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DOI 10.17886/RKI-GBE-2016-033 Es gibt verschiedene Griinde, sich vegetarisch zu ernahren. Eine stark pflanzenbasierte Erndhrung weist neben
Robert Koch-Institut, Berlin gesundheitlichen Vorteilen auch sozial und 6kologisch positive Aspekte auf. Ziel dieser Auswertungen ist es, die

Gruppe der Uberwiegend vegetarisch lebenden Menschen in Deutschland zu beschreiben und ihren Lebensmittel-
konsum mit dem Konsum von Nicht-Vegetarierinnen und -Vegetariern zu vergleichen. In DEGS1 (2008 —2011) wurde
. ’ in einer reprasentativen Stichprobe von 6.933 Personen im Alter von 18 bis 79 Jahren ein validierter Fragebogen

: eingesetzt, um die Verzehrhiufigkeiten und -mengen von 53 Lebensmittelgruppen tiber vier Wochen zu erfassen.
Zudem wurde eine Frage zur vegetarischen Erndhrungsweise gestellt. Die Daten wurden deskriptiv und mittels
binar-logistischer Regression analysiert. In Deutschland ernihren sich 4,3 % der Bevélkerung (6,1% der Frauen,
2,5% der Ménner) im Alter von 18 bis 79 Jahren tblicherweise vegetarisch. Ihr Anteil ist unter den 18- bis 29-Jahrigen
(Frauen 9,2%, Manner 5,0%) und bei Frauen im Alter von 60 bis 69 Jahren (7,3%) am héchsten. Mit zunehmender
Bildung ernihrt sich ein hdherer Anteil von Personen blicherweise vegetarisch. Gleiches gilt fiir Personen, die in
Grofstidten leben und fir Menschen, die mehr als vier Stunden pro Woche Sport treiben. Frauen und Ménner, die
sich Ublicherweise vegetarisch ernahren, konsumieren im Vergleich zu Nicht-Vegetarierinnen und -Vegetariern nicht
nur signifikant weniger Fleisch und Wurst, sondern auch weniger kalorienreduzierte Getrénke, Bier und Wein sowie
mehr Tee, Obst und Gemiise. Gesellschaftspolitisch werden einer vegetarischen Lebensweise haufig positive
Auswirkungen zugeschrieben. Sie kann unter anderem tiber die Reduzierung der Massentierhaltung dazu beitragen
die Umwelt zu schonen. Auch aus Public-Health-Sicht wird eine Verringerung des Fleischkonsums fiir Deutschland
als sinnvoll erachtet, da dieser momentan erheblich tiber der Empfehlung der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
liegt. Diese positiven Effekte wiirden weiter verstérkt, wenn neben der relativ kleinen Gruppe der Menschen, die
ganz auf Fleisch verzichten, eine insgesamt grofRere Bevdlkerungsgruppe ihren Fleischkonsum reduzieren wiirde.
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1. Einleitung spielen der Respekt vor jedem Lebewesen, eine Ableh-

nung des Tétens von Tieren und des Zuftigens von Leid
Es gibt verschiedene Griinde, sich vegetarisch zu erndh-  eine wichtige Rolle. Daneben gibt es auch 6kologische
ren. Haufige Motive sind ethisch-moralische Bedenken,  Motive. So kann durch einen Verzicht auf tierische Pro-
die auch in einigen Religionen verankert sind. Hierbei ~ dukte ein Beitrag zur Verringerung der Massentierhal-
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Tabelle 1
Varianten vegetarischer Erndhrungsweise
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tung geleistet werden. Ebenso kann, insbesondere tiber
eine Verringerung der Methan- und CO,-Belastung sowie
des Energie- und Wasserbedarfs in der Landwirtschaft,
ein schonenderer Umgang mit der Umwelt erreicht wer-
den [1]. Eine Konzentration auf pflanzliche Erndhrung
kénnte zudem auch dazu beitragen, die Weltbevélkerung
ausreichend zu erndhren. Des Weiteren kénnen indivi-
duelle Uberlegungen zur Verbesserung der eigenen
Gesundheit eine Rolle spielen.

Eine vegetarische Erndhrung kommt in verschiede-
nen Varianten vor. Hierzu gehéren beispielsweise die
ovo-lakto-vegetarische, die lakto-vegetarische und die
vegane Erndhrung. Im Weiteren gibt es Formen, denen
eine stark pflanzenbasierte Erndhrung mit reichlich Obst
und Gemuse zugrunde liegt, die jedoch geringe Men-
gen an tierischen Produkten (flexitarisch) oder Fisch
(pesco-vegetarisch) einschlieflen (Tabelle 1) [2, 3]. Die
oben genannten Griinde spielen bei der Wahl der Ernéh-
rungsform eine wichtige Rolle. Die Industrie hat diesen
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Trend erkannt und ihr Sortiment an Lebensmitteln mit
einer Vielzahl an vegetarischen und veganen Produkten
erweitert, die zunehmend auch in Supermarkten und
Discountern zu finden sind. Die Méglichkeiten sich aus-
gewogen vegetarisch zu erndhren, haben sich in
Deutschland in den letzten Jahren deutlich verbessert
und Vegetarierinnen und Vegetarier sind heute mehr als
eine idealistische Minderheit.

Die vegetarische Erndhrungsweise hat eine lange
Geschichte. Die ersten schriftlichen Hinweise finden
sich in Europa bereits im antiken Griechenland um 600
vor Christus. Im Jahr 1867 wurde die erste deutsche
Vegetarier-Vereinigung gegriindet [4]. In den 1970er-
und 1980er-Jahren wurden die ersten deutschen Stu-
dien in Heidelberg, Gieflen und Berlin durchgefiihrt,
die sich mit den Auswirkungen einer vegetarischen
Erndhrung auf die Gesundheit, insbesondere in Bezug
auf Krebs und Herz-Kreislauf-Erkrankungen, beschif-

tigten [5-7].

Bezeichnung Meiden von ...

Ovo-lakto-vegetarisch

.. Fleisch- und Fischprodukten; dies ist meistens mit dem Begriff Vegetarierin bzw. Vegetarier gemeint

Lakto-vegetarisch

.. Fleisch- und Fischprodukten, Eiern

Ovo-vegetarisch

.. Fleisch- und Fischprodukten, Milch und Milchprodukten

Pesco-vegetarisch .. Fleischprodukten

Flexitarisch .. Fleisch- und Fischprodukten; gelegentlich werden jedoch geringe Mengen an Fleisch- und Fischproduk-
(regelmafig vegetarisch) ten konsumiert

Vegan ... allen tierischen Produkten (Fleisch, Fisch, Milch, Eier, Honig)

Rohkéstler ... allen tierischen Produkten (Fleisch, Fisch, Milch, Eier, Honig) sowie von gekochten und verarbeiteten

Lebensmitteln

Fruktaner/Frugivoren

... allen tierischen Produkten (Fleisch, Fisch, Milch, Eier, Honig) sowie von gekochten und verarbeiteten

Lebensmitteln und auch von Gemiise; verzehren ausschlieflich Friichte, Niisse und Samen
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In Deutschland ernédhren
sich 4,3 % der Erwachsenen
ublicherweise vegetarisch.
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1.1 Die gesundheitliche Bedeutung der vegetarischen
Erndhrung

Zunichst bestand in den Erndhrungs- und Gesundheits-
wissenschaften die Annahme, Vegetarierinnen und Vege-
tarier konnten ein hoheres Risiko fiir Nahrstoffdefizite
haben [4]. Fiir einige Nahrstoffe ist es tatséachlich schwie-
riger, diese Uber eine vegetarische und vor allem eine
vegane Erndhrung ausreichend aufzunehmen. Beson-
ders die Versorgung mit Vitamin B,, kann Probleme auf-
werfen [8]. Ein Mangel an Vitamin B,, ist mit verschie-
denen neurologischen Erkrankungen assoziiert und kann
das Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungen erhchen
[9]. Weitere kritische Ndhrstoffe sind langkettige n-3 Fett-
sduren, Vitamin D, Eisen, Calcium, Zink, Jod und Selen
[3, 4, 10]. In den letzten Jahren wurde jedoch beobachtet,
dass manche dieser Nahrstoffmangel bei Vegetarierin-
nen und Vegetariern tatsichlich nicht haufiger vorkom-
men als unter Menschen, die nicht vegetarisch leben [4,
11]. Die Versorgung mit Folat ist bei Personen, die vege-
tarisch leben, meist sogar besser [4]. Aktuelle Studien
beobachten generell eine gesunde Nahrstoffbalance bei
vegetarisch und vor allem auch bei vegan lebenden Men-
schen. Die EPIC-Oxford-Studie beobachtete, dass Vega-
nerinnen und Veganer eine héhere Aufnahme an mehr-
fach ungesattigten Fettsauren, ungesattigten Fettsauren
sowie Ballaststoffen haben. Die bessere Gesamtqualitat
der mit der Nahrung aufgenommenen Fette ist auf den
héheren Konsum von pflanzlichen Lebensmitteln zurtick-
zuflihren [12—14]. Trotzdem sollten Menschen mit einer
veganen Erndhrung auf eine ausreichende Versorgung
mit den kritischen N#hrstoffen, insbesondere Vitamin B,,,
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durch eine Einnahme von Nahrungsergianzungsmitteln
oder den Verzehr angereicherter Lebensmittel achten [11,
15, 16].

Derzeit wird vor allem das praventive Potenzial einer
vegetarischen beziehungsweise lberwiegend pflanz-
lichen Ernahrung fur chronische Krankheiten wie Adipo-
sitas, Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und Krebs betont [17]. So konnte auf einer breiten
Studienbasis gezeigt werden, dass die Verschreibung
einer vegetarischen Erndhrung helfen kann, den Body
Mass Index (BMI) zu reduzieren [18]. Laut einer aktuel-
len Metaanalyse ist eine vegetarische Erndhrung zudem
mit einem geringeren Risiko fur ischamische Herzkrank-
heiten bei beiden Geschlechtern assoziiert. Nur bei Mén-
nern lief sich dagegen auch eine signifikante Reduktion
von zerebrovaskuldren Erkrankungen sowie der Gesamt-
mortalitat nachweisen [11]. Diese positiven Effekte der
vegetarischen Erndhrung wurden hauptsachlich in Stu-
dien mit Siebenten-Tags-Adventisten beobachtet [11, 17,
19, 20]. Diese Personen leben aus religiésen Griinden
tiberwiegend vegetarisch und haben insgesamt einen
gestinderen Lebensstil als die Durchschnittsbevélke-
rung: Sie rauchen seltener, trinken keinen Alkohol und
sind korperlich aktiver. Der Einfluss dieser Lebensstil-
faktoren auf die beobachteten Zusammenhiange zwi-
schen Erndhrungsweise und Gesundheit konnte bisher
nicht komplett ausgeschlossen werden.

Die gesundheitlichen Vorteile einer vegetarischen
Erndhrung basieren sehr wahrscheinlich nicht aus-
schliellich auf dem hohen Anteil pflanzenbasierter
Lebensmittel, sondern auch auf dem Verzicht von tie-
rischen Produkten. In mehreren Studien wurde ein
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Vegetarierinnen und Vegetarier
konsumieren signifikant
weniger kalorienreduzierte
Getrinke, Bier und Wein und
mehr Tee, Obst und Gemiise.
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unabhingiger Zusammenhang zwischen einem hohen
Konsum von tierischen Produkten, vor allem von verar-
beitetem rotem Fleisch, und einem héheren Mortalitats-
risiko beobachtet [16, 19, 21]. Insgesamt hilt die Deut-
sche Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) eine vegetarische
Erndhrung als Dauererndhrung fir geeignet. Sie rat
jedoch bei Schwangeren, Stillenden, Sauglingen, Kindern
und Jugendlichen von einer veganen Erndhrung aufgrund
der Schwierigkeiten mit einer ausreichenden Versorgung
mit einigen Nahrstoffen ab [22]. Die US-amerikanische
Academy of Nutrition and Dietetics (AND, ehemals Ame-
rican Dietetic Association) vertritt in diesem Punkt eine
andere Meinung: Laut AND ist eine vegetarische bezie-
hungsweise vegane Ernahrung, wenn sie gut geplant ist,
fur alle Lebensphasen geeignet. AufRerdem weist auch
die AND darauf hin, dass eine vegetarische Erndhrung
Vorteile bei der Vorbeugung und Behandlung von
bestimmten Krankheiten bietet [23].

1.2 Verbreitung der vegetarischen Erndhrungsweise in
Deutschland

Insgesamt hat sich der Fleischkonsum in Deutschland
seit 1990 stetig reduziert [24]. Schatzungen zur Préva-
lenz einer vegetarischen Lebensweise in Deutschland
aus den letzten 20 Jahren schwanken zwischen 2% und
10%. Der Bundes-Gesundheitssurvey 1998 (BGS98)
zeigte, dass sich etwa 8 % der Frauen und 3% der Man-
ner ausschlieBlich oder tiberwiegend vegetarisch ernahr-
ten [25]. Nach Angaben der Nationalen Verzehrsstudie I
(NVS 1) lebten 2006 rund 2% der Bevélkerung in
Deutschland zwischen 14 und 8o Jahren vegetarisch [26].
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Einer Online-Befragung aus dem Jahr 2013 zufolge liegt
der Anteil an Vegetarierinnen und Vegetariern bei etwa
4%, wihrend der Anteil an Flexitarierinnen und Flexita-
riern auf rund 12 % geschatzt wird [27]. Laut Vegetarier-
bund Deutschland (VEBU) ernéhren sich aktuell etwa
10% der Bevolkerung vegetarisch, rund 1% geht einer
veganen Lebensweise nach [28]. In einem europiischen
Vergleich unter ausgewdhlten Landern liegen Deutsch-
land, Grof3britannien und Italien mit jeweils etwa 9%
Vegetarierinnen und Vegetariern in der Bevélkerung vorn,
wihrend der Anteil in Frankreich, der Schweiz und Oster-
reich mit 3% relativ gering ist [4].

Im Rahmen der Studie zur Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS-Basiserhe-
bung, 2003-2006) wurde ermittelt, dass weniger als
2% der liber 3-jdhrigen Jungen und gut 3% der gleich-
altrigen Madchen kein Fleisch, Gefliigel oder Wurst
essen [29, 30]. Unter den 14- bis 17-Jahrigen waren dies
immerhin rund 2% der Jungen und 6% der Madchen.
Mehr junge Vegetarierinnen und Vegetarier finden sich
in Mittel- und Grof3stadten und unter Kindern und
Jugendlichen mit Migrationshintergrund [31].

Die Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1, 2008—2011) des Robert Koch-Instituts hat
Informationen zur vegetarischen Erndhrungsweise erho-
ben. Ziel der nachfolgenden Auswertungen ist es, die
Haufigkeit der vegetarischen Ernahrungsweise in Deutsch-
land zu ermitteln und die Verteilung auf ausgewihlte
Merkmale darzustellen. Auferdem wird der Lebensmit-
telkonsum von Personen mit vegetarischer Erndhrungs-
weise mit dem Konsum von Personen, die sich nicht
vegetarisch erndhren, verglichen.
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Unter Frauen ist die
vegetarische Erndhrungsweise
mit 6,1 % weiter verbreitet als
unter Mdannern mit 2,5%.
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2. Methoden
2.1 Erfassung des Erniahrungsverhaltens in der Studie
zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1)

DEGS1 wurde von 2008 bis 2011 durchgefthrt und ist
Teil des Gesundheitsmonitorings des Robert Koch-Instituts.
Konzept und Design von DEGS1 sind an anderer Stelle
ausfuhrlich beschrieben [12, 32, 33]. Im Rahmen von
DEGS1 wurden in einer reprasentativen Stichprobe der
18- bis 79-jahrigen Wohnbevélkerung umfassende Befra-
gungen, Untersuchungen und Tests durchgefthrt. Der
Lebensmittelverzehr wurde mit einem semiquantitativen
Verzehrhaufigkeitsfragebogen (Food Frequency Questi-
onnaire, FFQ) ermittelt. Der eingesetzte FFQ ist ein vali-
diertes Instrument und erfasst die Verzehrhiufigkeiten
und -mengen von insgesamt 53 Lebensmittelgruppen
tber einen Zeitraum von vier Wochen [34]. Es ist eine
Weiterentwicklung des in der KiGGS-Basiserhebung ein-
gesetzten Verzehrhaufigkeitsfragebogens [35]. In DEGS1
wurde der Fragebogen bei den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern des Untersuchungsteils eingesetzt und liegt
fur insgesamt 7.115 Personen vor. In dem Fragebogen
wird fir die jeweilige Lebensmittelgruppe die Frage
gestellt: ,,Wie oft haben Sie ... gegessen?“ (beziehungs-
weise getrunken). Die Verzehrhiufigkeiten kénnen mit
den Kategorien ,Nie“, ,,1 Mal im Monat“, ,2—3 Mal im
Monat*, ,,1—2 Mal pro Woche*, ,;3—4 Mal pro Woche*,
»5—6 Mal pro Woche“, ,,1 Mal am Tag", ,,2 Mal am Tag"“,
»3 Mal am Tag“, ,,4—5 Mal am Tag* oder ,,Ofter als 5 Mal
am Tag"“ beantwortet werden. Bei der Portionsgréfie
kann zum Beispiel zwischen ,, )4 Portion (oder weniger)*,
»1 Portion“, 2 Portionen“, ,;3 Portionen*“ oder , 4 Por-
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tionen (oder mehr)“ — je nach Lebensmittel auch
»/4 Portion“ — gewidhlt werden. Zusétzliche Portions-
beschreibungen sind je nach Lebensmittelgruppe in ver-
schiedenen Mafden angegeben, zum Beispiel als Glas,
Tasse, Schiissel, Teller, Scheibe oder Stiick. Zusitzlich
sind zu einem Grof3teil der Fragen Fotos zur besseren
Einschatzung der Portionsgrofien abgebildet. Aus den
Haufigkeits- und Mengenangaben wurde die durch-
schnittliche tagliche Verzehrmenge der Lebensmittel
errechnet. Fur die hier dargestellten Auswertungen wur-
den die Lebensmittel in Gruppen zusammengefiihrt.

2.2 Erfassung einer vegetarischen Erndhrungsweise

Im DEGS1-Verzehrhiufigkeitsfragebogen wurde den Teil-
nehmerinnen und Teilnehmern auch die Frage gestellt:
»Essen Sie tiblicherweise vegetarisch?“. Die Frage konn-
te mit ,Ja“ oder ,,Nein“ beantwortet werden. Giiltige
Angaben zu dieser Frage liegen von 6.933 Personen vor.
Die Gruppe der Personen, die diese Hauptfrage mit ,,Ja“
beantwortet haben, wird im Folgenden als Vegetarierin-
nen und Vegetarier bezeichnet. Befragte, die diese Frage
verneint haben, gelten als nicht-vegetarisch lebende Per-
sonen. Da in der Frageformulierung das Ausmaf3 der
vegetarischen Erndhrung durch die Formulierung ,,Gbli-
cherweise" abgeschwicht ist, werden mit der Definition
von Vegetarierinnen und Vegetariern in DEGS1 auch Per-
sonen erfasst, die gelegentlich Fleisch oder Fisch kon-
sumieren.
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Abbildung 1

Anteil an 18- bis 79-)4hrigen, die sich
uiblicherweise vegetarisch ernihren,
nach Geschlecht und Alter

Quelle: DEGS1 (2008-2011)

Journal of Health Monitoring 2016 1(2)

Verbreitung der vegetarischen Erndhrungsweise in Deutschland

2.3 Bildung von weiteren Variablen

Anhand der Angaben der Bildungsabschliisse der Befrag-
ten wurden Bildungskategorien nach der ,,Comparative
Analysis of Social Mobility in Industrial Nations“
(CASMIN-Index) erstellt. Der Index berticksichtigt die
Differenzierung in berufsbildende und allgemeinbil-
dende Ausbildungsginge [36]. Zusitzlich wurde der sozio-
dkonomische Status anhand eines Index bestimmt, in
dem Angaben zu schulischer und beruflicher Ausbildung,
beruflicher Stellung sowie das bedarfsgewichtete Haus-
haltsnettoeinkommen eingehen und der eine Einteilung
in eine niedrige, mittlere und hohe Statusgruppe ermég-
licht [15).

Die sportliche Aktivitat wurde, bezogen auf die letzten
drei Monate, mit der Frage , Wie oft treiben Sie Sport?“
erfasst. Die Antwortkategorien waren , Keine sportliche
Betdtigung®, ,Weniger als 1 Stunde in der Woche*,

»Regelmifig, 1—2 Stunden in der Woche*, , Regelmifig,

Anteil (%)
14
Frauen
12

10 -

FOCUS

2—4 Stunden in der Woche" , RegelmafSig, mehr als vier
Stunden in der Woche“. Fiir die vorliegenden Auswer-
tungen wurden hieraus die Kategorien ,>4 Stunden/
Woche“ und <4 Stunden/Woche“ gebildet. Mithilfe der
Informationen zum aktuellen Wohnort und der Anzahl
der Einwohner wurden die Gemeindegréfienklasse tiber
die Kategorien , Landlich (< 5.000 Einwohner)“, ,Klein-
stadtisch (5.000— <20.000 Einwohner)“, ,Mittelstadtisch
(20.000 — <100.000 Einwohner)“ und , Grofstadtisch
(=100.000 Einwohner)“ abgebildet.

Die Analysen wurden mit einem Gewichtungsfaktor
durchgefiihrt, der die Abweichungen der Stichprobe von
der Bevolkerungsstruktur (Stand 31.12.2010) hinsichtlich
Alter, Geschlecht, Region und Staatsangehérigkeit sowie
Gemeindetyp und Bildung korrigiert. Die Analysen erfolg-
ten mit den Survey-Prozeduren von SAS Version 9.4
unter Berticksichtigung des Gewichtungsfaktors und des
Clusterdesigneffekts.

Ménner

I I I I I I
18-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

I
18-29  30-39  40-49 50-59 60-69  70-79
Alter (Jahre)
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Tabelle 2

Anteil an 18- bis 79-)ahrigen, die sich
ublicherweise vegetarisch ernahren,
nach Geschlecht, sozio6konomischem
Status, Bildung und GemeindegréRe
Quelle: DEGS1 (2008 —2011)

Tabelle 3

Zusammenhang zwischen
vegetarischer Erndhrung und
ausgewihlten Determinanten
bei 18- bis 79-)ahrigen (n=6.745)
Quelle: DEGST (2008—2011)
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3. Ergebnisse
3.1 Soziodemografische Merkmale von Vegetarierinnen
und Vegetariern

In Deutschland ernihren sich 4,3% der Erwachsenen
im Alter von 18 bis 79 Jahren tblicherweise vegetarisch.
Bei Frauen ist diese Erndhrungsweise mit 6,1 % weiter
verbreitet als bei Mannern mit 2,5 % (Abbildung 1). Der
Anteil vegetarisch lebender Menschen ist unter den
18- bis 29-Jdhrigen mit 9,2 % bei den Frauen und 5,0%
bei den Mannern am héchsten. Die Anteile nehmen
mit zunehmendem Alter ab. Ausnahme bildet hier die
Gruppe der Frauen im Alter von 60 bis 69 Jahren. lhr
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In Tabelle 2 sind die Prozentanteile von Frauen und
Ménnern, die sich Ublicherweise vegetarisch ernahren,
nach soziookonomischem Status, Bildung und Gemein-
degrofle dargestellt. Der Anteil ist bei Frauen mit nied-
rigem soziodkonomischen Status am héchsten, wahrend
er bei Médnnern dieser Statusgruppe am geringsten ist.
Eine Aufteilung nach Bildung zeigt hingegen, dass sich

OR (95 %-KI)

Anteil ist mit 7,3 % relativ hoch.

Frauen Ménner
% (95 %-Kl) % (95 %-Kl)
Sozio6konomischer Status (n=3.594) (n=3.300)
Niedrig 81(55-11,7)  1,9(0,7-4,7)
Mittel 49(3,8-63) 2,6 (1,7-3,7)
Hoch 7,8 (53-11,4) 25 (1,6-3,9)
Bildung (n=3.652) (n=3.359)
Einfach 53(38-73)  15(0,8-2,9)
Mittel 6,0 (46-77)  2,5(1,6-3,)
Hoch 88 (6,1-127) 42 (2,6-6,3)
Gemeindegrofe (n=3.673) (n=3.378)
Lindlich (<5.000) 46(3,0-7,1) 13 (0,6-2,5)
Kleinstadtisch 6,9 (4,7-10,2) 2,2 (1,1-4,4)
(5.000—<20.000)
Mittelstadtisch 47(3,3-68 1,9 (1,1-3,3)
(20.000—< 100.000)
Grofstadtisch 7,4 (5,4-10,1) 4,0 (2,6-6,1)
(= 100.000)

Geschlecht
Frauen 2,9 (2,0-4,1)
Mainner Ref.
Alter
18-29 Jahre 2,7 (1,3-5,4)
30-39 Jahre 1,5 (0,8-2,9)
40-49 Jahre 1,3 (0,6-2,6)
50-59 Jahre 0,9 (0,4-1,8)
60—69 Jahre 1,4 (0,7-3,0)
70-79 Jahre Ref.
Bildung
Einfach Ref.
Mittel 1,1(0,7-1,7)
Hoch 1,7 (1,0-2,9)
Gemeindegrofle
Landlich (<5.000) Ref.
Kleinstadtisch 1,1(0,7-1,9)
(5.000—<20.000)
Mittelstadtisch 1,0 (0,6-1,7)

(20.000-<100.000)
Grof3stadtisch
(=100.000)

1,6 (1,0-2,6)

Sporttreiben
>4 Stunden/Woche 1,7 (1,0-2,6)
=4 Stunden/Woche Ref.

Kl: Konfidenzintervall

OR: Odds Ratios; KI: Konfidenzintervall; Ref.: Referenzgruppe;
Fettdruck: signifikant (p<0,05)
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Erndhrungsweise ist unter
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Frauen und Mannern sowie
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mit zunehmendem Bildungsstand ein héherer Anteil
sowohl der Frauen als auch der Ménner ublicherweise
vegetarisch erndhrt. In Grofdstadten ist der Anteil der
Personen, die sich tblicherweise vegetarisch ernahren,
bei Frauen und Mannern am héchsten.

Nach den Ergebnissen der binar logistischen Regres-
sion unter Berticksichtigung der Variablen Geschlecht,
Alter, Bildung, Gemeindegréfle und Sporttreiben,
kommt eine vegetarische Erndhrungsweise bei Frauen,
bei 18- bis 29-)ahrigen, bei Personen mit hoher Bildung,
bei sportlich Aktiven sowie bei Personen, die in GroRR-
stiadten leben, signifikant haufiger vor als in der jewei-
ligen Referenzgruppe (Tabelle 3).

3.2 Lebensmittelkonsum bei Vegetarierinnen und
Vegetariern

Vergleicht man den durchschnittlichen Konsum von
aggregierten Lebensmittelgruppen in Gramm pro Tag
fur Frauen und Méanner getrennt nach einer ublicher-
weise vegetarischen und nicht-vegetarischen Lebens-
weise, zeigt sich, dass Vegetarierinnen und Vegetarier
nicht nur signifikant weniger Fleisch und Wurst, sondern
auch weniger kalorienreduzierte Getrénke, Bier und Wein,
und signifikant mehr Tee, Obst und Gemtise konsumie-
ren (Tabelle 4). Frauen, die sich tblicherweise vegeta-
risch ernahren, konsumieren zudem signifikant weniger
Spirituosen, Eier und Pizza und mehr Milchprodukte im
Vergleich zu Nicht-Vegetarierinnen. Minner, die sich
ublicherweise vegetarisch erndhren, konsumieren im
Vergleich zu Nicht-Vegetariern signifikant weniger Kaffee
und Kartoffeln und signifikant mehr Nudeln und Reis.

FOCUS

4. Diskussion

Nach Informationen aus DEGS1 erndhren sich 4,3 % der
Erwachsenen im Alter von 18 bis 79 Jahren in Deutsch-
land tiblicherweise vegetarisch. Eine vegetarische Ernah-
rungsweise findet sich signifikant haufiger bei Frauen,
bei jungen Erwachsenen, bei Personen mit héherer Bil-
dung, bei Personen, die in Grof3stadten leben, und bei
Personen, die mehr als vier Stunden Sport pro Woche
treiben.

Dass sich besonders viele junge Frauen vegetarisch
erndhren, wurde bereits in friiheren Studien beobachtet
[25, 26]. Der relativ hohe Anteil an Vegetarierinnen unter
den 60- bis 69-jahrigen Frauen ist allerdings auffallig.
Verschiedene Erkldrungsansatze konnten hier zusam-
menspielen: Eine mogliche Erklarung kénnte sein, dass
Frauen dieses Alters zum Teil weniger Kompromisse in
Bezug auf die eigene Erndhrung eingehen als in
Lebensphasen, in denen die Erndhrungspraferenzen
anderer Familienmitglieder noch starker berticksichtigt
wurden. Andererseits kénnte diese Gruppe auch von
ihren Kindern beeinflusst sein, die sie méglicherweise
von einer vegetarischen Erndhrungsweise tberzeugt
haben. Im Weiteren ist in dieser Altersgruppe das
Gesundheitsbewusstsein besonders hoch: Laut einer
Auswertung der Studie Gesundheit in Deutschland aktu-
ell (GEDA) achten Frauen in der Altersgruppe ab 60 Jah-
ren im Vergleich zu jungeren Frauen deutlich hiufiger
stark oder sehr stark auf ihre Gesundheit [37]. Ein wei-
terer Grund fiir den héheren Anteil der Vegetarierinnen
unter dlteren Frauen kénnte auch sein, dass éltere Frauen
haufiger als Manner aufgrund gesundheitlicher Erwa-
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Tabelle 4

Lebensmittelkonsum bei 18- bis 79-)ahrigen,
nach Geschlecht und iiblicherweise
vegetarischer bzw. nicht-vegetarischer
Lebensweise

Quelle: DEGS1 (2008 —2011)
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Frauen (g/Tag) Manner (g/Tag)
Vegetarierinnen Nicht-Vegetarierinnen Vegetarier Nicht-Vegetarier
(n=190) (n=3.483) (n=79) (n=3.299)
Lebensmittelgruppen MW 95 %-KI MwW 95 %-KI MW 95 %-KI MW 95 %-KI
Milch 239 (187-297) 265 (246-285) 219 (108-331) 276 (253-299)
Limonade und Fruchtsaft 330 (198-462) 377 (336-417) 397 (106-689) 561 (514-609)
Kalorienreduzierte 93 (1-185) 11 (87-134) 46 (16-76) 118 (91-144)
Getranke
Gemolisesaft 14 (4-25) 7 (6-8) 14 (-5-34) 6 (5-7)
Wasser 1.826  (1.484-2.168) 1.779  (1.700-1.859) 1.644  (1.186-2.102) 1.386  (1.319-1.452)
Tee 590 (439-740) 364 (332-395) 530 (270-797) 209 (186-232)
Kaffee 430 (320-540) 478 (451-505) 358 (249-468) 501 (473-529)
Bier 23 (13-34) 38 (33-44) 63 (30-96) 256 (225-286)
Wein 20 (14-26) 30 (28-33) 24 (14-33) 34 (29-38)
Spirituosen 3 (1-5) 9 (9-12) 12 (3-27) 13 (11-15)
Cerealien 6 (4-8) 5 (4-5) 12 (6-18) 6 (5-7)
Brot 136 (118-154) 137 (132-142) 169 (126-212) 183 (176-191)
Streichfette 7 (6-9) 9 (8-9) 10 (7-12) 11 (11-12)
Milchprodukte 155 (131-180) 123 (118-128) 159 (35-283) 112 (106-118)
SiiRe Aufstriche 1 (9-13) 10 (10-11) 25 (-5-56) 1 (10-12)
Eier 10 (8-12) 14 (14-15) 32 (10-55) 19 (18-27)
Fleisch und Wurst 27 (18-37) 88 (85-91) 70 (30-110) 138 (132-144)
Fisch 13 (8-18) 17 (16-18) 30 (12-48) 19 (17-20)
Obst 451 (349-554) 250 (236-265) 267 (189-344) 182 (173-197)
Gemdlise 206 (177-235) 154 (147-160) 174 (140-208) m (106—116)
Nudeln und Reis 47 (41-54) 45 (44-47) 83 (60—106) 52 (49-55)
Kartoffeln 88 (67-108) 90 (86—94) 79 (58-101) 104 (98-110)
Pizza 12 (9-14) 15 (14-16) 38 (22-53) 24 (23-26)
Kuchen 24 (19-29) 28 (26-30) 40 (27-54) 33 (31-35)
Stflwaren 33 (27-40) 38 (35 -40) 35 (22-48) 40 (36—44)
Knabberei 2 (1-3) 4 (2-6) 6 (1-10) 4 (4-5)
Niisse 3 (2-4) 2 (2-2) 6 (1-12) 2 (2-2)

MW: Mittelwert, KI: Konfidenzintervall, Fettdruck: signifikant (p<0,05)

| [0 ]|



Journal of Health Monitoring

Mit zunehmendem
Bildungsstand steigt auch
der Anteil der iiberwiegend
vegetarisch lebenden
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gungen, z. B. nach der Diagnose einer Krankheit, zu einer
vegetarischen Lebensweise tibergehen [38]. Teilweise
kénnte auch ein Kohorteneffekt eine Rolle spielen: Die
betreffenden Frauen haben ihre Jugend und das friihe
Erwachsenenalter in den 1960er- und 1970er-Jahren ver-
lebt, in einer Zeit, als in Westeuropa das Interesse an
fernéstlicher und besonders an indischer Spiritualitat,
an Meditation und damit verbunden auch an vegetari-
scher Erndhrung auflebte [39].

Die Beobachtung, dass eine vegetarische Erndhrung
haufiger bei Personen mit einem hoéheren soziockono-
mischen Status beziehungsweise bei Personen aus
hoheren Bildungsgruppen vorkommt, deckt sich mit
anderen Studien [40]. In den Ergebnissen von DEGS1
ist auffallend, dass sich Frauen mit einem niedrigen
soziobkonomischen Status deutlich haufiger vegetarisch
erndhren als Frauen mit einem mittleren soziodkono-
mischen Status. Dies ist damit zu erkliren, dass viele
junge Personen einen niedrigen Status aufweisen, da
sie sich noch in der Ausbildung oder im Studium befin-
den und somit kein oder lediglich ein geringes Einkom-
men haben. Unter anderem wurde deshalb auch der
Zusammenhang mit Bildung untersucht. Hier ist ein
vergleichbarer Effekt nicht zu finden, vielmehr zeichnet
sich ein eindeutiger Bildungsgradient zugunsten hohe-
rer Bildungsgruppen ab.

Personen, die mehr als vier Stunden Sport pro Woche
treiben, erndhren sich haufiger vegetarisch als diejeni-
gen, die weniger Sport treiben. Auflerdem gab die
Gruppe der Vegetarierinnen und Vegetarier signifikant
haufiger an, sehr stark auf ausreichend kérperliche Bewe-
gung zu achten (Ergebnisse nicht dargestellt). Ein gene-
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rell gesundheitsbewussteres Konsumverhalten ldsst sich
zudem anhand der statistisch signifikanten Differenzen
in der Lebensmittelauswahl von Personen mit vegetari-
scher im Vergleich zu Personen mit nicht-vegetarischer
Erndhrung erkennen. Diese Ergebnisse deuten auf einen
insgesamt gestinderen Lebensstil bei Vegetarierinnen
und Vegetariern hin. Auch dies wurde bereits friher
beobachtet und betrifft unter anderem die bereits
erwdhnten Siebenten-Tags-Adventisten. Auch unabhén-
gig von religios gepragten Lebensweisen wurde jedoch
beobachtet, dass vegetarisch lebende Menschen gene-
rell seltener rauchen, weniger Alkohol trinken und mehr
Sport treiben [11].

Bei der Auswertung einer vegetarischen Erndhrungs-
weise mit DEGS1 kommen einige Limitationen zum Tra-
gen. So ist eine Differenzierung der vegetarischen Lebens-
weise nach weiteren Determinanten aufgrund der
geringen Pravalenzen und des komplexen Studiendesigns
von DEGS nicht sinnvoll. Die deskriptiven Ergebnisse
zeigen zum Grofsteil Gberlappende Konfidenzintervalle
(Abbildung 1 und Tabelle 2). Erst in der multivariaten
Analyse ergeben sich statistisch signifikante Zusammen-
hange. Weiterhin bieten sich auch Zusatzinformation zur
Differenzierung der vegetarischen Ernahrungsweise nicht
zur Auswertung an. In DEGS1 wurde zwar die Zusatz-
frage ,Welche der folgenden Lebensmitteln essen Sie
nicht?“ mit den Antwortméglichkeiten , Fleisch, Gefltigel
und Wurst“, ,Fisch®, ,Milch und Milchprodukte“ oder
,Eier" gestellt. Diese Frage wurde aber von etwa der Hilfte
der Befragten mit einer lberwiegend vegetarischen
Erndhrungsweise tbersprungen und die Untergruppen
sind fur spezifische Auswertungen zu klein.
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Im Vergleich mit anderen Studienergebnissen zu einer
vegetarischen Lebensweise zeigt sich, dass der Anteil
der Personen, die sich ublicherweise vegetarisch
erndhren, in DEGS1 etwas geringer ausfallt als im
Bundes-Gesundheitssurvey 1998. Eine mégliche Erkla-
rung konnte die unterschiedliche Abfrage der vegetari-
schen Erndhrungsweise sein. Im BGS98 wurden auch
Personen als Vegetarierinnen und Vegetarier klassifiziert,
die sich in der Vergangenheit vegetarisch ernahrt haben,
wahrend in DEGS1 allein die aktuelle Erndhrungsform
zum Zeitpunkt der Befragung erfasst wurde. Der schwan-
kende Anteil an Vegetarierinnen und Vegetariern in der
deutschen Bevdlkerung kénnte auch damit zusammen-
hangen, dass aufgrund von Fleischskandalen viele Men-
schen kurzzeitig auf Fleisch verzichten, wie beispiels-
weise der Einbruch des Rindfleischkonsums nach
Bekanntwerden des ersten BSE-Falls im Jahre 2000 in
Deutschland zeigt.

Andere Studien aus den letzten Jahren ermittelten
einen dhnlichen Anteil an Vegetarierinnen und Vegeta-
riern in Deutschland wie in DEGS1 [25, 27]. Mdglicher-
weise ist der Anteil in den letzten Jahren noch gestiegen.
Dennoch gibt es bei den Schatzungen aus dhnlichen
Studien eine erhebliche Variation zwischen 2 % und 10 %
(siehe Einleitung) [26, 28]. Dies liegt unter anderem an
der jeweiligen Definition und Abfrage der vegetarischen
Erndhrungsweise. In einigen Studien erfolgte die Defini-
tion von Personen mit vegetarischer Lebensweise
anhand von Lebensmittelverzehrangaben [41]. Dieses
Vorgehen ist insbesondere deshalb problematisch, da
es ein zunehmend grofdes Angebot an vegetarischen
und veganen Fleischersatzprodukten gibt. Somit kann
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bei positiven Angaben zum Wurstkonsum auch eine
vegetarische Salami oder Wurst gemeint sein. Anderer-
seits wird eine einfache Frage wie ,,Sind Sie Vegetarier?“
dem Spektrum an Varianten der vegetarischen Ernah-
rungsweisen nicht unbedingt gerecht. Daher ist es ver-
mutlich sinnvoller, kiinftig mehrere direkte Fragen zu
entsprechenden Erndhrungsweisen zu stellen, mit der
die verschiedenen Varianten einer stark pflanzenbasier-
ten Erndhrung erfasst werden kénnen. Die Auswertun-
gen von DEGS1 basieren nicht nur auf absoluten Vege-
tarierinnen und Vegetariern, da die Fragestellung den
Begriff , iiblicherweise* beinhaltete. Dies kénnte die Ver-
gleichbarkeit mit Zahlen aus anderen Studien einschran-
ken. So hat die Nationale Verzehrsstudie Il mit einer
Schidtzung von 2% eine deutlich geringere Pravalenz
ermittelt, jedoch auch eine viel striktere Definition ein-
gesetzt. Es wurde detailliert die Form der vegetarischen
Erndhrungsweise (vegane, lakto-vegetarische-, ovo-vege-
tarische-, ovo-lakto-vegetarische- und ovo-lakto-vegeta-
rische Kost mit Fisch sowie Rohkost-Erndhrung) erho-
ben. Eine flexitarische Erndhrung wurde nicht erfragt.
Die fiir DEGS1 verwendete Definition wird dagegen der
Tatsache gerecht, dass es in Deutschland mittlerweile
auch viele sogenannte Flexitarierinnen und Flexitarier
gibt, was die hohere Privalenz der vegetarischen Ernah-
rungsweise in DEGS1 erklart.

Bisher verzichtet also eine relativ kleine Bevolke-
rungsgruppe in Deutschland vollstindig auf den Kon-
sum von Fleisch oder Fisch. Einen starkeren Beitrag
zum Erreichen weithin geteilter gesellschaftspolitischer
Ziele, wie der Schonung der Umwelt oder der Reduzie-
rung der Massentierhaltung, kénnen gednderte

EIRIRAES



Journal of Health Monitoring

Infobox: Empfehlung der
Deutschen Gesellschatft fiir
Erndhrung

Die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung
(DGE) empfehlt eine abwechslungsreiche
Erndhrung, in der nihrstoffreiche und
energiearme Lebensmittel angemessen
kombiniert werden. Durch eine pflanzen-
basierte Erndhrung kénnen viele dieser
Regeln einfacher erreicht werden, z.B.:

» Mindestens 30 Gramm Ballaststoffe

> 5 Portionen Obst und Gemiise am Tag,
moglichst frisch

> Nicht mehr als 300-600g Fleisch und
Wurst pro Woche

10 Regeln der DGE:
http://www.dge.de/ernaehrungspraxis
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Erndahrungsgewohnheiten dann leisten, wenn eine gro-
RBere Bevolkerungsgruppe ihren Konsum tierischer Pro-
dukte nach und nach reduziert, ohne zwingenderma-
Ben vollstandig auf den Konsum tierischer Produkte
zu verzichten. Auch aus Public-Health-Sicht wire eine
solche Entwicklung fiir Deutschland erstrebenswert:
Da der durchschnittliche Fleischkonsum in der deut-
schen Bevélkerung erheblich Giber der Empfehlung der
Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung liegt (siehe Info-
box), waren von einer verdnderten Erndhrungsweise
positive Effekte fiir die Gesundheit der Bevélkerung zu
erwarten [25, 42, 43].
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DOI 10.17886/RKI-GBE-2016-038 Abstract
"Robert Koch-Institut, Berlin Ein kontinuierliches Stillmonitoring ist erforderlich, um Aussagen iiber Anderungen des Stillverhaltens machen zu
*Bundesinstitut fur Risikobewertung, Berlin kénnen. Die Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des Robert Koch-Insti-

tuts erhebt in regelmifigen Abstianden bevélkerungsbezogene Daten zur gesundheitlichen Lage der in Deutsch-
land lebenden Kinder und Jugendlichen, darunter auch Daten zum Stillen. KiGGS wird als eine mégliche Daten-
quelle fur ein Stillmonitoring in einem Konzept der Nationalen Stillkommission aufgefiihrt.

Die Daten aus KiGGS sind geeignet, retrospektiv fur Geburtsjahrgénge, Indikatoren zum Stillen zu bilden. Sie zei-
gen, dass die Pravalenz jeglichen Stillens zwischen den Geburtsjahrgangen 2001/2002 und 2007/2008 tendenziell
angestiegen ist; in Bezug auf die Stilldauer sind in den Jahrgingen 2001—2008 keine wesentlichen Anderungen zu
erkennen. Aufgrund der Periodizitit der KiGGS-Wellen kénnen keine regelmafiigen Aussagen zum Stillverhalten
aktueller Geburtsjahrgiange getroffen werden, welche fur ein Stillmonitoring jedoch erwartet werden. Daher sollten
deutschlandweite Erhebungen von Stilldaten im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen sowie regelmiafiige pros-
pektive Untersuchungen zu unmittelbaren Umfeld- und Einflussfaktoren auf das Stillen weitere Instrumente eines
Stillmonitorings sein.

® STILLVERHALTEN - STILLFORDERUNG - NATIONALES STILLMONITORING - GESUNDHEITSSURVEY - ZEITLICHE TRENDS

1. Einleitung quotienten assoziiert ist [2]. Dartiber hinaus starkt Stillen
die Bindung zwischen Mutter und Kind.
Stillen hat vielféltige kurz- und langfristige Auswirkungen Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) unterstiitzt

auf die Gesundheit und Leistungsfihigkeit der gestillten ~ zusammen mit anderen internationalen Organisationen
Kinder und tragt zu einem gesunden Heranwachsenund  aktiv die Férderung des Stillens. Nach der ,,Globalen
zur Vorbeugung verschiedener Krankheiten bei. Kurzfris-  Strategie fur die Sduglings- und Kleinkindererndghrung*
tig werden bei gestillten Kindern weniger Magen-Darm-  sollten Sauglinge wahrend der ersten sechs Lebensmo-
und Atemwegsinfektionen beobachtet [1]. Die Ergebnisse  nate ausschlieRlich gestillt werden, um ein optimales
einer aktuellen Metaanalyse deuten darauf hin, dass Stil- ~ Wachstum sowie eine optimale Entwicklung und Gesund-
len langfristig mit einem geringeren Risiko von Uberge-  heit zu erlangen [3]. Ausgehend von der Globalen Stra-
wicht und Adipositas und mit etwas héheren Intelligenz-  tegie wurde auf européischer Ebene der Aktionsplan
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Neben anderen méglichen
Datenquellen kénnen auch
die KiGGS-Daten einen
Beitrag zu einem Nationalen
Stillmonitoring leisten.
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»Schutz, Férderung und Unterstiitzung des Stillens in
Europa“ herausgegeben [4]. Der Aktionsplan dient als
Leitfaden fiir die Entwicklung und Implementation von
Mafnahmen der Stillférderung in den europiischen Lan-
dern. Die Forderung nach einem standardisierten Still-
monitoring ist ein wesentlicher Bestandteil des Aktions-
plans. Das Monitoring wird dort als systematische
Erhebung aktueller, umfassender und genauer Daten zu
Stillquoten und Stillverhalten auf nationaler und regio-
naler Ebene definiert. In Deutschland hat die Nationale
Stillkommission ein konkretes Konzept fiir ein Stillmo-
nitoring in Deutschland erarbeitet [5]. Dieses sieht einen
integrativen Ansatz vor, bei dem verschiedene Daten-
quellen gemeinsam betrachtet werden und sich in ihren
Aussagen erginzen. Ziel ist es, ein umfassendes und
aktuelles Gesamtbild zum Stillen und seinen Rahmen-
bedingungen zu erhalten. Dieses kann die Basis sein,
um gezielt Malnahmen zur Stillférderung zu planen
und ihre Wirksamkeit zu Gberpriifen.

Als eine Datenquelle fiir ein integratives Stillmonito-
ring wird die Studie zur Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) des Robert
Koch-Instituts in dem Konzept der Stillkommission auf-
geflihrt. Es liegen bereits publizierte Ergebnisse zum
Stillen aus der KiGGS-Studie vor, die Gesamtauswertun-
gen fur die Stillquoten in Deutschland tber grofiere Zeit-
raume (Geburtsjahrgidnge 1996 —2002 und 2002—-2012)
prasentieren [6, 7]. Um im Sinne eines Stillmonitorings
Aussagen zur Entwicklung der Stillquoten nach Geburts-
jahrgangen und nach Dauer (zwei, vier, sechs Monate
und ldnger) des ausschliellichen, vollen und jeglichen
Stillens (Abbildung 1) treffen zu kénnen, werden detail-

lierte Analysen der in der KiGGS-Basiserhebung und
KiGGS Welle 1 vorhandenen Angaben benétigt. Mit die-
sen Auswertungen soll zudem tberprift werden, wel-
chen Beitrag die KiGGS-Daten zu einem nationalen Still-
monitoring leisten kénnen.

2. Methode

KiGGS ist eine kombinierte Querschnitt- und Kohorten-
studie (ausfuhrlicher zur Methodik siehe [8-10]). Im
Rahmen der KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006) wur-
den insgesamt 17.641 Kinder und Jugendliche an 167
Untersuchungsorten eingeschlossen (Response: 66,6 %).
Die Folgebefragung, KiGGS Welle1 (2009—2012), um-
fasste eine Querschnittstichprobe von 4.455 Ersteinge-
ladenen im Alter von o—6 Jahren und 7.913 Wiederein-
geladenen im Alter von 7—17 Jahren (Response 38,8%
fur Erst-, 72,8% fur Wiedereingeladene). Fragen zum
Stillverhalten wurden in der KiGGS-Basiserhebung allen
Eltern von o- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen,
in KiGGS Welle 1 allen Eltern von o- bis 10-jahrigen Kin-
dern gestellt; das heifit, dass die Daten zum Stillen
retrospektiv mit unterschiedlichen Ruckerinnerungszeit-
raumen erhoben wurden (ausfuhrlicher zur Erhebung
des Stillens siehe [7, 11]). Wurden die Fragen zum Still-
verhalten in beiden Erhebungen gestellt und es traten
Diskrepanzen beztiglich der Frage, ob jemals gestillt
wurde, auf, wurde die jeweils verlasslichere Angabe
(Angabe der Mutter bzw. Angabe aus der Basiserhebung)
tbernommen.

Basierend auf den Angaben der Eltern zum Stillver-
halten wurde aus den Daten der KiGGS-Basiserhebung

[ [« ]|
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Stillmonitoring bedeutet die
systematische Erhebung
aktueller, umfassender und
genauer Daten zu Stillquoten
und Stillverhalten auf natio-
naler und regionaler Ebene
mit dem Ziel einer optimalen
Stillférderung.

Abbildung 1
Definitionen zum Stillen
Quelle: Eigene Darstellung nach [12, 13]
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und von KiGGS Welle 1 fiur die Geburtsjahrginge
2001—2008 bestimmt, welcher Anteil der Kinder bis zum
zweiten, vierten oder sechsten Lebensmonat sowie lan-
ger ausschliefSlich, voll oder jeglich gestillt wurde. Des
Weiteren wurde die jeweilige durchschnittliche Stilldauer
berechnet. Beim ausschliefilichen Stillen erhilt der Sdug-
ling neben der Muttermilch keine weiteren Flussigkeiten
oder Beikost, wihrend beim vollen Stillen zusatzlich
Flissigkeiten wie Wasser oder Tee gegeben werden kén-
nen (schlieft ausschliefliches Stillen mit ein). Beim jeg-
lichen Stillen kénnen zusatzlich auch nahrhafte Flussig-
keiten (insbesondere Sduglingsmilchnahrung) oder
Beikost gefuttert werden; ausschliefiliches und volles
Stillen sind hierbei mit eingeschlossen [12, 13] (Abbil-
dung 1).

Jegliches Stillen

(zusétzlich nahrhafte Fliissigkeiten, Beikost)

Volles Stillen

(zusétzlich Fliissigkeiten wie Wasser und Tee)

Ausschlieflliches Stillen

Fur die Auswertungen wurden jeweils zwei Geburts-
jahrgdnge zusammengefasst: 2001/2002, 2003/2004,
2005/2006, 2007/2008. Da das im Jahr 2006 erlassene
Bundeselterngeld- und Elternzeitgesetz (BEEG) auf alle
ab dem 1. Januar 2007 geborenen Kinder Anwendung
fand [14], war auch von Interesse, ob sich die Stillquoten
und die Stilldauer bei den Geburtskohorten 2007—2008
von denen der vorherigen Geburtskohorten unterschei-
den. Da in den Jahrgangen 2009—2012 (dem Befra-
gungszeitraum von KiGGS Welle 1) noch ein betracht-
licher Anteil der Kinder gestillt wurde und zum
Befragungszeitpunkt nicht absehbar war, wie lange diese
Kinder gestillt werden, wurden diese Jahrgiange bei den
Analysen nicht berticksichtigt.

Daruiber hinaus wurde die Dauer des ausschliefilichen
Stillens, stratifiziert nach Subgruppen, ausgewertet. Als
Einflussfaktoren wurden Alter und Bildungsstatus der
Mutter, Anzahl der Geschwister, Rauchen in der Schwan-
gerschaft, Reifestatus und Wohnregion untersucht. Der
Bildungsstatus wurde anhand der internationalen Klas-
sifikation ,,Comparative Analyses of Social Mobility in
Industrial Nations” (CASMIN) eingeteilt [15, 16]. Da es
bei den Stillquoten keine Unterschiede zwischen Mad-
chen und Jungen gab [7], wurde auf geschlechtsstratifi-
zierte Analysen verzichtet.

3. Ergebnisse
Nach den KiGGS-Daten zeigt sich ein gewisser Anstieg
der Pravalenz jeglichen Stillens in Deutschland: 77,0 %

der Kinder aus den Geburtsjahrgangen 2001/2002 wur-
den jemals gestillt, in den Jahrgdngen 2007/2008

EIRARAES
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Die KiGGS-Daten zeigen, dass
der Anteil jemals gestillter
Kinder zwischen den Geburts-
jahrgangen 2001/2002 und
2007/2008 tendenziell
angestiegen ist, wahrend sich
die Stilldauer nicht wesentlich
verandert hat.

Tabelle 1

Privalenzen zum Stillen: AusschlieRliches,
volles und jegliches Stillen nach
Geburtsjahrgingen

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006),
KiGGS Welle1 (2009-2012)
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waren es 82,5%. Im Alter von sechs Monaten wurde in
allen Geburtsjahrgiangen noch etwa die Halfte der Saug-
linge gestillt. Danach sanken die Stillquoten deutlich
ab (Tabelle 1).

Zwei Drittel (66,4 %) der Kinder der Geburtsjahrginge
2007/2008 wurden — zumindest kurze Zeit — ausschlief3-
lich gestillt. Bei den 2001/2002 geborenen Kindern
waren es 63,4 %. Die vorliegende Auswertung der KiGGS-
Daten belegt, dass die Pravalenz des ausschliefilichen
Stillens zwischen Geburt und zweitem Lebensmonat
nur wenig abnahm (um etwa flinf bis acht Prozent-
punkte). Ein Abfall der Pravalenz fand insbesondere

zwischen dem zweiten und vierten Lebensmonat statt,
hier betrug die Differenz durchschnittlich 22 Prozent-
punkte (Tabelle 1). Die durchschnittliche Dauer des aus-
schlieRlichen Stillens betrug knapp vier Monate (Abbil-
dung 2).

Auch beim vollen Stillen zeigt sich ein deutlicher
Abfall der Stillquoten zwischen dem zweiten und vierten
Lebensmonat. Im Alter von zwei Monaten wurden 64,6 %
der in den Jahren 2007/2008 geborenen Kinder voll
gestillt, im Alter von vier Monaten waren es noch 48,9 %
(Tabelle 1). Die Stillquoten fiir ausschlieflliches und vol-
les Stillen sowie die durchschnittliche Stilldauer sind in

Jahrginge 2001/2002

Jahrgiange 2003 /2004

Jahrgiange 2005/2006  Jahrginge 2007/2008

n % (95 %-KI)

% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)

Ausschliefiliches Stillen

FOCUS

Jemals 3.281 63,4 (58,6—68,0) 63,1 (58,7-67,3) 68,0 (63,2—-72,4) 66,4 (62,0-70,5)
2 Monate 2911 55,5 (50,6-60,2) 56,4 (51,9-60,) 61,5 (56,7-66,1) 58,9 (54,8-62,9)
4 Monate 1.817 33,2 (29,4-37,2) 31,5 (28,0-35,2) 39,1 (34,9-43,4) 38,4 (34,5-42,5)
6 Monate 590 10,2 (8,1-12,9) 9,2 (7,2-11,7) 12,4 (10,2-15,1) 11,9 (9,8-14,5)
Langer 202 4,1 (2,6-6,5) 3,8 (2,6-5,6) 3,7 (2,5-5,5) 4,4 (3,1-6,2)
Volles Stillen
Jemals 3.747 70,4 (65,8-74,6) 70,7 (66,1-74,9) 71,8 (67,1-76,0) 72,0 (67,6-76,1)
2 Monate 3.493 65,9 (61,3-70,5) 66,7 (62,1-70,9) 68,1 (63,3-72,6) 64,6 (60,4—68,5)
4 Monate 2.552 44,5 (40,5-48,5) 47,3 (42,8-51,9) 49,2 (44,8-53,6) 48,9 (44,8—53,0)
6 Monate 1.026 20,5 (17,2-24,2) 17,3 (14,5-20,5) 20,3 (17,3-23,6) 18,5 (15,7-21,6)
Langer 426 9,2 (7,0-11,9) 8,0 (6,2—10,4) 8,7 (6,6—11,2) 8,0 (6,1-10,4)
Jegliches Stillen
Jemals 4.324 77,0 (72,6-81,0) 80,3 (76,1-84,0) 81,5 (77,3-85,1) 82,5 (78,6-85,8)
2 Monate 4.092 74,0 (69,5-78,1) 73,5 (68,9-77,6) 75,1 (70,5-79,2) 77,3 (73,2-80,9)
4 Monate 3.429 58,6 (54,2-62,9) 59,6 (55,2-63,9) 62,2 (57,5-66,7) 65,6 (61,3-69,6)
6 Monate 2.909 49,2 (45,0-53,3) 49,3 (44,9-53,7) 53,3 (48,7-58,0) 54,4 (50,0-58,7)
12 Monate 979 17,2 (14,4-20,4) 14,9 (12,3-17,9) 17,9 (15,0-21,3) 21,7 (18,4-25,4)
Langer 589 11,8 (9,4—14,8) 7.8 (6,3-9,7) 11,0 (8,7—13,8) 12,4 (10,2—14,9)

KI: Konfidenzintervall
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Abbildung 2

Durchschnittliche Stilldauer fiir ausschlief2-
liches, volles und jegliches Stillen nach
Geburtsjahrgingen (bezogen auf alle Kinder,
die jemals gestillt wurden, n=4.324)

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003-2006),
KiGGS Welle1 (2009-2012)

Beim ausschliefllichen und
vollen Stillen fallen die
Stillquoten zwischen dem
zweiten und vierten Lebens-
monat deutlich ab.
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10 Monate
8 — .
| ~o—
4 . < . —o
2]
2001 /2002 2003/2004 2005/2006 2007/2008
Geburtsjahrginge

Jegliches Stillen
—— Volles Stillen
AusschlieRliches Stillen

den untersuchten Jahrgangen 2001—2008 nahezu kons-
tant geblieben (Abbildung 2).

Mit Blick auf die Einflussfaktoren auf das Stillen zeigt
sich, dass beim ausschliefdlichen Stillen Kinder von Miit-
tern mit einfacher Bildung signifikant kiirzer gestillt wur-
den als Kinder von Muttern mit mittlerer oder héherer
Bildung (Tabelle 2). Zudem wurden Kinder von Mittern,
die in der Schwangerschaft rauchten, sowie Frithgebo-
rene signifikant kiirzer ausschliefilich gestillt. Fir das
Alter der Mutter zeigt sich eine positive Korrelation mit
der Stilldauer in allen Jahrgangen: Die Dauer des aus-
schlieRlichen Stillens steigt mit dem Alter der Mutter.
Hinsichtlich des Wohnorts (Region Ost oder Region
West) zeigen sich keine Unterschiede.

4. Diskussion

Vergleicht man die Ergebnisse aus KiGGS mit anderen
Studien, so zeigt sich, dass die Quoten fiir jegliches Stil-
len auf Basis der KiGGS-Daten teilweise unter den Quo-
ten liegen, die aus einzelnen regionalen Studien berichtet
werden [17]. Sie zeigen aber Ubereinstimmung mit der
bundesweiten Onlinebefragung von Libuda et al. (2014),
nach der in den Geburtsjahrgéangen 2007-2010 gut 78
Prozent der Kinder jemals gestillt wurden [18]. Zu erklaren
sind die Differenzen zu den regionalen Studien durch
unterschiedliche methodische Vorgehensweisen (zum
Beispiel prospektives Studiendesign, Ausschluss von
Friihgeborenen); zudem kénnen bei retrospektiven Stu-
dien Erinnerungsliicken zum Zeitpunkt der Zuflitterung
auftreten beziehungsweise sehr kurz dauerndes Stillen
kann retrospektiv anders bewertet werden. Daher ist ein
direkter Vergleich nur mit Einschrankungen maoglich.

Die Quoten fiir volles Stillen im Alter von zwei Mona-
ten der Jahrgdnge 2007/2008 (64,6 %) liegen relativ
nah an den Ergebnissen von Jéllenbeck et al. (2012) fur
die Jahrgédnge 2008/2009 (65 %). Diese Angaben stam-
men allerdings aus einer regional begrenzten Studie
[19]. Auch in den Ergebnissen flr vier Monate volles
Stillen bei den Jahrgéangen 2007/2008 (48,9 % bzw.
50 %) stimmen beide Studien gut tiberein.

Der relativ geringe Abfall der Stillquoten der KiGGS-
Studie zwischen der Geburt und dem zweiten Lebens-
monat zeigt sich in anderen (prospektiven) Studien nicht
so deutlich. Nach diesen Studien ist trotz initial hoher
Stillquoten der starkste Abfall der (Voll-)Stillquoten
innerhalb der ersten zwei Monate zu verzeichnen [17].

[ #[«]20]>]
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Tabelle 2

Dauer des ausschliefRlichen Stillens

nach Subgruppen

Quelle: KiGGS-Basiserhebung (2003 -2006),
KiGGS Welle 1 (2009-2012)

Fiir jegliches Stillen zeigt sich
ein eher kontinuierlicher
Riickgang der Stillquoten mit
einem deutlichen Sinken
nach dem sechsten Lebens-
monat.
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FOCUS

Jahrginge 2001/2002 )ahrginge 2003/2004  )ahrginge 2005/2006 Jahrginge 2007/2008
n MW in Monaten MW in Monaten MW in Monaten MW in Monaten
(95 %-KI) (95 %-KI) (95 %-KI) (95 %-KI)
Alter der Mutter
<24 Jahre 531 3,47 (2,61-4,32) 2,81 (2,38-3,25) 3,61 (2,94-4,27) 3,41 (2,80-4,02)
25-29 Jahre 1.409 3,53 (3,13-3,94) 3,48 (3,13-3,83) 3,74 (3,36-4,12) 3,54 (3,18-3,89)
30-34 Jahre 1.855 3,85 (3,59-4,10) 4,20 (3,88-4,51) 3,97 (3,63-4,31) 4,11 (3,89-4,34)
=35 Jahre 1.300 4,27 (3,95-4,59) 3,95 (3,66—4,23) 4,24 (3,94-4,55) 4,32 (4,00-4,63)
Bildungsstatus der Mutter
Einfach 476 3,40 (2,72-4,08) 3,27 (2,70-3,83) 3,61 (3,16-4,06) 3,32 (2,69-3,95)
Mittel 3.362 3,73 (3,51-3,94) 3,76 (3,58-3,95) 3,94 (3,68-4,19) 3,97 (3,77-4,17)
Héher 1.254 4,44 (4,13-4,75) 4,11 (3,76—4,45) 4,33 (4,08—4,58) 4,31 (4,08-4,53)
Anzahl der Geschwister
0 2.169 3,90 (3,55-4,25) 3,63 (3,34-3,93) 3,99 (3,72-4,25) 3,87 (3,62-4,12)
1 1.850 3,43 (3,15-3,72) 3,86 (3,61-4,12) 3,94 (3,60-4,28) 3,83 (3,54-4,11)
2 und mehr 861 4,28 (3,93-4,64) 3,70 (3,11-4,29) 3,98 (3,61-4,35) 4,32 (3,88-4,75)
Zwilling/Mehrling 182 4,03 (2,80-5,26) 3,83 (3,02-4,64) 3,10 (1,90-4,30) 3,78 (2,69-4,87)
Rauchen in der
Schwangerschaft
Ja 470 3,57 (2,88-4,27) 2,96 (2,19-3,73) 3,39 (2,52—4,26) 2,67 (2,06-3,27)
Nein 4.604 3,83 (3,58—4,04) 3,78 (3,58-3,97) 3,99 (3,78-4,19) 4,02 (3,85-4,19)
Reifestatus
Frihgeborenes 408 4,01 (3,46-4,57) 3,60 (3,01-4,18) 3,17 (2,44-3,90) 3,11 (2,44-3,78)
Reif oder sicher iibertragen 4.658 3,78 (3,57-3,99) 3,75 (3,56-3,95) 3,99 (3,79-4,19) 4,01 (3,83-4,19)
Region
West 3.395 3,91 (3,69-4,14) 3,82 (3,62-4,02) 3,98 (3,78-4,23) 3,98 (3,78-4,19)
Ost (inkl. Berlin) 1.700 3,35 (3,00—3,70) 3,41 (2,97-3,84) 3,68 (3,44-3,92) 3,79 (3,48 —4,09)

MW: Mittelwert; KI: Konfidenzintervall

Dies mag aber damit zusammenhiangen, dass in pros-
pektiven Studien auch Stillen von nur wenigen Tagen
nach der Geburt erfasst wird, und es bereits in der ers-
ten Woche nach Geburt einen Abfall von etwa 10 Pro-
zentpunkten geben kann [19]. Méglicherweise werden
bei retrospektiven Studien solche kurzen Stillepisoden
nicht erinnert oder nicht genannt. Allgemein kénnen in

retrospektiven Studien Erinnerungsfehler nicht ausge-
schlossen werden. In Studien zur Erinnerungsfahigkeit
in Bezug auf das Stillen wurde zwar gezeigt, dass die
Fragen zum jeglichen Stillen und zur Stilldauer valide
beantwortet wurden [20, 21], jedoch kann der genaue
Zeitpunkt der Zuflitterung mit Erinnerungsfehlern ver-

bunden sein [20].
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Infobox: Stillempfehlungen

Empfehlung der WHO

»Als weltweite Gesundheitsempfehlung
sollten Sduglinge wahrend der ersten

sechs Lebensmonate ausschlieRlich gestillt
werden, um optimales Wachstum,
Entwicklung und Gesundheit zu erlangen.“ [4]

Empfehlung der Nationalen Stillkommission
am Bundesinstitut fiir Risikobewertung
»Muttermilch ist die beste Nahrung fiir
nahezu alle Siduglinge. Ausschlieliches
Stillen in den ersten sechs Monaten ist
fur die Mehrzahl der Siuglinge die
ausreichende Ernihrung.

Ab wann ein Siugling zusatzlich Beikost
benétigt, ergibt sich individuell in
Abhéngigkeit vom Gedeihen und der
Essfahigkeit des Kindes. Beikost sollte in
der Regel nicht spater als zu Beginn des

7. Lebensmonats und keinesfalls vor dem
Beginn des 5. Monats gegeben werden.
Beikosteinfuihrung bedeutet nicht Abstillen,
sondern eine langsame Verminderung der
Muttermilchmengen und Stillmahlzeiten.
Mutter und Kind bestimmen gemeinsam,
wann abgestillt wird.“ [28]
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Ein Einfluss duflerer Faktoren auf das Stillen, wie
zum Beispiel die Gesetzgebung zur Elternzeit und zum
Bundeselterngeld, ist in der vorliegenden Auswertung
der KiGGS-Daten nicht erkennbar. Hier wird es von
Interesse sein, ob im Sinne einer Verhiltnispravention
hohere Stillquoten in den Folgejahren zu beobachten
sind, auch wenn keine Kausalitit aus den Daten abzu-
leiten ist.

Dass Kinder von Miittern mit einfacher Bildung kuir-
zer ausschlieflich gestillt werden als Kinder von Miittern
mit mittlerer oder hcherer Bildung, zeigen auch verschie-
dene nationale und internationalen Studien [22—24];
gleiches gilt fur das Rauchen in der Schwangerschaft
sowie fiir die Frithgeburtlichkeit [25]. Auch die positive
Korrelation des mutterlichen Alters mit der Dauer des
ausschliefllichen Stillens ist aus anderen Studien
bekannt [26, 27].

5. Schlussfolgerungen zum Stillmonitoring

Die KiGGS-Studie hat das Ziel, langfristig die Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen zu beobachten und
reprisentative Aussagen fur Deutschland zu ermdg-
lichen. Dabei ist Stillen ein Teilaspekt, Angaben zu still-
fordernden oder stillhemmenden Einflussfaktoren kon-
nen aufgrund des Gesamtumfangs der Studie nicht im
Detail erhoben werden. Die Daten aus KiGGS sind geeig-
net, retrospektiv fir Geburtsjahrgiange, zu denen ein
abschliefendes Ergebnis zum Stillstatus der einbezoge-
nen Kinder vorliegt, Indikatoren zum ausschlief3lichen,
vollen und jeglichen Stillen zu bilden. Aufgrund der Peri-
odizitat der KiGGS-Wellen (etwa alle flinf Jahre) kénnen

aber keine regelmafligen Aussagen zum Stillverhalten
aktueller Geburtsjahrginge getroffen werden. Fiir ein
Stillmonitoring wird jedoch eine hohe Aktualitat der erho-
benen Daten erwartet. Nur so kénnen Interventionen
planbar und zeitnah im Umfeld relativ gleichbleibender
Umfeldfaktoren evaluiert werden.

Daher sollten deutschlandweite Erhebungen von Still-
daten im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen von
Kindern sowie regelmafiige prospektive Untersuchun-
gen zu unmittelbaren Umfeld- und Einflussfaktoren auf
das Stillen weitere Instrumente sein, um ein umfassen-
des und aktuelles Gesamtbild zum Stillen und seinen
Rahmenbedingungen zu erhalten. Dieses Gesamtbild
kénnte — wie im Konzept der Nationalen Stillkommis-
sion fur ein integratives Stillmonitoring vorgesehen [s]
— die Basis zur Planung und Uberpriifung der Wirksam-
keit von gezielten Interventionen zur Erhéhung der Still-
quoten in Deutschland darstellen.

Literatur

1. Horta B, Victora C (2013) Short-term effects of breastfeeding: a
systematic review on the benefits of breastfeeding on diarrhoea
and pneumonia mortality. World Health Organization (WHO),
Geneva

2. Horta B, Victora C (2013) Long-term effects of breastfeeding: a
systematic review. World Health Organization (WHO), Geneva

3. World Health Organization (WHO) (2003) Global Strategy for
Infant and Young Child Feeding. WHO, Geneva

4. Europidische Kommission Direktorat Offentliche Gesundheit
und Risikobewertung (2004) EU Projekt zur Férderung des
Stillens in Europa. Schutz, Férderung und Unterstiitzung des
Stillens in Europa: Ein Aktionsplan. Europdische Kommission
Direktorat Offentliche Gesundheit und Risikobewertung,
Luxemburg

|4« 2]

FOCUS



Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2016 1(2)

Stillmonitoring in Deutschland — Welchen Beitrag kénnen die KiGGS-Daten leisten?

10.

11.

12.

13.

14.

Bundesinstitut fiir Risikobewertung (BfR) (2009) Still-Monitoring
in Deutschland. Konzept der Nationalen Stillkommission
www.bfr.bund.de/cm/343/still_monitoring_in_deutschland_kon-
zept.pdf (Stand: 12.10.2016)

Lange C, Schenk L, Bergmann R (2007) Verbreitung, Dauer und
zeitlicher Trend des Stillens in Deutschland. Ergebnisse des Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS). Bundesgesund-
heitsbl - Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 50:624-633

von der Lippe E, Brettschneider AK, Gutsche ] et al. (2014)
Einflussfaktoren auf Verbreitung und Dauer des Stillens in
Deutschland: Ergebnisse der KiGGS-Studie — Erste Folgebefra-
gung (KiGGS Welle 1). Bundesgesundheitsbl - Gesundheits-
forsch - Gesundheitsschutz 57(7):849-859

Lange M, Butschalowsky HG, Jentsch F et al. (2014) Die erste
KiGGS-Folgebefragung (KiGGS Welle 1): Studiendurchfiihrung,
Stichprobendesign und Response. Bundesgesundheitsbl- Gesund-
heitsforsch - Gesundheitsschutz 57(7):747-761

Kamtsiuris P, Lange M, Schaffrath Rosario A (2007) Der Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS): Stichprobendesign,
Response und Nonresponse-Analyse. Bundesgesundheitbl -
Gesundheitsforsch - Gesundheitsschutz 50(5):547-556

Kurth BM, Kamtsiuris P, Hélling H et al. (2008) The challenge of
comprehensively mapping children’s health in a nation-wide
health survey: design of the German KiGGS-Study. BMC Public
Health 8:196

Robert Koch-Institut (Hrsg) (2015) Stillverhalten. Faktenblatt zu
KiGGS Welle 1: Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland — Erste Folgebefragung 2009—2012. RKI,
Berlin

Nationale Stillkommission am Bundesinstitut fir Risikobewer-
tung (2007) Einheitliche Terminologie zur Sauglingsernihrung.
Aktualisierte Empfehlung der Nationalen Stillkommission von
1999
www.bfr.bund.de/cm/343/einheitliche_terminologie_zur_saeug-
lingsernaehrung.pdf (Stand: 12.10.2016)

World Health Organization (WHO) (1991) Division of Diarrhoeal
and Acute Respiratory Disease Control. Indicators for Assessing
Breastfeeding Practices. Report of an informal meeting, 11-12
June 1991. WHO, Geneva

Gesetz zum Elterngeld und zur Elternzeit (Bundeselterngeld- und
Elternzeitgesetz — BEEG) vom 5. Dezember 2006 (BGBI. | S. 2748)
(2015) Neugefasst durch Bek. v. 27.01.2015 /33

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

FOCUS

Kénig W, Luttinger P, Miller W (1988) A comparative analysis of
the development and structure of educational systems. Metho-
dological foundations and the construction of a comparative
educational scale. CASMIN-Working Paper No. 12. Institut fiir
Sozialwissenschaften, Mannheim

Lechert Y, Schroedter ), Luttinger P (2006) Die Umsetzung der
Bildungsklassifikation CASMIN fiir die Volkszihlung 1970, die
Mikrozensus-Zusatzerhebung 1971 und die Mikrozensen
1976—2004. ZUMA-Methodenbericht 2006/2012. ZUMA,
Mannheim

Weissenborn A, Abou-Dakn M, Bergmann R et al. (2015) Stillhdu-
figkeit und Stilldauer in Deutschland — eine systematische Uber-
sicht. Gesundheitswesen DOI: 10.1055/5-0035-1555946

Libuda L, Stimming M, Mesch C et al. (2014) Frequencies and
demographic determinants of breastfeeding and DHA supple-
mentation in a nationwide sample of mothers in Germany. Eur |
Nutr 53(6):1335-1344

Jéllenbeck M (2012) Identifikation wirksamer Interventionsmatf3-
nahmen zur Stillférderung. Eine differenzierende Betrachtung
unter Berticksichtigung des soziokonomischen Status.
http://elib.suub.uni-bremen.de/edocs/o0102733-1.pdf

(Stand: 12.10.2016)

Li R, Scanlon KS, Serdula MK (2005) The validity and reliability of
maternal recall of breastfeeding practice. Nutr Rev 63(4):103-110

Natland ST, Andersen LF, Nilsen Tl et al. (2012) Maternal recall
of breastfeeding duration twenty years after delivery. BMC Med
Res Methodol 12:179

Callen J, Pinelli ) (2004) Incidence and Duration of Breastfeeding
for Term Infants in Canada, United States, Europe and Australia:
A Literature Review. Birth 31:285-292

Kersting M, Dulon M (2002) Assessment of breast-feeding pro-
motion in hospitals and follow-up survey of mother—infant
pairs in Germany: the SuSe Study. Public Health Nutr
5(04):547-552

Mandal B, Roe BE, Fein SB (2010) The differential effects of full-
time and part-time work status on breastfeeding. Health Policy
97:79-86

Rebhan B, Kohlhuber M, Schwegler U et al. (2009) Rauchen,
Alkoholkonsum und koffeinhaltige Getrinke vor, wihrend und
nach der Schwangerschaft — Ergebnisse aus der Studie ,,Stillver-
halten in Bayern“. Gesundheitswesen 71(7):391-398

[# [« ]|


www.bfr.bund.de/cm/343/still_monitoring_in_deutschland_konzept.pdf
www.bfr.bund.de/cm/343/still_monitoring_in_deutschland_konzept.pdf
www.bfr.bund.de/cm/343/einheitliche_terminologie_zur_saeuglingsernaehrung.pdf
www.bfr.bund.de/cm/343/einheitliche_terminologie_zur_saeuglingsernaehrung.pdf
http://elib.suub.uni-bremen.de/edocs/00102733-1.pdf

Journal of Health Monitoring

Journal of Health Monitoring 2016 1(2)

Stillmonitoring in Deutschland — Welchen Beitrag kénnen die KiGGS-Daten leisten?

26.

27.

28.

Merten S, Dratva J, Ackermann-Liebrich U (2005) Do baby-friend-
ly hospitals influence breastfeeding duration on a national level?
Pediatrics 116(5):e702-708

Li R, Darling N, Maurice E et al. (2005) Breastfeeding rates in the
United States by characteristics of the child, mother, or family:
the 2002 National Immunization Survey. Pediatrics 115(1):e31-37

Nationale Stillkommission am Bundesinstitut fiir Risikobewer-
tung (2004) Stilldauer. Empfehlung der Nationalen Stillkommis-
sion am BfR vom 1. Mirz 2004.
www.bfr.bund.de/cm/343/stilldauer.pdf (Stand: 12.10.2016)

FOCUS

[« 2e ][]


www.bfr.bund.de/cm/343/stilldauer.pdf

Journal of Health Monitoring

e

Dieses Werk ist lizenziert unter einer
Creative Commons Namensnennung 4.0
International Lizenz.

Journal of Health Monitoring 2016 1(2)

Stillmonitoring in Deutschland — Welchen Beitrag kénnen die KiGGS-Daten leisten?

Impressum
Journal of Health Monitoring

Institutionen der beteiligten Autorinnen und Autoren
Robert Koch-Institut, Abteilung fuir Epidemiologie und
Gesundheitsmonitoring, Berlin

Bundesinstitut fir Risikobewertung, Abteilung Lebens-
mittelsicherheit, Berlin

Korrespondenzadresse

Dr. Anna-Kristin Brettschneider

Robert Koch-Institut

Abteilung fur Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring
General-Pape-Str. 62—66

12101 Berlin

E-Mail: BrettschneiderA@rki.de

Interessenkonflikt

Die korrespondierende Autorin gibt fiir sich und die
Koautorinnen und den Koautor an, dass kein Interes-
senkonflikt besteht.

Das Robert Koch-Institut ist ein Bundesinstitut im

FOCUS

Herausgeber
Robert Koch-Institut
Nordufer 20

13353 Berlin

Redaktion

Dr. Franziska Priitz, Martina Rabenberg,
Alexander Rommel, Dr. Anke-Christine Saf3,
Stefanie Seeling, Martin Thien,

Dr. Thomas Ziese

Robert Koch-Institut

Abteilung fiir Epidemiologie und Gesundheitsmonitoring
General-Pape-Str. 62-66

12101 Berlin

Tel.: 030-18 754-3400

E-Mail: healthmonitoring@rki.de
www.rki.de/journalhealthmonitoring

Zitierweise

Brettschneider AK, Weikert C, Abraham K et al. (2016)
Stillmonitoring in Deutschland — Welchen Beitrag
kénnen die KiGGS-Daten leisten?

Journal of Health Monitoring 1(2):16—25

DOI 10.17886/RKI-GBE-2016-038

Geschiftsbereich des Bundesministeriums fiir Gesundheit

[ # [« 25|


www.rki.de/journalhealthmonitoring
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de

Journal of Health Monitoring

Autorinnen und Autor:
Gert B.M. Mensink', Anke WeifRenborn?
Almut Richter’

Journal of Health Monitoring - 2016 1(2)
DOI 10.17886/RKI-GBE-2016-034.2

"Robert Koch-Institut, Berlin
2 Bundesinstitut fiir Risikobewertung, Berlin

Etwa 86 % der erwachsenen
Bevolkerung in Deutschland
sind addquat mit Folat
versorgt.
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Abstract

FACT SHEET

Folat ist wichtig fur die Zellteilung und somit fir das Wachstum und die Entwicklung des Kérpers. Zur Einschat-
zung der Versorgungslage in der Bevolkerung kénnen im Serum gemessene Folatkonzentrationen herangezogen
werden. Der Median des Serumfolats liegt fiir Erwachsene im Alter von 18 bis 79 Jahren bei 7,5ng/ml (fur Frauen
bei 7,9ng/ml, fir Méanner bei 7,2ng/ml). Etwa 86 % der erwachsenen Bevélkerung in Deutschland sind adaquat
mit Folat versorgt. In héheren Altersgruppen sowie bei Personen mit hohem soziookonomischen Status konnten
hohere Folatkonzentrationen beobachtet werden. Fiir Frauen im gebérfahigen Alter empfiehlt die Weltgesundheits-
organisation zur Pravention von embryonalen Fehlbildungen deutlich héhere Folatkonzentrationen. Diese Konzen-
trationen werden von der Mehrheit der Frauen nicht erreicht.

W ERNAHRUNG - FOLAT - GESUNDHEITSSURVEY - DEGS1- DEUTSCHLAND

Einleitung

Der Begriff Folat wird fiir die in der Natur vorkommende
Form dieses wasserloslichen B-Vitamins verwendet.
Zu guten Folatlieferanten zihlen unter anderem viele
Obst- und Gemusesorten (z.B. griines Blattgemiuse,
Gurken und Tomaten) sowie Kartoffeln, Fleisch, Brot
und Backwaren aus Vollkornmehl. Allerdings kann ein
erheblicher Teil des Folats bei der Zubereitung von
Lebensmitteln zum Beispiel durch Hitzeeinwirkung ver-
loren gehen [1]. Neben Folat gibt es noch die synthetisch
hergestellte Folsaure, die unter anderem in Nahrungs-
erganzungsmitteln und angereicherten Lebensmitteln
verwendet wird. Die beiden Formen unterscheiden sich
chemisch: Folsdure ist stabiler gegenuber Licht, Hitze
und Sauerstoff und hat eine hohere Bioverfuigbarkeit als
Folat [1, 2]. Folat ist unter anderem wichtig fuir Zellwachs-
tum, -teilung und -differenzierung. Eine adaqute Versor-

gung ist daher besonders wahrend der Schwangerschaft
bedeutsam und kann das Risiko fiir embryonale Fehlbil-
dungen (Neuralrohrdefekte), fetale Wachstumsverzége-
rungen, Frith- und Fehlgeburten sowie ein geringes
Geburtsgewicht erheblich senken [3]. AuRerdem wird
derzeit ein moglicher Beitrag der Folatversorgung zur
Vermeidung von Herz-Kreislauf-, neurodegenerativen
und Krebserkrankungen diskutiert. Es gibt jedoch keine
hinreichenden wissenschaftlichen Daten, die bestétigen,
dass eine tber den Bedarf hinausgehende Versorgung
mit Folat einen praventiven Effekt hat [1].

Die Folatversorgung der Bevélkerung kann zum einen
uber den Verzehr von folathaltigen Lebensmitteln (Ver-
zehrerhebungen) geschitzt oder anhand von Messun-
gen des Serum- und Erythrozytenfolats beurteilt werden.
Erythrozytenfolat ist ein guter Indikator fir den langfris-
tigen Versorgungszustand des Individuums. Serumfolat
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Die Versorgung mit Folat
verbessert sich mit
zunehmendem Alter.

Tabelle 1

Folat im Serum bei 18- bis 79-)ahrigen,
nach Geschlecht, Alter

und sozio6konomischem Status
Quelle: DEGS1 (2008 —2011)
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gibt Auskunft Gber die aktuelle Folatversorgung. Auch
wenn Serumfolat individuellen und taglichen Schwan-
kungen unterliegt, wird es als geeigneter Biomarker zur
Beschreibung der Versorgungslage auf Bevélkerungse-
bene angesehen [1, 6].

Im Folgenden werden Ergebnisse der Bestimmun-
gen von Serumfolat aus der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1) dargestellt, die
zwischen 2008 und 2011 vom Robert Koch-Institut
durchgefuhrt wurde [4, 5].

Indikator

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1) wurde Folat im Serum bei 7.045 Personen
(3.669 Frauen und 3.376 Ménnern) im Alter von 18 bis
79 Jahren mittels Chemilumineszenz-Mikropartikelim-
munoassay (CMIA, System Architect, Abbott Wiesbaden)
bestimmt. Eine ausreichende Versorgung wird fur
Erwachsene bei Serumfolatwerten = 4,4 ng/ml angenom-
men. Serumfolatwerte <3ng/ml sind ein Hinweis auf
einen klinischen Folatmangel [1, 6]. Im Folgenden wer-
den die Serumfolatkonzentrationen nach Geschlecht,
Alter und soziookonomischem Status dargestellt.

Einordnung der Ergebnisse

Der Median fiir Serumfolat betragt insgesamt 7,5ng/ml,
bei Frauen 7,9ng/ml, bei Mannern 7,2ng/ml (Tabelle 1).
Der Median liegt somit bei beiden Geschlechtern jeweils
deutlich oberhalb des Referenzwertes fur eine adidquate
Folatversorgung von =4,4ng/ml. Im Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 (BGS98), der von 1997 bis 1999 vom
Robert Koch-Institut durchgefiihrt wurde, betrug der

FACT SHEET

Median der Serumkonzentrationen bei den 18- bis 40-jah-
rigen Teilnehmerinnen 7,6 ng/ml [7]. Die Folatversorgung
scheint sich bei Frauen somit seit Ende der 1990er-Jahre
nicht gravierend gedndert zu haben. Fiir Manner wurde
im BGS98 keine Serumfolatbestimmung durchgefihrt.
In DEGS1 ist bei beiden Geschlechtern ein Anstieg der
Serumfolatkonzentrationen mit zunehmendem Alter zu
beobachten: Im Alter von 18 bis 29 Jahren betragt der

n Median Serumfolatwerte
ng/ml  <3ng/ml =4,4ng/ml
Frauen (gesamt) 3.669 7,9 2,5% 88,2%
Alter
18-29 Jahre 539 6,9 3,3% 82,9%
30-39 Jahre 429 7,4 2,6% 85,6%
40-49 Jahre 691 7,6 2,5% 87,7%
50-59 Jahre 752 8,3 2,1% 90,4%
60-69 Jahre 712 9,0 2,1% 94,5%
70-79 Jahre 546 8,7 2,3% 89,3%
Soziodkonomischer Status
Niedrig 595 7,3 43% 81,6%
Mittel 2.280 7,9 2,4% 88,9%
Hoch 771 8,5 1,1% 94,2%
Mainner (gesamt) 3.376 7,2 4,1% 84,1%
Alter
18-29 Jahre 515 6,3 5,8% 79,1%
30-39 Jahre 406 6,7 4,4% 80,3%
40-49 Jahre 597 7,1 5,1% 81,3%
50-59 Jahre 640 7,5 4,8% 86,2%
60-69 Jahre 668 7,9 1,7% 91,1%
70—79 Jahre 550 8,2 0,6 % 91,0%
Soziodkonomischer Status
Niedrig 518 6,7 7,2% 78,8 %
Mittel 1.934 7,3 3,7% 84,0%
Hoch 900 7,4 2,7% 89,6 %
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Die meisten Frauen im
gebarfahigen Alter erreichen
nicht den von der
Weltgesundheitsorganisation
empfohlenen Referenzwert
auf Bevélkerungsebene zur
Reduzierung des Risikos fiir
Neuralrohrdefekte.

Journal of Health Monitoring 2016 1(2)

Folatversorgung in Deutschland

Median 6,9 ng/ml bei Frauen und 6,3 ng/ml bei Mannern,
im Alter von 70 bis 79 Jahren 8,7 ng/ml beziehungsweise
8,2ng/ml (Tabelle 1). Besonders bei Frauen, und in gerin-
gerem Umfang auch bei Mannern, ist ein Anstieg der
Serumfolatwerte mit zunehmendem sozio6konomischen
Status zu sehen (Tabelle 1). Diese Befunde lassen sich
vermutlich darauf zuriickfuhren, dass in hdheren Alters-
gruppen sowie bei Personen mit hohem sozio6konomi-
schen Status ein héherer Obst- und Gemiisekonsum zu
beobachten ist [8].

Ausreichende Serumfolatkonzentrationen von
=4,4ng/ml erreichen etwa 86 % der Erwachsenen (rund
88% der Frauen, rund 84 % der Ménner) (Tabelle 1). Der
Anteil ist hher mit zunehmendem Alter. Etwa 12 % der
Frauen und 16 % der Manner haben Serumfolatwerte
<4,4ng/mlund durften damit nicht ausreichend versorgt
sein. Dieser Prozentanteil ist bei 18- bis 29-Jahrigen
(Frauen rund 179, Manner rund 21 %) deutlich hher als
in der Altersgruppe der 70- bis 79-Jdhrigen (Frauen rund
11%, Manner rund 9%). Einen Serumfolatwert unter
3ng/ml, der auf einen klinischen Folatmangel hinweist,
haben insgesamt 3,3% der Erwachsenen (2,5% der Frauen,
4,1% der Manner) (Tabelle 1). Auch dieser Prozentanteil
istin den jlingeren Altersgruppen hoher (bei 18- bis 29-)ah-
rigen: 3,3% der Frauen und 5,8 % der Manner, bei 70- bis
79-Jahrigen: 2,3% der Frauen und 0,6 % der Manner).

Insgesamt zeigt der Vergleich der gemessenen Serum-
folatwerte mit den Referenzwerten, dass etwa 86 % der
Erwachsenenbevélkerung in Deutschland gut mit Folat
versorgt sind. Die Referenzwerte gelten fiir die Folatver-
sorgung der allgemeinen Bevélkerung. Fuir Frauen im
gebarfahigen Alter gelten zur Pravention von embryona-
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len Neuralrohrdefekten hohere Referenzwerte. Die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfiehlt hier, auf
Bevélkerungsebene, eine Erythrozytenfolatkonzentration
von mindestens 400 ng/ml [g]. Legt man die Empfehlung
bei diesem ebenfalls in DEGS1 gemessenen Biomarker
an, zeigt sich, dass die Versorgung bei etwa 95% der
untersuchten Frauen nicht adaquat ist [10]. Eine dhnliche
Versorgungssituation fur Frauen im gebarfahigen Alter
zeigte sich bereits im BGS98 [7]. Die Ergebnisse unter-
streichen die Bedeutung der Empfehlung zur perikonzep-
tionellen Folsduresupplementierung [1], die in Deutsch-
land nur unzureichend befolgt wird. Zu beachten ist aber,
dass die Entstehung von Neuralrohrdefekten multifakto-
riell bedingt ist. Auf Basis des WHO-Grenzwertes kann
daher nicht das individuelle Risiko fiir Neuralrohrdefekte
vorhergesagt werden. Die Auswertungen dienen auf Bevdl-
kerungsebene lediglich zur Einschatzung der Folatversor-
gung von Frauen im gebarfahigen Alter.

Neben Biomarkern kann die Folatversorgung eben-
falls tiber die Zufuhr von Lebensmitteln geschatzt wer-
den. Hierzu werden Verzehrerhebungen herangezogen.
Die Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung (DGE) emp-
fiehlt fur Erwachsene eine Zufuhr von 300 pg Folatiqui-
valenten pro Tag (Aquivalente beriicksichtigen die unter-
schiedliche Bioverfligbarkeit von Folat und Folsaure), fur
Schwangere und Stillende eine Zufuhr von 550 bzw. 450
pg/Tag. Zur Privention eines Folatmangels sollte auf
einen ausreichenden Verzehr an folathaltigen Lebens-
mitteln geachtet werden. Um das Risiko von Neuralrohr-
defekten zu senken, empfiehlt die Deutsche Gesellschaft
fur Erndhrung Frauen mit Kinderwunsch, neben einer
folatreichen Erndhrung mindestens 4 Wochen vor Beginn
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der Schwangerschaft mit der taglichen Einnahme von (Hrsg) (2015) Referenzwerte fiir die Nahrstoffzufuhr. 2. Auflage,
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Gemessen an nationalen und
internationalen Empfehlungen
ist die Natriumzufuhr in
weiten Teilen der deutschen
Bevolkerung zu hoch.
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Abstract

FACT SHEET

Eine zu hohe Natriumzufuhr wird seit vielen Jahren als potenzieller Risikofaktor fur die Entwicklung von Bluthoch-
druck und folglich fiir die Entstehung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen diskutiert. In der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 —2011) wurde die Natriumausscheidung in Spontanurinproben als Bio-
marker fur die Natriumzufuhr gemessen. Die so geschatzte tagliche Natriumzufuhr liegt im Median sowohl bei
Frauen (3,4 g) als auch bei Mdnnern (4,0g) tiber Empfehlungen nationaler und internationaler Organisationen. Die
hohere Natriumzufuhr der Médnner ist unter anderem durch eine héhere Energiezufuhr erklarbar. Im Gegensatz zu
Méannern kann bei Frauen eine Assoziation der Natriumzufuhr mit dem Lebensalter festgestellt werden. Bei Man-
nern ist ein hoher soziokonomischer Status mit einer niedrigeren Natriumzufuhr assoziiert — ein Zusammenhang,

der bei Frauen nicht zu beobachten ist.

¥ ERNAHRUNG - NATRIUM - GESUNDHEITSSURVEY - DEGS1- DEUTSCHLAND

Einleitung

Natrium ist ein essenzieller Nahrstoff und erfullt wich-
tige Funktionen im Korper [1]. Es ist Bestandteil von
Speisesalz, welches Lebensmitteln bei der Verarbeitung,
Zubereitung und vor dem Verzehr zugesetzt wird.
Wesentliche Quellen der Natriumzufuhr sind daher ver-
arbeitete Lebensmittel, vor allem Brot, Fleisch- und
Wurstwaren sowie Milcherzeugnisse wie beispielsweise
Kése [2, 3].

Eine hohe Natriumzufuhr birgt das Risiko eines zu
hohen Blutdrucks (Hypertonie) und steht damit indirekt
in Zusammenhang mit der Entstehung von Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen [4—10]. Allerdings wird der Blutdruck
nicht bei allen Menschen gleichermafien durch die Salz-
aufnahme beeinflusst (Salzsensitivitat) [11, 12]. Dari-
ber hinaus werden aber auch weitere negative Effekte

einer hohen Natriumzufuhr diskutiert: So erhéht sich
moglicherweise auch das Risiko fiir Magenkrebs und
Osteoporose [13].

Um tédgliche Verluste auszugleichen wird eine mini-
male Zufuhr von 0,55 g Natrium pro Tag fur Jugendliche
und Erwachsene empfohlen [1]. Fur die tigliche Spei-
sesalzzufuhr gibt die Deutsche Gesellschaft fiir Ernah-
rung (DGE) als Orientierungswert bis zu 6g an [14].
Diese Menge ist vergleichbar mit einem Teeldffel Salz
und entspricht einer Natriummenge von etwa 2,4 g.

Eine reprasentative und regelmafiige Ermittlung
der Natriumzufuhr in Deutschland ist ein wichtiger
Baustein fir die Bewertung und fiir die Ableitung von
moglichen Handlungsoptionen.
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Bedingt durch eine héhere
Energiezufuhr nehmen
Minner mehr Natrium auf
als Frauen.

Tabelle 1

Geschitzte Natriumzufuhr (Perzentile)
bei 18- bis 79-)ahrigen,

nach Geschlecht und Alter

(n=3.626 Frauen, n=3.333 Ménner)
Quelle: DEGS1 (2008-2011)
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Indikator

Es wird davon ausgegangen, dass die taglich ausgeschie-
dene Natriummenge in etwa der taglichen Zufuhr ent-
spricht, sodass die im Urin gemessene Natriummenge
einen geeigneten Biomarker fur die Natriumzufuhr dar-
stellt. In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland (DEGS1), die zwischen 2008 und 2011 vom
Robert Koch-Institut durchgefiihrt wurde, sind Spontan-
urinproben gesammelt worden [15]. Die gemessene Nat-
riumkonzentration wurde mithilfe der Kreatininkonzen-
tration auf die Natrium-Tagesausscheidung umgerechnet
[15]. Im vorliegenden Fact sheet wird die Natriumzufuhr
differenziert nach Geschlecht, Alter und sozioékonomi-
schem Status dargestellt.

FACT SHEET

Einordnung der Ergebnisse

Die Natriumzufuhr betrégt in der erwachsenen Bevél-
kerung in Deutschland im Median insgesamt 3,7 g pro
Tag. Bei Frauen ist die Zufuhr im Median mit 3,4 g gerin-
ger als bei Mannern mit 4,0g (Tabelle 1). Etwa 50 % der
erwachsenen Bevélkerung in Deutschland nehmen also
tiglich mehr als diese Menge zu sich. Bei 25% der
Frauen bzw. Mianner liegt die Natriumzufuhr Gber 5,0¢g
bzw. 5,7 g Natrium pro Tag (Tabelle 1, 75. Perzentil), 5%
verzehren lber 8,1 g bzw. 8,8 g Natrium pro Tag (Tabelle 1,
95. Perzentil). Die Mittelwerte der geschatzten taglichen
Natriumzufuhr liegen mit 3,8 g fir Frauen und 4,5g fur
Méanner Gber den jeweiligen Medianen. Die héhere Nat-
riumzufuhr bei Mannern kénnte in der héheren Ener-

P5 g/Tag P10 g/Tag P25 g/Tag Median g/Tag P75 g/Tag P90 g/Tag P95 g/Tag
Frauen (alle) 1,1 1,5 2,3 3,4 5,0 6,7 8,1
Alter
18-29 Jahre 1,0 1,3 2,0 2,9 42 5,9 7,0
30-39 Jahre 1,3 1,5 2,3 33 4,7 6,4 7,8
40-49 Jahre 1,3 1,6 2,6 3,8 5,2 7,1 8,5
50-59 Jahre 1,1 1,5 2,4 3,7 5,4 7,0 8,0
60-69 Jahre 1,1 1,5 2,1 3,4 4,8 6,7 7,9
70-79 Jahre 0,9 1,3 2,1 3,1 5,0 6,6 8,6
Miénner (alle) 1,2 1,7 2,7 4,0 5,7 7,6 8,8
Alter
18-29 Jahre 1,5 1,8 2,6 3,9 6,0 7,9 8,7
30-39 Jahre 1,1 1,8 2,9 4,2 6,1 8,2 9,2
40-49 Jahre 1,0 1,5 2,6 3,8 5,3 6,9 8,6
50-59 Jahre 1,3 1,9 2,7 4,1 5,9 7,8 9,0
60-69 Jahre 1,3 1,7 2,7 4,1 5,7 7,6 9,6
70-79 Jahre 1,2 1,7 2,6 3,9 5,5 7,6 8,6
Gesamt 1,2 1,6 2,4 3,7 5,3 7,2 8,6
P: Perzentil
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Tabelle 2

Geschitzte Natriumzufuhr (Median)

bei 18- bis 79-Jahrigen, nach Geschlecht und
soziokonomischem Status

(n=3.602 Frauen, n=3.309 Ménner)

Quelle: DEGST (2008 —2011)

Die Natriumzufuhr ist
sowohl bei jiingeren Frauen
als auch in der héchsten
Altersgruppe geringer.

Natriumzufuhr in Deutschland

Frauen g/Tag Ménner g/Tag

Soziodkonomischer Status
Niedrig 3,4 4,0
Mittel 3,5 4,1
Hoch 3,4 3,7

giezufuhr begriindet sein. Pro Energieeinheit ist die
Natriumzufuhr von Frauen und Ménnern in Deutsch-
land etwa gleich [16].

Die Natriumzufuhr nimmt bei Frauen bis zur Alters-
gruppe der 40- bis 59-Jahrigen zu. Bei Frauen nimmt
die Zufuhr in den hoheren Altersgruppen dann wieder
leicht ab. Ein altersabhingiger Trend ist bei Mannern
nicht zu beobachten.

Der soziookonomische Status ist bei Frauen nicht
mit der Natriumzufuhr assoziiert (Tabelle 2). Manner
der hohen Statusgruppe verzehren etwas weniger Nat-
rium als Manner der mittleren beziehungsweise niedri-
gen Statusgruppe (Tabelle 2).

Die Natriumzufuhr, geschitzt Gber die Ausschei-
dung im Urin, liegt durchgéngig tiber den Schitzungen
der Natriumzufuhr aus Verzehrerhebungen in Deutsch-
land [2, 3, 11, 17, 18]. Da letztere im Vergleich zu DEGS1
andere Herangehensweisen zur Schatzung der Natrium-
zufuhr haben, ist der Unterschied vermutlich metho-
disch bedingt. In der Nationalen Verzehrsstudie Il wurde
die Natriumzufuhr Gber Dietary-History-Interviews (Soft-
ware DISHES) und lber zwei 24-Stunden-Recalls ermit-
telt [3, 17]. Die mediane tigliche Natriumzufuhr der
Frauen lag bei 2,4g bzw. 1,9 g, je nach Methode, und
die der Ménner bei 3,2 g bzw. 2,8 g. Im Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 (BGS98), wurde der Verzehr mithilfe

von DISHES erfasst [2, 11]. Die tigliche mediane Natri-
umzufuhr lag hier bei 2,2 g (Frauen) bzw. 3,0g (Manner).

International liegt die durchschnittliche Natrium-
zufuhr zwischen 2,6 g und 4,8 g pro Tag mit einem
Mittelwert Gber alle betrachteten Studien von 3,7 g pro
Tag [19]. Im internationalen Vergleich liegt die durch-
schnittliche tagliche Natriumzufuhr in Deutschland
(geschatzt tber die Natriumausscheidung) mit 4,1¢g
im mittleren bis oberen Bereich.

Verglichen mit Zufuhrempfehlungen nationaler und
internationaler Organisationen ist die Natriumzufuhr in
weiten Teilen der deutschen Bevélkerung zu hoch. Den
Orientierungswert der Deutschen Gesellschaft fuir Erndh-
rung [14] von bis zu 6 g Speisesalz pro Tag (entspricht
2,4g Natrium) Uberschreiten 73 % der Frauen und 80 %
der Mianner in Deutschland. Die Zufuhrempfehlung der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) [20] von weniger
als 2g Natrium pro Tag Uberschreiten sogar 80 % der
Frauen und 86 % der Manner in Deutschland.

Da die tagliche Natriumzufuhr in vielen Mitgliedstaa-
ten der EU Uber den Empfehlungen liegt, hat die WHO
im ,, Aktionsplan zur Umsetzung der Europdischen Stra-
tegie zur Pravention und Bekdampfung nichtlbertrag-
barer Krankheiten (2012—-2016)“ die Reduzierung der
Natriumzufuhr zu einer der flinf vorrangigen Interven-
tionen erklart [21].

Hinweis

Die Grundlage des vorliegenden Fact sheet bildet das
Kapitel ,,Natrium“, das im 13. Erndhrungsbericht der
Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung e.V. erschienen
ist [22].
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30,2 % der Erwachsenen
sind mangelhaft mit
Vitamin D versorgt.

Eine ausreichende
Versorgung erreichen
38,4 % der Erwachsenen.
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Abstract
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Eine wichtige Funktion von Vitamin D im Korper ist die Beteiligung am Knochenstoffwechsel. Gemessen an ihren
Serumblutwerten sind 30,2 % der Erwachsenen (29,7 % der Frauen, 30,8 % der Manner) mangelhaft mit Vitamin D ver-
sorgt. Eine ausreichende Versorgung erreichen 38,4 % der Erwachsenen (38,6 % der Frauen, 38,3 % der Minner).
Wihrend sich bei Mannern kaum Unterschiede im Altersgang zeigen, nimmt der Anteil der mangelhaft
versorgten Frauen mit steigendem Alter zu, der Anteil der ausreichend versorgten Frauen ab. Erwachsene mit
niedrigem soziockonomischen Status haben signifikant hdufiger eine mangelhafte Vitamin-D-Versorgung als

Erwachsene der hohen Statusgruppe.

Der Vitamin-D-Status unterliegt starken saisonalen Schwankungen. Fir eine ausreichende Vitamin-D-Versorgung
wird empfohlen zwischen Mirz und Oktober zwei- bis dreimal pro Woche Gesicht, Hinde und Arme unbedeckt
und ohne Sonnenschutz der Sonne auszusetzen. Hierbei sollten Sonnenbrande unbedingt vermieden werden.

¥ ERNAHRUNG - VITAMIN D- GESUNDHEITSSURVEY - DEGS1- DEUTSCHLAND

Einleitung

Vitamin D ist ein fettlésliches Vitamin, das im Kérper
wie ein Hormon wirkt. Eine wichtige Funktion von
Vitamin D ist die Beteiligung am Knochenstoffwechsel.
Hierbei férdert es unter anderem die Aufnahme von Cal-
cium aus dem Diinndarm sowie die Hartung der Kno-
chen [1]. Ein schwerer und anhaltender Vitamin-D-Man-
gel kann unter anderem zur Erweichung von Knochen
und Verformungen des Skeletts fihren und damit zu
Rachitis im Sauglings- und Kindesalter sowie zu Osteo-
malazie im Erwachsenenalter. Im hoheren Alter kann ein
Vitamin-D-Mangel dartiber hinaus zur Entstehung von
Osteoporose beitragen. In den vergangenen Jahren wur-
den zudem Zusammenhinge zwischen niedrigen Vita-
min-D-Werten und verschiedenen chronischen Krank-

heiten wie Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreislauf- oder
Krebserkrankungen in Beobachtungsstudien gefunden
[2—4]. Bislang gibt es jedoch keinen Beweis fiir eine
ursdchliche Beziehung [s, 6].

Vitamin D kann zum einen Gber pflanzliche und tie-
rische Lebensmittel zugefiihrt, zum anderen unter Ein-
fluss von UV-B-Strahlung in der Haut selbststindig gebil-
det werden (Vitamin-D-Eigensynthese) [7, 8]. Aufgrund
der Tatsache, dass nur wenige Lebensmittel, wie zum
Beispiel Speisefische mit einem hohen Fettanteil oder
Pilze, Vitamin D in ausreichenden Mengen enthalten,
tragt die Eigensynthese mit einem geschitzten Anteil
von 80 % bis 9o % den gréfiten Teil zur Versorgung bei
[1]. Die hierfiir benétigte Strahlung kommt ganzjahrig
nur in Regionen unterhalb des 35. Breitengrads vor. In

EIRIEES



Journal of Health Monitoring

Bei Médnnern zeigen sich
kaum Unterschiede im
Altersgang.
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hohergelegenen Breiten nimmt die Intensitat und Dauer
an adaquater Strahlung ab und die Vitamin-D-Bildung
wird abhidngig von der Jahreszeit [9—11]. Dies trifft auch
auf Deutschland zu, das zwischen dem 47. und s5. Brei-
tengrad liegt. Hier ist die Eigensynthese von circa Miarz
bis Oktober méglich [11]. In dieser Zeit kann der Kérper
Vitamin-D-Reserven im Fett- und Muskelgewebe anle-
gen, auf die er im Winterhalbjahr zuriickgreifen kann.
Der Aufbau eines adaquaten Speichers wird jedoch durch
verschiedene Lebensstilfaktoren erschwert (z. B. Aufent-
halt in geschlossenen Raumen, ausgeprigtes Sonnen-
schutzverhalten). Daher kann es insbesondere in der
dunklen Jahreszeit zu niedrigen Vitamin-D-Spiegeln
kommen.

Ein erhdhtes Risiko fiir einen Vitamin-D-Mangel tra-
gen dltere Personen sowie Personen, die sich selten oder
nur mit bedeckter Haut im Freien aufhalten (z.B. auf-
grund von Pflegebediirftigkeit oder religiésen bzw. kul-
turellen Griinden) oder eine dunkle Hautfarbe haben
[12]. Weiterhin zahlen Personen dazu, die chronische
Magen-Darm-, Leber- oder Nierenerkrankungen haben
beziehungsweise Medikamente einnehmen, die den Vita-
min-D-Stoffwechsel beeintrichtigen (z. B. Antiepileptika
oder Zytostatika).

Indikator

In der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutsch-
land (DEGS1) [13, 14], die zwischen 2008 und 2011 vom
Robert Koch-Institut durchgeftihrt wurde, ist Vitamin D
bei 6.995 Teilnehmenden im Alter von 18 bis 79 Jahren
anhand der Konzentration von 25-Hydroxy-Vitamin-D
(25(OH)D) im Blutserum gemessen worden [15].

FACT SHEET

Das Institute of Medicine, USA, hat den Vita-
min-D-Status hinsichtlich méglicher Auswirkungen auf
die Knochengesundheit bewertet [16]: Bei 25(OH)D-
Serumkonzentrationen >50 nmol/l wird von einer aus-
reichenden Versorgung ausgegangen. Serumkonzentra-
tionen zwischen 30 und <50 nmol/l geben Hinweise auf
eine suboptimale Versorgung mit méglichen Folgen
fur die Knochengesundheit. 25(OH)D-Serumwerte
<30 nmol/l weisen auf eine mangelhafte Vitamin-D-Ver-
sorgung mit einem erhdhten Risiko fur Krankheiten wie
Osteomalazie und Osteoporose hin [11]. Im vorliegen-
den Faktenblatt wird der Vitamin-D-Status nach dieser
Einteilung, stratifiziert nach Geschlecht, Alter, sozioko-
nomischem Status und Jahreszeit dargestellt.

Einordnung der Ergebnisse
Insgesamt weisen 30,2 % der Erwachsenen (29,7 % der
Frauen, 30,8 % der Mdnner) zwischen 18 und 79 Jahren
25(OH)D-Serumkonzentrationen <30 nmol/l und damit
eine mangelhafte Versorgung auf. Eine ausreichende Ver-
sorgung mit 25(OH)D-Serumkonzentrationen von = 50
nmol/l erreichen hingegen 38,4% der Erwachsenen
(38,6 % der Frauen, 38,3 % der Minner) (Tabelle 1 und 2).
Bei Stratifizierung nach Alter zeigt sich, dass der
Anteil der ausreichend mit Vitamin D versorgten Frauen
im Altersgang deutlich abnimmt, wahrend der Anteil der
mangelhaft versorgten Frauen leicht zunimmt (Tabelle
1und 2). Bei Mdnnern kénnen weniger deutliche Trends
beobachtet werden. Wihrend sich der Anteil der man-
gelhaft versorgten Manner mit dem Alter etwas verrin-
gert, bleibt der Anteil der ausreichend versorgten Méan-
ner nahezu konstant. Die geschlechtsspezifischen
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Tabelle 1
25(OH)D-Serumkonzentrationen nach
Einteilung des Institute of Medicine bei
18- bis 79-jahrigen Frauen, nach Alter und
soziobkonomischem Status (n=3.635)
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25(OH)D <30 nmol/l
(mangelhafte Versorgung)

25(0OH)D 30—<50 nmol/l
(suboptimale Versorgung)

25(OH)D =50 nmol/l
(ausreichende Versorgung)

Frauen

Gesamt

Frauen

Gesamt

Frauen

Gesamt

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

Quelle: DEGS1 (2008 -2011) Alter
18-29 Jahre 25,1(20,7-30,0) 28,4 (24,4-32,8) 28,4 (24,0-33,3) 28,8 (254-32,4) 46,5 (40,8-52,2) 42,8 (38,2-47,7)
30-44 Jahre 31,8 (26,5-37,6) 32,8 (28,2-37,8) 25,9 (223-29,7) 27,2 (24,2-30,4) 42,4 (36,5-484) 40,0 (35,0-45,2)
45-64 Jahre 28,8 (25,1-32,7) 29,6 (26,1-33,3) 34,5 (31,5-37,6) 32,8 (30,4-35,2) 36,8 (32,9-40,8) 37,7 (33,9-41,6)
6579 Jahre 32,9 (28,3-37,9) 30,0 (26,2-34,2) 36,9 (32,8-41,3) 36,5 (33,2-39,9) 30,1 (25,5-35,2) 33,5 (29,2—38,0)

Tabelle 2

25(OH)D-Serumkonzentrationen nach
Einteilung des Institute of Medicine bei

18- bis 79-jahrigen Mannern, nach Alter und
soziobkonomischem Status (n=3.360)

Soziodkonomischer Status

Niedrig 37,6 (31,6-43,9) 38,6 (33,5-43,9) 37,1(32,4-42,1) 335 (29,7-37,4) 253 (21,0-30,2) 28,0 (23,6-32,9)
Mittel 28,7 (253-32,4) 29,0 (254-32,7) 30,5 (28,1-33,1) 30,8 (28,6-33,1) 40,7 (36,5-45,2) 40,2 (36,1—44,5)
Hoch 22,8 (18,6-27,6) 24,8 (21,0-29,2) 30,6 (26,8—34,7) 31,3 (28,5-34,2) 46,6 (41,3-51,9) 43,8 (39,3-48,5)
Gesamt 29,7 (26,5-33,1) 30,2 (26,9-33,8) 31,8 (29,7-33,9) 31,3 (29,4-33,3) 38,6 (35,0-42,3) 38,4 (34,7—42,3)

KI: Konfidenzintervall

25(0OH)D <30 nmol/I
(mangelhafte Versorgung)

25(0OH)D 30-<50 nmol/I
(suboptimale Versorgung)

25(0OH)D =50 nmol/I
(ausreichende Versorgung)

Manner

Gesamt

Maénner

Gesamt

Manner

Gesamt

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

Quelle: DEGS1 (2008 —2011) Alter
18-29 Jahre 31,6 (26,1-37,6) 28,4 (24,4-32,8) 29,1 (24,6-34,1) 28,8 (254-32,4) 39,3 (33,3-45,7) 42,8 (38,2-47,7)
30-44 Jahre 33,8 (28,0-40,2) 32,8 (28,2-37,8) 28,5 (24,0-33,4) 272 (24,2-30,4) 37,7 (31,6-44,2) 40,0 (35,0~45,2)
4564 Jahre 30,4 (25,9-353) 29,6 (26,1-33,3) 31,1 (27,8-34,6) 32,8 (30,4-35,2) 38,5 (33,6-43,6) 37,7 (33,9-41,6)
65-79 Jahre 266 (21,8-322) 30,0 (262-342) 36,0 (31,5-40,7) 36,5 (33,2-39,9) 37,4 (32,0-43,1) 33,5 (29,2-38,0)

Sozioékonomischer Status

Niedrig 39,6 (33,0-46,7) 38,6 (33,5-43,9) 29,6 (24,1-35,7) 33,5 (29,7-37,4) 30,8 (24,3-38,2) 28,0 (23,6-32,9)
Mittel 292 (24,8-34,0) 29,0 (254-32,7) 31,1(28,2-34,2) 30,8 (28,6-33,1) 39,7 (349-44,7) 40,2 (36,1-44,5)
Hoch 26,5 (21,6-32,0) 24,8 (21,0-29,2) 319 (28,0-36,0) 31,3 (28,5-34,2) 41,6 (36,0-47,6) 43,8 (39,3-48,5)
Gesamt 30,8 (26,8-35,2) 30,2 (26,9-33,8) 30,9 (28,4-33,6) 31,3 (29,4-33,3) 38,3 (33,8-42,9) 38,4 (34,7-42,3)

KI: Konfidenzintervall

Unterschiede zwischen den Altersgruppen sind nicht
eindeutig zu erklaren. Als mogliche Ursachen werden
der héhere Korperfettanteil von Frauen sowie ein star-
keres Sonnenschutzverhalten diskutiert [17].

Die DEGS1-Daten zeigen dariiber hinaus, dass Frauen
und Méanner mit niedrigem sozio6konomischen Status
signifikant haufiger einen mangelhaften Vitamin-D-Status
aufweisen als Frauen und Minner mit hohem soziodko-
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Bei Frauen nimmt der Anteil
der mangelhaft Versorgten mit
dem Alter zu, der Anteil der
ausreichend Versorgten ab.

Abbildung 1

25(OH)D-Serumkonzentrationen nach
Einteilung des Institute of Medicine bei

18- bis 79-Jahrigen, nach Jahreszeit (n=6.995)
Quelle: DEGS1 (2008 —2011)
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nomischen Status (Tabelle 1 und 2). Aufderdem kann beob-
achtet werden, dass Frauen der mittleren und hohen Sta-
tusgruppe signifikant haufiger ausreichend mit Vitamin D
versorgt sind als Frauen der niedrigen Statusgruppe. Bei
Mannern zeigen sich die zuletzt genannten Unterschiede
hingegen nicht. Die Ursache der Differenzen ist bislang
noch nicht hinreichend geklart. Es kann jedoch vermutet
werden, dass Unterschiede im Freizeitverhalten — insbe-
sondere im Hinblick auf Aktivititen im Freien — einen
wesentlichen Beitrag hierzu leisten. Dartiber hinaus ist
denkbar, dass auch weitere Risiken fiir einen Vita-
min-D-Mangel seltener in der Gruppe der Personen mit
hohem soziokonomischen Status zu finden sind.
Abbildung 1 zeigt, dass der Vitamin-D-Status starken
saisonalen Schwankungen unterliegt. Wahrend im Som-
mer und Herbst 8,3% bzw. 19,3% der Erwachsenen
einen mangelhaften Vitamin-D-Status aufweisen, sind
es im Frihling und Winter 38,4 % bzw. 52,0%. Ebenso

Anteil (%)
100
80
60
40 1
20
. I I T .
Frithling Sommer Herbst Winter
(Méarz—Mai) (Juni—August) (September—November) (Dezember—Februar)

Jahreszeit

<30nmol/l (mangelhafte Versorgung)
—— 30—<50nmol/l (suboptimale Versorgung)

=50nmol/l (ausreichende Versorgung)
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stark variiert der Anteil der ausreichend versorgten
Erwachsenen Uber die Jahreszeiten: von 27,3 % im Friih-
ling tiber 65,8% im Sommer, 47,9 % im Herbst und
17,6 % im Winter. Neben der Jahreszeit sind weitere Fak-
toren bekannt, die die kérpereigene Produktion von Vita-
min D beeinflussen. Dies sind unter anderem die Dauer,
die unter Sonneneinstrahlung im Freien verbracht wird,
die Verwendung von Sonnenschutzmitteln, Kérperbede-
ckungen oder das Aufsuchen von Schattenplatzen sowie
das Lebensalter und die Pigmentierung der Haut [11].

Den DEGS1-Daten zum Vitamin-D-Status Erwachse-
ner kénnen Auswertungen des Bundes-Gesund-
heitssurvey 1998 (BGS98) gegentibergestellt werden.
Beim BGS98, der zwischen 1997 und 1999 vom
Robert Koch-Institut durchgefiihrt wurde, sind 25(OH)
D-Serumkonzentrationen bei 4.030 Teilnehmenden
zwischen 18 und 79 Jahren analysiert worden. Beim Ver-
gleich beider Surveys zeigt sich, dass die im BGSg8
untersuchten Frauen und Mianner etwas hohere Werte
aufwiesen als diejenigen von DEGS1. So waren beim
BGS98 23,6 % der Frauen und 23,7% der Minner
mangelhaft, 43,2 % der Frauen und 42,7 % der Manner
ausreichend versorgt.

Vergleiche der Vitamin-D-Versorgung werden sowohl
auf nationaler als auch auf internationaler Ebene durch
verschiedene Faktoren beeinflusst und erschwert [11].
Zu diesen gehort beispielsweise die Vielzahl an Labor-
methoden zur Bestimmung von 25(OH)D, die zu unter-
schiedlichen Ergebnissen fuhren kénnen [11, 17-20].
Um den Vitamin-D-Status in Europa vergleichbar zu
machen, wurden im Rahmen des EU-finanzierten Pro-
jektes ODIN (Food-based solutions for optimal
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Vitamin D nutrition and health through the life cycle)
25(OH)D-Serumkonzentrationen aus 14 repréasentati-
ven Studien (n=55.844), inklusive DEGS1, nach einem
standardisierten Protokoll gegeniiber einer Referenz-
methode kalibriert [11, 21-23]. Nach der Standardisie-
rung weisen 44,0 % der Teilnehmenden (44,3 % der
Frauen, 43,7% der Ménner) eine ausreichende Vita-
min-D-Versorgung auf, 15,2% der Teilnehmenden
(14,7 % der Frauen, 15,7% der Manner) eine mangel-
hafte Vitamin-D-Versorgung [11, 24]. Der auf Basis aller
teilnehmenden Studien berechnete Gesamtschitzer
eines Vitamin-D-Mangels liegt bei 11,7% [11]. In
Deutschland ist die Versorgung mit Vitamin D somit
ungunstiger als im Durchschnitt aller im Projekt unter-
suchten Linder [11]. Die héchsten durchschnittlichen
Vitamin-D-Werte wurden in Finnland erreicht. Dies ist
vermutlich auf die zunehmende Anreicherung von
Lebensmitteln in diesem Land zuriickzufiihren.

Die Ergebnisse der vorliegenden Analysen weisen
darauf hin, dass der Vitamin-D-Status von Erwachsen in
Deutschland nicht optimal ist. Um einem Vita-
min-D-Mangel insbesondere in der dunkleren Jahreszeit
entgegenzuwirken, legen aktuelle Empfehlungen nahe,
zwischen Marz und Oktober zwei- bis dreimal pro Woche
Gesicht, Hinde und Arme unbedeckt und ohne Sonnen-
schutz der Sonne auszusetzen [25]. Fiir eine ausrei-
chende Vitamin-D-Synthese reicht hierbei bereits die
Hilfte der Zeit, in der sonst ungeschiitzt ein Sonnen-
brand entstehen wiirde. Da Rétungen der Haut sowie
Sonnenbrande grundsitzlich vermieden werden sollten,
sind bei lingeren Aufenthalten in der Sonne unbedingt
Sonnenschutzmafnahmen zu treffen [25].

FACT SHEET

Die Einnahme von Vitamin-D-Supplementen wird von
der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung bei Erwach-
senen nur unter bestimmten Voraussetzungen empfoh-
len. Zum einen, wenn eine mangelhafte Versorgung
nachgewiesen ist, zum anderen, wenn eine Verbesserung
des Vitamin-D-Status weder durch die Eigensynthese
noch die Erndhrung erzielt werden kann [26]. Dies betrifft
insbesondere die in der Einleitung genannten Risiko-
gruppen flr einen Vitamin-D-Mangel [12].

Hinweis

Die Grundlage des vorliegenden Fact sheet bildet das
Kapitel ,,Vitamin D, das im 13. Erndhrungsbericht der
Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung e.V. erschienen
ist [11].
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Abstract
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Das wachsende Angebot an teilfertigen oder verzehrfertigen Lebensmitteln (Convenience-Produkten) und
Aufer-Haus-Verzehrméglichkeiten droht, die eigene Essenszubereitung zunehmend zu verdriangen. Jedoch besitzt
die eigene Zubereitung von Mahlzeiten aus frischen Lebensmitteln einen hohen Stellenwert, da weitgehend Ein-
fluss auf die Qualitat und die Zusammensetzung der Nahrung genommen werden kann. Laut der Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1, 2008 —2011) bereiten insgesamt 50,8 % der Erwachsenen zwi-
schen 18 und 79 Jahren (61,4 % der Frauen, 40,2 % der Mianner) ihre Mahlzeiten taglich oder fast taglich selbst
aus frischen Lebensmitteln zu. Frauen geben mit 2,9 % deutlich seltener an, nie selbst zu kochen (Manner: 16,1 %).
Altere Teilnehmende kochen wesentlich hiufiger tiglich oder fast tiglich als Jiingere. Dariiber hinaus ist eine gerin-
ge Erwerbstatigkeit bei beiden Geschlechtern mit einer erhchten Kochhaufigkeit assoziiert.

¥ ERNAHRUNG - KOCHVERHALTEN - GESUNDHEITSSURVEY - DEGS1- DEUTSCHLAND

Einleitung

Eine ausgewogene Erndhrung ist wichtig fir den Erhalt
und die Férderung der Gesundheit. Zahlreiche Studien
zeigen, dass Erndhrung eine wesentliche Rolle bei der
Entstehung vieler sogenannter Wohlstandskrankheiten
wie zum Beispiel Adipositas oder Diabetes spielt [1].
Das Kochverhalten in der Bevolkerung ist ein wichtiger
Faktor, der die individuelle Erndhrungsweise mitbe-
stimmt [2]. Somit kénnten Erkenntnisse tiber das Koch-
verhalten in Deutschland Ansétze zur Verbesserung der
Gesundheitsférderung im Erndhrungsbereich aufzei-
gen. Hervorgerufen durch den gesellschaftlichen Wan-
del, die veranderten Lebensbedingungen und neue Ent-
wicklungen im Erndhrungssektor werden vermehrt
Fertigprodukte konsumiert und Aufler-Haus-Verzehr-
angebote in Anspruch genommen [3, 4]. Nahrung soll-

te moglichst jederzeit und ohne groflen Aufwand ver-
flgbar sein [5]. Allerdings kénnen Konsumentinnen und
Konsumenten bei verzehrfertigen Speisen schwerer Ein-
fluss auf die Qualitidt und die Zusammensetzung der
verzehrten Nahrung nehmen [6]. Darlber hinaus haben
viele hoch verarbeitete Fertigprodukte einen reduzier-
ten Proteinanteil und dafir vor allem einen erhchten
Kohlenhydrat- und Fettanteil [7].

Beim Kochen kann durch die Zubereitung von (war-
men) Mahlzeiten nicht nur ein erweitertes Wissen
tuber die Zusammensetzung von Nahrung erlangt wer-
den, sondern auch liber deren Inhaltsstoffe und ihre
gesundheitliche Bedeutung. Denn wer haufig selbst
kocht, setzt sich automatisch mehr mit Lebensmitteln
und deren Zubereitung auseinander. Studien zeigen
einen positiven Zusammenhang zwischen dem Erniah-
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Altere Frauen und Minner
kochen anteilig haufiger
taglich oder fast taglich als
jlingere Personen.

Tabelle 1

Kochhiufigkeit bei 18- bis 79-Jahrigen,
nach Geschlecht und Alter

Quelle: DEGS1 (2008 —2011)
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rungswissen und der Erndhrungsweise. Je mehr
jemand lber gesunde Erndhrung weif}, desto ofter
greift er zu erndhrungsphysiologisch glinstigeren
Lebensmitteln wie Obst und Gemdse [8—10]. Allerdings
ist die Umsetzung der Erndhrungsempfehlungen stark
von Lebensumstanden und wirtschaftlichen Bedingun-
gen abhiangig.

Indikator

In der Studie zur Gesundheit von Erwachsenen in
Deutschland (DEGS1), die zwischen 2008 und 2011 vom
Robert Koch-Institut durchgeftihrt wurde, wurden Daten
zur Kochhaufigkeit bei 18- bis 79-jdhrigen Erwachsenen
erhoben [11]. In einem selbst auszuflillenden Fragebogen
(Food-Frequency-Questionnaire) wurden die Teilneh-
menden gefragt: ,Wie hiufig in der Woche bereiten Sie
aus Grundzutaten/frischen Lebensmitteln eine warme
Mahlzeit (Mittag- oder Abendessen) selbst zu?* Die Ant-
wortmaoglichkeiten wurden zu drei Auspragungen zusam-
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mengefasst: ,Taglich/fast taglich“, ,1- bis 4-mal pro
Woche* und ,Nie“. Insgesamt machten 6.956 Teilneh-
mende Angaben zur Kochhaufigkeit, die statistisch ana-
lysiert wurden. Die Kochhaufigkeit wird stratifiziert nach
Geschlecht, Alter, Bildung und Erwerbstatigkeit darge-
stellt.

Die Angaben zum Bildungsniveau wurden mithilfe
des CASMIN-Index (Comparative Analysis of Social
Mobility in Industrial Nations) kategorisiert. Dieser ori-
entiert sich an den Stufen des Bildungssystems und
berticksichtigt die Differenzierung in berufsbildende
und allgemeinbildende Ausbildungsgange [12]. Der Sta-
tus der Erwerbstatigkeit zum Befragungszeitpunkt
wurde in vier Kategorien zusammengefasst, ,Vollzeit
erwerbstatig oder Ausbildung*, ,Teilzeit oder gering-
fugig beschiftigt”, ,Nicht oder kaum erwerbstitig“ und
»Rente/Pension®.

Alter

18-29 Jahre 30-44 Jahre 45-64 Jahre 65-79 Jahre Gesamt

% (95 %-Kl) % (95 %-Kl) % (95 %-Kl) % (95 %-Kl) % (95 %-Kl)

Frauen n=535 n=743 n=1.455 n=903 n=3.636

Taglich/fast tiglich
1-4 mal pro Woche
Nie

39,9 (34,6—45,5)
53,0 (47,7-58,1)
7,1 (4,6-10,9)

57,8 (53,5-61,9)
39,7 (35,8-43,7)
2,6 (1,4-4,5)

63,0 (59,8-66,1)
35,0 (32,0-38,2)
19 (1,2-3,7)

81,9 (77,7-85,5)
16,7 (13,2-20,8)
14 (0,8-2,6)

61,4 (59,1-63,8)
35,6 (33,4-37,9)
2,9 (2,2-3,8)

Manner

n=>512

n=663

n=1.255

n=890

n=3.320

Taglich/fast taglich
1-4 mal pro Woche
Nie

31,0 (26,1-36,5)
52,5 (47,4-57,6)
16,4 (13,1-20,4)

34,7 (29,6-40,2)
51,2 (46,2-56,2)
14,1 (10,7-18,3)

39,0 (35,4-42,7)
44,2 (40,4-48,0)
16,8 (14,6—19,3)

60,6 (55,5—65,4)
22,3 (18,6-26,5)
17,1 (13,9-21,0)

40,2 (37,8-42,7)
43,7 (41,7-45,7)
16,1 (14,3—18,0)

Kl: Konfidenzintervall
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Abbildung 1

Zubereitung von Mahlzeiten bei
18- bis 79-jihrigen Frauen, nach
Erwerbstitigkeit (n=3.600)
Quelle: DEGS1 (2008 —2011)

Insgesamt bereiten 50,8 %
der Erwachsenen ihre
Mabhlzeiten taglich oder fast
taglich selbst aus frischen
Lebensmitteln zu.

Abbildung 2

Zubereitung von Mahlzeiten bei
18- bis 79-jahrigen Ménnern, nach
Erwerbstitigkeit (n=3.303)
Quelle: DEGS1 (2008 —2011)
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Einordnung der Ergebnisse

Laut DEGS1 bereiten 50,8 % der Erwachsenen taglich
oder fast tiaglich warme Mahlzeiten aus frischen Grund-
zutaten zu (Tabelle 1). Bei Frauen liegen die Anteile mit
61,4 % deutlich uber denen der Manner mit 40,2 %.
Mianner geben hingegen mit 16,1% deutlich hiufiger
an, nie selbst zu kochen im Vergleich zu Frauen mit 2,9 %.
Immerhin 1- bis 4-mal pro Woche bereiten 35,6 % der
Frauen und 43,7 % der Minner ihre Mahlzeiten selbst zu.
Ahnliche Unterschiede im Kochverhalten zwischen Frau-
en und Mannern wurden in einer vom Bundesministerium
fur Erndhrung und Landwirtschaft in Auftrag gegebenen
Befragung beobachtet [13]. Ein Grund fiir die geschlech-
terspezifischen Unterschiede kénnte sein, dass Frauen
zum einen mehr Wert auf eine gesunde Erndhrung legen,
zum anderen haufig fur die Versorgung der Familie
zustandig sind [13, 14].

In DEGS1 zeigen sich neben geschlechterspezifi-
schen auch altersspezifische Unterschiede bei der Koch-
haufigkeit. Die ilteste Teilnehmergruppe (65 bis 79
Jahre) kocht mit 81,9 % bei den Frauen und 60,6 % bei
den Miannern am haufigsten téglich oder fast taglich
selbst. Damit wird die weit verbreitete These gestiitzt,
dass sich das Erndhrungs- und Kochverhalten der Gene-
rationen stark voneinander unterscheidet [15, 16]. Die
altersspezifischen Unterschiede im Kochverhalten
kédnnen damit zu tun haben, dass iltere Personen eher
traditionelle Verhaltensweisen beziehungsweise ein
hoheres Gesundheitsbewusstsein aufweisen und ent-
sprechend mehr auf ihre Ernahrung achten [10]. Daru-
ber hinaus sind sie meist nicht mehr erwerbstitig und
haben entsprechend mehr Zeit fiir die Zubereitung von

FACT SHEET

Anteil (%)
100
Frauen
80 L
L
60— L
40 T
20
Vollzeit titig ~ Teilzeit oder Nicht oder  Rente/Pension
oder geringfugig kaum
Ausbildung tatig erwerbstitig
Taglich/fast tiglich ——— 1-4 mal pro Woche =~ —— Nie

Speisen. Zudem wichst die heutige Generation mit einer
Vielzahl an industriell verarbeiteten Fertigprodukten und
Aufler-Haus-Verzehrmoglichkeiten auf [3, 17]. So zeigt
sich beispielsweise in der DEGS1-Studie, dass vor allem
junge Frauen und Manner haufiger Fast Food zu sich
nehmen als Altere [18].

Eine geringe Erwerbstatigkeit ist mit einer erhchten
Kochhiufigkeit assoziiert (Abbildungen 1 und 2). Perso-
Anteil (%)

100+ Manner

80

60

40 I I
T
20
I I
Vollzeit titig ~ Teilzeit oder Nicht oder  Rente/Pension

oder geringfiigig kaum
Ausbildung tatig erwerbstatig

Taglich/fast taglich ——— 1-4 mal pro Woche =~ —— Nie
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Tabelle 2

Kochhiufigkeit bei 18- bis 79-)4hrigen
nach Geschlecht, Alter und Bildung
(n=3.614 Frauen, n=3.302 Minner)
Quelle: DEGS1 (2008 —2011)

Bei Frauen liegt der Anteil
derjenigen, die taglich oder
fast taglich selbst kochen mit
61,4 % deutlich iiber dem

der Ménner (40,2 %).
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Einfache Bildung

Mittlere Bildung

Bildungsgruppen
Héhere Bildung

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

% (95 %-KI)

Frauen n=1.175 n=1.878 n=561
Alter

18-29 )Jahre Taglich/fast taglich 47,8 (34,3-61,6) 38,8 (31,9-46,1) 38,3 (23,4-55,8)

1-4 mal pro Woche 41,5 (28,0-56,4) 54,9 (48,0-61,7) 54,1 (39,2-68,4)

Nie 10,7 (5,1-21,2) 6,3 (4,1-9,6) 7,6 (2,1-23,6)

30-44 Jahre Taglich/fast taglich 69,7 (60,8-77,3) 55,4 (49,2-61,5) 53,4 (43,8-62,8)

1—4 mal pro Woche 28,2 (20,6—37,4) 42,7 (36,9-48,7) 43,6 (35,1-52,4)

Nie 2,1(0,6-7,2) 1,9 (0,9-3,8) 3,0 (0,8-10,4)

45-64 Jahre Taglich/fast taglich 69,7 (64,3—74,6) 59,1 (54,9-63,1) 58,5 (50,5-66,1)

1-4 mal pro Woche 28,3 (23,6-33,6) 38,9 (34,9-43,0) 40,6 (33,1-48,6)

Nie 2,0 (1,0-4,0) 2,1 (1,0-4,3) 0,9 (0,3-2,4)

65-79 Jahre Taglich/fast taglich 83,1 (78,4—-87,0) 80,8 (73,2-86,6) 76,6 (62,0—86,8)

1-4 mal pro Woche 15,1 (11,5-19,6) 18,3 (12,6-26,0) 23,4 (13,2-38,0)

Nie 1,7 (0,9-3,5) 0,9 (0,2-3,5) -

Manner n=1.067 n=1.485 n=750
Alter

18-29 Jahre Taglich/fast tiglich 33,5 (23,2-45,6) 32,3 (26,5-38,7) 16,5 (8,2—-30,5)

1-4 mal pro Woche 43,0 (31,8-55,0) 51,9 (45,8-58,1) 74,9 (59,7-85,7)

Nie 23,5 (15,1-34,6) 15,7 (11,7-20,8) 8,6 (2,9-22,8)

30—44 Jahre Taglich//fast taglich 38,4 (27,5-50,6) 34,2 (28,2-40,7) 30,9 (22,6-40,7)

1-4 mal pro Woche 45,4 (34,9-56,4) 53,9 (47,4-60,2) 51,0 (41,1-60,7)

Nie 16,1 (9,7-25,7) 11,9 (8,4-16,7) 18,1 (12,5-25,5)

45-64 Jahre Taglich/fast taglich 41,1 (35,2-47,3) 37,7 (32,6-43,1) 37,9 (31,2-45,1)

1-4 mal pro Woche 41,9 (35,9-48,2) 45,3 (39,8-50,9) 45,8 (39,3-52,5)

Nie 17,0 (13,2-21,5) 17,0 (13,9-20,7) 16,3 (11,6—22,4)

70-79 Jahre Taglich/fast taglich 60,9 (54,4—67,0) 61,3 (51,1-70,5) 58,9 (49,5-67,7)

1-4 mal pro Woche 20,9 (16,1-26,8) 25,1 (16,9-35,5) 23,7 (17,0-32,1)

Nie 18,2 (13,9-23,3) 13,7 (8,5-21,3) 17,3 (10,9-26,4)

Kl: Konfidenzintervall
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Rentnerinnen und Rentner
sowie generell Personen, die
allenfalls geringfiigig
erwerbstitig sind, kochen zu
einem héheren Anteil tiglich
oder fast taglich als Personen,
die Vollzeit erwerbstitig sind.

Journal of Health Monitoring 2016 1(2)

Kochhaufigkeit in Deutschland

nen, die nicht oder geringfligig erwerbstitig sind bezie-
hungsweise Rentnerinnen und Rentner kochen signifi-
kant haufiger taglich oder fast téglich als Personen, die
Vollzeit erwerbstatig sind. Dies kénnte damit zu tun
haben, dass dem Grofdteil der Erwerbstatigen tagstiber
weniger Zeit zum Kochen zur Verfiigung steht. Sie neh-
men daher vermehrt Aufder-Haus-Verzehrangebote in
Anspruch und kochen lieber am Wochenende [s].

In allen Altersgruppen ist tendenziell zu erkennen,
dass sowohl Frauen als auch Manner mit einer niedri-
gen Bildung haufiger taglich oder fast taglich selbst
kochen als Frauen und Méanner mit mittlerer oder héhe-
rer Bildung. Allerdings sind diese Unterschiede nicht
statistisch signifikant (Tabelle 2).

Um eine genaue Einschatzung des Kochverhaltens
und dessen Auswirkungen auf das Erndhrungsverhalten
und die Gesundheit treffen zu kénnen, sind weitere
gezielte Studien notwendig. Die verwendeten Grund-
zutaten und die Art der Zubereitung von Mahlzeiten sind
entscheidender fiir die Erndhrungsqualitat als die
individuelle Kochhaufigkeit [19]. Jedoch kénnen die Kon-
sumentinnen und Konsumenten durch die eigene Zube-
reitung von Mahlzeiten ihre Nahrstoffaufnahme besser
kontrollieren und gesundheitliche Empfehlungen, wie
beispielsweise weniger Salz in der Nahrung, leichter
umsetzen. Zudem sind Personen, die viel selbst zuberei-
ten, versierter im Umgang mit Lebensmitteln und haben
oft eine héhere Kochkompetenz. In einer anderen Studie
wurde beobachtet, dass die Kochfahigkeit vor allem bei
Personen mit niedrigerem sozio6konomischen Status
wesentlich zum Erreichen einer gesunden Erndhrung bei-
tragt [2]. Mafdnahmen zur Férderung der Kochhaufig-
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keiten kénnten daher vermutlich zu einer Verbesserung
der Erndhrungsweise in der Bevolkerung beitragen.

Hinweis

Die Grundlage des vorliegenden Fact sheet bildet das Kapi-
tel , Kochhaufigkeit in Zusammenhang mit dem Lebens-
mittelverzehr von Erwachsenen in Deutschland“, das im
13. Erndhrungsbericht der Deutschen Gesellschaft fir
Erndhrung e.V. erschienen ist [14].
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