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Möglichkeiten der Beeinflussung des Ernährungsver-
haltens und der Nährstoffaufnahme durch Ernährungs-

beratung und deren präventive Konsequenzen
I. Kiefer

Durch eine 9wöchige Ernährungsberatung wurde für 154 Klienten im ersten Schritt der Ist-Zustand des Ernährungsverhaltens analysiert und durch
Ernährungsberatung optimiert, um aufzuzeigen, welchen Nutzen eine professionelle Beratung mit sich bringt. Ein Vergleich von 7-Tages-Protokollen
am Beginn, in der 5. Woche und in der 9. Woche zeigt eine Abnahme der Energiezufuhr von 1655 ± 573 kcal/d auf 1339 ± 436 kcal/d bei Beratungsende
(p < 0,0001). Die Zufuhr von Eiweiß stieg von 15,9 Energieprozent auf 17,6 En% (p < 0,0001), weiters erhöhte sich die Zufuhr von Kohlenhydraten
von 42,3 En% auf 44,1 En% (p < 0,05). Die Zufuhr an Fetten konnte von 37,8 En% auf 34,7 En% (p < 0,0001) gesenkt werden. Weiters kam es zu einer
signifikanten Abnahme der Cholesterinzufuhr (von 323 mg/d auf 252 mg/d). Während der Beratung kam es auch mit Ausnahme von Retinol, Vitamin
E und Fluorid bei der Vitamin- und Mineralstoffzufuhr zu einer signifikanten Zunahme der Nährstoffdichten, wobei die größten Veränderungen
zwischen der ersten und fünften Beratungswoche erfolgten. Die Zufuhr von Ballaststoffen, Folat, Kalzium, Jod und Fluorid lag auch noch bei
Beratungsende unter der empfohlenen Zufuhr. Während der Beratung kam es auch zur positiven Veränderung des Eßverhaltens. Die kognitive
Kontrolle konnte erhöht, die Störbarkeit im Eßverhalten und die erlebten Hungergefühle gesenkt werden. Die Nahrungspräferenzen konnten in
Richtung fettarme und ballaststoffreiche Nahrungsmittel verändert werden. Die Ergebnisse zeigen, daß eine professionelle Ernährungsberatung die
Nahrungsauswahl positiv verändern und damit einen wesentlichen Beitrag zur Prävention leisten kann.

Schlüsselwörter: Ernährungsberatung, Nährstoffaufnahme, Prävention

The aim of this study was to establish the value of professional nutritional counseling. To do so first the existing eating habits of 154 participants taking
a 9-week course to optimize their nutritional habits were determined. The participants were required to keep 7-day-protocols of their food intake. A
comparison of these records for the 1st, the 5th, and the 9th week showed a reduction in energy intake from 1655 ± 573 kcal/d to 1339 ± 436 kcal/d at
the completion of counseling (p < 0.0001). The ingestion of protein increased by 1.7 % from 15.9 energy percent (En%) to 17.6 En% (p < 0.0001) and of
carbohydrates from 42.3 En% to 44.1 En% (p < 0.05). Fat intake was reduced by 3.1 % from 37.8 En% to 34.7 En% (p < 0.0001). In addition, there was
a significant reduction in cholesterol intake (from 323 mg/d to 252 mg/d). With the exception of retinol, vitamin E and fluoride, there was a significant
increase in the nutrient density of vitamin and mineral supplements. The greatest changes took place between the first and the fifth week of counseling.
The ingestion of dietary fiber, folic acid, calcium, iodine and fluoride remained under the recommended values even at the end of the course. During the
counseling there was a positive change in nutrition behaviour. Dietary restraint was improved; disinhibition in eating behaviour and hunger were
reduced. Food preferences could be altered in favour of low-fat and fiber-rich food. The results indicate that it is possible to positively affect dietary habits
with professional nutritional counseling and thus contribute importantly to prevention. J Ernährungsmed 2000; 2(5): 11–17.

Key words: Nutritional counseling, nutrient intake, prevention
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 I nterventionsstudien weisen darauf hin, daß Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, häufige Krebserkrankungen, Diabe-

tes mellitus Typ II, chronische Erkrankungen der Leber und
anderer Verdauungsorgane und ihre Risikofaktoren durch
Ernährung beeinflußbar sind. Es muß aber darauf hinge-
wiesen werden, daß ernährungsassoziierte Krankheiten
eine multifaktorielle Genese haben und der ernäh-
rungsbedingte Anteil unter den anderen Einflußfaktoren
nur schwer quantifizierbar ist [1]. Dennoch ist es wichtig,
durch gezielte Präventionsmaßnahmen das Ernährungs-
verhalten positiv zu beeinflussen.

Die grundlegende Aufgabe der ernährungsbezogenen
Prävention besteht darin, die Diskrepanz zwischen der tat-
sächlichen Nährstoffaufnahme und den Anforderungen der
Ernährungswissenschaft zu verringern beziehungsweise ein
gesundheitsgerechtes Ernährungsverhalten zu fördern.
Ernährungsbezogene Prävention beinhaltet alle indivi-
duumbezogenen Handlungsweisen und strukturellen Maß-
nahmen, die der Förderung der Gesundheit dienen [2].
Durch Optimierung des Ernährungsverhaltens soll es zur
Umsetzung von Ernährungsempfehlungen kommen. Risiko-
reiches Eßverhalten (hohe Energie- und Fettaufnahme, nied-
rige Aufnahme von Vitaminen, Mineralstoffen und Ballast-
stoffen) soll durch eine ausgewogene Ernährung mit einer
hohen Nährstoffdichte ersetzt werden.

Die Änderung des Ernährungsverhaltens ist ein kom-
plexer Prozeß, der verlangt, daß die „Tätigkeit“ (= das Es-
sen) fortgesetzt, gleichzeitig aber modifiziert wird. Die
Ernährungsberatung versucht, über einen Einstellungs-

wandel eine Änderung des Ernährungsverhaltens zu errei-
chen. Dabei geht es nicht nur um die Veränderung des
Ernährungsverhaltens, sondern auch um die Aufrechter-
haltung und Stabilisierung der erreichten Änderung [3].

Die Ernährungsberatung ist eine kommunikative, päda-
gogische und psychologische Aufgabe, deren Zielvorstel-
lung die Ernährungswissenschaft vorgibt. Ziele sind die
Verbesserung des Ernährungswissens, die Beeinflussung
der Einstellung zur Ernährung und die Änderung des Er-
nährungsverhaltens und seiner Determinanten. Es soll ge-
holfen werden, das Ernährungswissen langfristig in richti-
ges Verhalten umzusetzen, da Wissen alleine das Verhal-
ten nicht unbedingt beeinflußt [4]. Voraussetzung in der
Beratung ist die persönliche Inanspruchnahme von Einzel-
personen bei subjektiv nicht lösbaren Verhaltens- oder
Einstellungsproblemen sowie bei Entscheidungskonflik-
ten. Ziel ist die Lösung des Ernährungsproblems unter Be-
rücksichtigung der Persönlichkeit und der Lebenssituation
des betreffenden Klienten [5–7].

Der Beratung sind aber auch Grenzen gesetzt, da die
tägliche Entscheidung des Gesundheitshandelns, im spezi-
ellen Fall der Konsum der „richtigen“ und „gesunden“
Nahrungsmittel, in Konkurrenz zu einer Reihe anderer Hand-
lungsforderungen (meist Genuß) steht. Nicht jeder Rat-
suchende wird, trotz optimaler Betreuung, sein Ernäh-
rungsverhalten ändern, da die negativen Konsequenzen
einer falschen Ernährung erst viel später eintreten und des-
halb nicht in unmittelbaren Zusammenhang mit dem fal-
schen Ernährungsverhalten gebracht werden.
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Die Non-Compliance ist ein häufiges und sehr oft un-
terschätztes Problem in der Beratung [8]. Bis zu 80 % der
Empfehlungen und Verordnungen werden von den Klien-
ten nicht oder nur teilweise eingehalten [9], wobei aber
anzumerken ist, daß die Erhebung der Compliance in der
Beratung sehr schwierig ist, da es einerseits keine genaue
Definition und andererseits keine einheitlichen Kriterien
gibt. Die Ursachen der „Nicht-Befolgung“ sind aber nicht
nur in der nachlässigen Haltung gegenüber der eigenen
Gesundheit und in der falschen Einschätzung der eigenen
Anfälligkeit für Erkrankungen zu sehen. Neben einer allge-
meinen Gedankenlosigkeit und Bequemlichkeit sind die
Angst der Klienten vor dem Verlust von vertrauten Ge-
wohnheiten und der gewohnten Bedürfnisbefriedigung,
ein Überangebot an Informationen, unprofessionelle Bera-
tung und Informationsvermittlung sowie rigide Vorschrif-
ten die Ursachen für eine Non-Compliance [5, 10, 11].

Ein weiteres Problem in der Beratung ist die Qualitäts-
kontrolle. Diese ist nicht einfach durchzuführen, da es
sich dabei um eine Dienstleistung handelt. Beratungslei-
stungen sind immaterielle Güter, die von Klient zu Klient
unterschiedlich wahrgenommen und bewertet werden.

Ziel der vorliegenden Arbeit war es, die Effektivität ei-
ner professionellen Ernährungsberatung zu untersuchen.
Es sollte aufgezeigt werden, welchen Nutzen eine profes-
sionelle Ernährungsberatung mit sich bringt, wo die Gren-
zen in der Beratung liegen und insbesondere inwieweit die
Nährstoffaufnahme optimiert und das Eßverhalten geän-
dert werden können.

Methode

Durch klientenorientierte Ernährungsberatung wurde
in 10 Einheiten zu je 60 Minuten in wöchentlichem Ab-
stand den Studienteilnehmern Ernährungswissen vermit-
telt und durch Methoden der Verhaltensmodifikation Hil-
festellungen zur Änderung des Ernährungsverhaltens gege-
ben. Die Beratung erfolgte in Form einer Gruppenberatung
(durchschnittlich 8 TeilnehmerInnen pro Gruppe).

Die TeilnehmerInnen erhielten im Rahmen einer Primär-
prävention eine Ernährungsaufklärung, um ihr Ernährungs-
bewußtsein im ersten Schritt zu wecken, zu fördern und zu
festigen sowie eine stärkere Sensibilisierung für Ernäh-
rungsfragen zu erreichen. Es wurde, basierend auf wissen-
schaftlichen Erkenntnissen, Ernährungswissen vermittelt,
aber auch die Notwendigkeit der Veränderung der Ernäh-
rungsgewohnheiten (Einstellungsänderung) ins Bewußtsein
gerufen und eine langfristige Veränderung des Ernährungs-
verhaltens angestrebt. Es wurden Handlungsalternativen
aufgezeigt, damit das Risikoverhalten (= falsche Ernährung)
entweder gar nicht erst auftreten oder dauerhaft verändert
werden konnte. Im Rahmen der Ernährungsberatung wur-
den auch alle anderen Anforderungen für eine effiziente Be-
ratung, wie einfache, verständliche Sprache, klare Anwei-
sungen zum Handeln, Ansprechen des Verstandes und des
Gefühls, einfache Grundempfehlungen und Hervorhebung
der positiven Aspekte, angewandt. Ziel der professionellen
Ernährungsberatung war es, den einzelnen zu einer Ände-
rung seiner Ernährungsgewohnheiten zu motivieren, wobei
aber die Freude an der Nahrungsaufnahme erhalten bleiben
sollte.

Basis für die Ermittlung der Optimierung der Nährstoff-
aufnahme bildeten 7-Tage-Wiegeprotokolle der ersten, der

5. und der 9. Beratungswoche. Die Auswertung der Ver-
zehrsprotokolle erfolgte mit dem Ernährungswissenschaft-
lichen Programm EWP 2.5 auf Basis des Bundes-
lebensmittelschlüssels BLS 2.1. Für die Vergleiche wurden
die errechneten Nährstoffdichten mit den Referenzwerten
für die Nährstoffzufuhr [12] verglichen. Zur Ermittlung des
Eßverhaltens wurden der Fragebogen zum Eßverhalten
(FEV) [13] und eine nach Pudel modifizierte Präferenzliste
[14] verwendet.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem EDV-Pro-
gramm SPSS für Windows 3.1. Zur Überprüfung der
Signifikanzen wurden der Chi-Quadrat-Test und, wenn die
erwartete Häufigkeit in einer Zeile unter 5 lag, der Fisher’s-
Exakt-Test (Fisher-Yates-Test) durchgeführt. Für die Grup-
penvergleiche und für das multiple Testen wurde zur Über-
prüfung von verbundenen Stichproben der Wilcoxon-Test
und für die Überprüftung von unverbundenen Stichproben
der Mann-Whitney-U-Test verwendet. Zur Untersuchung
des Einflusses einer oder mehrerer unabhängiger Varia-
blen auf eine abhängige Variable (univariate Analyse) oder
mehrere abhängige Variablen (multivariate Analsyse) wur-
de eine Varianzanalyse durchgeführt.

Für die erste Beratungswoche konnten 140 Wiege-
protokolle, für die fünfte Woche 116 und für die neunte
Woche 96 vollständige, über 7 Tage geführte Wiegeproto-
kolle ausgewertet werden, die alle eine exakte Beschrei-
bung und grammgenaue Mengenangabe der verzehrten
Speisen und Getränke enthielten und deren Lebensmittel,
Speisen und Getränke einer Mahlzeit zugeordnet waren.

Studienpopulation
Die Stichprobenauswahl erfolgte unabhängig von Kör-

pergewicht, Alter und Geschlecht. Insgesamt konnten 154
StudienteilnehmerInnen rekrutiert werden, davon 144
Frauen (93,5 %) und 10 Männer (6,5 %). Das Durch-
schnittsalter lag bei 44,9 Jahren, über die Hälfte der Teil-
nehmer war zwischen 31 und 50 Jahre alt. Der Großteil
der Klienten war übergewichtig und adipös. Nur jeweils
knapp unter 10 % der Gesamtstichprobe waren normal-
gewichtig oder morbid adipös.

Charakteristisch war auch die hohe Schulbildung. Fast
die Hälfte der Beratungsteilnehmer hatte ein abgeschlos-
senes Hochschulstudium oder Matura (Tab. 1).

44 Studienteilnehmer (28,6 %) beendeten die Beratung
frühzeitig, wobei für über 82 % Zeitmangel (beruflicher
oder privater Natur) der Grund war. Für 17,7 % der Studien-
abbrecher waren gesundheitliche Gründe (Chemotherapie
und stationärer Krankenhausaufenthalt) und für den Rest
auf die Beratung zurückzuführende Probleme (schlechte
Gruppenatmosphäre, zuwenig Informationen, ausbleiben-
der Erfolg) für den Therapieabbruch verantwortlich.

Ergebnisse

Energie- und Nährstoffaufnahme (Tab. 2)
Die Energieaufnahme lag in der ersten Protokoll-

woche bei einem Mittelwert von 1655 ± 573 kcal/d. Da-
bei zeigte sich, daß bereits ein Großteil der Klienten
während der ersten Protokollwoche die Energiezufuhr
gezügelt hatte, da die Studienteilnehmer, unabhängig
vom bestehenden Körpergewicht, ihr Gewicht reduzie-
ren wollten. Die Gesamtenergiezufuhr konnte auf durch-
schnittlich 1390 kcal/d in der fünften Beratungswoche
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gesenkt werden (p < 0,0001). Bis zum Beratungsende ge-
lang noch eine weitere Absenkung um durchschnittlich
51 kcal/d auf 1339 kcal/d (p < 0,05). Durch die starke
Einschränkung der Energieaufnahme kam es zu einer
durchschnittlichen Gewichtsreduktion von 0,46 kg pro
Woche. 87,2 % der Klienten haben ihr Gewicht redu-
ziert, 5,5 % haben ihr Körpergewicht beibehalten und
7,3 % der Klienten hatten bei Beratungsende ein über
dem Ausgangsgewicht liegendes Körpergewicht.

Die Eiweißaufnahme änderte sich nur geringfügig.
Zwischen der ersten und der fünften Beratungseinheit kam
es zu einem leichten Rückgang von 63,1 g/d auf 56,8 g/d
(p < 0,0001). In der letzten Beratungswoche nahmen die
Klienten durchschnittlich 56,4 g/d zu sich und lagen damit
im Bereich der empfohlenen Zufuhr. Unverändert blieb
auch das Verhältnis von tierischem zu pflanzlichem Ei-
weiß. Auch bei Beratungsende bestand die Eiweißzufuhr
noch immer zu 65,6 % aus tierischem und zu 34,4 % aus
pflanzlichem Eiweiß. Da aber die Fett- und Cholesterinzu-
fuhr deutlich abnahmen, kam es zu einer vermehrten Zu-
fuhr von fettarmen Fleisch- und Milchprodukten. Die Än-
derung der Gesamteiweißaufnahme ist insgesamt als positiv
zu bewerten, da trotz niedriger Energiezufuhr die empfoh-
lene Mindestmenge an Eiweiß nicht unterschritten wurde.

Die Fettzufuhr konnte während der Beratung um durch-
schnittlich 18,4 g (= 25,4 %) reduziert werden, wobei sich
der Anteil an der Gesamtenergie von 37,8 % bei Beratungs-
beginn auf 34,7 % bei Kursende verringerte. Dieser Wert lag
bei Beratungsende somit noch immer um fast 5 En%  über
den geforderten 30 En%.

Der Gehalt an gesättigten Fettsäuren am Gesamtfett
wurde aber nur geringfügig geändert. Auch in der letzten Be-
ratungswoche wurden noch 40 % des Gesamtfettkonsums
in Form von gesättigten Fettsäuren konsumiert. Die Chole-
sterinzufuhr wurde um über 20 % auf 250 mg/d in der letz-
ten Beobachtungswoche gesenkt (p < 0,0001).

Die besonders günstige Saccharoseaufnahme blieb wäh-
rend der gesamten Beratung erhalten. Die durchschnittliche

Aufnahme an Saccharose von 40,2 ± 24,6 g/Tag konnte auf
30,83 ± 16,9 g/Tag bei Kursmitte und auf 30,57 ± 18,04 g/Tag
in der letzten Beratungswoche reduziert werden. Damit sank
während der Beratung der Anteil der Saccharose an der
Gesamtenergie auf unter 10 %. Es scheint für die Klienten
leichter zu sein, auf Saccharose zu verzichten als auf Fett,
beziehungsweise energiefreie Süßungsmittel zu verwenden,
anstatt fettreduzierte Produkte zu konsumieren.

Während der Beratung kam es zu einer Abnahme der
Alkoholzufuhr beim Gesamtkollektiv von durchschnittlich
7,2 g/d in der ersten Woche auf 4,4 g/d in der neunten
Kurswoche (p < 0,005).

Vitamin- und Mineralstoffaufnahme
Zwischen der ersten und neunten Einheit kam es mit

Ausnahme vom Retinol und Vitamin E zu einer signifikan-
ten Erhöhung der Nährstoffdichte. Die meisten Erhöhun-
gen erfolgten zwischen der ersten und fünften Beratungs-
woche.

Tabelle1: Charakteristika der Studienpopulation

n %

Frauen 144 93,5
Männer 10 6,5

Alter in Jahren
   bis 30 Jahre 22 14,1
   31–40 Jahre 44 28,8
   41–50 Jahre 41 26,3
   51–60 Jahre 26 17,3
   > 60 Jahre 21 13,5

Gewicht
   BMI 18,0 bis 24,9 kg/m² 15 9,6
   BMI 25,0 bis 29,9 kg/m² 50 32,7
   BMI 30,0 bis 39,9 kg/m² 74 48,1
   BMI ³ 40,0 kg/m² 15 9,6

Schulbildung
   Abgeschlossenes Hochschulstudium oder

Matura 71 46,1
   Weiterführende Schule 46 29,9
   Hauptschule mit Lehrabschluß 30 19,5
   Hauptschule ohne Lehrabschluß 7 4,5

Tabelle 2: Änderung der mittleren täglichen Aufnahme an Energie, Fett und Fettbegleitstoffen, Kohlenhydraten und Ballaststoffen (in Einheit/Person)
während der Beratung

1. Woche 5. Woche 9. Woche
n = 140 n = 116 n = 96

Nährstoff Mittelwert SEM p Mittelwert SEM p Mittelwert SEM p
± SD W1/W5 ± SD W5/W9 ± SD W1/W9

Energie, kcal/d 1.655 ± 573 48,46 p < 0,0001 1.390 ± 428 39,79 p < 0,05 1.339 ± 436 44,57 p < 0,0001
Eiweiß, g/d 63,11 ± 9,06 1,61 p < 0,0001 56,8 ± 15,71 1,45 ns 56,4 ± 14,76 1,51 p < 0,0001
Eiweiß, En% 15,9 ± 3,36 0,28 p < 0,05 17,1 ± 3,50 0,3 ns 17,6 ± 3,27 0,33 p < 0,0001
Fett, g/d 71,7 ± 29,1 2,5 p < 0,0001 56,8 ± 23,4 2,2 ns 53,5 ± 22,9 2,3 p < 0,0001
Fett, En% 37,8 ± 6,7 48,5 p < 0,001 35,4 ± 6,2 0,6 ns 34,7 ± 6,1 0,6 p < 0,0001
SAFA, g/d 29,5 ± 13,1 1,1 p < 0,0001 23,4 ± 10,9 1,0 p < 0,05 21,5 ± 10,0 1,0 p < 0,0001
MUFA, g/d 24,8 ± 10,8 0,9 p < 0,0001 19,1 ± 8,7 0,8 ns 18,0 ± 7,8 0,8 p < 0,0001
PUFA, g/d 11,5 ± 4,8 0,4 p < 0,0001 9,6 ± 4,0 0,4 ns 9,5 ± 4,6 0,5 p < 0,0001
P/S-Quotient 0,43 ± 0,19 0,02 p < 0,05 0,45 ± 0,20 0,02 ns 0,48 ± 0,19 0,02 p < 0,05
Cholesterin, mg/d 323 ± 159 13,3 p < 0,0001 257 ± 131 12,2 ns 252 ± 160 16,3 p < 0,0001
Kohlenhydrate, g/d 172,1 ± 3,77 5,39 p < 0,0001 146,7 ± 45,34 4,21 ns 145,7 ± 52,73 5,38 p < 0,0001
Kohlenhydrate, En% 42,3 ± 6,74 0,57 ns 43,2 ± 6,83 0,63 ns 44,1 ± 6,55 0,68 p < 0,05
Monosaccharide, g/d 30,1 ± 24,57 2,08 ns 25,5 ± 12,52 1,16 ns 26,3 ± 14,34 1,46 ns
Disaccharide, g/d 48,7 ± 26,38 2,23 p < 0,0005 39,6 ± 18,10 1,68 ns 38,6 ± 19,51 1,99 p < 0,0001
Saccharose, g/d 40,2 ± 24,60 2,06 p < 0,0001 30,8 ± 16,90 1,57 ns 30,57 ± 18,04 1,84 p < 0,0001
Polysaccharide, g/d 91,1 ± 32,44 2,74 p < 0,0001 79,5 ± 28,38 2,63 ns 78,9 ± 30,40 3,10 p < 0,0001
Stärke, g/d 90,2 ± 32,59 2,78 p < 0,0001 78,6 ± 28,46 2,64 ns 77,97 ± 30,6 3,14 p < 0,0001
Ballaststoffe, g/d 17,5 ± 7,26 0,61 ns 16,3 ± 5,75 0,53 ns 16,7 ± 6,20 0,63 ns
wasserlösliche, g/d 6,0 ± 2,51 0,21 ns 5,4 ± 2,02 0,18 ns 5,6 ± 2,26 0,23 p < 0,05
wasserunlösliche, g/d 11,5 ± 4,89 0,41 ns 10,9 ± 3,91 0,36 ns 11,1 ± 4,23 0,42 ns

SAFA = gesättigte Fettsäuren; MUFA = einfach ungesättigte Fettsäuren; PUFA = mehrfach ungesättigte Fettsäuren; W1/W5 = Signifikanz zwischen der
ersten und fünften Beratungswoche; W5/W9 = Signifikanz zwischen der fünften und neunten Beratungswoche; W1/W9 = Signifikanz zwischen der
ersten und neunten Beratungswoche
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Es zeigte sich, daß zur Kursmitte und in der letzten Wo-
che, bis auf eine Ausnahme, alle empfohlenen Nähr-
stoffdichten erreicht und zum Teil sogar weit überschritten
wurden. Die Ausnahme bildet Folat. Hier konnte die Nähr-
stoffdichte während der Beratung zwar erhöht werden, die
empfohlene Zufuhr wurde aber auch bei Beratungsende
nicht einmal zu 50 % erreicht (Tab. 3, Abb. 1). Die Verände-
rungen in der Vitaminzufuhr sind für das gesamte Studien-
kollektiv als besonders gut zu beurteilen.

Genau wie bei der Beurteilung der Vitaminzufuhr wur-
de für die Beurteilung der Mineralstoffzufuhr die Nähr-
stoffdichte als Grundlage gewählt.

Bis auf die Fluorid- und Natriumzufuhr änderte sich bei
allen anderen Mineralstoffen die Zufuhr zwischen der er-
sten und neunten Woche signifikant, wobei alle statistisch
ersichtlichen Veränderungen zwischen der ersten und
fünften Beratungswoche stattfanden (Tab. 4, Abb. 2). In
dieser Zeit waren die Klienten besonders motiviert, ihr Eß-
verhalten zu ändern.

Nach der Ist-Analyse in der ersten Woche lag die durch-
schnittliche Nährstoffdichte des gesamten Studienkollektivs
bei Kalzium, Jod und Fluorid unter der empfohlenen Dich-
te. Die Defizite bei Kalzium konnten zwar verbessert wer-
den, erreichten aber auch bei Beratungsende nicht die emp-
fohlene Zufuhr. Die mittlere Nährstoffdichte von Jod über-
schritt in der fünften Woche die Empfehlung, was auf einen
höheren Fischkonsum zurückzuführen ist, lag aber auch bei
Beratungsende wieder unter der empfohlenen Höhe.  Unter
der empfohlenen Nährstoffdichte während der ganzen Be-
ratung blieb nur die Fluoridzufuhr. Diese konnte zwar zur
Kursmitte erhöht werden, sank aber in der zweiten Bera-
tungshälfte wieder ab (Abb. 2).

Zusammenfassend können die Änderung der Mineral-
stoffaufnahme und die Änderung der Vitaminzufuhr wäh-
rend der Beratung als sehr positiv gesehen werden. Auch
die durchschnittliche Kochsalzaufnahme konnte im Laufe
der Beratung weiter gesenkt werden und lag in der letzten
Woche bei 5,79 g/Tag.

Eßverhalten
Bereits bei Beratungsbeginn hatten die Studienteilneh-

merInnen eine sehr hohe kognitive Kontrolle. Sie zügelten ihr

Tabelle 3: Änderung der mittleren täglichen Aufnahme an Vitaminen (in Einheit/Person) während der Beratung

1. Woche 5. Woche 9. Woche
n = 140 n = 116 n = 96

Nährstoff Mittelwert SEM p Mittelwert SEM p Mittelwert SEM p
± SD W1/W5 ± SD W5/W9 ± SD W1/W9

Retinoläquivalente, g/MJ 0,14 ± 0,07 0,01 ns 0,16 ± 0,08 0,01 ns 0,18 ± 0,11 0,01 ns
Vitamin D, µg/MJ 0,59 ± 0,45 0,04 ns 0,75 ± 0,72 0,07 ns 0,77 ± 0,08 0,08 ns
Tocopheroläqu., mg/MJ 1,59 ± 0,49 0,04 ns 1,70 ± 0,64 0,06 p < 0,05 1,85 ± 0,70 0,07 p < 0,001
Thiamin, mg/MJ 0,15 ± 0,04 0,00 p < 0,005 0,16 ± 0,04 0,00 ns 0,17 ± 0,07 0,001 p < 0,001
Riboflavin, mg/MJ 0,18 ± 0,05 0,00 p < 0,001 0,21 ± 0,06 0,01 ns 0,22 ± 0,08 0,01 p < 0,001
Niacinäquivalente, g/MJ 1,94 ± 0,57 0,05 ns 2,02 ± 0,58 0,05 ns 2,26 ± 0,83 0,09 p < 0,001
Pyridoxin, mg/MJ 0,19 ± 0,05 0,00 p < 0,001 0,21 ± 0,05 0,001 ns 0,23 ± 0,1 0,01 p < 0,0001
Folatäquivalente, µg/MJ 16,00 ± 6,0 1 1,01 p < 0,001 20,31 ± 8,24 1,02 ns 21,04 ± 8,04 1,14 p < 0,0001
Pantothensäure, mg/MJ 0,61 ± 0,15 0,01 p < 0,001 0,70 ± 0,21 0,02 ns 0,78 ± 0,29 0,03 p < 0,0001
Cobalamin, µg/MJ 0,63 ± 0,38 0,03 p < 0,05 0,72 ± 0,42 0,04 ns 0,80 ± 0,50 0,05 p < 0,05

W1/W5 = Signifikanz zwischen der ersten und fünften Woche; W5/W9 = Signifikanz zwischen der fünften und neunten Woche; W1/W9 = Signifi-
kanz zwischen der ersten und neunten Woche

Abbildung 1: Aufnahme an Vitaminen relativ zu den Empfehlungen (in
Prozent) (100 % entsprechen der empfohlenen Zufuhr der mittleren
Nährstoffdichte)
*  Vergleich der Zufuhr mit der Nährstoffdichte der empfohlenen Zufuhr;
** Vergleich der Zufuhr mit der Nährstoffdichte des Schätzwertes für eine
angemessene tägliche Tageszufuhr

Abbildung 2: Aufnahme an Mineralstoffen relativ zu den Empfehlungen
(in Prozent) (100 % entsprechen der empfohlenen Zufuhr der mittleren
Nährstoffdichte)
*  Vergleich der Zufuhr mit der Nährstoffdichte der empfohlenen Tages-
zufuhr; ** Vergleich der Zufuhr mit der Nährstoffdichte des Schätzwertes
für ein angemessene Tagesgesamtzufuhr; *** Vergleich der Zufuhr mit
der Nährstoffdichte des Schätzwertes für eine minimale Tageszufuhr;
**** Es fehlt der Jodgehalt der Speisen
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Eßverhalten und selektierten ihre Lebensmittelauswahl in
Richtung energiereduzierter Produkte. Sie mieden ganz
bewußt „dickmachende“ Nahrungsmittel und waren sehr
figurbewußt. Die Kontrolle erhöhte sich während der Be-
ratung weiter.

Das Studienkollektiv hatte bei Beratungsbeginn eine
sehr hohe Störbarkeit im Eßverhalten, aber auch sehr hohe
erlebte Hungergefühle. Während der Beratung kam es zu
einem deutlichen Rückgang beider Faktoren (Tab. 5).

Charakteristisch war auch der hohe Anteil an Schwie-
rigkeiten im Eßverhalten. Diese haben sich aber während
der Beratung kaum verändert (Abb. 3).

Die Nahrungspräferenzen der KursteilnehmerInnen än-
derten sich während der Beratung sehr. Besonders zuge-
nommen hat die Vorliebe für Salat, Knäckebrot, Müsli,
Leichtaufstriche, Leichtwurst, fettreduzierten Käse und Mi-
neralwasser (Tab. 6).

Diskussion

Ziel der durchgeführten Studie war es, die Nährstoff-
aufnahme in der ersten Beratungswoche zu analysieren
und anschließend durch eine 9wöchige Beratung zu opti-
mieren. Die Ergebnisse lassen folgenden Schluß zu: Bei
der Nährstoffaufnahme bestanden auch in der letzten Bera-

tungswoche noch eine zu hohe Fettaufnahme, eine zu nied-
rige Aufnahme von Polysacchariden und Ballaststoffen und
ein zu hoher Anteil an tierischem Eiweiß. Bei der Vitamin-
und Mineralstoffzufuhr gab es bezogen auf die Nährstoff-
empfehlung bei der Panthothensäure- und der Fluoridauf-
nahme eine suboptimale Zufuhr. Fast alle signifikanten Ver-
änderungen vollzogen sich zwischen der ersten und fünften
Beratungswoche. Bis zur neunten Woche kam es nur mehr
zur Stabilisierung des neugewonnenen Eßverhaltens.

Es ist daher besonders wichtig, daß alle aus der Sicht
des Beraters wünschenswerten Änderungen und Informa-

Tabelle 4: Änderung der mittleren Aufnahme an Mineralstoffen (in Einheit/Person)  während der Beratung

1. Woche 5. Woche 9. Woche
n = 140 n = 116 n = 96

Nährstoff Mittelwert SEM p Mittelwert SEM p Mittelwert SEM p
± SD W1/W5 ± SD W5/W9 ± SD W1/W9

Natrium, g/MJ 0,39 ± 0,15 0,01 p < 0,05 0,45 ± 0,22 0,02 ns 0,42 ± 0,15 0,02 ns
Kalium, g/MJ 0,38 ± 0,10 0,01 p < 0,0001 0,42 ± 0,12 0,01 ns 0,44 ± 0,11 0,01 p < 0,0001
Kalzium, g/MJ 106,8 ± 32,6 2,75 p < 0,01 125,2 ± 40,0 3,71 ns 125,7 ± 39,9 4,09 p < 0,01
Magnesium, mg/MJ 42,16 ± 10,53 0,89 p < 0,01 45,59 ± 10,99 1,02 ns 47,37 ± 11,43 1,17 p < 0,0001
Phosphor, mg/MJ 168,4 ± 37,48 3,17 p < 0,001 186,4 ± 37,65 3,50 ns 189,2 ± 38,75 3,96 p < 0,0001
Eisen, mg/MJ 1,92 ± 0,64 0,05 ns 2,01 ± 0,66 0,06 ns 2,15 ± 0,71 0,07 p < 0,01
Jod*, µg/MJ 21,85 ± 19,61 1,64 p < 0,05 26,6 ± 21,04 1,95 ns 23,68 ± 16,50 1,69 p < 0,05
Fluorid, mg/MJ 0,15 ± 0,13 0,01 ns 0,16 ± 0,11 0,01 ns 0,15 ± 0,10 0,01 ns
Zink, mg/MJ 1,46 ± 0,41 0,03 ns 1,53 ± 0,29 1,03 ns 1,60 ± 0,37 0,03 p < 0,001

W1/W5 = Signifikanz zwischen der ersten und fünften Woche; W5/W9 = Signifikanz zwischen der fünften und neunten Woche; W1/W9 = Signifi-
kanz zwischen der ersten und fünften Woche; * Es fehlt der Jodgehalt der Speisen

Tabelle 5: Änderung des Eßverhaltens (kognitive Kontrolle, Störbarkeit, erlebte Hunger-
gefühle) während der Beratung

1. Woche (n = 149) 5. Woche (n = 123) 9. Woche (n = 110)

n % p W1/W5 n       % p W5/W9 n % p W1/W9

Kognitive Kontrolle

Sehr hoch 30 20,3

< 0,0001

75 61,2

ns

83 55,7

< 0,0001
Hoch 35 23,5 29 23,3 17 21,3
Mittel 36 24,2 11 9,3 6 18,0
Gering 34 22,9 8 6,2 3 4,9
Sehr gering 14 9,2 0 0 1 0

Störbarkeit

Sehr hoch 63 42,5

< 0,0001

23 18,6

< 0,001

12 11,0

< 0,0001
Hoch 49 32,7 30 24,0 22 20,2
Mittel 22 15,0 35 28,7 32 29,4
Gering 13 8,5 26 20,9 25 22,9
Sehr gering 2 1,3 9 7,8 19 16,4

Erlebte Hungergefühle

Sehr hoch 45 30,1

< 0,0001

15 11,6

< 0,001

11 10,1

< 0,0001
Hoch 42 28,1 32 26,4 9 8,3
Mittel 32 21,6 25 20,2 24 22,0
Gering 18 12,4 23 18,6 30 27,5
Sehr gering 12 7,8 28 23,3 36 32,1

W1/W5 = Signifikanz zwischen der ersten und fünften Woche; W5/W9 = Signifikanz zwi-
schen der fünften und neunten Woche; W1/W9 = Signifikanz zwischen der 1. und 9. Woche

Abbildung 3: Änderung der Schwierigkeiten im
Eßverhalten

Tabelle 6: Änderung der Nahrungspräferenzen während der Beratung

Zunahme Keine Abnahme Abnahme
Veränderung (p < 0,0001) (p < 0,05)

Salat Obst Schokolade Weißbrot, Semmeln
Knäckebrot Gemüse Torten, Kekse, Eis Schwarzbrot
Müsli Kartoffeln Marmelade Kuchen, Pudding
Leicht-

Aufstrich Vollkornbrot Butter, Sauerrahm Honig
Leicht-Wurst Müsliriegel Salami, Extrawurst Schlagobers
Fettred. Käse Schweinefleisch Hart- u. Schnittkäse
Mineralwasser Gebackenes Schmelzkäse

Weichkäse Eier
Pizza, Spaghetti Leberpastete, Schinken
Knödel Chips, Pommes frites

Limonade, Fruchtsaft
Bier, Wein, Likör,

Schnaps
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tionen bereits in den ersten fünf Wochen aufgezeigt wer-
den, damit die Ernährungsumstellung optimal verläuft. Es
konnte damit gezeigt werden, daß eine professionelle Be-
treuung in der Ernährungsberatung sehr effektiv ist.

Um diesen Benefit in der Beratung erreichen zu können,
müssen alle Berater nicht nur über ein entsprechendes wis-
senschaftliches Ernährungswissen verfügen, sondern auch
eine entsprechende Ausbildung in den Bereichen Beratungs-
methoden oder Ernährungspsychologie erhalten haben, da
eine Non-Professionalität des Beraters zur Non-Compliance
des Klienten führt [5, 15]. Weiters besteht bei einer Beratung
ohne Zusatzausbildung das Risiko, den Klienten zwar über
die Ziele zu informieren, nicht aber zu instruieren, mit wel-
chen Methoden er diese Ziele erreichen kann.

Die Ergebnisse der Veränderungen des Eßverhaltens
zeigen sehr deutlich, daß die psychologische Komponente
der Beratung ganz wesentlich ist. Ziel ist hier, daß sich bei
einer Erhöhung der kognitiven Kontrolle die Störbarkeit
vermindert, da Personen mit einer hohen kognitiven Kon-
trolle und einer sehr hohen Störbarkeit ein erhöhtes Risiko
für den Erwerb von Eßstörungen haben [16]. Die Grenzen
der Beratung liegen in bezug auf das Eßverhalten ganz ein-
deutig in den bestehenden Schwierigkeiten, wie beispiels-
weise beim „Verlangen nach Süßem“, beim „plötzlichen
Heißhunger“, beim „Streßessen“, beim „Essen in Gesell-
schaft“ und beim „Essen aus Langeweile“.

Trotz der positiven Veränderungen, die die Beratung
insgesamt mit sich brachte, wäre es wichtig, das präventi-
ve Potential der Ernährung noch weiter auszuschöpfen.
Die wichtigste präventive Maßnahme in der Ernährungs-
beratung stellt die Fettreduktion auf höchstens 30 %, bes-
ser auf unter 25 % [17] der Energiezufuhr dar.

So konnte die Fettzufuhr zwar signifikant reduziert wer-
den, sie lag aber auch bei Studienende noch immer über
den empfohlenen 30 En% bei fast 35 En%. Eine Verlänge-
rung der Beratungszeit dürfte dabei keine Rolle spielen, da
ab der 5. Beratungswoche eine Stabilisierung des verän-
derten Eßverhaltens stattgefunden hat und Ernährungs-
programme, die über 12 Monate angeboten wurden, mit
36 En% Fettzufuhr bei Programmende [18] keine größere
Fettreduktion aufweisen. Eine generelle Empfehlung, die
Fettzufuhr auf unter 30 En% zu senken, scheint damit un-
realistisch zu sein.

Neben der Reduktion der Gesamtfettmenge ist in der
Ernährungsprävention auch das Verhältnis der Fettsäuren
zu modifizieren [19, 20]. Eine Senkung der Zufuhr der ge-
sättigten Fettsäuren ist erstrebenswert, da einfach und ins-
besondere mehrfach ungesättigte Fettsäuren besonders ef-
fektiv in der kardiovaskulären Protektion sind [21, 22]. Ein
Ersatz von nur 5 Energieprozent gesättigter Fettsäuren
durch Kohlenhydrate senkt die Rate koronarer Ereignisse
um 14 %, der Ersatz durch einfach ungesättigte Fettsäuren
um 30 % und der Ersatz durch mehrfach ungesättigte Fett-
säuren sogar um 46 % [23]. Außerdem kann durch einen
Austausch von 2 En% Transfettsäuren durch ungesättigte
Fettsäuren das Auftreten koronarer Herzkrankheiten um
53 % reduziert werden [24].  Experimentelle Studien zei-
gen auch, daß gesättigte Fettsäuren tierischen Ursprungs
und mehrfach ungesättigte Fettsäuren im Tierexperiment
einen stärkeren Wachstumseffekt auf Dickdarmtumore ha-
ben als pflanzliche Fette mit einem hohen Gehalt an gesät-
tigten Fettsäuren (Kokosfett) und einfach ungesättigten
Fettsäuren oder Fischöl [25].

Die Zufuhr von gesättigten Fettsäuren wurde während
der Beratung signifikant gesenkt, wenn auch nicht völlig
optimiert. Wesentlich scheint hier zu sein, noch mehr auf
eine Reduktion der Zufuhr von tierischen Fettquellen in
der Beratung hinzuweisen, obwohl diese bereits erfolgte,
wie auch an der verminderten Cholesterinaufnahme zu se-
hen ist. Die Grenzen sind aber hier vor allem durch die
empfohlene Aufnahme von Milch- und Milchprodukten ge-
setzt, die wesentlich zur Versorgung mit Kalzium beitra-
gen, aber auch einen hohen Anteil an gesättigten Fett-
säuren und Cholesterin aufweisen.

Wesentlich ist aber hier, daß bei einer restriktiven Fett-
zufuhr besonders auf die Zufuhr von fettlöslichen Vitami-
nen geachtet wird, da eine Reduktion des Fettanteils an
der Energiezufuhr auch mit einer Reduktion der Zufuhr an
fettlöslichen Vitaminen einhergehen könnte [1, 26]. Beta-
Carotin und Tocopherole sind in der Prävention von Krebs-
erkrankungen [26–30], aber auch der Atherosklerose von
besonderer Bedeutung [31–33], ebenso das Vitamin C
[34]. Hier ist aber anzumerken, daß ein kausaler Zusam-
menhang zwischen isolierten Antioxidantien (z. B. Vit-
amin E) und dem Schutz vor Herzinfarkt oder Krebs nicht
erwiesen ist, sondern daß Ergebnisse retrospektiver und
prospektiver epidemiologischer Untersuchungen den
Schluß zulassen, daß die Zufuhr von natürlichen Anti-
oxidanten über einen regelmäßigen Verzehr von Gemüse,
Obst und Vollkorngetreideprodukten das Risiko für Herz-
Kreislauf-Erkrankungen und Krebserkrankungen mindert
[35, 36]. Aus diesem Grund ist es besonders wichtig, eine
fettarme Ernährung mit einer hohen Zufuhr an pflanzli-
chen Vitamin E-Quellen [37] und allen anderen Antioxi-
dantien zu kombinieren, um die Kapazität an Plasma-
Antioxidantien zu erhöhen [38].

Wesentlich für präventive Überlegungen ist auch eine
adäquate Zufuhr von Polysacchariden und Ballaststoffen.
Durch die Sättigungswirkung ballaststoffreicher Lebensmit-
tel wird eine übermäßige Nahrungsaufnahme verhindert
und so einer Erhöhung des Körpergewichts entgegengewirkt
[39, 40]. Ballaststoffe vermindern das Herz-Kreislauf-Risiko
unter anderem durch eine Senkung des Plasma-Cholesterin-
spiegels (speziell durch lösliche Ballaststoffe). Die Chole-
sterinreduktion erfolgt über das LDL-Cholesterin, während
das HDL-Cholesterin kaum verändert wird [41, 42]. Weiters
wirken Ballaststoffe in der Primärprävention von Krebs,
wahrscheinlich vor allem im Kolon, protektiv [42, 43], wo-
bei dies vor allem auf der Bindung von potientiell kokanzero-
genen, sekundären Gallensäuren, auf der Entstehung von
kurzkettigen Fettsäuren und auch auf der Aktivitätsabnahme
hydrolytischer Enzyme, die vermutlich maßgeblich an der
Aktivierung potentieller Karzinogene beteiligt sind [44, 45],
basiert.  In den meisten Fallkontrollstudien konnte ein inver-
ser Zusammenhang zwischen Ballaststoffaufnahme und ei-
ner Karzinogenese festgestellt werden. Der protektive Effekt
für Kolonkarzinom zeigt sich aber vor allem beim Konsum
von Ballaststoffen aus Obst und Gemüse, da hier vermutlich
auch andere Pflanzeninhaltsstoffe wie Vitamin C, Protease-
inhibitoren oder Indole die Wirkung der Ballaststoffe unter-
stützen [46].

Aus diesem Grund stellt sich die Forderung, die Zufuhr
von tierischen Fetten weiter einzuschränken und die Zu-
fuhr an pflanzlichen Lebensmitteln mit einem hohen An-
teil an Polysacchariden und Ballaststoffen zu erhöhen, da
mit einer pflanzenbetonten Kost nicht nur die antioxidativ
wirksamen Vitamine, sondern auch ausreichend bioaktive
Substanzen, wie Glukosinolate, Flavonoide, Isothiocya-
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nate und pflanzliche Sterole, aufgenommen werden, die
einen wesentlichen Beitrag zur Krebsprävention liefern
[45], aber auch in der Prävention von Herz-Kreislauf-Er-
krankungen eine Rolle spielen [46, 47].

Der Umgang mit Nahrungmitteln mit einem hohen
Saccharoseanteil stellte während der gesamten Beratung
kein präventives Problem dar. Trotz einer Vorliebe für Sü-
ßes und der großen Schwierigkeit mit dem „Verlangen
nach Süßem“ lag die Saccharosezufuhr immer um die
10 En%. Auch alle StudienteilnehmerInnen, die als Schwie-
rigkeit ihres Eßverhaltens das „Verlangen nach Süßem“
angaben, hatten nie eine mittlere Saccharoseaufnahme
über 10,8 En%. Es zeigt sich damit, daß das hohe Problem-
bewußtsein für Süßes nicht gerechtfertigt ist. Es ist in die-
sem Zusammenhang erforderlich, das Überproblemati-
sieren von Süßem zu verhindern, dafür aber ein höheres
Problembewußtsein für den Fettgehalt zu schaffen.

Um die Compliance in der Ernährungsberatung künftig
zu erhöhen, ist es wichtig, auf Empfehlungen auf Lebens-
mittelbasis zurückzugreifen [1], für die es von der FAO/
WHO prinzipielle Kriterien gibt [48], die sowohl Ernäh-
rungsmuster, Durchführbarkeit, Verständlichkeit und kul-
turelle Akzeptanz beinhalten und das breite Nahrungsmit-
telangebot berücksichtigen. Damit kann der richtige Um-
gang mit Nahrungsmitteln gelernt und auf rigide Maßnah-
men verzichtet werden.

Ziel in der Ernährungsberatung muß es künftig auch
sein, Zielgruppen zu rekrutieren, die ein niedriges Ge-
sundheitsbewußtsein aufweisen und sich dementspre-
chend ungünstig ernähren. In der durchgeführten Studie
hat sich gezeigt, daß speziell Frauen (93,5 %) mit einem
hohen Bildungsniveau das Beratungsangebot in Anspruch
genommen haben. Diese haben ein höheres Gesund-
heitsbewußtsein und sind eher bereit, eine Langzeitinter-
vention, die in Form einer Gruppenberatung angeboten
wird, in Anspruch zu nehmen. Zukünftige Interventions-
maßnahmen im Ernährungsbereich müssen zielgruppen-
spezifisch ausgerichtet sein, da in der Aufnahme und Um-
setzung von Ernährungsinformationen Unterschiede be-
stehen. Einzelne Zielgruppen haben unterschiedliche
Ernährungsbedürfnisse und -probleme.
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