die wichtigsten Ergebnisse und somit
Erfolgsstrategien dieser Arbeit zusammengefasst, in den Kontext der aktuellen Literatur gestellt,
und mit den beschriecbenen Empfehlungen fiir eine niedrigenergetische Erndhrungsweise

verglichen.

4.3.Spezielle Diskussion

4.3.1.Energieaufnahme, Essensmenge und Energiedichte

Es zeigte sich vor Therapiebeginn eine durchschnittliche tdgliche Kalorienaufhahme von 1601 kcal
durch feste Nahrung, hinzu kam eine zusétzliche Energiezufuhr von 165kcal durch Getrénke. Diese
Werte lagen geringfiigig unter anderen in der Literatur beschriebenen (Max Rubner Institut
Bundesministerium fiir Erndhrung 2008b, Greene et al 2006, Ledikwe et al 2007, Schusdziarra et al
2008, 2009b, 2010). Die Gesamtkalorienreduktion durch die Erndhrungsumstellung war
vergleichbar mit anderen Verdffentlichungen (Ledikwe et al 2007, Rolls et al 2005b).

Die Essensmenge war vor Therapiebeginn mit etwas liber 1kg pro Tag mit anderen beschriebenen
Daten in etwa vergleichbar (Ledikwe et al 2007, Rolls et al 2005a, Schusdziarra et al 2008, 2009b,
2010). Auch nach Therapie verénderte sie sich nur gering. Dies bestétigt die Annahme, dass die
Menge der Nahrung iiber den ganzen Tag sowohl interindividuell als auch intraindividuell relativ
konstant ist (Bell et al 1998, Bell und Rolls 2001, Duncan et al 1983). Auch zwischen
Normalgewichtigen und Adipdsen zeigen sich kaum Unterschiede (Schusdziarra et al 2010). Da die
Essensmenge also ecinen relativ konstanten Faktor darstellt, erscheint es logisch, dass die
Beibehaltung der Menge ausschlaggebend fiir eine gute Langzeitcompliance bei Diéten ist. Unsere
Studie zeigte, dass die Patienten trotz nur geringfiigig reduzierter Verzehrmenge erfolgreich
Gewicht verlieren konnten. Von den Ratschliigen an Ubergewichtige, einfach weniger zu essen,

sollte man sich also endgiiltig verabschieden.

Die Energiedichte lag mit 1,56kcal/g, wie die Kalorienzahl, eher im unteren Teil der beschriebenen

durchschnittlichen Werte (Kant und Graubard 2005, Ledikwe et al 2007). Nach Therapiebeginn
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wurde die mittlere Energiedichte um 0,15 Punkte gesenkt. Ledikwe et al. beschrieben 2007 eine

Reduktion um 0,56 Punkte 6 Monate nach Erndhrungsumstellung.

Eine Erklarungshypothese fiir die etwas niedrigeren Kalorien- und Energiedichtewerte ist der mit
70% hohe Frauenanteil und die Altersstruktur dieser Studie. Bei élteren Menschen und Frauen ist
die Gesamtenergiezufuhr generell etwas niedriger (Ledikwe et al 2006, Schusdziarra et al 2008).
Andererseits konnte man sie durch die hohe Eigenmotivation der Patienten, welche die
Erndhrungsambulanz aus Figenantrieb zur Gewichtsreduktion aufsuchten und sich oft schon vor
Therapiebeginn bewusst und kalorienarm erndhrten, erkldren. Ergebnisse vergleichbarer
Patientenkollektive, die ebenfalls bereits eine gewisse Erfahrung mit verschiedenen Didten
mitbrachten, lieferten etwa dhnliche Werte bei der Energiedichte (Schusdziarra et al 2008, 2009b).
Zudem sind zu niedrige Angaben bei den Erndhrungsprotokollen prinzipiell moglich, fallen aber
bei Gruppenanalysen mit einer hohen Patientenzahl kaum ins Gewicht. Auch ein bewusstes
Underreporting ist eher unwahrscheinlich, da den Patienten erklart wurde, dass nur ihre ehrlich und

gewissenhaft gefiihrten Erndhrungsprotokolle zum erfolgreichen Therapieverlauf beitragen wiirden.

Bei unseren Patienten war das Mittagessen sowohl vor als auch wéhrend Therapie die grofite
Mabhlzeit und trug mit dem Abendessen den groften Teil zur Energieaufnahme bei. Beim Friihstiick
und den spiten Zwischenmahlzeiten war zwar die Menge deutlich geringer, durch die deutlich
hohere Energiedichte war aber die Energieaufnahme vor allem vor Erndhrungsumstellung dennoch
hoch. Sehr dhnliche Verhéltnisse der Mahlzeiten zeigten Ergebnisse bei Normalgewichtigen
(Schusdziarra et al 2010). Auch nach Erndhrungsumstellung wurden diese Tendenzen in etwa
beibehalten. Dies mag auch soziokulturelle Hintergriinde haben. In Deutschland stellt, im
Gegensatz zu vielen anderen Landern, das Mittagessen traditionell die Hauptmahlzeit des Tages
dar. Dagegen ist das Friihstiick mengenmifBig eher unbedeutend. Diese Traditionen und
Gewohnheiten gilt es bei der Ernéhrungsberatung zu beriicksichtigen, scheinen sie doch nicht leicht

zu durchbrechen sein.

Die Anderung der Essensmenge war besonders bei den Hauptmahlzeiten eher gering. Dies bestitigt
die Annahme, dass es den Patienten sehr schwer fdllt, langfristig die Menge der Speisen zu dndern.
In unserer Studie konnte gezeigt werden, dass sich dies vor allem auf die drei Hauptmahlzeiten
bezieht. Ein verringertes Sittigungsgefiihl und eine damit verbundene Unzufriedenheit wiirden
einer solchen Empfehlung und einem Therapieerfolg wohl im Wege stehen (Elthag und Rossner
2005).

Den Patienten fiel es leichter, bei den Zwischenmahlzeiten Kalorien einzusparen, prozentual
gesehen zeigten sich hier die auffélligsten Verdnderungen. Dies mag einmal daran liegen, dass vor
allem bei den spédten Zwischenmahlzeiten die Energiedichte zu Beginn sehr hoch war. Es wurden

iberwiegend Lebensmittel aus der Gruppe der hohen Energiedichte verzehrt. Eine
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Kalorieneinsparung wurde durch den Ersatz dieser Speisen durch Nahrungsmittel mit giinstigerer
Energiedichte erzielt. Zudem konnte bei den Zwischenmahlzeiten am Nachmittag und am Abend,
im Gegensatz zu den Hauptmahlzeiten, auch die Verzehrmenge deutlich reduziert werden. Sie
scheinen also nicht nur aus reinem Hunger verzehrt worden zu sein. Wenn man sich bei den
Hauptmahlzeiten satt isst, bieten die Zwischenmahlzeiten deshalb in Zukunft praktikable

Moglichkeiten zur Verringerung der Energieaufnahme.

4.3.2.Lebensmittelverzehr des gesamten Tages

In dieser Studie erfolgte die Auswertung der Erndhrungsprotokolle nach Lebensmittelgruppen. Da
die Einordnung der Nahrungsmittel dadurch klar und leicht verstdndlich ist, sind die abgeleiteten
Ergebnisse konkreter und ndher am Patienten, als beispielsweise die Einteilung nach
Makrondhrstoffen. Die Methoden sind dadurch leicht umsetzbar und in der breiten Masse

anwendbar.

Um die Energiedichte der Nahrung zu reduzieren, wird hiufig ein Mehrverzehr von Obst und
Gemiise empfohlen (Ello-Martin et al 2007, Rolls et al 2005a). Betrachtete man die mittlere
Energiedichte der Nahrung verschiedener Probandengruppen, fand sich in einigen Studien eine
inverse Beziehung zwischen Obst- und Gemiisekonsum und der Energiedichte der Nahrung (Kant
und Graubard 2005, Ledikwe et al 2006, 2007, Schusdziarra et al 20091, Vernarelli et al 2011).
Ebenso wird hdufig empfohlen, den Verzehr von gekochtem Getreide und Suppen zu steigern
(Ello-Martin et al 2007, Rolls et al 2005a). Diese Lebensmittelgruppen haben eine niedrige
Energiedichte und somit zeigt ein erhohter Verzehr eine negative Korrelation zur
Gesamtenergiedichte. Im folgenden Teil soll nun anhand der vorliegenden Ergebnisse erldutert
werden, ob diese Empfehlungen in der Praxis durchfiihrbar waren und ob es andere praktikable

Moglichkeiten zur Energiedichtereduktion gab.

43.2.1. Energieaufnahme

Fiir eine erfolgreiche Ernéhrungsberatung ist es hilfreich, die Lebensmittel zu ermitteln, welche zur
groBBten Energieaufnahme fithren, um sie durch in Geschmack &hnliche, aber energiedrmere zu
ersetzen. Betrachtete man die Lebensmittelgruppen, wurde die Energieaufnahme vor
Therapiebeginn bei unseren Patienten vor allem durch kohlenhydratreiche Lebensmittel wie Brot,

Kuchen und die Gruppe der Kohlenhydrate (Nudeln, Reis, Kartoffeln, Knddel) gedeckt.

Unter diesen Lebensmitteln spielte vor allem Brot eine grofe Rolle, es lag bei der téglichen
Kalorienzufuhr sowohl vor als auch nach Therapiebeginn auf Platz eins. Der hohe Brotkonsum ist

fiir Deutschland typisch und sollte in das Behandlungskonzept deutscher Ubergewichtiger deshalb
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integriert werden. Wegen der groflen Energiezufuhr zeigte sich durch Reduktion der Menge eine

einfache Moglichkeit der Kalorieneinsparung, ohne vollstindigen Verzicht {iben zu miissen.

Auch andere Lebensmittel spielen gerade in Deutschland eine grofle Rolle und miissen deshalb
verstiirkt beriicksichtigt werden. Eine strikte und unbedachte Ubernahme der Empfehlungen aus
anderen Landern, wie etwa Amerika, ist kritisch zu werten. So ist in dieser Studie etwa die tégliche
Kalorienaufnahme durch Kuchen circa doppelt so hoch wie beispielsweise die durch Fastfood-
Verzehr. Dies mag neben dem kulturellen Hintergrund auch an der Altersstruktur unserer Patienten
liegen. Als Ersatzprodukt von Kuchen und auch Siiigkeiten als Nachspeisen oder
Zwischenmahlzeiten konnte man den Patienten wie gezeigt niedrigenergetische Desserts, wie
Pudding oder Cremes anbieten. Die in unseren Ergebnissen beschriebene Verringerung des
Kuchen- und Siiigkeitenkonsums, sowie die Erhohung des Dessertverzehrs und die damit
einhergehende Kalorieneinsparung von durchschnittlich etwa 90kcal pro Tag, beweist die

Durchfithrbarkeit und Effektivitit dieser Methode in der Praxis.

Es konnte gezeigt werden, dass neben siifen Lebensmitteln vor allem die Bestandteile der kalten
Brotzeit, wie Brot, Kése, Aufschnitt und Wurstwaren reduziert wurden. Dies mag ebenfalls daran
liegen, dass es fiir diese Lebensmittelgruppen sinnvolle Verzehralternativen gibt. Ersetzt wurden
die energiereichen Brotbeldge durch kaloriendrmere Nahrungsmittel wie Fleischwaren, Quark und
Eier, die ebenfalls zur Brotzeit gereicht werden kdnnen. Auch hier zeigte sich also eine leichte
Moglichkeit der Einsparung ohne vollkommenen Verzicht, die gerade in Deutschland, wo
traditionellerweise die Brotzeit eine wichtige Hauptmahlzeit des Tages darstellt, primér fokussiert

werden sollte.

Neben der Brotzeit, Kohlenhydratbeilagen und siifen Lebensmitteln lieferte aber auch Obst in
dieser Studie einen nicht zu vernachldssigenden Anteil an der tdglichen Kalorienaufnahme. Die
Energiezufuhr war in etwa vergleichbar mit jener, die durch Wurstwaren aufgenommen wurde, und
lag sogar hoher als die Energiezufuhr durch Streichfett, Fast Food oder Aufschnitt. Selbst Gemiise
lag trotz niedriger ED mit der mittleren Kalorienaufnahme pro Tag noch im Mittelfeld aller
Lebensmittelgruppen. Vergleichbare Ergebnisse beim Obst- und Gemiiseverzehr lieferten bereits
andere Untersuchungen, die das Essverhalten von iibergewichtigen, adipdsen, aber auch
normalgewichtigen Menschen untersuchten (Schusdziarra et al 2008, 2009b, 2010). Neu in dieser
Studie ist die Tatsache, dass die absolute Energieaufnahme durch Obst und Gemiise auch nach
Ernédhrungsberatung im Sinne der Low-Energy-Density Methode, nicht signifikant erhht werden

konnte. Bei Obst wurde der Verzehr sogar verringert. Auf die mdglichen Griinde hierfiir wird in

Absatz|4.3.2.2|konkreter eingegangen.

Auch andere Lebensmittelgruppen wie Kohlenhydratbeilagen und Suppen, bei denen ein

Mehrverzehr empfohlen und auch Fleisch, Joghurt und Eintopf, von denen man aufgrund ihrer
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niedrigen ED einen Anstieg vermutet hétte, wurden nicht signifikant mehr verzehrt. Der
gleichbleibende Verzehr lésst sich dadurch erkléren, dass diese Nahrungsgiiter mit einer giinstigen
Energiedichte schon vor Therapie viel gegessen wurden und eine Steigerung insgesamt deshalb
schwieriger erscheint. Ein Mehrkonsum von Obst, Gemiise und gekochten Getreideprodukten, wie
er in vielen Empfehlungen zur Verringerung der Energiedichte gefordert wird (Ello-Martin et al
2007, Rolls et al 2005a), scheint nach dieser Datenlage nur schwer moglich zu sein. Dennoch
anderten sich die prozentualen Anteile dieser Lebensmittelgruppen zum Teil signifikant. Dies liegt
daran, dass nach Erndhrungsumstellung die Kalorienzahl insgesamt geringer wurde. Bei
gleichbleibendem Verzehr machten die niedrigenergetischen Nahrungsmittel also nun einen

grofleren Anteil aus.

Ebenfalls keine Verdnderungen der Absolutwerte des gesamten Tages fanden sich bei einigen
hochenergetischen Lebensmitteln, die schon vor Therapiebeginn in nur kleinen Mengen verzehrt
wurden, wie etwa Zucker, Misli, Pommes und Aufldufe. Auch hier scheint also eine starke
Reduktion schwierig zu sein und wére wegen der ohnehin niedrigen Kalorienzahl wenig Ziel
fiihrend. Die Daten zeigen also, dass auch bei einer erfolgreich durchgefiihrten Didt diese
Lebensmittel bei geringem Verzehr nicht komplett aus dem Erndhrungsplan gestrichen werden

miissen.

Bei der Einteilung nach Lebensmittelgruppen bietet sich der Vergleich mit der kiirzlich
durchgefiihrten Nationalen Verzehrsstudie (NVS) an. In dieser 2008 durchgefiihrten Untersuchung
wurden fast 20000 Menschen retrospektiv durch 24h Recalls sowie durch die Durchfiihrung eines
Diet-History Interviews zu ihren Erndhrungsgewohnheiten befragt. Die Teilnehmer zwischen 14
und 80 Jahren stellten eine bevolkerungsreprasentative Gruppe flir Gesamtdeutschland dar. Etwa
40% der erwachsenen Teilnehmer waren normalgewichtig, circa 21 % waren adipds (Max Rubner
Institut Bundesministerium fiir Erndhrung). Der Vergleich der Daten ist nicht allein deshalb nur
bedingt moglich. Auch die Zusammensetzung der Lebensmittelgruppen weicht in dieser Studie
zum Teil ab. In unserer Studie basiert die Gruppierung der Lebensmittel auf den Essgewohnheiten
der Patienten und vor allem auf einer dhnlichen Energiedichte. Die Einteilung bei der NVS zeigt
hierzu erhebliche Unterschiede. Die Gruppe ,,Brot bzw. Backwaren“ in der NVS enthalt
beispielsweise neben Brot und Brotchen zusitzlich Kuchen, Torten, aber auch Pizza. Kartoffeln
wurden in der NVS als extra Gruppe gewertet. In diese Gruppe zéhlen beispielsweise auch
Pommes, die eine deutlich hohere Energiedichte aufweisen. Dennoch stand auch bei der NVS Brot
als Energiclieferant an erster Stelle, dies unterstreicht die wichtige Bedeutung als
,,Grundnahrungsmittel in Deutschland. An zweiter Stelle folgten in der NVS anders als bei uns
jedoch Milchprodukte. Dies lédsst sich dadurch erklaren, dass diese Gruppe bei NVS neben Kise,
Quark und Joghurt, auch noch diverse andere Produkte wie etwa Milchreis, Pudding und Késesalat

inkludiert. Fleisch, Wurst, Silwaren und Obst, spielten ebenso wie in der vorliegenden
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Auswertung, eine grofle Rolle bei der tédglichen Energieaufnahme (Max Rubner Institut

Bundesministerium flir Erndhrung 2008b).

43.2.2. Essensmenge

Bei der Verzehrmenge spielten vor Therapiebeginn Gemiise, Obst und Brot die wichtigsten Rollen.
Es folgten Kohlenhydratbeilagen und Fleisch, bis auf Brot also Lebensmittel mit einer
Energiedichte unter 1,5kcal/g. Dies spiegelte sich auch in dem Anteil der Gruppe aller
niedrigenergetischen Lebensmittel wider, der schon vor Therapiebeginn bei 37% lag. Auch diese
Ergebnisse sind vergleichbar mit publizierten Daten bei Normalgewichtigen (Schusdziarra et al
2010). Auch in der NVS war die Gruppe ,,Brot, Backwaren, Getreide“ mengenmiBig die
bedeutendste Gruppe, hierunter lieferte Brot den grofiten Anteil. Die Absolutwerte von Brot,
Backwaren, aber auch von Gemiise sind in etwa vergleichbar mit unseren Ergebnissen vor
Erndhrungsberatung. Der Obstverzehr war in dem vorliegenden Patientenkollektiv tendenziell
etwas geringer als die Durchschnittswerte bei der NVS. Ein direkter Vergleich wire allerdings
aufgrund der unterschiedlichen Gruppeneinteilung problematisch und sollte nicht zur

Uberinterpretation fiihren (Max Rubner Institut Bundesministerium fiir Erndhrung 2008b).

Die groBten Anderungen bei der Essensmenge konnten durch eine Verringerung von Brot, Obst
und Kuchen, sowie eine gleichzeitige Steigerung des Genusses von Fleischwaren, Quark, Desserts
und FEiern erzielt werden. Dass Obst als eigentlich stark wasserhaltiges Lebensmittel nach

Therapiebeginn in geringerem Ausmal verzehrt wurde, scheint zundchst ungewohnlich. Auch das

niedrigenergetische Gemiise wurde wie in|4.3.2.1|bereits beschrieben, spéter nicht in signifikant

grofleren Mengen gegessen. Dass sich bei Obst und Gemiise kein Mehrverzehr zeigen konnte, 1dsst
sich einerseits dadurch erkldren, dass auch schon vor Therapiebeginn gerade diese Lebensmittel bei
der Masse der Lebensmittel neben Brot den Hauptanteil ausmachten. Eine weitere
Erkldrungshypothese konnte der deutliche Mehraufwand, der etwa mit der Zubereitung von
Gemiise verbunden ist, sowie die hoheren Kosten, die durch erh6hten Obst- und Gemiisekonsum
entstehen, sein (Eikenberry und Smith 2004, Maillot et al 2007, Waterlander et al 2010). Die Daten
dieser Studie zeigen zudem, dass vor Beginn der Therapie vor allem bei den Zwischenmahlzeiten
hiaufig Obst gegessen wurde. Da gerade die Zwischenmahlzeiten jedoch nach
Erndhrungsumstellung deutlich seltener und in geringerem Umfang konsumiert wurden, erklért

sich hierdurch der insgesamt sogar verringerte Obstverzehr.

Dennoch wird auch in der NVS eine Steigerung des Gemiisekonsums propagiert. Dort lag der reine
Gemiiseverzehr bei 112g bei den Méannern und 129g bei den Frauen, zéhlte man noch Gerichte auf
Gemiisebasis hinzu, verdoppelten sich die Angaben anndhernd. Laut Richtlinien der Deutschen

Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) wird allerdings ein noch groBerer Verzehr angeraten, die
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Empfehlung liegt bei 400g pro Tag (Max Rubner Institut Bundesministerium fiir Erndhrung
2008Db). Bei einer mittleren Essensmenge von etwas iiber 1000g pro Tag, wiirden die Deutschen,
wiirden sie die von der DGE festgelegte Empfehlung von 250g Obst pro Tag ebenfalls
beriicksichtigen, fast 65% der tiglichen Verzehrmenge allein durch Obst und Gemiise decken. Der
standige Aufruf, noch mehr Obst und Gemiise zu essen, erscheint demnach wenig realistisch. Die
Daten unserer Studie bestitigen dies. Da eine Steigerung des absoluten Verzehrs im Sinne eines
Ersatzes von anderen Lebensmitteln also anscheinend nicht durchsetzbar ist, konnten die

Empfehlungen zudem ausschlieBlich iiber einen zusitzlichen Verzehr eingehalten werden. Dies

wiirde sich, vor allem beim Obst, welches wie in |4.3.2.1| beschrieben bereits wesentlich zur

Energiecaufnahme beitrug, wiederum negativ auf die Energiezufuhr auswirken und wire deshalb
nicht empfehlenswert. In einer Langzeit-Follow-up Studie, welche das Essverhalten und den
Gewichtsverlauf einer Gruppe von Patienten ein Jahr nach durchgefiihrter Therapie untersuchte,
zeigte sich ebenfalls, dass die Teilnehmer, welche ihr Gewicht erfolgreich niedrig halten konnten,
weniger Obst allen als jene, welche innerhalb des Jahres wieder an Gewicht zugenommen hatten

(Greene et al 2006).

Die Ergebnisse dieser Studie sollen jedoch keinesfalls den wichtigen Beitrag, welchen der Verzehr
von Obst und Gemiise zu einer niedrigenergetischen Erndhrung beitragen kann, relativieren.
Gerade als Kompensationsprodukt flir hochenergetische Nahrungsmittel kann der Konsum sehr
vorteilhaft sein. Vor allem fiir Patienten, die bisher wenig Obst und Gemiise gegessen haben, gilt
also weiterhin die Empfehlung, deren Konsum zu steigern. Die Daten zeigen jedoch, dass dies fiir
eine erfolgreiche Reduktion der Energiedichte und einen damit verbundenen Gewichtsverlust nicht
essenzieller Bestandteil ist. Da, wie die Studienlage zeigt, der Obst- und Gemiisekonsum in
Deutschland ohnehin schon einen hohen Stellenwert einnimmt, sollten generelle Empfehlungen,
die anscheinend in der Praxis schwer auszufiihren sind, stets kritisch hinterfragt werden, und die
Erndhrungsberatung individuell auf die Bediirfnisse und Essgewohnheiten jedes einzelnen

Patienten angepasst werden.

Auch ein erhohter Suppenverzehr ist ein géngiger Vorschlag zum Abnehmen und zur Verringerung
der Energiedichte (Rolls et al 2005a, 2005b). Der Verzehr einer Suppe als erster Gang steigerte in
einer Studie unter Laborationsbedingungen die Sattheit der Probanden und reduzierte die
Energieaufnahme der Gesamtmahlzeit (Rolls et al 1999). Dennoch scheint auch diese Empfehlung
fir die Praxis zuhause schwer durchfiihrbar zu sein, wie die Daten zeigen. Die mittlere
Verzehrmenge von Suppe nahm nach Erndhrungsberatung sogar signifikant ab. Dies mag durch die
Lebensweise der heutigen Zeit zu erkldren sein. Kaum jemand findet wohl noch die Zeit, ein
aufwindiges Menii mit mehreren Géngen vorzubereiten. Auch der Verzehr einer Suppe als
Hauptmahlzeit und somit Ersatz einer festen Mahlzeit wird von diesem Patientenkollektiv

anscheinend ebenso wenig angenommen.
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Dagegen erscheinen Einsparungen am Brotkonsum eher durchsetzbar zu sein, die absolute
Verringerung der Menge ist hier am eindriicklichsten. Auch in einer Studie bei iibergewichtigen
Hypertonie-Patienten zeigte sich in der Gruppe mit der groten Verringerung der Energiedichte
eine starke Reduktion des Brotverzehrs (Ledikwe et al 2007). Eine Verringerung ist allerdings nicht
gleichzusetzen mit einem vollkommenen Verzicht, welcher in einer Studie mit hdheren
Ausfallraten und einer schlechten Compliance verbunden war (Loria-Kohen et al 2011). Dies
unterstreicht wieder einmal den geringeren Langzeiterfolg restriktiver Vorsdtze und Verbote. Da
die Brotzeit traditionell gerade in Deutschland eine sehr wichtige Rolle spielt, wére es sinnlos,
diese den Patienten vollkommen zu verbieten. Dennoch sind gerade diese Mahlzeiten fiir die
Energiezufuhr problematisch, da bereits Brot selbst eine relativ hohe Energiedichte hat und diese
durch die hochenergetischen Beldge noch weiter gesteigert wird. Deshalb wiren generell warme
Hauptmabhlzeiten zu favorisieren, die trotz geringer Kalorienzahl eine grofe Essensmenge

ermoglichen. Da ein vollstindiges Aufgeben der Brotzeit, wie diese Studie zeigt, nicht

durchsetzbar ist, stellt der in[4.3.2.1| beschriebene Ersatz der hochenergetischen Belidge durch

energiedrmere Beilagen und die gleichzeitige Reduktion von Brot, wohl eine angemessene und
praktikable Alternative dar. So wurden vor Therapiebeginn durchschnittlich ca. 2-3 Scheiben Brot
pro Tag gegessen, nachher wurde diese Zahl auf etwa 1-2 Scheiben zwar deutlich reduziert, der

Brotkonsum aber nicht vollkommen eingestellt.

Dagegen blieben auch nach Therapiebeginn die Portionsgroflen etwa von Fast Food oder Aufldufen
gleich. Anscheinend wurde, wenn schon einmal zu diesen kalorienreichen Lebensmitteln gegriffen
wurde, nicht signifikant weniger zugelangt. Dies mag daran liegen, dass sie eigenstindige
Mabhlzeiten darstellen und eine Umschichtung zu Gunsten von Lebensmitteln mit niedriger
Energiedichte, wie bei der Brotzeit, schwierig ist. Eine Verringerung der Gesamtzufuhr konnte hier
nur durch einen selteneren Verzehr gewihrleistet werden. Diese Daten zeigen, dass es sehr wohl
mdglich ist, sich ab und zu etwas zu gonnen, und es keinen Sinn hat, generelle Verbote fiir

bestimmte Lebensmittelgruppen auszusprechen, da diese schwer eingehalten werden kdnnen.

4.3.3.Mahlzeiten

43.3.1.  Fruhstuck

Das Friihstiick lieferte vor Therapiebeginn mit seinem hohen Anteil an Brot und dessen
kalorienreichen Aufstrichen und Beldgen, trotz niedriger Verzehrmenge, eine hohe Energiezufuhr.
Diese Tendenz zeigten auch andere Untersuchungen bei Normal- und Ubergewichtigen
(Schusdziarra et al 2010, 2009b). Da eine steigende Kalorienaufnahme beim Friihstiick mit einer
hoheren Gesamtenergieaufnahme iiber den ganzen Tag assoziiert ist, lautet die Empfehlung fiir

Ubergewichtige, die Kalorienzufuhr durch das Friihstiick zu reduzieren (Schusdziarra et al 2011b).
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Unsere Daten veranschaulichten, dass bei sowieso schon niedriger Ausgangsmenge des Friihstiicks
dies schwer iiber eine Reduktion der Verzehrmenge erfolgen kann. So stellt der geringere und
seltenere Verzehr von hochenergetischen Lebensmitteln bei gleichzeitig groBeren Portionen und
vor allem hdufigerem Verzehr von niedrigenergetischen Alternativen eine effektive Option fiir
Ubergewichtige dar, die Friihstiickskalorien konsequent zu reduzieren. Wie schon in anderen
Studien empfohlen (Schusdziarra et al 2008, 2009b), zeigten unsere Ergebnisse, dass sich dies vor
allem durch eine stérkere Einbeziehung von niedrigenergetischen Brotbeldgen, Quark und Eiern
realisieren ldsst. Neben dem Einsatz dieser Lebensmittel als Kompensationsprodukte fiir
hochenergetische Aufstriche bei der Brotzeit, lag eine weitere Option zur Kalorienreduktion
anscheinend im teilweise vollkommenen Verzicht auf Brot und Beldge. So konnten bei unseren
Patienten die groBten Einsparungen im Brotverzehr des gesamten Tages beim Friihstiick erreicht
werden. Dies konnte dadurch zu erklaren sein, dass es beim Friihstiick, vor allem mit Quark, aber
auch mit Joghurt und Obst einfache Alternativen zum Brotkonsum gibt. Unsere Ergebnisse zeigten,
dass diese Lebensmittel nach Erndhrungsberatung eine groflere Rolle spielten. Sie sollten deshalb
stirker in die Therapieempfehlungen integriert werden. Das Friihstiick war somit die einzige
Mahlzeit des Tages, bei der die Menge des Obstkonsums, durch einen hdufigeren Verzehr,
signifikant zunahm. Auch Quark wurde von den Patienten als Ersatzprodukt gut akzeptiert. So
fanden sich beim Friihstiick mit der Kompensation von hochenergetischen Beldgen durch
niedrigenergetische Beilagen, sowie durch den vollkommenen Verzicht auf Brot und Ersatz durch
Quark, Joghurt und Obst, zwei einfache und leicht durchfiihrbare Methoden der effektiven

Kalorienreduktion, die man iibergewichtigen Patienten in Zukunft anbieten kann.

43.3.2. Mittagessen

Beim Mittagessen wird in Deutschland traditionellerweise haufig eine warme Mabhlzeit verzehrt.
Durch den hohen Anteil an niedrigenergetischen Bestandteilen einer warmen Mahlzeit, wie
Nudeln, Kartoffeln, Reis, Knddel (aus der Gruppe der Kohlenhydrate), sowie Gemiise, Fleisch und
Suppe, wird diese Tatsache in unserer Studie bestdtigt. So lag die Energiedichte beim Mittagessen
wie auch schon in anderen Untersuchungen weit unter der anderer Mahlzeiten (Schusdziarra et al
2010, 20091, 2009b). Dadurch kann eine groBe Essensmenge bei kleiner Kalorienzufuhr
gewihrleistet werden. Die warmen Mahlzeiten sind zum Abnehmen also weitaus besser geeignet
als die klassische Brotzeit mit Streichfett, Kdse und Aufschnitt. Da diese, wie unsere Daten zeigen,
beim Mittagessen ohnehin eher selten verzehrt werden, kann man Ubergewichtigen in Zukunft
raten, das warme Mahl am Mittag beizubehalten und weiter zu favorisieren. Neben den gekochten
Speisen spielte noch Brot mit Wurstwaren eine Rolle. Da die absolute Energiezufuhr durch

Wurstwaren nicht signifikant reduziert werden konnte, bieten sich hier neue Ersatzprodukte, wie



Diskussion 90

kalorienarme Wiirstchen und Leberkése an, die mit einer Energiedichte um 1kcal/g weit unter jener

der Originalprodukte liegen (Schusdziarra et al 2008).

4.3.3.3. Abendessen

Beim Abendessen bestitigte sich die in anderen Studien beschriebene Polarisierung zwischen
warmen Hauptmahlzeiten und kalter Brotzeit (Schusdziarra et al 2010, 2009b). Bei dieser Mahlzeit
zeigten sich besonders viele erfolgreiche Methoden zur Kalorieneinsparung. Eine Energiereduktion
ist anscheinend beim Abendessen besonders gut machbar und sollte in Zukunft weiter fokussiert
werden. In der Reduktion von Brot, Kise, Wurst und Fastfood und dem gleichzeitigen
anteilsméfBigen Anstieg von Gemiise, Fleisch, Fisch und Suppe spiegelte sich die Mehrgewichtung
der warmen Mabhlzeiten wider. Fiir viele Patienten scheint diese Konzentrierung auf gekochte,
warme Speisen eine einfache und leicht zu verwirklichende Moglichkeit darzustellen. Fiir andere
scheint das vollige Aufgeben der Brotzeit dagegen nicht mdglich. In diesem Fall bietet sich eine
Umschichtung der Lebensmittel bei der kalten Mahlzeit zugunsten der Nahrungsmittel mit
niedriger Energiedichte an. Als mogliche Erfolgsstrategie zeigte sich in unserer Studie die teilweise
Kompensation der hochenergetischen Beldge durch den erhohten Verzehr von
niedrigenergetischem Schinken oder kaltem Braten (reprisentiert in der Gruppe der Fleischwaren).
Somit muss bei niedriger Energiedichte nicht komplett auf die Brotzeit verzichtet werden, die

gerade am Abend fiir viele Deutsche traditionell eine wichtige Rolle spielt.

Zudem konnte beim Abendessen, neben einer Verringerung der Energiedichte, anders als bei den
anderen Hauptmahlzeiten, auch die Essensmenge reduziert werden. Auch dies scheint fiir einige
Patienten also eine durchaus machbare Alternative beim Abendessen darzustellen und sollte bei der
Therapieplanung beriicksichtigt werden. Durch die unterschiedlichen Erfolgsrezepte zeigt sich bei
dieser Mahlzeit besonders deutlich die essenzielle Bedeutung der individuellen Anpassung der

Erndhrungsumstellung an personliche Préiferenzen und Gewohnheiten.

4.3.34. Erste Zwischenmahlzeit

Da in Untersuchungen herausgefunden wurde, dass die Energieaufnahme bei den
Zwischenmahlzeiten in den nachfolgenden Mahlzeiten, beispielsweise durch geringeren Verzehr,
nicht kompensiert wird, bieten sich besonders die Zwischenmahlzeiten an, um effektiv Kalorien
einzusparen (Schusdziarra und Hausmann 2008). Da gerade diese Mahlzeiten durch eine hohe ED
gekennzeichnet sind, empfiehlt sich im Optimalfall ein vollkommener Verzicht. Aber auch andere
Methoden, die im folgendem beschrieben werden, flihrten zu einem erfolgreichen Gewichtsverlust

bei unseren Patienten. Die wichtigsten Rollen bei der Zwischenmahlzeit am Vormittag spielten
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sowohl Brot als auch siile Lebensmittel wie Obst, Siiligkeiten, Kuchen und Joghurt. Diese
Vorlieben lieBen sich auch in anderen Studien iiber das Essverhalten Normalgewichtiger und
Ubergewichtiger finden (Schusdziarra et al 2010, 2009b). Da diese Mahlzeit ohnehin schon nur in
geringen Mengen verzehrt wurde, war es den Patienten, dhnlich wie beim Friihstiick, wohl nicht
moglich, die Gesamtaufnahme weiter einzuschriinken. Dafiir kann man Ubergewichtigen auch in
Zukunft empfehlen, die Energiedichte bei dieser Mahlzeit zu verringern. Besonders leicht fiel den
Patienten wohl die Einsparung von Siifligkeiten. Als Ersatzprodukte bieten sich beispielsweise
Desserts und Quark an. Eine weitere Erfolgsstrategie zeigte sich in der Reduzierung von Brot und
Beilagen durch einen gleichzeitigen Mehrverzehr von Gemiise, wohl in Form von Rohkost. Auch
hier sollte bei der Erndhrungsberatung die individuellen Vorlieben der einzelnen Patienten stark

beriicksichtigt werden, um langfristig Erfolge zu erzielen.

4.3.3.5. Zweite Zwischenmabhlzeit

Da sich die Zwischenmahlzeit am Nachmittag wegen des hohen Verzehrs siier, energiereicher
Lebensmittel wie Kuchen und Siifigkeiten, durch eine besonders hohe Energiedichte auszeichnet,
wiirde man annehmen, eine einfache Methode zur Kalorienreduktion ldge in der Verringerung der
ED. Unsere Daten haben aber gezeigt, dass die Kalorienzahl nicht durch eine signifikante
Verringerung der Energiedichte erreicht werden konnte. Dennoch konnte durch einen geringeren
und vor allem selteneren Verzehr von Kuchen, SiiBigkeiten, FEis, Obst und Sahne die
Gesamtkalorienzahl deutlich reduziert werden. Der Genuss von niedrigenergetischen
Ersatzprodukten wurde dabei kaum gesteigert. So spielte auch nach Therapiebeginn vor allem
Kuchen immer noch die wichtigste Rolle. Die Ergebnisse zeigen, dass ein ,,Siindigen” auch bei
Menschen die erfolgreich Gewicht verlieren wollen, ab und zu moglich ist. In Deutschland spielt
gerade der Kuchen am Nachmittag wohl eine essenzielle Rolle und kann nur schwer komplett
durch andere Produkte ersetzt werden. Um nicht vollig darauf verzichten zu miissen und trotzdem
abzunehmen, bietet sich als Option also eine Verringerung der Menge durch kleinere Portionen und
vor allem selteneren Verzehr an, da die Verzehrmenge bei den Zwischenmahlzeiten oder auch das
vollkommene Streichen jener Mahlzeiten wohl weniger wichtig fiir die Compliance als bei den

Hauptmahlzeiten ist.

4.3.3.6. Dritte Zwischenmahlzeit

Auch bei der spiten Zwischenmahlzeit wurde die Kalorienreduktion weniger durch eine
Verringerung der Energiedichte, als durch einen insgesamt selteneren Genuss dieser Mahlzeit
reduziert. Schon vor Therapiebeginn wurde die spate Zwischenmahlzeit nur dullerst selten verzehrt.

Dennoch war die Kalorienaufnahme besonders durch den Verzehr von sehr hochenergetischen
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StBigkeiten auch in anderen Studien nicht zu vernachlédssigen (Schusdziarra et al 2010, 2009b).
Eine in der Praxis durchfiihrbare und einfache Option scheint in einem kompletten Streichen dieser
Mabhlzeit aus dem Erndhrungsplan zu liegen. Falls dies einigen Patienten nicht moglich ist, zeigen
die Daten, dass auch durch das deutlich seltenere Zugreifen zu siiBen Lebensmitteln am spiten
Abend, ausreichend Kalorien eingespart werden kdnnen. Da auch Obst bei der zweiten und dritten
Zwischenmahlzeit vor Therapiebeginn eine grofe Rolle spielte, erklart sich, durch die starke

Einschrankung dieser Mahlzeiten, die Verringerung von Obst im Gesamttagesdurchschnitt.

4.3.4.Getranke

Obwohl Getrdnke per se stark wasserhaltig sind, konnen sie durch schnelle Passage des Magens
und kognitive Prozesse nicht, wie etwa wasserreiche Speisen, zum Sattigungsgefiihl beitragen. In
einer Studie konnte gezeigt werden, dass eine Suppe als Vorspeise signifikant das Hungergefiihl
sowie die Energiedichte der Gesamtmahlzeit verringerte. Wurden genau dieselben Zutaten dagegen
in Form eines Eintopfes mit einem Glas Wasser serviert, wurde das Séttigungsgefiihl durch das
Wasser nicht beeinflusst (Rolls et al 1999). Getrdanke haben demnach keinen Einfluss auf die
Zufuhr fester Nahrungsmittel und bieten eine leichte Moglichkeit zur Kalorieneinsparung. Wie
unsere Ergebnisse zeigen konnten, fillt es Patienten wohl etwas leichter, die Verzehrhiufigkeit der
kalorienhaltigen Getranke zu reduzieren als die Getrdnkemenge pro Portion zu verringern. Dies
mag daran liegen, dass man, wenn man zu diesen Getrénken greift, selten weniger als ein oder zwei
Gléser trinkt. Empfehlen sollte man den tibergewichtigen und adipdsen Patienten daher, so selten
wie moglich kalorienreiche Getrianke zu konsumieren. Als energiedrmere Alternativen bieten sich

Tee oder kalorienfreie Fertiggetrinke an.

4.3.5.Limitationen

Limitationen der Studie konnten einerseits in der Art der erfassten Erndhrungsgewohnheiten liegen.
Selbst verfasste Erméhrungsprotokolle bergen immer die Gefahr des Underreporting des Verzehrs
(Trabulsi et al 2001). Die Patienten konnten sozial erwiinscht antworten und so beispielsweise
kleinere Portionen notiert haben. Dennoch ist dieses Risiko in der vorliegenden Studie eher gering,
da die Patienten die Erndhrungsambulanz mit hoher Eigenmotivation freiwillig aufsuchten. Es
erfolgte zuvor eine Aufklarung dariiber, dass die erfolgreiche Erndhrungsumstellung und der damit
einhergehende erwiinschte Gewichtsverlust nur durch wahrheitsgetreue und moglichst detaillierte
Protokolle erzielt werden kénne. Zudem wiirden die Patienten dann sowohl vor als auch nach
Therapiebeginn den Verzehr geringer beschreiben, die Trends der Verdnderungen blieben also
dennoch ersichtlich. Retrospektive Befragungen bergen zudem dieselben Risiken und sind durch

die nicht zeitnahe Notierung aufgrund von Erinnerungsschwierigkeiten zuséatzlich limitiert.
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Eine weitere Einschrankung der Studie konnte sich in dem Ansatz finden, nur jene Patienten
einzuschlieBen, welche mit der Low-Energy-Density Methode erfolgreich Gewicht verloren haben.
So bieten sich keine Vergleichsmdglichkeiten zu jenen, die es nicht geschafft haben, mit dieser
Methode ihr Gewicht zu reduzieren. Dieser zusétzliche Vergleich hitte allerdings den Rahmen
dieser Arbeit gesprengt. Obwohl diese Studie also keine Informationen iiber die Zahlen geben
kann, wie viele Menschen es geschafft haben, mit dieser Didt abzunehmen, so kann sie doch die

wichtige Aussage dariiber treffen, w/é die Menschen es geschafft haben.

4.3.6.Ausblick

In Zukunft konnten weitere Untersuchungen angeschlossen werden, die die Erndhrungsumstellung
von Patienten, welche erfolgreich ihr Gewicht reduzieren konnten, mit jenen von Ubergewichtigen,
die keine Gewichtsreduktion erzielen konnten, vergleichen. Zudem konnten die Patienten nach
Hohe des Gewichtsverlustes sortiert werden, um noch aufschlussreichere Schliisse fiir effektive

Erfolgsrezepte zu ziehen.

Wie in der vorliegenden Arbeit gezeigt, ist das Energiedichteprinzip ein einfach zu handhabender
Parameter in der Adipositastherapie, mithilfe dessen die Emdhrung auf die
Geschmacksgewohnheiten und Vorlieben der einzelnen Patienten abgestimmt werden kann.
Mithilfe der Ergebnisse dieser Studie lassen sich den Patienten in Zukunft
Erndhrungsempfehlungen an die Hand geben, die nicht nur leicht verstdndlich und nachvollziehbar,

sondern auch langfristig akzeptierbar und in der Praxis erprobt sind.

In Zukunft sollten weitere Malinahmen von Erndhrungswissenschaftlern, Nahrungsmittelherstellern
und Politikern getroffen werden, um die Bevdlkerung iiber das Energiedichteprinzip aufzukliaren
und sie zu einer Erndhrung mit niedriger Energiedichte zu motivieren, um so die Volkskrankheit

Adipositas endlich in den Griff zu bekommen.
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5. Zusammenfassung

Adipositas gilt heute als Volkskrankheit Nummer Eins mit folgenschweren Auswirkungen auf

Gesundheit und Lebensqualitét des Einzelnen.

In den letzten Jahrzehnten wurde eine Vielzahl von Didten entwickelt, um die Adipositasepidemie
aufzuhalten. Fast alle sind jedoch mit starken Einschrdnkungen und dadurch bedingter schlechter
Langzeitcompliance verbunden. Dagegen zeichnet sich die Erndhrungsumstellung nach dem
Energiedichteprinzip, welche erst in den letzten Jahren mehr und mehr populdr wurde, nicht nur
durch Einfachheit und leichte Verstidndlichkeit aus, sondern auch durch gute Langzeiterfolge.
Detaillierte Verdnderungen der Essgewohnheiten im Rahmen der Ernédhrungsumstellung sind

allerdings nur wenig bekannt.

In dieser Studie wurde die Umstellung des Essverhaltens von insgesamt 100 tibergewichtigen und
adiposen Patienten analysiert, welche auf Grundlage des Energiedichteprinzips ihr Gewicht um
11,1 £ 0,8 kg iiber einen Zeitraum von 380,5 + 23,0 Tagen verringert haben. Dafiir wurden
Erndahrungsprotokolle liber jeweils 12 Tage vor Therapiebeginn, sowie nach Erndhrungsumstellung

ausgewertet.

Die Ergebnisse zeigten, dass die Verzehrmenge sich, bei einer Verringerung der Energiedichte der
Nahrung, in weitaus geringerem Umfang reduzierte als die Energieaufnahme. Folgende Aussagen

konnten aus den Daten abgeleitet werden:

- Bei 21 von 32 Lebensmittelgruppen zeigten sich signifikante Verdnderungen bei der
Energieaufnahme, bei vier Lebensmittelgruppen aus dem niedrigenergetischen Bereich
kam es zu einer Steigerung der Energiezufuhr (Desserts, Quark, Eier, Fleischwaren),

ansonsten zu einer Verringerung

- Die Gesamtverzehrmenge wurde bei den Hauptmahlzeiten kaum reduziert; allein beim

Abendessen konnte eine relevante Verringerung der Essensmenge erzielt werden

- Vor allem bei den Zwischenmahlzeiten wurden erfolgreich Kalorien eingespart; besonders
bei den spéten Zwischenmahlzeiten kam es auch zu einer Reduktion der Menge oder zum

vollstindigen Weglassen der Mahlzeiten

- Brot stellte die Hauptenergiequelle dar; hier boten sich durch selteneren und geringeren

Verzehr gute Moglichkeiten, Kalorien einzusparen ohne vollkommenen Verzicht zu liben

- Durch eine Fokussierung der warmen Hauptmahlzeit anstelle der energiereicheren Brotzeit

konnte die Energicaufnahme reduziert werden
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- Zudem kam es zu einer Umverteilung der Lebensmittel der Brotzeit: statt der klassischen
Brotzeit mit hochenergetischem Streichfett, Kdse und Aufschnitt wurden vor allem Quark,
Fleischwaren und Eier als Ersatzprodukte akzeptiert; von Brot konnten kleinere Portionen

verzehrt werden

- Als Ausgleich fiir Siiligkeiten und Kuchen wurden vor allem niedrigenergetische Desserts

verzehrt

- Der héaufig empfohlene Mehrkonsum von Gemiise und Obst, aber auch von
Kohlenhydratbeilagen (Kartoffeln, Nudeln, Knddel, Reis) und Suppe konnte nicht realisiert
werden und erscheint somit aufgrund des ohnehin schon vor Erndhrungsumstellung hohen
Verzehrs und vorherrschender Lebensgewohnheiten als schwierig umsetzbar. Ein
erfolgreiches Abnehmen war auch ohne die Steigerung des Verzehrs dieser

Lebensmittelgruppen moglich
- Die Reduktion von kalorienhaltigen Getrénken fiihrte zu einer starken Kalorieneinsparung;
Die einzelnen Mahlzeiten betreffend, lieBen sich folgende Ergebnisse ableiten:

- Frihstiick: Eine Verringerung der Energiedichte konnte effizient durch einen geringeren
Verzehr der klassischen Brotzeit, sowie einen Mehrverzehr der oben genannten
Ersatzlebensmittel erfolgen; auch Joghurt und Obst spielten nach Therapiebeginn

tendenziell eine groBere Rolle

- Mittagessen: Bei ohnehin niedriger Ausgangsenergiedichte der warmen Hauptmahlzeit,
welche beim Mittagessen die Hauptrolle spielte, wurden die Erndhrungsgewohnheiten bei

dieser Mahlzeit anndhernd beibehalten

- Abendessen: Beim Abendessen zeigte sich eine stirkere Fokussierung auf die warmen

energiedrmeren Gerichte, sowie die oben beschriebene Umgestaltung der Brotzeit

- ZWM 1: Durch eine Verringerung der Lebensmittel der klassischen Brotzeit sowie der
Sitifigkeiten und einen gleichzeitig anteilsmaBigen Mehrverzehr von niedrigenergetischen
Lebensmitteln (z.B. Gemiise, Quark, Desserts und Joghurt) konnte die Energiedichte bei

der Zwischenmahlzeit am Vormittag reduziert werden

- ZWM 2: Bei der Zwischenmahlzeit am Nachmittag zeigte sich ein seltenerer Verzehr siifler
Speisen (wie Kuchen, Siiligkeiten, Eis, Sahne und Obst); Kuchen spielte allerdings auch

nach Erndhrungsumstellung die grofite Rolle
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- ZWM 3: Durch den selteneren Verzehr von hochenergetischen Lebensmitteln konnten
Kalorien reduziert werden, vor allem die Reduktion der SiiBBigkeiten fiihrte zu einer starken

Verringerung der Energieaufnahme

Insgesamt zeigen diese Daten, dass auch geringe Anderungen der Essgewohnheiten auf Basis der
Energiedichte eine langfristige Gewichtsreduktion und -erhaltung ermdglichen, ohne dass ein

kompletter Verzicht einzelner Lebensmittelgruppen notig ist.

In Zukunft sollten weitere Schritte unternommen werden, um das Energiedichteprinzip der
Bevolkerung besser zuginglich zu machen, um somit die Volkskrankheit Adipositas endlich

einzuddmmen.
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