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EINLEITUNG

Gerade in der Auseinandersetzung mit zukinftigen Herausforderungen und der aktiven
Gestaltung von individueller und gesellschaftlicher Zukunft kommt dem Thema ,Gesund-
heit” eine besondere Bedeutung zu, trifft es doch jede und jeden unmittelbar und person-
lich. Dabei ist die Sachlage hier GuBerst paradox: Obwohl breites Wissen dariber
herrscht, was einen gesunden Lebensstil ausmacht, verhalt sich nur ein Bruchteil der Be-
volkerung danach. Die Herausforderung in der praventiven Gesundheitsférderung liegt
damit nicht so sehr in der Streuung von Information sondern in der Férderung der Ande-
rungsbereitschaft, also des aktiven Handelns einer breiten Bevdlkerung.

WIE KONNEN WIR DIE MENSCHEN DAZU BEWEGEN,
SICH NACH IHREM WISSEN ZU VERHALTEN®

Mit den drei ,Fs”: ,Feet, forks, and fingers” — also FiBe (Bewegung), Gabel (Erndhrung)
und Finger (Finger weg von ... Zigaretten und anderen schadlichen Substanzen), hat es
David Katz im Surprise Factors Symposium 2011 schlicht auf den Punkt gebracht. Ge-
sunde, ausgewogene Erndhrung, kérperliche Aktivitat und kein Zigarettenkonsum redu-
ziert die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer schweren chronischen Erkrankung um
80%.

Um herauszufinden, wie der Gesundheitszustand in Oberdsterreich durch Ernghrung und
Bewegung gezielt verbessert werden kann und welche gezielten Mafnahmen und Még-
lichkeiten es gabe, Oberésterreich als Modellregion fir Public Health zu etablieren, hat

ACADEMIA SUPERIOR beim Institut fir Sozialmedizin, Zentrum fir Public Health der
Medizinische Universitat Wien eine Studie in Auftrag gegeben.

WIR MUSSEN DEN MENSCHEN FUNKTIONALES WISSEN GEBREN,
DAS IHNEN DABEI HILFT, BESSERE ENTSCHEIDUNGEN ZU TREFFEN

Der vorliegende Bericht widmet sich den Gesundheitspotentialen der oberdsterreichi-
schen Bevolkerung die sich aus Bewegungsverhalten und Erndhrungsverhalten ergeben.
Das Land Oberdsterreich hat im Februar 2012 seine neuen Gesundheitsziele fir den
Zeitraum 2011 bis 2020 prasentiert. Die Ergebnisse zur ernghrungs- und bewegungsas-
soziierten Gesundheit dieses Berichts sollen einen Beitrag zur Diskussion der Erreichung
der neven Gesundheitsziele in Oberdsterreich bieten.

Ziel dieses Berichts ist es dabei einen umfassenden Status Quo des aktuellen Gesund-
heitszustandes der oberdsterreichischen Bevolkerung darzustellen, der Rickschlisse auf
Erkrankungen zulasst, die durch Bewegung und Erndhrung nachweislich beeinflussbar



sind. Hierzu wurde sowohl die Haufigkeit des derzeitigen Auftretens von Erkrankungen,
als auch die Beschreibung der Mortalitatsstatistiken vorgenommen. Daraus sollen in Fol-
ge konkrete MaBBnahmen abgeleitet werden, um den Menschen ein selbstbestimmtes,
gesundes Leben zu erméglichen.

Fur diesen Bericht wurden zum einen neue Originaldaten generiert, zum anderen be-
reits vorhandene Datensatze anhand ernéhrungs- und bewegungsassoziierter Fragestel-
lungen erstmalig in diesem Umfang ausgewertet. Unter anderem wurden etwa grof3e
Datensatze aus der schularztlichen Untersuchung mit einbezogen. Zudem wurden Daten,
die fir Gesamtdsterreich zur Verfigung stehen erstmalig zur Standortbestimmung
Oberdsterreich herangezogen und in Bezug zu den anderen Bundeslandern analysiert.

SIND DIE MENSCHEN BEREIT, IHR VERHALTEN IN RICHTUNG GESUNDER
LEBENSWEISE ZU ANDERN® WIE KONNEN WIR IHNEN DABEI HELFEN®

Kernstick des Berichtes ist die im Sommer 2012 erfolgte reprasentative Erhebung in der
oberdsterreichischen Bevélkerung zum derzeitigen Bewegungs- und Ernéhrungsverhalten.
Ausgewertet wurde zudem nach den unterschiedlichen oberésterreichischen Versor-
gungsregionen, was gute Rickschlisse auf Unterschiede zwischen Stadt und Land zul@sst
aber auch Regionen hervorhebt, in denen der Handlungsbedarf besonders grof3 ist. Ein-
zigartig ist zudem die Messung der Verdnderungsbereitschaft der oberdsterreichi-
schen Bevélkerung die mit in die Studie aufgenommen wurde. So wurde die Bereitschaft
zur Lebensstilmodifikation beziglich der Faktoren kérperlicher Aktivitat, Ernghrung und
Kérpergewichtskontrolle in der Oberdsterreichischen Bevolkerung erfasst. Theoretische
Grundlage stellte das Transtheoretische Modell nach Prochaska und DiClemente und die
darin enthaltenen Stages of Change (SOC) dar. Durch die Klassifizierung anhand dieser
Stufen kann herausgefunden werden, wie wahrscheinlich eine Umstellung des Lebensstils
stattfindet. Dies liefert wertvolle Ansatze fir die weitere MaBBnahmenplanung, die dann
noch besser auf Zielgruppen zugeschnitten werden kann.

Ein weiterer Schwerpunkt dieses Berichts liegt im Thema Kindergesundheit und Ge-
sundheit von Jugendlichen. Ziel war es, durch die Aufnahme der Auswertung der schul-
arztlichen Untersuchung des Schuljahres 2011/12 aus den Daten der 14.938 Schile-
rinnen und Schilern im Alter zwischen 6 und 16 Jahren Hinweise zur erndhrungs- und
bewegungsassoziierten Gesundheit, zu erhalten. Hierzu wurden beispielsweise Body
Mass Index, Sportverhalten auBBerhalb der Schule und Zahngesundheit untersucht.



ERNAHRUNGSVERHALTEN IN OBEROSTERREICH

» Etwa die Halfte der erwachsenen Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher ge-
ben an, auf gesunde Erndhrung zu achten. Frauen achten eher auf gesunde und
vielseitige Ernéhrung als Manner. Altere Mdnner und Frauen achten eher auf ge-
sunde Erndhrung als jingere.

» Die Empfehlung, taglich 5 Portionen Gemise und Obst zu konsumieren, erreichen
35% der Oberdsterreicherinnen, aber nur 15% der Oberosterreicher. Dieser Anteil
ist in den landlichen Bereichen in Oberdsterreich wesentlich hoher als in den stadti-
schen. Auch mit hdherem Bildungsgrad steigt der Anteil derer, die diesen Empfeh-
lungen folgen.

» Im Vergleich zu den anderen Osterreichischen Bundesldndern geben in Oberéster-
reich Manner am haufigsten an, ihre Ernghrung bestehe zu einem grof3en Teil aus
Fleisch. Dies ist insbesondere im Muhlviertel der Fall.

» Mit steigender Bildung steigt auch in Oberdsterreich der Anteil derer, die sich ge-
sunder erndhren.

» Beziglich Trinkgewohnheiten geben 31% der Oberdsterreicher und 15% der
Oberssterreicherinnen an, vorwiegend Fruchtsafte und Limonaden zu konsumieren
und 4% der Manner und 0,3% der Frauen trinken vorwiegend alkoholische Getrén-
ke. Dies entspricht in etwa dem Osterreichischen Bundesschnitt. Bauern und Béue-
rinnen in Oberdsterreich konsumieren jedoch mehr Alkohol als Bauvern und Bauerin-
nen im gesamtdsterreichischen Vergleich.

BEWEGUNGSVERHALTEN IN OBEROSTERREICH
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Abb.: Bewegung nach Bundesléndern; eigene Berechnung nach AT-HIS



» 62% der Oberdsterreicher und 49% der Oberdsterreicherinnen geben an, mindes-
tens einmal pro Woche in ihrer Freizeit durch kérperliche Aktivitaten ins Schwitzen
zu kommen. Dies entspricht dem Osterreichischen Bundesdurchschnitt. Der Anteil der
korperlich Aktiven sinkt bei beiden Geschlechtern mit dem Alter und steigt mit der
Schulbildung.

» Der Empfehlung, mindestens zweimal wochentlich muskelkraftigende Aktivitaten
durchzufihren, kommen 35% der Oberdsterreicher und 24% der Oberdsterreiche-
rinnen nach. Hier gibt es grofle Unterschiede zwischen dem stadtischen Bereich, in
welchem im Vergleich zum Land doppelt so viele Personen dieser Empfehlung nach-
kommen. Jingere Oberésterreicherinnen und Oberésterreicher und Personen mit hé-
herer Schulbildung machen eher muskelkraftigende Aktivitdten. Ubergewichtige und
adipdse Personen beteiligen sich wesentlich seltener an muskelkraftigenden Aktivita-
ten als Normalgewichtige.

» Bei den 6- bis 16-jahrigen oberdsterreichischen Schulkindern geben 34% an, einmal
wochentlich auBerhalb der Schule Sport zu betreiben und 31% betreiben 2-3 Mal in
der Woche auBBerschulischen Sport. In allen Altersgruppen sind Buben und mannli-
che Jugendliche sportlich aktiver als Madchen. Mit dem Alter steigt bei beiden Ge-
schlechtern der Anteil der sportlich Aktiven bis zu einem Maximum bei den 11-
jahrigen Buben und den 9-jahrigen M&adchen und sinkt mit steigendem Alter bei
beiden Geschlechtern wieder ab.

PRAVALENZ VON UBERGEWICHT UND ADIPOSITAS
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Abb.: Verteilung der BMI-Kategorien nach Geschlecht in Oberésterreich, in Prozent
(Quelle: Studie ,Erndhrung und Bewegung in Oberésterreich”)



» In Oberssterreich sind 41% der Mdnner und 28% der Frauen von Ubergewicht be-
troffen. Bei 14% der Manner und 15% der Frauen besteht Adipositas. Der Anteil an
Ubergewichtigen entspricht in etwa dem Osterreichischen Bundesdurchschnitt, der
Anteil an Adipdsen liegt bei beiden Geschlechtern in Oberésterreich etwas tber
dem Bundesdurchschnit.

» In den landlichen oberdsterreichischen Regionen, bei dlteren Personen und Personen
mit niedrigerer Schulbildung ist der Anteil der adipdsen Personen hdher.

» Bei Bauerinnen und Bauern sind mehr Personen Gbergewichtig und adipés als in der
Gesamtbevdlkerung. In Oberésterreich sind 51% der Bavern und 38% der Bauerin-
nen Ubergewichtig und 18% der Bauern und 18% der B&uerinnen adipds. Diese
Zahlen entsprechen etwa dem Bundesdurchschnitt.

» Von den oberdsterreichischen Schulkindern im Alter zwischen 6 und 16 Jahren sind,
basierend auf gemessen Daten zu KérpergroBBe und Kérpergewicht, 18% der Bur-
schen und 20% der Madchen Ubergewichtig und 9% der Burschen und 7% der
Mé&dchen adipds.
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0 20 40 60 80 100
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Abb.: BMI Kategorien bei Schilerinnen und Schilern

» Mit steigendem Alter steigt bei den Schilerinnen und Schiilern der Anteil der Uber-
gewichtigen oder Adipdsen bis zu einem Spitzenwert bei den 12-jghrigen, von de-

nen 25% Gbergewichtig und 11% adipés sind, bei den Alteren sinkt der Anteil wie-
der.

Versorgungsregionen

Betrachtet man die Versorgungsregionen so ergibt sich fir Manner der héchste Anteil mit
Adipositas im Traunviertel-Salzkammergut (16,4% im Vergleich zu 13,8% Durchschnitt).
Frauen sind hier nicht so stark betroffen. Der héchste Anteil adipdser Frauen findet sich
im Innviertel (18,5% im Vergleich zu 14,6% &sterreichweit), wo auch der Anteil an
Ménnern mit Adipositas hoch ist (15,8%).



Die Zahlen des Surveys, welche aufgrund des Stichprobenumfangs nicht nach Ge-
schlecht aufgeteilt werden kénnen, hat das Mihlviertel mit 16,7% den héchsten Bevolke-
rungsanteil mit Adipositas zu verzeichnen, wahrend das Innviertel in dieser Umfrage mit
3,4% einen sehr geringen Anteil aufweist. Dafir sind mit 45,4% in dieser Region die
meisten Personen mit Ubergewicht zu finden (siche Abbildung 58).
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Abb.: Verteilung der BMI-Kategorien nach Versorgungsregionen in Oberésterreich, in
Prozent (Quelle: Studie ,Erndhrung und Bewegung in Oberésterreich”)

Vergleicht man die Wohnregionen Stadt — Land, so wird deutlich, dass am Land ein ho-
herer Anteil Ubergewichtiger (38,2%, Stadt: 27,7%) oder Adipopéser (11,4%, Stadt:
8,7%) zu finden ist als in der Stadt (Quelle: Studie ,Ernéhrung und Bewegung in
Oberosterreich”).



CHRONISCHE ERNAHRUNGS- UND BEWEGUNGS-
ASSOZIIERTE ERKRANKUNGEN

» In Oberdsterreich leiden nach eigenen Angaben 4% der Manner und 7% der Frau-
en an Diabetes mellitus, 21% der Manner und 22% der Frauen an Bluthochdruck.
Einen Herzinfarkt geben 2% der Manner und 1% der Frauen an, erlitten zu haben
und 2% der Manner und 3% der Frauen hatten laut eigenen Angaben bereits einen
Schlaganfall. Unter Wirbelsaulenbeschwerden leiden 38% der Manner und 44%
der Frauen, wahrend 2% der Ménner und 8% der Frauen angeben, an Osteoporose
zu leiden. Krebs wurde laut eigenen Angaben, bei je 4% der Manner und Frauen in
Oberssterreich diagnostiziert. Beziglich der Haufigkeit dieser chronischen erndh-
rungs- und bewegungsassoziierten Erkrankungen zeigt sich Oberdsterreich ghnlich
dem Osterreichischen Bundesdurchschnitt.

» Bei den Oberosterreichischen Bauern und Bauerinnen leiden 39% der Mdnner an
Bluthochdruck, 26% an hohem Cholesterin und 13% an hohem Blutzucker. Bei den
Bauerinnen betragt die Haufigkeit von Bluthochdruck 32%, von hohem Cholesterin
18% und von hohem Blutzucker 7%. Diese Werte liegen bei den Bauern etwas tber
dem Osterreichischen Bundesdurchschnitt und bei den B&uerinnen etwas darunter.

» Von den oberésterreichischen Schulkindern wird bei den schulérzilichen Untersu-
chungen bei 46% ein gesundes Gebiss (ohne Karies), bei 38% ein saniertes Gebiss
und bei 16% ein kariéses Gebiss dokumentiert. Der Anteil der Kinder mit gesunden
Zghnen sinkt mit der Altersgruppe, wéahrend der Anteil der Kinder mit saniertem Ge-
biss mit dem Alter steigt. Bei den jingsten Kindern ist der Anteil mit kariésem Gebiss
mit 25% am hdchsten, sinkt auf 7% bei den 14-jahrigen ab und steigt auf 21% bei
den 16-jahrigen wieder an.

ERNAHRUNGS- UND BEWEGUNGSBEWUSSTSEIN IN
OBEROSTERREICH

» 81% der Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher geben an, sich fir Themen
der Gesunderhaltung zu interessieren. Mit zunehmendem Alter sinkt dieses Interesse
jedoch ab. Personen mit héherem Bildungsgrad sind eher daran interessiert, wah-
rend Ubergewichtige und adipése Personen eher nicht an diesem Thema interessiert
sind.



» 60% der Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher sind der Meinung, dass Be-
wegung einen ,sehr gro3en” Einfluss auf ihre Gesundheit hat. Manner schatzen den
Einfluss von Bewegung auf die Gesundheit héher ein als Frauen.

» 56% der Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher sind der Meinung, dass Er-
ndhrung einen ,sehr groflen” Einfluss auf ihre Gesundheit hat. Hier schatzen aller-
dings Frauen den Einfluss von Ernghrung auf die Gesundheit hoher ein, als Manner.

ERNAHRUNGSEMPFEHLUNGEN

Eine ausreichende Zufuhr von essentiellen Nahrstoffen wird v.a. durch eine hohe Nah-
rungsmittelvielfalt gewdhrleistet. In einer ausgewogenen Erndhrung sollten Kohlenhydrate
etwa 55% der Gesamtenergie liefern, Eiweif3 15% und Fett maximal 30% (D-A-CH,
2012). Bei Kindern und Jugendlichen kann der Fettanteil etwas héher liegen (bis 35%),
da diese relativ zu ihrem Kérpergewicht mehr Energie bendtigen als Erwachsene. So-
wohl die Aufnahme von gesattigten Fettsduren als auch die Aufnahme von Zucker sollte
nicht mehr als 10% der Gesamtnahrungsenergie ausmachen. Die Salzaufnahme sollte
pro Tag bei nicht mehr als 5g liegen(World Health Organization, 2003). Die Deutsche
Gesellschaft fur Ernghrung empfiehlt eine maximale Kochsalzzufuhr (NaCl) von 6g pro
Tag fir Jugendliche und Erwachsene (DGE, 2012).

Fur die allgemeine Bevdlkerung sind néhrstoffbasierte Empfehlungen nicht sehr verstand-
lich, da die Umsetzung in die Praxis in den meisten Fallen nur mit professioneller Unter-
stitzung moglich ist. Daher werden zur Kommunikation von Ernghrungsempfehlungen fur
die allgemeine Bevéolkerung generell lebensmittelbasierte Empfehlungen verwendet, wie
zum Beispiel die &sterreichische Ernghrungspyramide oder die 10 Regeln der Deutschen
Gesellschaft fur Ernghrung.
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Die osterreichische

Ernahrungspyramide

Die 7 Stufen zur Gesundheit
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Die Osterreichische Ernéhrungspyramide (Bundesministerium fiir Gesundheit, 2010)
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Die 10 Regeln der Deutschen Gesellschaft fir Ernéghrung (DGE, 2011b)
1. Vielseitig essen

Genieflen Sie die Lebensmittelvielfalt. Merkmale einer ausgewogenen Ernéhrung sind abwechslungsreiche Auswahl, geeignete
Kombination und angemessene Menge néhrstoffreicher und energiearmer Lebensmittel.

2. Reichlich Getreideprodukte — und Kartoffeln

Brot, Nudeln, Reis, Getreideflocken, am besten aus Vollkorn, sowie Kartoffeln enthalten kaum Fett, aber reichlich Vitamine,
Mineralstoffe sowie Ballaststoffe und sekundére Pflanzenstoffe. Verzehren Sie diese Lebensmittel mit méglichst fettarmen Zuta-
ten. Mindestens 30 Gramm Ballaststoffe, vor allem aus Vollkornprodukten, sollten es tdglich sein. Eine hohe Zufuhr senkt die
Risiken fiir verschiedene ernéhrungsmitbedingte Krankheiten.

3. Gemuse und Obst - Nimm ,,5 am Tag”...

Geniefen Sie 5 Portionen Gemiise und Obst am Tag, méglichst frisch, nur kurz gegart, oder auch 1 Portion als Saft - idealer-
weise zu jeder Hauptmahlzeit und auch als Zwischenmahlzeit: Damit werden Sie reichlich mit Vitaminen, Mineralstoffen sowie
Ballaststoffen und sekundéren Pflanzenstoffen (z. B. Carotinoiden, Flavonoiden) versorgt.

4. Taglich Milch und Milchprodukte; ein- bis zweimal in der Woche Fisch; Fleisch, Wurstwaren sowie Eier in Ma-
Ben

Diese Lebensmittel enthalten wertvolle Néhrstoffe, wie z. B. Calcium in Milch, Jod, Selen und Omega-3 Fettséuren in Seefisch.
Fleisch ist Lieferant von Mineralstoffen und Vitaminen (B1, B4 und B12). Mehr als 300 — 600 Gramm Fleisch und Wurst pro
Woche sollten es nicht sein. Bevorzugen Sie fettarme Produkte, vor allem bei Fleischerzeugnissen und Milchprodukten.

5. Wenig Fett und fettreiche Lebensmittel

Fett liefert lebensnotwendige (essenzielle) Feftscuren und fetthaltige Lebensmittel enthalten auch fettlssliche Vitamine. Fett ist
besonders energiereich, daher kann zu viel Nahrungsfett Ubergewicht férdern. Zu viele gesdttigte Fettséuren erhéhen das
Risiko fur Fettstoffwechselstérungen, mit der méglichen Folge von HerzKreisauf-Krankheiten. Bevorzugen Sie pflanzliche Ole
und Fette (z. B. Raps- und Sojadl und daraus hergestellte Streichfette). Achten Sie auf unsichtbares Fett, das in Fleischerzeug-
nissen, Milchprodukten, Gebéck und SiBwaren sowie in Fast-Food- und Fertigprodukten meist enthalten ist. Insgesamt 60 — 80
Gramm Fett pro Tag reichen aus.

6. Zucker und Salz in MaBen

Verzehren Sie Zucker und Lebensmittel bzw. Getranke, die mit verschiedenen Zuckerarten (z.B. Glucosesirup) hergestellt
wurden, nur gelegentlich. Wirzen Sie kreativ mit Krdutern und Gewirzen und wenig Salz. Verwenden Sie Salz mit Jod und
Fluorid.

7. Reichlich Flussigkeit

Wasser ist lebensnotwendig. Trinken Sie rund 1,5 Liter Flussigkeit jeden Tag. Bevorzugen Sie Wasser - ohne oder mit Kohlen-
sdure - und andere energiearme Getrdanke. Alkoholische Getranke sollten nur gelegentlich und nur in kleinen Mengen konsu-
miert werden.

8. Schmackhaft und schonend zubereiten

Garen Sie die jeweiligen Speisen bei méglichst niedrigen Temperaturen, soweit es geht kurz, mit wenig Wasser und wenig
Fett - das erhélt den natiirlichen Geschmack, schont die Néhrstoffe und verhindert die Bildung schadlicher Verbindungen.

9. Sich Zeit nehmen und genieBen
Essen Sie nicht nebenbeil Lassen Sie sich Zeit beim Essen. Das férdert Ihr Sattigungsempfinden.
10. Auf das Gewicht achten und in Bewegung bleiben

Ausgewogene Erndhrung, viel kérperliche Bewegung und Sport (30 bis 60 Minuten pro Tag) gehdren zusammen. Mit dem
richtigen Kérpergewicht fihlen Sie sich wohl und férdern lhre Gesundheit.
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BEWEGUNGSEMPFEHLUNGEN

In den Osterreichischen Empfehlungen fiir gesundheitswirksame Bewegung wird Bewe-
gung als karperliche Aktivitat unter Beteiligung grofier Muskelgruppen definiert (Titze et
al., 2010). Unter Berucksichtigung unterschiedlicher Wachstumsphasen sind die Leitli-
nien altersgerecht hinsichtlich Bewegungsgestaltung zur Gesundheitsférderung bzw. -
aufrechterhaltung formuliert. Demnach sollten Kinder und Jugendliche beider Geschlech-
ter insgesamt wenigstens 60 Minuten pro Tag mit zumindest mittlerer Intensitat kdrperlich
aktiv sein und zusatzlich mindestens drei Mal pro Woche muskelkraftigende, knochen-
starkende und koordinationsférdernde Bewegungsformen mittlerer Intensitat durchfihren.

Fur erwachsene Personen wird in den Leitlinien zu einer wochentlich insgesamt mindes-
tens 150 Minuten dauernden, méglichst auf viele Tage aufgeteilten kérperlichen Aktivitat
mit mittlerer Intensitat oder mindestens 75 Minuten dauvernden kérperlichen Aktivitat mit
haherer Intensitat, bzw. adaquaten Kombinationen geraten. Durch eine Steigerung des
AktivitatsausmafBes ist ein zusatzlicher gesundheitlicher Nutzen zu erwarten. AuBerdem
sollten Erwachsene mindestens zwei Mal pro Woche muskelkraftigende und dltere Per-
sonen zudem gleichgewichtsférdernde Bewegungsformen durchfihren (Titze et al.,
2010).

Korperliche Aktivitat mittlerer Intensitat bedeutet, dass wahrend der kérperlichen Aktivitat
noch gesprochen, aber nicht mehr gesungen werden kann. Dies ist gleichbedeutend mit
3-5,9 METs (Metabolisches Aquivalent); wobei ein MET dem Kalorienverbrauch von ei-
ner Kilokalorie pro Kilogramm Kérpergewicht pro Stunde und somit in etwa dem Ruheu-
msatz des Kérpers entspricht. Hohere Intensitat ist dabei gleichbedeutend mit >/= 6
METs und bedeutet in der Praxis dass nur noch kurze Wortwechsel méglich sind.

Muskelkraftigende Bewegung bezeichnet korperliche Aktivitat, die mittels des eigenen
Kérpergewichtes (z.B. Liegestitze) oder externer Widerstande (wie z.B. Hanteln) ausge-
fGhrt wird. Bei knochenstarkender Bewegung wird im Rahmen der kérperlichen Bewe-
gung das eigene Kdrpergewicht in wiederholter Weise Gberwunden (z.B. Laufen) (Titze
etal., 2010).

Ein optimaler gesundheitlicher Benefit wird durch die Kombination einer regelmaBigen,
empfehlungsbasierten kdrperlichen Aktivitat mit der Einhaltung eines gesunden Erndh-
rungsverhaltens erzielt (Referenzwerte fir die Nahrstoffzufuhr, 2012).
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EINFLUSSFAKTOREN AUF DAS ERNAHRUNGS- UND BEWEGUNGS-
VERHALTEN

Die Wahl zu einem bestimmten Lebensstil, die Auswahl der konsumierten Lebensmittel
sowie die Entscheidung fir oder gegen Bewegung werden von vielfaltigen Faktoren wie
Alter und Geschlecht, der subjektiven Gesundheitszufriedenheit, dem Vorhandensein von
kardiovaskularen Risikofaktoren, dem sozio-dkonomischen Status, der Wohnregion und
vielen weiteren Gesundheitsdeterminanten beeinflusst.

Externe Faktoren, wie zeitliche Verfigbarkeit und Nahrungsmittelprasenz sind erheblich
mitbestimmend fir das individuelle Ernghrungsverhalten. Zahlreiche Studien der letzten
Jahre betonen diesen Einfluss der Umgebung. Sogenanntes energiedichtes Essen, reich
an Zucker und Fett, ist jederzeit zu einem geringen Preis verfigbar. Mahlzeiten werden
seltener zuhause eingenommen und die Anzahl an konsumierten Zwischenmahlzeiten,
vor allem energiedichten Snacks, hat zugenommen. All diese Faktoren werden mit der
steigenden Prévalenz an Ubergewicht in der Gesellschaft in Zusammenhang gebracht
(Popkin et al., 2005). Auch das Bewegungsverhalten hangt stark von der Wohnumge-
bung ab. Asthetik der Wohngegend und Zugang zu Griinflachen und Sportplétzen kor-
relieren mit dem Ausmaf an Bewegung (Popkin et al., 2005). Erwachsene gehen haufi-
ger zu FuB3, wenn Gehsteige breit und sicher gebaut sind sowie Supermarkte und ffent-
liche Verkehrsmittel leicht erreichbar sind. Ebenso fahren Menschen haufiger mit dem

Rad, wo es sichere Radwege gibt und kirzere Strecken zuriickzulegen sind (Sallis und
Glanz, 2009).

Personliche Faktoren

In allen Altersgruppen bewegen sich Buben, mannliche Jugendliche und Manner mehr
als Madchen, weibliche Jugendliche und Frauen (Titze et al, 2010). Dies ist einerseits
auf tatsachlich mehr Bewegung unter der mannlichen Studienpopulation zuriickzufihren.
Andererseits kann ein gewisser Genderbias, in dem Sinne, dass Bewegung gerade beim
mannlichen Geschlecht ein sozial erwiinschtes Verhalten ist und sich dies bei Befragun-
gen widerspiegelt, nicht ausgeschlossen werden. Frauen hingegen berichten tendenziell
eher Uber gesunde Erndhrung als Manner (Dorner et al., unpublished).

Erndhrungs- und Bewegungsverhalten sind auch vom Alter abhéngig. Kinder und Jugend-

liche sind beziiglich Bewegung am aktivsten. Beim Ubergang zum Erwachsenenalter
zeigt sich ein erster Knick im Bewegungsverhalten und ein zweiter am Ubergang zum
Pensionsalter (Titze et al., 2010). Bei Erwachsenen ist hdheres Alter mit gesinderer Er-
ndhrung verbunden (Dorner et al., unpublished). Plausibler Grund dafir ist, dass bei
dlteren Personen lebensstilassoziierte Krankheiten haufiger vorkommen und gesunde Er-
ndhrung dabei Teil des therapeutischen Regimes ist.
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Bei beiden Geschlechtern ist die Erndhrung sowie das Ausmaf3 von Bewegung von sozio-
dkonomischen Faktoren abhdngig. Mit steigender Schulbildung und steigendem Ein-
kommen steigt das kérperliche Aktivitatsniveau. Hinsichtlich beruflicher Position zeigt sich
besonders bei den M@nnern, ein U-férmiger Zusammenhang. Auch Personen in Berufen
mit geringer Qualifikation haben, bedingt durch Bewegung wahrend karperlich fordern-
den Tatigkeiten im Beruf, ein hoheres Aktivitatsniveau als Personen in Berufen mit mittle-
rer Qualifikation (Titze et al, 2010; Dorner et al, unpublished). Eine fleischreiche Erndh-
rung ist haufiger bei Frauen und Mannern mit geringerer Schulbildung sowie mit gerin-
gerem Einkommen zu finden. Beziglich beruflicher Position zeigen sich hier insbesonde-
re bei Mdannern besonders deutliche Unterschiede zwischen Arbeitern mit einem hohen
Fleischkonsum und Angestellten mit geringerem Fleischkonsum (Dorner et al., unpublis-

hed).

Wohnregion innerhalb Osterreichs

Innerhalb von Osterreich zeigen sich beim Bewegungsverhalten, dhnlich wie bei der
Mortalitat durch Herz- Kreislauferkrankungen, der Haufigkeit von Adipositas Typ 2 Dia-
betes mellitus und Hypertonie ein deutliches Ost-Westgefalle. Oberdsterreich liegt, ent-
sprechend auch der geographischen Lage in Osterreich, in der Mitte im Bundeslander-
vergleich. So ist die kardiovaskuldre Mortalitat in Oberdsterreich bei den Mannern etwas
unter und bei den Frauen etwas Uber dem Bundesdurchschnitt (Stein et al., 2011).

Das Erndhrungsverhalten korreliert in den Osterreichischen Regionen nicht so auffallig
wie das Bewegungsverhalten mit den klassischen kardiovaskularen Risikofaktoren und
der kardiovaskuldren Mortalitat (Stein et al., 2011), wobei im jingsten Erndhrungsbe-
richt tendenziell eine gesiindere Erndhrung in der Westhalfte Osterreichs, verglichen mit
den Sstlichen Regionen zu verzeichnen ist (Elmadfa et al., 2012).

Diese Unterschiede kdnnen teils mit den Unterschieden in der natirlichen Umwelt erklart
werden, in dem Sinn, dass im gebirgigen Westen Osterreichs die Berge zu mehr kérper-
licher Aktivitat einladen. Andererseits dirften aber auch kulturelle Wertvorstellungen und
Méglichkeiten der Freizeitgestaltung zu diesen regionalen Unterschieden beitragen.



ANDERUNGSBEREITSCHAFT ZU EINEM GESUNDEREN
LEBENSSTIL

Mittels computerunterstitztem Telefoninterview wurden fir die Studie reprasentative Ori-
ginaldaten von 453 Personen (221 Manner; 232 Frauen) erhoben, die nach Lebensstil-
faktoren, sozidemographischen Parametern und BMI-Kategorien deskriptiv ausgewertet
wurden. Zielgruppe war die oberdsterreichische Bevolkerung ab 15 Jahren. Weit mehr
als die Halfte der Befragten waren zum Zeitpunkt der Befragung dabei, das jeweilige
Verhalten zu verandern bzw. bereits vollzogene Veranderungen aufrecht zu erhalten.

Die Anderungsbereitschaft der oberdsterreichischen Bevélkerung wurde in
der Studie anhand des Transtheoretischen Stufenmodells (TTM) erhoben.

Dieses von Prochaska und DiClemente (1992) entwickelte Modell geht von mehreren
Stufen der Verhaltensénderung (“stages of change”) aus, in denen sich eine Person be-
finden kann:

» Absichtslosigkeit (Precontemplation): keine Intention zur Verhaltensénderung in ab-
sehbarer Zukunft

» Absichtsbildung (Conteplation): Wissen um und Auseinandersetzung mit dem Prob-
lem, aber noch keine Handlungen in absehbarer Zukunft

» Vorbereitung (Preparation): Erste Schritte zur Verdnderung werden eingeleitet, Ziel-
verhalten wird im kommenden Monat angestrebt

» Aktion (Action): Verhaltensanderung und andere dafir fordernde Veranderung wer-
den durchgefihrt

» Aufrechterhaltung (Maintenance): Zielverhalten wird seit mehr als sechs Monaten
durchgefihrt

Mit diesen Stufen gehen Verhaltensprozesse (“processes of change”) einher, die den
Ubergang in eine andere Stufe férdern kénnen. Die Stufen der Anderungsbereitschaft in
der oberdsterreichischen Bevélkerung wurden fir Ernahrungsoptimierung, mehr Bewe-
gung sowie fur Bereitschaft, das Kérpergewicht zu verandern erhoben.
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Absichtslosigkeit | Absichtsbildung | Vorbereitung | Aktion | Aufrechterhaltung
Ernghrung 11,8% 6,9% 1,9% 6,2% 73,2%
Korperliche 11,7% 11,1% 9,9% 6,2% 61,0%
Aktivitat
Korper: 34,5% 7,2% : 26,1% 32,0%
gewicht

18

Uberblick der Stages of Change beziiglich Ernchrungsverhalten, Bewegungsverhalten
und des Kérpergewichts

Es zeigte sich ein deutlicher Trend nach Body Mass Index: Je hdher die BMI-Kategorie
umso mehr Personen waren in der Aktionsphase, ihr Bewegungs- und Ernghrungsverhal-
ten und ihr Kérpergewicht zu verandern. Auch in der Vorbereitungsphase dafir waren
mit zunehmender BMI-Kategorie mehr Personen. Die Tatsache, dass ich Ubergewichtige
und adipdse eher in den aktiven Phasen der Lebensstiloptimierung befinden, ist ermuti-
gend, doch gerade in diesen Phasen wird am meisten Unterstitzung benétigt.

Kurzzusammenfassung der Ergebnisse

» 64% der Oberdsterreicherinnen und Oberésterreicher sind mit ihrem derzeitigen
Kérpergewicht zufrieden. Dieser Anteil ist hoher bei den Mannern und bei Personen
mit niedriger Schulbildung. Von den Ubergewichtigen sind lediglich 54% mit ihrem
Kérpergewicht zufrieden und von den Adipésen nur 13%.

» Beziiglich Anderungsbereitschaft fir mehr korperliche Aktivitat befinden sich 12%
der Oberésterreicherinnen und Oberdsterreicher im Stadium der Prakontemplation,
das heif’t, sie haben nicht vor, in néchster Zeit etwas daran zu éndern. 11% haben
in nachster Zeit vor, mehr kérperlich aktiv zu werden und 6% sind gerade aktiv da-
bei, in ihrem Lebensstil etwas in Richtung mehr Bewegung zu verbessern. 61% der
Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher haben ihr Ziel beim Bewegungsaus-
maf bereits erreicht und fihren dies konstant seit mindestens sechs Monaten durch.

» Frauen, jingere Personen, hoher Gebildete und Personen in den stadtischen Berei-
chen in Oberésterreich sind eher bereit, ihren Lebensstil zukinftig aktiver zu gestal-
ten. Bei den Ubergewichtigen und adipdsen Oberésterreicherinnen und Oberdster-
reichern ist der Anteil derer, die nicht bereit sind ihren Lebensstil zukinftig aktiv zu
gestalten am héchsten, aber auch der Anteil derer, die gerade aktiv etwas diesbe-
ziglich umsetzen.

» Ahnlich verhdlt es sich auch mit der Anderungsbereitschaft fir eine gesiindere Er-
ndhrung. 12% der Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreicher haben nicht vor, et-
was an ihren Erndhrungsgewohnheiten zu édndern, 9% bereiten sich darauf vor und




7% sind aktiv dabei, etwas zu verandern. Der GroBteil (73%) ist der Meinung, sich
bereits langer abwechslungsreich und gesund zu erndhren und dies aufrecht erhal-
ten zu wollen.

» Etwas mehr Manner als Frauen bereiten sich darauf vor oder sind gerade aktiv da-
bei, ihr Erndhrungsverhalten umzustellen. Andererseits ist der Anteil der Manner mit
ungesunder Ernghrung, der nichts daran verdandern machte, deutlich héher als bei
den Frauen.

» Jingere Personen und hoher Gebildete sind eher bereit, ihre Ernghrung auf gesin-
dere Erndhrung umzustellen. Ahnlich wie bei Bewegung ist bei den ibergewichtigen
und adipdsen Oberdsterreicherinnen und Oberdsterreichern der Anteil derer am
hochsten, die nicht bereit sind ihre ungesunde Erndhrung zu verandern, aber auch
der Anteil derer, die gerade in Vorbereitung oder in Aktion sind, ihre Erndhrung zu-
kinftig gesinder zu gestalten.

» 26% der Oberésterreicherinnen und Oberésterreicher sind aktiv dabei ihr Kérper-
gewicht zu reduzieren, wahrend sich 7% gerade darauf vorbereiten. 35% haben
keine Absicht, ihr Kérpergewicht zu veréndern und weitere 32% sind der Ansicht,
sie hatten bereits ihr Zielgewicht erreicht und méchten dies aufrecht erhalten.

» Der Anteil derer, die ihr Kérpergewicht gerade reduzieren wollen ist bei Mannern
und Frauen sehr dhnlich, der Bildungsstand hat darauf kaum einen Einfluss. Perso-
nen, die ihr Kérpergewicht momentan reduzieren wollen sind dlter als jene die das
nicht vorhaben.

» Von den adipdsen Personen in Oberésterreich befinden sich gerade 70% im Stadi-
um der Aktion und versuchen derzeit, ihr Kérpergewicht zu reduzieren. Zusatzliche
9% bereiten sich gerade darauf vor. Interessant ist, dass auch von den Normalge-
wichtigen 10% dabei sind ihr Gewicht zu reduzieren und weitere 8% sich darauf
vorbereiten.

ANDERUNGSBEREITSCHAFT IN BEZUG AUF KORPERLICHE AKTIVITAT

Die Anderungsbereitschaft scheint bei Frauen gréBer zu sein. So sind 14% der Frauen in
der Stufe der “Preparation” und 7,4% in der Stufe der “Action”. Bei den Mannern befin-
den sich 5,7 % in der Stufe der “Preparation”, 4,9 % in “Action”.
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Auch zwischen den Versorgungsregionen Oberésterreichs gibt es klare Unterschiede. Im
Zentralraum Wels findet sich der grof3te Anteil der Befragten in der Stufe “Action”. Im
Zentralraum Linz lasst sich der héchste Prozentsatz an “Precontemplation” feststellen
(18,3%), diese Zahl ist im Innviertel am niedrigsten (5,7 %).
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Der Anteil der Personen, die bereits Veranderungen (,Action”) durchfihren, nimmt mit
dem Bildungsstand zu. Bei ,Maintenance” sind keine Zusammenhdange mit dem Bil-
dungsstatus erkennbar. Jene mit Pflichtschulabschluss und Matura zeigen den héchsten
Anteil an Personen im Stadium ,Maintenance”. Hochschulabsolventen zeigen die hochs-
ten Anteile an Personen in den Stadien ,Contemplation” bis ,Action”.
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Abb.: ,Stages of Change” fir kérperliche Aktivitét nach Schulbildung, in Prozent

Betrachtet man die Verteilung der ,Stages of Change” nach BMIKategorien, so zeigt
sich, dass ein hoherer Anteil an Personen mit Ubergewicht (15,6%) oder Adipositas
(19,8%) in der Stufe der ,Precontemplation” ist, mehr Personen als mit Normal- (7,9%)
oder Untergewicht (?,3%). Jedoch weisen adipdse Personen auch den héchsten Anteil
der Gruppe in der Stufe der ,Action” auf (?,8%). In der Stufe der ,Maintenance” sind
deutlich weniger Personen mit Adipositas (36,2%) als Personen mit Normalgewicht
(65,4%), den héchsten Anteil stellen hier Personen mit Untergewicht (79,9%).

ANDERUNGSBEREITSCHAFT IN BEZUG AUF ERNAHRUNG

Der Grof3teil der Befragten (73,2%) ist der Ansicht, sich bereits seit langerer Zeit ab-
wechslungsreich und gesund zu ernghren und féllt somit in die Stufe der “Aufrechterhal-
tung”. 6,2% befinden sich auf der Stufe der “Action”, 6,9% auf der Stufe der “Absichts-
bildung” und nur 1,9% auf der Stufe der “Vorbereitung”Auf der Stufe der “Absichtslosig-
keit” befinden sich 11,8% der Befragten.



Es befinden sich deutlich mehr Frauen auf der Stufe der “Maintenance” (85,8%) als
Ménner (60,1%) und mehr Manner auf der Stufe der “Precontemplation” (19,8%) als
Fraven (4,1%). Jedoch sind Manner etwas haufiger auf den Stufen “Preperation” (3,0%,
Fraven: 0,9%) und “Action” (7,0%, Frauen: 5,3%) zu finden.
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Abb.: ,Stages of Change” fir ErnGhrung nach Geschlecht, in Prozent

Der Anteil der Personen, welcher sich auf der Stufe der ,Precontemplation” befindet ist in
der Stadt doppelt so grof3 (16,4%) wie auf dem Land (8,5%). In der Stadt befinden sich
weniger Personen (66,9%) in der Phase der ,Maintenance” (77,7%).
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Abb.: ,Stages of Change” fir ErnGhrung nach Wohnregion (Stadt-Land), in Prozent
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Im Zentralraum Linz (18,7%) sowie im Traunviertel-Salzkammergut (15,1%) befindet sich
im Vergleich ein héherer Anteil an Personen in der Phase der “Precontemplation”.

Im Traunviertel-Salzkammergut sind jedoch auch viele Personen (11,1%) im Stadium “Ac-

tion”, ebenso im Innviertel (12,5%).
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Abb.: ,Stages of Change” fir Ernéhrung nach Versorgungsregion, in Prozent

Diejenigen, die bereits im Stadium “Maintanence” angekommen sind, zeigen das héchs-
te mittlere Alter: 49,2 Jahre. Bei den anderen Stufen gibt es nur geringe Unterschiede.
Am jungsten sind die Personen in der Phase der “Preparation” mit 38,2 Jahren.

Die Schulbildung zeigt bei der Anderungsbereitschaft in Bezug auf Erndhrung ein sehr
unterschiedliches Bild. “Pflichtschulabsolventinnen und -absolventen” weisen den héchs-
ten “Maintenance-"Anteil auf, gefolgt von Hochschilerinnen und Hochschilern, jedoch
mit hherem Anteilen als bei der Frage nach der Anderungsbereitschaft fir kérperlicher
Aktivitat.
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Abb.: ,Stages of Change” fir Ernghrung nach Schulbildung, in Prozent

Nach BMI-Kategorien ist wiederum der Anteil der Personen auf der Stufe der “Precon-
templation” (16,1%) und der “Action” (7,9%) bei Adipositas am hochsten. Diese sind
jeweils gefolgt von Personen mit Normalgewicht (“Precontemplation”; 13,2%, “Action”:
6,2%).

ANDERUNGSBEREITSCHAFT IN BEZUG AUF KORPERGEWICHT

Hier erfolgt die Einteilung der Stichprobe in 4 Stufen: “Maintenance”, “Action”, “Con-
templation” und “Precontemplation”.

In Zusammenhang mit der Kontrolle des Kérpergewichts (Abnehmen bzw. Gewicht hal-
ten) sehen sich 34,5% der Befragten auf der Stufe der “Absichtslosigkeit” und 7,2% be-
finden sich auf der Stufe der “Absichtsbildung”. 26,1% der Stichprobe befindet sich auf
der Stufe der “Aktion” und 32% auf der Stufe der “Aufrechterhaltung” des Gewichts.

Es befinden sich mehr Ménner (38,8%, Frauen: 30,9%) in der Phase der “Precontempla-
tion” in Bezug auf das Kérpergewicht und mehr Frauen als Ménner in der Phase der
“Aufrechterhaltung” (34,9%, Méanner: 28,9%).
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Ungefahr ein Drittel der Befragten im Zentralraum Wels (33,3%) sowie im Traunviertel-
Salzkammergut (31,9%) befinden sich in der Phase der “Aktion”, im Innviertel im Ver-
gleich dazu lediglich 19,1%.

Dort sind wiederum 48,0% auf der Stufe der “Aufrechterhaltung”, in Pyhrn-Eisenwurzen
ist dieser Anteil 21,1%, 47,9% der Befragten sind hier auf der Stufe der “Precontempla-
tion”.
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Auf der Stufe der “Absichtslosigkeit” liegt das mittlere Alter der Befragten bei 43,4 Jah-
ren, damit sind diese Personen jinger als jene auf der Stufe der ,Aktion” mit einem mitt-
leren Alter von 50,2 Jahren.

52 -
50
48
46
44 -
42 -
40

50,2

47,6
46

43,4

Precontemplation Contemplation Action Maintenance

Abb.: ,Stages of Change” fir das Kérpergewicht nach mittlerem Alter

Bei der Verteilung der “Stages of Change" fir das Kérpergewicht nach Bildungsstand
zeigen sich geringere Unterschiede als in Bezug auf Anderungsbereitschaft fir das Er-
ndhrung- oder Bewegungsverhalten. Hier befinden sich 40,1% der Pflichtschulabsolven-
tinnen und -absolventen auf der Stufe der “Precontemplation”, jedoch nur 29,2% der
Hochschul- und Universitatsabsolventinnen und -absolventen. Auf der Stufe der “Action”
befinden sich 27,4% der Personen mit Pflichtschulabschluss, 26,8% derer mit Lehre oder
Fachschule, 20,9% derer mit Matura und 29,2% derer mit Hochschul-/ Universitatsab-
schluss.
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Abb.: ,Stages of Change” fir das Kérpergewicht nach Bildungsstand, in Prozent
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In Bezug auf die BMI-Kategorien gibt es groBe Unterschiede. So befinden sich 70% der
Personen mit Adipositas auf der Stufe der “Action”, 40% der Personen mit Ubergewicht,
10% der Personen mit Normalgewicht. Letztere befinden sich Gberwiegend auf der Stufe
der “Precontemplation” (42,9%) oder der “Maintenance” (39,4%).
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Abb.: ,Stages of Change” fir das Kérpergewicht nach BMI-Kategorien, in Prozent

SIND SIE MIT IHREM DERZEITIGEN KORPERGEWICHT ZUFRIEDENZ

Mehr als die Halfte der Befragten (63,8%) ist mit ihrem derzeitigen Kérpergewicht zu-
frieden, 36,2 % verneinen die Frage.

Manner sind mit ihrem Kérpergewicht etwas haufiger zufrieden (67,2%) als Frauen
(60,5%).
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Abb.: ,Zufriedenheit mit dem Kérpergewicht” nach Geschlecht, in Prozent
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Am haufigsten zufrieden sind die Befragten mit ihrem Kérpergewicht im Innviertel
(70,2%), am haufigsten unzufrieden im Traunviertel Salzkammergut (55,9%).
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Abb.: ,Zufriedenheit mit dem Kérpergewicht” nach Versorgungsregionen, in Prozent

Es zeigt sich auch, dass Personen mit Pflichtschulabschluss haufiger zufrieden mit ihrem
Kérpergewicht sind (74,1%) als die Ubrigen.
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Abb.: ,Zufriedenheit mit dem Kérpergewicht” nach Schulbildung, in Prozent
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Deutliche Unterschiede bei der Beantwortung der Frage nach der Zufriedenheit mit dem
Koérpergewicht zeigen sich zwischen den BMI-Kategorien. Mit héherem BMI sinkt diese
zunehmend, so sind 86,7% der Personen mit Untergewicht mit ihrem Kérpergewicht zu-
frieden, 78,9% der Personen mit Normalgewicht, 53,3% mit Ubergewicht und nur
12,5% der Personen mit Adipositas (siehe Abbildung 51).
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Abb.: ,Zufriedenheit mit dem Kérpergewicht” nach BMI-Kategorien, in Prozent

Vergleicht man die Zufriedenheit mit dem Kérpergewicht mit den ,Stages of Change” fir
das Kdrpergewicht so zeigt sich, dass die Personen in der Stufe der “Action” mit ihrem
Kérpergewicht deutlich unzufriedener sind, als jene, in den anderen Stufen.
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VERSORGUNGSREGIONEN

Im Zentralraum Linz findet man den héchsten Alkoholkonsum, einen Gberdurch-
schnittlichen Anteil der Bevdlkerung, die muskelkraftigende Bewegung betreibt
und bei der bauerlichen Bevélkerung trifft man die Bevélkerung mit dem héchsten
Anteil an Menschen, die Ausgleichssport ausiben.

In der Region Wels sind im Vergleich Manner die fihrende Bevdlkerungsgruppe
in Bezug auf das Einhalten von ,finf Portionen Obst und Gemise am Tag”. Kin-
der in dieser Versorgungsregion sind am haufigsten von Karies betroffen, M&d-
chen am haufigsten von Adipositas.

In der Region Mihlviertel sind die gesindesten Trinkgewohnheiten anzutreffen,
vor allem Wasser und ungezuckerter Tee, anstatt Limonade und Fruchtsafte.
Madchen liegen vorne, wenn es um keinen Sport auBBerhalb der Schule geht, je-
doch ist Adipositas im Vergleich bei den Schulkindern am wenigsten haufig anzu-
treffen. Erwachsene zeichnen sich durch den héchsten Anteil an kérperlich Akti-
ven in der Freizeit aus, sie haben auch die geringsten Diabetespravalenzen zu
verzeichnen.

In der Versorgungsregion Phyrn-Eisenwurzen wohnen die kérperlich aktivsten
Schulkinder. Frauen verzeichnen einen hohen Anteil an adipdsen Personen, die
bauerliche Bevdlkerung hingegen verzeichnet hier die geringsten Werte.

Im Raum Traunviertel-Salzkammergut ist der héchste Anteil an der Bevélkerung zu
finden, der sich immer gesund erndhrt, wohingegen bei der Bewegung ein ge-
genteiliger Befund erhoben werden konnte. Bei den Schulkindern ist die auf3er-
schulische Bewegungsaktivitat im Vergleich hoch einzustufen, ebenfalls der Anteil
der Schulkinder mit gesunden Z&hnen.

Die Versorgungsregion Innviertel zeigt fir Frauen den héchsten Anteil, der an-
gibt, nie Ausgleichssport zu betreiben. Die Trinkgewohnheiten heben sich durch
den im Vergleich zu den anderen Regionen, vorwiegend durch Fruchtsaft und Li-
monaden gepragten Konsum, ab. Jedes zehnte Schulkind ist adipds und steht
damit in der Haufigkeit des Auftretens an erster Stelle der Versorgungsregionen.



RESUMEE UND EMPFEHLUNGEN

Der vorliegende oberdsterreichische Gesundheitsbericht stellt in mehrfacher Hinsicht eine
Besonderheit dar und ermdglicht daher auf eine bisher kaum realisierte Art und Weise,
Schlussfolgerungen fir die Gesundheitsférderung und Pravention zu ziehen und die ent-
sprechenden maf3geschneiderten Empfehlungen abzuleiten.

Zum einen erfolgt die Konzentration auf die ernghrungs- und bewegungsassoziierte Ge-
sundheit, also Bereiche die die Gesamtbevdlkerung betreffen und zum anderen werden
verschiedene aktuell zur Verfigung stehende Datensatze miteinander verbunden und
analysiert und tragen so zur Abrundung eines umfassenden Berichtes bei. Die differen-
zierte Darstellung der Daten in verschiedenen Versorgungsregionen bzw. im landlichen
versus stadtischen Bereich gestattet Implikationen auf einem sehr hohen spezifischen Ni-
veau. Einzigartig ist allerdings, dass bei dieser Studie auch die Veranderungsbereitschaft
mit in die Analyse aufgenommen wurde und damit wertvolle Ansatze geliefert werden,
wie einzelne Bevédlkerungs-gruppen besonders gut fir gesundheitssteigernde Maf3nah-
men zu erreichen sind.

Zielgruppe ,Menschen mit Anderungsbereitschaft”

Die Anderungsbereitschaﬂ, die in diesem Bericht mit untersucht wurde, zeigt deutlich,
dass diese durchaus vorhanden ist. Diese positive Gesundheitseinstellung muss durch

entsprechende Angebote bei Erndhrung und vor allem bei Bewegung genitzt werden.
Die Veranderungsbereitschaft ist auch eine wichtige Botschaft, dass das Erreichen von
Gesundheitszielen maglich macht.

Es fallt bei der Anderungsbereitschaft auf, dass Manner gegeniiber Frauen in weit hhe-
rem Ausmaf keine Absicht zeigen, ihr unginstiges Ernghrungs- und/oder Bewegungs-
verhalten zu modifizieren. Frauen hingegen sind bei der Ernaghrung in hohem Ausmaf3
davon tberzeugt, ihr Zielverhalten bereits erreicht zu haben und diese Art des ,gesun-
den” Essverhaltens beibehalten zu kdnnen. Was die kérperliche Aktivitat betrifft, nehmen
jedoch viele Frauen ihre Defizite wahr. Das fihrt aber nicht zur Einstellung, daran nichts
dandern zu konnen oder zu wollen, sondern in vielen Fallen zu ersten konkreten Verande-
rungsschritten, oder zumindest zu einer intensiven Beschaftigung damit, wie eine ent-
sprechende Anpassung vorgenommen werden kdnnte.

Daraus ergeben sich fir die Prévention ganz spezifische, auch genderspezifische Maf3-
nahmen: vor allem fir die mannliche Bevdlkerung gilt es in erster Linie, ein erhhtes Er-
ndhrungsbewusstsein zu entwickeln. Bereits erwahnte Méglichkeiten liefern die Empfeh-
lungen des Nationalen Aktionsplans Ernghrung (,Richtiges Essen von Anfang an” oder
,Schulbuffet”) schon in jungen Jahren. Im Erwachsenenalter kénnten Ménner nicht nur
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Uber ihre Ehefrauen und Partnerinnen zu gesiinderem Essen motiviert werden, sondern
auch durch speziell fir die mannliche Bevélkerung kreierte Kurse, zur Umstellung ihres
Erndhrungsverhaltens motiviert werden. Beispiele und Erfahrung aus ménnerspezifischen
Gesundheitsférderungs-programmen gibt es in Osterreich bereits.

Frauen brauchen hingegen konkrete praktikable Methoden, wie sie ihre Veranderungs-
winsche, vor allem in Bezug auf Bewegungsaktivitat nachhaltig umsetzen kénnen. Von
der Selbsthilfe bis zu Gruppenprogrammen sollten basierend auf Techniken der Verhal-
tensmodifikation, entsprechende Strategien vermittelt werden.

Hinsichtlich Bewegung ist verstarktes Augenmerk auf die dltere Bevélkerung zu richten
und vor allem sollten, wie bereits friher erwdhnt, die muskelkraftigenden Aktivitaten nicht
auBBer Acht gelassen werden. Besondere Defizite scheinen hier in der landlichen Bevol-
kerung zu bestehen. Hinweise ergeben sich auch, dass der Zugang zur kérperlichen
Betdatigung im Sinne der Muskelkraftigung nicht fir alle Bevolkerungsgruppen in gleichem
Ausmaf3 gegeben zu sein scheint. So sind offenbar ,Fitness-Einrichtungen” im stadtischen
Bereich leichter erreichbar, und auch fir Personen mit hdherer Bildung und aufrechter
Beschaftigung eher finanzierbar.

Auffallig, wenn auch nicht besonders verwunderlich, ist der Umstand, dass viele Adipdse
und auch Ubergewichtige auf der ,Suche” (d.h. sich in der Kontemplations- oder Prépa-
rationsphase befinden) nach ginstigeren Essverhalten und vermehrter kérperlicher Be-
wegung sind. Tatséchlich sind vor allem Personen mit Adipositas, aber gar nicht so sel-
ten auch Ubergewichtige, unzufrieden mit ihrem Kérpergewicht.

Erfreulich ist, dass viele der Betroffenen dies nicht auf sich beruhen lassen wollen, son-
dern sich aktiv damit auseinandersetzen (d.h. sich in der Aktionsphase befinden). Wie
Erfahrungen zeigen, werden jedoch nicht immer zielfihrende Methoden eingesetzt um
eine zufriedenstellende Gewichtsreduktion zu erreichen. Es ware also gerade fir diese
Zielgruppe wichtig, Evidenz-basierte und vor allem auch alltagstaugliche Angebote fir
die Gewichtsabnahme zu machen. In diesem Zusammenhang haben sich ebenfalls Me-
thoden aus der Verhaltensmodifikation bewdahrt, die sowohl auf das Ernghrungs- und
Bewegungsverhalten abzielen, sich aber auch durch schrittweise, langerfristige Adaptie-
rung an den neuen Lebensstil groBer Akzeptanz erfreuen.

Die jungere Bevdlkerung ist wesentlich haufiger als die altere Bevolkerung bei der Um-
setzung von GesundheitsmaBnahmen in Aktion, in Richtung mehr Bewegung und gesun-
de Ernghrung. Es muss hier zwei Stof3richtungen geben, die eine ist die Motivation der
dlteren Bevolkerung zu heben, die Stufe der Aktion zu erreichen und das Verhalten auf-
recht zu erhalten, die andere bedeutet besonders das Verhalten der jingeren Bevélke-
rung von der Stufe der Aktion in die Aufrechterhaltungsphase fir die nachsten Lebensjah-
re und in die ndchste Alterskategorie zu bringen. Es ist bekannt, dass jene die sich in



jingeren Jahren mehr bewegt haben und sich auch gesinder ernghrten, auch eher zu
jenen gehoren, die dieses Verhalten spater aufrecht erhalten oder wieder aufnehmen.

Grundsatzlich ist anzumerken, dass nicht immer alle Phasen fir die Anderung des Le-
bensstiles durchlaufen werden, es kann auch von der Precontemplation in die Phase der
Aktion getreten werden, welches meist von attraktiven, unmittelbar zur Verfigung ste-
henden Angeboten unterstitzt wird. Die Phasen kénnen natirlich auch unterschiedlich
lang sein. Diese Informationen zeigen, dass nicht alle in eine nachste Phase ,transpor-
tiert” werden missen und die Angebotsseite sich dementsprechend danach richten kann.

Zielgruppen der verschiedenen ,Versorgungsregionen”

Insgesamt liegt Oberdsterreich mit den hier zugrundeliegenden Daten im &sterreichischen
Schnitt, mit einigen Ausnahmen und Optimierungspotentialen in manchen Bereichen.

Besonders von Interesse ist die regionale Betrachtung der ernghrungs- und bewegungsas-
soziierten Gesundheit in den Versorgungsregionen, die fir diesen Bericht erstmalig in
dieser Form erhoben wurde. Die Ergebnisse sollen dazu fihren, noch mehr verstarkte
regionale Aktivitaten zu setzen. Die Stérkung der regionalen Gesundheitsstrukturen in
der Pravention, das Partizipieren der Bevdlkerung und die Vernetzung der Aktivitaten,
Angebote und aller Beteiligten. Besonders hervorzuheben sind die Potentiale die in den
,gesunden Gemeinden” liegen, da hier den Bedirfnissen entsprechend gehandelt wer-
den kann und dort der Grof3teil der wesentlichen Settings zu finden ist, u.a. Schule, Ar-
beitsplatz, gemeinsamer &ffentlicher Raum, Vereine etc..

Die Starkung der regionalen Bedirfnisse in der Gesundheitsférderung kann durch regio-
nale Gesundheitskonferenzen mit unterstitzt werden, und so auch zur Verbesserung der
Vernetzung im umschriebenen Bereich beitragen.
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SCHLUSSBETRACHTUNGEN

Der Bericht zeigt, die Bevdlkerung hat insgesamt groBes Interesse an der Pravention und
auch Verdanderungsbereitschaft, welches eine gute Basis fur Gesundheits-forderung, Pra-
vention und Erreichen von Gesundheitszielen in Oberdsterreich darstellt.

Die Gesundheitsférderungslandschaft ist gut aufgestellt, besonders bundeslandweit als
auch in den einzelnen Versorgungsregionen. Diesbezigliche Aktivitaten und Programme
sollen geférdert werden, mit noch mehr Vernetzung und Nutzen der Erfahrungen von
Best Practice-Beispielen.

Verantwortung fir die Gesundheit gemeinsam Gbernehmen, muss zum Grundsatz wer-
den. Das Zusammenarbeiten auf allen gesellschaftlichen Ebenen ist gefordert und sozia-
le, kulturelle, 6konomische, regionale Hirden sind zu Gberwinden.

Die Bevolkerung erwartet sich von GesundheitsforderungsmaBBnahmen besonders prakti-
sche Anleitung, Information und Beratung. Auf der Ebene Gemeinde, in Richtung gesun-
de Gemeinde, sind dies wichtige Hinweise. Die Starkung der Eigenverantwortung dabei
mit anzusprechen ist entscheidend, um nicht ein Konsumverhalten fir Gesundheitsange-
bote entstehen zu lassen, wobei dann die Verantwortung fir das Ergebnis den Anbietern
Uberlassen wird.

Man muss natirlich auch immer dem Aspekt Rechnung tragen, dass Bevélkerungen mobil
und dynamisch sind. Die Kommunikation in der Prévention muss besonders den Grunds-
atzen von Diversity Communication folgen. Das Involvieren aller Sektoren, die die Ge-
sundheit beeinflussen, ist im Sinne von ,Health in all Policy” gefordert, auch wenn es
nicht immer machbar zu sein scheint. Der Grad der Zusammenarbeit und des gemein-
sam Erreichbaren kann auch ein messbarer Parameter fir Gesundheitsziele werden, da
es schwierig sein kann, besonders im Gesundheitsférderungsbereich und in der Verhal-
tensanderung stabile Outcome-Parameter zu definieren.

Das Land Oberdsterreich hat frih erkannt, dass sich das Setting Betrieb besonders gut
eignet, um eine Vielzahl an Menschen strukturell mit Gesundheitsférderung zu erreichen.
Mit der Summe an Aktivitdten nimmt es im gesamtésterreichischen Vergleich eine Position
im Spitzenfeld ein. Diese sollten in den nachsten Jahren weiter ausgebaut und verstarkt
werden.

Erfolgreich gelaufene Projekte sollten als ,Best Practice” in Fach- und Weiterbildungs-
Veranstaltungen sowie in Netzwerken und landesweiten Medien kommuniziert werden,
um somit Bedingungen und Strukturen im Setting Arbeitswelt zu optimieren und dartber
hinaus Gesundheit, Wohlbefinden am Arbeitsplatz und im persénlichen Lebensstil aller
werktatigen Oberdsterreicher/innen zu erhdhen.



Oberdsterreich nimmt gemeinsam mit der Steiermark im Bereich kommunale Aktivitaten
eine Spitzenreiterposition ein. In den néchsten Jahren gilt es, die qualitatsgesicherten
Programme allen oberdsterreichischen Gemeinden zugdnglich zu machen. Ein lander-
Ubergreifender Expert/innen und Referent/innen Pool kann die Arbeit unterstitzen und
die Qualitat sichern. Fach- und Hochschulen sollten in die Arbeit mit eingebunden wer-
den, insbesondere bei der Weiterentwicklung von Programmen und bei der Qualitats-
messung kénnten sie eine wichtige unterstitzende Rolle spielen.

Bei Praxisorientierten Projekten hat Oberdsterreich im gesamtésterreichischen Vergleich
noch etwas aufzuholen. Ernghrung und Bewegung sind nur in wenigen Projekten ein
Bestandteil, dabei werden die Zielgruppe der Berufstatigen und die der Jugendlichen
bericksichtigt sowie Bewohner in Gemeinden. Fir Birgerinnen und Birger in Stadten
und fir Kinder (Kindergarten, Volks- und Mittelschulen) gibt es keine solchen Programme.

So sollten diese Projekte vermehrt Bericksichtigung finden und fir die nachsten Jahre
entsprechende Programme entwickelt werden, insbesondere in Schulen, die einerseits in
sozialen Brennpunkten liegen, andererseits einen hohen Anteil an Kindern mit Migrati-
onshintergrund haben. Die bereits in anderen Bundeslandern existierende Programme
zur Verbindung Gesundheitsférderung und Schul-entwicklung sollte man als ,Best Prac-
tice” adaptieren und entsprechendes Expertinnen- und Experten-Knowhow nitzen.

Eine starkere landeribergreifende Vernetzung in andere Bundeslander, sowie in Dach-
organisationen in Deutschland und Schweiz, sind fir alle Themenbereiche sicherlich sehr

hilfreich.
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