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Kurzfassung 
 

Hintergrund: Jede/r fünfte ÖsterreicherIn leidet unter den Symptomen eines 

Reizdarmsyndroms, von diesen leiden wiederum etwa 60 % unter (komorbiden) 

psychischen Störungen (Moser 2005). Vor allem das Vorliegen von depressiven 

Symptomen ist häufig mit Verdauungsstörungen assoziiert (Neufeld und Foster 

2009, Lee und Lee 2014). Die vorliegende Arbeit beschäftigt sich mit dem 

Essverhalten von Personen mit affektiver Störung und dem Zusammenhang mit 

der Darmgesundheit.  

Methode: Das Ziel dieser Arbeit war es einerseits eine Zusammenfassung der 

vorhandenen Literatur anhand einer Literaturrecherche anzufertigen. Andererseits 

wurde in einer Querschnittstudie das Essverhalten von 59 ProbandInnen mittels 

eines Food-Frequency-Questionnaire evaluiert und die Darmgesundheit mit dem 

Gastrointestinalen Lebensqualitätindex (Eypasch 1993) erhoben. Die erhobenen 

Daten wurden deskriptiv sowie mittels Unterschieds- und 

Zusammenhangshypothesen analysiert. Des Weiteren wurde eine 

Regressionsanalyse durchgeführt um Auskunft über den Einfluss der Ernährung 

auf die Darmgesundheit zu geben. 

Ergebnisse: Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem 

Essverhalten von PatientInnen mit affektiver Störung und der Darmgesundheit 

gefunden werden. Männer mit hohem Konsum von Softdrinks [t(13)=2,214; 

p=0,045] und Fruchtsäften [t(13)=2,979; p=0,011] hatten einen signifikant 

niedrigeren Gastrointestinalen Lebensqualitätindex im Vergleich zu Männern mit 

niedrigem Konsum dieser Getränke. Weiteres konnte mittels der 

Regressionsanalyse ein höchst signifikanter Einfluss von Nüssen (ß=0,674; 

p<0,01) und ein signifikanter Einfluss von alkoholischen Getränken (ß=0,529; 

p=0,012) und Fisch (ß=0,373; p=0,023) auf die gastrointestinale Lebensqualität 

gezeigt werden.  

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen Zusammenhänge zwischen dem 

Essverhalten und der Darmgesundheit bei Menschen mit depressiven Symptomen 

auf. Es bedarf noch weiterer und größerer Studien, im Besonderen 

Langzeitstudien beziehungsweise Interventionsstudien, um konkrete Aussagen 

über den Zusammenhang von Essverhalten und Darmgesundheit zu erlangen.   

Schlüsselwörter: Essverhalten, affektive Störungen, Darmgesundheit  
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Abstract  
 

Background: One in five Austrians suffer from the symptoms of irritable bowel 

syndrome and 60% of these patients suffer additionally mental disorders (Moser 

2005). Especially depressive symptoms have been associates with gastrointestinal 

problems (Neufeld and Foster 2009, Lee and Lee 2014). The aim of this study was 

to survey data about the eating behavior of patients with affective disorders and to 

examine the correlation between eating behaviors and intestinal health. 

Method: First, a literature search and following summary of the current data 

concerning the topic of gastrointestinal health and psychiatric symptoms has been 

performed. Second, a cross-sectional study was conducted. The eating behavior 

of 59 subjects was queried by the German food-frequency-questionnaire 

(Haftenberger et al. 2010) as well as the intestinal health was monitored by the 

gastrointestinal quality of life index (GLQI) (Eypasch 1993). The collected data 

were analyzed descriptively as well as by means of differences and context 

hypotheses. Finally, a regression analysis was performed to investigate the 

influence of nutrition on the intestinal health. 

Results: There was no significant correlation between the eating habits of patients 

with affective disorder and gut health. However, men who consumed a high 

amount of soft drinks [t(13)=2,214; p=0,045] and fruit juices [t(13)=2,979; p=0,011] 

had a significant lower GLQI compared to men with lower consumption of these 

drinks. The regression analysis showed a significant influence of nuts (ß=0,674; 

p<0,01) and a significant influence of alcoholic beverages (ß=0,529; p=0,012) and 

fish (ß=0,373; p=0,023) on the gastrointestinal life quality. 

Conclusion: The results show evidence that support the notion that eating 

behavior has an influence on intestinal health. Nevertheless, there is a need for 

further and larger studies, especially long term and interventional studies, to gain a 

better understanding of the relationship between eating habits and intestinal 

health. 

Keywords: eating behavior, mood disorders, affective disorders, intestinal health, 

gut health 
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1 Einleitung 
Jede/r fünfte ÖsterreicherIn leidet unter den Symptomen eines Reizdarmsyndroms 

und zirka 60 % dieser Betroffenen leiden unter komorbiden psychischen 

Störungen (Moser 2005).  

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) berichtet, dass 25 % der EuropäerInnen 

pro Jahr an einer Depression oder an Angstzuständen leiden. Die 

Lebenszeitprävalenz liegt für Major-Depressionen bei Frauen bei rund 23 % und 

bei Männern bei rund 11 % (Kasper et al. 2012). Die österreichische Gesellschaft 

für Neuropsychopharmakologie und biologische Psychiatrie (ÖGPB) geht von 

einem kontinuierlichen Anstieg der Depressionsinzidenz aus. Es wird vermutet, 

dass Depressionen in den nächsten Jahren zu den häufigsten Erkrankungen 

zählen werden. (Kasper et al. 2012). Diese Zahlen deuten darauf hin, dass die 

Darmgesundheit eine wesentliche Rolle bei psychischen Erkrankungen spielt. Es 

stellt sich die Frage, wie und ob sich die Ernährung bei PatientInnen mit 

psychiatrischen Erkrankungen von der Durchschnittsbevölkerung (anhand des 

österreichischen Ernährungsberichtes 2017) unterscheidet. Bisher liegen über das 

Essverhalten von PatientInnen mit psychischen Erkrankungen in Österreich keine 

Daten vor. Es gibt zudem insgesamt wenige Publikationen, die sich auf den 

Ernährungsstatus von PatientInnen mit Depressionen beziehen.  Es wurden 

jedoch beispielsweise in Deutschland der Ernährungsstatus von geriatrischen 

psychisch kranken PatientInnen erhoben (Ulrich und Schwarz 2014) oder in der 

Türkei sowie in Polen Erhebungen zum Ernährungsstatus bei PatientInnen mit 

Depression durchgeführt (Kaner et al. 2015, Stefanska et al. 2017). 

Der Zusammenhang zwischen Ernährungsverhalten im Allgemeinen und der 

Darmgesundheit wurde bereits belegt. Ebenfalls konnte gezeigt werden, dass 

psychische Prozesse mit Magen-Darm-Funktionen und immunologischen 

Prozessen im Verdauungstrakt zusammenhängen (Moser 2005, 2016, Holzer 

2015b, 2015a, Windgassen et al. 2017). Anhand dieser vorliegenden Arbeit soll 

eine mögliche Korrelation des Essverhaltens mit der Darmgesundheit bei 

PatientInnen mit psychischen Erkrankungen gezeigt werden.  

Die Daten dieser Masterarbeit wurden im Rahmen der Studie „Einfluss von 

Probiotika auf Körper und Geist bei Menschen mit einer psychischen Erkrankung“ 

(PROVIT) (Reininghaus et al. 2017) erhoben. In die Auswertung wurden nur die 
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Daten von PatientInnen die aufgrund einer primär affektiven Erkrankung in 

Behandlung waren miteinbezogen. 
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2 Wissenschaftlicher Hintergrund  
Die folgenden Seiten beschreiben (1) die Definitionen von affektiven Störungen als 

auch (2) die bisherige Datenlage zum Essverhalten bei psychischen Störungen 

sowie (3) den Zusammenhang zwischen Darmgesundheit und funktionellen 

Darmerkrankungen, (4) den Einfluss der Ernährung bei Darmerkrankungen, sowie 

(5) das bisherige Wissen über den Zusammenhang zwischen Darmgesundheit 

und affektiven Erkrankungen.  

2.1 Affektive Störungen 

Affektive Störungen sind Erkrankungen, bei denen sowohl die Stimmung, als auch 

der Antrieb, und die Fähigkeit Interesse für Aktivitäten aufzubringen verändert 

sind. Affektive Störungen umfassen einerseits unipolar depressive Erkrankungen,  

andererseits eine isoliert auftretenden (Hypo)Manie, ebenso wie die bipolaren 

Erkrankungen (Fuchs und Backenstraß 2013). Die WHO hat einen internationalen 

Standard zur Klassifikation von Krankheiten erstellt. Das Kapitel V (F) bezieht sich 

mit der „International Classification of Mental and Behavioural Disorders (ICD) 10“ 

von F0-F9 auf die psychischen Störungen (Dilling und Freyberger 2016). Zu den 

affektiven Störungen gehören nach den ICD-Kriterien die F3 Störungen, die sich 

wie folgt unterteilen: F30 manische Episoden, F31 bipolare affektive Störungen, 

F32 depressive Episode, F33 rezidivierende depressive Episode, F34 anhaltende 

affektive Störungen, F38 andere affektive Störungen und F39 nicht näher 

bezeichnete affektive Störungen (Dilling und Freyberger 2016: 119-121).  

Im Folgenden werden die manische Episode, die bipolare affektive Störung, 

depressive Episoden und rezidivierend depressive Episoden näher beschrieben, 

da der Fokus der Literaturarbeit auf diesen Erkrankungen liegt.  

Manische Episoden 
Bei der Hypomanie oder Manie handelt es sich um eine krankhaft gehobene 

Stimmungslage. Es darf nur eine einzelne manische Episode als diese bezeichnet 

werden, sobald mehrere manische Episoden oder auch jemals eine Depression 

vorgelegen hat, ist die Diagnose einer bipolaren Erkrankung zu stellen (Dilling und 

Freyberger 2016: 122-126).  
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Bipolare affektive Störungen 
Bei einer bipolaren affektiven Störung gab es mindestens zwei Episoden 

(beziehungsweise zumindest eine depressive und eine (hypo)manische Episode), 

in denen die Stimmung und das Aktivitätsniveau deutlich gestört waren. Bei 

Menschen mit einer bipolar affektiven Störung traten irgendwann im Leben 

einerseits eine krankhaft gehobene Stimmung, vermehrter Antrieb und Aktivität 

(Hypomanie oder Manie) und andererseits eine gesenkte Stimmung mit 

vermindertem Antrieb und reduzierter Aktivität (Depression) auf. Ebenso zählen 

ausschließlich wiederkehrende hypomane oder manische Phasen zu den 

bipolaren Störungen (Dilling und Freyberger 2016: 127-132).  

Depressive Episode 
Eine depressive Episode ist durch eine gedrückte Stimmung mit einhergehendem 

verminderten Antrieb und reduzierter Aktivität gekennzeichnet. Die gedrückte 

Stimmung kann sich unter anderem auf die Konzentration, den Schlaf, den 

Selbstwert und das Selbstvertrauen auswirken. Des Weiteren wird diese oft von 

somatischen Beschwerden begleitet (Dilling und Freyberger 2016: 132-140).  

Rezidivierende depressive Episode 
Bei einer rezidivierenden depressiven Episode handelt es sich um wiederholte 

depressive Phasen ohne ein Auftreten einer deutlich erhöhten Stimmung, wie es 

bei der (Hypo)Manie der Fall wäre (Dilling und Freyberger 2016: 140-144). 

 

Prävalenz affektiver Störungen 

Die Daten der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland, mit dem 

Zusatzfokus auf psychische Gesundheit, ergibt eine 12-Monats-Prävalenz für 

affektive Störungen bei 9,3 % (95 % Konfidenzintervall). Aufgeteilt auf das 

Geschlecht, liegen die Daten für Frauen im Mittelwert bei 12,4% und bei den 

Männern bei 6,1 % (Jacobi et al. 2014).  
Tabelle 1: 12-Monatsprävalenz affektiver Störungen in Prozent mit 95% Konfidenzintervall 
(CI) (Jacobi et al. 2014) 

Affektive 
Störungen 

Frauen %(CI) Männer % (CI) Gesamt % (CI) 

Unipolare 
Depression 

10,6 (9,2-12,2) 4,8 (4,0-5,7) 7,7 (6,9-8,6) 

Major Depression 8,4 (7,2-9,9) 3,4 (2,8-4,3) 6,0 (5,2-6,8) 
Bipolare Störung 1,7 (1,2-2,5) 1,3 (0,8-2,0) 1,5 (1,1-2,0) 
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Depression 

Die WHO (2017b) beschreibt, dass 25 % der Bevölkerung in Europa innerhalb 

eines Jahres Depressions- oder Angstzustände erleben. Vergleicht man dies mit 

den Zahlen des Konsensus Statement der ÖGPB kommt man auf eine 

Jahresprävalenz von 3-6 % für eine Major Depression (Kasper et al. 2012). Die 

WHO (2017a) berichtet von einer Prävalenz von 5,1 % für Österreich in Hinblick 

auf depressive Erkrankungen. Bei Frauen wird von einer Lebenszeitprävalenz für 

Major Depressionen von rund 23 % und bei Männern bei rund 11 % (Kasper et al. 

2012) ausgegangen. Diese Zahlen werden auch in den S3-Leitlinien der 

Deutschen Gesellschaft für Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und 

Nervenheilkunde (DGPPN) bestätigt. Die 12-Monatsprävalenz liegt laut der 

DGPPN in Deutschland für eine unipolare Depression bei 7,7 %, für eine Major 

Depression bei 6 % und für eine Dysthymie bei 2 % (DGPPN et al. 2015). Die 

ÖGPB geht von einem kontinuierlichen Anstieg der Depressionsinzidenz aus. Es 

wird vermutet, dass Depressionen in den nächsten Jahren zur häufigsten 

Erkrankung zählen wird (Kasper et al. 2012). Eine Besonderheit, Depressionen 

treten unabhängig von sozialen Schichten, Kulturen und Nationalitäten auf 

(Kasper et al. 2012). 
 
Bipolare Störungen  

Die Lebenszeitprävalenz von bipolaren Erkrankungen liegt nach Angaben der 

DGPPN und der Deutsche Gesellschaft für Bipolare Störungen (DGBS) je nach 

Erkrankungsspektrum bei 1-6 % (Hättenschwiler et al. 2009; Kasper et.al. 2013). 

Die DGBS und die DGPPN gehen auch von einer Lebenszeitprävalenz von 5 % 

aus (DGBS und DGPPN 2012). 

2.2 Essverhalten bei PatientInnen mit psychischen 
Erkrankungen 

Über das Ernährungsverhalten von PatientInnen mit psychischer Erkrankung sind 

in Österreich bisher keine Daten vorhanden. Weitet man die Suche auf den 

deutschsprachigen Raum aus, so wurde in Deutschland der Ernährungsstatus von 

älteren Menschen mit Depression erhoben. Die PatientInnen mit Depression 

(n=30) hatten eine ungünstigere Körperzusammensetzung (Anteil an 

Körperfettmasse, Muskelmasse und Körperwasser) und einen schlechteren 
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Ernährungsstatus als die gesunde Kontrollgruppe (n=30) (Ulrich und Schwarz 

2014). In dieser genannten Studie wurde lediglich der Ernährungsstatus erhoben, 

aber nicht die Essgewohnheiten der ProbandInnen. Unter Ernährungsstatus wird 

auch der Ernährungszustand verstanden und dieser beschreibt den durch die 

individuelle Ernährung (Nährstoffzufuhr und -bedarf) resultierenden physischen 

Zustand, die Auswirkungen der Ernährung auf den Körper. Zur Erhebung des 

Ernährungsstatus werden verschiedene Indikatoren verwendet, unter anderem 

anthropometrische Daten, biochemische Analysen und die Ermittlung des 

Nahrungsmittelverzehrs (Biesalski et al. 2017: 342-348). Bei den 

Essgewohnheiten handelt es sich um die Ermittlung des Nahrungsmittelverzehrs, 

wie zum Beispiel (z.B.) was, wann und wie gegessen wird (Biesalski et al. 2017: 

342-348). 

Weitere Daten zum Ernährungsstatus und zu den Essgewohnheiten gibt es in 

Europa aus der Türkei und aus Polen. Bei diesen Studien wurde die 

Lebensmittelauswahl sowie die Energie- und Nährstoffzufuhr mittels 24h recall 

erhoben und der Ernährungsstatus unter anderem mittels Bioimpedanz Analyse 

gemessen (Kaner et al. 2015, Stefanska et al. 2017a, Stefańska et al. 2017b). Die 

Ergebnisse zeigen, dass bei Menschen mit Depression (n=29) die Nahrungszufuhr 

bei Traurigkeit bis zu 21 % ansteigen kann. Auch zeigten sich in der 

Depressionsgruppe (n=29) signifikante Unterschiede in Hinblick auf die 

Nahrungszufuhr in verschiedenen Stimmungslagen im Vergleich zur 

Kontrollgruppe (n=30). ProbandInnen mit depressiver Erkrankung aßen weniger 

Obst, Gemüse und Fisch als die Kontrollgruppe und zeigten in Summe eine 

Ernährung mit niedriger Qualität, die auch als Ursache für die Entstehung von 

depressiven Erkrankungen bekannt ist (Kaner et al. 2015). 

Das Ungleichgewicht an Nährstoffen bei der Nahrungszufuhr, vor allem eine hohe 

Eiweißversorgung und ein hoher Anteil an gesättigten Fettsäuren konnte auch bei 

den polnischen Studien bei Personen mit depressiver Erkrankung gezeigt werden 

(Stefanska et al. 2017a, Stefańska et al. 2017b).  

2.3 Darmgesundheit und funktionelle Darmerkrankungen 

In diesem Kapitel werden die Darmgesundheit, die Rolle des Mikrobioms, die 

funktionellen Darmerkrankungen, sowie die Rolle der Ernährung mit Fokus auf das 

Thema dieser Arbeit genauer beschrieben. 



 

 7 

2.3.1 Darmgesundheit 

Die Deutsche Gesellschaft für Mukosale Immunologie und Mikrobiom (DGMIM) 

hat fünf Kriterien für die Darmgesundheit definiert. Die DGMIM beschreibt, dass 

ein gesundes Verdauungssystem definiert wird als das Fehlen von intestinalen 

Krankheiten, durch die wirksame Aufspaltung und Resorption von Nahrung, durch 

eine normale und stabile Darmflora, einen wirksamen Immunstatus, sowie durch 

einen allgemeinen Zustand des Wohlbefindens (Betz 2018).  

In der vorliegenden Arbeit wird die Darmgesundheit mit dem subjektiven Zustand 

des Wohlbefindens assoziiert. Eypasch (1993) beschreibt, dass die 

gastrointestinale Lebensqualität über mehrere Ebenen gemessen werden kann. 

Entscheidende Faktoren sind: das psychologische Wohlbefinden, die soziale und 

physische Funktion und die Symptomatik der Erkrankung und der Therapie.  
 
Rolle des Mikrobioms für die Darmgesundheit 
Im Folgenden wird kurz auf die Definition des Mikrobioms, vor allem des 

Darmmikrobioms eingegangen und anschließend dessen Rolle für die 

Darmgesundheit betrachtet.  

 

Mikrobiom 

Das gastrointestinale Mikrobiom ist eine Gemeinschaft von Mikroorganismen, wie 

Bakterien, Viren, Pilze etc. (Stallmach und Vehreschild 2016: 3) . Weiters kann 

man dieses gastrointestinale Mikrobiom unterteilen in Darmmikrobiom (Darmflora), 

Metagenom und Metabolom (Beebe et al. 2014). Das Mikrobiom besteht aus 

zehnmal mehr Zellen als sie der restliche menschliche Organismus besitzt. Es 

sind mehr als 1000 bekannt. Das individuelle Mikrobiom jedes Menschen setzt 

sich aus 150-200 Spezies zusammen. Somit kann das menschliche Mikrobiom 

eines Erwachsenen rund zwei Kilogramm wiegen (Beebe et al. 2014, Stallmach 

und Vehreschild 2016: 49). Gesamt sind es 10 Billionen Mikroben, welche unseren 

Darm besiedeln (Backhed 2005, Ley et al. 2006, Beebe et al. 2014). Nicht nur die 

Spezienzahl dominiert im Vergleich zum menschlichen Körper, sondern auch das 

Verhältnis der Gene der Mikrobiota. Dieses beträgt zwischen Mensch und 

Mikrobiom zirka 1:10.000 (Stallmach und Vehreschild 2016: 1). 

Das menschliche Mikrobiom setzt sich aus sieben verschiedenen 

Bakterienkategorien zusammen. Zu ihnen gehören die Firmicutes, Bacteroides, 
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Actinobakterien, Fusobakterien, Proteobakterien, Verrucomikrobia und 

Cyanobaktieren (Ley et al. 2006). Die Firmicutes, Bacteroidetes, Proteobakterien 

und Actinobakterien bestimmen die Mehrheit an Bakterien des menschlichen 

Mikrobioms. Weiters sind ungefähr 10 % der Stammestypen noch nicht 

charakterisiert (Bik et al. 2006). Die Verteilung der Bakterienstämme beim 

Menschen im Vergleich zu anderen Lebewesen wird in Abbildung 1 dargestellt.  

 
Abbildung 1: Zusammensetzung des Mikrobioms beim Menschen und anderen Lebewesen 
(Backhed 2005, Ley, et al. 2006) 
 

Diese Verteilung kann auch geographisch abweichen. Actinobakterien und 

Bacteroides sind bei afrikanischen Kindern stärker vertreten als bei europäischen. 

Im Gegensatz dazu sind die Firmicutes und Proteobakterien bei europäischen 

Kindern häufiger vertreten als bei afrikanischen (Cresci und Bawden 2015). 

Zusätzlich verändert sich die Zusammensetzung des Mikrobioms im Alter. Das 

kindliche Mikrobiom ist Bifidobakterien dominant und verändert sich im Laufe des 

Lebens zu einem Bacteroides und Firmicutes dominierten Mikrobiom (Cresci und 

Bawden 2015). Weitere Einflussfaktoren neben geographischen Gegebenheiten 

und Alter sind die Ernährung, der (psychologische) Stress, das 

Bewegungsausmaß, die Gene, immunologische Faktoren, die Einnahme von 

Medikamenten und Antibiotika sowie die Reduktion der Magensäure, z.B. durch 
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die Einnahme von Protonenpumpenhemmer (PPI) (Scott et al. 2013, Power et al. 

2014, Cresci und Bawden 2015). Beebe et al. (2014) beschreibt ebenso, dass die 

Gene, die Ernährung und das Mikrobiom die Stoffwechsel-Homöostase eines 

Menschen beeinflussen und dass es einen Zusammenhang zwischen Mikrobiom 

und Gesundheit/Krankheit im Allgemeinen gibt. Ausreichende Daten dazu fehlen 

jedoch noch. 

Der Einflussfaktor Ernährung wird im Kapitel 2.4. näher beschrieben und auf den 

Einfluss von Stress wird im Kapitel 2.5. eingegangen.  

 

Mikrobiom und Darmgesundheit 

Das Mikrobiom ist essentiell für eine normale gastrointestinale Funktion und ist 

verantwortlich für die Aufrechterhaltung der Barrierefunktion. Eine weitere wichtige 

Aufgabe des Mikrobioms ist die Entwicklung von darm-assoziiertem 

lymphatischem Gewebe (Grenham et al. 2011). Zudem spielt es eine bedeutende 

Rolle in der immunologischen Funktion des Gastrointestinaltrakts. Das Mikrobiom 

unterstützt die normale Verdauung und den Wirtsstoffwechsel. Des Weiteren ist es 

eine signifikante Energiequelle, weil durch den Bakterienstoffwechsel, über die 

Ernährung zugeführte Ballaststoffe zu kurzkettigen Fettsäuren (SCFAs) 

umgewandelt werden (Grenham et al. 2011). SCFAs, wie z.B. Acetat, Butyrat und 

Propionat, die bei der Fermentation von Ballaststoffen gebildet werden, haben 

einen positiven Effekt auf die Zusammensetzung der Darmflora und beeinflussen 

den intestinalen pH-Wert (Power et al. 2014, Biesalski et al. 2017: 74f). Neben der 

Senkung des intestinalen pH-Wertes, schützen sie auch vor dem Wachstum von 

pathogenen Bakterien, wie z.B. Escherichia coli oder andere Enterobakterien 

(Power et al. 2014). Weitere Metaboliten des Darmmikrobioms sind 

Lipolysaccharide, Petidoglykan und Lipeteichonsäure. Sie stimulieren das 

Immunsystem und regen dieses zur vermehrten Bildung von Zytokinen an. Das 

ausgedehnte Immunsystem steht im Gleichgewicht mit dem Mikrobiom (Holzer 

2015a). Weitere Einflüsse von SCFAs und Zytokinen werden im Kapitel 2.4. im 

Rahmen des Einflusses der Ernährung auf die Darmgesundheit und im Kapitel 

2.5.1. in Bezug auf die der Darm-Hirn-Achse beschrieben. 

Ein gesunder Darm ist besiedelt von den zwei dominanten Bakterien Bacteroides 

und Firmicutes, sowie den Phylotypen. Gesamt sollen diese drei Stämme 95 % 

der Darmbesiedelung ausmachen. Proteobakterien, Actinobakterien und 
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Fusobakterien variieren in relativer Häufigkeit. Veränderte Darmkompostion oder 

bakterielle Überwucherung beeinträchtigen die Gesundheit des Wirtes (Zalar et al. 

2018).  

Die Diversität des Darmmikrobioms könnte in Zukunft ein Biomarker für eine 

„gesunde“ oder „ungesunde“ Ernährung sein und gibt dadurch womöglich auch 

Aufschlüsse auf die Entwicklung von Krankheiten (Cresci und Bawden 2015). 

2.3.2 Funktionelle Darmerkrankungen 

Es gibt eine ganze Bandbreite an Magen-Darmerkrankungen. Für diese Arbeit 

liegt der Fokus auf funktionelle Darmerkrankungen/-störungen, insbesondere das 

Reizdarmsyndrom (RDS)/irritable bowel syndrome (IBS).  

Laut den S3-Leitlinien für IBS liegt ein IBS vor, wenn alle folgenden drei 

Diagnosepunkte erfüllt sind: 

• Es bestehen chronische, das heißt länger als drei Monate anhaltende 

Beschwerden (z.B. Bauchschmerzen, Blähungen), die vom Patienten/von 

der Patientin und dem Arzt/der Ärztin auf den Darm bezogen werden und 

mit Stuhlgangsveränderungen einhergehen. 

• Die Beschwerden sollen begründen, dass der Patient/die Patientin Hilfe 

sucht und/oder sich sorgt und so stark sein, dass die Lebensqualität 

relevant beeinträchtigt wird.  

• Voraussetzung ist, dass keine für andere Krankheitsbilder 

charakteristischen Veränderungen vorliegen, welche für diese Symptome 

verantwortlich sind.       

(Layer et al. 2009) 
 
Vergleicht man diese Diagnosekriterien mit den Guidelines des National Institute 

for Health and Care Excellence (NICE), dann sollen MedizinerInnen eine 

Bewertung des IBS in Betracht ziehen, wenn mindestens sechs Monate 

Bauchmerzen/Magen-Darm-Beschwerden, Blähungen oder Veränderungen der 

Darmgewohnheiten auftreten. Weiters sollte den Guidelines zu Folge 

berücksichtigt werden, dass ein IBS nur in Betracht gezogen wird, wenn die 

Beschwerden durch Stuhlgang gelindert werden oder mit einer Veränderung 

verbunden sind. Zudem sollten zwei von vier der folgenden Kriterien zutreffen: 

• Veränderter Stuhlgang 
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• Bauchblähungen, Dehnungen, Anspannungen oder Härte 

• Symptome, die durch das Essen verschlimmert werden 

• Durchtritt von Schleim 

(NICE 2015) 

 

Prävalenz funktioneller Darmerkrankungen   

Die S3-Leitlinie für IBS beschreiben, dass die Epidemiologie von verschiedenen 

Faktoren und Definitionen abhängig (z.B. Manning, Kruis, Rom-Kriterien) und 

somit variabel ist. Dennoch geht man zusammenfassend in über 37 Ländern von 

einer Prävalenz von sieben Prozent aus. Weiteres tritt das IBS bei Frauen häufiger 

als bei Männern auf (Odds Ratio 1,46) (Layer et al. 2009). Auch die NICE-

Guidelines geben an, dass Frauen häufiger betroffen sind. Eine Prävalenz von IBS 

von 10-20 % wird in der Bevölkerung angenommen (NICE 2015). Eine Umfrage, 

die 2017 in Deutschland durchgeführt wurde, ergab, dass elf Prozent der 

Befragten regelmäßig an Magen- bzw. Darmbeschwerden leiden (statista 2017). 

Für Österreich liegt keine Prävalenz des IBS vor, Schätzungen liegen bei 15-22 % 

(Moser 2005).  

 

Mikrobiom und funktionelle Darmerkrankung 
Das Mikrobiom wirkt auch bei den Symptomen eines IBS mit. Eine veränderte 

Zusammensetzung des Mikrobioms, verursacht durch Stress oder andere 

psychologischen Einflussfaktoren, geht wahrscheinlich mit einer aktivierten 

Immunität und Entzündung der mukosalen Schleimhaut einher. Weiters wird die 

Epithel-Permeabilität gesteigert und die Barrierefunktion reduziert. Dadurch 

werden eine Vielfalt von sensorischen und motorischen Dysfunktionen aktiviert, 

die für eine Vielfalt der Symptome des IBS zuständig sind (Lee und Lee 2014).  

Es gibt auch Daten, wonach 80 % der IBS-PatientInnen eine bakterielle 

Fehlbesiedelung des Dünndarmes/small intestinal bacterial overgrowth (SIBO) 

haben. Die SIBO wird definiert als eine Erhöhung der Keimzahl im 

Dünndarmlumen über das physiologische Maß hinaus. Die genaue Rolle von 

SIBO bei IBS ist jedoch noch unklar (Stallmach und Vehreschild 2016: 209). Eine 
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deutliche Veränderung des fäkalen Mikrobioms zeigt sich auch bei PatientInnen 

mit IBS (Stallmach und Vehreschild 2016: 210f).  

Eine Dysbiose, ein gestörtes Gleichgewicht der Bakterien im Darm, kann durch 

probiotische oder durch antibiotische Therapie und durch eine 

Ernährungsumstellung behandelt werden (Lee und Lee 2014).  

2.4 Einfluss der Ernährung auf die Darmgesundheit  

Wie im Kapitel 2.3.1. bereits beschrieben, ist das Mikrobiom essentiell für eine 

normale gastrointestinale Funktion beziehungsweise für die Darmgesundheit und 

verantwortlich für die Aufrechterhaltung der Barrierefunktion (Grenham et al. 

2011). Dieses Kapitel setzt sich mit dem Einfluss der Ernährung auf die 

Darmgesundheit, beziehungsweise dem Mikrobiom auseinander.   

Die Ernährung ist einer der wesentlichen Faktoren, die das Darmmikrobiom 

beeinflussen (Scott et al. 2013, Power et al. 2014, Cresci und Bawden 2015, 

Stallmach und Vehreschild 2016: 72, Sandhu et al. 2017). Bereits eine 

Veränderung der Aufnahme der drei Hauptnährstoffe Fett, Eiweiß und 

Kohlenhydrate zeigt eine signifikante Veränderung der Zusammensetzung des 

Mikrobioms (Scott et al. 2013, Conlon und Bird 2015). Langfristige 

Ernährungsgewohnheiten und kurzfristige Veränderungen der Ernährung 

beeinflussen die Mikrobiomzusammensetzung im Darm. Allerdings führt eine 

Ernährungsumstellung nicht immer zu einer dauerhaften Veränderung der 

Zusammensetzung, vor allem auf der Stammesebene (Conlon und Bird 2015). 

Signifikante Veränderungen sind auch durch eine Ernährungsumstellung, vor 

allem durch den Konsum von Ballaststoffen aus Obst, Gemüse und anderen 

pflanzlichen Lebensmitteln erkennbar (Cresci und Bawden 2015). Der Fokus liegt 

auf den unverdaulichen und komplexen Kohlenhydraten (Scott et al. 2013, Power 

et al. 2014). Wie schon im Kapitel 2.3.1. erläutert, entstehen bei der Fermentation 

der Ballaststoffe durch die Darmbakterien SCFAs, welche positiv auf die Darmflora 

wirken (Biesalski et al. 2017). Der Einfluss auf das Mikrobiom zeigt sich vor allem 

durch die wachstumsfördernde Wirkung der Bifidobakterien (Kneifel und Salminen 

2017). Hierzu wird vielfach die Studie von De Filippo et al. (2010) zitiert. Diese 

Studie vergleicht die fäkale Mikrobiota von europäischen Kindern aus Italien mit 

einer westlichen Ernährung und afrikanischen Kindern aus Burkina Faso mit 

ländlicher Ernährung. Die Kinder in Burkina Faso hatten in der Ernährung einen 
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sehr hohen Ballaststoffanteil im Vergleich zu den Kindern aus Italien. Die 

afrikanischen Kinder zeigten signifikant mehr Bacteroidetes und eine Verarmung 

an Firmicutes in der fäkalen Probe. Es waren auch signifikant mehr SCFAs bei 

den Kindern aus Burkina Faso zu finden (siehe dazu auch die Abbildungen 2 und 

3) (De Filippo et al. 2010).  

 

 
Abbildung 2 Zusammensetzung des 
fäkalen Mikrobioms bei Kindern aus 
Afrika(De Filippo et al. 2010) 

    
Abbildung 3 Zusammensetzung des 
fäkalen Mikrobioms bei Kindern aus 
Europa(De Filippo et al. 2010) 

 

Ebenso geht eine vegetarische Ernährung aufgrund des hohen Kohlenhydrat- und 

Ballaststoffanteiles mit einer höheren Produktion von SCFAs einher (Power et al. 

2014).  

Eine Ernährung mit wenig bis moderater Menge an Fett und hohem Anteil an 

Ballaststoffen ist mit mehr Diversität verbunden als eine Ernährung mit moderater 

bis hoher Menge an Fett und einem geringen Anteil an Ballaststoffen (Power et al. 

2014). Eine Ernährung, die reich an Fett ist und einen geringen Anteil an 

Ballaststoffen hat, ist typisch für die westlichen Länder. Diese westliche Ernährung 

ist verantwortlich für eine intestinale Dysbiose und triggert somit eine lokale 

Inflammation, wodurch sich die intestinale Permeabilität erhöht (Bibbò et al. 2016). 

Die westliche Ernährung wird auch von Sandhu et al. (2017) als „western diet“ 

beschrieben. Diese Ernährung ist verbunden mit einer hohen Fett-, Salz- und 

Zuckeraufnahme, im Vergleich zu einer mediterranen Ernährung, die sich durch 

Vollkorngetreide, Gemüse und Obst, Nüsse, Hülsenfrüchte, Fisch und einer 

geringen Zufuhr von Fleisch auszeichnet. Diese mediterrane Diät hat 

antientzündliche Effekte im Darm (Sandhu et al. 2017).  
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2.5 Darmgesundheit im Zusammenhang mit affektiven Störungen  

Dieses Kapitel setzt sich mit der Literatur zum Zusammenhang von 

Darmgesundheit in Bezug auf affektive Störungen auseinander. 

Wie in den vorherigen Kapiteln aufgezeigt, gibt es eine Interaktion von Darm-

Mikrobiom und Wirt, wie in Abbildung 4 dargestellt. Die Literatur geht davon aus, 

dass sich Ernährung und Mikrobiom gegenseitig beeinflussen. Das Mikrobiom 

kann Einfluss auf geschmackliche Vorlieben und damit auch auf die 

Nahrungsauswahl nehmen (Stallmach und Vehreschild 2016: 51). Umgekehrt hat 

die Ernährung, wie im Kapitel 2.4. beschrieben, Einfluss auf die 

Zusammensetzung des Mikrobioms. Wie im folgenden Unterkapitel näher 

dargestellt wird, nimmt die gastrointestinale Mikrobiota auch eine wesentliche 

Rolle in der Dam-Gehirn-Achse ein (Stallmach und Vehreschild 2016: 245).  
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Abbildung 4: Interaktion von Darm-Mikrobiom und Wirt, modifiziert nach 
Castanys-Muñoz, Martin and Vazquez (2016) 
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Es folgt ein Überblick über die Darm-Hirn-Achse, den Einfluss von Ernährung auf 

affektive Störungen und die Interaktion zwischen Gastrointestinaltrakt und 

affektive Störungen. 

2.5.1 Darm-Hirn-Achse 

Die gastrointestinale Mikrobiota spielt eine wichtige Rolle in der Funktion der 

Darm-Hirn-Achse und in der Pathophysiologie von psychiatrischen Erkrankungen 

(Stallmach und Vehreschild 2016: 245, 253). Eine grundlegende Funktion der 

Darm-Hirn-Achse ist die Interaktion von der gastrointestinalen Mikrobiota mit dem 

enterischen Nervensystem (ENS), dem Darmnervensystem. Das ENS erstreckt 

sich über den ganzen Verdauungstrakt und arbeitet normalerweise selbstständig 

und kontrolliert die Verdauungsprozesse. Jedoch steht dieses in enger Verbindung 

mit dem zentralen Nervensystem (ZNS) über sympathische und parasympathische 

Nerven, sowie dem Stresshormonsystem. Durch diese Verbindung wird das ENS 

auch von externen Stimulatoren beeinflusst (Stallmach und Vehreschild 2016: 

247f). Der Gastrointestinaltrakt und das Darmmikrobiom sind empfindlich auf 

Stress und Stressmediatoren. Darmbakterien reagieren auf die Freisetzung von 

stressbezogenen, neurochemischen Mediatoren und diese können die Reaktion 

auf bakterielle Infektionen beeinflussen (Cresci und Bawden 2015). Über das ZNS 

kann das Gehirn das Mikrobiom durch eine Veränderung der gastrointestinalen 

Motilität und Sekretion, als auch über die intestinale Permeabilität beeinflussen. 

Besonders Stress wirkt auf die Permeabilität aus und ermöglicht Bakterien und 

bakteriellen Antigenen die Epithelbarriere zu durchdringen. Dieser Prozess 

aktiviert das mukosale Immunsystem, welches eine Veränderung der 

Mikrobiomzusammensetzung mit sich bringt (Grenham et al. 2011). Holzer 

(2015a) beschreibt auch, dass eine Dysbiose des Darmmikrobioms oder eine 

erhöhte Permeabilität eine Translokation von Bakterien oder 

Bakterienbestandteilen durch die Darmwand zur Folge hat. Durch diesen Prozess 

und durch das aktivierte Immunsystem werden Zytokine freigesetzt (Holzer, 

2015a). Die freigesetzten Zytokine können die Blut-Hirn-Schranke durchdringen 

und eine neuroinflammatorische Antwort induzieren und dadurch ein Verhalten, 

ähnlich wie bei Depressionen, auslösen (Holzer 2015a, Schachter et al. 2017). 

Zudem besteht die Annahme, dass eine Dysbiose im Darmmikrobiom mit 

psychischen Erkrankungen zusammenhängen kann (Holzer 2015a). Systemische 
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Entzündungen können eine Ansammlung von peripheren Monozyten im Gehirn 

auslösen, ein Prozess der bei der Entwicklung von Stimmungsstörungen, wie 

Depression, Manie und bipolare Störung involviert ist (Schachter et al. 2017).  

Darüber hinaus haben Neurotransmitter eine wichtige Rolle in der Interaktion 

zwischen Mikrobiota und ENS. Neben Noradrenalin und Dopamin spielt vor allem 

Serotonin eine entscheidende Rolle. Etwa 90 % des Serotonins wird im Darm 

gebildet, wobei SCFAs als Botenstoffe dienen (Stallmach und Vehreschild 2016: 

247f). Serotonin ist ein wichtiger Neurotransmitter und spielt sowohl im ZNS, als 

auch im Gastrointestinaltrakt eine Rolle, wobei der größte Anteil im Darm 

lokalisiert ist. Es wird von Tryptophan in den enterochromaffinen 

(neuroendokrinen) Zellen im Gastrointestinaltrakt synthetisiert. Serotonin kann die 

Immunantwort beeinflussen und hat somit den potenziellen Effekt Entzündungen 

im Darm zu reduzieren (O’Mahony et al. 2015).  

Probiotika können möglicherweise die Symptome einer Depression verbessern, 

indem sie die Serotoninverfügbarkeit erhöhen und den Spiegel der 

Entzündungsmarker (z.B. Zytokine) senken (Wallace und Milev 2017).  

Die folgende Tabelle 2 zeigt zusammengefasst die Interaktion zwischen 

Ernährung, Darmmikrobiom und Gehirn. 

 
Tabelle 2 Interaktion zwischen Ernährung, Darmmikrobiom und dem Gehirn, modifiziert nach 
Sandhu et al. (2017) 

 „mediterrane Ernährung“ „Western Diet“ 
Darm-Mikrobiom-

Zusammensetzung 
Steigerung von 
Bifidobakterien, 
Bakteroides, Prevotella  
Senkung von Firmicutes 

Senkung von 
Bifidobakterien, 
Bakteroides und Prevotella 
Steigerung von Firmicutes 

SCFAs Hoher Anteil von 
Butyraten, Acetate und 
Propionate durch 
vermehrte SCFAs 
Fermentation 

Geringer Anteil von 
Butyraten, Acetaten und 
Propionaten durch 
geringere SCFAs 
Fermentation 

Effekte auf das Gehirn Verbessert die Stimmung Zunahme von 
Angstzuständen 
Induziert Depression 
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2.5.2 Ernährung und affektive Störungen 

Gesunde Ernährungsmuster sind assoziiert mit einem reduzierten Risiko für 

Depressionserkrankungen. Im Vergleich dazu, steigt das Risiko für Depressionen 

durch eine westliche Ernährung/ungesunde Ernährung (Li et al. 2017). Die 

westliche Ernährung zeichnet sich durch eine hohe Zufuhr an verarbeiteten 

Lebensmitteln, wie Fleischwaren, Weißmehlprodukten, salzigen und süßen 

Snacks und Getränken aus (Marx et al. 2017). Sowohl eine gesunde Ernährung 

als auch eine mediterrane Ernährung schützen vor Depression. Die „gesunde 

Ernährung“ wird als eine Ernährung mit folgenden Eigenschaften definiert: hoher 

Anteil an Früchten, Gemüse, Fisch und Vollkornprodukten. Im Vergleich dazu 

liegen die Schwerpunkte einer mediterranen Ernährung bei einer höheren Zufuhr 

an Gemüse und einer moderaten Aufnahme von Fleisch und Milchprodukten, 

wobei die Hauptfettquelle Olivenöl ist (Marx et al. 2017). Je mehr sich ein Mensch 

nach der westlichen Ernährung mit einem hohen Anteil an verarbeiteten 

Lebensmitteln ernährt, desto höher ist das Risiko psychische Symptome wie bei 

einer Depression oder Angststörung zu entwickeln (Owen und Corfe 2017). Der 

Einfluss auf die Depressionsinzidenz ist noch nicht nachgewiesen (Molendijk et al. 

2017). Es gibt jedoch eine Evidenz, dass eine bessere Ernährungsqualität mit 

einem geringeren Risiko, depressive Symptome zu entwickeln, einhergeht 

(Molendijk et al. 2017, Owen und Corfe 2017).  

Weiters gibt es einen möglichen Zusammenhang zwischen einer fettreichen 

Ernährung „high fat diet“ und Depressionen (Wang und Kasper 2014, Sarkar et al. 

2016). Auch der Konsum von Fast-Food und handelsüblichem Gebäck geht mit 

einer geringen Zufuhr von gesundem Essen, wie z.B. Gemüse und Obst, Nüssen 

und Fisch einher und ergibt einen linearen Zusammenhang zu Depressionen 

(Sánchez-Villegas et al. 2012).  

Adipositas wird ebenfalls in Zusammenhang mit Depressionen gebracht, wobei 

dieser Zusammenhang wechselseitig gesehen wird. Menschen mit Depressionen 

haben ein 50 % höheres Risiko an Adipositas zu erkranken. Im Gegenzug haben 

aber auch Menschen mit Adipositas ein gesteigertes Risiko depressive oder 

manische Symptome zu entwickeln (Woo et al. 2016). 
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2.5.3 Gastrointestinaltrakt und affektive Störungen 

Viele gastrointestinale Erkrankungen gehen mit einer hohen Komorbidität von 

psychischen Erkrankungen einher. Die Hälfte der Personen mit IBS erfüllt auch die 

Kriterien für eine affektive Störung (Neufeld und Foster 2009). 

Stress wirkt sich auf die gastrointestinalen Symptome aus, egal ob bei gesunden 

Menschen oder Menschen mit Darmerkrankungen. Gleichzeitig können 

chronische Erkrankungen wie z.B. Reizdarm und chronisch entzündliche 

Darmerkrankungen aufgrund der von ihnen ausgehenden Belastung zu 

psychischen Erkrankungen führen (Bernstein 2017).  
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3 Material und Methoden 
Die Daten, die in dieser Arbeit beschrieben werden, wurden im Rahmen der 

PROVIT-Studie (Reininghaus et. al. 2017) an der medizinischen Universität in 

Graz erhoben. Im folgenden Kapitel werden die Materialien und Methoden der 

Studiendurchführung ausgeführt. 

3.1 Studiendesign 
Bei der PROVIT-Studie (Reininghaus et. al. 2017) handelt es sich um eine 

monozentrische Placebo kontrollierte Doppelblindstudie. Sie wurde als 

Lebensmittelstudie eingestuft. Es wurden probiotische Nahrungsergänzungsmittel 

im Vergleich zu einem Placebo eingesetzt. Beide Gruppen erhielten zusätzlich 

Vitamin B7. Die Studie wurde auch auf der Website clinicaltrials.gov registriert:  

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03300440?cond=Depression&cntry=AT&dra

w=2&rank=14. 

Die Studie wurden von der Ethikkomission der Medizinischen Universität Graz 

(EKNr. 29-235 ex 16/17) approbiert. Das Studienprotokoll und das Ethikvotum zur 

PROVIT-Studie befinden sich im Anhang.  
 
Für die vorliegende Masterarbeit wurden Teilbereiche der PROVIT-Studie 

(Fragebogenerhebung zum Ernährungsverhalten und zur Darmgesundheit) 

ausgewertet. Es handelt sich um eine Querschnittstudie.  

3.1.1 Studienziel 
Ziel dieser Arbeit ist es, einerseits das Essverhalten von PatientInnen mit 

affektiven Störungen zu erheben und andererseits dieses mit den Daten der 

Normalbevölkerung zu vergleichen. Hierzu wird der österreichische 

Ernährungsbericht als Referenz herangezogen. Zudem soll diese Arbeit sowohl 

Auskunft über den Zusammenhang von Darmgesundheit (erhoben mit einem 

Fragebogen zum Verdauungswohlbefinden) und dem Essverhalten bei 

PatientInnen mit affektiven Störungen, als auch dem Zusammenhang zwischen 

Essverhalten und affektiver Störung geben.  

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03300440?cond=Depression&cntry=AT&draw=2&rank=14
https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT03300440?cond=Depression&cntry=AT&draw=2&rank=14
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3.1.2 Zielgrößen 
Für die vorliegende Arbeit wurden das Ernährungsverhalten und die 

gastrointestinale Lebensqualität als Zielgrößen festgelegt. 

3.2 Fragestellungen und Hypothesen 
Es wurden drei Fragestellungen formuliert, um den Einfluss des Essverhaltens, bei 

Menschen mit affektiven Störungen, auf die Darmgesundheit zu erheben und eine 

mögliche Korrelation mit der Darmgesundheit aufzuzeigen. 

1. Welches Essverhalten weisen Personen mit affektiver Störung auf? 

2. Gibt es einen Zusammenhang von Ernährungsgewohnheiten von 

PatientInnen mit affektiver Störung mit der gastrointestinalen 

Lebensqualität?  

3. Unterscheiden sich Menschen mit affektiver Störung in ihrem 

Ernährungsverhalten von Durchschnittspopulation von Österreich? 

Für die Fragestellung 2 wurden Hypothesen formuliert. Die Fragestellungen 1 und 

3 bleiben für die Arbeit als Fragestellungen bestehen.  

3.2.1 Fragestellung 
Folgende zwei Fragestellungen werden in dieser Arbeit deskriptiv beschrieben: 

1. Wie sieht das Essverhalten von Personen mit affektiver Störung aus? 

2. Gibt es einen Unterschied zwischen dem Essverhalten von PatientInnen mit 

affektiver Störung im Vergleich zur Normalbevölkerung.  

3.2.2 Hypothesen 
Folgende zwei Hypothesen sollen in dieser Arbeit überprüft werden. Es handelt 

sich um ungerichtete Hypothesen. 
 
Hypothese 1: Unterschiedshypothese 
H0: Es gibt keinen Unterschied für PatientInnen mit affektiver Störung zwischen 

hohen und niedrigen Konsum eines Lebensmittels in Bezug auf die 

gastrointestinale Lebensqualität. 

H1: Es gibt einen Unterschied für PatientInnen mit affektiver Störung zwischen 

hohen und niedrigen Konsum eines Lebensmittels in Bezug auf die 

gastrointestinale Lebensqualität. 
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Hypothese 2:  Zusammenhangshypothese 
H0: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen dem Essverhalten und der 

gastrointestinalen Lebensqualität bei PatientInnen mit affektiven Störungen. 

H1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Essverhalten und der 

gastrointestinalen Lebensqualität bei PatientInnen mit affektiven Störungen. 

3.3 ProbandInnenrekrutierung 
Die ProbandInnenrekrutierung erfolgte im Rahmen der PROVIT-Studie. Nach 

Abklärung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden im Zuge der Aufnahme, 

beziehungsweise der ersten Visite, unter anderem der Ernährungsfragebogen 

(modifiziert nach Haftenberger et al. 2010) und der Fragebogen zur 

gastrointestinalen Lebensqualität (Eypasch 1993) ausgegeben.  

 

3.3.1 Anzahl der ProbandInnen  
Die Stichprobengröße richtet sich nach der Fallzahl der Hauptstudie. Diese wurde 

mit 80 Einschlüssen kalkuliert. Es erfolgte eine Stratifizierung nach Geschlecht mit 

geplanten 68 Probandinnen und zwölf Probanden. Die Biostatistik wurde über das 

Zentrum für medizinische Grundlagenforschung an der medizinischen Universität 

Graz durchgeführt. Aufgrund der organisatorischen Struktur wurde für die 

Datenauswertung im Rahmen dieser Masterthesis die Fallzahl der Hauptstudie 

übernommen. Werden die Fallzahlen für die in dieser Arbeit analysierten 

Fragestellungen gesondert ausgerechnet, kommt man auf folgende benötigte 

Anzahl an ProbandInnen:  

 
Tabelle 3: Berechnung der Fallzahl für zweiseitig getestete Unterschiedshypothesen 

 
Effektstärke Power Alpha 

Fehler 

Errechnete 
ProbandInnenanzahl 

(n) pro Gruppe 
T-Test für 

unabhängige 
Stichproben  

0,5 95 % 5 % 105 

0,5 80 % 5 % 64 

 
Tabelle 4: Berechnung der Fallzahl für die Zusammenhangshypothese 

 
Effektstärke Power Alpha 

Fehler 

Errechnete 
ProbandInnenanzahl 

(n) 

Korrelation 0,5 95 % 5 % 46 
0,5 80 % 5 % 30 
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Wie in den obigen Tabellen 3-4 angeführt ergibt die Berechnung für die 

Unterschiedshypothesen bei einem Alpha Fehler von fünf Prozent, zweiseitiger 

Austestung und einer mittleren Effektstärke eine Fallzahl von 105 ProbandInnen 

pro Gruppe. Für die Zusammenhangshypothese ergibt die Fallzahlberechnung 46 

StudienteilnehmerInnen, ebenfalls bei einer Berechnung des Alpha Fehlers von 

fünf Prozent und einer mittleren Effektstärke. Ausgehend von einer Power von 80 

%, würde die ProbandInnenanzahl bei mittlerer Effektstärke für die 

Unterschiedshypothese 64 Personen pro Gruppe und für die 

Zusammenhangshypothese 30 ProbandInnen ergeben. Ebenfalls mit mittlerer 

Effektstärke berechnet. Die benötigte Fallzahl für die Korrelation kann mit den 

vorhandenen ProbandInnen abgedeckt werden. Die benötigte Studienpopulation 

für die Unterschiedshypothese wird durch die ProbandInnen der PROVIT-Studie 

limitiert. Die gesamte Berechnung wurde mittels G*Power 3.0® durchgeführt.  

Ritschl et al. (2016: 143) geben für Studien von Gesundheitsberufe einen 

mittelgroßen bis kleinen Effekt an. Daher wurde, wie oben angegeben eine 

mittlere Effektgröße (d=0,5) berechnet.  

3.3.2 Auswahl der ProbandInnen 
Für die Studie wurden grundsätzlich alle neu in die PROVIT Studie 

aufgenommenen PatientInnen der Abteilung Psychiatrie an der medizinischen 

Universität in Graz in die Auswahl miteinbezogen. Die Auswahl der ProbandInnen 

für die Studie erfolgte anhand folgender Ein- und Ausschlusskriterien.  

3.3.3 Ein und Ausschlusskriterien  
Das Studienkollektiv setzt sich zusammen aus PatientInnen im Alter von 18-75 

Jahren mit einer Diagnose aus dem affektiven Formenkreis. 

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden wie folgt für die PROVIT Studie 

festgelegt: 

Einschlusskriterien 

• Positive schriftliche Einwilligung inklusive vorausgegangener mündlicher 

Aufklärung 

• Diagnose aus affektivem Formenkreis oder Reaktion auf Belastungen 

• Alter zwischen 18 und 75 Jahren 

• Voraussichtliche Verfügbarkeit während der maximalen 32-tägigen 

Studiendauer  
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Ausschlusskriterien 

• Akute Selbst- oder Fremdgefährdung 

• Fehlende Einwilligung 

• Schwangerschaft oder Stillzeit 

• Schwere aktive Drogenabhängigkeit 

• Andere derzeit aktive schwere psychische oder hirnorganische 

Erkrankungen 

• Zustand nach schwerem Schädel-Hirn-Trauma 

• Bekannte floride Tumorerkrankung 

• Angeborene/frühkindliche Intelligenzminderung 

• Mittelgradige/schwere Demenz 

• Schwere floride Autoimmunerkrankung oder aktuelle Immunsuppression 

• Antibiotikatherapie im letzten Monat 

• Chronischer Laxantienabusus  

• Akute infektiöse Durchfallserkrankung 

• Regelmäßige Einnahme von Butyrathaltigen oder probiotischen 

Nahrungsergänzungsmittel im letzten Jahr 

Da die, für diese Arbeit benötigten, Daten am Anfang der Hauptstudie erhoben 

werden und es sich dabei um eine einmalige Erhebung handelt, ist ein 

Studienabbruch kein Ausschluss für die Erhebung der gesammelten Daten. 

3.4 Messparameter 

Für die Erhebung der oben angeführten Zielgrößen wurden der Food Frequency 

Questionnaire (FFQ) (modifiziert nach Haftenberger et al. 2010) und der 

Fragebogen zur gastrointestinalen Lebensqualität (Eypasch 1993) verwendet. Für 

die Beschreibung des Studienkollektives wurden weitere in der ärztlichen 

Aufnahme-Visite beziehungsweise während des Aufenthalts erhobene Parameter, 

wie Alter, Geschlecht, die psychische Diagnose sowie die Zufuhr von 

Medikamenten und Nahrungsergänzungsmitteln miteinbezogen. Um das 

Essverhalten der StudienteilnehmerInnen mit dem der Normalbevölkerung zu 

vergleichen, wurde der österreichische Ernährungsbericht (Rust et al. 2017) 

verwendet.  
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3.4.1 Food Frequency  Questionnaire (FFQ) 

Es gibt verschiedene Möglichkeiten der Erhebung des Essverhaltens, sowohl 

indirekte als direkte Methoden. Die direkten Methoden liefern ein genaueres Bild 

über die Nahrungsaufnahme als die indirekten, wie z.B. die Agrarstatistik. Zu den 

direkten, retrospektiven Messmethoden gehören der 24h food recall, die diet 

history oder der FFQ. Zu den direkten, prospektiven Erhebungsmethoden gehören 

unter anderem das Verzehrsprotokoll oder die Beobachtungsmethode (Straburg 

2010). Für diese Studie wurde die direkte Methode, der FFQ gewählt. In der 

vorliegenden Studie wurde das Essverhalten von Menschen mit einer affektiven 

Erkrankung zu Beginn ihres stationären Aufenthaltes erhoben, um Auskunft über 

deren Essverhalten zu Hause zu erhalten. Auch im österreichischen 

Ernährungsbericht 2017 wurde ein FFQ zur Erhebung der Verzehrshäufigkeit 

verwendet (Rust et al. 2017). Der FFQ ist das meist verwendete Instrument in 

epidemiologischen Beobachtungsstudien und erfasst die langzeitige Ernährung, 

meist auf die Dauer eines Monats begrenzt (Nöthlings 2018). In der vorliegenden 

Studie wird die Ernährung der letzten 28 Tage erhoben.  

Vorteile des FFQ sind, dass der Proband/die Probandin den Fragebogen selbst 

ausfüllen kann und damit keine Beeinflussung durch den Interviewer/die 

Interviewerin besteht, Befragung großer Stichproben möglich ist, diese den 

üblichen Verzehr wiederspiegeln und die Aufnahme spezieller Lebensmittel sowie 

der Gesamtverzehr erhoben werden kann (Straburg 2010). Nachteile des FFQ 

sind, dass ein gutes Erinnerungsvermögen benötigt wird, oft ein Under- und 

Overreporting besteht und die Zeiträume von den ProbandInnen schwer 

abgegrenzt werden können und wie bei allen Erhebungsmethoden die 

Portionsgrößen falsch abgeschätzt werden (Straburg 2010).  

Für die Studie wurde die deutsche validierte Version des Robert Koch Institutes 

Deutschland aus der Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS) 

herangezogen (Haftenberger et al. 2010). Die Verwendung des DEGS-FFQ wurde 

im Mai 2017 beim Robert Koch Institut angefragt und genehmigt. Der Fragebogen 

wurde für die Verwendung in Österreich von Diätologin Heigl Martina adaptiert und 

die deutschen Begriffe für Lebensmittel durch deren österreichische Bezeichnung 

ersetzt. Der modifizierte Fragebogen für die Studie befindet sich im Anhang. Die 

Entscheidung für diesen FFQ hängt unter anderem mit der ausführlichen 
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Gestaltung der Fragen im Vergleich zu anderen FFQs zusammen. Weiteres 

werden alle Lebensmittelgruppen im Fragebogen berücksichtigt. Es wird z.B. auch 

auf die Zubereitungsarten von Speisen eingegangen und soll somit ein 

differenziertes Bild über das Essverhalten geben. Eine Vortestung des 

Fragebogens fand in einem ausgewählten, fachfremden Bekanntenkreis statt. 

Fünf Personen testeten den Fragebogen auf Verständlichkeit, Fehler und Zeit der 

Durchführung. Der Fragebogen wurde als verständlich und durchführbar beurteilt. 

Der zeitliche Aufwand wurde als Mängel angemerkt.  

Es handelt sich bei dem DEGS-FFQ um einen validierten Fragebogen 

(Haftenberger et al. 2010).  

3.4.2 Fragebogen zur gastrointestinalen Lebensqualität (Eypasch 1993) 

Das Verdauungswohlbefinden, die gastrointestinale Lebensqualität, wurde mittels 

Gastrointestinalem Lebensqualitätsindex (GLQI), ein klinimetrischer Index zur 

Befindlichkeitsmessung in der gastroenterologischen Chirurgie, erhoben. Hierbei 

handelt es sich ebenfalls um einen validierten Fragebogen (Eypasch 1993). Der 

GLQI ist kein diagnostisches Instrument, da anhand des Index nicht ausgesagt 

werden kann um welche gastrointestinale Krankheit es sich handelt. Der 

Fragebogen beschreit das Maß der subjektiven Befindlichkeit des Patienten/der 

Patientin (Eypasch 1993). Der GLQI (siehe Anhang) kommt im Rahmen der 

PROVIT-Studie (Reininghaus et al. 2017) zum Einsatz und die Daten werden in 

die vorliegende Arbeit in die Analyse miteinbezogen.  

3.4.3 Österreichischer Ernährungsbericht  

Für den Vergleich der erhobenen Daten zum Essverhalten von PatientInnen mit 

affektiven Störungen wird der österreichische Ernährungsbericht herangezogen. 

Die aktuelle Version wurde 2017 publiziert. 

Die Erhebung der Verzehrshäufigkeit von Lebensmitteln im österreichischen 

Ernährungsbericht 2017 fand über einen FFQ statt. Weiteres wurden diese 

Angaben mittels zweimal durchgeführten 24 Stunden Erinnerungsprotokolle in 

telefonischen Interviews überprüft. Welcher FFQ verwendet wurde, wird im 

Ernährungsbericht nicht näher angeführt (Rust et al. 2017: 2-5). Nach schriftlicher 

Auskunft mittels Email von Frau Rust (Universität Wien) wurde im österreichischen 
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Ernährungsbericht kein validierter FFQ verwendet. Der verwendete FFQ wurde an 

den DEGS angelehnt.  

3.5 Studienablauf  

Im Juli 2017 wurde der Konzeptantrag für die Masterthesis bei der medizinischen 

Universität Graz und der Fachhochschule Joanneum eingereicht. Zeitgleich 

begann auch die Studie an der Universitätsklinik für Psychiatrie und 

Psychotherapeutische Medizin in Graz. Wie zu Beginn des Kapitel 3 beschrieben, 

wurde die Datenerhebung zu dieser Arbeit im Rahmen der PROVIT-Studie 

durchgeführt. Stationär aufgenommene PatientInnen wurden im Rahmen eines 

ärztlichen Aufnahmegespräches nach den im Kapitel 3.2.2. beschriebenen Ein- 

und Ausschlusskriterien überprüft und bei Übereinstimmung in die Studie 

eingeschlossen. Bei dieser Aufnahme wurden auch anthropometrische Daten 

erhoben. Anschließend erhielten die ProbandInnen diverse Fragebögen, unter 

anderem den DEGS-FFQ und den GLQI. Diese Fragebögen wurden innerhalb der 

ersten Tage des stationären Aufenthalts ausgefüllt und anschließend bei der 

Station abgegeben. Einmal im Monat wurden die erhobenen Daten des DEGS-

FFQ in das Statistikprogram IBM SPSS® eingegeben. Des Weiteren gab es für 

die TeilnehmerInnen der Studie das freiwillige Zusatzangebot einer 

ernährungsmedizinischen Beratung. Diese wurden nach Bedarf auch einmal im 

Monat durchgeführt. Diese Daten aus der Beratung fließen nicht in die Daten der 

Studie ein. Die PROVIT-Studie wurde nach einer Laufzeit von zirka einem Jahr 

Anfang August 2018 abgeschlossen. Im August und September 2018 wurden alle 

im Rahmen der Studie erhobenen Daten in SPSS ® eingegeben, darunter auch 

der GLQI, welcher zu drei Zeitpunkten im Rahmen der PROVIT-Studie erhoben 

wurde. Für die in dieser Arbeit beschriebene Studie wurde nur der GLQI aus der 

ersten Visite, der IST-Zustand bei Aufnahme herangezogen. Die Auswertung der 

Daten erfolgte im Herbst 2018.  

3.6 Literaturrecherche 

Die Literaturrecherche erfolgte vorrangig mit PubMed.gov und Google Scholar. 

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse über den Zusammenhang von 

Darmgesundheit und affektiven Störungen wurden vorwiegend auf die letzten fünf 
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Jahre eingegrenzt. Es wurden hauptsächlich Studien über kaukasische 

Bevölkerung eingeschlossen, da diese die Studienpopulation repräsentieren.  

3.7 Statistische Analyse 

Die statistische Analyse wurde mit dem Statistikprogramm SPSS®, Version 25.0 

durchgeführt. Die Daten wurden mit Hilfe von Microsoft® Excel und SPSS® 

dargestellt.  

Datenaufbereitung 
Für die Aufbereitung der Daten aus dem DEGS FFQ wurde die Auswertungshilfe 

vom Originalfragebogen herangezogen (siehe Anhang). Für die Berechnung der 

mittleren Tagesportion wurden zuerst der Konsum in vier Wochen sowie die 

Portionsmenge festgelegt. Anschließend wurde die mittlere Tagesmenge 

berechnet:  

Konsum x Portionsmenge / 28 Tage. 

Diese berechneten Daten wurden abhängig von der Prüfungsmethode weiter 

aufbereitet. Einerseits erfolge eine Einteilung in Lebensmittelgruppen und 

Kenngrößen, wie sie auch im österreichischen Ernährungsbericht angeführt 

werden. Andererseits wurde eine prozentuelle Zufuhr pro Tag für die einzelnen 

Lebensmitteln und -gruppen berechnet um das Verhältnis der einzelnen 

Lebensmittel(gruppen) zueinander zu berücksichtigen und nicht nur die einzelne 

Aufnahme pro Tag pro Lebensmittel. Weiteres wurden die Lebensmittelgruppen 

auch noch in niedrigen und hohen Konsum eingeteilt, hierzu diente die tägliche 

empfohlene Portionsgröße als Cut off Wert. Eine weitere Zuteilung in Gruppen 

erfolgte in die Einteilung nach der Aufnahme an Makro-Nährstoffen 

(Kohlenhydrate- davon rasch resorbierbare und stärkehaltige Kohlenhydrate, 

Eiweiß und Fett) und in Ernährungsmuster, die einer tendenziell mediterranen und 

westlichen Ernährung zuordenbar sind.  

Die Aufbereitung der Daten erfolgte vorwiegend in Microsoft® Excel und wurde 

dann in den Gesamtdatensatz in SPSS® übernommen. Sämtliche Anleitungen für 

die Zuteilung in Lebensmittelgruppen und Kenngrößen, Makro-Nährstoffe und 

Ernährungsformen, sowie Cut off Werte sind im Anhang angeführt.  
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4 Ergebnisse – Resultate 
Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie präsentiert 

und es wird bei der statistischen Auswertung von einem Signifikanzniveau von 

p<0,05 ausgegangen.  

4.1 Studienkollektiv und Drop-Out  

Es wurden im Zeitraum von zwölf Monaten (21. Juni 2017 bis 27. Juni 2018) 82 

Personen in die Hauptstudie eingeschlossen. Diese 82 ProbandInnen erhielten 

alle den DEGS-Fragebogen und den GLQI zum Ausfüllen. Zwei ProbandInnen 

wurden aufgrund der Diagnose Anorexie gänzlich für die vorliegende 

Datenauswertung ausgeschlossen, da die Ernährung in diesem Fall zu 

unterschiedlich im Vergleich zur Normalbevölkerung ist. Ein weiterer 

Studienausschluss erfolge, da eine Probandin älter als 75 Jahre war. Somit sind 

79 ProbandInnen in die vorliegende Auswertung eingeschlossen worden. Das 

Studienkollektiv setzte sich zusammen aus Dreiviertel weiblichen Teilnehmerinnen 

(n=61) und circa einem Viertel männlichen Teilnehmern (n=18). Ein DEGS-

Fragebogen wurde ebenfalls ausgeschlossen, da dieser nicht korrekt ausgefüllt 

war, die restlichen Daten wurden verwendet. Die Rücklaufquote für den GLQI war 

86 % und für den DEGS Fragebogen 76 %. Somit wurden 68 GLQI Fragebögen 

und 60 DEGS-Fragebögen, ausgewertet.  

Durchschnittliches Alter 
Die ProbandInnen waren im Durchschnitt 41 Jahre alt. Die jüngste Probandin war 

20 und die älteste Probandin 69,5 Jahre alt. Getrennt nach Geschlecht wiesen die 

Frauen ein Durchschnittsalter von 43 Jahren, ein Mindestalter von 20 und ein 

Maximalalter von 69,5 Jahren auf. Bei Männern lag das Durchschnittsalter bei 35 

Jahren. Der jüngste Proband war 24 und der Älteste 55 Jahre alt.  

Anthropometrische Daten  
Für die Beurteilung der anthropometrischen Daten wurde der Body Mass Index 

(BMI) herangezogen. Der BMI lag im Durchschnitt bei den Frauen bei 25,6 kg/m² 

und bei den Männern bei 27 kg/m². Diese Gruppen unterscheiden sich nicht 

signifikant untereinander [t(77)=-0,883; p=0,380]. Die Mittelwerte wurden mittels t-
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Test für unabhängige Stichproben verglichen. Ausgehend vom BMI sind beide 

Gruppen als übergewichtig eingestuft werden (WHO 2018). 

Nahrungsergänzungsmittel und Medikamente mit Einfluss auf den 
Gastrointestinaltrakt 
Bei den Probandinnen (n=61) nahmen 16,4 % ein nicht näher bezeichnetes 

Nahrungsergänzungsmittel, 37,7 % verdauungsfördernde Medikamente/ 

Nahrungsergänzungsmittel und 14,8 % einen PPI ein. Bei den Probanden (n=18) 

nahmen 16,7 % ein nicht näher bezeichnetes Nahrungsergänzungsmittel und 

16,7 % einen PPI ein. Bei den männlichen Teilnehmern wurden keine 

verdauungsunterstützenden Substanzen zugeführt. 21,5 % (n=17) der 

ProbandInnen nahmen selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, wie 

Escitalopram, Citalopram oder Sertralin ein.  

4.2 Essverhalten von Personen mit affektiver Störung  

Folgende Ergebnisse sollen Auskunft über die Fragestellung, wie das 

Essverhalten von Personen mit affektiver Störung aussieht, geben.  

Der DEGS FFQ wurde von 60 ProbandInnen ausgefüllt, davon waren Dreiviertel 

Frauen (w) (n=45) und ein Viertel Männer (m) (n=15).  

Konsumierte Lebensmittel 
In den folgenden Tabellen 5-7 werden die mittleren Tagesmengen in Gramm (g) 

bzw. Milliliter (ml) für die gesamte Stichprobe und getrennt für Frauen und Männer 

dargestellt. Die Tabellen enthalten alle erfragten Getränke- und 

Lebensmittelgruppen. Die Tabelle zeigt die Mittelwerte, die Standardabweichung 

(SD), die Minimum- und Maximum Werte. 

 
Tabelle 5: Mittlere Tagesmenge an konsumierten Lebensmitteln in g/ml - gesamte 
Stichprobe (Quelle: eigene Darstellung) 

Lebensmittelgruppe n Mittelwert 
(g/ml) ±SD Minimum 

(g/ml) 
Maximum 

(g/ml) 
 

Milch  55 179,84 307,89 0 1800  
Zuckerhaltige 
Getränke  59 127,21 482,02 0 3600  

Kalorienreduzierte 
Getränke  55 94,87 401,91 0 2700  

Fruchtsaft 57 265,32 749,80 0 4800  
Gemüsesaft 60 2,56 12,11 0 84,71  
Wasser 60 2586,85 1805,00 0 4800  
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Lebensmittelgruppe n Mittelwert 
(g/ml) ±SD Minimum 

(g/ml) 
Maximum 

(g/ml) 
 

Früchte- Kräutertee 57 307,57 691,13 0 3600  
Schwarzer, grüner 
Tee 60 38,97 179,63 0 1350  

Kaffee 53 449,29 604,74 0 3600  
Bier 60 80,68 313,36 0 1980  
Alkoholfreies Bier 60 3,34 12,81 0 70,71  
Wein, Sekt, Most 60 8,63 21,32 0 125  
Cocktails 60 3,33 11,20 0 71,43  
Hochprozentiges 60 0,70 2,77 0 20  
Cornflakes 60 0,67 2,73 0 20  
Müsli 59 3,98 8,22 0 50  
Vollkornbrot 60 64,04 83,94 0 400  
Mischbrot 59 41,42 61,90 0 300  
Weißbrot, Semmel 60 35,09 87,64 0 600  
Butter, Margarine 60 7,23 8,17 0 40  
Frischkäse 60 4,68 8,99 0 47,14  
Käse 60 33,23 39,32 0 180  
Sauermilchprodukte 60 97,47 190,44 0 1200  
Honig, Marmelade 60 3,25 4,22 0 20  
Nussnougat Creme 60 0,50 2 0 15  
Eier 60 17,39 25,19 0 141,43  
Geflügel  60 29,87 58,58 0 353,57  
Fast Food 60 12,65 20,64 0 117,86  
Bratwurst 60 6,90 13,03 0 64,29  
Fleisch 60 46,46 68,91 0 480  
Wurst 60 15,79 26,43 0 160  
Schinken 60 10,54 15,75 0 62,86  
Fisch kalt 60 3,67 7,56 0 45  
Fisch warm 60 9,14 10,67 0 45  
Obst frisch 58 197,24 289,99 0 1800  
Obst gegart 60 4,96 8,16 0 32,14  
Gemüse roh 59 99,47 106,21 0 4500  
Hülsenfrüchte 60 12,89 18,35 0 96,43  
Gemüse gegart 60 54,79 60,27 0 300  
Nudeln 60 28,98 35,33 0 187,50  
Reis 60 29,04 48,73 0 353,57  
Kartoffeln gekocht 60 66,22 64,87 0 275  
Kartoffeln gebraten 60 8,20 12,35 0 64,29  
Pommes 60 6,44 8,98 0 40,18  
Pizza 60 19,71 27,88 0 175  
Mehlspeise 60 54,61 160,11 0 1200  
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Lebensmittelgruppe n Mittelwert 
(g/ml) ±SD Minimum 

(g/ml) 
Maximum 

(g/ml) 
 

Kekse 59 21,63 64,53 0 450  
Schokolade 59 70,91 167,75 0 1200  
Süßigkeiten 60 18,73 96,14 0 744  
Eis 60 9,35 21,11 0 150  
Chips 60 1,29 2,47 0 10,71  
Salzgebäck 60 3,37 14,18 0 78,57  
Nüsse  60 3,52 6,31 0 25  
 
Tabelle 6: Mittlere Tagesmenge an konsumierten Lebensmitteln in g/ml  bei Frauen (Quelle: 
Eigene Darstellung) 

Lebensmittelgruppe n Mittelwert 
(g/ml) ±SD Minimum 

(g/ml) 
Maximum 

(g/ml) 
Milch 41 152,00 306,10 0 1800 
Zuckerhaltige 
Getränke 

44 146,47 553 0 3600 

Kalorienreduzierte 
Getränke 

42 99,06 450,94 0 2700 

Fruchtsaft 44 269,28 814,19 0 4800 
Gemüsesaft 45 3,25 13,91 0 84,71 
Wasser 45 2662,78 1757,19 0 4800 
Früchte-  
Kräutertee 

44 367,51 773,06 0 3600 

Schwarzer, grüner 
Tee 

45 43,69 203,26 0 1350 

Kaffee 39 500,82 659,78 0 3600 
Bier 45 68,29 308,14 0 1980 
Alkoholfreies Bier 45 4,19 14,63 0 70,71 
Wein, Sekt, Most 45 6,80 15,15 0 80,36 
Cocktails 45 2,86 7,67 0 35,71 
Hochprozentiges 45 0,88 3,18 0 20 
Cornflakes 45 0,14 0,44 0 2,14 
Müsli 44 3,90 9,29 0 50 
Vollkornbrot 45 68,88 91,69 0 400 
Mischbrot 44 36,68 57,40 0 200 
Weißbrot, Semmel 45 27,68 52,94 0 300 
Butter, Margarine 45 6,70 6,34 0 20 
Frischkäse 45 5,46 10,15 0 47,14 
Käse 45 35,99 42,61 0 180 
Sauermilchprodukte 45 102,90 211,97 0 1200 
Honig, Marmelade 45 3,34 3,97 0 20 
Nussnougat Creme 45 0,21 0,59 0 2,5 
Eier 45 15,05 24,64 0 141,43 
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Lebensmittelgruppe n Mittelwert 
(g/ml) ±SD Minimum 

(g/ml) 
Maximum 

(g/ml) 
Geflügel  45 17,80 31,58 0 150 
Fast Food 45 8,78 13,89 0 58,93 
Bratwurst 45 4,38 10,80 0 64,29 
Fleisch 45 37,62 39,49 0 120 
Wurst 45 11,40 16,29 0 62,86 
Schinken 45 12,45 17,27 0 62,86 
Fisch kalt 45 3,50 8,17 0 45 
Fisch warm 45 8,72 10,80 0 45 
Obst frisch 44 195,96 303,26 0 1800 
Obst gegart 45 4,88 8,04 0 32,14 
Gemüse roh 44 105,80 102,11 0 450 
Hülsenfrüchte 45 8,20 10,35 0 37,50 
Gemüse gegart 45 59,51 66,63 0 300 
Nudeln 45 21,56 18,39 0 62,50 
Reis 45 22,05 23,22 0 75 
Kartoffeln gekocht 45 63,54 70,55 0 275 
Kartoffeln gebraten 45 7,08 10,95 0 58,93 
Pommes 45 5,16 7,46 0 32,14 
Pizza 45 17,81 28,56 0 175 
Mehlspeise 45 52,86 179,19 0 1200 
Kekse 45 26,42 73,32 0 450 
Schokolade 44 53,65 79,68 0 400 
Süßigkeiten 45 22,22 110,64 0 744 
Eis 45 9,43 23,94 0 150 
Chips 45 1,06 2,36 0 10,71 
Salzgebäck 45 4,30 16,3 0 78,57 
Nüsse  45 3,67 6,36 0 25 
 
Tabelle 7: Mittlere Tagesmenge an konsumierten Lebensmitteln in g/ml bei Männern (Quelle: 
Eigene Darstellung) 

Lebensmittelgruppe n Mittelwert 
(g/ml) ±SD Minimum 

(g/ml) 
Maximum 

(g/ml) 
Milch 14 261,35 309,63 0 1200 
Zuckerhaltige 
Getränke 

15 70,71 136,79 0 400 

Kalorienreduzierte 
Getränke 

13 81,32 178,47 0 600 

Fruchtsaft 13 251,92 497,93 0 1800 
Gemüsesaft 15 0,48 1,84 0 7,14 
Wasser 15 2359,05 1987,92 0 4800 
Früchte-  
Kräutertee 

13 104,67 172,73 0 600 
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Lebensmittelgruppe n Mittelwert 
(g/ml) ±SD Minimum 

(g/ml) 
Maximum 

(g/ml) 
Schwarzer, grüner 
Tee 

15 24,82 76,44 0 300 

Kaffee 14 305,74 400,31 0 1350 
Bier 15 117,86 336,78 0 1320 
Alkoholfreies Bier 15 0,79 3,04 0 11,79 
Wein, Sekt, Most 15 14,14 33,93 0 125 
Cocktails 15 4,76 18,44 0 71,43 
Hochprozentiges 15 0,14 0,4 0 1,43 
Cornflakes 15 2,25 5,22 0 20 
Müsli 15 4,23 3,79 0 10,71 
Vollkornbrot 15 49,52 54,46 0 200 
Mischbrot 15 49,46 75,22 0 300 
Weißbrot, Semmel 15 57,32 151,17 0 600 
Butter, Margarine 15 8,85 12,29 0 40 
Frischkäse 15 2,32 2,95 0 9,64 
Käse 15 24,96 26,71 0 90 
Sauermilchprodukte 15 81,19 106,04 0 400 
Honig, Marmelade 15 2,98 5,06 0 20 
Nussnougat Creme 15 1,36 3,85 0 15 
Eier 15 24,43 26,39 0 94,29 
Geflügel  15 66,07 97,24 0 353,57 
Fast Food 15 24,23 32,58 0 117,86 
Bratwurst 15 14,46 16,35 0 64,29 
Fleisch 15 73,00 118,78 0 480 
Wurst 15 28,98 43,14 0 160 
Schinken 15 4,81 7,84 0 30 
Fisch kalt 15 4,18 5,53 0 19,29 
Fisch warm 15 10,39 10,55 0 38,57 
Obst frisch 14 201,28 253,83 0 900 
Obst gegart 15 5,18 8,79 0 32,14 
Gemüse roh 15 80,89 119,24 0 450 
Hülsenfrüchte 15 26,96 28,26 0 96,43 
Gemüse gegart 15 40,63 32,67 0 96,43 
Nudeln 15 51,23 59,08 0 187,50 
Reis 15 50,00 87,66 0 353,57 
Kartoffeln gekocht 15 74,27 44,71 0 175 
Kartoffeln gebraten 15 11,56 15,83 0 64,29 
Pommes 15 10,27 12 0 40,18 
Pizza 15 25,42 25,82 0 75 
Mehlspeise 15 59,88 84,19 0 235,71 
Kekse 14 6,24 6,72 0 19,29 
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Lebensmittelgruppe n Mittelwert 
(g/ml) ±SD Minimum 

(g/ml) 
Maximum 

(g/ml) 
Schokolade 15 121,55 305,61 0 1200 
Süßigkeiten 15 8,27 18,06 0 72 
Eis 15 9,11 8,83 0 32,14 
Chips 15 1,98 2,74 0 10 
Salzgebäck 15 0,57 0,92 0 2,23 
Nüsse  15 3,06 6,37 0 25 
 
Konsumierte Lebensmittelgruppen 
Vergleicht man die Mittelwerte der mittleren Tagesmenge, zugeteilt in 

Lebensmittel-Kenngrößen zwischen Frauen (w) und Männern (m) ergeben sich 

folgende Daten, welche auch in der Tabelle 8 dargestellt werden: Die mittlere 

Tagesmenge an alkoholfreien Getränken liegt bei Frauen bei 4,05 Liter (SD±2,76) 

und bei Männern bei 3,15 Liter (SD±1,65). Die männlichen Probanden (n=15) 

konsumieren mehr Getreide und Kartoffeln, Milch und Milchprodukte, Fettes, 

Süßes und Salziges als die weiblichen Probandinnen (n=45). Die Frauen in der 

Studienpopulation aßen nur halb so viel Fisch, Fleisch, Wurst und Eier im 

Vergleich zu den Männern und beim Alkoholkonsum lagen die weiblichen 

Teilnehmerinnen nur bei 57 % der Menge, im Vergleich zu ihren männlichen 

Kollegen.  

 
Tabelle 8: mittlere Tagesmenge in g/ml, zugeteilt in Lebensmittel-Kenngrößen (Quelle: eigene 
Darstellung) 

 Frauen (n=45) Männer (n=15) 
Mittelwert 

in g/ml 
±SD Mittelwert 

in g/ml 
±SD 

Alkoholfreie 
Getränke 

4050 2758,1 3145,5 1648,5 

Obst und 
Gemüse 

367,6 354,9 341,5 316,9 

Getreide und 
Kartoffeln 

252,6 163,8 349,8 352,4 

Milch und 
Milchprodukte 

282,8 368,7 352,4 323,8 

Fisch, Fleisch, 
Wurst, Eier 

106,5 76,7 211,9 159,4 

Fette und Öle, 
Nüsse 

10,4 8,5 11,9 14,3 

Fettes, Süßes, 208,4 334,1 285,9 404,7 
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 Frauen (n=45) Männer (n=15) 
Mittelwert 

in g/ml 
±SD Mittelwert 

in g/ml 
±SD 

Salziges 
Alkoholhaltige 
Getränke 

78,8 311,4 136,9 338,1 

 

In der Abbildung 5 wird auch die Verteilung der Lebensmittel-Kenngrößen (ohne 

alkoholfreie Getränke) in einem Säulendiagramm grafisch dargestellt. Auf der y-

Achse wird die mittlere Tagesmenge in g/ml dargestellt und auf der x-Achse die 

Lebensmittelgruppen. 

 

 
Abbildung 5: mittlere Tagesmenge, zugeteilt in Lebensmittel-Kenngrößen - aufgeteilt nach 

Geschlecht (Quelle: eigene Darstellung) 
 
Fettauswahl für die Zubereitung von Speisen 
Weiteres wurde im DEGS-FFQ erfragt, welche Fette für Fleisch und Fischgerichte 

und welche für Gemüse verwendet werden. Die weiblichen Probandinnen (n=43) 

verwendeten für Zubereitung von Fleisch und Fisch vorwiegend pflanzliche Öle, 

wie Sonnenblumenöl, Distelöl, Keimöl oder Rapsöl (39,5%) und Olivenöl (37,2%). 

Bei den männlichen Studienteilnehmern (n=13) werden pflanzliche Öle (38,5%) 

und Olivenöl (38,5%) gleich oft verwendet. Für die Zubereitung von Gemüse wird 

bei den Frauen je ein Drittel Butter oder Margarine sowie Olivenöl verwendet. Die 

pflanzlichen Öle liegen knapp unter einem Drittel. Die Männer geben an, dass 

vorwiegend pflanzliche Öle (38,5%) und ein Drittel Olivenöl verwendet werden. 
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Das restliche Drittel teilt sich auf Butter oder Margarine auf, bzw. auf die Angabe, 

dass sie nicht wissen, welches Fett verwendet wird.  

Vegetarismus 
Bei der Fragestellung, ob die ProbandInnen sich vegetarisch ernähren, stimmten 

16,7 % der Teilnehmerinnen (n=42) und 7,7 % der Teilnehmer (n=13) zu.  

Selbst zubereitete Mahlzeiten 
Die Probandinnen (n=43) kochen zu 37,2 % täglich (siehe Abbildung 6), bei den 

Probanden (n=13) sind es 23,1 % (siehe Abbildung 7).  

 

 
Abbildung 6: Häufigkeit selbst zubereiteter Mahlzeiten, bei den Studienteilnehmerinnen 
(Quelle: eigene Darstellung) 
 

 
Abbildung 7: Häufigkeit selbst zubereiteter Mahlzeiten, bei den Studienteilnehmern (Quelle: 
eigene Darstellung) 
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Mediterrane und westliche Ernährungsform 
37,3 % (n=22) der ProbandInnen beschreiben eine tendenziell mediterrane und 

62,7 % (n=37) eine tendenziell westliche Ernährungsform auf. Die weiblichen 

Studienteilnehmerinnen (n=44) wiesen zu 40,9 % (n=18) eine tendenziell 

mediterrane und zu 59,1 % (n=26) eine tendenziell westliche Ernährung auf. Bei 

den Männern (n=15) zeigen 26,7 % (n=4) eine tendenziell mediterrane und 73,3 % 

(n=11) eine tendenziell westliche Kost.  

Diätologische Beratungen  
Auf klinischer Ebene fanden insgesamt 24 persönliche, ernährungsmedizinische 

Beratungen mit den StudienteilnehmerInnen statt. Das Interessensspektrum der 

TeilnehmerInnen lag von einer gewünschten Ernährungsumstellung 

(Gewichtsreduktion, gesünderer Lebensstil), ungesunde Ernährungsmuster 

(rigides Essverhalten, Verunsicherung über Nahrungszufuhr, Craving, 

Heißhunger, Mangel an Genussfähigkeit, night-eating-syndrom), Fragen bezüglich 

des gastroenterologischen Bereich (Appetitmangel, Blähungen, Obstipation, 

Darmgesundheit, sonstige Verdauungsbeschwerden) bis hin zu Mythen in der 

Ernährung. 

4.3 Ergebnisse gastrointestinale Lebensqualität   

Die gastrointestinale Lebensqualität wurden mittels GLQI Fragebogen erhoben. 

Die Index-Werte wurden mittels SPSS® ausgewertet. Die deskriptive Statistik 

ergibt, dass 86 % (n=69) der ProbandInnen (n=79) den GLQI Fragebogen 

ausgefüllt haben. Die Summenscores reichen von 39-112 Punkten und der 

Mittelwert liegt bei 77,19 Punkten (SD±16,71). Die Normalverteilung wurde mittels 

Kolmogorov-Smirnov-Tests überprüft und zeigt, dass die Daten normalverteilt sind 

(p=0,069).  

Wird die Stichprobe (n=69) nach Geschlecht getrennt betrachtet, so liegt der 

Mittelwert bei Frauen (n=52) bei 75,50 Punkten (SD±16,54) mit einer Streuung von 

39-112 Punkte und bei Männern (n=16) liegt der Mittelwert bei 82,69 Punkten 

(SD±16,6) mit einer Streuung von 51-105 Punkten. Bei beiden Gruppen liegt 

aufgrund des Kolmogorov-Smirnov-Tests eine Normalverteilung vor, die 

Ergebnisse sind nicht signifikant (w p=0,078/m p=0,148). Die 

geschlechtsspezifische Verteilung wird auch in Abbildung 8 in Form eines 

Boxplots dargestellt. Es besteht aufgrund des t-Tests für unabhängige Stichproben 
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kein signifikanter Unterschied zwischen Frauen und Männern in Bezug auf den 

GLQI [t(66)=-1,519; p=0,134]. 

 

 
Abbildung 8: Verteilung der gastrointestinalen Lebensqualität auf Geschlecht (Quelle: 
SPSS®) 
 
Es gibt keinen Zusammenhang (Korrelation nach Spearman) mit der 

gastrointestinalen Lebenszufriedenheit in den verschiedenen Altersgruppen, sowie 

in den verschiedenen BMI-Gruppen.  

4.4 Essverhalten und gastrointestinale Lebensqualität  

Das Essverhalten und der Einfluss auf die gastrointestinale Lebensqualität wird 

sowohl mittels eines Tests zur Berechnung des Unterschieds, als auch durch 

Überprüfung der Korrelation beschrieben.  

4.4.1 Unterschiede in der Ernährung in Bezug auf die gastrointestinale 
Lebensqualität  

Die Unterschiede zwischen der Ernährung (der Lebensmittel und -gruppen) und 

dem GLQI wurden aufgrund der Normalverteilung der Daten aus dem GLQI 

(abhängige Variable) mit dem t-Test für unabhängige Messungen überprüft. Die 

Varianzgleichheit wurde mittels eines Levene-Tests durchgeführt. Das 

Konfidenzintervall wurde mit 95 % berechnet.  
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Unterschied Ausprägung Konsum und GLQI 
Die Unterschiede zwischen niedrigem und hohem Konsum an Lebensmitteln bei 
Frauen und Männern in Bezug auf den GLQI wurden mittels t-Test für 
unabhängige Stichproben überprüft. Die Ergebnisse werden in der Tabelle 9 
dargestellt. Für die Unterteilung in niedrigem und hohem Konsum wurden als Cut 
off Werte die empfohlene Tagesdosis verwendet (siehe Anhang).  
 
Tabelle 9: T-Test für unabhängige Stichproben - Unterschied zwischen niedrigen und hohen 
Konsum von Lebensmittelgruppen bei Frauen und Männern in Bezug auf den GLQI 
Lebensmittelgruppe Frauen (n=45) p-Wert Männer (n=15) p-Wert 
Alkoholfreie Getränke p=0,552 p=0,238 
Softdrinks p=0,193 p=0,045* 
Fruchtsaft p=0,368 p=0,011* 
Alkoholische Getränke p=0,995 p=0,559 
Kartoffeln p=0,746 p=0,614 
Obst p=0,076 p=0,440 
Gemüse p=0,919 p=0,973 
Hülsenfrüchte - - 
Milch und -produkte p=0,243 p=0,958 
Getreide und -produkte p=0,817 p=0,877 
Fleisch und -produkte p=0,228 p=0,989 
Fisch p=0,648 p=0,431 
Eier p=0,735 p=0,167 
Zucker, Schokolade, 
Süßigkeiten 

p=0,737 p=0,878 

Kuchen, Patisserie keine 
Varianzheterogenität 

p=0,878 
Fast Food - 
Salzige Snacks p=0,819 keine 

Varianzheterogenität 
Nüsse - - 

* Signifikantes Ergebnis (p<0,05) 

 
Die männlichen Probanden zeigen einen signifikanten Unterschied zwischen 

hohen und niedrigen Konsum Softdrinks [t(13)=2,214; p=0,045], sowie bei 

Fruchtsäften [t(13)=2,979; p=0,011] in Bezug auf den GLQI.  

 

In diesen Fällen wird die Alternativhypothese angenommen: 

• Es gibt einen Unterschied unter Männern zwischen niedrigem und hohem 

Konsum von Softdrinks in Bezug auf den GLQI. 
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• Es gibt einen Unterschied unter Männern zwischen niedrigem und hohem 

Konsum von Fruchtsäften in Bezug auf den GLQI. 

 

Die Abbildungen 9 und 10 zeigen, dass die Männer einen niedrigeren GLQI bei 

hohen Konsum von Softdrinks und Fruchtsäften aufweisen.  

 

 
Abbildung 9: Gegenüberstellung niedriger und hoher Konsum von Softdrinks bezogen auf 
den GLQI, bei Männern (Quelle: SPSS®) 

 
Abbildung 10: Gegenüberstellung niedriger und hoher Konsum von Fruchtsaft bezogen auf 
den GLQI, bei Männern (Quelle: SPSS®) 
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Für alle anderen in der Tabelle 9 genannten Gruppen bleibt die Nullhypothese, 

dass kein Unterschied zwischen hohen und niedrigen Konsum bei Frauen in 

Bezug auf den GLQI besteht, gültig.  

Beim Obstkonsum gibt es einen tendenziellen, aber nicht signifikanten 

Unterschied [t(41)=1,820; p=0,076) zwischen hohen und niedrigem Konsum.  

Aufgrund der Varianzheterogenität bei den Gruppen Fast Food (p=0,010) und 

Kuchen, Patisserie (p=0,043) bei den weiblichen Probandinnen und bei der 

Gruppe salzige Snacks (p=0,014) bei Männern, konnte für diese kein t-Test für 

unabhängige Stichproben durchgeführt werden.  

Der Unterschied bei Hülsenfrüchten und Nüssen konnte nicht berechnet werden, 

da es keine/n ProbandIn gab, welche/r einen hohen Konsum an Hülsenfrüchten 

oder Nüssen aufwies. Bei Männern konnte ebenfalls kein Unterschied bei Fast 

Food berechnet werden, da kein Proband einen niedrigen Konsum aufwies. Bei 

Frauen konnte kein Unterschied bei Fetten und Ölen erhoben werden, da keine 

Probandin einen hohem Konsum dieser Lebensmittelgruppe zeigte. 

Unterschied Ernährungsform und GLQI 
Für die Berechnung des Unterschieds zwischen einer tendenziell mediterraner 

und einer tendenziell westlichen Ernährungsform wurde eine univariate 

Varianzanalyse verwendet. Als abhängige Variable wurde die gastrointestinale 

Lebensqualität herangezogen, die unabhängigen Variablen waren die tendenziell 

mediterrane und tendenziell westliche Ernährung und als Kontrollvariablen den 

BMI und das Alter. Es lag kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen/Ernährungsformen vor.  

4.4.2 Zusammenhang Essverhalten und gastrointestinale 
Lebensqualität  

Die folgenden Daten werden aufgrund der ordinalskalierten Daten aus dem GLQI 

mittels der Rangkorrelation nach Spearman berechnet.  

 

Mittlere Tageszufuhr an Lebensmittel in Milliliter/Gramm und GLQI 
Bei den Lebensmitteln und Lebensmittelgruppen zeigt sich keine signifikante 

Korrelation (r). In der Tabelle 10 werden ausgewählte Daten für die Lebensmittel, 

aber auch Lebensmittelgruppen präsentiert.  
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Tabelle 10: Korrelation mittlere Tagesmenge an Lebensmittel und -gruppen in ml/g mit dem 
GLQI, ausgewählte Daten (Quelle: eigen Darstellung)  
Lebensmittel und -gruppen GLQI Stichprobe (n=59) 

Korrelation Signifikanz 
Schinken r=-0,215 p=0,104 
Nüsse r=-0,217 p=0,102 
gezuckerte Getränke  r=-0,209 p=0,116 
Süßwaren und Schokolade r=-0,182 p=0,171 
Kuchen und Patisserie r=-0,185 p=0,164 

 
Die Korrelationen wurden auch für Frauen und Männer separat berechnet. Die 

folgenden Tabellen 11 und 12 zeigen ausgewählte Daten zur Überprüfung der 

Korrelation zwischen Lebensmittel und -gruppen und dem GLQI bei Frauen und 

Männern. Es gibt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen den 

Lebensmitteln und Lebensmittelgruppen, weder bei Frauen noch bei Männern.  

 
Tabelle 11: Korrelation mittlere Tagesmenge an Lebensmittel in ml/g und dem GLQI, 
ausgewählte Daten (Quelle: eigene Darstellung)  
Lebensmittel GLQI Frauen (n=45) GLQI Männer (n=15) 

Korrelation Signifikanz Korrelation Signifikanz 
Fruchtsaft r=-0,227 p=0,148 - p=0,473 
Früchte- und Kräutertee r=-0,248 p=0,114 - p=0,619 
Bier alkoholfrei - p=0,642 r=-0,434 p=0,106 
Fisch kalt r=0,219 p=0,158 - p=0,349 
Fisch warm r=-0,213 p=0,169 - p=0,949 
Gemüse gegart r=0,217 p=0,163 - p=0,385 
Pommes r=-0,205 p=0,188 r=-0,406 p=0,134 
Kekse - p=0,852 r=-0,414 p=0,141 
Schokolade r=-0,208 p=0,187 - p=0,679 
Eis - p=0,804 r=-0,406 p=0,133 
Nüsse r=-0,203 p=0,192  p=0,383 

 
Tabelle 12: Korrelation mittlere Tagesmenge zusammengefasster Lebensmittelgruppen in 
ml/g und dem GLQI, ausgewählte Daten (Quelle: eigene Darstellung) 
Lebensmittelgruppe GLQI Frauen (n=45) GLQI Männer (n=15) 

Korrelation Signifikanz Korrelation Signifikanz 
Gemüse  r=0,228 p=0,141 - p=0,480 
Nüsse r=-0,203 p=0,192 - p=0,383 
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Anteilige Zufuhr der Lebensmittel in Prozent pro Tag und GLQI 
Bei der prozentuellen Tageszufuhr/Verhältnis der Aufnahme der einzelnen 

Lebensmittelgruppen auf die Tageszufuhr gesehen, zeigt sich keine Signifikanz. 

Getrennt für das Geschlecht ergeben sich folgende Daten: Bei Frauen zeigt sich 

eine tendenziell signifikante positive Korrelation zwischen dem Konsum von 

gegartem Gemüse (r=0,288; p=0,061) und dem GLQI. Bei Männern zeigt sich eine 

tendenziell signifikante negative Korrelation bei Kekskonsum (r=-0,459; p=0,085). 

Die Tabelle 13 zeigt ausgewählte Ergebnisse von Korrelationen des anteiligen 

Lebensmittelkonsums in Prozent pro Tag mit dem GLQI.   

 
Tabelle 13: Korrelationen anteiliger Lebensmittelkonsum in Prozent pro Tag mit dem GLQI, 
ausgewählte Daten (Quelle: eigene Darstellung) 
Lebensmittel GLQI Frauen (n=45) GLQI Männer (n=15) 

Signifikanz Korrelation Signifikanz Korrelation 
Vollkornbrot p=0,832 - p=0,157 r=-384 
Geflügel p=0,195 r=0,201 p=0,458 - 
Fisch kalt p=0,153 r=0,222 p=0,268 - 
Gemüse roh p=0,100 r=0,255 p=0,605 - 
Gemüse gegart p=0,061 r=0,288 p=0,486 - 
Nudeln p=0,189 r=0,204 p=0,939 - 
Pommes p=0,156 r=-0,220 p=0,170 r=-0,373 

 
Sämtliche Daten sind nach Kolmogorov-Smirnov normalverteilt. 
 
Makro-Nährstoffe und GLQI 
Der Zusammenhang mit dem GLQI und der anteiligen Aufnahme an 

Kohlenhydraten pro Tag, rasch resorbierbaren Kohlenhydraten, stärkehaltigen 

Kohlenhydraten, Eiweiß und Fett ist jeweils nicht signifikant. Auch aufgeteilt auf 

Frauen und Männer gibt es keinen Zusammenhang zwischen den Makro-

Nähstoffen und dem GLQI. 

Mediterrane Ernährung und westliche Ernährung und GLQI 
Der Zusammenhang zwischen dem GLQI mit der anteiligen Aufnahme in Prozent 

an Lebensmitteln, die einer tendenziell mediterranen (p=0,622) und einer 

tendenziell westlichen (p=0,622) Ernährung zugeordnet werden, sind bei den 

ProbandInnen jeweils nicht signifikant. Die Daten sind nach dem Kolmorgorov-

Smirnov-Test normalverteilt (p=0,095). Werden Frauen und Männern getrennt 
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unterschieden, gibt es auch keinen Zusammenhang zwischen der Ernährungsform 

und den Summenscore des GLQI:  

Die Nullhypothese wird beibehalten: Es gibt keinen Zusammenhang zwischen 

Essverhalten und der gastrointestinalen Lebensqualität. 

Es folgte auch eine nominale Zuteilung der Ernährungsformen, welche einer 

mediterranen beziehungsweise westlichen Ernährung entsprechen würde. Es ist 

aufgrund der Nominalskalierung keine Berechnung der Korrelation möglich. Die 

Abbildung 11 zeigt eine Gegenüberstellung der gastrointestinalen Lebensqualität 

dieser beiden nominalen Gruppen in Form einer Populationspyramide. Auf der x-

Achse wird die Häufigkeit der Personen, welche den gleichen GLQI haben gezeigt 

und auf der y-Achse der Summenscore der gastrointestinalen 

Lebenszufriedenheit. Aufgeteilt wurden  

 
 
Abbildung 11: Populationspyramide Häufigkeit der Personen und deren gastrointestinale 
Lebenszufriedenheit bei tendenziell mediterraner und westlichen Ernährung (Quelle: SPSS®) 
 

Vergleicht man die Mittelwerte der gastrointestinalen Lebensqualität mit den 

Gruppen, die sich tendenziell mediterran oder westlich ernähren, erhält man 

folgendes Ergebnis (siehe Tabelle 14): Der Mittelwert für die tendenziell 

mediterrane Ernährung liegt bei 76,81 Punkten und bei der tendenziell westlichen 

Ernährung bei 76,62 Punkten. Die Daten des GLQI sind jeweils in der Gruppe der 

tendenziell mediterranen (p=0,150) und in der Gruppe der tendenziell westlichen 
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(p=0,089) Ernährung nach Kolmogorov-Smirnov-Test nicht signifikant und somit 

normalverteilt.  

 
Tabelle 14: Überblick Mittelwerte gastrointestinaler Lebensqualität (Quelle: eigene 
Darstellung) 
Geschlecht  n Mittelwert ±SD 
weiblich mediterran 17 74,41 17,081 

westlich 26 74,19 15,168 
insgesamt 43 74,28 15,752 

männlich mediterran 4 87,00 13,367 
westlich 11 82,36 18,255 
insgesamt 15 83,60 16,758 

 

4.4.3 Einfluss Essverhalten und gastrointestinale Lebensqualität  

Der Einfluss des Essverhaltens auf den GLQI wurde mittels Regressionsanalyse 

überprüft. Als abhängige Variable wurde der GLQI und als unabhängige Variablen 

die mittlere Tagesmenge in ml/g der Lebensmittelgruppen herangezogen. Die 

Regressionsanalyse zeigt, dass 42 % der Varianz (r²=0,420) des GLQI durch die 

Lebensmittelgruppen erklärt werden kann. Die Ergebnisse werden in der Tabelle 

15 dargestellt.  

 
Tabelle 15: Regressionsanalyse zwischen Lebensmittel-Gruppen und GLQI (Quelle: eigene 
Darstellung) 
Lebensmittel-Gruppe GLQI Beta (ß) 

Koeffizient 
Signifikanz (p-

Wert) 
Softdrinks ß=-0,619 p=0,110 
Fruchtsaft ß=0,205 p=0,156 
alkoholische Getränke ß=0,529 p=0,012* 
Kartoffeln ß=0,125 p=0,423 
Gemüse  ß=0,271 p=0,106 
Hülsenfrüchte ß=0,032 p=0,839 
Obst ß=-0,089 p=0,716 
Nüsse ß=-0,674 p=0,000** 
Milch und -produkte ß=-0,152 p=0,286 
Getreide inklusive Brot ß=-0,247 p=0,183 
Fleisch und -produkte ß=-0,108 p=0,481 
Fisch ß=0,373 p=0,023* 
Eier ß=-0,040 p=0,768 
Fast Food ß=0,297 p=0,121 
Fette und Öle ß=-0,008 p=0,958 
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Lebensmittel-Gruppe GLQI Beta (ß) 
Koeffizient 

Signifikanz (p-
Wert) 

Zucker, Schokolade, Süßwaren ß=0,121 p=0,527 
Kuchen, Patisserie ß=0,172 p=0,633 
salzige Snacks ß=0,096 p=0,464 
* signifikantes Ergebnis (p<0,05); ** höchst signifikantes Ergebnis (p<0,001) 
 
Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten positiven Einfluss von alkoholischen 

Getränken (ß=0,529; p=0,012) und Fisch (ß=0,373; p=0,023) auf den GLQI. Ein 

höchst signifikanter, negativer Einfluss zeigt sich bei Nüssen (ß=0,674; p<0,01) 

auf den GLQI. 

4.5 Gegenüberstellung Essverhalten von Personen mit affektiver 
Störung und der Normalbevölkerung 

In der Abbildung 12 werden die im Kapitel 4.2. dargestellten Ergebnisse mit den 

Ergebnissen des österreichischen Ernährungsberichtes 2017 im Rahmen eines 

Säulendiagramms gegenübergestellt. Es handelt sich um eine Gegenüberstellung 

der Mittelwerte. Mit dieser Aufstellung kann der Unterschied zwischen der 

Ernährung von Personen mit affektiver Störung aus der Stichprobe zur 

Normalbevölkerung, welche im Ernährungsbericht (Rust et al. 2017)  beschrieben 

wird, bildlich dargestellt werden.  

Die ProbandInnen mit affektiven Störungen aßen die fünf bis siebenfache Menge 

mehr an Getreide und Kartoffeln als die durchschnittliche österreichische 

Bevölkerung, sowie die 4- bis 5,5-fache Menge an fettigen, süßen und salzigen 

Speisen. Abweichungen gibt es auch beim Konsum von Milch und Milchprodukten. 

Die männlichen Studienteilnehmer tranken laut ihren Angaben im FFQ nur halb so 

viel Alkohol wie die Allgemeinheit der Österreicher.  
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Abbildung 12: Gegenüberstellung der  mittlere Tagesemenge von verschiedenen 
Lebensmittelgruppen von Studienpatienten und Daten aus dem österreichischen 
Ernährungsbericht 2017 (Quelle: Eigene Darstellung) 
Die Abbildung 13 stellt die oben beschriebenen Daten der durchschnittlich 

empfohlenen Tagesmenge auf Basis der österreichischen Gesellschaft für 

Ernährung (ÖGE) dar. Die Tabelle mit den Referenzwerten zur Auswertung 

befindet sich im Anhang.  

 
Abbildung 13: Gegenüberstellung der mittleren Tagesmenge von verschiedenen 
Lebensmittelgruppen von der Studienpopulation und den Daten des Österreichischen 
Ernährungsberichtes 2017 im Vergleich zur empfohlenen Tagesmenge (Quelle: Eigene 
Darstellung) 
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Abschließend zeigt die Abbildung 14 noch eine Gegenüberstellung der mittleren 

Tagesmenge in ml/g für die Lebensmittelgruppen, welche auch im 

österreichischen Ernährungsbericht 2017 näher beschrieben wird. In dieser 

Abbildung werden wiederrum die ProbandInnen aus der Studie (n) mit den 

Personen aus dem österreichischen Ernährungsbericht (Ö) und deren Konsum 

(Rust et al. 2017) in Form eines Balkendiagramms dargestellt.  

 
Abbildung 14: Gegenüberstellung der mittleren Tagesmenge für ausgewählte 
Lebensmittelgruppen zwischen den ProbandInnen aus der Studie (n) und der Daten aus 
dem österreichischen Ernährungsbericht 2017 (Quelle: eigene Darstellung) 
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5 Diskussion 
Das Ziel dieser Arbeit war es einerseits mittels einer Literaturrecherche die 

aktuelle Datenlage zum Zusammenhang zwischen dem Ernährungsverhalten und 

der Darmgesundheit bei psychischen Erkrankungen zusammenzufassen. 

Andererseits sollte in einer Querschnittsstudie das Essverhalten von PatientInnen 

mit affektiven Störungen mittels FFQ erfasst und ein möglicher Zusammenhang 

zwischen dem Essverhalten und der Darmgesundheit berechnet werden.  

Im Folgenden werden die Ergebnisse interpretiert, die Limitationen der 

vorliegenden Studie dargestellt sowie die Implikationen für die Praxis und der 

Ausblick für weitere Studien diskutiert und aufgezeigt.  

5.1 Interpretation der Ergebnisse 

Ergebnisse der Literaturrecherche 

Die Literaturrecherche zeigte, dass Stress und andere psychologische Faktoren 

einen Einfluss auf die Darmgesundheit haben können (Lee und Lee 2014). 

Umgekehrt wird der Einfluss der Ernährung auf die Darmgesundheit und auf das 

Mikrobiom wird in der Literatur vielfach beschrieben (Scott et al. 2013, Power et al. 

2014, Cesci und Bawden 2015, Stallmach und Vereschild 2016: 72, Sandhu et al. 

2017). Weiterführend soll die gastrotinestinale Mirkobiota eine wichtige Funktion 

der Darm-Hirn-Achse und in der Pathophysiologie von psychischen Erkrankungen 

spielen (Stallmach und Vehreschild 2016: 245,253). Es stellt sich nun die Frage 

welcher Faktor die Darmgesundheit dominiert, ist es die affektive Erkrankung oder 

die Ernährung? Die Frage kann in dieser Arbeit nicht beantwortet werden, um 

diese zu beantworten ist eine tiefergehende Literaturrecherche notwendig. 

 
Ergebnisse der Querschnittstudie: 

Gastrointestinale Lebensqualität 
Die gastrointestinale Lebensqualität der StudienteilnehmerInnen lag weit unter den 

Werten von gesunden Menschen. Folglich wird davon ausgegangen, dass bei den 

StudienteilnehmerInnen eine Beeinträchtigung der gastrointestinalen 

Lebensqualität vorliegt. Es stellt sich die Frage, ob die psychische Erkrankung für 

die schlechte gastrointestinale Lebensqualität verantwortlich ist und welchen 



 

 50 

Einfluss die Ernährung in diesem Setting spielt, dies kann anhand der derzeitigen 

Datenlage nicht beantwortet werden.  
 
Essverhalten von Personen mit affektiver Störung  
Das Essverhalten der ProbandInnen wurde in dieser Arbeit deskriptiv beschrieben. 

Ein Vergleich mit einer Referenzgruppe an Personen mit affektiven Störungen aus 

der Literatur ist nicht möglich, weil es diesbezüglich keine vergleichbaren Daten 

von Personen mit affektiven Störungen im deutschsprachigen Raum gibt. 

Vergleicht man die Daten jedoch mit den Ernährungsempfehlungen der ÖGE 

(ÖGE 2017), so konsumierten die ProbandInnen unserer Studienkohorte nur halb 

so viel Obst und Gemüse, in etwa gleich viel Getreide, Kartoffeln, Fette, Öle und 

circa zwei Drittel der empfohlenen Menge an Milch und Milchprodukten. Bei 

Fleisch, Fisch und Eier erreichen die Frauen die Empfehlungen der ÖGE. Die 

Männer konsumieren das Doppelte der Empfehlung. Auffallend ist der hohe 

Konsum an Fettem, Süßem und Salzigem. Zu diesen Lebensmittelgruppen 

gehören Süßigkeiten, Mehlspeisen, Fastfood-Produkte (zucker- und/oder 

fettreich), Snacks und Knabbereien (Bundesministerium für Gesundheit und 

Frauen 2016). Es wurden in der vorliegenden Studie mehr als die 35- bis 48-fache 

Menge dieser Lebensmittel konsumiert (ÖGE 2017, Bundesministerium für 

Gesundheit und Frauen 2016, ÖGE 2018). Aufgrund dieser sehr hohen Zufuhr 

stellt sich die Frage nach der richtigen Referenzmenge. Die Empfehlung nach den 

zehn Regeln der ÖGE liegt bei 6g pro Tag (ÖGE 2017), von der auch in dieser 

Studie ausgegangen wurde. Die österreichische Ernährungspyramide gibt keine 

Empfehlung in Gramm an, sondern verweist darauf, maximal eine Portion Fettes, 

Süßes und Salziges pro Tag zu konsumieren (Bundesministerium für Gesundheit 

und Frauen 2016). Die Größe einer Portion wird nicht definiert. Vergleicht man 

diese Daten weiter mit der Zufuhrempfehlung von Zucker, so empfiehlt die WHO 

5-10 % der Tagesenergiemenge (WHO 2015). Auch wenn keine konkrete 

Referenzmenge festgelegt werden kann, zeigen die Daten deutlich, dass die 

ProbandInnen mehr an fetten, süßen und salzigen Speisen konsumieren als 

empfohlen. Es stellt sich folglich die Frage, ob diese fetten, süßen und salzigen 

Speisen einen Einfluss auf die Darmgesundheit haben oder, ob - aufgrund der 

großen Differenz zwischen der tatsächlichen Aufnahme und der Empfehlung - die 

Daten der österreichischen Ernährungspyramide noch zeitgerecht sind. 
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Im Rahmen der Studie wurden diätologische Einzelberatungen für die 

ProbandInnen angeboten. Dieses freiwillige Angebot haben immerhin ein Drittel 

der ProbandInnen genutzt. Die Themenschwerpunkte der Beratungen zeigten, 

dass die Ernährung eine zentrale Rolle auch bei Menschen mit affektiven 

Störungen spielt und verweisen auch auf die Bedeutung der Darmgesundheit. Es 

besteht somit der Bedarf einer vermehrten ernährungsmedizinischer Beratung bei 

Menschen mit affektiver Erkrankung. Aufgrund dieser Situation sollte die 

Ernährungstherapie für Menschen mit affektiven Störungen meiner Meinung nach 

ausgebaut werden. Ein regelmäßiger Kontakt zu DiätologInnen und eine 

individuell angepasste Ernährungstherapie könnte die subjektive Darmgesundheit 

verbessern, da die genannten gastrointestinalen Beschwerden/Themen bearbeitet 

werden könnten.   
 
Essverhalten und gastrointestinale Lebensqualität  
Frauen mit hohem Konsum an Obst wiesen eine tendenziell schlechtere 

gastrointestinale Lebensqualität auf, als Frauen mit niedrigem Konsum an Obst, 

wenngleich keine Signifikanz erreicht wurde. Der Fruchtzucker (Fructose) und die 

Fructoseintoleranz kann einen Beitrag zum IBS leisten (Choi et al. 2008). Wird der 

Fruchtzucker in der Ernährung reduziert, können auch die Symptome des IBS 

verbessert werden (Dinicolantonio und Lucan 2015). Bei einer Ernährung, die die 

fermentierbaren Oligo-, Di- und Monosaccharide sowie Polyole (FODMAP) bei IBS 

berücksichtigt, spielt Fructose eine Rolle in der individuellen Toleranz 

(Eisenberger et al. 2016).  

Bei Männern zeigte sich ein Unterschied beim Konsum von Softdrinks und 

Fruchtsäften. In beiden Fällen wiesen die Männer mit höherem Konsum einen 

schlechteren GLQI auf, als Männer mit niedrigem Konsum. Zweiteres lässt 

ebenfalls den oben beschriebenen Einfluss der Fructose vermuten. In Hinblick auf 

die Softdrinks scheint die hohe Zuckermenge, die einen Teil der westlichen 

Ernährung wiederspiegelt, eine Rolle zu spielen (Sandhu et al. 2017). Ein 

interessanter Diskussionspunkt wäre, welche Getränke genau konsumiert wurden: 

waren es 100 % Fruchtsäfte oder Fruchtnektar und wie wurden sie zubereitet 

(mit/ohne Wasser). Bei den Softdrinks stellt sich ebenso die Frage, um welche es 

sich handelt.  
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Ein Unterschied zwischen einer tendenziell mediterranen und einer tendenziell 

westlichen Ernährung konnte in der vorliegenden Studie nicht gefunden werden. 

Ein möglicher Grund könnte die generell schlechte Darmgesundheit der 

Studienpopulation sein. Dadurch, dass alle ProbandInnen einen GLQI unter der 

Referenz für gesunde Menschen hatten, konnten die Unterschiede insgesamt 

weniger detektiert werden. In diesem Fall wäre eine Bestimmung der 

Bakterienzusammensetzung im Mikrobiom von Interesse, weil nach Sandhu et al. 

(2017) die mediterrane Ernährung einen positiven Einfluss auf die Darmflora hat, 

während die westliche Ernährung einen negativen Einfluss auf die 

Zusammensetzung des Mikrobioms hat. Ein gesunder Darm ist von zwei 

dominanten Bakterien Bacteroides und Firmicutes, sowie den Phylotypen 

besiedelt. Gesamt sollten diese drei Stämme 95 % der Darmbesiedelung 

ausmachen. Eine veränderte Darmkomposition würde die Darmgesundheit 

beeinträchtigen (Zalar et al. 2018). Aufgrund der kleinen Fallzahl und der bislang 

noch fehlenden Bakterienbestimmung des Darms kann nicht beurteilt werden, ob 

die Ernährungsform einen Einfluss auf den GLQI hat.  

Das Essverhalten korrelierte nicht mit der gastrointestinalen Lebensqualität. Der 

anteilige Lebensmittelverzehr pro Tag zeigt eine tendenziell geringe, aber nicht 

signifikante, positive Korrelation beim Konsum von gegartem Gemüse bei Frauen. 

Dieses Ergebnis lässt bei vorsichtiger Interpretation zumindest einen positiven 

Effekt von Ballaststoffen auf die Darmflora vermuten (Grenham et al. 2011, Power 

et al. 2014, Biesalski et al. 2017).  

Es bestand ein signifikanter, positiver Zusammenhang zwischen dem Konsum von 

alkoholischen Getränken und Fisch und dem GLQI. Nach den S3-Leitlinien für 

Reizdarm hat ein moderater Alkoholkonsum keinen Einfluss auf die 

gastrointestinale Funktion (Layer et.al. 2009). Auch eine aktuellere Arbeit über 

Ernährung und IBS kommt zum Schluss, dass die Evidenzlage für Alkohol bei IBS 

unzureichend ist, der Konsum jedoch limitiert werden sollte (Cozma-Petruţ et al. 

2017). Der Konsum an alkoholischen Getränken liegt bei den Probandinnen unter 

der von der ÖGE maximal empfohlenen Tagesmenge (ÖGE 2018).  

Ein höchst signifikanter negativer Zusammenhang zeigte sich jedoch zwischen der 

gastrointestinalen Lebensqualität und dem Konsum von Nüssen. Als Ursache 

hierfür den zu hohen Fettgehalt zu benennen (Sandhu et al. 2017), trifft in diesem 

Fall nicht zu, da die Frauen und Männer durchschnittlich nur ein Drittel der von der 
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ÖGE empfohlenen Menge Nüssen zu sich nahmen (ÖGE 2017). Die Auswahl der 

Nüsse könnte jedoch eine Rolle spielen, da es Sorten gibt, die einen hohen 

FODMAP-Gehalt aufweisen, wie z.B. Mandeln, Cashewkerne und Haselnüsse 

(Eisenberger et al. 2016). Wie und warum die Nüsse den GLQI wirklich 

beeinflussen ist unklar, hier werden ebenso tiefergehende Studien empfohlen.  

 
Gegenüberstellung des Essverhaltens von Personen mit affektiven 
Störungen und der Normalbevölkerung 
Die Untersuchung, ob es einen Unterschied im Essverhalten von Personen mit 

affektiven Störungen im Vergleich zur österreichischen Normalbevölkerung gibt, 

zeigte, dass die ProbandInnen mit affektiven Störungen mehr Kohlenhydrate, 

unter anderem rasch resorbierbare Kohlenhydrate, als die Normalbevölkerung 

konsumieren. Beim Obst- und Gemüsekonsum lag unsere unter den 

Empfehlungen der ÖGE. Dies lässt einen Unterschied im Essverhalten zwischen 

psychisch gesunden und kranken Menschen, vor allem in Hinblick auf die 

Kohlenhydratzufuhr, vermuten. Allerdings hatte die psychisch gesunde Stichprobe 

im österreichischen Ernährungsbericht (Rust et al., 2017) ebenso niedrigere Werte 

als von der ÖGE empfohlen. Insgesamt wären im Vergleich auch die Werte der 

gastrointestinalen Lebensqualität der im österreichischen Ernährungsbericht 

(Rust et al., 2017) befragten Personen interessant.  

Obwohl die Literaturrecherche zeigt, dass Ernährung Einfluss auf die 

Mikrobiomzusammensetzung beziehungsweise auf die Darmgesundheit hat 

(Grenham et al. 2011, Power et al. 2014, Biesalski et al. 2017, Sandhu et al. 

2017), wird meiner Meinung nach die Ernährungstherapie bei Personen mit 

affektiven Störungen zu wenig fokussiert. Der Ruf nach konkreten 

ernährungstherapeutischen Empfehlungen für PatientInnen mit affektiver Störung 

wird immer lauter. Das Potential der Ernährung in der Therapie von Menschen mit 

psychiatrischen Erkrankungen wird auch in der Literatur bestätigt (Marx et al. 

2017). 

5.2 Limitationen 

Studienkollektiv und Studiendesign  
Vergleicht man die erhobenen Daten mit den errechneten benötigten Fallzahlen, 

so hätte eine wesentlich größere Stichprobe in die Studie eingeschlossen werden 
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müssen um wirklich signifikante Ergebnisse erreichen zu können. Die 

ProbandInnen-Anzahl in dieser Studie liegt bei nur 79 Personen, wovon 60-70 die 

zwei betreffenden Fragebögen, den DEGS FFQ und den GLQI, ausgefüllt haben. 

Die ProbandInnenzahl war limitiert durch die klinische erreichbare Fallzahl der 

PROVIT-Studie (Reininghaus et al. 2017). Die benötigte Fallzahl für die 

Zusammenhangshypothese wurde mit den ProbandInnen der Studie abgedeckt. 

Für die Unterschiedshypothese ist die vorhandene Fallzahl zu niedrig, um eine 

eindeutige Aussagekraft bei mittlerer Effektstärke zu erreichen.  
 
Fragebogen zur Darmgesundheit 
Eine wesentliche Limitation des Fragebogens zur Darmgesundheit stellt die 

Subjektivität des Verfahrens da. Es handelt sich beim GLQI um eine 

Selbstbeurteilung der gastrointestinalen Lebensqualität. Weiteres ist der GLQI 

validiert für die Verwendung in der Chirurgie und nicht in der Psychiatrie. Hier 

wäre für weitere Studien ein objektiver medizinisch messbarer Parameter 

empfehlenswert. Möglicherweise wäre ein valider Fragebogen nach den fünf 

Kriterien für die Darmgesundheit der DGMIM ein Ansatz (Betz 2018).  Auch wenn 

die Daten aus dem GLQI einer subjektiven Beurteilung unterliegen, wird die 

gastrointestinale Gesundheit/das Mikrobiom selbst von Stress und 

Stressmediatoren und somit von individuellen Emotionen und Gefühlen beeinflusst 

(Cresci und Bawden 2015). Es ist zu diskutieren, ob der GLQI wirklich eine 

geeignete Messmethode für PatientInnen mit psychischen Erkrankungen darstellt. 

Eine mögliche eingeschränkte Lebensqualität durch gehemmten Antrieb könnte 

die Ergebnisse des GLQI beispielsweise genauso beeinflussen. 
 
Fragebogen zur Erhebung des Essverhaltens  
Die Erhebung des Essverhaltens mit dem DEGS FFQ zeigt auch Schwächen auf, 

da ein gutes Erinnerungsvermögen benötigt wird, oft ein Under- und Overreporting 

besteht und die Zeiträume von den ProbandInnen schwer abgegrenzt werden 

können. Wie bei vielen Erhebungsmethoden werden die Portionsgrößen falsch 

abgeschätzt (Straburg 2010). Besser wäre die Methodik des österreichischen 

Ernährungsberichtes 2017. Hier wurde auch ein FFQ (jedoch ein nicht valider 

FFQ) verwendet, aber zusätzlich ein wiederholtes 24h recall durchgeführt (Rust et 

al. 2017). Somit kann ein besseres Bild über das Essverhalten gezeigt werden als 
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nur durch den FFQ. Für künftige Studien wird aufgrund der Schwächen des FFQ 

eine andere Erhebungsmethode empfohlen. Eine Überlegung wäre die 

Verwendung von Ernährungsprotokollen über eine Woche, eventuell sogar unter 

der Verwendung von mobilen Apps für das Smartphone.  
 
Essverhalten der Normalbevölkerung 
Um die Normalbevölkerung abzubilden, wurden die Daten aus dem 

österreichischen Ernährungsbericht 2017 herangezogen; konkret die Daten von 

Personen zwischen 25 und 51 Jahren (w n=856/m n=478) (Rust et al. 2017). Die 

hohe Fallzahl zeigt bereits eine Abweichung zu den in der Studie erhobenen 

Daten. Die vorliegende Studie umfasst nur 4,5 % (n=60) der ProbandInnen im 

Vergleich zum österreichischen Ernährungsbericht (n=1334). Weiters wurden die 

Daten nur mit den 25- bis 51-Jährige verglichen und nicht mit den Altersgruppen, 

welche in die Studie eingeschlossen wurden, den 18-75-jährigen. Die 

Jahresprävalenz für affektive Störungen liegt je nach Krankheitsbild zwischen 5-10 

% in Österreich (WHO 2017a) (Jacobi et al. 2014). Ausgehend von diesen Zahlen 

würde das Verhältnis der Daten aus der Studie zum Ernährungsbericht passen. 

Unabhängig von der unterschiedlichen Quelle und Ausgangslage der Daten ist 

eine statistische Auswertung aufgrund der fehlenden Rohdaten nicht möglich. Es 

werden im Ernährungsbericht (Rust et al. 2017) nur die gesamten Mittelwerte 

präsentiert.  

5.3 Implikationen für die Praxis 

Die Literaturrecherche zeigt, dass die Psyche einen großen Einfluss auf die 

Darmgesundheit hat. Auch der Ernährung werden positive Effekte zugeschrieben. 

Selbst wenn aus der vorliegenden Studie noch keine konkreten Empfehlungen 

abgeleitet werden können, sollte die Ernährung einen Stellenwert in der Betreuung 

von Personen mit affektiven Störungen finden, weil der GLQI in der Stichprobe im 

Mittel weit unter der Referenz für gesunde Menschen liegt. Eine Ernährung ähnlich 

der mediterranen Ernährung mit hohem Ballaststoffanteil wirkt sich laut Literatur 

positiv auf die Zusammensetzung der Darmflora aus (Sandhu et al. 2017) und 

wäre daher zu empfehlen. Weiteres zeigt die Beobachtung aus den 

ernährungsmedizinischen Beratungen, dass Ernährungsthemen eine zentrale 
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Rolle spielen. Diese Relevanz der ernährungstherapeutischen Betreuung wird 

auch in der Literatur bestätigt (Marx et al. 2017). 

5.4 Ausblick für weitere Studien  

Für weitere Studien empfiehlt es sich die Methode zur Erhebung des 

Essverhaltens zu überdenken, weil die Aufbereitung der Daten sehr aufwändig ist. 

Auch wenn der FFQ ein breites Spektrum an Lebensmitteln und 

Lebensmittelgruppen umfasst und versucht ein Essverhalten über 28 Tage 

widerzuspiegeln, ist er doch auch anfällig für Under- und Overreporting (Straburg 

2010).  

Die Regressionsanalyse zeigt einen signifikanten Einfluss einzelner Lebensmittel 

auf die gastrointestinalen Lebensqualität. Hierzu benötigt es definitiv noch Studien 

mit größeren Stichproben, um eine relevante Aussage für die Praxis treffen zu 

können. Betreffend den Einfluss von Alkohol, Fisch und Nüssen werden noch 

weitere Daten benötigt, um eine entsprechende Empfehlung abzugeben.  

Weiters ist eine Interventionsstudie (Ernährungsintervention) mit zwei Gruppen zu 

empfehlen. Es wäre interessant, wie sich diese Gruppen in Hinblick auf die 

Darmgesundheit entwickeln. Somit könnte der Effekt der Ernährung bei Personen 

mit psychischer Erkrankung besser verifiziert werden. 
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6 Conclusio  
Die durchgeführte Querschnittstudie zeigte keine signifikanten Zusammenhänge 

zwischen dem Essverhalten von PatientInnen mit affektiver Störung und der 

Darmgesundheit. Die Regressionsanalyse zeigte einen höchst signifikanten 

Einfluss von Nüssen und einen signifikanten Einfluss von alkoholischen Getränken 

und Fisch. Eine signifikante Reduktion der gastrointestinalen Lebensqualität 

konnte auch bei hohem Konsum von Softdrinks und Fruchtsäften bei Männern 

gefunden werden.  

Weiters ging aus dem Ergebnis hervor, dass die gastrointestinale Lebensqualität 

bei den ProbandInnen mit affektiver Störung niedrig war. Wird das Essverhalten 

mit der Normalbevölkerung verglichen, so isst die Stichprobe die fünf bis 

siebenfache Menge Getreide und Kartoffeln und die vier- bis fünf-fache Menge an 

fettigen und süßen Speisen. Die Einflussnahme auf die Ernährung hat Potential in 

der Therapie von Personen mit affektiven Störungen (Marx et al. 2017). In welcher 

Form die Ernährung wirkt, ist noch nicht eindeutig geklärt. Dennoch sollte der 

Stellenwert der Ernährung im psychiatrischen Setting zukünftig jedenfalls 

berücksichtigt werden. Eine interdisziplinäre Zusammenarbeit in Hinblick auf die 

Darmgesundheit scheint notwendig und förderlich.  

 

Für zusätzliche Aussagen über das Essverhalten von Personen mit affektiven 

Störungen und möglichen Einflüssen bedarf es weiterer Studien mit 

aussagekräftigen Fallzahlen.  
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