Um Aussagen iiber den Zusammenhang von
Lebensstilfaktoren und Erkrankungsrisiken
zu machen, bedient man sich epidemiolo-
gischer Verfahren. Nur wenn hierbei das
Studiendesign der Fragestellung angemes-
sen ist, lassen sich aus den erhobenen Daten
der Studienteilnehmer seriose Prognosen fiir
die Gesamtbevdlkerung stellen.

Methoden der epidemiologischen
Ernahrungsforschung

Beispiel des Typ-2-Diabetes mellitus

Ernahrungsepidemiologische Studien untersuchen mogliche Zusammenhange
zwischen bestimmten Ernahrungsfaktoren (Exposition) und einer Erkrankung
([Endpunktvariable). Sie basieren auf mathematisch-statistischen Grundlagen.
Dabei entscheiden Studiendesign und korrekte Vorgehensweise iber die Aussage-
kraft und zulassige Interpretationen der Ergebnisse. Erst die Kenntnis Uber diese
Limitationen epidemiologischer Methoden erlaubt valide Rickschlisse bzw.
Prognosen auf der Basis von Studienergebnissen. Am Beispiel des Typ-2-Diabetes
erlautert dieser Beitrag der Online-Fortbildung wichtige epidemiologische Begriffe.
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Vor dem Hintergrund der raschen Zu-
nahme der Diabetespravalenz in vielen
Landern, wie auch in Deutschland [1],
scheint es klar, dass Veranderungen in
der Umwelt ursichlich mit der Entste-
hung dieser Erkrankung verbunden
sind. Denn die genetische Pradispositi-
on kann sich tber solch einen kurzen
Zeitraum kaum gedndert haben.

Wihrend die genetische Veranlagung zu
einem ,sparsamen“ Metabolismus ein
wesentlicher Vorteil in Zeiten der Nah-
rungsknappheit war, fithren vermutlich
dieselben Gene nun in Kombination mit
einem inaktiven Lebensstil und einer
ungiinstigen Erndhrung zur Entwick-
lung des Ubergewichts und des Typ-2-
Diabetes mellitus [2]. Durch gezielte
Veranderungen des Lebensstils sollte es
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allerdings auch maoglich sein, das Auf-
treten der Erkrankung zu vermeiden.
Lebensstilfaktoren sind somit fiir die
Primérpravention des Typ-2-Diabetes zu-
ganglich. Die erndhrungsepidemiologi-
sche Forschung beschiftigt sich dabei
mit der Aufgabe, die Verteilung von Er-
krankungen wie Typ-2-Diabetes in der
Bevolkerung zu beschreiben und dieje-
nigen Erndhrungsfaktoren zu identifi-
zieren, die diese Verteilung beeinflus-
sen.

Identifizierung von Risiko-
faktoren fiir Typ-2-Diabetes

Das Ziel erndhrungsepidemiologischer
Studien ist es, herauszufinden, ob es
einen Zusammenhang zwischen einer



bestimmten Erndhrungsexposition und
einer Erkrankung gibt. Dabei soll sowohl
die Richtung (positiv oder gegenlaufig)
als auch die Stirke der Beziehung be-
stimmt werden. So beschéftigten sich z. B.
mehrere Studien mit der Frage, ob der
Verzehr von Ballaststoffen mit dem Risiko
eines Typ-2-Diabetes assoziiert ist.

Die genauen Mechanismen, durch die die
Wirkung der Exposition (Ballaststoffe)
auf die Entstehung der Erkrankung (Typ-
2-Diabetes) vermittelt wird, bleiben dabei
zumeist unbetrachtet. Ziel ist es nicht, die
Mechanismen innerhalb dieser ,black
box“ zu klaren, sondern allein den statis-
tischen Zusammenhang zwischen Exposi-
tion und Erkrankung zu untersuchen.

Interventionsstudien

Um Assoziationen zwischen Ballaststoff-
verzehr und dem Auftreten des Typ-2-
Diabetes zu untersuchen, stehen ver-
schiedene Studiendesigns mit sehr unter-
schiedlichen Vor- und Nachteilen zur
Verfiigung [3].
Dabei haben
hochste Aussagekraft, da sie im Vergleich

Interventionsstudien die

zu den Beobachtungsstudien (hierzu zih-
len Kohortenstudien, Fall-Kontroll-Stu-
dien und Querschnittsanalysen) ein expe-
rimentelles Design aufweisen. Das bedeu-
tet, dass durch den Untersucher die Er-
néhrungsexposition direkt nach Art, Zeit
und Dosis manipuliert werden kann und
dass darauffolgende Krankheitsauftreten
gemessen wird.

Interventionsstudien haben den weiteren
Vorteil, dass Studienteilnehmer zufillig
einer Interventionsgruppe bzw. einer
Kontrollgruppe zugeordnet werden kon-
nen. Durch eine derartige Randomisie-
rung sollten sich Merkmale, die mit der

Entstehung der Erkrankung in Verbin-
dung stehen, gleichmafig auf beide Grup-
pen verteilen. Hierdurch beeinflussen
diese nicht mehr das Ergebnis der Studie.
Der Unterschied im Krankheitsauftreten
zwischen Interventions- und Kontroll-
gruppe ist somit allein auf die Interven-
tion zurtickzufithren.

So wurden z. B. in der Finnischen Diabe-
tes Prevention Study 522 Teilnehmer zu-
fallig einer Interventions- oder Kontroll-
gruppe zugeordnet [4] (® Abbildung 1).

Wihrend die Interventionsgruppe eine

in wichtigen Risikofaktoren wie Alter und
BMI.

Obwohl in der Studie ein vermindertes
Diabetesrisiko in der Interventionsgruppe
beobachtet wurde, ist die Aussagekraft
hinsichtlich der Wirkung von Ballaststof-
fen begrenzt. Durch die multifaktorielle
Intervention kann der beobachtete Ef-
fekt nicht einer einzelnen Exposition (Bal-
laststoffaufnahme) zugeordnet werden.
Auch wurden in die Studie nur Personen
einbezogen, die auf Grund eines intensi-
ven Screenings (Personen mit gestorter

Interventionsstudie
(Beispiel: Diabetes Prevention Study [4])

Beginn der Studie

Randomisierung Interventionsgruppe Erkrankte
(n=265) (n=27)
Studienpopulation
(n=522) Kontrollgruppe Erkrankte
(n=257) (n=59)
Ausrichtung der Beobachtung %
I <
! Zeit (4 Jahre)

Abb. 1: Design einer Interventionsstudie am Beispiel der finnischen

Diabetes Prevention Study [4]

detaillierte Beratung erhielt und in ein in-
dividualisiertes Studienprogramm zur Er-
reichung der Studienziele eingebunden
wurde (neben einem Ballaststoffverzehr
von 15g/1000 kcal auch Gewichtsreduk-
tion, Reduktion der Fettaufnahme und
Erhohung der korperlichen Aktivitit, es
handelte sich also um eine multifakto-
rielle Intervention), erhielt die Kontroll-
gruppe allgemeine Informationen zur Er-
nihrung und zu korperlicher Aktivitat.
Beide Gruppen unterschieden sich nicht

Glukosetoleranz nach oralem Glukose-
toleranztest) als Risikopersonen einge-
stuft wurden. Die Ergebnisse sind deshalb
nicht ohne weiteres auf andere Personen-
gruppen tbertragbar.

Neben Problemen der Ubertragbarkeit
von Ergebnissen unterliegen experimen-
telle Studien weiteren Einschrinkungen
und Komplikationen. Studien zum Ein-
fluss der Erndhrung auf das Diabetesrisi-
ko und andere chronische Erkrankungen
in einer Normalpopulation sind schwer
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Typen ernahrungsepidemiologischer Studien

Deskriptive Studien

Analytische Studien

Fallbeschreibung

z. B. Beschreibung des Symtomkomplexes bei Seefahrern fiihrt
zur Entdeckung der Vitamin-C-Mangelkrankheit Skorbut

Korrelationsstudie

z. B. Vergleich von Krankheitshaufigkeiten mit Expositionsfaktoren

Migrationsstudie

Untersuchung z. B. an Auswanderern zum Einfluss genetischer
und Umweltfaktoren

Querschnittsstudie

einmalige Erfassung von Krankheitsstatus bzw. Expositionsfaktor
sowie soziodemografischer Faktoren, oft an einer reprasentativen
Bevdlkerungsstichprobe

Meta-Analysen

Beobachtungsstudien:
Fall-Kontroll-Studie

Vergleich erkrankter [Falle] und nicht erkrankter [Kontrollen]
Personen hinsichtlich Expositionsfaktoren in der Vergangenheit;
haufigster epidemiologischer Studientyp

Kohortenstudie

Vergleich verschiedener Expositionsgruppen (z.B. Altersgruppen)
hinsichtlich des Auftretens neuer Merkmale (Erkrankungen)

Experimentelle Studien:
Interventionsstudie

der Untersucher beobachtet nicht nur, sondern greift ein, indem
er Expositionsfaktoren beeinflusst, z.B. durch Medikamente oder
Beratung, parallel gibt es eine Kontrollgruppe ohne Intervention

Auswertung verschiedener Studien mit dem Ziel einer Gesamtbewertung der Einzelergebnisse dieser Studien. Es werden keine neuen

Daten erhoben, lediglich vorhandene Studiendaten genutzt.

realisierbar, da Interventionen tiber einen
mehrjahrigen Zeitraum in groBen Stu-
dienpopulationen durchgefiihrt werden
miussen. Ethische Probleme und prakti-
sche Schwierigkeiten, z. B. die nicht mog-
liche ,Verblindung“ von Untersuchern
und Studienteilnehmern oder eine man-
gelnde Einhaltung der Intervention
(Comliance) bei auf Erndhrungsgewohn-
heiten basierenden Interventionen kom-
men hinzu.
Teilnehmer von Interventionsstudien
sind in der Regel hoch selektiert und
motiviert, so dass es schwierig sein kann,
eine notwendige Differenz in der Expo-
sition zwischen Interventions- und Kon-
trollgruppe zu erreichen. In der Finni-
schen Diabetes Prevention Study erreich-
ten z. B. nur 25 % der Teilnehmer in der
Interventionsgruppe das Ziel fur die Bal-
laststoffaufnahme; in der Kontrollgruppe
immerhin 12% auch ohne intensive Be-

ratung [4].
Kohortenstudien

Ein experimentelles Studiendesign stellt
also nicht fiir alle wissenschaftlichen Fra-
gestellungen das optimale Design dar. Zur
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Bewertung einzelner Erndhrungsexpo-
sitionen sind auBerdem jeweils separate
Interventionsstudien notwendig. In Be-
obachtungsstudien hingegen lassen sich
gleichzeitig verschiedene Expositionen

erfassen und bewerten. Im Hinblick auf
Typ-2-Diabetes konnen verschiedene Er-
nihrungsexpositionen (neben Ballast-
stoffen z. B. Makronadhrstoffe, glykdmi-

scher Index, Mikronutrienten, verschie-

Studienpopulation

Ausrichtung der Beobachtung

Kohortenstudie

Nicht-Exponierte

Nicht-Erkrankte

Erkrankte
Nicht-Erkrankte

2 A A

Beginn der Studie / Basisuntersuchung Zeit
Beispiel EPIC-Potsdam
Follow-up
2] [3]
Basisuntersuchung 1 1 + 1 * 1 + | * IS
1994-98 | | | | | | | 1
N=27548 . 2005

—
849 inzidente Félle Typ-2-Diabetes mellitus

Abb. 2: Design einer prospektive Kohortenstudie mit Beispiel der EPIC-

Potsdam Studie



EPIC Study 10 europai- 520000 Manner und Frauen
sche Lander

Nurses’ Health Study USA 122000 Krankenschwestern
Nurses’ Health Study Il USA 117000 Krankenschwestern
Health Professionals Follow-up USA 52 000 Ménner (Heilberufe
Study aufler Arzte)

lowa Women's Study USA 100000 Frauen

ARIC Study USA 16 000 Manner und Frauen

Land Teilnehmerzahl

Tab. 1: Ausgewahlte Beispiele von Kohortenstudien im Be-
reich Erndhrungsepidemiologie zum Typ-2-Diabetes mellitus

dene Lebensmittel) von Bedeutung sein
[5]. In diesem Fall ermoglichen Beobach-
tungsstudien eine kosteneffizientere Be-
antwortung dieser verschiedenen Frage-
stellungen. Von den verschiedenen De-
signs epidemiologischer Beobachtungs-
studien erfiillt dabei nur die Kohor-
tenstudie den Anspruch, dass eine klare
zeitliche Abfolge von Exposition und Er-
krankung bei der Erfassung der Indivi-
dualdaten gesichert ist. Dementspre-
chend wird die Aussagekraft dieser Studi-
en hoher bewertet, als die anderer Studi-
enformen wie Fall-Kontroll-Studien und
Querschnittstudien.

Studien, deren Beobachtungszeitraum wie
im Beispiel der Kohortenstudien ab Stu-
dienbeginn in die Zukunft reicht, nennt
man prospektive Studien.

Wird hingegen ein zuriickliegender Zeil-
raum erfasst, spricht man von retrospek-
tiven Studien.

Bei Kohortenstudien wird zu Beginn eine
Studienpopulation ausgewahlt und wah-
rend der Studiendauer hinsichtlich des
Auftretens neuer Erkrankungen beobach-
tet.

Die Studienpopulation kann auf Grund
der Basiserhebung nach ihrem Exposi-
tionsstatus eingeteilt werden.

@ Abbildung 2 verdeutlicht das Schema
am Beispiel der Brandenburger Ernéh-
rungs- und Krebsstudie, die national und
international auch als EPIC-Potsdam Stu-
die bekannt ist [6]. Zwischen 1994 und
1998 wurden insgesamt 27 548 Teilneh-
mer fur die Studie gewonnen. Diese wer-

den seit der Basisuntersuchung und -er-
hebung bis heute nachbeobachtet. Von
allen Studienteilnehmern waren rund
25 000 Teilnehmer zum Zeitpunkt der
Basisuntersuchung frei von Diabetes. Bis
Mitte 2005 wurden 849 neue Diabetes-
erkrankungen registriert.

Aufgrund der Erndhrungserhebung zum
Zeitpunkt der Basisuntersuchung kann
die Studienpopulation nach ihrer Ballast-
stoffaufnahme gruppiert werden. Ein Ver-
gleich der Diabetesinzidenz zwischen den
Expositiongruppen erlaubt dann eine Be-
wertung, ob die Ballaststoffaufnahme mit

dem Diabetesrisiko assoziiert ist. Weitere
wichtige Kohortenstudien zur Erndhrung
und Typ-2-Diabetes sind in 4 Tabelle 1
aufgefiihrt.

Beobachtungsstudien konnen keinen Be-
weis der Kausalitdt von Zusammenhdngen
zwischen Exposition und Erkrankungs-
risiko liefern.

Kohortenstudien spielen in der ernéh-
rungsepidemiologischen Forschung zum
Typ-2-Diabetes und zu anderen chroni-
schen Erkrankungen eine wesentliche
Rolle. Generell konnen Beobachtungs-
studien zwar keinen Beweis der Kausalitit
von Zusammenhédngen zwischen Exposi-
tion und Diabetesrisiko liefern, dennoch
liefern sie wichtige Hinweise auf mogliche
kausale Zusammenhinge. Dies gilt beson-
ders, wenn

B Studien konsistente Ergebnisse liefern,

B cine starke Assoziation beobachtet wird,

B ecine Dosis-Wirkungs-Beziehung be-
steht,

B die Assoziation biologisch plausibel er-
scheint und

B cine klare zeitliche Abfolge zwischen
Exposition und Erkrankung besteht

[7].

Relatives Risiko RR

Krankheit K
=1(ja] | K=0 (nein)
Exposition [E =1 (ja) a b T
E E =0 (nein) c d 7
S S, n
RR = /%

Beispiel Diabetes Prevention Study [4]

(g
g

Diabetes
K=1(jal |[K=0(nein)
Interven- [E=1(ja) 27 238 265
tion E=0 (nein) 59 198 257
86 436 522
27/265 _
RR 59/257 0.44
Abb. 3: Relatives Risiko
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Energieadjustierung

Die Energieadjustierung erfolgt durch
das mathematische Verfahren der
linearen Regression, in diesem Fall
der Werte fiir die Ballaststoff- und
Energieaufnahme. Die Residuen stel-
len die individuellen Abweichungen
(in g) dar und werden zum mittleren
Ballaststoffwert (in g) addiert. Da die
Residuen je nach Individuum unter-
schiedlich groBe positive Werte (iber
dem Durchschnitt fir eine gegebene
Energie] als auch negative Werte
(unter dem Durchschnitt fir eine ge-
gebene Energie) annehmen kénnen,
ergibt sich eine neue Verteilung von
Ballaststoffwerten (in g), die energie-
adjustierte Ballaststoffaufnahme.

Personen mit gleich groBer Abwei-
chung vom mittleren Ballaststoffwert
fir die jeweilige Energieaufnahme
haben deshalb die gleiche energiead-
justierte Ballaststoffaufnahme, auch
wenn ihre absolute Aufnahme sich
deutlich unterscheidet.

Beispiel: Ergeben sich aus der linea-
ren Regression zwischen Energie-
aufnahme und Ballaststoffaufnahme
mittlere Ballaststoffwerte von 18 g
bei 1800 kcal und 25 g bei 2500 kcal,
dann hatte eine Person A mit einer
Ballaststoffaufnahme von 22 g und
einer Energieaufnahme von 1800 kcal
die gleiche energieadjustierte Bal-
laststoffaufnahme (Residuum = 22-
18 = 4 g) wie eine Person B mit einer
absoluten Ballaststoffaufnahme von
29 g bei einer Energieaufnahme von
2500 kcal (Residuum = 29-25 = 4 g,
obwohl Person B natirlich absolut
eine um 7 g hohere Aufnahme hat.

Da zu dem Residuum in der Regel
die mittlere Aufnahme in der Stu-
dienpopulation addiert wird, konnte
die energieadjustierte Ballaststoff-
aufnahme fir beide Personen z. B.
bei 31 g (arithmetischer Mittelwert der
Studienpopulation = 27 g} oder 26 g
(arithmetischer Mittelwert der Stu-
dienpopulation = 22 g} liegen.
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Im Falle des Typ-2-Diabetes sind diese Kri-
terien fur Ballaststoffe aus Getreidepro-
dukten mehr als erfullt, da Kohortenstu-
dien weitestgehend konsistente Ergebnis-
se liefern [7-15] und eine Meta-Analyse
das Vorliegen einer inversen Beziehung
zwischen Aufnahme von Ballaststoffen
und Diabetesrisiko unterstiitzt [15]. Der
temporare Bezug, also die zeitliche Abfol-
ge zwischen Exposition und Erkrankung
ist durch das prospektive Design der Ko-
hortenstudien gewahrleistet. Experimen-
telle Untersuchungen bestdtigen zudem,
dass die beobachtete Assoziation biolo-
gisch plausibel ist [16, 17].

Ermittlung von Richtung und
Starke der Assoziation

Interventions- und Kohortenstudien lie-
fern auf Grund des prospektiven Designs
Erkrankungsdaten, von denen man Inzi-
denzen ableiten kann. Die Inzidenz be-
schreibt dabei die Anzahl neuer Erkran-
kungen in einer festgelegten Population
Zeitab-
schnitts. Dabei mussen die beobachteten

innerhalb eines bestimmten
Personen ,unter Risiko“ sein, d.h. sie
diirfen nicht bereits zu Studienbeginn

erkrankt sein.

Die Inzidenz beschreibt die Anzahl neu
aufiretender Erkrankungen in einer fest-
gelegten Population innerhalb eines be-
stimmten Zeitabschnitts.

Die Privalenz hingegen ist der Anteil be-
reits Erkrankter zu einem bestimmten
Zeitpunkt.

Ein Vergleich der Inzidenz der Interven-
tions- und der Kontrollgruppe (Interven-
tionsstudie) bzw. von Exponierten mit
der von Nicht-Exponierten (Kohortenstu-
die) ergibt dabei das Relative Risiko als
Schatzung des Risikos, welches mit der
Exposition assoziiert ist (¢ Abbildung 3).
So wurde bei 27 von 265 Personen in der
Interventionsgruppe und von 59 von 257
Personen in der Kontrollgruppe im Lauf
von 4 Jahren der Diabetes Prevention
Study ein Diabetes diagnostiziert [4].
Daraus ergibt sich ein Relatives Risiko der
Intervention im Vergleich zur Kontroll-
gruppe von 0,44 (27/265 geteilt durch
59/257, vgl. @ Abbildung 3).

Eine genauere Berucksichtigung der Zeit,
die einzelne Personen gesund und damit
sunter Risiko® in der Studie verweilten
(= Personenzeit), ergab ein Relatives Ri-
siko von 0,42 welches in der Original-
arbeit publiziert wurde [4].

Das relative Risiko gibt an, um wie viel
hoher/niedriger das Erkrankungsrisiko
exponierter Personen im Vergleich zu nicht
exponierten Personen ist.

Werte <1: das  Erkrankungsrisiko wird
durch den Expositionsfaktor er-
niedrigt

Wert =1:das Erkrankungsrisiko wird
nicht durch den Expositions-
Jfaktor beeinflusst

Werte >1: das  Erkrankungsrisiko wird
durch den Expositionsfaktor er-
hoht

Bestimmung
des Expositionsgrades

Ernahrung als ,Exposition® kann in er-
nihrungsepidemiologischen Studien in
mehrfacher Richtung untersucht werden.
Untersuchungen zu einzelnen Néhrstof-
fen oder Inhaltsstoffen, einzelnen Le-
bensmitteln und Lebensmittelmustern
werden dabei als sich erginzende For-
schungsstrategien angeschen [18].

Aus der Vielzahl verschiedener Lebens-
mittel und Nahrstoffe ergibt sich generell
die Moglichkeit, zahlreiche unterschied-
liche Expositionen hinsichtlich der Ent-
wicklung des Typ-2-Diabetes mellitus in
Studien
zu untersuchen. Diese haben sich bis-

erndhrungsepidemiologischen

lang im Wesentlichen auf die Ebene der
Nahrstoffe beschrankt, wobei insbeson-
dere die Zufuhr von Makrondhrstoffen
und Ballaststoffen sowie Mikronéhrstof-
fen wie Magnesium im Vordergrund stan-
den [5], die pathophysiologisch sinnvoll
erschienen.

Wiahrend in Interventionsstudien die Ex-
position nach Art, Dauer und Dosis vom
Untersucher bestimmt werden kann, be-
ruht die Bestimmung des Expositions-
grades in Beobachtungsstudien allein auf
der Beobachtung der Studienteilnehmer.
Dazu werden vor allem verschiedene Er-
nihrungserhebungsinstrumente verwen-
det, von denen Haiufigkeitsfragebogen
in Kohortenstudien eine herausragende
Bedeutung erlangt haben.



Erndhrungsprotokoll (food record)

24-Stunden-Erinnerungs-protokoll
(24-hour food recall)

Haufigkeitsfragebogen
(Food frequency questionnaire)

Erndhrungsgeschichte (diet history)

Kurzfragebogen

Was wird erfasst

Genauer Lebensmittelverzehr auf
individueller Ebene

Genauer Lebensmittelverzehr auf
Gruppenebene

Ublicher Verzehr iiber eine langere Zeit auf
individueller Ebene

Ublicher Verzehr iiber eine langere Zeit auf
individueller Ebene

Einteilung von Personen in Gruppen/
Identifizierung von Zielpersonen

Tab. 2: Vergleich verschiedener Erhebungsinstrumente

Mit Hdufigkeitsfragebogen wird der
durchschnittliche Verzehr von Lebensmit-
teln in der Vergangenheit (mehrere Mo-
nate bis wenige Jahre, sehr hiufig 1 Jahr)

erfasst.

Die Studienteilnehmer geben dabei die
Hiufigkeit des Verzehrs an. Oft werden

zudem Optionen fir Portionsgrofien an-
geboten. So ldsst sich der durchschnitt-
liche Verzehr von Lebensmitteln in
Gramm je Tag berechnen, welcher durch
Verbindung mit einer Nahrstoffdaten-
bank (z. B. Bundeslebensmittelschliissel)
auch eine Abschitzung der durchschnitt-

lichen Nihrstoffaufnahme erlaubt.

Hiufigkeitsfragebogen konnen als ma-
schinenlesbare (mittels Scan oder Video-
Pen) Papierfragebogen oder auch als On-
line-Instrumente erstellt werden, was den
Aufwand bei der Datenerfassung, -aufbe-
reitung und -verwaltung erheblich verrin-
gert. Da die Fragebogen durch die Stu-
dienteilnehmer selbststindig ausgefullt
werden, werden zur unmittelbaren Erhe-
bung auch keine Untersucher bendtigt.
Andere Erhebungsmethoden miussen da-
gegen entweder durch Interviewer be-
gleitet werden (24-Stunden-Erinnerungs-
protokolle, Erndhrungsgeschichte) oder
sind, wie im Fall der Verzehrsprotokolle,
mit einem erheblichen Aufwand fiir die
Studienteilnehmer (Protokollierung aller
verzehrten Lebensmittel tiber mehrere
Tage) und Untersucher (Codierung aller
protokollierten Lebensmittel) verbun-
den.

Fir Kohortenstudien mit einer groflen
Anzahl von Teilnehmern stellen Haufig-
keitsfragebogen durch die geringe Belas-
tung der Studienteilnehmer, die Maschi-

Salat und Rohkost (Bitte nur den Verzehr von rohem Gemiise angaben)
) 1 mal B 5 mal
E'i?’na meine Lgr?at 2-3ma  1mal 23mal 46ma  Tmal  2mal 34 mal ?;Qg
Lebensmittel nicht Vorgabe Portion oder  pro pro pra pra pro pro pro oder
o1 oo weniger Monat  Wache Woche  Woche Tag Tag Tag haufigen
Kopf-, Endivien-, Feldsalat, 0 |Bile1 1 0CC D (1 (] U ] ] 0 C [
Chinakohl odar anderer Blattsalat
Gemischter Salat (0 |Bild2 COCCTI ] J 0 (l r J J 0
Salatgurke 0 |giiga CDCU ] J 0 0 C ) ] 0
Rettich, Radieschen, Krautsalat |1 : Bid4 [ 0 0L 00 1 ] ) 0 0 [ I J
. Rohe Méhren, Karotten i 0 Bilds - 0CLC 1 ) N f J C C 0 J
Keime, Sprossen U0:Bilde - 0L 1 ] J 0 0 E C r i
!
“Rohe Paprika, Plefferschote TStk J-0Z-1 2 3 0 0 o0 O 0 L
' Rohe Tomaten im Sommer - | Tomate 0O Z 0 Z: ' ] I i 0 8 (1 (
Rohe Tomaten im Winter - i Tomate 0 000 C |3 " 1 I i 1 I 0 I
Essen Sie regelméaiig rohen Knoblauch? ja’l nein [
Wie oft essen Sie Salatsauce zu Gurke und anderer Rohkost?
nie selten _. manchmal [ haufig 7 immer _.
Abb. 4. Haufigkeitsfragebogen der EPIC-Studie (Ausschnitt)
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nenlesbarkeit und den geringen Codier-
aufwand im Moment das Mittel der Wahl
dar. So wurde auch in der EPIC-Potsdam
Studie ein Héaufigkeitsfragebogen (4 Ab-
bildung 4) verwendet [19].

Allerdings erfassen Haufigkeitsfragebo-
gen nur die Auswahl der verzehrten Le-
bensmittel. Sie ermoglichen keine quan-
titative Abschatzung der Menge an Le-
bensmitteln, die eine Person verzehrt,
sondern erlauben es, Personen in einer
Studienpopulation nach ihrem Verzehr
zu ordnen.

Haufigkeitsfragebogen erlauben es, Per-
sonen nach threm Expositionsstatus zu
ordnen und zu gruppieren (hohe bzw.
niedrige Aufnahme von Ballaststoffen);
wie hoch die Aufnahme in den Gruppen
tatsdichlich ist, bleibt dabei allerdings
meist unklar.

Deshalb sind Ergebnisse von Studien, die
Hiufigkeitsfragebogen einsetzen, auch
nicht vorbehaltlos quantitativ interpre-
tierbar. So ist die Interpretation der Ko-
hortenstudien, dass eine hohe Ballast-
stoffaufnahme aus Getreideprodukten
das Diabetesrisiko senkt, zwar richtig, wie
hoch die Aufnahme in Gramm je Tag sein
sollte, konnen diese Studien aber nicht
zweifelsfrei beantworten.

Energieadjustierung

In Datenanalysen zu Erndhrungsexposi-
tionen und dem Risiko fir Typ-2-
Diabetes wird — wie auch bei anderen Er-
krankungsbildern — hiufig mit energiead-
justierten Aufnahmemengen gerechnet.
Dies ist fiir bisherige Studien zur Rolle der
Ballaststoffe fiir den Typ-2-Diabetes in der
Mehrzahl der Studien der Fall.

Bei der Energieadjustierung wird bertick-
sichtigt, dass die Aufnahme an Ballaststof-
fen mit der Aufnahme an Gesamtenergie
steigt, d. h. Personen mit hoherem Ener-
giebedarf nehmen in der Regel auch
mehr Ballaststoffe auf, als Personen mit
niedrigerem Energiebedarf. Ein Grofteil
der Variation zwischen Individuen in der
Ballaststoffaufnahme ist demnach auf
Unterschiede in der Gesamtenergicauf-
nahme zuriickzufiihren.

Von Interesse ist aber hdufig nicht, ob Per-
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sonen viel oder wenig Energie (und damit
auch viel oder wenig Ballaststoffe) auf-
nehmen, ob sie unterschiedlichen Ge-
schlechts, Gewichts oder unterschiedlich
korperlich aktiv sind, sondern ob sie rela-
tiv zu dhnlichen Personen viel oder wenig
Ballaststoffe aufnehmen.

Die Energieadjustierung berticksichtigt
diese Zusammenhdnge und berechnet fir
jede Person die Abweichung in der Bal-
laststoffaufnahme vom mittleren Ballast-
stoffwert fir eine gegebene Energieauf-
nahme [20] (s. Infokasten auf S. 272).
Die Verwendung energieadjustierter Bal-
laststoffwerte ist zur Untersuchung der Ri-
sikobeziehung zwischen Exposition und
Erkrankung sinnvoll, da sich so Personen
mit relativ hoher Aufnahme und Perso-
nen mit relativ niedriger Aufnahme (re-
lativ zu ihrer Energieaufnahme) verglei-
chen lassen. Eine Interpretation energie-
adjustierter Ballaststoffwerte als absolute
Aufnahmen, z. B. im Vergleich zu Zufuhr-
empfehlungen (>30 g), ist allerdings
nicht sinnvoll.
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