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Abstract (deutsch)
Hintergrund:

Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken sind sozial ungleich verteilt. Die deutsche Bevol-
kerung ernahrt sich unglnstig, doch sind nicht alle Bevdlkerungsgruppen gleichermal3en von
Fehlernahrungen betroffen. Je niedriger der soziobkonomische Status (SES), desto mehr
nahm die Erndhrungsqualitat ab. Ziel der Studie war es herauszufinden, ob ein Erndhrungsin-
terventionsbedarf bei Menschen mit einem niedrigen SES im Neubrandenburger Stadtteil
.Reitbahnviertel“ besteht, wie ein Interventionsangebot konzipiert werden sollte und ob ein Er-

nahrungsprotokoll ein geeignetes Instrument fur diese Zielgruppe ist.

Methoden:

Die Bedingungsanalyse wurde in Form einer Mixed-Methods-Studie mit 17 Erwachsenen mit
einem niedrigen SES (71% weiblich, 57,4+11,7 Jahre) durchgefuhrt. Diese beinhaltete eine
prospektive Querschnittsuntersuchung mit einem selbsterstellten quantitativen Fragebogen,
begleitend wurden anthropometrische Daten und die Nahrungsaufnahme mit dem angepass-
ten Ernahrungsprotokoll der Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung e.V. erhoben. In einem
Teilkollektiv (n=4) wurde ein leitfadengestltztes qualitatives Interview durchgefihrt, transkri-

biert und mit den Ansatzen der Deutungsmusteranalyse nach Ullrich (1999) ausgewertet.

Resultate:

Durchschnittlich lag der BMI bei 31,5+6,23kg/m? und der Taillenumfang bei 107+12,8cm. 88%
der Proband*innen gaben an, an einer (Vor-)Erkrankung zu leiden. 47% der Proband*innen
gaben an, einen Zusammenhang zwischen ihrer (Vor-)Erkrankung und ihrer Erndhrung zu er-
kennen. Rund 60% der Proband*innen gaben an, etwas an ihrer Erndhrung andern zu wollen
und rund 75% empfanden ihre Erndhrung als (sehr) wichtig. Aus den quantitativen Resultaten
und den Interviewaussagen ging hervor, dass ein Erndhrungsinterventionsangebot praktisch
und individuell konzipiert werden sollte. Vier Proband*innen gaben das ausgefillite Ernah-

rungsprotokoll zurdck.

Konklusion:

Es besteht ein Ernahrungsinterventionsbedarf bei dieser Zielgruppe. Ernahrungsinterventions-
angebote sollten zielgruppenorientiert, praktisch und niederschwellig konzipiert und durchge-

fuhrt werden. Erndhrungsprotokolle sind fir diese Zielgruppe weniger gut geeignet.

Worter: 247



Abstract (english)
Background:

Health opportunities and disease risks are distributed socially unequally. In Germany, the diet
is unfavorable, but not all populations are equally affected by it. The lower socioeconomic sta-
tus (SES), the more the diet quality decreased. Aim of the study was if there is a need for
nutritional-intervention among people with low SES in Neubrandenburg “Reitbahnviertel” (Ger-
many), how an intervention offer should be designed and whether a nutritional protocol is a

suitable tool for this target group.

Methods:

The condition analysis (mixed-methods-study) was performed with 17 adults with low SES
(71% female, 57.4£11.7 years). This included a prospective cross-sectional study with a self-
made quantitative questionnaire, concomitant anthropometric data and dietary intake were col-
lected with the adapted nutritional protocol of the “Deutsche Gesellschaft fur Erndhrung e.V.”.
In a sub-collective (n=4), a structured interview was conducted, transcribed, and analyzed us-

ing the approaches of interpretive pattern analysis according to Ullrich (1999).

Results:

Average BMI was 31.5+6.23kg/m? and average waist circumference 107+12.8cm. 88% stated
that they suffered from a (pre-)illness. 47% stated that there was a connection between their
(pre-)illness and their diet. About 60% stated that they would like to change their diet and about
75% felt that their diet was (very) important. From the quantitative results and the interview
statements emerged that a nutrition-intervention program should be designed practically and

individually. Four Participants returned the completed nutritional protocol.

Conclusion:

There is a need for nutritional-intervention among this target group and interventions should

be targeted, practical and low-threshold. Nutritional protocols are less suitable for this target

group.

Words: 250



1. Einleitung

Gesundheit und Krankheit werden gesellschaftlich beeinflusst und sind abhangig von sozialen,
wirtschaftlichen und kulturellen Faktoren [1]. Gesundheitschancen und Krankheitsrisiken sind
sozial ungleich verteilt [2]. Es besteht ein enger Zusammenhang zwischen dem sozialen und
gesundheitlichen Status [2]. Dieser Zusammenhang wird auch gesundheitliche Ungleichheit
genannt und besteht auch in Industriestaaten mit allgemein hohem Lebensstandard und stabi-
lem Sozialsystem, wie Deutschland [2, 3]. Um die Stellung des Menschen innerhalb einer Ge-
sellschaft zu beschreiben, wurde der Begriff soziobkonomischer Status (SES) gepragt [4]. Die-
ser bildet die relative soziobkonomische Lage bezuglich der jeweiligen Dimension sozialer Un-
gleichheit ab und orientiert sich an externen Kriterien (z.B. Lohne, internationale Skalen zum

Berufsstatus oder der Einkommensposition) [4, 5].

Menschen mit niedrigen SES haben vergleichsweise ein héheres Risiko zu erkranken und
friher zu sterben als soziobkonomisch besser gestellte Menschen [1, 2]. Gesundheitliche Ver-
haltensweisen wie z.B. korperliche Inaktivitat und unglnstige Erndhrung kénnen Risikofakto-
ren fur verschiedene Zivilisationskrankheiten wie Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2 und kar-
diometabolische Erkrankungen sein [6, 7]. Personen in der unteren Bildungsgruppe sind hau-
figer von Adipositas betroffen als Personen in der oberen Bildungsgruppe [7]. Fir die multifa-
ktorielle Entstehung der gesundheitlichen Ungleichheit bezlglich des Ernahrungsverhaltens
sind sowohl sozio6konomische und strukturelle Faktoren als auch psychosoziale Faktoren ur-
sachlich [8]. Das Streben nach einer gesunden Ernahrung kénnte in der Bedurfnispyramide
nach Maslow in die oberste Ebene (Selbstverwirklichung) eingeordnet werden [9, 10]. Somit
kann die Prioritat einer gesunden Ernahrung von Herausforderungen in anderen Lebensberei-
chen abhangig sein bzw. mit diesen konkurrieren [9]. Dieser Zusammenhang beschreibt, dass
Menschen mit einem niedrigeren SES einer gesunden Erndhrungsqualitat nicht die héchste
Prioritat einrdumen, da sie eventuell noch mit Herausforderungen in anderen Lebensbereichen

zu kdmpfen haben [9].

Eine Intervention zur Verbesserung des Erndhrungswissens und der Erndhrungsqualitat ist
zum einen notwendig, zieht aber zum anderen auch Schwierigkeiten und Einflussfaktoren bei
dieser (vulnerablen) Personengruppe mit sich, die berlcksichtigt werden missen [8]. Kriterien
wie Zielgruppenbezug, Setting-Ansatz, Partizipation und niedrigschwellige Arbeitsweise, etc.
missen bericksichtigt werden, um eine Qualitatsentwicklung fiir die Gesundheitsférderung zu
unterstitzen [11]. Das wird durch den Ansatz der ,Good Practice” vom ,Kooperationsverbund
Gesundheitliche Chancengleichheit® beschrieben, der daher bei Personen mit niedrigeren

SES zur Anwendung kommen sollte [8, 11].



Ziel dieser Studie ist es, Uber einen Zeitraum von 18 Wochen zu Uberprifen, ob ein Ernah-
rungsinterventionsbedarf bei Menschen mit einem niedrigen SES im Neubrandenburger Stadt-
teil ,Reitbahnviertel“ besteht. Des Weiteren sollte herausgefunden werden, wie ein Interventi-
onsangebot konzipiert werden sollte, damit das Interesse dieser Personengruppe geweckt
wird und diese zu einer Teilnahme an Angeboten bewogen wird. Au3erdem sollte herausge-
funden werden, ob ein Erndhrungsprotokoll ein geeignetes Instrument fur die Einschatzung
der objektiven Nahrungsaufnahme fir diese Personengruppe ist. Die Ergebnisse kénnen ei-
nen Beitrag leisten, bei Stakeholdern, wie Mitarbeiter*innen, finanzierende und entscheidende
Akteure, ein besseres Bewusstsein uUber die Besonderheiten und Potentiale der Personen-
gruppe zu schaffen und den Wissensstand Uber Gesundheitschancen von Menschen mit nied-
rigen SES zu erweitern. Des Weiteren kdnnen die erhobenen Daten eine Hilfestellung leisten,

soziale Projekte und Praventionsangebote zielgruppengenauer zu gestalten.

Die Studie wurde tber 18 Wochen (von Juni bis Oktober 2021) in der Neubrandenburger Blir-
gerinitiative ,Leben am Reitbahnweg* e.V. durchgefihrt. Die Burgerinitiative ist ein gemeinn(t-
ziger Verein und seit 2012 Mehrgenerationenhaus, welches sich zur Aufgabe gemacht hat, die
Wohn- und Lebensqualitat der Bewohner*innen im Reitbahnviertel zu verbessern. Weitere In-

formationen Uber die Burgerinitiative sind auf der Homepage (https://www.reitbahnweg-nb.de/)

zu finden.



2. Theoretischer Hintergrund

2.1. (Sozial)Epidemiologie

Die Epidemiologie forscht quantitativ die Gesundheitszustédnde beeinflussenden Faktoren in
einer Bevolkerungsgruppe [12, 13]. Untersucht werden die Verbreitung und Haufigkeit von
Krankheiten und damit verbundenen Risiko- und Schutzfaktoren sowie eventuell auftretende
soziale und 6konomische Folgen in einer Bevolkerung [12]. Das Teilgebiet Sozialepidemiolo-
gie untersucht den Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesundheitszustand und legt
den Schwerpunkt auf die sozial ungleiche Verteilung von Gesundheitschancen und Krank-
heitsrisiken (gesundheitliche Ungleichheit) [4, 14]. Sie etablierte sich als Basis fur die Gesund-
heitskommunikation und -berichterstattung [13]. Zahlreiche sozialepidemiologische Studien
und Ubersichtsarbeiten zeigten, dass der soziale Status einen Einfluss auf Krankheiten und
Risikofaktoren hat [14-16].

2.2. Der soziookonomische Status

Die Soziobkonomie beschreibt das Wechselspiel zwischen Wirtschaft und Gesellschaft mit
dem Ziel der Erklarung wirtschaftlicher Sachverhalte unter Einbeziehung sozialer Faktoren

(z.B. Erklarung des individuellen Handelns in sozialen Kontexten) [17].

Der SES beschreibt die individuelle Stellung/den individuellen Status in gesellschaftlichen
Strukturen, die durch soziale Ungleichheit gekennzeichnet sind [4]. Statusunterschiede bezie-
hen sich auf unterschiedliche Dimensionen (z.B. Bildung, Einkommen, Einfluss oder Prestige)
[18]. Deshalb wird vor allem empirisch der soziale Status in Form einer Skala verwendet, wel-
che einen direkten Bezug zum Wirtschaftssystem bzw. zur individuellen beruflichen Position
herstellt [18]. Berufe dienen hier als Grundlage fur die Bestimmung des Gesamtstatus, da die
Grundvoraussetzung fur einen Beruf etwas tuber den Bildungsgrad und das Einkommen sagen
kann [18]. Bei der Verwendung von sozio-Okonomischen Statusskalen werden die einzelnen
Berufe nicht subjektiv bewertet, sondern es werden die berufstypischen Bildungsvorausset-
zungen und Einkommensentlohnungen bewertet, um die Berufe in einer Dimension zu messen
[18]. Daher ist der Ausgangspunkt bei der Bestimmung des SES die Erhebung der Merkmale

Bildung, Berufsstatus und Einkommen.



2.2.1. Bildung

Die Beschreibung der Bildung setzt sich aus der schulischen Bildung und der beruflichen Qua-
lifikation zusammen. Die schulische Bildung wird Uber den hdchsten allgemeinbildenden
Schulabschluss erfasst [4, 19]. Anhand des deutschen Schulsystems und der Schulpflicht las-
sen sich vier Schulabschllisse beschreiben: Hauptschulabschluss, Realschulabschluss (Mitt-
lere Reife), Fachabitur (Abschluss des Gymnasiums mit Fachhochschulreife) und Abitur (Ab-
schluss des Gymnasiums mit allgemeiner Hochschulreife) [4, 19]. Sonderformen aus lander-
spezifischen Reglungen oder historischen Entwicklungen z.B. Schulabschlisse in der Deut-
schen Demokratischen Republik (z.B. Polytechnische Oberschule und Erweiterte Oberschule
finden Berucksichtigung. Beachtet werden auch Schulabganger ohne Abschluss einer weiter-
fihrenden Schule oder ein noch andauernden Schulbesuch, ebenso im Ausland erworben Ab-
schlusse [4, 19].

Um die Komplexitat des deutschen Ausbildungssystem und die Qualifikationsvorteile aus wei-
teren Abschllissen zu berlcksichtigen, soll bei den beruflichen Qualifikationen nicht die
héchste, sondern alle erworbenen Qualifikationen bertcksichtigt werden [4]. Demnach kann
zwischen kein Ausbildungsabschluss, beruflich-betrieblichem Ausbildungsabschluss, beruf-
lich-schulischem Ausbildungsabschluss und Fachhochschul-/Hochschulabschluss unterschie-
den werden [4, 19]. Noch andauernde berufliche Ausbildung und andere Ausbildungsab-

schllsse sind zu beachten [19].

2.2.2. Berufsstatus
Gemal Klassifikation der Berufe 2010 gibt es in Deutschland knapp 28.000 verschiedene Be-

rufsbezeichnungen [20]. Es wird eine Einteilung vorgenommen, in der die Autonomie der Ent-
scheidung und der Verantwortung im Beruf erforderlich ist [4]. Hierfur werden zwei wesentliche
Fragen genutzt: 1. Derzeitige Stellung der hauptsachlich ausgetbten Tatigkeit bzw. der zuletzt
ausgeubten Tatigkeit. Und 2. Einordnung des Berufs in eine entsprechende Gruppe (z.B.
Selbststandige*r Landwirt*in, Selbststéandig im Handel etc., Angestellte/Angestellter, Arbei-
ter*in, Ausbildung, etc.) [4, 19].

2.2.3. Einkommen
Um den gesamten finanziellen Handlungsspielraum des Haushaltes zu bestimmen, wird das
Einkommen aller Haushaltsmitglieder, inklusive aller offentlichen bzw. nicht-6ffentlichen
Transferzahlung und nach Abzug der Steuern und Sozialversicherungsbeitrage summiert [4].

Die Gesamtsumme wird anschlieend in eine vorgegebene Kategorie eingeordnet.



2.2.4. Index-Bildung

Damit die unterschiedlichen Skalen der drei Dimensionen zu einer Mallzahl zusammengefasst
werden kdnnen, wird ein Index gebildet. Hierfir empfiehlt die Arbeitsgruppe ,Epidemiologische
Methoden® hochaggregierte/mehrdimensionale Indizes (das Zusammenfassen von Mikroda-
ten zu Makrodaten) [4, 19]. Die Dimensionen schulische und berufliche Bildung, berufliche
Stellung und Haushaltsnettoeinkommen flie3en mit gleichem Gewicht in den Index ein. Nach
Lampert et al. werden die drei Dimensionen zuerst in metrischen Skalen Uberfihrt, in der je-
weils ein Punktewert (1-7) zugeordnet wird und sich daraus eine Gesamtpunktzahl von mind.
drei und max. 21 ergibt [4, 21]. Anhand dieser Werte werden drei Statusgruppen eingeteilt:
,Niedriger SES" = 3-8 Punkte, ,Mittlerer SES* = 9-14 Punkte und ,Hoher SES* = 15-21 Punkte
[3, 4].

2.3. Gesundheitliche Ungleichheit
2.3.1. Definition

Die gesundheitliche Ungleichheit kann auf verschiedene Arten definiert werden. In Amerika ist
es ublich, zwei unterschiedliche Begriffe zu verwenden. ,Health inequalities” (gesundheitliche
Ungleichheit) beschreibt die gesundheitlichen Unterschiede zwischen Gruppen, die nicht un-
bedingt ungerecht sind ,z.B. wenn altere Menschen eher sterben als junge Erwachsene® [22].
In dieser Definition fehlt jedoch das moralische Urteil [23]. Deshalb wird zusatzlich der Begriff
»health inequity” (gesundheitliche Ungerechtigkeit) oder ,health disparity (Gesundheitsdispari-
tat) genutzt, um die ungerechten gesundheitlichen Unterschiede der sozialen (Un-)Gerechtig-
keit mit einzubeziehen [22, 23]. Zusammenfassend liegt der Unterschied zwischen den beiden
Begriffen darin, dass ,inequality“ eine Dimension ist, die ein ungleiches Verhaltnis zwischen
Mengen beschreibt und ,inequity“ ein moralisches Urteil daruber gibt, dass die Ungleichheit

falsch und vermeidbar ist [23].

In Europa liegt der Fokus auf dem Begriff ,health inequality“ und beschreibt beide Konzepte
zusammenfassend [22]. Der Begriff ,health inequity“ wird eher weniger genutzt. Somit be-
schreibt die gesundheitliche Ungleichheit (,health inequality“) zusammenfassend die Unter-
schiede im Gesundheitszustand zwischen Einzelpersonen oder (soziodkonomischen) Grup-
pen [22, 24]. Sie sind mit gesellschaftlichen und wirtschaftlichen Bedingungen verbunden, in
denen Menschen aufwachsen, leben, arbeiten und altern [22, 24]. Daher sind diese Unter-
schiede ungerecht, unfair und mit gewissen Mitteln vermeidbar [22-24]. Gesundheitliche Un-
gleichheiten bedeuten oft, dass ein schlechterer Gesundheitszustand mit einem niedrigeren
SES verbunden ist [24].



Aber auch Diskriminierung in der Gesellschaft (z.B. Rassismus, Sexismus) sind mit gesund-
heitlicher Ungleichheit verbunden [24]. Nachfolgend wird die europaische Definition fir den

Begriff ,gesundheitliche Ungleichheit* verwendet.

2.3.2. Ursachen

Das Thema der gesundheitlichen Ungleichheit riickt verstarkt in den Fokus der gesellschafts-
politischen Debatten (national und international) [25]. Griinde dafur sind z.B. Einsparungen im
Sozialsystem vieler Lander, welche mit der Europaischen Wirtschaftskrise zusammenhangen,
aber auch demographische Veranderungen oder Migrations- und Fluchtbewegungen [25]. Aus
diesen Grunden steht die gesundheitliche Ungleichheit in Abhangigkeit der gesellschaftlichen
Wandlungsprozesse [25]. Daher ist die Wahrscheinlichkeit, eine Erkrankung zu erleiden bzw.
friihzeitig zu versterben, nicht nur die Frage des individuellen Verhaltens, sondern wird auch

von der gesellschaftlichen Stellung gepragt [26].

Es gibt verschiedene theoretische Modelle, welche den Zusammenhang zwischen sozialem
und gesundheitlichem Status beschreiben. Trotz verschiedener Ansatze sagen sie alle aus,
dass es keine einheitliche Ursache gibt aber unterschiedliche Einflisse, wie Herkunft, Umfeld
und Familie, ganzheitlich bericksichtigt werden muissen [25]. Die verschiedenen sozialen De-
terminanten der Gesundheit werden im Sinne einer Wirkungskette dargestellt (sieche Abb. 1)
[25]. Herkunftsfaktoren (z.B. Bildung der Eltern, Geburtsort), Statusfaktoren (z.B. finanzielle
Ressourcen), Mechanismen wie z.B. Verhaltensweisen, Umweltbedingungen, stehen in einem

engen Zusammenhang und beeinflussen sich gegenseitig [25].

Herkunfts- Bedingende " g
faktoren Statusfagktoren Mechanismen Gesundheit
= Genetische = Ressourcen ' * Verhaltensweisen | *Morbiditat
Pradisposition \ - Finanzielle Mittel | = Umweltbedingungen \ | ®Mortalitat
= Familiare - Bildung und Wissen | | ®Resilienz und Belastung ® Psychisches
Ressourcen - Sozio-psychische * Zugang zu Gesundheits- | || Wohlbefinden
= Umfeld Ressourcen dienstleistungen f|m..
= Ethnische ' =Soziale Netzwerke ' = Diskriminierung
Herkunft /| ®Kultur/Lebensstil
= Geburtsort | =Praferenzen

Abb. 1: Erkldrungsmodell von Hoffmann R. — Soziale Determinanten der Gesundheit [25]

Damit kann beschrieben werden, dass ein gesundheitsrelevantes Verhalten durch die Beson-
derheit der sozialen Lage und die damit bedingenden Statusfaktoren beeinflusst werden, wel-

ches durch die Herkunftsfaktoren beschrankt wird [25].



Auch das soziale Umfeld als bedingender Statusfaktor kann den Zugang zu bestimmten Res-
sourcen und somit den Lebensstil eines Individuums beeinflussen und pragen [25]. Die frih-
kindliche Gesundheit kann einen Einfluss auf den beruflichen und gesellschaftlichen Fortschritt
von Menschen haben [25]. Allerdings ist dieser mdgliche Einfluss auf den Zusammenhang
zwischen gesundheitlichem und sozialem Status noch nicht ausreichend definiert [25]. Denn
auch der Gesundheitszustand wird in der Kindheit davon gepragt, unter welchen Umstanden
ein Kind aufwachst [25]. So ist fur ein Kind der Zugang zu gewissen Ressourcen (z.B. Wissen)

von dem sozialen Status der Eltern abhangig (Herkunftsfaktoren) [25].

2.3.3. Einfluss des soziobkonomischen Status auf die Gesundheit
In vielen epidemiologischen Studien und Ubersichtsarbeiten zeigte sich immer wieder, dass
der SES einen Einfluss auf die Gesundheit hat [14-16, 27-30]. Die vom Robert Koch-Institut
durchgefihrte Querschnittsbefragung GEDA 2019/2020-EHIS (Gesundheit in Deutschland
Aktuell 2019/2020-European Health Interview Survey), untersuchte den selbsteingeschatzten
Gesundheitszustand der Teilnehmenden anhand von drei Indikatoren: ,Subjektive Gesundheit
(sehr gut oder gut)“, ,Chronische Krankheit oder gesundheitliches Problem (mind. sechs Mo-
nate)“ und ,Gesundheitsbedingte Einschrankung bei alltdglichen Aktivitaten (stark oder maRig,
mind. sechs Monate)“ [27]. Besonders bei Frauen konnte fUr alle drei Indikatoren ein ausge-
pragter Bildungsgradient beobachtet werden. In dem Vergleich der unteren zur oberen Bil-
dungsgruppe konnte eine héhere Pravalenz fur die Indikatoren ,Chronische Krankheit oder
gesundheitliches Problem® und ,,Gesundheitsbedingte Einschrankung bei alltaglichen Aktivita-

ten festgestellt werden (siehe Tab. 1) [27].

Tab. 1: Prévalenz einer als sehr gut oder gut eingeschétzten subjektiven Gesundheit, einer chronischen Krankheit
oder gesundheitlichen Problems und einer gesundheitsbedingten Einschrédnkung bei alltdglichen Aktivitédten nach
Geschlecht und Bildungsstatus in Deutschland [27]

Untere Bildungs- Mittlere Bildungs- = Obere Bildungs-

gruppe gruppe gruppe

? 3 ? 3 ? 3
Subjektive Gesundheit (sehr gut oder gut)
n?=11.953 53,5% | 63,8% | 69,1% | 68,3% | 82,1% & 81,2%

n3=10.681

Chronische Krankheit oder gesundheitli-
ches Problem (Mind.6 Monate)
n?=11.916

nd=10.662

56,1% | 491% | 53,0% | 48,0% | 452% | 42,3%

Gesundheitsbedingte Einschrankung bei
alltaglichen Aktivitaten (stark oder maRig,
mind. sechs Monate) 47,3% 39,4% | 35,3% 33,3% | 245% | 23,1%
n?=11.929
nd=10.664




Die Halfte (54%) der deutschen Bevdlkerung ist von Ubergewicht und Adipositas (BMI tiber 25
kg/m?) betroffen [7]. Dabei sind Manner (43,3%) meist haufiger betroffen als Frauen (28,8%)
[7]. Die Pravalenz von Adipositas ist sozial ungleich verteilt. Zum Beispiel sind laut der GEDA
2014/2015-EHIS 22,2% der Frauen (45-64 Jahre) in der unteren Bildungsgruppe von Adiposi-
tas betroffen und nur 12,7% in der oberen Bildungsgruppe [7]. Besonders bei Frauen mit kar-
diometabolischen Erkrankungen (hier: Diabetes mellitus ohne Schwangerschaftsdiabetes, ko-
ronare Herzkrankheiten und Schlaganfall) konnte ein deutlicher Bildungsgradient beobachtet
werden [27]. Im Vergleich zur oberen Bildungsgruppe (2,3%) lag in der unteren Bildungs-
gruppe eine dreifach héhere Pravalenz (9,8%) und in der mittleren Bildungsgruppe eine zwei-

fach héhere Pravalenz (4,3%) vor, an kardiometabolischen Erkrankungen zu leiden [27].

2.3.4. Bedurfnispyramide nach Maslow
Die Priorisierung von menschlichen Bedurfnissen wird mithilfe der 5-stufigen BedUrfnispyra-
mide nach Maslow begriindet (siehe Abb. 2) [9, 10]. Die Ausschdpfung des individuellen Po-
tenzials und héhere Bedlrfnisse werden erst angestrebt, wenn BedUrfnisse darunter liegender

Stufen befriedigt worden sind [9, 10].

Selbst-
Die erste Ebene umfasst die ,physiologi- verwirklichung

schen Grundbedirfnisse“ wie ausreichend

Individualbediirfnisse

Nahrung und Unterkunft [10]. Erst wenn

diese Bediirfnisse befriedigt sind, befassen el

Menschen sich mit der zweiten Ebene ,Si-

cherheitsbedirfnisse”, welche Sicherheits- Sicherheitsbedrfnisse

fragen wie finanzielle Ressourcen und

. . Physiologische Bediirfnisse
Schutz der Gesundheitsversorgung bein- RO

haltet [10]. Die dritte Ebene ,soziale BedUrf- Abb. 2: Bediirfnispyramide von Maslow [10]

nisse“ beschaftigt sich mit dem Bedurfnis nach Zugehdrigkeit (z.B. einer Gemeinschaft, Ge-
sellschaft oder Familie) und Zuneigung [10]. In der vierten Ebene geht es um ,Individualbe-
durfnisse“ wie Selbstwertgefuhl, Wertschatzung und Freiheit [10]. Erst wenn all die Bedurf-
nisse gestillt sind, wird sich nach dem Wunsch der ,Selbstverwirklichung“ gesehnt (z.B. sport-
lich sein, kreativ sein oder musikalisch sein) [10]. In dieser Ebene kénnte auch das Streben
nach gesunder und 6kologisch vertretbarer Lebensweise eingeordnet werden. Das Streben
nach ,gesunder Ernadhrung“ kann demnach von der Befriedigung anderer Bedlrfnisse abhan-
gig sein [9]. Eine Verbesserung der Erndhrungsqualitat hat wohimdglich nicht die héchste Pri-
oritdt, wenn grundlegende Bedlrfnisse wie z.B. Wohnsicherheit oder soziale Beziehungen
nicht befriedigt sind [9].



Dass eine héhere Ebene in der Bedurfnispyramide mit einer gesiunderen Ernahrungsqualitat
einher geht, zeigte auch die Studie von van Lenthe FJ, et al [9]. In der Stichprobe konnte
gezeigt werden, dass die Bedurfnisbefriedigung soziodkonomisch gepragt war [9]. Die Selbst-
verwirklichungsebene wurde von Menschen mit hoherer Bildung mehr erreicht als von Men-

schen mit niedrigerer Bildung [9].

2.3.5. Soziale Ungleichheit und Erndhrung
Die Ergebnisse der Nationalen Verzehrsstudie 2 machen deutlich, dass sich viele Menschen
ungunstig erndhren [31]. Bei den rund 20.000 befragten Menschen der Nationalen Verzehrs-
studie 2 wurde deutlich, dass sich insgesamt zu fettreich und zu ballaststoffarm ernahrt wurde
und mehr tierische als pflanzliche Lebensmittel verzehrt wurden [31]. Jedoch sind nicht alle
Bevdlkerungsgruppen gleichermallen von Fehlernahrung und deren Ausmal} betroffen [8]. Je
niedriger der SES, desto mehr nahm die Ernahrungsqualitat ab, vor allem beim Verzehr von
Obst und Gemduse [8, 31]. Determinanten wie sozio6konomische und strukturelle Faktoren,
psychosoziale Faktoren und soziokulturelle Faktoren wurden als multifaktorielle Ursachen fiir

die soziale Ungleichheit in Bezug auf Ernahrung beschrieben [8].

2.3.5.1. Ernahrungsqualitat
Das Fehlen finanzieller Ressourcen fihrt dazu, dass Lebensmittel mit hoher Energiedichte
bevorzugt gekauft werden, da sie meist guinstiger sind als Lebensmittel mit geringer Energie-
dichte [8, 32]. Erstere Lebensmittel sattigen meist weniger und dadurch wird mehr davon ver-
zehrt, was wiederum zu einer positiven Energiebilanz mit erhdhtem Risiko fiir Ubergewicht
bzw. Adipositas fuhrt [32]. Das Fehlen finanzieller Ressourcen, armutsbedingte Lebensmittel-
knappheit, Erwerbsstatus und Einfliisse aus dem Wohnumfeld zahlen zu den soziodkonomi-
schen und strukturellen Faktoren [8, 32]. Diese Faktoren zeigen, dass der Preis beim Lebens-
mittelkauf ein entscheidendes Kaufkriterium bei Menschen mit einem niedrigen SES ist [8, 32].
Faktoren wie z.B. mangelndes Wissen, geringes Budget und eine schlechte Einstellung be-

eintrachtigen den Einkauf von gesunden Lebensmitteln direkt [9].

Die Studie von Thiele et al. zeigte, dass Haushalte mit einer starkeren Praferenz gegentber
einem ,verarbeiteten“ Erndhrungsmuster, ein niedrigeres Einkommen hatten und ihre Lebens-
mittel auf einem niedrigeren Preisniveau kauften [33]. Ein ,verarbeitetes” Ernahrungsmuster
zeichnete sich in dieser Studie mit einer Kombination aus hauptsachlich industriell verarbeite-
ten Lebensmitteln aus (z.B. SuRigkeiten, raffinierte Getreideprodukte). Es konnte auch festge-
stellt werden, dass Menschen mit niedrigeren Einkommen und niedrigeren Bildungsniveau

eine starkere Praferenz fur ein ,traditionelles Ernahrungsmuster hatten [33].



»1raditionelles” Ernahrungsmuster bedeutete eine Kombination aus hohen Fleischanteilen und
pflanzlichen Lebensmittel (v.a. Kartoffeln) [33]. Dagegen hatten Menschen mit héheren Ein-
kommen und hdherem Bildungsniveau ein ,naturliches® Ernahrungsmuster, welches sich aus
einer Kombination aus Uberwiegend gesunden Lebensmitteln auszeichnete, die unverarbeitet
und naturbelassen sind (z.B. hoher Gehalt an Obst, Gemuse und Vollkornprodukte) [33]. Au-
Rerdem wird die Wahl der Einkaufsstatte vom Haushaltseinkommen beeinflusst. Die Einkaufs-
haufigkeit in Discountern ging mit steigendem Einkommen zurlick, wobei die Haufigkeit von

Einkaufen in Reformhaus und Wochenmarkt mit dem Haushaltseinkommen ansteigt [31].

2.3.5.2. Erndhrungswissen

Zu den psychosozialen Faktoren zahlen Ernahrungswissen und Erndhrungsbewusstsein, wel-
che den individuellen Bezug zu Erndhrung aufzeigen sowie Selbstwirksamkeitserwartung und
soziale Unterstutzung, die mit dem Gesundheitsverhalten in Verbindung gebracht werden kén-
nen [8]. Ergebnisse der Nationalen Verzehrsstudie 2 zeigten, dass zwei Drittel (66,3%) der
deutschen Bevolkerung sich Gber Erndhrung informierte. Dabei informierten sich Menschen
mit einem hoéheren Schulabschluss (Abitur/Fachhochschulreife) haufiger als Menschen mit ei-
nem Hauptschulabschluss [31]. Am haufigsten informierten sich die Menschen Uber Zeitungen
(56%) und Uber Angaben auf Lebensmittelverpackungen (54,4%) [31]. Aulzkerdem konnte fest-
gestellt werden, dass Menschen mit niedrigerem Bildungsniveau seltener angaben, dass die
Ernahrung mit der Gesundheit in Verbindung stehen, obwohl Menschen mit geringeren Ernah-
rungswissen ungunstigere Ernahrungsmuster besitzen [34]. Je niedriger der SES, desto ge-

ringer war die subjektive Wichtigkeit und Bedeutung der Ernahrung [8].

2.3.5.3. Ernahrungsverhalten
Soziokulturelle Faktoren wie Kdrperbild und Sozialisation von Erndhrungsgewohnheiten sind
weitere Ursachen flr die soziale Ungleichheit im Ernahrungsverhalten. Ein groRer Teil des
Essverhaltens wird wahrend der Kindheit und Jugend in den Familien oder anderen sozialen
Bezugsgruppen gepragt und verstarkt [8, 32]. So haben gelernte Verhaltensweisen einen pra-
genden Einfluss auf das Erndhrungsmuster im Verlauf der Lebensphasen [8, 32]. In der Me-
taanalyse von Vieira et al. wurde festgestellt, dass Menschen mit einer Aufwartsmobilitat (Men-
schen mit niedrigen SES, die sich einen héheren SES erarbeitet haben) héhere BMI-Werte
aufwiesen, als Personen, die das gesamte Leben einen hohen SES hatten [35]. Ein Grund
konnte daflir sein, dass Menschen mit einem anfanglichen niedrigeren SES in der Kindheit
weniger Zugang zur Gesundheitsversorgung und Information hatten als Menschen, die das

gesamte Leben einen héheren SES haben [35].
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2.3.6. Soziallagenbezogene Pravention (,Good Practice®)

Besonderheiten von Menschen mit niedrigen SES, einer vulnerablen Personengruppe, ma-
chen deutlich, dass soziallagenbezogene Pravention und Gesundheitsférderung helfen kann,
diese gesundheitliche Ungleichheit abzubauen. Damit eine Qualitatsentwicklung fir die Ge-
sundheitsférderung unterstitzt werden kann, missen realistische Ziele und MaRnahmen for-
muliert werden [36]. Daflr wurde 2003 von der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
ein bundesweiter Kooperationsverbund ,Gesundheitliche Chancengleichheit” entwickelt [11,
36]. Wissenschaftliche Befunde zum Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Gesund-
heitszustand werden hier beschrieben mit dem Ziel, dass die soziallagen- und lebensweltbe-
zogene ,Setting“-Ansatze gestarkt werden [11, 36]. Es wurden zwdlf ,Good-Practice“-Kriterien
beschrieben (siehe Abb. 3) [11]. Zur Férderung der Erndhrungsqualitat bei Menschen mit nied-
rigen SES sollten zum einen die ungunstigen Einflussfaktoren auf das Ernahrungsverhalten
bedacht und zum anderen die ,Good-Practice“-Kriterien eingehalten werden [8]. Insbesondere
in Bezug auf die Ernahrung werden funf der ,Good-Practice“-Kriterien hervorgehoben (siehe
Abb. 3) [8]. Damit die Erndhrungsqualitat durch Interventionen in niedrigeren Statusgruppen
verbessert werden kann, sollte das Thema Ernahrung in der Gesundheitsférderung hohere
Prioritdt bekommen und die Mallinahmenevaluation sollte zuklnftig nicht aul3er Acht gelassen

werden [8].

Zielgruppen-

Evaluieren, welche Menschen fir Veranderung beziiglich gesunder

- Berlcksichtigung der sozialisierten Ernahrungsgewohnheiten
Ernahrung bereit waren

bezug

- Bedarf an Veranderung solltenvon den Personen
Partizipation |pusd selbst herausgefunden werden

- Ermutigung zur eigenstandigen und selbstbestimmten
\ Ernahrungsweise

GOOd' - Welches Wissen und welche Fahigkeiten etc.
. Empowerment | werden bendtigt, um die entsprechende
Pl’a Ct' ce- Veranderung umzusetzen
\ Kriterien ]

- Wie sollte das Ernghrungsangebot in den }

Setting-Ansatz ’ [ verschiedenen Lebenswelten gestaltet werden

/

WELSNCICIEREN — | | - Wiekénnen Personen in die Lebenswelt systematisch
konzept
— —

eingebunden werden, um Zugang zur Zielgruppe zu erlangen

Abb. 3: Die 12 Good-Practice-Kriterien, mit den auf die Erndhrung bezogenen 5 dunkelrot hervorgehobenen Good-Practice-Krite-
rien und deren Beschreibung (in Anlehnung an den Kooperationsverbund ,Gesundheitliche Chancengleichheit” und an Fekete C
und Weyers S) [8, 11]

11



3. Methodik

Die vorliegende Bedingungsanalyse wurde wahrend eines 18-wochigen Praxissemesters im
Rahmen des Bachelorstudiums Diatetik in der Blrgerinitiative ,Leben am Reitbahnweg® e.V.
im Neubrandenburger Stadtteil Reitbahnviertel durchgefihrt. Die Studienleitung Gbernahm
Frau Dipl. Med. pad. Sabine Ohlrich-Hahn und Frau Prof. Dr. Luzia Valentini. Die Studien-
durchfiihrung erfolgte durch die Autorin Julia Schwerinske und wurde unterstitzt von der Ein-
richtungsleiterin Frau Sabine Gléde. Vor der Studiendurchfiihrung wurde durch die Autorin mit
Hilfe der Studienleitung ein Studienprotokoll erstellt, welches am 11.06.2021 von der Ethik-
kommission der Hochschule Neubrandenburg auf der Grundlage der Deklaration von Helsinki

bewilligt wurde (Registrierungsnummer: HSNB/179/21).

3.1. Studiendesign
Im Rahmen der Bedingungsanalyse wurde vom 14.06.2021 bis 08.10.2021 der Ern&hrungsin-

terventionsbedarf von Menschen mit einem niedrigen SES in dem Neubrandenburger Stadtteil
,Reitbahnviertel“ in Form einer Mixed-Methods-Studie untersucht. Die Studie gliederte sich in
zwei Teile. Der erste Teil umfasste eine prospektive Querschnittsuntersuchung, welche mit
Hilfe eines durch die Autorin selbsterstellten, quantitativen Fragebogens durchgefihrt wurde.
Begleitend wurden anthropometrischen Daten erhoben und die Nahrungsaufnahme erfasst.
Erganzt wurde der erste Teil durch ein leitfadengestitztes, qualitatives Interview in einem Teil-
kollektiv.

3.2. Fragestellung, Hypothesen und Ziele
Das primare Ziel dieser Studie war es, zu Uberprifen, ob ein Ernahrungsinterventionsbedarf
bei Menschen mit einem niedrigen SES im Neubrandenburger Stadtteil ,Reitbahnviertel“ be-
steht. Des Weiteren sollte herausgefunden werden, wie ein Interventionsangebot konzipiert
werden sollte, damit das Interesse dieser Personengruppe geweckt wird und diese zu einer
Teilnahme an Angeboten bewogen wird. AuRerdem sollte herausgefunden werden, ob ein Er-
nahrungsprotokoll ein geeignetes Instrument fur die Einschatzung der objektiven Nahrungs-
aufnahme fur diese Personengruppe ist. Die Ergebnisse kdnnen einen Beitrag leisten, bei Sta-
keholdern wie Mitarbeiter*innen, finanzierende und entscheidende Akteure, ein besseres Be-
wusstsein Uber die Besonderheiten und Potentiale der Personengruppe zu schaffen und den
Wissensstand Uber Gesundheitschancen von Menschen mit niedrigen SES zu erweitern. Des
Weiteren kdnnen die erhobenen Daten eine Hilfestellung leisten, soziale Projekte und Praven-

tionsangebote zielgruppengenauer zu gestalten.
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3.3. Probanden

Die Studienteilnehmer*innen waren Menschen mit einem niedrigen SES. Sie wohnten im Neu-
brandenburger Stadtteil Reitbahnviertel bzw. unmittelbar daran angrenzend und haben sich
freiwillig zur Teilnahme an dieser Studie gemeldet. Fir die Studie wurden Eignungskriterien
festgelegt (siehe Kapitel 3.3.1.) und eine Fallzahlbestimmung vorgenommen (siehe Kapitel
3.3.2)).

3.3.1. Eignungskriterien

Die Eignungskriterien sind in Tab. 2 zusammengefasst.

Tab. 2: In- und Exklusionskriterien

Inklusionskriterien Exklusionskriterien
Alter: 18 - 75 Jahre Unzureichende deutsche Sprachkenntnis
Intellektuell nicht in der Lage, die Untersu-
rechtlich selbststandig chungsinstrumente zu bewaltigen (z.B. An-
alphabet)
Niedriger SES (ermittelt mittels SES-Kurz- Mittlerer bis hoher SES (ermittelt mittels
screening < 3-8 Punkte) Kurzscreening > 8 Punkte)
Teilnahme an anderen wissenschaftlichen
Wohnort Reitbahnviertel, Neubrandenburg Studien, die die Ergebnisse der vorliegen-
den Untersuchung beeinflussen

SES = soziookonomischer Status

3.3.2. Uberlegungen zu StichprobengréRen
Als Grundlage fir die StichprobengréfRe diente die statistische Einwohnerentwicklung der
Stadtverwaltung Neubrandenburg 2020 und die Arbeitslosenquote in Neubrandenburg 2020.
2020 lebten in Neubrandenburg 64.289 Menschen, 4.053 davon im Reitbahnviertel [37, 38].
Die Arbeitslosenquote in Neubrandenburg betrug zur Studiendurchfiihrungszeit 11,3% [38].
Unter Anwendung dieser Quote war von mindestens ca. 460 Personen auszugehen, die in die
Kategorie niedriger SES fallen. Da das Reitbahnviertel zu den sozialen Brennpunkten in der
Stadt Neubrandenburg gehort, ist die wahrscheinliche Anzahl héher. Fur die Probandenrekru-
tierung wurde von einer machbaren Realitat im Rahmen einer Bachelorarbeit ausgegangen.
Eine Anzahl von 30 bis 50 Proband*innen (moglichst 15-25 Frauen/15-25 Manner) wurde fur
die Befragung angestrebt, wovon mindestens 4 Proband*innen (mdglichst 2 Frauen/2 Manner,
jeweils 1x Uber 50 Jahre/1x unter 50 Jahre) an dem leitfadengestitzten Interview teilnehmen

sollten.
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3.3.3. Rekrutierung und Einschluss in die Studie

Die Rekrutierung der Proband*innen fand auf zwei unterschiedlichen Wegen statt. Zum einen
wurden die Proband*innen direkt tber die Blrgerinitiative ,Leben am Reitbahnweg“ e.V. und
die ,Oase im Reitbahnviertel“ angesprochen. Zum anderen wurde die Erhebung Uber die
Social Media Plattform ,Facebook® ausgeschrieben und selbsterstellte Flyer in der ,AWO —
Jugendmigrationsdienst im Quartier, ,Integrative Kita Wirbelwind“, ,Quartiersmanagement®,
.1afel“, ;NordStart und zusatzlich noch in der Blrgerinitiative ,Leben am Reitbahnweg“ und
,Oase im Reitbahnviertel“ verteilt. Bei Studieneignung und Interesse wurde die Probandenin-
formation und Einwilligungserklarung personlich ausgehandigt. Aufgrund von hohen SES-
Punkten im Bereich der Schulbildung (Abitur), aber niedrigen SES-Punkten in den Bereichen
berufliche Qualifikation, beruflicher Stellung und Einkommen wurde bei einer Probandin der
SES von 8,5 akzeptiert. Nach Berlcksichtigung aller In- und Exklusionskriterien wurden die
Proband*innen in die Analyse inkludiert. Mit der schriftlichen Einwilligung erfolgte der endgul-
tige Studieneinschluss der Proband*innen. Der Rekrutierungsverlauf wird in Abb. 4 veran-
schaulicht. Die angestrebte Fallzahl konnte nicht erfolgreich umgesetzt werden. Es nahmen
insgesamt 20 Proband*innen an der Studie teil, wovon 4 Proband*innen an dem Interview

teilnahmen.

Einwohner im Reitbahnviertel
n=4053 (Stand:2021)

Arbeitssuchende im Reitbahnviertel
n=ca. 460 (Arbeitslosenguote: 11,3%)

Rekrutierung (ber die Bargerinitiative "Leben am Reitbahnweg” e V. (n=19),
Facebook (n=1) und Flyerverteilung in unterschiedlichen Einrichtungen

Teilnahme | keine Teilnahme

Menschen aus dem Reitbahnvieriel n=ca.440
n=20 - Nicht erreicht/Kein Interesse
Inklusion in die Analyse Von der Analyse exkludiert
n=17 n=3 (Soziodkonomischer Status =8)

Abb. 4: Probanden Flow der Rekrutierung der Studie
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3.4. Studienablauf

Nachdem die schriftliche Einwilligung der Proband*innen vorlag, wurden sie zur Untersuchung

in die Burgerinitiative ,Leben am Reitbahnweg“ e.V. von der Autorin eingeladen. Der Studien-
ablauf ist in Abb. 5 dargestellt.

Einladung zum Untersuchungstag
n=20
| }
Inferesze am .
leitfadengestitzten |«—— Fragebogen anthruth;tn;tns.che
Interview
£ Hew Kiarpergriite,
Korpergewicht,
Taillenumfang
leitfadengestitztes
Interview n=4
¥ w v
Dokumentation der Daten
n=20
v
Aushandigung Ernghrungsprotokol
n=20
w

Rickgabe Ermdhrungsprotokoll (n=4}
Ggf. Erganzung mittels telefonische Rickiragen

|
Inklusion Exklusion
n=17 n=3

Analyse der Daten
n=17¢

Abb. 5: Studienablauf

Die Interessensbekundung am leitfadengesttitzten Interview bedeutete jedoch nicht, dass das
Interview durchgefihrt wurde. Als die beabsichtigte Anzahl (n=4) der Interviewteilnehmenden

erreicht war, wurde die Anfrage aus dem Fragebogen gestrichen.
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3.5. Untersuchungsmethoden

3.5.1. Berechnung des soziobkonomischen Status
Die Berechnung des SES, in Anlehnung an die Berechnungsgrundlage von Lampert, et. al.
[21] und dem Deutschen Qualifikationsrahmen [39], beinhaltete insgesamt vier Fragen in drei
unterschiedlichen Kategorien (schulische und berufliche Qualifikation, berufliche Stellung und
Einkommen) (siehe Anhang 1). Die maximale Punkteanzahl pro Kategorie betrug 7 Punkte mit
einer maximalen Punkteanzahl von 21 Punkten. Anhand der Summenwerte konnten drei Sta-
tusgruppen eingeteilt werden: ,Niedriger SES“ = 3-8 Punkte, ,Mittlerer SES* = 9-14 Punkte
und ,Hoher SES* = 15-21 Punkte. Die Fragen wurden mundlich von der Autorin gestellt und

dokumentiert.

Um herauszufinden, ob sich innerhalb des niedrigen SES Unterschiede aufweisen, wurde das
Studienkollektiv von der Autorin in zwei Gruppen eingeteilt: ,sehr niedriger SES* (< 6 Punkten)
und ,moderat niedriger SES* (6-8,5 Punkten).

3.5.2. Anthropometrische Daten
Das Kérpergewicht (kg), die Kérpergréf3e (cm) und der Taillenumfang (cm) der Proband*innen
wurde am Untersuchungstag von der Autorin standardisiert und auf eine Dezimalstelle genau

erhoben.

Das Korpergewicht wurde mit Hilfe einer handelsiblichen digitalen Personenwaage (Marke:
Kaleniji). Die Waage stand auf einem festen, ebenen Untergrund und die Proband*innen wur-
den nach dem Toilettengang, mit leichter Bekleidung und ohne Schuhe (Tara: -0,5 kg) gewo-
gen [40].

Die Korpergrofte wurde mit Hilfe einem Metermalistab an einer Wand gemessen und erfolgte
ohne Kopf-/Haarschmuck bzw. Kopfbedeckung sowie ohne Schuhe und Strimpfe [40]. Die
Proband*innen standen so, dass die Fersen geschlossen waren und die Schulterblatter, das
Gesal und der Hinterkopf die Wand berlhrten. Der Blick der Proband*innen war geradeaus

gerichtet und die Kopfposition befand sich in der deutschen Horizontalen [40].

Der Taillenumfang wurde mit Hilfe der WHO-Methode durchgefiihrt, wobei die Messung im
Stehen am unbekleideten Bauch mit entspannt herunterhangenden Armen und entspannter
Bauchmuskulatur erfolgte [40]. Die obere Kante des Beckenkamms und des unteren Rippen-
bogens wurden mit einem Hautstift markiert, horizontal zur Markierung wurde das MalRband
angelegt und nach einigen Atemzigen und normaler Ausatmung wurde am Maliband (in

0,1cm) abgelesen [40].
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Die Taillenumfangmessung erfolgte zweimal. War der Unterschied zwischen beiden Messer-
gebnissen kleiner als 1cm, wurde der Durchschnittswert dokumentiert. War der Unterschied
grolRer als 1cm, wurde die zweite Messung wiederholt [40]. Befindet sich der Taillenumfang

bei Frauen = 88 cm und bei Mannern = 102 cm, liegt eine abdominale Adipositas vor [41].

Der BMI wurde von der Autorin berechnet und nach der WHO klassifiziert (Untergewicht < 18,5
kg/m?, Normalgewicht 18,5-24,9 kg/m?, Praadipositas 25-29,9 kg/m?, Adipositas Grad | 30-
34,9 kg/m?, Adipositas Grad Il 35-39,9 kg/m?, Adipositas Grad Ill = 40 kg/m?) [41].

3.5.3. Selbsterstellter quantitativer Fragebogen
Der durch die Autorin entwickelte quantitative Fragebogen erfasste den Ernahrungsinterventi-
onsbedarf der Proband*innen. Mithilfe des Pre-Tests wurde der Fragebogen entsprechend
modifiziert. Dafur wurde der Fragebogen an einer unbeteiligten Person vorher einmal insze-
niert. Danach machte diese Person Angaben Uber die Verstandlichkeit des Fragebogens und

gab Verbesserungsvorschlage an.

Der Fragebogen bestand aus drei offenen, funf geschlossenen und 12 halbgeschlossenen
Fragen zu den Themenbereichen persoénliche Angaben, Erfassung des Gesundheitszustan-
des, subjektive Interesse an einer Erndhrungsschulung, Einstellung zur Erndhrung und Inte-
resse an einem leitfadengestutzten Interview (siehe Anhang 2). Es wurden objektive Angaben
zum Gesundheitszustand und subjektive Angaben zur Einschatzung des Interesses an einer

Ernahrungsintervention bertcksichtigt.

Der Fragebogen wurde von der Autorin vorgelesen und die Probanden antworteten mindlich.
Die Proband*innen konnten durch ein blanko-Exemplar des Fragebogens, die Fragen und Ant-
wortmdglichkeiten mitverfolgen. Unklarheiten bzw. Verstandnisproblemen konnten mithilfe von

Nachfragen beseitigt werden.

3.5.4. Ernahrungsprotokoll der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung e.V. (DGE)

Zur Evaluierung des Ernahrungsverhaltens hat jede*r teilnehmende Proband*in ein Ernah-
rungsprotokoll ausgehandigt bekommen. Hierfur wurde der Vordruck ,Mein Ernéhrungstage-
buch® der DGE [42] genutzt und durch die Autorin modifiziert. Dabei wurden die im ,Ernah-
rungstagebuch® enthaltende Erlauterung zum Ausflillen um irrelevante Textpassagen gekurzt.
Die Anderungen wurden durchgefiihrt, um mit einer niederschwelligen Arbeitsweise die Zu-
gangshirden zu minimieren. Im modifizierten Vordruck wurden alle aufgenommenen Nah-
rungsmittel in einer Tabelle erfasst und mit Angaben zur PortionsgréRe, Tageszeit und Emoti-
onen von den Proband*innen dokumentiert.
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Das Ernahrungsprotokoll sollte an einem beliebigen Wochentag (Montag bis Freitag) von den
Proband*innen ausgefillt werden. Es wurde nur ein Tag erhoben, um die niederschwellige
Arbeitsweise zu beachten. Unvollstandig ausgefullte Protokolle wurden durch telefonische Fra-
gen/Ruckfragen von der Autorin erganzt. Die Auswertung erfolgte mit dem Nahrwertberech-

nungsprogramm ,DGExpert".

AnschlieRend wurde der Soll-Energiebedarf der Proband*innen mit den entsprechenden BA-
SAROT-Faktoren (arithmetisch-hypothetisches Konzept fir eine einfache und semiindividua-
lisierte Schatzung des Grundumsatzes) [43] und der Mdlller-Formel [44] berechnet. Hierflr
wurden die BASAROT-Faktoren und die Miller-Formel fir Frauen bzw. Manner nach entspre-
chenden BMI und Alter genutzt und mit einem entsprechenden PAL-Wert multipliziert (siehe
Anhang 3) [43, 44].

3.5.5. Leitfadengestutztes qualitatives Interview
Um ein standardisiertes Ablaufschema fiir das Interview sicherzustellen, wurde von der Autorin
ein Leitfaden entwickelt und mithilfe eines Pre-Tests modifiziert. Hierfur wurde an einer unbe-
teiligten Person vorher einmal das leitfadengestltzte Interview durchgefiihrt. Anschlielend
machte diese Person Angaben Uber Verstandlichkeit und Verbesserungsvorschlage. Nach in-
dividueller Terminvergabe wurde das Interview in der Birgerinitiative ,Leben am Reitbahnweg*
e.V. durchgefiuhrt und mithilfe eines Diktiergerates aufgezeichnet. In dem 30-60-mindtigen leit-

fadengestutzten Interview wurden vier Proband*innen befragt.

Ziel des leitfadengestitzten Interviews war die Evaluierung, wie ein Erndhrungsinterventions-
angebot konzipiert werden sollte. Inhalt des Interviews waren neun offene Fragen (siehe An-
hang 4). Es wurden Fragen zur Flihrung eines Ernahrungsprotokolls, Bedeutung und Interesse
zum Thema Erndhrung und wie ein ideales Angebot einer Erndhrungsschulung aussehen

sollte damit das Interesse geweckt wird, besprochen.

Dabei wurden die Proband*innen nicht distanziert zu ihren Wiinschen oder Problemen befragt,
sondern dazu motiviert, eine Erinnerung, ein Handeln oder eine Meinung im Rahmen einer
Stegreiferzahlung moglichst frei zu erzéhlen, um maximale Offenheit sicherzustellen. Die Pro-
banden bestimmten den Verlauf selbst und die Autorin minimierte die Beeinflussung durch die
Impulssetzung des vorhandenen Leitfadens. Am Ende der Erhebung wurde das Interview
transkribiert und durch Aufzeigen von Deutungsmustern ausgewertet. Dabei sind Deutungs-
muster Wissensbestande, die Mitglieder einer Gruppe teilen (hier: Menschen mit niedrigen
SES). Nach der Erhebung wird das leitfadengestitzte Interview mit dem Ansatz der Deutungs-

musteranalyse nach Ullrich (1999) [45] ausgewertet.
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3.5.6. Statistik
Die statistische Auswertung erfolgte tUber SPSS, Version (IBM, Armonk, New York, USA). Da-

bei wurde ein zweiseitiges Signifikanzniveau von 0,05 festgelegt. Nach erfolgter Datenerhe-
bung wurde die deskriptive Statistik angewendet und es wurde bei metrischen Variablen Mit-
telwert, Maximum, Minimum und Standardabweichung ermittelt und bei ordinal oder nominal
skalierten Variablen die absoluten und relativen Haufigkeiten bestimmt. Um die Mittelwerte
metrischer Variablen zu vergleichen, wurde mithilfe des Shapiro-Wilk-Test auf Normalvertei-
lung geprift. Im Rahmen der inferentiellen Statistik wurden bei metrisch normalverteilten Va-
riablen der T-Test bei gepaarten bzw. unabhangigen Stichproben verwendet. Bei metrisch
nicht normalverteilten Variablen wurde der Mann-Whitney-U-Test bei unabhangigen Stichpro-
ben verwendet. Um den Zusammenhang nominal bzw. ordinal skalierte Variablen zu tberpru-
fen, wurde mithilfe von Kreuztabellen der Chi-Quadrat-Test oder der Exakter Test nach Fisher
angewendet. Fir die Uberpriifung von Korrelationen bivariater Zusammenhange wurde bei

Normalverteilung nach Pearson und bei nicht Normalverteilung nach Spearman analysiert.
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4. Ergebnisse

4.1. Probandencharakteristika

Insgesamt wurden 17 Proband*innen eingeschlossen (siehe Tab. 3), davon waren 71% (n=12)

weiblich und 29% (n=5) mannlich. Die Proband*innen waren im Mittel adipds. Bei 82% (n=14)

lag der Taillenumfang tUber dem Referenzwert [41].

Das von den Proband*innen geschatzte Kérpergewicht war im Mittel um -1,79 + 4,96 kg ge-

ringer als das gemessene Korpergewicht (p=0,156) (siehe Abb. 7a). Die maximale Unterschat-

zung des Kérpergewichts betrug -13,2 kg, die maximale Uberschatzung 9,4 kg. Die Pro-

band*innen Uberschéatzten ihre KérpergrofRe im Mittel um 1 £ 2 cm (p=0,053) (siehe Abb. 7b).

Die maximale Unterschatzung der KérpergréRe betrug -1 cm, die maximale Uberschatzung 5

cm.

Die Gesamtstichprobe wurde weiter in einem sehr niedrigen SES(< 6) (h=8) und moderat nied-
rigen SES (6-8,5) (n=9) unterteilt.

Tab. 3: Grundcharakteristika

Gesamt (n=17)

Soziookonomischer Status

unter 6 (n=8)

6-8,5 (n=9)

+ -
<RA”¥Y.‘MS§> MW + SD MW + SD p-Wert
(Min - Max) (Min - Max)
57,4 + 11,7 55,6 + 13,6 59,0+ 10,4 1
Alter (Jahre) (32-71) (32 - 69) (39 - 71) 0,481
Korpergrolie (ge- 1,67 £ 0,08 1,66 £ 0,07 1,67 £0,10 0.8172
schatzt) (m) (1,56 - 1,86) (1,56 - 1,79) (1,57 - 1,86) ’
Korpergrolie (ge- 1,66 £ 0,09 1,65+ 0,08 1,67 £ 0,10 0.5762
messen) (m) (1,51-1,86) (1,51-1,78) (1,57 - 1,86) ’
Kérpergewicht (ge- 84,3+ 14,8 84,9+ 18,1 83,8+124 0.8822
schatzt) (kg) (58 —110,5) (63,0 -110,5) (58,0 - 100) ’
Kérpergewicht (ge- 86,1+ 16,5 86,2 + 21,2 86,0+ 12,4 0.9852
messen) (kg) (58,7 - 114,5) (60,6 - 114,5) (58,7 - 99,4) ’
Body-Mass-Index 31,5+6,23 31,9+7,45 31,1+ 5,35 0.7872
(kg/m2) (19,2 - 41,6) (19,2 - 41,6) (21,8 - 36,8) ’
. 107 £ 12,8 104,2 + 14,6 109,8 + 11,3 1
Taillenumfang (cm) (83 - 124) (86.5 - 119) (83.0 - 124) 0,888

Soziodkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung
"Mann-Whitney-U-Test bei unabhangigen Stichproben
2T-Test bei unabhangigen Stichproben
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176% 176% 176% 17.6%

3
11,8%
59% 59% 5,9%
0 I l
35 40

0 50 60 65 70 75 85

A% ]

Probandenanzahl (n)

Soziodkonomischer Status
Abb. 6: Verteilung der Probanden auf die soziobkonomischen Status-Stufen — Gesamt (n=17)
Sozio6konomischer Status nach Lampert [4] (siehe Anhang 1)

a) b)
p =0,156' p = 0,053
120 1,90
110 1,85
1,80 ° .
100 ° R
1,75
90
1,70
80
1,65
70
1,60
60 1,55
50 1,50 —
Korpergewicht Korpergewicht Korpergroflie Korpergrofie
geschatzt (kg) gemessen (kg) geschatzt (m) gemessen (m)

Abb. 7: Kérpergewicht und Kérpergrél3e: Vergleich von Selbstangaben mit tatsédchlichen Werten
a) Korpergewicht geschétzt und Kérpergewicht gemessen (kg) (n=17);
b) KérpergréRe geschétzt und KérpergrélBe gemessen (m) (n=17), 'T-Test bei gepaarten Stichproben

Tab. 4: Body-Mass-Index klassifiziert nach WHO-Kriterien

Sozio6konomischer Status

Body-Mass-Index Gesamt Unter 6 6-8,5 p-Wert
Kategorien (n=17) (n=8) (n=9)

n (%) n (%) n (%)
Untergewicht 0(0) 0(0) 0 (0)
Normalgewicht 3(17,6) 1(12,5) 2 (22,2)
Praadipositas 3(17,6) 2 (25,0) 1(11,1) 0.867"
Adipositas Grad | 6 (35,3) 2 (25,0) 4 (44,4) '
Adipositas Grad |l 4 (23,5) 2 (25,0) 2(22,2)
Adipositas Grad llI 1(5,9) 1(12,5) 0 (0)

Soziodkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig
'Exakter Test nach Fisher



4.2. Familienstand
Insgesamt waren 41% der Proband*innen verheiratet oder lebten in Partnerschaft. Alle verhei-

rateten Proband*innen waren dem moderat niedrigen SES zuzuordnen (n=5) und alle ,nur® in
Partnerschaft lebenden in den sehr niedrigen SES (n=2) (p=0,051) (siehe Tab. 5).

Im Mittel lebten 2,2 + 1,3 Kinder im Haushalt. Zwei Probandinnen hatten ein Kind, eine Pro-
bandin hatte zwei Kinder, eine Probandin hatte drei Kinder und eine Probandin hatte vier Kin-

der, welche mit im Haushalt lebten (siehe Tab. 6)

Tab. 5: Familienstand der Proband*innen

Soziodkonomischer Status
Familienstand C(Eﬁ::\;n)t U(?]t:é)(s (6;;95) p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Ledig 6 (35,3) 3(37,5) 3(33,3)
Verheiratet 5 (29,4) 0 (0) 5 (55,6)
In Partnerschaft lebend 2 (11,8) 2 (25,0) 0 (0) 0,057
Alleinerziehend mit Kindern 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Verwitwet 3(17,6) 2 (25,0) 1(11,1)
Sonstiges (Geschieden) 1(5,9) 1(12,5) 0 (0)
Kinder im Haushalt 5 (29,4) 3 (37,5) 2 (22,2) 0,620’

Soziotkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig
'Exakter Test nach Fisher

Tab. 6: Alter der Kinder, die mit im Haushalt lebten

(I\I\ﬁi\rqv-i I\/Isal?() Anzahl der Kinder (n)
Alter 1. Kind (1-21) °
Alter 2. Kind 9(23 -i1%; °
Alter 3. Kind (621- ?07) ’
Alter 4. Kind . 1

MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung
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4.3. (Vor-)Erkrankungen und Arzneimittel
Zwischen den (Vor-)Erkrankungen und der Zugehdrigkeit der Proband*innen zur Gruppe sehr
niedrigen (< 6) und moderat niedrigen (6-8,5) SES zeigte sich kein Unterschied (p=0,206)
(siehe Tab. 7). Jedoch gaben zwei Probandinnen (Alter 37, weiblich (31,4 BMI) und Alter 32,
weiblich (34,7 BMI)) (25%) mit einem sehr niedrigen SES(< 6) an, an keiner (Vor-)Erkrankun-
gen zu leiden. Am haufigsten (47,1%) wurden von den Proband*innen kardiovaskulare Erkran-

kungen genannt (siehe Abb. 8).

Tab. 7: (Vor-)Erkrankungen der Proband*innen

Soziookonomischer Status
Leiden Sie an (Vor-) Gesamt Unter 6 6-8,5 p-Wert
Erkrankungen? (n=17) (n=8) (n=9)
n (%) n (%) n (%)
Ja.\ 15 (88,2) 6 (75,0) 9 (100,0) 0.206'
Nein 2 (11,8) 2 (25,0) 0 (0)

Soziodkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig
'Exakter Test nach Fisher

andere Erkrankungen - 17.6%
Krebs/T umor 11,8%
Adipositas (diagnostiziert) 11,8%

Diabetes mellitus Typ 2 23,5%

Fettstoffwechselstdérungen 29,4%

41,2%

Ricken- und Gelenkerkrankungen

kardiovaskulare Erkrankungen 47 1%

0 2 4 6 8 10
Abb. 8: Haufigkeit der (Vor-)Erkrankungen — Gesamt (n=15), Mehrfachantworten

Tab. 8: Andere Erkrankungen (n=3), Mehrfachantworten

- Fettleber

- Spannungskopfschmerzen

- Sehnenscheidenentziindung, Griner Star, Schilddrisen-
unterfunktion, Lipédem an Beinen und Armen

Leiden Sie unter an-
deren
(Vor-)Erkrankungen?
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4.3.1. Einnahme arztlich verordneter Medikamente
Proband*innen mit einem sehr niedrigen SES (< 6) nahmen signifikant weniger haufig arztlich
verordnete Arzneimittel ein als Proband*innen mit moderat niedrigen SES (6-8,5) (p=0,050)
(siehe Tab. 9). Drei Proband*innen (35%) gaben an keine Medikamente zu sich zu nehmen.

Am haufigsten wurden Antihypertensiva (47%) eingenommen (siehe Tab. 10).

Tab. 9: Einnahme érztlich verordnete Medikamente

11 (64,7) 3 (37,5) 8 (88,9)
3 (35,3) 5 (62,5) 1(11,1)

Soziotkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig
'Exakter Test nach Fisher

Tab. 10: &rztlich verordnete Medikamente

8 (47,1)
6 (35,3)
5 (29,4)
4 (23,5)
4 (23,5)
2 (11,8)
2 (11,8)
2 (11,8)
2 (11,8)
1(5,9)
1(5,9)
1(5,9)
1(5,9)
1(5,9)
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4.4. Zusammenhang zwischen (Vor-)Erkrankungen und Ernahrung

Knapp die Halfte der Proband*innen (47%) glaubten an einen Zusammenhang zwischen ihren
(Vor-)Erkrankungen und ihrer Ernahrung. Jedoch die Halfte der Gruppe mit einem sehr nied-
rigen SES (< 6) (50%) glaubte an keinen Zusammenhang zwischen der (Vor-)Erkrankung und
der Ernahrung. Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den soziodkonomischen
Gruppen (p=0,022) (siehe Tab. 11).

Tab. 11: Zusammenhang zwischen der (Vor-)Erkrankungen und der Erndhrung

Soziodkonomischer Status
Zusammenhang der (Vor-) G ¢ Unter 6 6-8.5
Erkrankungen mit Ihrer Er- esam n_er = p-Wert
nahrung? (n=17) (n=8) (n=9)
n (%) n (%) n (%)
Ja 8 (47,1) 1(12,5) 7(77,8)
Nein 6 (35,3 50,0 2 (22,2
. (35,3) 4 (50,0) (22,2) 0,022"
Ja und Nein 1(5,9) 1(12,5) 0 (0)
Keine (Vor-)Erkrankungen 2 (11,8) 2 (25,0) 0 (0)

Soziodkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig
'Exakter Test nach Fisher

Antworteten die Proband*innen mit ,ja“ oder ,ja und nein“ wurde nach der Art des Zusammen-
hangs gefragt (n=9, siehe Tab. 12). Am haufigsten glaubten die Proband*innen, dass eine
erhdhte Zuckeraufnahme mit ihren (Vor-)Erkrankungen zusammenhangt. Antworteten die Pro-
band*innen mit ,nein“ oder ,ja und nein®, wurde nach Grunden fir den fehlenden Zusammen-

hang gefragt (n=7, siehe Tab. 13). Mehr als die Halfte dieser Subgruppe konnten keine nahe-

ren Angaben zu den Grinden treffen.

Tab. 12: Nennung von Griinden fiir einem Zusammenhang zwischen (Vor-)Erkrankungen und Erndhrung

Wenn weniger Gewicht, dann geht der Zucker
runter

S Haufigkeit
Es gibt einen Zusammen- Originalantworten (n=9)
hang, wegen... n (%)
- Zu viel Zucker
b e PR e e - Diabetes Typ 2 hdngt mit Ernédhrung zusammen 4 (44.4)
- Naschen
- Naschen
- Zu viel Fett
zu hoher Fettaufnahme - Zu fettreich 3 (33,3)
- Zu deftig
- wenn man zu hohes Gewicht hat, hat man Blut-
erhohten Korpergewichts hocharuck 2(22,2)

zu unregelmafiger Mahlzei-
tenaufnahme

Zu wenig und falsch essen

1(11,1)

zu geringer Trinkmenge

Wenig trinken

1(11,1)

HeilRhungerattacken

HeiBhungerattacken

1(11,1)

zu hohe Alkoholaufnahme

Zu viel Alkohol

1(11,1)

Mehrfachantworten (offene Frage); Subgruppen, die in Tab. 11 mit ,ja“ oder ,ja und nein“ antworteten
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Tab. 13: Nennung von Griinden gegen einen Zusammenhang zwischen (Vor-)Erkrankungen und Erméhrung

Es gibt keinen Zusammenhang, . . Hauflgkelt
, Originalantworten (n=7)
weil... o
n (%)
- Weil3 nicht
- Es gibt keinen bei Bluthochdruck (da ich es
] x - schon seit dem ich 15 Jahre alt bin hab)
keine nahere Begrindung - Kein Zusammenhang mit Essen 4(57.1)
- Glaube es gibt keinen Zusammenhang,
weil3 es aber nicht
die Erkrankung durch kérperli- - t\)/eelgschlelﬁerkrankung durch kérperliche Ar- 2 (28.6)
che Arbeit entstanden ist - Viel und schwer gearbeitet
die Erkrankung altersbedingtist | - Altersbedingt 1(14,3)

Mehrfachantworten (offene Frage); Subgruppen, die in Tab. 11 mit ,nein* oder ,ja und nein“ antworteten

4.5. Angaben zur Bewegung

4.5.1. Spazieren gehen

Uber die Halfte des Studienkollektivs (71%) gab an, regelmaRig spazieren zu gehen (siehe

Tab. 14). Die Spazier-Zeit betrug bei den Proband*innen eine bis 28 Stunden pro Woche

(siehe Tab. 15). Es zeigte sich in absoluten Zahlen, dass die Gruppe mit einem moderat nied-

rigen SES (6-8,5) in der Woche langer spazieren geht als die Gruppe mit einem sehr niedrigen

SES (< 6). Details zum Cluster ,Wie viele Stunden gehen Sie pro Woche spazieren?” sind im

Anhang 5 zu entnehmen.

Tab. 14: Angaben zum Spazieren gehen

Soziodkonomischer Status
Gehen Sie spa- Gesamt Unter 6 6-8,5 )
zieren? (n=17) (n=8) (n=9) p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Ja 12 (70,6) 4 (50,0) 8 (88,9) 0,131
Nein 5(29,4) 4 (50,0) 1(11,1) ’
Soziotkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig
1Exakter Test nach Fisher
Tab. 15: Zeitangabe des Spaziergangs pro Woche
Soziobkonomischer Status
Wie viele Stunden ge- Gesamt Unter 6 6-8,5 p-Wert
hen Sie spazieren? (n=12) (n=4) (n=8)
n (%) n (%) n (%)
Bis 1 Stunde 4 (33,3) 2 (50,0) 2 (25,0)
1-2 Stunden 1(8,3) 1 (25,0) 0 (0) 0.442"
2-4 Stunden 3 (25,0) 0 (0) 3 (37,5) ’
10-28 Stunden 4 (33,3) 1(25,0) 3 (37,5)

Soziodkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig

1Exakter Test nach Fisher
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4.5.2. Sport
Weniger als die Halfte des Studienkollektivs (41%) trieb regelmafig Sport. In absoluten Zahlen
trieben die Proband*innen mit einem sehr niedrigen SES (< 6) langer Sport (75% > 5,5 Stun-
den pro Woche) als die Proband*innen mit einem moderat niedrigen SES (6-8,5) (siehe Tab.

16).

Tab. 16: Sportverhalten pro Woche

Soziobkonomischer Status
Treiben Sie Sport? C(;r?=31a;n)t U(rrltfé)(s 2_;395) p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Nein 10 (58,8) 4 (50,0) 6 (66,7) 0.637"
Ja 7 (41,2) 4 (50,0) 3(33,3)
Wie viele Stunden?
2 Stunden 3 (42,9) 1(25,0) 2 (66,7)
3,5 Stunden 1(14,3) 0(0) 1(33,3) 0,229’
> 5,5 Stunden 3 (42,9) 3 (75,0) 0 (0)

Soziotkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig
'Exakter Test nach Fisher

4.5.3. Treppen steigen
82% des Studienkollektives stiegen im Mittel 2,7 + 1,6 (1 - 6) Stockwerke am Tag (siehe Tab.
17). Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Proband*innen mit einem sehr
niedrigen SES (< 6) (3,33 + 1,633 (2 - 6) Stockwerke) und den Proband*innen mit einem mo-
derat niedrigen SES (6-8,5) (2,25 + 1,581 (1 - 5) Stockwerke) (p=0,181).

Tab. 17: Treppen steigen am Tag

Soziobkonomischer Status
Steigen Sie mehrmals am Gesamt Unter 6 6-8,5 -Wert
Tag Treppen? (n=17) (n=8) (n=9) P
n (%) n (%) n (%)
Nein 3(17,6 2 (25,0 1(11,1
i (17.6) (25.0) 110 | 76
Ja 14 (82,4) 6 (75,0) 8 (88,9)
Wie viele Stockwerke?
1 Stockwerk 4 (28,6) 0 (0) 4 (50,0)
2 Stockwerke 4 (28,6) 3 (50,0) 1(12,5)
3 Stockwerke 1(7,1) 0 (0) 1(12,5) 0.112"
4 Stockwerke 3(21,4) 2 (33,3) 1(12,5) '
5 Stockwerke 1(7,1) 0(0) 1(12,5)
6 Stockwerke 1(7,1) 1(16,7) 0 (0)

Soziotkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig
'Exakter Test nach Fisher
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4 .5.4. Schrittzahler

Alle Proband*innen, welche einen Schrittzahler nutzten (24%), gehdren der Gruppe mit einem
moderat niedrigen SES (6-8,5) an. Es zeigte sich ein tendenzieller Unterschied zwischen den

soziookonomischen Gruppen und dem Nutzen eines Schrittzahlers (p=0,082) (siehe Tab. 18).

Tab. 18: Nutzen eines Schrittzdhlers

Soziookonomischer Status
Nutzen Sie einen Schritt- Gesamt Unter 6 6-8,5 Wert
zéhler? (n=17) (n=8) (n=9) &
n (%) n (%) n (%)
Nein 13 (76,5 8(100,0 5 (55,6
i (76,5) (1000) | 5(556) | /o
Ja 4 (23,5) 0(0) 4 (44.4)
Wie viele Schritte?
1.000-3.000 Schritte 1(25,0%) 0 (0) 1(25,0%)
6.000-9.000 Schritte 2 (50,0%) 0 (0) 2 (50,0%)
10.000 Schritte 1(25,0%) 0 (0) 1(25,0%)

Soziodkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig
'Exakter Test nach Fisher

4.6.
4.6.1. Wichtigkeit der Ernahrung

Ungefahr 76% des Studienkollektivs war ihre Erndhrung sehr wichtig bis wichtig. Jedoch ga-

Interesse an einer Ernahrungsschulung

ben in absoluten Zahlen die Proband*innen mit einem moderat niedrigen SES (6-8,5) haufiger
an, dass ihnen die Ernahrung sehr wichtig bis wichtig (89%) ist als die Proband*innen mit
einem sehr niedrigen SES (< 6) (63%) (siehe Tab. 19). Der Unterschied war jedoch nicht sta-
tistisch signifikant (p=0,741).

Tab. 19: Wichtigkeit der Erndhrung

Sozio6konomischer Status
Irlsjtnlgrie.n Ihre Ernah C(;r?:?;n)t U(rrltfg)G ?nggf; p-Wert
n (%) n (%) n (%)
Sehr wichtig 7 (41,2) 3(37,5) 4 (44,4)
Wichtig 6 (35,3) 2 (25,0) 4 (44,4) 0.741"
Weniger wichtig 3(17,6) 2 (25,0) 1(11,1)
Gar nicht wichtig 1(5,9) 1(12,5) 0 (0)

Soziodkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig
'Exakter Test nach Fisher
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4.6.2. Bisherige Erfahrungen mit Ernahrungsberatung
Zwei Proband*innen (33%) hatten aufgrund ihrer Diabetes mellitus Erkrankung eine (Grup-
pen)Schulung zum Thema Diabetes besucht. Verbunden mit einem Reha-Aufenthalt nahmen
drei Proband*innen (50%) an einer Ernahrungsschulung teil und eine Probandin (17%) gab
an, an einer Ernahrungsschulung Uber ,Weight Watchers® teilgenommen zu haben, weil eine
Gewichtsreduktion angestrebt wurde. Insgesamt zeigte sich kein Gruppenunterschied
(p=0,131) (siehe Tab. 20).

Tab. 20: Teilnahme an einer Erndhrungsberatung

Soziodkonomischer Status
Teilnahme an einer Er- Gesamt Unter 6 6-8,5 p-Wert
nahrungsberatung? (n=17) (n=8) (n=9)
n (%) n (%) n (%)
Ja 6 (35,3) 1(12,5) 5 (55,6) 0.131"
Nein 11 (64,7) 7 (87,5) 4 (44,4) ’

Soziodkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig
'Exakter Test nach Fisher

4.6.3. Interesse an der Wissenserweiterung zum Thema Ernahrung

65% des Studienkollektivs gaben an, ihr Wissen zum Thema Ernahrung nicht erweitern zu
wollen (siehe Tab. 21). Als Grund dafiir wurden genannt ,Kein Interesse® (24%) und ,Ernah-
rungswissen schon vorhanden® (24%) (siehe Tab. 23). Von den 35% der Proband*innen, die
ihr Wissen erweitern wollen, war ,Gesunderhaltung® mit 83% der am haufigsten genannte
Grund (siehe Tab. 22). Es zeigte sich kein Unterschied zwischen den SES-Gruppen und dem

Interesse an der Wissenserweiterung zum Thema Erndhrung (p=1,0).

Tab. 21: Interesse der Wissenserweiterung zum Thema Erndhrung

. : Sozio6konomischer Status
Wirde Sie gern mehr G ¢ Unter 6 685
Uber das Thema Er- e:a;n n_e8r '_’9 p-Wert
nahrung erfahren? (n—o ) (n—o ) (n—o )
n (%) n (%) n (%)
Ja 6 (35,3) 3 (37,5) 3 (33,3) 10
Nein 11 (64,7) 5 (62,5) 6 (66,7) '
Soziodkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig
'Exakter Test nach Fisher
Tab. 22: Griinde fiir ein Interesse an der Wissenserweiterung zum Thema Ernédhrung
Mehr Gber Erndhrung er- Oriai Hanlgke't
; riginalantworten (n=6)
fahren/wissen, Warum? n (%)
- Wichtig fiir die Gesunderhaltung
- Wenn eine Erkrankung auftritt, dann will man wis-
Gesunderhaltung sen, worauf man achten soll/muss 5(83,3)
- Abnehmen
- Zunehmen
IEESED 1 MELED Skl | Z.B. Interessiert mich das Thema basisches Essen 1(16,7)
rungsthemen

Mehrfachantworten (offene Frage); Subgruppen, die in Tab. 21 mit ,ja“ antworteten
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Tab. 23: Griinde fiir kein Interesse an der Wissenserweiterung zum Thema Erndhrung

vorhanden

- Kenne mich aus und brauch es nicht

Nichts Uber Erndhrung er- . . Hauflgkelt
X Originalantworten (n=9)
fahren/wissen, Warum? n (%)
Informatlor?en eigenstandig | Gucke viel im TV 2 (11,8)
einholen
. - Niemand sagt warum ich nicht schnell abnehmen
Kein Nutzen kann und es ist immer dasselbe was andere sagen 1(5,9)
- Keine Lust und kein Interesse
Kein Interesse - Mobchte nichts &ndern 4 (23,5)
- Kein Interesse und ist mir zu anstrengend
- Weil3 schon alles
Ernahrungswissen schon |- Schon viel gehért 4 (23.5)
- Weill was man essen muss ’

Mehrfachantworten (offene Frage); Subgruppen, die in Tab. 21 mit ,nein“ antworteten
Zwei Proband*innen haben keine Griinde angegeben

4.6.4. Veranderung der Ernahrung

Uber die Halfte (59%) des Studienkollektivs wiirde gern etwas an ihrer Erndhrung dndern wol-

len. Es zeigte sich kein Unterschied zwischen den SES-Gruppen und einer Veranderung der

Ernahrung (p=0,637) (siehe Tab. 24). Als Grund fur die Veranderung wurde die Gewichtsab-

nahme (29%) und das Verandern des Ernahrungsverhaltens (29%) angegeben (siehe Tab.

25). Die Proband*innen (41%), die nichts an ihrer Ernahrung andern mdchten, haben kein
Interesse daran geaulert (29%) (siehe Tab. 26).

Tab. 24: Willen zur Verénderung der Erndhrung

. : Soziobkonomischer Status
U STE R G Gesamt Unter 6 6-8,5
was an lhrer Ernah- (n=17) (n=8) (n—’9) p-Wert
rung andern? » L o
ung ande n (%) n (%) n (%)
Ja 10 (58,8) 4 (50,0) 6 (66,7) 0.637"
Nein 7 (41,2) 4 (50,0) 3(33,3) '
Soziotkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig
'Exakter Test nach Fisher
Tab. 25: Griinde fiir eine gewollte Verdnderung der Erndhrung
Haufigkeit
Warum? Originalantworten (n=9)
n (%)
Will abnehmen - Abnehmen 5(29,4)
- zu viel rotes Fleisch essen und zu faul Salat zu schnibbeln
- kein Elan/Durchhaltevermégen
Will Ernahrungsver- | - Mdchte was am Essverhalten dndern und nicht an der Er-
.. , ) 5(29,4)
halten andern néhrung (z.B. vergisst zu essen)
- Abends wird immer genascht
- Mehr Gemiise und Naturprodukte essen
; ; - Angst vor Erkrankungen (z.B. Gicht)
\é\llélilb(gtra]sund el i | Gesund bleiben, v.a. wegen dem Zucker 3(17,6)

- Méchte fitter werden

Mehrfachantworten (offene Frage); Subgruppen, die in Tab. 24 mit ,ja“ antworteten
Eine Proband*innen war nicht auswertbar
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Tab. 26: Griinde fiir keine Verdnderung der Erndhrung

Haufigkeit
Warum nicht? Originalantworten (n=7)
n (%)
- Wird eigentlich schon abwechslungsreich gegessen
- Keine Beschwerden und keine gesundheitlichen Ein-
schrénkungen )
Kein Interesse - Essen nach Lust, deswegen keine Anderung erwiinscht 5(29,4)
- Wonhlfiihlen und es wird schon abwechslungsreich geges-
sen
- Weil3 nicht was ich geédndert werden soll
Zu anstrengend - zu anstrengend Diéten zufiihren 1(5,9)
Zu wenig Zeit - wenig Zeit sich drum zu kiimmern 1(5,9)
K?ln Vertrauen In.Er- - Jeder erzéhlt was anderes 1(5,9)
nahrungsinformation

Mehrfachantworten (offene Frage); Subgruppen, die in Tab 24. mit ,nein“ antworteten

4.6.5. Ernadhrungsangebote

Die Proband*innen gaben am haufigsten an, Interesse an einem Gruppennachmittag mit Ko-
chen und Verkosten (41%) zum Thema ,Ginstig und gesund Einkaufen* (47%) zu haben
(siehe Abb. 9 und Tab. 27). Am geringsten wurde Interesse an einem Infonachmittag in einem
Gruppengesprach gedulRert. Zudem gab es am wenigsten Interesse an dem Thema ,Leckere
Gerichte schnell selbst kochen® (12%), gefolgt von den Themen ,Fette und Ole* (6%) und
,Nudeln einmal anders® (6%) (Tab. 27). Die Mehrheit des Studienkollektivs praferiert einen
einmaligen Termin (46%) mit einer Dauer von 30 Minuten (54%), der am Vormittag (39%)
stattfindet (siehe Tab. 28).

Infonachmittag in einem Gruppengesprach 11,8%
Einzelgesprach 17,6%

Einkaufstraining 23,5%

Gruppennachmittag, mit Kochen und Verkosten

41,2%

o
N
i
0]

Probandenanzahl (n)

Abb. 9: Interesse an verschiedenen Erndhrungsangeboten (Mehrfachantworten)
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Tab. 27: Interesse an verschiedenen Erndhrungsthemen

Mehrfachantworten (offene Frage)

Tab. 28: Dauer eines Erndhrungsangebotes

Anzahl der Termine

8 (47,1)

6 (35,3)

6 (35,3)

5 (29,4)

5 (29,4)

5 (29,4)

4 (23,5)

4 (23,5)

3 (17,6)

3 (17,6)

3 (17,6)

2 (11,8)

1(5,9)

1(5,9)

0 (0)

2(15,4) 0 (0) 2(33,3)
6 (46,2) 3(42,9) 3 (50,0) 0,213
5(38,5) 4 (57,1) 1(16,7)
Dauer der Erndhrungsschulung
2 (15,4) 0 (0) 2(33,3)
7 (53,8) 5(71,4) 2(33,3) 0,209’
4 (30,8) 2 (28,6) 2(33,3)
Tageszeit des Termins
2 (15,4) 1(14,3) 1(16,7)
3(23,1) 3(42,9) 0 (0)
5(38,5) 3(42,9) 2(33,3) 0,100’
3(23,1) 0 (0) 3 (50,0)
0 (0) 0 (0) 0 (0)

Soziodkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig

1Exakter Test nach Fisher
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4.7. Einstellung zur Ernahrung

Fir eine groRe Mehrheit der Proband*innen (82%) war es am wichtigsten, dass das Essen

schmeckt (siehe Tab. 29). Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen konnte bei den

Aussagen ,regelmafig Obst und Gemuse* (p=0,050) und ,dass es abwechslungsreich ist*

(p=0,050) gezeigt werden. Somit hatte regelmafiger Obst- und Gemisekonsum und abwechs-

lungsreiche Mahlzeiten einen hdheren Stellenwert bei den Proband*innen mit einem moderat

niedrigen SES (6-8,5) als bei den Proband*innen mit einem sehr niedrigen SES (<6). Keine

der Proband*innen war auf die Angebote der Tafel bzw. Sonderangebote angewiesen.

Tab. 29: Wichtigkeit beim Einkaufen/Essen

Soziookonomischer Status

Was ist Ihnen am Einkaufen/Essen Gesamt

Unter 6

6-8,5

am wichtigsten? (n=17) (n=8) (n=9) p-Wert
n (%) Ja: n (%) Ja: n (%)

Dass es schmeckt 14 (82,4) 6 (75,0) 8 (88,9) 0,576’
Regelmafig Obst und Gemduse 11 (64,7) 3 (37,5) 8 (88,9) 0,050’
Dass es abwechslungsreich ist 11 (64,7) 3 (37,5) 8 (88,9) 0,050"
Jeden Tag mind. ein warmes Essen 9 (52,9) 3 (37,5) 6 (66,7) 0,3477
Dass es gunstig ist 9 (52,9) 5 (62,5) 4 (44,4) 0,637
Dass es gesund ist 8 (47,1) 4 (50,0) 4 (44,4) 1,0

Dass alle satt werden 6 (35,3) 2 (25,0) 4 (44,4) 0,620’
Madglichst schnelle Zubereitung 5 (29,4) 4 (50,0) 1(11,1) 0,131’
Andere Einstellung 2 (11,8) 2 (25,0) 0 (0) 0,206’
Auf Angebote der Tafel bzw. Son- 0(0) 0(0) 0(0) 0,206

derangebote angewiesen

Soziodkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig

1Exakter Test nach Fisher

Tab. 30: Cluster ,Andere Einstellung, was am Einkaufen/Essen am wichtigsten ist?*“

Originalantworten

Andere Einstellung

- In Ruhe essen
- Es muss fleischhaltig sein
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4.8. Ernahrungsprotokoll

Nur vier von den 17 Proband*innen gaben das ausgefiilite Ernahrungsprotokoll zurlick (siehe

Tab. 31). Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den zwei Gruppen (p=1,0).

Bei drei von den vier Proband*innen wies die Aufnahme laut Ernahrungsprotokoll weniger

Energie aus als der kalkulierte individuelle Sollwert ergab (siehe Tab. 32).

Tab. 31: Riickgabe der Erndhrungsprotokolle

Wurde das Emahrungsproto- Soziookonomischer Status
. . Gesamt Unter 6 Uber 6
koll ausgefiillt zurtickgege- -Wert
o 9 9eg (n=17) (n=8) (n=9) P
i n (%) n (%) n (%)
Ja 4 (23,5) 2 (25,0) 2(22,2) 10
Nein 13 (76,5) 6 (75,0) 7 (77,8) '

Soziobkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig

1Exakter Test nach Fisher

Tab. 32: Ist-Energieaufnahme laut Erndhrungsprotokoll und kalkulierte Soll-Energieaufnahme

- ia* Soll-Energie nach BMI Soll-Energie nach

CESEIL (=) IstEnergie™ | japtiere Miller-Formel* |  BASAROT**
Proband 01
BMI=26.6, 60J, w 2346 kcal/d 1877 kcal/d 1618 kecal/d
Proband 02
BMI=26,5, 63J, w 1139 kcal/d 2152 kcal/d 2002 kcal/d
Proband 18
BMI=33,7. 61J, w 1865 kcal/d 2263 kcal/d 1938 kecal/d
Proband 20
BMI=36,8, 45J, w 1818 kcal/d 2545 kcal/d 2071 kcal/d

* 2 Ist-Energieaufnahme anhand des eintagigen Ernahrungsprotokolls, berechnet mit ,DGExpert”
** = Soll-Energieaufnahme kalkuliert mit der BMI adaptierten Muller-Formel [44], multipliziert mit dem entspre-

chenden PAL-Wert

*** 2> Soll-Energieaufnahme kalkuliert nach BASAROT [43], multipliziert mit dem entsprechenden PAL-Wert

BMI=Body-Mass-Index
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4.9. Auswertung der qualitativen leitfadengestitzten Interviews

4.9.1. Probandencharakteristika
Es wurde ein leitfadengestutztes Interview (siehe Anhang 4) mit vier freiwilligen Proband*innen
durchgefuhrt. Dazu wurden die Interview-Teilnehmer*innen rund um das Thema Ernahrung
und Erndhrungsintervention befragt. Die Charakteristika der Interview-Teilnehmer*innen sind

in Tab. 33 zusammengefasst.

Tab. 33: Charakteristika der Interview-Teilnehmer*innen

Gesamt Geschlecht Sozio6konomischer Alter Body-Mass-Index
(n=4) Status (Gruppe) (kg/m?2)
T weiblich 6 (unter 6) 63 Jahre 26,5
T2 mannlich 5 (unter 6) 66 Jahre 19,2
T3 mannlich 6 (unter 6) 69 Jahre 37,0
T4 weiblich 6,5 (6-8,5) 61 Jahre 33,6

T = Interview-Teilnehmer*in
Soziodkonomischer Status nach [4]: < 6 = sehr niedrig, 6-8,5 moderat niedrig

Die Interview-Teilnehmerin 1 hatte sich aufgrund ihrer Diabetes mellitus Typ 2-Erkrankung
bereits weitgehend mit dem Thema Ernahrung auseinandergesetzt. Bei dem Interview-Teil-
nehmer 2 war das Besondere, dass er im Gegensatz zu den anderen Interview-Teilnehmer*in-
nen normalgewichtig war und sich als zu dinn wahrnahm. Interview-Teilnehmer 3 war sehr
kommunikativ und auskunftsfreudig und wies den héchsten BMI auf. Bei der Interview-Teil-
nehmerin 4 war auffallig, dass sie eher verwirrt von den Fragen erschien und oftmals keine

gezielten Antworten gab.

Damit die primare und die sekundaren Fragen unterstitzend zum quantitativen Studienteil be-
antwortet werden konnten, wurde mit den Interview-Teilnehmer*innen lGber zahlreiche Themen
gesprochen. Zum Beispiel ,Warum haben Sie sich flr das Interview gemeldet?“, ,Welche The-
men beziglich Erndhrung interessieren Sie?“ und ,Wie sind Sie bei dem Fihren des Ernah-

rungsprotokolls vorgegangen?“.

Im weiteren Verlauf werden Themen vorgestellt, in denen Deutungsmuster besonders hervor-

getreten sind.
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4.9.2. Ernahrungsinterventionsbedarf

Die im Folgenden aufgefiihrten Sequenzen verweisen auf Deutungsmuster zum Bedarf an

Ernahrungsinterventionen.

s~Jaaa gesund einkaufen kann man. Glinstig?! Ja wie gesagt, wenn man sich keine Bio-
Produkte kauft, dann kann man, naja billig. Eben doch gtinstiger und preiswerter einkau-
fen ohne Bio-Produkte. Das ist klar. Aber ob das so gesund ist?! Mit Sicherheit nicht.”
(Interview-Teilnehmerin 1)

,glinstig ist auch so‘'n Begriff. Glinstig kann sein und gesund. Auch so‘n Begriff. Weil weil3t

du was du da kaufst. Ob das alles so gesund ist?“(Interview-Teilnehmer 2)

Beide Interview-Teilnehmer*innen beschrieben, dass sie sich nicht vorstellen kdnnen, dass
gunstig einkaufen mit einer gesunden Lebensweise einhergehen kann. Es kann hieraus ge-
deutet werden, dass ein mangelndes Wissen und starke Verunsicherungen vorliegen, wie mit

den wenigen finanziellen Mitteln eine gesunde Ernahrungsweise gestaltet werden kdnnte.
In einer weiteren Sequenz konnte ein anderes Deutungsmuster entdeckt werden:

~Weil gesunde Ern&hrung wichtig ist. [...] weil ich ja Diabetikerin bin. Da ist es noch be-
sonders, &h, dass man sich dran &h orientieren muss. [...] Ich bin ja nun auch herzkrank
und je weniger Gewicht man hat durch gesunde Ernéhrung und Sport, umso besser ist es

ftir mich. [...] Mbchte ja noch ein bisschen leben.” (Interview-Teilnehmerin 1)

Interview-Teilnehmerin 1 sagte hier aus, dass flr sie eine gesunde Ernahrung wichtig ist, da
sie gewisse (Vor-)Erkrankungen aufweist und befirchtet, dass sonst Konsequenzen eintreten
koénnten. Aufgrund dieser Beschreibung kann gedeutet werden, dass eine gesunde Ernahrung

wichtig sein kdnnte, wenn (Vor-)Erkrankungen bestehen.
Die nachste Sequenz deutete auf ein drittes Deutungsmuster hin:

- ,Weil ich zu dick bin.” (Interview-Teilnehmer 3)
L,Weil ich gerade in den Corona-Zeiten jetzt zugenommen habe und ess vielleicht falsch.”

(Interview-Teilnehmerin 4)

Aus diesen Sequenzen von den Interview-Teilnehmer*innen 3 und 4 wird ausgesagt, dass ein
erhdhtes Gewicht wahrgenommen wurde und ein falsches Essmuster vorhanden ist. Diese
Aussagen werden so gedeutet, dass es ein gewisses Bewusstsein gibt, dass sich ungunstig

ernahrt wird und ein erhdhtes Kérpergewicht vorliegt.
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Aus den dargelegten Deutungsmustern kann abgeleitet werden, dass ein Ernahrungsinterven-
tionsbedarf bei den Interview-Teilnehmer*innen der Zielgruppe ,Menschen mit einem niedri-

gen SES* bestehen wirde.

4.9.3. Interventionsangebote

Deutungsmuster bezuglich der Frage, wie ein Interventionsangebot konzipiert werden muss,
damit die Zielgruppe Interesse entwickelt und teilnehmen wirde, werden im Nachfolgenden
dargestellt. Es wurden drei Deutungsmuster sichtbar. Ein Erndhrungsinterventionsangebot
sollte zum einen praktisch sein, spezielle bzw. individuellere Themen beinhalten und das Ziel
einer Gewichtsreduktion mit sich bringen. Dies konnte durch die Aussagen in Tab. 34 verdeut-

licht werden.

Tab. 34: Deutungsmuster und Originalantworten der Interview-Teilnehmer*innen, wie ein Interventionsangebot
konzipiert werden sollte

G(iii';“ Praktisch Speziell/individuell Ziel: Gewichtsreduktion
T ‘mal einkaufen “auch wegen Abneh-
gehen” men”
T2 ‘ich wiirde auch | “Gibt ja keine Angebote wo es da-
mitkochen” rum geht zuzunehmen*
T “Ja was Prak- “Mich wiirde zum Beispiel gerne in- | ,wenn es zum Abneh-
tisches” teressieren [...] so ne Fastenzeit” men hilft*
T4 “Wie viele Kalorien man
zu sich nehmen kann*

T = Interview-Teilnehmer*in

AnschlielRend wurden den Interview-Teilnehmer*innen unterschiedliche Szenarien vorgestellt,
wobei drei mogliche Ernahrungsschulungsangebote und flinf mogliche Ernahrungsthemen un-
terbreitet wurden (siehe Tab. 35 und 36).

Tab. 35: Mégliche Erndhrungsangebote

Ernahrungsschulungsangebote

Ein Vortrag von ca. 45 Minuten zu einem Erndhrungsthema und anschliel3end
kénnen Sie Fragen dazu stellen, mit etwa 15 weiteren Teilnehmenden bei der
Burgerinitiative ,Leben am Reitbahnweg® e.V.

Schulung
1

Eine Veranstaltung von ca. 2 Stunden, in der verschiedene Rezepte ausprobiert
Schulung | und anschlieRend verzehrt werden und nebenbei erfahren Sie noch wissenswer-

2 tes zu den Rezepten und den Inhaltsstoffen, mit etwa 6 weiteren Teilnehmenden
bei der Burgerinitiative ,Leben am Reitbahnweg* e.V.

Eine Online-Schulung von ca. 1 Stunde, die Sie zu einer selbstgewahlten Zeit zu
Schulung | Hause und so oft wie Sie moéchten anschauen kénnen. Mit einer Internetadresse

3 gelangen Sie auf die entsprechende Internetplattform, in der mehrere kleine Vi-
deos zum Thema gespeichert sind.
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Tab. 36: Mbgliche Erndhrungsthemen

Ernahrungsthemen

Thema 1 | Mehr Kraft fur die Muskeln

Thema 2 | Gesunde Ernahrung

Thema 3 | Ideen flr das selbstgekochte Mittagessen

Thema 4 | Mehr Abwechslung auf den Tisch bringen

Thema 5 | Gulinstig und gesund Einkaufen

Bezuglich der Schulung 1 konnte gedeutet werden, dass die Interview-Teilnehmer*innen in
dieser Form keinen guten Lerneffekt sahen und die Zeit schon fast zu lang ware. Dies wurde

deutlich durch Aussagen, wie:

»,45 Minuten reicht. Nicht Ianger.” (Interview-Teilnehmer 2)
»,Und wenn das fertig ist, geh ich wieder nach Hause. Und dann ist es vergessen.” (Inter-

view-Teilnehmer 3)

Am meisten Zustimmung bei den Interview-Teilnehmer*innen hat Schulung 2 gefunden. Dem-
nach kann gedeutet werden, dass ein vermehrtes Interesse flur eine Teilnahme dieser Schu-
lungsart (kochen (etwas tun) + probieren kdnnen und gleichzeitig Wissenswertes erfahren)

bestunde. Dies unterstutzen folgende Aussagen:

- ,Das finde ich doch hervorragend. [...] Und dann kann ich auch zugucken und beobach-
ten, wie machen die das. Was nehmen die da.” (Interview-Teilnehmerin 1)

- ,Das wiirde mich sogar noch mehr interessieren” (Interview-Teilnehmer 2)

- ,Ja das wér was interessantes” (Interview-Teilnehmer 3)

- oar kann man machen” (Interview-Teilnehmerin 4)

Schulung 3 bekam am wenigsten Zustimmung. Die Aussagen deuten darauf hin, dass es zu
Hause mehr Ablenkung geben wirde und der praktische Anteil komplett fehlt und somit eine

geringe Teilnahme an einer solchen Online-Schulung bestehen wirde.

»Ich mach aber lieber selber mit z.B. beim Kochen oder so“ (Interview-Teilnehmerin 1)
»,Ne, da hab ich zu viel Ablenkung” (Interview-Teilnehmer 3)

LAber ich hab keine Zeit zu Hause* (Interview-Teilnehmerin 4)
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Bezuglich der abgefragten Ernahrungsthemen konnte festgestellt werden, dass die Themen

.Mehr Kraft fur die Muskeln“ und ,Mehr Abwechslung auf den Tisch bringen® nicht interessant

fur die Interview-Teilnehmer*innen waren. Das Thema ,ldeen flr das selbstgekochte Mittag-

essen” fand die Halfte interessant und die andere Halfte nicht. Die Themen ,,Gesunde Ernah-

rung“ und ,Gunstig und gesund Einkaufen® erlangten die meiste Zustimmung. Dieses wird in
Tab. 37 verdeutlicht.

Tab. 37: Mégliche Erndhrungsthemen und dazugehérigen Originalaussagen der Interview-Teilnehmer*innen

Gesamt (n=4) T T2 T3 T4
,Ja interessant. ,Nein, friiher als
Thema 1 Wiisste jetzt nicht | junger Bengel . 5 A
Mehr Kraft fir | was da fir Le- | hab ichauch | 777 I memem Alterz Die |
die Muskeln® | bensmittel in Kraftsport ge- g
Frage kommen* macht”
Thema 2 ,Das kann man e
,Gesunde / sich mal anho- #ers(?gzn‘a/urd 5 2 T /
Erndhrung” ren“
Thema 3 »lch bin grundsétzlich faul.

Jdeen fiir das | ,Ja auch inter- Lldeen? Das ist {an] ga;gatﬁ’oe';tgg Ci’u der 7533
selbstgekochte | essant” mir zu doof* ge, P «
Mittagessen* Zahn c_/ann schon, dah_er gut

mach ich das oft gar nicht*
,Ja hier schau ich
dann auch eher »Ja gut, dass wirde ich sel-
v -I;'hirga 4 1<, | Was ich noch im ’é{ ghuzzej}cggz ber nicht tun, da miisste ich
” Isn; au‘;vsgns- Gefrierfach habe dimmer abwech- Ja wieder selber was (iber- /
: ] « | und dann mach “ legen. [...] Das macht dann
Tisch bringen selnd
ich mir hier noch meine Dame [...]*
Reste raus”
,Im Moment muss ich das
C;‘r _hertr_1a 5 , | Jagesundein- | Gunstigkann | nicht mehr, da ich ja was
gsggg g{';’;au_ kaufen kann man | sein aber ge- geerbt habe. [...] Ich muss | ,Joar”
g fen” aber glinstig?* sund?* nicht mehr das billigste kau-

fen[...]*

T = Interview-Teilnehmer*in
/ = Antworten nicht auswertbar
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4.9.4. Ernahrungsprotokoll
Um herauszufinden, ob ein Ernahrungsprotokoll ein geeignetes Instrument fir diese Perso-
nengruppe ist, wurde den Interview-Teilnehmer*innen die Frage gestellt, wie sie das Fihren
des Ernahrungsprotokolls empfunden haben. Da lediglich eine Interview-Teilnehmerin das Er-
nahrungsprotokoll geflihrt und zurtickgegeben hatte, wurde die Frage bei nicht-Abgabe um-
formuliert. Damit konnte ein Deutungsmuster aus den nachfolgenden Sequenzen herausge-

funden werden, aus welchen Grinden das Protokoll nicht gefihrt worden ist.

- ,Hab den Zettel zu Hause gar nicht gefunden” (Interview-Teilnehmer 2)

- ,Das ist mir zu aufwendig” (Interview-Teilnehmer 3)

- ,Da sollte ich ja was eintragen. Oh Gott. Wo hab ich das nur gelassen?” (Interview-Teil-

nehmerin 4)

Diese Aussagen der Interview-Teilnehmer*innen machen deutlich, dass das Fuhren eines Er-
nahrungsprotokolls ein grofRer Aufwand war und dem keine grol’e Bedeutung eingerdumt
wurde. Demnach kann abgeleitet werden, dass ein Ernahrungsprotokoll eher kein geeignetes
Instrument zu Erfassung des Ernahrungsstatus bei dieser Personengruppe ,Menschen mit

niedrigen SES* ist.
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5. Diskussion

In der vorliegenden Studie wurde untersucht, ob ein Ernahrungsinterventionsbedarf bei Men-
schen mit einem niedrigen SES im Neubrandenburger Stadtteil ,Reitbahnviertel* besteht, wie
ein Interventionsangebot konzipiert werden sollte und ob ein Erndhrungsprotokoll ein geeig-

netes Instrument fUr diese Zielgruppe ist.

Die Resultate der vorliegenden Studie zeigten, dass Menschen mit einem niedrigen SES im
Mittel adipés waren und der Taillenumfang im Mittel Gber den Referenzbereich lag [41]. Zudem
konnte herausgefunden werden, dass fast alle Proband*innen an einer (Vor-)Erkrankung litten.
Proband*innen mit einem moderat niedrigen SES (6-8,5) erkannten haufiger einen Zusam-
menhang zwischen der Erndhrung und der (Vor-)Erkrankung. Rund 65% der Proband*innen
gaben an, ihr Wissen Uber das Thema Ernahrung nicht erweitern zu wollen. Etwas Uber die

Halfte der Proband*innen méchte gern etwas an ihrer Ernahrung andern.

Anhand der quantitativen Daten und des qualitativen Interviews konnte herausgefunden wer-
den, dass ein Interventionsangebot fiir die Zielgruppe ansprechend ist, wenn es praktisch ist
und individuellere Themen beinhaltet. Die Art eines Gruppentreffens mit Kochen und Verkos-
ten bekam die meiste Zustimmung. Die Proband*innen empfanden das Fihren eines Ernah-
rungsprotokolls als aufwendig und mafen diesem keine grofe Bedeutung zu. Von 17 Pro-

band*innen gaben nur vier das Ernéhrungsprotokoll ausgefullt zurick.

5.1. Ernahrungsinterventionsbedarf der Zielgruppe

Der in der vorliegenden Studie erkannte hohe Interventionsbedarf findet sich in einigen Punk-
ten auch in der Nationalen Verzehrsstudie 2 [31]. Sie belegt, dass der BMI steigt, je niedriger
der Schulabschluss war und der BMI mit steigendem Pro-Kopf-Nettoeinkommen sank. Ver-
gleichbar ist ebenso, dass sich Menschen mit einem héheren Schulabschluss haufiger Gber
Ernahrung informierten als Menschen mit einem Hauptschulabschluss [31]. Ubereinstimmun-
gen zeigten sich, obwohl die Teilnehmenden der Nationalen Verzehrsstudie 2 ein etwas ho-

heres Bildungsniveau aufwiesen als die Teilnehmenden der vorliegenden Studie.

Auch in der ,GEDA 2019/2020-EHIS* waren Personen mit geringerem Bildungsniveau haufi-
ger von chronischen Erkrankungen und gesundheitlichen Problemen betroffen [27]. Auch die
neusten Erkenntnisse aus dem European Social Survey bestéatigten, dass die Faktoren Bil-
dung und Einkommen am starksten mit riskantem Gesundheitsverhalten in Verbindung stehen
[46]. So konnte gezeigt werden, dass ein positiver Zusammenhang zwischen einem geringen

Gemluseverzehr und einem niedrigen SES besteht [46].
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Egg et al. konnten aufgrund ihrer Querschnittsstudie bei Schilern (14 Jahre) schlussfolgern,
dass die schulische Erndhrungsbildung als praventive Malnahme zur Steigerung der Ernah-
rungskompetenzen bei Jugendlichen unabhangig von ihnrem SES angesehen werden kdnnte
[47]. Denn ein hdheres Erndhrungswissen und eine Erndhrungskompetenz kénnte zu gesund-
heitsfordernden Erndhrungsgewohnheiten fuhren [47]. So ist in dieser Studie die Steigerung
der Wochenstunden an Ernahrungserziehung signifikant mit einem héheren Verzehr an dunk-
lem (Vollkorn-)Brot, einem geringeren Fleischkonsum und einem geringeren Konsum von

Energy-Drinks (mit SGRungsmitteln) verbunden [47].

Die Resultate von van Lenthe et al. zeigten, dass eine gestindere Erndhrungsweise mit einer
héheren Ebene in der Bedurfnispyramide nach Maslow einher gingen [9]. Es konnte hier an-
genommen werden, dass die Proband*innen dem Thema (gesunde) Erndhrung nicht die
hdchste Prioritat einrdumten und grundlegende Bedurfnissen eine hdhere Prioritat erhalten [9].
Wobei die Proband*innen der vorliegenden Studie am haufigsten Themen nannten die mit

,Gesund“ assoziiert waren.

Bei Personen mit einem niedrigen SES weisen mehrere Faktoren darauf hin, dass ein erhdhter
Erndhrungsinterventionsbedarf besteht. Dazu zéhlen, dass das vermehrte Auftreten von Uber-
gewicht und erhdhter viszeraler Fettmasse verbunden mit dem héheren Risiko flir metaboli-
sche Erkrankungen ist [41], wie auch das fehlende Erkennen der Zusammenhange von (Vor-
)Erkrankung und Ernahrung besonders in der Gruppe mit sehr niedrigen SES. Dass etwas
mehr als die Halfte der Proband*innen etwas an ihrer Erndhrung andern mdchten, deutet da-
rauf hin, dass diese Menschen fir eine geeignete Erndhrungsintervention erreicht werden
kdénnten. Wie auch schon innerhalb der ,Good-Practice-Kriterien“ beschrieben, ist eine sozial-
lagenbezogene Pravention hilfreich, die gesundheitliche Ungleichheit abzubauen und die Qua-

litatsentwicklung fur die Gesundheitsférderung zu unterstitzen [11].

5.2. Konzeption eines Interventionsangebot

Die Meta-Ethnographie von Gillies et al. und die multimethodische qualitative Auswertung von
Pettigrew et al. zeigten, dass die praktische Vermittlung von Informationen die Motivation und
das Interesse gegenlber Erndhrung steigert [48, 49]. Aullerdem winschten sich die Pro-
band*innen Angebote, welche auf ihre individuellen Bedurfnisse, Umstande und Vorlieben an-
gepasst werden [48, 49]. Elemente wie Einkauf und Zubereitung, welche sich auf das alltagli-
che Leben Ubertragen lassen, erwiesen sich als am nitzlichsten [48, 49]. Dies spiegelt sich

auch in den Resultaten der vorliegenden Studie wider.
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So konnte qualitativ als auch quantitativ gezeigt werden, dass ein ansprechendes Ernahrungs-
interventionsangebot praktisch gestaltet werden sollte und individuelle Themen wie ,Glnstig

und gesund Einkaufen® und ,Gewichtsreduktion“ beinhalten.

AulBerdem zeigte Gillies et al. auf, dass die soziale Interaktion den Erfolg von Strategien for-
derte, indem das Lernen durch Beobachten mit anderen erleichtert wurde [48]. Die Proband*in-
nen schatzten es, von ihren Kolleg*innen zu lernen und ihr eigenes Wissen teilen zu kénnen
[48]. Zwischenmenschliche Verbindungen zu den Gesundheitsférder*innen waren wichtig fur
Hochschulstrategien, da sie die Beziehungen und das Vertrauen férderten, welche flr den
Erfolg erforderlich sind [48]. Auch die vorliegende Studie dokumentierte, dass die Probanden-

rekrutierung erfolgreicher durch vertraute Personen war.

AbschlieRend kann gesagt werden, dass ein Ernahrungsinterventionskonzept praktische An-
teile beinhalten sollte, wie z.B. Einkaufstraining oder Lehrklche. Interventionen sollten ziel-
gruppenorientiert und individuell konzipiert werden. Es ist auch von Bedeutung eine gewisse
Beziehung aufzubauen, welche das Vertrauen fordert, um erfolgreiche Interventionen durch-

fuhren zu kdnnen.

5.3. Ernahrungsprotokoll
Aus der Publikation von Dr. Stral3burg ging hervor, dass ein Verzehrsprotokoll sehr aufwendig
ist und die Exaktheit der Angaben je nach Dauer abnimmt [50]. Ein Verzehrsprotokoll hat zwar
den Vorteil, dass hier nicht auf die Erinnerung der Teilnehmenden zurtckgegriffen werden
muss und es zu einer genauen Angabe der verzehrten Menge kommt, aber es birgt die Gefahr
von Under- bzw. Overreporting [50]. Ein grofierer (Zeit-)Aufwand fur die Teilnehmenden be-
wirkt eine hohe Ausfallquote [50]. Aus den Resultaten der vorliegenden Studie ging hervor,
dass nur vier von 17 Proband*innen das Ernahrungsprotokoll ausgefullt zuriickgaben. Die qua-
litativen Interviews zeigten, dass die Proband*innen das Fihren des Ernahrungsprotokolls als

aufwendig empfanden und ihm keine grofle Bedeutung schenkten.

Alle Proband*innen mit ausgewiesener Zufuhr unter dem Soll-Bedarf wiesen einen BMI > 26
kg/m? auf. Dies kdnnte auf Underreporting zurlickzufiihren sein. In dem Review von Poslusna
et al., in der Studie von Zainuddin et al. und in der Analyse von Cook et al. konnte gezeigt
werden, dass der BMI einer der konsistentesten Faktoren im Zusammenhang mit Underrepor-
ting zu sein scheint [51-53]. Die Wahrscheinlichkeit des Underreporting steigt mit héherem
BMI [51-53]. Zainuddin et al. beobachtete, dass bei Ubergewichtigen Menschen die Wahr-
scheinlichkeit eines Underreportings doppelt so hoch war als bei Menschen mit einem BMI <

25,0 kg/m? [52].
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Auch Cook et al. zeigte einen signifikant hoheren BMI und haufigere korperliche Mobilitats-
problemen in Verbindung mit Underreporting [53]. Es wurde angenommen, dass es eine Ten-
denz gibt, dass bestimmte Posten im Erndhrungstagebuch ausgelassen werden die als unge-
sunde Lebensmittel bekannt sind [53]. Auch der SES ist ein Pradiktor fir Underreporting [51-
53]. Je hoher das Bildungsniveau, desto geringer war die Wahrscheinlichkeit eines Underre-
porting [52]. Es ist zu beachten, dass es sich bei dem Review von Poslusna et al. und in der
Studie von Zainuddin et al. um ein 24-h-Recalls handelte und nicht um Verzehrsprotokolle [51,
52].

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein Ernahrungsprotokoll kein geeignetes Instru-
ment fUr diese Zielgruppe zu sein scheint, um das Ernahrungsverhalten zu erfassen. Ein Er-
nahrungsprotokoll ist zu zeitaufwendig und birgt die Gefahr des Under- bzw. Overreportings.
Ein Erndhrungserhebungsinstrument sollte an die individuelle Person/Gruppe gerichtet sein.
So sollte z.B. das Ziel, das Alter und das Interesse an Ernahrung bertcksichtigt werden. Dem-
nach gibt es vermutlich nicht die eine perfekte Erndhrungserhebungsmethode. Um eine bes-
sere Vergleichbarkeit mit anderen Studien zu erhalten, sollte die Methode, der in den zu ver-

gleichenden Studien entsprechen.

5.4. Limitationen und Starken

Aufgrund der kleinen Stichprobengrofie und des heterogenen Probandenkollektivs war die
vorliegende Studie limitiert. Es wurde kein validierter Fragebogen verwendet. Es musste sich
auf die Ehrlichkeit der Proband*innen bezliglich der Angaben im Ernahrungsprotokoll verlas-
sen werden, aber auch bei der Beantwortung der Fragen im Fragebogen und im qualitativen
Interview. Um diese Limitation zu verringern, wurde dieser Effekt beim Ansatz berticksichtigt,
indem die Fragebdgen gemeinsam ausgeflillt wurden. Des Weiteren bestand die Gefahr des
Hawthrone-Effekts, da die Proband*innen mit dem Wissen an der Studie teilzunehmen, ihr

Verhalten zum positiven hin verandern hatten kénnen.

Das Mixed-Methods-Design stellt eine Starke der Studie dar. Durch die qualitativen Interviews
konnten die quantitativen Ergebnisse unterstitzt werden. Eine weitere Starke der Studie war
es, dass durch den gleichen Ablauf der Befragung mithilfe der Leitfaden des Fragebogens und
des Interviews ein standardisiertes Vorgehen gesichert werden konnte. Durch die Beachtung
der niederschwelligen Arbeitsweise konnte ein schnelles Verstandnis der Proband*innen er-
leichtert werden. Zudem wurde ein Pre-Test fur alle eingesetzten Instrumente durchgefuhrt.
Eine letzte Starke der Studie war das Befassen mit dieser Personengruppe, die in der wissen-

schaftlichen Literatur unterreprasentiert ist.
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6. Schlussfolgerung

Die Resultate der vorliegenden Studie kdnnten ein besseres Bewusstsein tUber die Besonder-
heiten und Potenziale der Personengruppe schaffen. Des Weiteren kénnen die erhobenen
Daten eine Hilfestellung leisten, soziale Projekte und Praventionsangebote zielgruppenge-
nauer zu gestalten, indem z.B. die ,Good-Practice-Kriterien® umgesetzt werden. Die Ergeb-
nisse verdeutlichen auch, dass eine Zusammenarbeit zwischen der Sozialen Arbeit und Diat-

assistent*innen hilfreich ware, um der gesundheitlichen Ungleichheit entgegenzuwirken.

Mithilfe der Ergebnisse, dass die Proband*innen ein gesteigertes Risiko an metabolische Fol-
geerkrankungen und geringeres Wissen Uber Ernahrung besitzen, konnte bestatigt werden,
dass ein Ernahrungsinterventionsbedarf bei Menschen mit niedrigen SES im Neubrandenbur-

ger Reitbahnviertel besteht.

Damit das Interesse der Personengruppe geweckt wird und diese zu einer Teilnahme an In-
terventionsangeboten bewegt werden, sollten diese praktisch gestaltet und individuelle The-

men bertcksichtigt werden.

Da anhand dieser Studienergebnisse anzunehmen ist, dass ein Erndhrungsprotokoll kein ge-
eignetes Instrument fur diese Zielgruppe darstellt, sollten in weiteren Studien andere Ernéh-
rungserhebungsinstrumente untersucht werden, die einen exakten Ernahrungsstatus der Per-

sonengruppe abbilden.
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9. Anhang

Anhang 1: Berechnung des soziodkonomischen Status in Anlehnung an die
Berechnungsgrundlage von Lampert et al. und dem Deutschen Qualifikationsrahmen (DQR)
[21, 39]

Schulische und berufliche Qualifikation:

Schulische Qualifikation: Berufliche Qualifikation:

Dhne Abschluss = 0 Punkte Keinen Berufsabschluss =» 0 Punkte
Noch Schiiler = 0,5 Punkte in Lehre/Berufsausbildung = 0,5 Punkte
Haupt-fVolksschule/ -

POS bis 8 Klasse = 1 Punkt Studentin = 1 Punkt
Mittlere Reife,

Abschluss als Hilfsarbeiter*in,

Realschule, POS = 1,5 Punkt
k. ol I Teilfacharbeiter*in, 0.4.

10.Klasse

= 1,5 Punkte

Abschluss als Facharbeiter*in einer
Fachoberschulreife = 2 Punkte Berufsfachschule, Handelsschule, = 2 Punkte
Fachschule, o.3.
Fachwirt*in/Ingenieur*in
(FS)/Bachelorabschluss
Fachabitur = 3 Punkte Meisterbrief = 3 Punkte

Fachhachschulreife - 2,5 Punkte = 2,5 Punkte

Masterabschluss/

Abitur > 3,5 Punkte Hochschuldiplom

= 3,5 Punkte

Bildung = + =
Schulabschluss  Berufsabschluss

Berufliche Stellung:

In Lehre, in Berufsausbildung, Studium, arbeitslos, nicht arbeitend (z.B.
Erziehungszeit)

Angelernte*r Arbeiter*in, Facharbeiter*in, sonstige Arbeiter*in, Landwirt*in,
Genossenschaftsbauern

= 1 Punkt

= 2 Punkte

Vorarbeiter*in/Koloennenfiihrer*in/Meister*in/ Poliere/Brigadiere, Angestellte mit
einfacher Tatigkeit

Angestellte Industrie-/Werkmeister*in, Angestellt mit qualifizierter Tatigkeit,
Soloselbststandige

Selbststéndig bis zu 9 Mitarbeiter, auch selbststindige Landwirt*in => 5 Punkte

=» 3 Punkte

=> 4 Punkte

Angestellte mit hochqualifizierter Tatigkeit, Freiberuflich/
selbststindige Akademiker*in/Kiinstler*in/Publizist*in
Angestellte mit umfassender Filhrungstitigkeit,
Selbststindig > 10 Mitarbeiter

= 6 Punkte

=» 7 Punkte

Einkommen:

() Unter 1.250€ = 1 Punkt

O 1.250€ bis 1.749€ = 2 Punkte
() 1.750€ bis 2.249€ - 3 Punkte
() 2.250€ bis 2.999€ = 4 Punkte
() 3.000€ bis 3.999€ = 5 Punkte
O 4.000€ bis 4.999€ = 6 Punkte
() 5.000€ und mehr = 7 Punkte

SozioSkonomischer Status: + 4 = (Gesamtwert)
(Bildung) (Beruf) (Einkommen)

52



Anhang 2: Selbsterstellter quantitativer Fragebogen

Hochschule Neubrandenburg
| II University of Applied Sciences

Bedingungsanalyse des Erndhrungsinterventionsbedarfs bei Menschen mit einem
niedrigen soziodkonomischen Status im Neubrandenburger Stadtteil ,Reitbahnviertel®

Fragebogen

Probandencode: NB-RV- _ _ Datum:

PERSONLICHE ANGABEN:

1. Wie alt sind Sie?

Jahre

2. Welchem Geschlecht fihlen Sie sich zugehdrig?

() weiblich
() Ménnlich
() Divers

3. Wie ist lhr aktueller Familienstand?

Ledig

Verheiratet/in

In Partnerschaft lebend
Alleinerziehend mit Kindern

Verwitwet

0 2D G

Sonstiges

Quantitativer Fragebogen 1.5, Version 1 vom 09.06 2021 Seite 1von 7



4. Leben Kinder mit in lhrem Haushalt?

) Ja Wenn Ja, wie viele und wie alt?

) Nein

GESUNDHEITSCHECK

5. Wie viel wiegen Sie?

ke

6. Wie groB sind 5ie?

cm

7. Leiden Sie unter folgenden (Vor-)Erkrankungen?

) Bluthochdruck () Diabetes {Zuckerkrankheit)
{3 Erhahte Cholesterinwerte () Adipositas (starkes Ubergewicht)
) Krebs/Tumor () Gelenkerkrankungen
) Andere:
Cuantitativer Fragebogen 1.5, Version 1 vom 09062021 Sejte 2von 7
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8. Glauben Sie, dass diese Erkrankungen mit lhrer Erndhrung

zusammenhdngen kénnten?

) Ja Warum?

{) Nein

9. Mehmen Sie tiglich vom Arzt verordnete Medikamente ein?

) Ja Wenn Ja, Welche?
{) Nein

10.Bitte machen Sie Angaben zu Ihrer Bewegung!

() Gehen Sie spazieren?
min pra Waoche

(O Treiben Sie Sport?
min pra Waoche

() Steigen Sie mehrmals am Tag Treppen?
Stockwerke pro Tag

{7 Haben Sie ginen Schrittzdhler {z.B. im Handy)?
Schritte pro Tag

() Keine Angaben

Quantitativer Fragebogen 1.5, Version 1 vom 009.06.2021 Seite 3von 7
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INTERESSE AN EINER ERNAHRUNGSSCHULUNG

11.Ist Ihnen Thre Erndhrung ...

(") Sehr wichtig

(O Wichtig

() Weniger wichtig
() Gar nicht wichtig

12.Haben Sie schon einmal an einer Erndhrungsberatung™® teilgenommen?

*Ernahrungsberatung ist eine Dienstleistung, die dber physiologische/medizinische Aspekte
der Erndhrung informiert und Empfehlungen zur richtigen/gesunden Nahrungsauswahl
vermittelt.

O 1 Wenn Ja, Warum?

() Nein

13.Wiirden Sie gern mehr Gber das Thema Erndhrung erfahren/wissen?

{3 Ja Warum?
{3 MNein
Cuantitativer Fragebogen 1.5, Verszion 1 vom 09062021 Seite 4 von 7
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14 Wiirden Sie gern etwas an lhrer Erndhrung dndern wollen?

) Ia Warum?/Warum nicht?

) Nein

15.Welche dieser Angebote zum Thema Erndhrung wirden Sie in Betracht

ziehen?
() Infonachmittag in einem () Einzelgesprach nur mit Ihnen
Gruppengesprach allein
Gruppennachmittag, bei dem auch () Erlauterung zum Einkaufen
gekocht und verkostet wird LWoran erkennt man ,gute”
Lebensmittel”
) Andere: () Keine dieser Angebote

16.Welche Themen wirden Sie ansprechen?

) Abnehmen/Gewichtsreduzierung” ) .Gesunde Erndhrung”

JGesund Einkaufen™ L Ginstig und gesund Einkaufen™

LJdeen fir das selbst gekochte LSchnell und lecker”

Mittagessen™

LJLucker und Zuckerfallen” JFette und Ola”

<Mehr Abwechslung auf den
Tisch bringen™

LLeckere Gerichte schnell selbst
kochen®

LMehr Kraft fir die Muskeln™ .MNudeln einmal anders”

SO0 ©1

LDie besten Durstl@scher” LSchnell, lecker und gesund”

B G Bk a0k & &5 =0

Andere:

Quantitativer Fragebogen 1.5, Version 1 vom 059.06. 2021 Seite Svon 7
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17.Wie viel Zeit wirden Sie sich dafir nehmen?

{) FEimen Termin oder {3 Mehrere Termine nacheinander (z.8.
1x pro Woche dber 4 Waochen)

Bis zu 30 Minuten oder Bis zu 60 Minuten

Eher am Margen Eher am Vormittag

Eher am Abend

Eher am Machmittag

o O0C O
o OO0 0O

Egal, wie viel Zeit Egal, wie viele Termine

EINSTELLUNG ZU ERNAHRUNG

18.Was ist lhnen beim Einkaufen/Essen am wichtigsten?

Dass es schmeckt () Dass alle satt werden

Dass die Zubereitung méglichst schnell () Dass es giinstig ist

geht

Dass es jeden Tag mind. ein warmes (O Dass regelmaRig Obst und
Essen gibt Gemiise dabei ist

Dass es gesund ist () Dass es abwechslungsreich ist

SR 00

Darauf kann ich nicht achten, weilich () Andere:
meistens auf die Angebote der Tafel
bzw. Sonderangebote angewiesen bin

Cuantitativer Fragebogen 1.5, Version 1 wom 0906 2021 Seite B von 7
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NOCH ETWAS:

19.Uber welchen Weg sind Sie auf diese Studie aufmerksam geworden?

() Uber die Tafel {3 Uber Facebook

() Uber den Aushang der NEUWOGES () Uber die Biirgerinitiative ,Leben
am Reitbahnweg” eV.

) Andere:

20.Wirden Sie mir fir ein Gesprich bereitstehen?

ich méchte gern herausfinden inwieweit eine Erndhrungsschulung im
Neubrandenburger Reitbahnviertel kiinftig angeboten werden kdnnte. Welche
Erndhrungsthemen wdren besonders interessant und warum. Wie sollte ein
Erndhrungsangebot gestaltet sein, damit Sie Interesse haben und daran teilnehmen?
Das Gesprich wird ca. 60 Minuten dauern.

(3 Ja
() Mein

CQuantitativer Fragebogen 1.5, Version 1 vom 09.06.2021 Seite Tvon 7
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Anhang 3: Berechnung des Soll-Energiebedarfs der Proband*innen

Tab. 38: Berechnung des Gesamtenergiebedarfs fiir Frauen mit der BMI-adaptierten Miller-Formel und der BASAROT-

Faktoren
Miller-Formel fiir Frauen BASAROT fiir
Probandin Frauen [26]
Formel GU GEB GEB
01 0,045 x 60,6kg + 1,006 | 5,234MJ x 1000 = | 1251kcal x 1,5 | 17,8 x 60,6kg x 1,5
60Jahre; x 0- 0,015 x 60J + 5234KJ x 0,239 = | = 1876,5kcal | = 1618kcal
60,6kg 3,407 = GU 1250,926 kcal
26,6 BMI
02 0,045 x 70,3kg + 1,006 | 5,6255MJ x 1000 | 1345kcal x 1,6 | 17,8 x 70,3kg x 1,6
63Jahre; x0-0,015x63J + =5625,5x0,239 | = 2152kcal = 2002kcal
70,3kg 3,407 = GU = 1344,4945 kcal
26,5 BMI
18 0,05 x 87,3kg + 1,103 x | 6,313MJ x 1000 = | 1509kcal x 1,5 | 14,8 x 87,3kg x 1,5
61Jahre; 0-0,016 x61J + 2,924 | 6313x0,239 = = 2263kcal = 1938kcal
87,3kg =GU 1508,807 kcal
33,7 BMI
20 0,05 x97,9kg + 1,103 x | 7,099MJ x 1000 = | 1697kcal x 1,5 | 14,1 x 97,9kg x 1,5
45Jahre; 0-0,016 x 45J+ 2,924 | 7099 x 0,239 = = 2545kcal = 2070,5kcal
97,9kg =GU 1696,661 kcal - =
36,8 BMI

BMI = Body-Mass-Index
GU = Grundumsatz
GEB = Gesamtenergiebedarf

J = Jahre
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Anhang 4: Leitfadengestutzte qualitative Interview

Hochschule Neubrandenburg
1] University of Applied Sciences

Bedingungsanalyse des Emahrungsinterventionsbedarts bei Menschen mit einem
niedrigen soziodkonomischen Status im Neubrandenburger Staditeil  Reitbahnviertel”

Leitfadengestitztes Interview

Einleitung:
Hallo Herr/Frau XYZ,

- Haben Sie gut hier hergefunden?
- Wie geht es lhnen heute?

Dieses Gesprich wird aufgezeichnet. Ich werde lhnen nun einige Fragen zum Thema
Erndhrungsschulung stellen. Bitte antworten Sie méglichst spontan und frei. Es gibt kein
Jrichtig” oder falsch” bei den Antworten. Wenn Sie mal etwas nicht verstehen, haben Sie
bitte keine Scheu und fragen Sie gerne nochmal nach.

Hauptteil:

1. Konnen Sie kurz in einigen 58tzen zusammenfassen, aus welchen Griinden Sie sich fir
dieses Gesprach gemeldet haben?
2. Sie haben ein Erndhrungsprotokoll von mir bekommen: Beschreiben Sie bitte, wie Sie bei
dem Fihren des Erndhrungsprotokolls vorgegangen sind!
Wie fanden Sie das? Gab es dazu Schwierigkeiten?® Wenn Ja, Warum?

3. Erzdhlen Sie mir, welche Bedeutung Essen und Emahrung fir Sie hat?

4. Machen Sie sich Gedanken Gber das, was Sie essen? Welche und Warum?

5. Was méchten Sie gern dber Erndhrung erfahren? Welche Themen beziglich Erndhrung
interessieren Sie?

6. Was verstehen Sie unter einer Erndhrungsschulung?

7. Wie stellen Sie sich aus lhrer Sicht ein ideales Angebaot einer Erndhrungsschulung vor?

8. Ich stelle Ihnen im Folgenden mehrere Maglichkeiten vor, wie eine Erndhrungsschulung
stattfinden kdnnte. Erzéhlen Sie mir spontan, was lhnen daran gefillt bzw. nicht gefallt.
£.1. Schulung 1: Ein Vortrag von ca. 45 Minuten zu einem Erndhrungsthema und

anschlieBend kénnen Sie Fragen dazu stellen, mit etwa 15 weiteren Teilnehmenden
bei der Blargerinitiative , Leben am Reitbahnweg™ e V.
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8.2. Schulung 2: Eine Veranstaltung von ca. 2 Stunden, in der verschiedene Rezepte
ausprobiert und anschlieRend verzehrt werden und nebenbei erfahren Sie noch
wissenswertes zu den Rezepten und den Inhaltsstoffen, mit etwa 6 weiteren
Teilnehmenden bei der Burgerinitiative , Leben am Reitbahnweg” e V.

8.3. Schulung 3: Eine Online-Schulung ven ca. 1 Stunde, die Sie zu einer selbstgewshlten
Zeit zu Hause und so oft wie Sie méchten anschauen kdnnen. Mit einer
Internetadresse gelangen Sie auf die entsprechende Internetplattform, in der
mehrere kleine Videos zum Thema gespeichert sind.

2. |Ich stelle Ihnen im Folgenden mehrere Themen zu einer maglichen Erndhrungsschulung
vor. Erzahlen Sie mir spontan, ob lhnen dieser Titel gefallt bzw. nicht gefillt und Sie
ansprechen wirde?

9.1. Thema 1: , Mehr Kraft fur die Muskeln®
9.2. Thema 2: ,Gesunde Erndhrung”

9.3. Thema 3: ,|deen fir das selbst gekochte Mittagessen™
9.4. Thema 4: , Mehr Abwechselung auf den Tisch bringen®
9.5. Thema 5: ,Ginstig und gesund Einkaufen™

Schluss:

Mun sind wir am Ende des Gespraches. Vielen Dank fir das Gesprach. Ich hoffe es hat lhnen
Spalk gemacht.

Machten Sie noch etwas ergdnzen? Haben Sie noch weitere Fragen oder
Anmerkungen/Anregungen, die 5ie gerne loswerden machten?
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Anhang 5: Details zum Cluster ,Wie viele Stunden gehen Sie pro Woche spazieren?*

Tab. 39: Cluster der Zeitangaben des Spaziergangs pro Woche

1h die Woche
- Auf Arbeit (Ehrenamtlich)

- 60 Minuten

- 1-2x die Woche

- 3-4h die Woche

- 2km taglich

- 3x 1-2h um den See taglich

- 2x 1-2h taglich

- Ca. 4h taglich im 2000m? Garten
- 1:30h jeden Tag
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