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Einleitung

1 Einleitung und Fragestellung

Osteoporose  stellt gegenwirtig ein bedeutendes sowohl gesellschaftliches als auch
O0konomisches Gesundheitsproblem dar. Die direkten Krankheitskosten der Osteoporose in
Deutschland betrugen im Jahr 2008 bei den Frauen insgesamt 1,631 Milliarden Euro, davon
entfielen allein 1,005 Milliarden Euro auf die Altersgruppe der 65- bis 84-Jdhrigen. Bei den
Mainnern lag der Gesamtbetrag mit 230 Millionen Euro deutlich unter den Kosten der Frauen,
wovon 133 Millionen Euro fiir die Altersgruppe der 65- bis 84-Jdhrigen ausgegeben wurden

(Statistisches Bundesamt 2011).

Osteoporose, eine systemische Skeletterkrankung, die mit einer Verminderung der
Knochenmasse und einem Verlust der Mikroarchitektur des Knochengewebes einhergeht,
verlduft oft unerkannt bis sie durch osteoporotische Frakturen klinisch diagnostiziert wird.
Diese Frakturen stehen oft mit Folgeerkrankungen in Verbindung, die zu einer
eingeschriankten Mobilitidt und Lebensqualitit fiihren sowie mit einer erhohten Mortalitédtsrate
einhergehen. Neben dem Alter zéhlen eine geringe Korpermasse und ein Body Mass Index
(BMI) < 19 kg/m? zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir eine Osteoporose (World Health
Organisation, WHO 2003). Auf der anderen Seite ist schon seit Jahren bekannt, dass eine
hohere Korpermasse aufgrund mechanischer Krifte auf den Knochen sich positiv auf den
Knochenstatus im Allgemeinen auswirkt (Edelstein und Barret-Connor 1993, Felson et al.
1993). Mit zunehmendem Alter kommt es sowohl zu Verdnderungen bei der Korpermasse als
auch bei der Korperzusammensetzung. Wéhrend mit zunehmendem Alter Kérpermasse und
Fettmasse ansteigen, nimmt die fettfreie Masse dagegen ab (Baumgartner 2005). Es wurde
vorgeschlagen, dass im fortgeschrittenen Alter ein hoherer BMI protektiv gegen Osteoporose
wirksam ist (Barrera et al. 2004). Obwohl sich die positive Beziehung zwischen dem BMI
und Morbiditdt und Mortalitat bei dlteren Menschen im Vergleich zu jiingeren Erwachsenen
deutlich geringer darstellt, ist jedoch zu beachten, dass ein hoher BMI fiir gewohnlich einen
hohen Fettanteil an der Korpermasse widerspiegelt, welches mit nachteiligen Effekten
verbunden ist, wie z. B. Diabetes mellitus, Dyslipiddmien oder Hochdruckkrankheiten.
Sowohl die Kdrpermasse als auch ihre beiden Komponenten, fettfreie Masse und Fettmasse,
beeinflussen den Knochenstatus. Gegenwiértig zeigt sich eine kontroverse Studienlage
hinsichtlich der Frage, welcher der drei Parameter den groBten FEinfluss auf den
Knochenstatus hat: die Kdrpermasse selbst, die fettfreie Masse als ein Index der Muskelmasse

(Bakker et al. 2003) oder die Fettmasse als ein endokrines Organ (Ahima 2006, Assantachai
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et al. 2006, Kroke et al. 2000, Landin-Wilhelmsen et al. 2000, Saadi et al. 2003).
Untersuchungen an premenopausalen Frauen weisen darauf hin, dass die fettfreie Masse den
groBten Einfluss auf die Knochendichte (bone mineral density, BMD) ausiibt (Cui et al. 2007,
Janicka et al. 2007, Lu et al. 2007) und neuere Studien berichten von nachteiligen Effekten
des viszeralen Fettgewebes bei jungen Frauen (Gilsanz et al. 2009) und adipdsen adoleszenten
Midchen (Russel et al. 2010). Es gibt nur wenige Studien, die den Einfluss der
Korperzusammensetzung auf den Knochenstatus dlterer Menschen untersucht haben. Die
Ergebnisse dieser Studien hinsichtlich des Einflusses fettfreier Masse und Fettmasse auf die
Knocheneigenschaften sind uneinheitlich (Assantachai et al. 2006, Cui et al. 2007, Douchi et
al. 1997, Saarelainen et al. 2007, Schoffl et al. 2008). Wie in einer neueren Ubersichtsarbeit
ausgefiihrt, kdnnen methodologische Aspekte, wie die Auswahl und Einbeziehung geeigneter
Variablen und Analyseverfahren teilweise die unterschiedlichen Ergebnisse erkldren (Reid
2010). So wurde in den bisherigen Studien zur Beziehung zwischen dem Knochenstatus und
anthropometrischen Charakteristika der Einfluss des Alters und besonders der Fettverteilung
nicht ausreichend beriicksicht. Dies gilt ebenso fiir andere Faktoren wie das Rauchverhalten
und die korperliche Aktivitit, welche in einer neueren systematischen Ubersichtsarbeit
uneinheitliche Effekte auf den Knochenstatus von Frauen im mittleren Erwachsenenalter
zeigten (Waugh et al. 2009).

In letzter Zeit hat die Erfassung des Knochenstatus mittels quantitativem Ultraschall (QUS)
zunehmend Anwendung in verschiedenen physiologischen und pathophysiologischen
Zustidnden gefunden. Vor dem Hintergrund der inkonsistenten Ergebnisse bisheriger Studien,
die zumeist an pramenopausalen Frauen durchgefiihrt wurden, und davon ausgehend, dass die
QUS-Messung am Calcaneus den Knochenstatus reflektiert, ist es das Ziel dieser Arbeit im
Rahmen der GieBener Senioren Langzeitstudie (GISELA), den Einfluss anthropometrischer
Variablen sowie der Korperzusammensetzung auf den Knochenstatus dlterer, mobiler und
selbststindig lebender Frauen und Ménner zu analysieren. Dabei sollen das Alter sowie
weitere mogliche Einfluss nehmende Faktoren wie das Rauchen, koérperliche Aktivitét, die
Vitamin D-Zufuhr, sowie bei den Frauen das Menarchealters die Ostrogenexpositionszeit, und

die postmenopausalen Jahre beriicksichtigt werden.

Die konkreten Fragestellungen dieser Arbeit lauten:
1. Welchen Einfluss haben die anthropometrischen Parameter Korpergrof3e,

Korpermasse, BMI und Waist-Hip-Ratio auf den calcanealen Knochenstatus?
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2. Welchen Einfluss haben die fettfreie Masse und Fettmasse auf den calcanealen

Knochenstatus?

Bei der Erfassung des Knochenstatus sind Confounder zu beriicksichtigen. In dieser

Arbeit wird auf folgende mdgliche Confounder eingegangen:

3.

Welchen Einfluss haben das Alter und die gynidkologischen Parameter Menarchealter,
Ostrogenexpositionzeit und postmenopausale Jahre auf den calcanealen
Knochenstatus? Welchen Einfluss haben die Vitamin D-Zufuhr und die
Lebensstilfaktoren Alkoholzufuhr, Rauchverahalten und korperliche Aktivitit auf den

Knochenstatus?

Die Abschlussfrage und somit Hauptfrage dieser Untersuchung lautet:

4. Welchen Einfluss haben die anthropometrischen Parameter und die Korper-

zusammensetzung auf den Knochenstatus dlterer Menschen unter Beriicksichtigung

des Alters und von Lebensstilfaktoren in einer zusammenfassenden Betrachtung?
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2 Literaturiibersicht

2.1 Osteodensitometrische Methoden

Fiir die Bestimmung des Knochenstatus stehen derzeit verschiedene osteodensitometrische
Methoden zur Verfiigung. Im Folgenden werden die Prinzipien der drei héufigsten

angewendeten Methoden erldutert.

Dual Energy X-Ray Absorptiometry

Die Dual Energy X-Ray Absorptiometry (DXA) ist die verbreiteste osteodensitometrische
Methode. Thr Haupteinsatzgebiet ist die Diagnose und Verlaufskontrolle der Osteoporose
sowie die Abschitzung des Frakturrisikos. Desweiteren kann sie genutzt werden zur

Bestimmung der Korperzusammensetzung (Damilakis et al. 2007, Prevrhal 2006).

Das Prinzip der DXA-Messung besteht darin, dass zwei Rontgenstrahlen, die den Korper
durchdringen, durch Absorption und Streuung von den Geweben unterschiedlich stark
abgeschwicht werden. Die Knochen und somit das Skelett schwichen die Strahlen stirker ab
als das Weichgewebe, da sie hauptsdchlich aus Atomen mit hoheren Ordnungszahlen, z. B.
Calcium oder Phosphor, bestehen. Das Weichgewebe besteht dagegen iiberwiegend aus
Atomen mit niedrigen Ordnungszahlen, z. B. Wasserstoff oder Kohlenstoff, wodurch die
Strahlen schwicher abgeschwiicht werden. Uber die Messung der Abschwichung mittels
eines Rontgendetektors konnen Riickschliisse auf die Knochendichte (bone mineral density,
BMD) gezogen werden. Das Ergebnis ist jedoch kein Dichtewert im physikalischen Sinne,
sondern eine Flachendichte (g/cm?) (Blake und Fogelman 1997, Njeh et al. 1999a, Pietrobelli
et al. 1996, Prevrhal 2006).

Die Lendenwirbelsdule (LWS) ist der am hiufigsten untersuchte Bereich. Gemessen werden
im Normalfall die Lendenwirbelbereiche 1-4 oder 2-4 (L1-4; L2-4). Weitere Messorte sind
die Hiifte mit den Bereichen Femur Neck, Trochanter, Ward sches Dreieck oder die
Gesamthiifte (Femur Neck, Trochanter, Intertrochanter) sowie der Unterarm (Radius + Ulna),
der Calcaneus (Fersenbein) oder das Gesamtskelett (Blake und Fogelman 1997, Damilakis et
al. 2007, Prevrhal 2006).
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Quantitative Computertomographie

Ein weiteres osteodensitometrisches Verfahren ist die quantitative Computertomographie
(QCT) und stellt eine Alternative zur DXA dar. Die QCT selbst ist eine Spezialform der
Computertomographie (CT), ein Schichtbild-Verfahren mit Rontgenstrahlen. Im Gegensatz
zur DXA kann die QCT die BMD von trabekulirem (primdre Auswerteregion) und
kortikalem Knochen separat ohne Uberlagerungen des umliegenden Gewebes messen. Bei der
QCT wird die BMD innerhalb einer definierten Auswerteregion bestimmt und sie stellt die
einzige Methode dar, bei der die BMD als physikalische Dichte (g/cm?®) angegeben wird
(Damilakis et al. 2007, Engelke 2002, Njeh et al. 1999a).

Fir die Bestimmung der BMD an der LWS, der Haupmessort mit dem Ganzkorper-
tomographen, wird von der zu untersuchenden Person zuniichst eine laterale Ubersichts-
aufnahme angefertigt. Nach der genauen Einstellung der definierten Auswerteregion erfolgt
die CT-Aufnahme und die Bildrekonstruktion. Im Anschluss daran werden die gemessenen
CT-Werte mit Hilfe eines Kalibrierphantoms umgerechnet und die BMD bestimmt, indem der
Mittelwert von zwei bis vier gemessenen Wirbeln innerhalb des Bereichs Brustwirbel 12 -
LWS 4 gebildet wird.

Messungen an peripheren Messorten, wie am distalen Unterarm, werden mit kompakten
Tischgerdten durchgefiihrt. Fiir die Bestimmung der BMD wird in diesem Fall der distale
Radius ausgewertet (Engelke 2002, Guglielmi et al. 1997, Njeh et al. 1999a).

Quantitativer Ultraschall

Das Verfahren des quantitativen Ultraschalls am Calcaneus ist eine nicht-bildgebende
Untersuchungsmethode, d. h., dass das Messergebnis kein zu interpretierendes Bild ist,
sondern quantitative Ergebnisse liefert, die wiederum Informationen {iber den calcanealen
Knochenstatus liefern (Gliier et al. 1999).

Fiir die Ausbreitung benotigt der Ultraschall ein Medium, z. B. einen Knochen. In
Abhingigkeit dieses Mediums werden beim Durchschallen sowohl die Geschwindigkeit der
Welle als auch die Schallenergie, welche als Abschwéchung der Ultraschallwelle gemessen
wird, verdndert. Dariiberhinaus ist es moglich, Informationen iiber die Eigenschaften des
Mediums zu erhalten. Bei der Erfassung des calcanealen Knochenstatus mittels quantitativem
Ultraschalls wird die Schallabschwichung als ,,Breitband Ultraschall Abschwéichung*
(Broadband Ultrasound Attentuation, BUA; FEinheit: dB/MHz) und die Ultraschall-
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geschwindigkeit meist als ,,Speed of Sound* (SOS; Einheit: m/s) bezeichnet (Kaufman und
Einhorn 1993, Njeh et al. 1999b).

Die Geschwindigkeit, mit der sich die Ultraschallwellen im Medium ausbreiten, ist zum einen
abhingig vom Medium selbst und zum anderen von den Eigenschaften des durchschallten
Mediums. Im Skelett ist die Ultraschallgeschwindigkeit abhidngig vom Knochen bzw. der
Knochenstruktur: So variieren die Geschwindigkeiten des Ultraschalls im Bereich der
Spongiosa aufgrund ihrer Trabekelarchitektur von denen im Bereich der Compacta mit ihrer
lamellenartigen Struktur (Barkmann und Gliier 2006, Kann 2001, Njeh et al. 1999b).

Die BUA wird, im Gegensatz zur SOS, gegenwirtig nur am Calcaneus bestimmt. Wihrend
der Durchschallung werden die Ultraschallwellen vom Calcaneus in Abhdngigkeit ihrer
Frequenz abgeschwicht. Dabei gilt: Ultraschallwellen mit hoherer Frequenz werden stéirker
abgeschwicht als mit niedriger Frequenz. Diese Abschwéchung ist in einem Bereich von
0,1 - 1 MHz eine anndhernd lineare Funktion der Frequenz. Die Steigung dieser Geraden wird
als BUA definiert (Kann 2001, Langton und Njeh 2008, Njeh et al. 1999b). Die
Abschwichung der Ultraschallwellen im Medium erfolgt entweder iiber Streuung oder
Absorption. Wahrend im kortikalen Knochen die Absorption dominiert, erfolgt im Knochen
mit tiberwiegender spongioser Struktur, wie z. B. beim Calcaneus, die Abschwichung iiber

Streuung (Gonelli und Cepallaro 2002, Njeh et al. 1999b).

Neben den beiden Grundparametern SOS und BUA wird noch ein zusdtzlicher Parameter
berechnet, der die SOS und die BUA in einer Gr6fe miteinander kombiniert. Der
Geritehersteller Hologic (Waltham, MA) entwickelte den Kombinationsparameter
»Quantitativer Ultraschallindex (QUI) und die Firma Lunar (Madison, WI) den
»teifigkeitsindex (SI). Dieser steht aber nicht in Verbindung mit der mechanischen
Steifigkeit und darf deshalb nicht mit ihr verwechselt werden (Cheng et al. 1999b, Njeh und
Blake 1999). Mikhail et al. (1999) und Hans et al. (2004) konnten belegen, dass der SI ein
besserer Indikator darstellt beziiglich des Frakturvorhersagerisikos bei postmenopausalen
Frauen. Hadji et al. (1999a) zeigte, dass anhand des SI gesunde postmenopausale Frauen
gegeniiber postmenopausalen Frauen mit osteoporotischen Frakturen besser unterschieden
werden konnen als mit SOS und BUA allein. Nachteilig am QUI bzw. SI sind, dass beide

Parameter anhand unterschiedlicher Formeln berechnet werden (Malavolta et al. 2004).

Aufgrund der Tatsache, dass ein Medium Ultraschallwellen verdndert, lassen sich

Riickschliisse iiber die Struktur und das Material ziehen. Somit ist es moglich, iiber SOS und
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BUA das Knochengewebe zu charakterisieren (Padilla et al. 2008). Die Theorie besagt, dass
die SOS von der BMD und der Knochenelastizitit und die BUA von der BMD und der
Knochenmikroarchitektur abhéngig ist (Gonelli und Cepollaro 2002).

Die Quertransmission im Bereich der Spongiosa ist gegenwirtig die am hédufigsten eingesetzte
Messmethode. Mit Hilfe von zwei Schallwandlern, einem sich gegeniiberliegendem Sender
und Empfinger, wird ein iiberwiegend spongidser Knochen mit einer Frequenz von
0,5-1,0 MHz in eine Richtung durchschallt. Fiir die Schalleinkopplung wird je nach
Geritehersteller entweder ein Wasserbad oder ein Gel verwendet (Cheng et al. 1999b,
Barkmann und Glier 2006, Njeh und Blake 1999). Der bevorzugte Knochen fiir diese
Messmethode ist der Calcaneus, da er neben seiner leichten Erreichbarkeit, diinnen
Weichteilschicht und fast parallelen Seiten auch ein gewichtstragender Knochen ist. Aufgrund
seines hohen Spongiosaanteils (90 %) und dem damit verbundenen groBen Oberfldchen-
Volumen-Verhéltnis weist er eine ungefdhr acht Mal hohere Stoffwechselrate auf als ein
tiberwiegend kortikaler Knochen. Verdnderungen im Knochenstoffwechsel konnen somit in
einem tliberwiegend spongidsen Knochen frither erkannt werden als in einem iliberwiegend
kortikalen Knochen (Guglielmi et al. 2009, Heaney 2006, Njeh et al. 1997, Njeh und Blake
1999, Prins et al. 1998).

In dieser Untersuchung wurde fiir die Bestimmung des Knochenstatus die QUS-Methode

angewendet. In Kap. 5.2 (S 85f) wird die Wahl dieser Methode begriindet.

2.2 Zusammenhang zwischen dem Knochenstatus und ausgewéhlten

Parametern

Die Hauptfragestellung dieser Arbeit ist es, den Einfluss von anthropometrischen Parametern
und der Korperzusammensetzung auf den calcanealen Knochenstatus zu untersuchen. Dabei
gilt es, weitere Einflussfaktoren als mdgliche Confounder zu berlicksichtigen. In der
folgenden Ubersicht werden die bisher in Studien beobachteten Zusammenhinge zwischen
dem Knochenstatus und verschiedenen Parameter dargestellt. Eine genaue Beschreibung der
Kollektive der im Text herangezogenen Studien sowie die genauen Ergebnisse der
Korrelationsanalysen befinden sich im Anhang in den Tab. 10.1 und Tab. 10.2 sowie Tab.

10.3 bis Tab. 10.13.
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2.2.1 Alter

Der Zusammenhang zwischen dem Alter und den QUS-Parametern wurde in den vergangenen
Jahren von etlichen Arbeitsgruppen untersucht. Die Literatur zeigt zwischen dem Alter und
den QUS-Parametern einen negativen Zusammenhang, unabhéngig von der ethnischen
Zugehorigkeit (s. Tab. 10.3, S 155). Bei der ndheren Betrachtung der berechneten SI-
Korrelationskoeffizienten ist jedoch eine gewisse Spannbreite zu erkennen. Wéhrend Krieg et
al. (1996) nur eine schwache Korrelation (0,2 <r<0,4) nachweisen konnte, ermittelten

Heldan de Moura Castro et al. (2000) eine mittlere Korrelation (0,4 <r < 0,6).

Der von den QUS-Studien beobachtete negative Zusammenhang bei Frauen zeigt sich auch in
DXA-Studien: Mit zunehmendem Alter sinkt die BMD unabhingig vom gewidhlten Messort
(Ardawi et al. 2005, Douchi et al. 1997, Kirchengast et al. 2001, Lim et al. 2004).

Bei den Ménnern beobachteten Landin-Wilhelmsen et al. (2000) und Zhu et al. (2008)
zwischen dem Alter und den QUS-Parametern iibereinstimmend einen negativen
Zusammenhang. Liu et al. (2006) ermittelten dagegen einen negativen Zusammenhang nur
zwischen dem Alter und der SOS bzw. dem SI, nicht aber zwischen dem Alter und der BUA
(s. Tab. 10.4, S 156).

Der ermittelte negative Zusammenhang zwischen dem calcanealen Knochenstatus und dem
Alter zeigt sich auch unabhéngig vom Messort zwischen der BMD und dem Alter (Ardawi et
al. 2005, Atalar et al. 2009, El Maghraoui et al. 2010, Lim et al. 2004).

Der aktuelle Forschungsstand hinsichtlich calcanealem Knochenstatus bzw. BMD und Alter

zeigt bei beiden Geschlechtern einheitlich einen negativen Zusammenhang.

2.2.2  Anthropometrische Parameter

In diesem Kapitel werden Studienergebnisse hinsichtlich des Zusammenhangs der QUS-
Parameter bzw. der BMD mit den anthropometrischen Parametern priasentiert. Zunichst wird

auf die KorpergroBe eingegangen, gefolgt von der Korpermasse, dem BMI und der WHR.

KorpergrofBe

Die Studienlage zeigt bei élteren Frauen hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen der

KorpergroBe und den QUS-Parametern ein nicht konformes Bild.
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Kitagawa und Nakahara (2008) und Krieg et al. (1996) konnten keinen Zusammenhang
zwischen SOS, BUA und SI und der KorpergroBle erkennen, widhrend Heldan de Moura
Castro et al. (2000) und Saarelainen et al. (2007) einen positiven Zusammenhang zwischen
der BUA bzw. dem SI und der KorpergroBe ermittelten. Eine positive Korrelation zwischen
dem SI und der Korpergrofe berechneten auch Trovas et al. (2009; s. Tab. 10.5, S 156).
Weitere Untersuchungen zeigen ebenfalls unterschiedliche Ergebnisse. Zu dem gleichen
Untersuchungsergebnis wie Kitagawa und Nakahara (2008) und Krieg et al. (1996) kamen
auch Saadi et al. (2003). In der Gruppe der postmenopausalen Frauen beobachtete die
Arbeitsgruppe keinen Zusammenhang zwischen der Korpergrof3e und der SOS, der BUA und
dem QUI. Schoffl et al. (2008) konnten ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen der
KorpergroBe und den QUS-Parametern SOS, BUA und QUI ermitteln. Babaroutsi et al.
(2005b) stellten dagegen wiederum einen positiven Zusammenhang (nach Adjustierung um
das Alter) zwischen der KorpergroBe und den QUS-Parametern fest. Welch et al. (2004)
wiesen im Frauenkollektiv ihrer Studie ebenfalls nach, dass mit zunehmender Korpergrof3e
die BUA ansteigt. Sie berechneten eine Zunahme der BUA um 0,68 dB/MHz pro cm
KorpergroBe.

Lim et al. (2004), die mittels DXA die BMD des Calcaneus gemessen hatten, ermittelten wie
einige QUS-Studien (z. B. Babaroutsi et al. (2005b), Trovas et al. (2009), Welch et al.
(2004)), dass sich eine groflere KorpergroBe positiv auf den calcanealen Knochenstatus bzw.
die BMD auswirkt.

Bei den Untersuchungen, die die BMD an anderen Messorten untersuchten, zeigen sich
ebenfalls inkonsistente Ergebnisse. Einen positiven Zusammenhang zwischen der
KorpergroBe und der BMD LWS (L1-4 bzw. L2-4) ermittelten Chen et al. (1997), Douchi et
al. (1997), Ijuin et al. (2002), Schoffl et al. (2008) und Sheng et al. (2011) bei dlteren Frauen.
Wihrend Schoffl et al. (2008) und Sheng et al. (2011) auch zwischen der BMD Femur Neck
und der KorpergréBe einen positiven Zusammenhang ermitteln konnten, zeigte sich bei Chen
et al. (1997) dieser Zusammenhang nicht. Unterschiedliche Ergebnisse zeigen sich auch bei
der BMD Gesamtkorper: Douchi et al. (1997) konnte einen positiven Zusammenhang zur

KorpergrofBe feststellen, wiahrend Chen et al. (1997) dies nicht konnten.

Bei den Minnern zeigt sich in der Literatur wie bei den Frauen ein nicht konformes Bild
beziiglich des Zusammenhangs zwischen der Korpergrofle und den QUS-Parametern bei

Minnern. Zhu et al. (2008) beobachteten in ihrem Ménnerkollektiv keinen Zusammenhang,
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wéhrend Landin-Wilhelmsen et al. (2000) einen positiven Zusammenhang zwischen allen drei
QUS-Parametern und der KorpergroB3e ermittelten. Liu et al. (2006) berechneten eine positive
Korrelation zwischen der BUA bzw. dem SI und der KorpergroBe, nicht aber bei der SOS (s.
Tab. 10.6, S 157)

Im Gegensatz dazu ermittelten Babaroutsi et al. (2005a) keinen Zusammenhang zwischen der
KorpergroBBe und dem QUI (nach Alter adjustiert). Welch et al. (2004) kamen dagegen wie
bei den Frauen zu dem Ergebnis, dass zwischen der Korpergrofle und der BUA ein positiver
Zusammenhang besteht. Sie ermittelten eine Zunahme von 0,33 dB/MHz pro cm

KorpergroBe.

Wie bei den Frauen beobachteten Lim et al. (2004) auch bei den Ménnern einen positiven
Zusammenhang zwischen der Korpergro3e und der calcanealen BMD und zeigten somit das
gleiche Ergebnis wie Landin-Wilhelmsen et al. (2000) mit der QUS-Methode.

Zu dem gleichen Ergebnis wie Lim et al. (2004) kamen auch Benetos et al. (2009) an anderen
Messorten. Sie beobachteten einen positiven Zusammenhang zwischen der Korpergrofle und
dem T-Score BMD LWS (L1-4), Femur Neck und Gesamtkdrper. Cheung et al. (2005)
ermittelten ebenfalls einen positiven Zusammenhang zwischen diesem anthropometrischen

Parameter und der BMD LWS (L1-4), Femur Neck und zusétzlich an der Gesamthiifte.

Die aktuelle Literatur zeigt zusammenfassend bei beiden Geschlechtern inkonsistente
Studienergebnisse hinsichtlich des Zusammenhangs calcanealer Knochenstatus bzw. BMD

und Korpergrofle.

Korpermasse

Die Literatur beobachtet zwischen der Korpermasse und den drei QUS-Parametern, mit
Ausnahme der SOS bei Saarelainen et al. (2007), iibereinstimmend einen positiven
Zusammenhang (s. Tab. 10.7, S 157). Bei den berechneten Korrelationskoeffizienten ist
auffallend, dass zwischen der BUA und der Korpermasse ein deutlich groferer
Zusammenhang vorliegt (r zwischen 0,25 und 0,46) als zwischen der SOS und der
Korpermasse (r zwischen 0,09 und 0,22).

Welch et al. (2004) zeigten in ithrem Frauenkollektiv, dass eine hohere Korpermasse hohere
BUA-Messergebnisse zur Folge hat. So ermittelten sie einen Anstieg der BUA um

0,45 dB/MHz pro kg Korpermasse.
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Lim et al. (2004), die die BMD des Calcaneus bestimmten, ermittelten das gleiche Ergebnis
wie die oben beschriebenen QUS-Studien; zwischen dem calcanealen Knochenstatus bzw. der
BMD und der Korpermasse besteht ein positiver Zusammenhang.

Untersuchungen, welche die BMD an anderen Messorten (LWS L1-4 bzw. L2-4, Femur
Neck, Gesamthiifte, Gesamtkorper) bestimmten, kommen ebenfalls einheitlich zu dem
Ergebnis, dass ein positiver Zusammenhang zwischen der Korpermasse und der BMD
vorliegt (Chen et al. 1997, Douchi et al. 1997, Gillette-Guyonnet et al. 2000, Schoffl et al.
2008, Sheng et al. 2011).

Wie zuvor bei der Korpergrofie ist auch bei den Ergebnissen hinsichtlich K&rpermasse und
QUS-Parameter bei den Minnern in der Literatur kein einheitliches Bild zu erkennen.
Wihrend Landin-Wilhelmsen et al. (2000) keinen Zusammenhang zwischen SOS, BUA und
SI und der Koérpermasse beobachteten, stellten Liu et al. (2006) und Zhu et al. (2008) je nach
QUS-Parameter sowohl eine positive und negative als auch keine Korrelation zur
Korpermasse fest (s.Tab. 10.8, S 158).

Weitere Studien kamen zu folgenden Ergebnissen: Babaroutsi et al. (2005a) konnten in ihrem
Mainnerkollektiv eine positive Korrelation zwischen dem QUI und der Koérpermasse
(adjustiert um das Alter) ermitteln. Wie bereits bei der Korpergrole kamen Welch et al.
(2004) auch bei der Korpermasse zu dem Ergebnis, dass die BUA mit zunehmender
Korpermasse ansteigt. Die Arbeitsgruppe ermittelte eine BUA-Zunahme von 0,24 dB/MHz
pro kg Koérpermasse.

Arbeitsgruppen, die die BMD an verschiedenen Messorten (Calcaneus, LWS L1-4 bzw. L.2-4,
Femur Neck und Gesamthiifte) untersuchten, kommen iibereinstimmend zu dem Ergebnis,

dass zwischen der BMD und der K&rpermasse ein positiver Zusammenhang besteht (Benetos

et al. 2009, Cheung et al. 2005, El Maghraoui et al. 2010, Lim et al. 2004).

Die vorliegenden Studien zeigen bei den Frauen einheitliche Studienergebnisse hinsichtlich
des Zusammenhangs calcanealer Knochenstatus bzw. BMD und Korpermasse. Bei den
Mainnern zeigt sich dies nur bei den DXA-Studien, widhrend bei den QUS-Studien die

Ergebnisse uneinheitlich sind.

Body Mass Index

Der Body Mass Index (BMI) stellt einen Index fiir die Bewertung der Korpermasse im

Verhéltnis zu seiner Korpergrofle dar. Er wird eingesetzt, um bei einer Person abzuschitzen,

11
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ob bei dieser Unter-, Normal-, oder Ubergewicht bzw. Adipositas vorliegt. Der BMI korreliert
mit dem Fettmassegehalt einer Person, so dass im Normalfall ein hoher BMI ein hoher Anteil
an Fettmasse und ein geringer Anteil an fettfreier Masse bedeutet. Folglich steht im
Normalfall ein hoher BMI in Beziehung mit vielen Erkrankungen, wie Diabetes mellitus Typ

2, Hypertonie oder Dyslipiddmie (Gallagher et al. 1996, National Institutes of Health 1998).

Die Literatur zeigt beziiglich des Zusammenhangs zwischen den QUS-Parametern und dem
BMI bei Frauen fast iibereinstimmende Ergebnisse: Zwischen der SOS, der BUA und dem SI
liegt ein positiver Zusammenhang vor. Nur Saarelainen et al. (2007) konnten keinen
Zusammenhang zwischen dem BMI und der SOS und dem SI in ihrem Frauenkollektiv
beobachten (s. Tab. 10.9, S 158). Wie schon bei der Korpermasse auffillig war, ist der
Zusammenhang zwischen der BUA und dem BMI grof3er als bei der SOS.

Einen Anstieg der BUA um 0,84 dB/MHz pro kg/m? ermittelten Welch et al. (2004) in ihrem
Frauenkollektiv, so dass auch diese Untersuchung zu dem Ergebnis kam, dass der BMI und

der calcaneale Knochenstatus positiv assoziiert sind.

Wie bereits bei den vorherigen anthropometrischen Parametern Korpergrofe und —masse,
ermittelten Lim et al. (2004) auch beim BMI einen positiven Zusammenhang zur calcanealen
BMD und kamen somit zu dem gleichen Ergebnis wie die Untersuchungen, die die Methode
QUS anwendeten.

Einen positiven Zusammenhang zwischen BMI und BMD Femur Neck konnten Gillette-
Guyonnet et al. (2000) und Sheng et al. (2011) beobachten sowie Douchi et al. (1997) und
Sheng et al. (2011) zwischen BMI und LWS (L2-4 bzw. L1-4). Unterschiedliche Ergebnisse
zeigen sich jedoch zwischen BMI und BMD Gesamtkorper: So konnten Gillette-Guyonnet et
al. (2000) einen positiven Zusammenhang feststellen, Douchi et al. (1997) konnten dagegen

keinen Zusammenhang ermitteln.

Coin et al. (2000) beobachteten in ihrem Frauenkollektiv, dass Frauen mit einem BMI
> 22 kg/m? eine hohere BMD Femur Neck aufwiesen als Frauen mit einem BMI unter diesem
Grenzwert. Kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen war dagegen bei der BMD
Gesamtkorper zu erkennen. Morin et al. (2009) kamen in ihrer Untersuchung zu folgendem
Ergebnis: Je hoher die BMI-Kategorie ist, desto hoher ist der mittlere T- und Z-Score der

Frauen an LWS, Femur Neck, Trochanter und Gesamthiifte.

12
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Im Gegensatz zu den Untersuchungen bei Frauen zeigt sich bei den Minnern kein
Zusammenhang zwischen den drei QUS-Parametern und dem BMI (s. Tab. 10.10, S 159).
Nur Welch et al. (2004) berechneten einen Anstieg der BUA um 0,55 dB/MHz pro kg/m?.

Arbeitsgruppen, die die DXA-Methode verwendeten, kamen dagegen einstimmig, unabhéngig
vom Messort, zu dem Ergebnis, dass zwischen der BMD und dem BMI ein positiver
Zusammenhang vorliegt. So ermittelten Lim et al. (2004) einen positiven Zusammenhang zur
BMD Calcaneus, Cheung et al. (2005) zur BMD LWS (L1-4), Femur Neck und Gesamthiifte,
El Maghraoui et al. (2010) zwischen BMD LWS (L2-4), Femur Neck sowie Gesamthiifte und
Benetos et al. (2009) zwischen T-Score BMD LWS (L1-4), Femur Neck und Gesamtkorper.

Wie bereits bei den Frauen beobachtete Coin et al. (2000), dass Manner mit einem BMI
> 22 kg/m? eine hohere BMD Femur Neck aufwiesen als mit einem BMI < 22 kg/m?. Im
Gegensatz zu den Frauen konnte die Arbeitsgruppe auch eine hohere BMD Gesamtkorper in

der Gruppe BMI > 22 kg/m? ermitteln.

Zusammenfassend zeigen sich in der Literatur bei den Frauen, wie auch bei der Kérpermasse,
konforme Ergebnisse hinsichtlich calcanealen Knochenstatus bzw. BMD und BMI. Bei den
Mainnern ist in der Literatur bei den QUS-Studien kein Zusammenhang zwischen den QUS-

Parametern und dem BMI zu erkennen, bei den DXA-Studien dagegen schon

Waist-Hip-Ratio

Die Waist-Hip-Ratio (WHR) stellt, im Gegensatz zum BMI, einen Index fiir das
Fettverteilungsmuster einer Person dar. Es wird dabei zwischen androider oder viszeraler
(WHR > 0,85 bei Frauen und > 0,90 bei Miannern) und gynoider oder peripherer (WHR
< 0,85 bei Frauen und < 0,90 bei Ménnern) Fettverteilung unterschieden (WHO 2011). Der
negative Einfluss der viszeralen Fettverteilung auf den Knochenstatus bzw. auch auf die BMD
geht vermutlich auf die inflammatorisch wirkenden Cytokine Tumor-Nekrose-Faktor-a (TNF-
a) und Interleukin-6 (IL-6) zuriick. Sowohl TNF-a als auch IL-6 sind in der Lage, die
Osteoklastendifferenzierung und -aktivitét zu steigern und die Apoptose der Osteoklasten zu
inhibieren, welches wiederum einen verminderten Knochenstatus bzw. eine reduzierte BMD
zur Folge hat (Edwards und Williams 2010, Kwan et al. 2004).

Hinsichtlich dieser Thematik gibt es nur sehr wenige Studien. Landin-Wilhelmsen et al.
(2000) und Babaroutsi et al. (2005b) untersuchten den Zusammenhang zwischen WHR und
der SOS, der BUA und dem SI bzw. QUI und beobachteten keinen Zusammenhang.

13
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Die Untersuchungsergebnisse hinsichtlich  WHR und BMD zeigen unterschiedliche
Ergebnisse. Ardawi et al. (2005), die den Zusammenhang zwischen WHR und BMD LWS
(L2-4) und Femur Neck untersuchten, stellten einen negativen Zusammenhang fest, wihrend
Gillette-Guyonnet et al. (2000) zwischen WHR und BMD Femur Neck keinen
Zusammenhang, dafiir aber einen positiven Zusammenhang zwischen WHR und BMD
Gesamtkdrper beobachteten. Choi und Pai (2003) ermittelten wie auch Ardawi et al. (2005)
einen negativen Zusammenhang zwischen WHR und BMD LWS (L2-4), konnten aber, wie
auch Gillette-Guyonnet et al. (2000), keinen Zusammenhang zur BMD Femur Neck

feststellen.

Wie bei den Frauen gibt es nur wenige QUS-Untersuchungen an Ménnern, die einen
Zusammenhang zwischen den QUS-Parametern und der WHR untersuchten. Landin-
Wilhelmsen et al. (2000) ermittelten bei der BUA keinen und bei der SOS und dem SI
dagegen einen negativen Zusammenhang zur WHR. Babaroutsi et al. (2005a) kommen zu
dem Ergebnis, dass es in ihrem Ménnerkollektiv keinen Zusammenhang zwischen WHR und

SOS, BUA und QUI gibt.

Bei den DXA-Studienergebnissen zeigt sich wie bei den QUS-Studien kein einheitliches Bild
hinsichtlich WHR und BMD. Wihrend Choi und Pai (2003) in ihrem Ménnerkollektiv einen
positiven Zusammenhang zwischen WHR und BMD LWS (L2-4) und Femur Neck
ermittelten, beobachteten dagegen Ardawi et al. (2005) wie auch bei den Frauen einen

negativen Zusammenhang zwischen der WHR und der BMD LWS (L2-4).

Die Studienergebnisse hinsichtlich des Zusammenhangs calcanealer Knochenstatus bzw.

BMD und WHR sind bei beiden Geschlechtern nicht konform.

2.2.3 Korperzusammensetzung

Die Bedeutung der Korperzusammensetzung, d. h. fettfreie Masse und Fettmasse, auf den
calcanealen Knochenstatus bzw. die BMD wird derzeit von einigen Forschergruppen
untersucht. Im Fokus der Untersuchungen steht dabei, welche der beiden Komponenten den
groBeren Zusammenhang zum calcanealen Knochenstatus bzw. zur BMD aufweist.

Die Studienlage zeigt hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen SI und fettfreier Masse bzw.
Fettmasse widerspriichliche Ergebnisse. Landin-Wilhelmsen et al. (2000) beobachteten
zwischen der BUA und dem SI und der fettfreien Masse eine positive Korrelation, zwischen

der BUA und dem SI und der Fettmasse ermittelten sie keinen Zusammenhang. Das
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umgekehrte Bild zeigt sich bei Saarelainen et al. (2007). Bei dieser Studie ist jedoch zu
beachten, dass die Berechnungen zur Fettmasse, im Gegensatz zur fettfreien Masse, nicht mit
der absoluten Masse, also kg, durchgefiihrt wurde, sondern mit dem prozentualen Anteil zur
Korpermasse. Somit ist ein direkter Vergleich mit der Untersuchung z. B. von Landin-
Wilhelmsen (2000) nicht mdglich. Kroke et al. (2000) beobachteten nur zwischen der BUA
und der fettfreien Masse bzw. der Fettmasse einen positiven Zusammenhang, nicht aber bei

der SOS. Ein Zusammenhang zum SI wurde nicht angegeben (s. Tab. 10.11, S 159).

Assantachai et al. (2006) bestimmten die Korperzusammensetzung mittels Nah-Infrarot-
Technik und beobachteten, dass die Frauen mit einem BUA-T-Score < -1,0 SD eine
niedrigere fettfreie Masse aufwiesen, als die Frauen mit einer BUA oberhalb dieses
Grenzwertes. Das gleiche Ergebnis konnte die Arbeitsgruppe auch beim SI (T-Score < -1,6

SD) feststellen.

Die aktuelle QUS-Literatur bei Frauen ist derzeit nicht konform, bei welcher der beiden
Komponenten der Korperzusammensetzung, fettfreie Masse oder Fettmasse, ein groferer

Zusammenhang zum calcanealen Knochenstatus besteht.

Studien, die mittels DXA die BMD an verschiedenen Messorten bestimmten, zeigen
hinsichtlich des Zusammenhangs BMD und fettfreier Masse bzw. Fettmasse bei
postmenopausalen Frauen meist konforme Ergebnisse. Bei genauerer Betrachtung, welcher
der beiden Komponenten einen groBeren Zusammenhang zur BMD aufweist, zeigt die
Literatur, wie auch die QUS-Literatur, unterschiedliche Ergebnisse auf.

Douchi et al. (1997), Gillette-Guyonnet et al. (2000), [juin et al. (2002), Lim et al. (2004),
Sheng et al. (2011) und Schoffl et al. (2008) kamen iibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass
zwischen der BMD (Calcaneus, LWS (L1-4 bzw. L2-4), Femur Neck, Gesamthiifte,
Gesamtkorper) und der fettfreien Masse bzw. der Fettmasse ein positiver Zusammenhang
besteht. Coin et al. (2000) konnten ebenfalls eine positive Korrelation zwischen BMD Femur
Neck und fettfreier Masse und Fettmasse beobachten, sowie zwischen der BMD
Gesamtkorper und der fettfreien Masse. Keinen Zusammenhang ermittelte die Arbeitsgruppe
dagegen zwischen der BMD Gesamtkorper und der Fettmasse.

[juin et al. (2002) (BMD LWS (L2-4), Gesamtkorper), Lim et al. (2004) (BMD Calcaneus)
und Schoffl et al. (2008) (BMD LWS (L1-4), Femur Neck, Gesamthiifte) kamen zu dem
Ergebnis, dass an allen BMD-Messorten zwischen der BMD und der fettfreien Masse ein

groflerer Zusammenhang besteht als zwischen BMD und Fettmasse.
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Sheng et al. (2011) und Douchi et al. (1997) ermittelten dagegen, dass je nach Messort
entweder die fettfreie Masse oder die Fettmasse den grofSeren Zusammenhang zur BMD
aufweist. So stellten Sheng et al. (2011) fest, dass zwischen BMD Femur Neck und
Gesamthiifte und fettfreier Masse eine hohere Korrelation vorliegt, bei der BMD LWS (L1-4)
jedoch bei der Fettmasse. Auch Douchi et al. (1997) konnten einen grofleren Zusammenhang
zwischen BMD LWS (L1-4) und Fettmasse als zur fettfreien Masse ermitteln, bei der BMD
Gesamtkorper konnte die Arbeitsgruppe dagegen ein umgekehrtes Bild zur BMD LWS
beobachten.

Gillette-Guyonnet et al. (2000) kamen zu dem Ergebnis, dass an beiden Messorten (Femur
Neck und Gesamthiifte) zwischen der BMD und der Fettmasse ein groferer Zusammenhang
vorliegt als zur fettfreien Masse. Jiirimde et al. (2008) ermittelten ebenfalls, dass an allen
Messorten (Gesamtkorper, LWS (L2-4) und Femur Neck) zwischen der BMD und der

Fettmasse ein groBBerer Zusammenhang im Gegensatz zur fettfreien Masse besteht.

Hinsichtlich des Zusammenhangs QUS-Parameter und Korperzusammensetzung gibt es bei
Minnern nur sehr wenige Studien. Landin-Wilhelmsen et al. (2000) beobachteten in ihrer
Untersuchung keinen Zusammenhang zwischen dem SI und der fettfreien Masse sowie der

Fettmasse (s. Tab. 10.12, S 160).

Wie bereits bei den Frauen konnten Assantachai et al. (2006) auch bei den Ménnern
beobachten, dass diese bei einem BUA-T-Score < 1,0 SD bzw. SI-T-Score < 1,6 SD eine
geringere fettfreie Masse aufwiesen als diejenigen oberhalb dieses Grenzwertes. Hinsichtlich
Fettmasse und BUA bzw. SI stellten Assantachai et al. (2006) das gleiche Ergebnis fest wie
bei der fettfreien Masse und ermittelten somit ein anderes Ergebnis als die Untersuchung von

Landin-Wilhelmsen et al. (2000).

Wie bei den QUS-Studien gibt es nur wenige Studien, die bei é&lteren Ménnern den
Zusammenhang zwischen BMD und Korperzusammensetzung untersuchten. Die Ergebnisse
beziiglich BMD und Koérperzusammensetzung zeigen besonders bei der fettfreien Masse ein
konformes Bild.

Lim et al. (2004) ermittelten sowohl zwischen der fettfreien Masse als auch zwischen der
Fettmasse und der BMD Calcaneus einen positiven Zusammenhang. Der grof3ere
Zusammenhang zeigte sich dabei bei der fettfreien Masse. Coin et al. (2000) ermittelten einen
positiven Zusammenhang zwischen BMD Femur Neck und fettfreier Masse bzw. Fettmasse,

wobei wiederum die fettfreie Masse den gréfleren Zusammenhang zeigte. Hinsichtlich BMD
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Gesamtkorper und Korperzusammensetzung konnten Coin et al. nur bei der fettfreien Masse
einen positiven Zusammenhang beobachten. Das gleiche Ergebnis wie Coin et al. (2000)
stellten auch Kirchengast et al. (2001) fest: Zwischen der BMD Gesamtkorper und der
fettfreien Masse zeigte sich ein positiver Zusammenhang, bei der Fettmasse konnte kein

Zusammenhang nachgewiesen werden.

Der aktuelle Forschungsstand hinsichtlich der Frage, welcher der beiden Komponenten der
Korperzusammensetzung den groBeren Zusammenhang zum calcanealen Knochenstatus bzw.
zur BMD aufweist, ist besonders bei den Frauen nicht konform. Wéhrend bei den Méannern
die Literatur, besonders bei den DXA-Studien, eher davon ausgeht, dass zwischen dem
Knochenstatus und der fettfreien Masse der groflere Zusammenhang besteht, zeigt die
Literatur bei den Frauen kein eindeutiges Bild, bei welchem der beiden Komponenten der

groflere Zusammenhang besteht.

2.2.4 Gynikologische Parameter

Die reproduktive Zeit einer Frau, die mit der Menarche beginnt und mit der Menopause endet,
hat einen wesentlichen FEinfluss auf den Knochenstoffwechsel und somit auf das
Knochenwachstum, die Knochenmineralisierung und den Knochenumbau.

Im Folgenden wird darauf -eingegangen, welcher Zusammenhang zwischem dem
Menarchealter, der Ostrogenexpositionszeit und der postmenopausalen Jahre und dem

calcanealen Knochenstatus bzw. der BMD besteht.

Menarchealter

Die wichtigste Zeit fiir die Ausreifung der Knochen bzw. des Skeletts ist die Pubertit (Clarke
und Khosla 2010). Der pubertdre Wachstumsschub, bei Maddchen normalerweise zwischen 11
und 14 Jahren und bei Jungen zwischen 13 und 17 Jahren, ist verbunden mit einem deutlichen
und raschen Anstieg der Knochenmasse und der BMD (Eastell und Lambert 2002, Dowson-
Hughes 2006, Hui et al. 1999). Médchen erreichen in den vier Jahren um das Auftreten ihrer
Menarche etwa ein Drittel ihrer maximalen BMD (Clarke und Khosla 2010). Tritt bei
Maidchen, aber auch bei Jungen, die Pubertit und somit auch die Produktion der
Geschlechtshormone dagegen verspdtet ein, so weisen sie verdnderte Knochenformen und
bereits in jungen Jahren eine reduzierte BMD im Vergleich zu Kindern mit zeitlich normal
eingesetzter Pubertidt auf, welches das Osteoporoserisiko im spéteren Leben erhoht

(Finkelstein et al. 1996, Ho und Kung 2005, Seeman 2002).
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Es gibt nur wenige Studien hinsichtlich QUS-Parameter und Menarchealter im Vergleich zu
bspw. den anthropometrischen Parametern.

Der Autorin sind nur zwei QUS-Studien bekannt, in denen der Zusammenhang zwischen dem
calcanealen Knochenstatus und dem Menarchealter untersucht wurde. Jin et al. (2011)
ermittelten zwischen dem SI und dem Menarchealter einen negativen Zusammenhang,
wihrend Saadi et al. (2003) zu dem Ergebnis kamen, dass zwischen den drei QUS-Parametern
SOS, BUA und QUI und dem Menarchealter kein Zusammenhang besteht.

Babaroutsi et al. (2005b) teilten die Seniorinnen ihrer Untersuchung nach Menarchealter ein
und beobachteten bei den Messergebnissen der QUS-Variablen SOS, BUA und QUI zwischen

Frauen mit frither (< 14 Jahre) und spéter Menarche (> 14 Jahre) keine Unterschiede.

Bei den Studien, die mittels DXA die BMD bestimmten, zeigt sich bei den Ergebnissen
hinsichtlich BMD und Menarchealter ein dhnliches Bild wie bei den QUS-Studien.

Ozdemir et al. (2005) beobachteten bei den postmenopausalen Frauen ihrer Studie keinen
Zusammenhang zwischen dem Menarchealter und BMD LWS (L2-4), Femur Neck,
Trochanter und Ward’s triangle. Zu dem gleichen Ergebnis kamen auch Hassa et al. (2005)
(BMD LWS (L1-4)). Gerdhem und Obrant (2004) stellten dagegen in ihrem 75-jdhrigen
Frauenkollektiv fest, dass eine frithe Menarche mit einer hohen BMD LWS (keine Angabe
des Messbereichs) und Femur Neck korreliert. Wurden jedoch die Frauen mit der frithesten
und der spitesten Menarche ausgeschlossen (jeweils 2,5 %) und nur noch die Frauen mit
einem Menarchealter zwischen 12 und 17 Jahren in die Berechnung mit eingeschlossen,
konnten Gerdhem und Obrant keinen Zusammenhang zur BMD mehr feststellen.

Sioka et al. (2010) beobachteten in ihrem Kollektiv, dass es zwischen Frauen mit einer
Osteopenie oder einer Osteoporose keine Unterschiede im Menarchealter gibt zu Frauen mit

einer normalen BMD LWS (L1-4) und Hiifte.

Die aktuelle Studienlage zeigt bis auf eine Ausnahme keinen Zusammenhang bzw. reduzierte
Messergebnisse bei einer spdten Menarche und dem calcanealen Knochenstatus bzw. der

BMD.

Ostrogenexpositionszeit

Die Ostrogenexpositionszeit stellt einen weiteren gynikologischen Parameter mit einem
moglichen Zusammenhang zum calcanealen Knochenstatus bzw. zur BMD dar. Je ldnger das
Skelettsystem einer Frau von der Ostrogenproduktion beeinflusst wird, desto geringer ist der

Zeitraum des Ostrogendefizits der Postmenopause. Somit liegt die Vermutung nahe, dass eine
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lange Ostrogenexpositionszeit eine protektive Wirkung auf den allgemeinen Knochenstatus
besitzt.

Der Verfasserin dieser Arbeit sind keine QUS-Studien an postmenopausalen &lteren Frauen
bekannt, die mittels Korrelationsanalyse den Zusammenhang zwischen calcanealem

Knochenstatus und Ostrogenexpositionszeit untersuchten.

Bei den DXA-Studien ist der Autorin hinsichtlich dieser Thematik nur eine Untersuchung
bekannt. Gerdhem und Obrant (2004) ermittelten in ihrem Kollektiv keinen Zusammenhang

zwischen der Ostrogenexpositionszeit und der BMD LWS und Femur Neck.

Da es derzeit nur wenige Studien hinsichtlich dieser Thematik gibt, ist eine Aussage, ob
zwischen dem calcanealen Knochenstatus bzw. der BMD und der Ostrogenexpositionszeit ein

Zusammenhang besteht, nicht mdglich.

Postmenopausale Jahre

Nach Erreichen der maximalen BMD Mitte des 20. bis Mitte des 30. Lebensjahres beginnt die
BMD schon vor Eintritt der Menopause aufgrund der einsetzenden negativen Knochenbilanz
etwa 1 % pro Jahr abzunehmen (Dawson-Hughes 2006, Hui et al. 1999, Seeman 2002).
Besonders ausgeprégt ist jedoch die Abnahme der BMD in den ersten acht bis zehn Jahren
nach Eintritt der Menopause, welches auf die erhohte Osteoklastenaktivitit aufgrund des
zunehmenden Ostrogendefizits zuriickzufiihren ist. Hierbei ist der trabekulire Knochen von
der Abnahme der BMD stirker betroffen als der kortikale Knochen. In den ersten Jahren nach
Eintritt der Menopause steigt die Abbaurate der BMD auf das 2 - 6-fache im Vergleich zu
prdmenopausalen Frauen an. Etwa zehn Jahre nach Eintritt der Menopause betrdgt die
jahrliche BMD-Abnahme wieder ca. 1% und bleibt nach dem 60. Lebensjahr in dieser
GroBenordnung bestehen (Clarke und Khosla 2010, Dowson-Hughes 2006, Ensrud et al.
1995, Khosla und Riggs 2005, Seeman 2002).

Es liegt somit nahe, dass zwischen dem calcanealen Knochenstatus und den

postmenopausalen Jahren ein Zusammenhang zu beobachten ist.

Die Literatur beobachtet einstimmig, dass, mir Ausnahme bei der BUA bei Kitagawa und
Nakahara (2008), zwischen den QUS-Parametern SOS, BUA und SI und den postmeno-
pausalen Jahren ein negativer Zusammenhang vorliegt (s. Tab. 10.13, S 160). Babaroutsi et al.
(2005b) beobachteten ebenfalls einen negativen Zusammenhang zwischen den postmeno-

pausalen Jahren und dem QUI.

19



Literaturiibersicht

Assantachai et al. (2006) konnten im Frauenkollektiv ihrer Studie beobachten, dass Frauen
mit einem SI unter -1,6 SD im Vergleich zu einem jungen Referenzkollektiv eine lidngere

postmenopausale Zeit aufwiesen als Frauen mit einem SI {iber diesem Grenzwert.

Arbeitsgruppen, die den Zusammenhang zwischen postmenopausalen Jahren und der BMD
untersuchten, kamen wie die QUS-Studien {ibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass zwischen
diesen beiden Variablen, unabhinging vom Messort (LWS (L1-4 bzw. L2-4), Femur Neck,
Gesamthiifte, Gesamtkorper), ein negativer Zusammenhang vorliegt (Douchi et al. 1997,

Hassa et al. 2005, Ijuin et al. 2002, Lim et al. 2004, Sheng et al. 2011).

Die aktuelle Literatur zeigt iibereinstimmend einen negativen Zusammenhang zwischen dem

calcanealen Knochenstatus bzw. der BMD und den postmenopausalen Jahren.

2.2.,5 Vitamin D-Zufuhr

Vitamin D spielt eine wichtige Rolle in der Regulation der Calciumhomdostase. Durch das
enge Zusammenspiel von 1,25 Dihydroxycholecalciferol, das biologisch aktive Vitamin D,
Parathormon (PTH) und Calcitonin wird die Plasmacalciumkonzentration in engen Grenzen
konstant gehalten. Eine niedrige Serumkonzentration an Vitamin D, z. B. durch
unzureichende alimentére Zufuhr oder inaddquate Bildung von Vitamin D durch den Einfluss
von UV-Licht auf der Haut, welches besonders bei é&lteren Menschen aufgrund von
Immobilisation und abnehmender Syntheseleistung der Haut ein Problem darstellt, fiihrt zu
einer Konzentrationsabnahme von 1,25 Dihydroxycholecalciferol sowie verminderter
Calciumabsorption, wodurch die Calciumkonzentration im Plasma absinkt. Dieses fiihrt
wiederum zum einen zu einer verstirkten PTH-Sekretion in der Nebenschilddriise und zum
anderen zu einer verstirkten Bildung von 1,25 Dihydroxycholecalciferol in der Niere. Diese
beiden Mechanismen bewirken eine vermehrte Calciumfreisetzung aus den Knochen durch
die Aktivierung der Osteklasten, eine vermehrte intestinale Calciumresorption und eine
gesteigerte renale Calciumreabsorption mit dem Ziel, die Plasmacalciumkonzentration wieder
zu normalisieren. Bei einem vorhandenen Vitamin D-Mangel bleibt die verstidrkte PTH-
Sekretion jedoch bestehen, welches auch als sekundédrer Hyperparathyreoidismus bezeichnet
wird. Dieser sekundire Hyperparathyreoidismus bewirkt durch die vermehrte Freisetzung von
Calcium aus dem Knochen eine Abnahme des Knochenmineralgehaltes und letztendlich auch
der BMD und der Knochenmasse, welches wiederum zu einer Osteoporose fiihrt (Holick

2006, Lips 2001).
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Es gibt derzeit nur wenige Studien, die den calcanealen Knochenstatus in Zusammenhang
setzen mit Vitamin D. Die geringe Anzahl an Untersuchungen zeigen dabei nicht konforme
Ergebnisse. Krieg et al. (1998) konnten in ihrem Frauenkollektiv einen positiven
Zusammenhang zwischen der 25 (OH)D Serumkonzentration und der SOS sowie der BUA
ermitteln, ebenso auch Kauppi et al. (2009). Zu einem anderen Ergebnis kommen dagegen
Zochling et al. (2002). Sie beobachteten keinen Zusammenhang zwischen der 25 (OH)D
Serumkonzentration und der SOS und der BUA.

Wie bei den QUS-Studien zeigen sich auch bei den DXA-Studien unterschiedliche Ergebnisse
hinsichtlich dieser Thematik. Garnero et al. (2007) beobachteten in ihrem &lteren
Frauenkollektiv keinen Zusammenhang zwischen der 25 (OH)D Serumkonzentration
(adjustiert um das Alter) und der BMD Gesamthiifte und Femur Neck. Bei der Unterteilung
der Probandinnen in die Gruppen < 75 nmol/L und > 75 nmol/L 25 (OH)D unterschied sich
die BMD Gesamthiifte nicht zwischen den beiden Gruppen. Das gleiche Ergebnis war auch zu
sehen bei der Unterteilung < 50 nmol/L und > 50 nmol/L. Yamauchi et al. (2011) stellten in
ihrem &lteren postmenopausalen Frauenkollektiv dagegen fest, dass zwischen der 25 (OH)D
Serumkonzentration und der BMD LWS (L2-4) und Femur Neck ein positiver

Zusammenhang besteht.

Wie bei den Frauen gibt es nur wenige Untersuchungen hinsichtlich des Zusammenhangs
zwischen den QUS-Parametern und Vitamin D bei Ménnern. Die Ergebnisse sind auch hier
nicht konform. Wie bereits bei den Frauen konnten Kauppi et al. (2009) bei den Méannern
zwischen der 25 (OH)D Serumkonzentration und der SOS und BUA einen positiven
Zusammenhang ermitteln. Krieg et al. (1998) konnten in ihrem Maiannerkollektiv ebenfalls
einen positiven Zusammenhang zwischen der 25 (OH)D Serumkonzentration und der BUA
beobachten, nicht aber bei der SOS. Wie schon bei den Frauen ermittelten Zochling et al.

(2002) auch bei den Minnern keinen Zusammenhang.

Die Ergebnisse der DXA-Studien hinsichtlich BMD und Vitamin D sind wie die QUS-
Ergebnisse nicht konsistent. Akhter et al. (2009) ermittelten im Gesamtkollektiv ihrer
Untersuchung keinen Zusammenhang zwischen der 25 (OH)D Serumkonzentration und der
BMD LWS (L1-4) und Gesamthiifte. Bei der Unterteilung des Gesamtkollektivs in die beiden
Gruppen > 15 ng/ml und < 15 ng/ml 25 (OH)D konnten die Autoren nur bei Gruppe 2
(2 15 ng/ml 25 (OH)D) einen positiven Zusammenhang zwischen der 25 (OH)D Serum-
konzentration und der BMD LWS und Gesamthiifte beobachten. Wilkins et al. (2009) teilten
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die Probanden ebenfalls in zwei Gruppen auf. In Gruppe 1 waren die Ménner mit einer
normalen 25 (OH)D Serumkonzentration (> 20 ng/ml) und in Gruppe 2 Ménner mit einer
unzureichenden Versorgung (< 20 ng/ml). Die Méanner in Gruppe 1 wiesen in dieser Studie
eine hohere BMD Femur Neck auf als die Méanner in Gruppe 2, bei der BMD LWS (L1-4)

waren jedoch keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen zu beobachten.

Die aktuelle Literatur zeigt kein eindeutiges Bild hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen

dem calcanealen Knochenstatus bzw. der BMD und der 25 (OH)D Serumkonzentration.

2.2.6 Lebenstilfaktoren

Die Lebensstilfaktoren Alkoholzufuhr, Rauchen und ko&rperliche Aktivitdt gelten als
Confounder fiir den allgemeinen Knochenstatus. In diesem Kapitel soll der Hintergrund sowie

die aktuelle Studienlage diesbeziiglich dargestellt werden.

Alkoholzufuhr

Ethanol kann den Knochen sowohl direkt als auch indirekt negativ beeinflussen, wobei die
direkte Beeinflussung die zentralere Rolle zu spielen scheint (Alvisa-Negrin et al. 2009,
Malik et al. 2009, Maurel et al. 2011a). Die direkte Schidigung erfolgt u. a. iiber den
toxischen Effekt von Ethanol auf die Osteoblasten, Osteoklasten und Osteozyten, allerdings
fehlen hier noch ausreichende humane in vivo Studien (Maurel et al. 2011b, Sampson 1998,
Turner 2000). Die indirekte negative Beeinflussung erfolgt u. a. zum einen iiber eine
unzureichende Engergiezufuhr bei starken Alkoholikern, welches mit einer Abnahme an
Korpermasse sowie fettfreier Masse und Fettmasse einhergeht (Gonzalez-Reimers et al. 2008,
Maurel et al. 2011). Durch die fehlende mechanische Belastung kommt es zum Abbau an
Knochenmasse und BMD (s. iibernichstes Kapitel ,korperliche Aktivitit™). Zum anderen
fiihrt chronischer Alkoholkonsum zu einer Abnahme der 25 (OH)D Serumkonzentration
(Alvisa-Negrin et al. 2009, Malik et al. 2009), welches bei gleichzeitiger ungeniigender
Vitamin D-Aufnahme zu einem sekundédren Hyperparathyreoidismus fiihrt (s. vorheriges
Kapitel). Daneben scheint starker Alkoholkonsum auch die Konzentration von Testosteron

negativ zu beeinflussen (Maneesh et al. 2006).

Die aktuelle Literatur zeigt beziiglich Alkoholaufnahme und QUS-Parameter unterschiedliche
Ergebnisse. Assantachai et al. (2006) beobachteten keinen Unterschied bei der Alkohol-
aufnahme von Frauen mit reduzierter BUA bzw. reduziertem SI im Vergleich zu der Gruppe

mit normalem BUA bzw. SI-Messwert. Blanchet et al. (2003) ermittelten dagegen in threm
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Kollektiv einen positiven Zusammenhang zwischen Alkoholzufuhr und den QUS-Parametern
und Jin et al. (2011) eine J-Kurve, welches bedeutet, dass ein moderater Alkoholkonsum sich
positiv und ein hoher Alkoholkonsum sich negativ auf die SI-Messwerte auswirkt. Es ist
hierbei allerdings anzumerken, dass die Alkoholmenge, bei der die geringste Odds Ratio (OR)
ermittelt wurde, tiber dem Richtwert der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) fiir die
Alkoholzufuhr von Frauen (10 g; DGE 2012) liegt. Babaroutsi et al. (2005b) kamen im
Gegensatz zu Blanchet et al. (2003) zu dem Ergebnis, dass zwischen der Alkoholaufnahme

und den QUS-Parametern kein Zusammenhang vorliegt.

Bei den BMD-Studien zeigt sich hinsichtlich der Alkoholzufuhr, dass ein geringer bis
moderater Alkoholkonsum einen positiven Effekt auf die BMD zu haben scheint. So
ermittelten Illich et al. (2002) bei postmenopausalen Frauen bei einer tiaglichen Alkoholzufuhr
von etwa 8 g eine hohere BMD LWS (L1-4) und Gesamtkorper. Ebenso beobachteten Rapuri
et al. (2000a) bei postmenopausalen Frauen, dass Frauen, die Alkohol tranken, im Durch-
schnitt eine 10 % hohere BMD LWS (L1-2) und eine 4,5 % hohere BMD Gesamtkorper
aufwiesen als die Nicht-Trinkerinnen. Frauen mit einer wochentlichen Alkoholzufuhr von
29 - 57 g zeigten dabei die hochsten Werte (16 % hohere BMD LWS und 12 % héhere BMD
Gesamtkorper). Eine positive Wirkung von Alkohol auf die BMD ermittelten auch Tucker et
al. (2009) auf die BMD Gesamthiifte und LWS (L2-4), Ganry et al. (2000) auf die BMD
Trochanter sowie Feskanich et al. (1999) auf die BMD LWS (L1-4) im Vergleich zu Nicht-
Trinkerinnen. Die Kollektive waren wie bei den beiden vorherigen Studien postmenopausale
Frauen. Allerdings ist bei den Untersuchungen von Tucker et al. (2009), Ganry et al. (2000)
und Feskanich et al. (1999) wie bereits schon bei der QUS-Studie von Jin et al. (2011)
anzumerken, dass der positive Effekt mit einer Alkoholmenge assoziiert ist, die iiber dem
DGE-Richtwert fiir Frauen liegt (Ganry et al.: 11 - 29 g Alkohol pro Tag, Tucker et al.: mehr
als 2 alkoholische Getrénke pro Tag, Feskanich et al.: 75 g oder mehr Alkohol pro Woche), so
dass die positive Wirkung auf die BMD somit relativiert werden muss.

Die QUS-Studienlage an iiberwiegend dlteren Ménnern beziiglich dieser Thematik ist wie bei
den Frauen nicht konform. So stellten Babaroutsi et al. (2005a) fest, dass es zwischen der
Alkoholaufnahme und den QUS-Parametern keinen Zusammenhang gibt und Assantachai et
al. (2006) beobachteten wie bereits bei den Frauen, dass auch bei den Ménnern mit
reduzierten QUS-Messwerten (BUA und SI) und denen mit normalen BUA- und SI-
Messwerten kein Unterschied hinsichtlich der Alkoholaufnahme vorliegt. Wie schon bei den

Frauen ermittelten Jin et al. (2011) auch bei den Minnern eine J-Kurve beziiglich
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Alkoholzufuhr und SI. Die niedrigste OR im Vergleich zu Nicht-Trinkern, bezogen auf das
Risiko eines niedrigen SI-Messwertes (SI < 83 %)), lag allerdings bei einer Alkoholzufuhr von
29,6 - 49,4 ¢/d, welches deutlich iiber dem DGE-Richtwert fiir die tigliche Alkoholaufnahme
bei Méannern (20 g; DGE 2012) liegt. Pye et al. (2010) ermittelten bei einem niedrigen und
hohen Konsum (téglicher Konsum) im Vergleich zu einem Alkoholkonsum von 1 - 2-mal pro

Woche (moderater Konsum) reduzierte SOS-, BUA- und QUI-Messwerte.

Die Ergebnisse der BMD-Studien bei Ménnern dhneln denen der Frauen. So konnten Tucker
et al. (2009) bei einer Zufuhr von ein bis zwei alkoholischen Getridnken pro Tag, wobei ein
alkoholisches Getrink einem Alkoholgehalt von 13,2 g entsprach, eine hoéhere BMD
Gesamthiifte beobachten im Vergleich zu keiner Alkoholaufnahme. Eine Alkoholaufnahme
von mehr als zwei Getridnken, besonders von Spirituosen, fiihrte jedoch zu einer verringerten
BMD Gesamthiifte und LWS (L2-4) im Vergleich zu ein bis zwei Spirituosengetranken pro
Tag. Eine positive Wirkung auf die BMD Femur Neck und LWS (L1-4) bei etwa einem
alkoholischen Getridnk pro Tag ermittelten auch Cauley et al. (2005). Alvisa-Negrin et al.
(2009) und Malik et al. (2009) untersuchten die BMD von Langzeitalkoholikern und kamen
iibereinstimmend zu dem Ergebnis, dass ein langfristiger exzessiver Alkoholkonsum zu einer

Abnahme der BMD, unabhéngig vom Messort, fiihrt.

Die aktuelle Literatur zeigt unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich der Wirkung von Alkohol
auf den calcanealen Knochenstatus bzw. der BMD. Die Ergebnisse von BMD-Studien deuten
darauf hin, dass ein alkoholisches Getrénk téglich bei Frauen und zwei bei Ménnern keine
negativen, sondern mogliche positive Auswirkungen auf das Knochengewebe haben,

wohingegen ein hoherer Konsum das Knochengewebe schddigen kann.

Rauchverhalten

Der genaue Mechanismus, wie das Rauchen den calcanealen Knochenstatus bzw. die BMD
beeinflusst, ist derzeit noch unklar. Diskutiert werden u. a. eine friiher einsetzende Menopause
bei Raucherinnen (Harlow und Signorello 2000, Mikkelsen et al. 2007), eine verringerte
intestinale Calciumabsorption (Krall und Dawson-Hughes 1999, Rapuri et al. 2000b) und
niedrigere 25 (OH)D Serumkonzentrationen bei Rauchern (Brot et al. 1999). Zudem weisen
Raucher eine geringere Korpermasse und einen niedrigeren BMI (Albanes et al. 1987,
Gerdhem und Obrant 2002) auf, welches sich ebenfalls ungiinstig auf den calcanealen

Knochenstatus bzw. die BMD (s. Kap. 5.5, S 97ff) auswirkt
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Die QUS-Literatur zeigt hinsichtlich der Auswirkungen von Rauchen auf den calcanealen
Knochenstatus bei Frauen keine konformen Ergebnisse. Landin-Wilhelmsen et al. (2000)
beobachteten in ihrem Frauenkollektiv einen negativen Zusammenhang zwischen dem
Rauchverhalten und der SOS (nach Adjustierung um das Alter), nicht aber zwischen der BUA
und dem SI. Ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten (Anzahl
Zigarettenpackungen pro Jahr) und dem SI ermittelten Jin et al. (2011). Stewart et al. (2006)
konnten keinen Unterschied bei der SOS zwischen Nichtrauchern und Rauchern im Kollektiv
der élteren Frauen nachweisen. Eine Tendenz zu einem hoéheren SOS-Messwert bei
Nichtraucherinnen wurde aber beschrieben. Hinsichtlich Rauchverhalten und BUA stellten
Stewart et al. ebenfalls keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen fest. Zu einem
etwas anderen Ergebnis kamen dagegen Gerdhem und Obrant (2002) in ihrer Studie. So
hatten die Raucher unter ihnen nicht nur niedrigere SOS-Messwerte gegeniiber den
Nichtrauchern sondern auch niedrigere BUA- und SI-Messwerte. Keine Unterschiede
beziiglich Rauchverhalten und den QUS-Parametern lag zwischen den Nichtrauchern und Ex-
Rauchern vor. Nach einer Korrektur der QUS-Messwerte um die korperliche Aktivitdt der
Probanden zeigten die Raucher weiterhin geringere SOS-, BUA- und SI-Messwerte. Als
zusitzlich um das Korpergewicht adjustiert wurde, waren allerdings keine Unterschiede mehr
zwischen den QUS-Messwerten der beiden Gruppen zu erkennen.

Welch et al. (2004) kamen in ihrem Frauenkollektiv zu dem Ergebnis, dass das
Raucherverhalten einen negativen Effekt auf die BUA besitzt. So wiesen die Raucherinnen
einen um 1,7 % niedrigeren BUA-Messwert (adjustiert um Alter, Korpergrofle und
Korpermasse) auf als die Nichtraucherinnen. Keinen Zusammenhang zwischen dem
Rauchverhalten und der SOS, der BUA und dem QUI beobachteten wiederum Babaroutsi et

al. (2005b) in der Gruppe der erwachsenen Frauen und der Seniorinnen.

Die Literatur bei den Ménnern zeigt, wie bereits bei den Frauen, sehr unterschiedliche
Studienergebnisse. Jin et al. (2011) stellten im Gegensatz zum Frauenkollektiv bei den
Minnern einen negativen Zusammenhang zwischen dem  Rauchen (Anzahl
Zigarettenpackungen pro Jahr) und dem SI fest. Zu einem anderen Ergebnis kommen Landin-
Wilhelmsen et al. (2000) in ihrem Kollektiv. Die Arbeitsgruppe konnte keinen
Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten und der SOS, der BUA und dem SI
beobachten.

Ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten und der SOS, der BUA und

dem QUI zeigt die Untersuchung von Babaroutsi et al. (2005a). Bei der Unterteilung Raucher
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und Nichtraucher konnte allerdings bei den Nichtrauchern der Trend beobachtet werden, dass
sie einen hoheren BUA-Messwert aufwiesen als die Raucher. Welch et al. (2004) kamen
wiederum zu dem Ergebnis, dass Raucher im Vergleich zu Nichtrauchern einen um 3,2 %

niedrigeren BUA-Messwert (adjustiert um Alter, Korpergrofle und Korpermasse) aufzeigten.

Zusammenfassend kann fiir diesen Lebensstilfaktor festgehalten werden, dass die aktuelle
Literatur bei beiden Geschlechtern unterschiedliche Ergebnisse aufzeigt beziiglich der

Auswirkungen des Rauchens auf den calcanealen Knochenstatus.

Korperliche Aktivitit

Es ist seit einigen Jahren bekannt, dass sich korperliche Aktivitit im Allgemeinen und
gewichtsbelastende korperliche Aktivitdt im Speziellen positiv auf die Knochengesundheit
auswirkt. Im Kindes- und Jugendalter wird durch korperliche Aktivitit der Aufbau von
Knochenmasse und deren Dichte gefordert. Im Erwachsenenalter wird bis zur flinften
Lebensdekade durch Sport die Knochenmasse und die BMD erhalten und im Alter der Abbau
der Knochenmasse und BMD verlangsamt sowie Stiirze und damit verbundene Frakturen
reduziert (American College of Sports Medicine 2004, New 2001).

Der positive Effekt von besonders gewichtsbelastendem Sport auf den Knochenstatus im
Allgemeinen ist im Wolf’schen Gesetz (1892) begriindet. Dieses besagt, dass sich der
Knochen an die mechanischen Anforderungen adaptiert. Dieses Gesetz wurde von Harold
Frost aufgegriffen, der daraus die Mechanostat-Hypothese entwickelte. Diese Hypothese
beinhaltet, dass Knochenwachstum und -abbau und somit die Gestalt und Festigkeit eines
Knochens durch die mechanisch bedingte Belastung (u. a. verursacht durch die Muskulatur),
welches zu einer Verformung des Knochens fiihrt, bestimmt wird. In Abhéngigkeit der Stirke
der Verformung nehmen Knochenmasse oder BMD ab (Verformung < 800 uStrain' =
< 0,08 %; Remodeling), bleiben unveridndert (Verformung zwischen 800 pStrain und 1 500
uStrain = 0,08 - 1,5 %) oder nehmen zu (Verformung > 1 500 pStrain => 1,5 %; Modeling).
Die Grenze fiir Mikrofrakturen liegt bei einer Verformung von etwa 4 000 puStrain (= 0,4 %),
die fiir Makrofrakturen bei einem Verformungsgrad von ca. 25 000 pStrain (= 2,5 %). Diese
biomechanischen Belastungsgrenzen sind genetisch bestimmt, werden aber auch hormonell

beeinflusst. So fiihrt z. B. bei pramenopausalen Frauen eine Verformung von ca. 1000 pStrain

' Die Verformung des Knochens wird in pStrain gemessen; 1 000uStrain = 0,1 % Léingenéinderung
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zu einer Zunahme an Knochenmasse und BMD, nicht aber bei postmenopausalen Frauen
(Bass et al. 2005, Frost 2004, Roth und Abendroth 2006).

Um eine moglichst hohe knochenanabole Wirkung zu erzielen, steht heute deshalb nicht mehr
die Dauer des Sports im Vordergrund, sondern dessen Héufigkeit und Intensitdt. Somit
scheinen kurze, aber intensive Belastungen eine bessere knochenaufbauende Wirkung zu
besitzen als lange und wenig intensive. Zur Prophylaxe, aber auch bei einer bereits
vorliegenden Osteoporose, eignet sich neben kraftbetonter Gymnastik besonders gezieltes
Krafttraining zur Aufrechterhaltung der Knochenmasse. Weniger geeignet sind
Lockerungsiibungen, Wassergymnastik oder Fahrradfahren (American College of Sports
Medicine 2004, Platen 1997). Gleichzeitig zeigt das regelmifBige Durchfiihren von sportlichen
Ubungen bei ilteren Senioren einen positiven Einfluss auf die Koordination, den
Gleichgewichtssinn und die Mobilitdt, welches das Sturzrisiko minimiert (Madureira et al.
2007, Bergland et al. 2011). Um auch im Alter einen addquaten Knochenstatus zu besitzen, ist
jedoch regelméBiger, moglichst gewichtsbelastender Sport, z. B. Leichtathletik oder
Ballsportarten, ab dem Kindesalter unverzichtbar (American College of Sports Medicine

2004).

Die Literatur zeigt iibereinstimmend eine positive Wirkung von korperlicher Aktivitdt auf
QUS-Parameter bzw. den calcanealen Knochenstatus. Adami et al. (2003) konnten
beobachten, dass die Frauen, die nie liefen oder Fahrrad fuhren, einen niedrigeren SI
aufwiesen als die Probanden, die tdglich 30 - 60 min oder iiber 60 min diese Tétigkeiten
ausiibten. Yanagimoto et al. (2000) untersuchten den Zusammenhang zwischen der tdglichen
Schrittzahl und der BUA und beobachteten eine positive Korrelation Die Autoren kamen
anhand ihrer Ergebnisse zu dem Fazit, dass Senioren etwa 5000 Schritte mit einer
Geschwindigkeit von 65 m/min gehen sollten, um einen deutlichen Riickgang des
Knochenstatus zu vermeiden. Devine et al. (2004) kamen in ihrer Untersuchung zu dem
Ergebnis, dass Frauen mit einer hohen korperlichen Aktivitdt (> 169 kcal/d) hohere SOS-,
BUA- und SI-Messwerte aufwiesen als Frauen mit geringer (< 55 kcal/d) und mittlerer
korperlicher Aktivitét (55 - 169 kcal/d).

Babaroutsi et al. (2005b) konnten beobachten, dass die Seniorinnen, die mehr als zwei
Stunden organisierten Sport pro Woche trieben, hhere SOS-, BUA- und QUI-Messwerte
aufwiesen als Seniorinnen, die weniger als zwei Stunden pro Woche kdrperlich aktiv waren.
Engelke et al. (2006) untersuchten {iber einen Zeitraum von drei Jahren die Wirkung eines

Sportprogramms ~ (Schwerpunkt ~ Kraft- sowie gewichtsbelastende Ubungen) bei
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postmenopausalen Frauen mit Osteopenie an der LWS oder dem proximalen Femur auf die
QUS-Parameter SOS und BUA. Die Frauen wurden eingeteilt in eine Sportgruppe (2-mal
Gruppensport, 2-mal Heimtraining pro Woche) und in eine Kontrollgruppe (kein
Sportprogramm). Nach 38 Monaten zeigte die Kontrollgruppe eine Abnahme der BUA-
Messwerte von -5,4 % und der SOS-Messwerte um -0,9 % im Vergleich zum Ausgangswert.
Bei der Sportgruppe zeigten sich dagegen keine Verdnderungen, welches auf den positiven
Effekt von Sport auf den Erhalt des calcanealen Knochenstatus seit Studienbeginn schlie3en

14sst.

Bei den Ménnern zeigt sich in der Literatur ebenfalls, bis auf eine Ausnahme, eine positive
Wirkung von korperlicher Aktivitdt auf den calcanealen Knochenstatus. So beobachteten
Adami et al. (2003) im Mainnerkollektiv hinsichtlich Dauer der sportlichen Aktivitdt und SI
das gleiche Bild wie bei den Frauen.

Pye et al. (2010) beobachteten in ihrem Kollektiv, dass eine hohe Physical Activity Scale for
the Elderly (PASE)-Punktzahl im Vergleich zu einer niedrigen PASE-Punktzahl mit einem
hohen SOS-, BUA- und QUI-Messwert verbunden ist. Zudem zeigten Probanden, die mehr
als eine Stunde pro Tag liefen oder Fahrrad fuhren, ebenfalls hohere SOS-, BUA- und QUI-
Messergebnisse. Babaroutsi et al. (2005a) konnten dagegen keinen Zusammenhang zwischen
korperlicher Aktivitit und SOS, BUA und QUI feststellen. Bei ndherer Betrachtung zeigten
allerdings die Senioren, die regelmdBig Sport zur Forderung ihrer Knochenmasse betrieben,
unabhingig davon, ob organisiert in einer Gruppe oder alleine, im Durchschnitt tendenziell

hohere QUS-Messwerte als Nichtsportler.

Die von fast allen QUS-Studien beobachtete positive Wirkung der korperlichen Aktivitidt auf
den calcanealen Knochenstatus bei postmenopausalen Frauen und dlteren Madnnern wird auch
von Studien, die die BMD untersuchten, festgestellt (Bemben und Bemben 2011, Cheung et
al. 2005, Engelke et al. 2006, Englund et al. 2005, Marques et al. 2011, Park et al. 2008).
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3 Methoden

3.1 Giel3ener Senioren Langzeitstudie

Die GieBBener Senioren Langzeitstudie (GISELA-Studie), eine prospektive Kohortenstudie,
untersucht seit 1994 den Erndhrungs- und Gesundheitsstatus von Gielener Senioren. Um in
die Studie aufgenommen zu werden, mussten die Probanden mindestens 60 Jahre alt sein.
Zudem sollten die Studienteilnehmer korperlich mobil sein, um selbststindig das Institut zu
erreichen zu konnen und ihren stindigen Wohnsitz in Gielen oder der ndheren Umgebung
haben. Von 1994 bis 1997 wurden die Untersuchungen jéhrlich durchgefiihrt; seit 1998
erfolgen sie in einem Zwei-Jahres-Rhythmus. Der Untersuchungszeitraum liegt zwischen Juli

und Oktober.

Im Rahmen der GISELA-Studie werden u. a. regelméfig Daten zur Anthropometrie und
Korperzusammensetzung, zum Energieumsatz und Lebensmittelverzehr und die daraus resul-
tierende Energie- und Nihrstoffzufuhr erhoben. Zudem werden verschiedene Parameter zum
Erndhrungsverhalten und Genussmittelkonsum sowie Erkrankungen, die Medikamenten- und

Supplementeneinnahme und soziodemografische Daten erfasst.

Alle Untersuchungen werden im Institut fiir Erndhrungswissenschaft der Justus-Liebig-
Universitit GieBen durchgefiihrt. Hierzu kommen die Senioren wihrend der
Erhebungsperiode von Juli bis Oktober morgens niichtern zwischen 7 und 11 Uhr in das
Institutsgebdude. Im Anschluss daran werden den Studienteilnehmern der Fragebogen und

das Erndhrungsprotokoll erklért und gebeten, diese auszufiillen und zuriickzusenden.

Vor der Aufnahme in die Studie wurden die Probanden ausfiihrlich {iber den Hintergrund, die
Ziele und den Ablauf der GISELA-Studie informiert, bevor sie sich schriftlich mit der
Teilnahme einverstanden erklirten.

Das Forschungsvorhaben wurde von der Ethikkommission am Fachbereich Humanmedizin

der Justus-Liebig-Universitdt GieBBen gepriift und ohne Einwidnde genehmigt.
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3.2 Probanden

Von den insgesamt 350 Studienteilnehmern im Erhebungsjahr 2004 konnten fiir die
Querschnittsanalyse 128 Personen (36,6 %) nicht berticksichtigt werden.

Ausgeschlossen von dieser Studie wurden Probanden mit fehlenden Daten zur QUS-Messung,
zur bioelektrieschen Impedanzanalyse (BIA) sowie zum Zusatzfragebogen. Ebenfalls nicht
beriicksichtigt wurden die Studienteilnehmer mit Erkrankungen bzw. Medikamenten-
einnahmen, die den Knochenstatus beeinflussen. Ausgeschlossen wurden Probanden mit
Diabetes mellitus Typ 1, chronischer Nierenerkrankung, lingerer Bettldgerigkeit sowie
Frauen mit einer Amenorrhoe (>6 Monate) und bei denen beide Eierstocke (Alter:
<45 Jahre) entfernt wurden sowie Probanden mit folgenden Medikamenteneinnahmen:
Cortison (> 3 Monate), Hormon-Ersatz-Therapie (> 12 Monate) und Tamoxifen.

Nach Ausschluss der 128 Probanden verblieben im Untersuchungskollektiv insgesamt 222

Studienteilnehmer, davon sind 137 Frauen (61,7 %) und 85 Manner (38,6 %).

In Tab. 3.1 sind die verschiedenen Ausschlusskriterien und die Anzahl der nicht bertick-

sichtigten Studienteilnehmer zusammenfassend dargestellt.

Tab. 3.1: Vom GISELA-Gesamtkollektiv 2004 zum Untersuchungskollektiv

Frauen" Miinner" Gesamt

Gesamtkollektiv 2004 247 103 350
Keine QUS-Messung 1 1 2
Keine BIA-Messung 1 1 2
Kein Zusatzfragebogen 16 5 21
Diabetes mellitus Typ 1 3 - 3
Chronische Nierenerkrankung 7 2 9
Cortison-Einnahme (> 3 Monate) 11 8 19
Bettldgerig (> 1 Monat im Erhebungsjahr) - 2 2
Amenorrhoe (> 6 Monate) 4 - 4
Entfernung beider Eierstocke 12 - 12
(Alter < 45 Jahre)

Hormon-Ersatz-Therapie (> 12 Monate) 74 - 74
Einnahme Tamoxifen 2 - 2
Untersuchungskollektiv 137 85 222

Y mit Mehrfachnennungen

30



Methoden

Fiir die Auswertung ,,QUS-Parameter und gynékologische Parameter* (s. Kap. 4.2.4, S 691Y)
wurden von den 137 Frauen zwolf weitere Frauen ausgeschlossen, da bei diesen die Angaben

zum Alter der Menarche bzw. zum Alter der letzten Regelblutung unvollstindig waren.

33 Calcanealer Knochenstatus mittels quantitativem Ultraschall

Fiir die Bestimmung des Knochenstatus am linken Calcaneus mittels QUS wurde das Gerét
Achillest+ Solo der Firma Lunar (Madison, WI) eingesetzt. Die Ultraschallausbreitung im
Knochen findet iiber Quertransmission statt; die Schalleinkopplung erfolgt bei diesem Gerit
iiber ein Wasserbad, in dem sich fiir eine bessere Schallweiterleitung ein Kontaktmittel
befindet. Die Messdurchfithrung erfolgte genau nach Anweisung des Herstellers (Lunar,

Madison, o. J.).

Fiir die Messung setzten sich die Probanden in einer bequemen, aufrechten Haltung auf einen
Stuhl ohne Rollen vor das Gerdt. Um genauere Messergebnisse zu erzielen, wurden zum
Entfetten und Reinigen des Knochel- und Fersenbereichs 70 %ige Isopropanylalkoholtupfer
(Fa. Braun, Melsungen) verwendet. Danach stellte der Proband seinen FuB} in das Gerit auf
die FuBplatte und lehnte seine Wade an eine am Gerét angebrachte Wadenstiitze, um das Bein
ruhig zu halten. AnschlieBend wurde von der Mitarbeiterin die Fuf3- und Beinposition
kontrolliert und bei Bedarf korrigiert. Nun wurde der Fu3 mit einem Zehenstift leicht fixiert,

damit der Full wihrend der Messung ruhig gestellt ist und die Ferse in der richtigen Position
bleibt (Abb. 3.1).

Abb. 3.1:  Seitenansicht und Ansicht von oben des Achilles+ Solo (eigene Darstellung)
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Nach dem Starten des Programms fiillte sich die Messkammer (Fersenbad) automatisch mit
etwa 100 ml konstant warmem Wasser von 37°C. Wiéhrend der Messdauer von etwa 60 s
wurden von dem Gerit simultan, bei einer mittleren Frequenz von 0,5 MHz, die QUS-
Parameter SOS, BUA und SI berechnet. Laut Herstellerangaben betrdgt die Messgenauigkeit
fiir die SOS + 4 m/s, fiir die BUA + 2 dB/MHz und fiir den SI &+ 2. Nach der Digitalisierung
und Speicherung der Probandendaten entleerte sich das Fersenbad wieder automatisch. Nach
jeder Messung wurden die FuBplatte und der Zehenstift desinfiziert und griindlich gereinigt,
um eine optimale Hygiene zu gewéhrleisten.

Die Prézision des QUS-Gerdtes wurde an zehn Probanden iiberpriift, bei denen an 20
aufeinanderfolgenden Tagen jeweils eine Messung durchgefiihrt wurde. Der
Variationskoeffizient fiir die SOS lag bei 0,5 %, fiir die BUA bei 2,4 % und fiir den SI bei
2,3 % (Edelmann-Schifer 2009).

Der SI wurde von dem Geriét anhand folgender Formel berechnet:
SI(%)"” = 0,67 x BUA + 0,28 x SOS — 420
SI = Steifigkeitsindex
BUA = Breitband Ultraschallabschwichung (dB/MHz)
SOS = Ultraschallgeschwindigkeit (Speed of Sound; m/s)

! Prozentangabe im Vergleich zu 20-Jahrigen

Die Umrechnung des SI in den T- bzw. Z-Score erfolgte liber nachfolgende Formel:

(Messwerz‘l,r - Mittelwert . )
SD

T — Score =
Jjung

Messwert p, = Messwert des Probanden

Mittelwert ju,e = Mittelwert gesunder, geschlechtsgleicher Personen im Alter von
20 bis 35 Jahren

SD june = Standardabweichung gesunder, geschlechtsgleicher Personen im Alter von

20 bis 35 Jahren

(MesswertPr — Mittelwert ;... )
SD

Z — Sore =

altersgl
Messwert p, = Messwert des Probanden
Mittelwert ,ieersgl = Mittelwert alters- und geschlechtsgleicher Personen

SD aitersgl = Standardabweichung alters- und geschlechtsgleicher Personen
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34 Anthropometrische Parameter

Korpermasse, Korpergrof3e und Body Mass Index

Die Bestimmung der Korpermasse der Probanden erfolgte mit einer geeichten Digitalwaage
der Marke Seca (Vogel & Halke, Frankfurt/Main) auf 0,5 kg genau. Hierfiir stellten sich die
Studienteilnehmer leicht bekleidet und ohne Schuhe auf die Waage. Je nach Schwere der

Kleidung wurden anschliefend vom Messergebnis noch 0,5 - 1,0 kg subtrahiert.

Die KorpergroBle wurde liber eine in die Waage integrierte geeichte Teleskopmesslatte mit
nach vorne gerichtetem Blick und ohne Schuhe gemessen. Die Grofle wurde auf 0,5 cm genau

abgelesen.

Die Berechnung des BMI erfolgte anhand der erhobenen Daten iiber nachfolgende Formel:

Korpermasse (kg)

BMI =
Korpergrofse (m)?

Taillenumfang, Hiiftumfang und Waist-Hip-Ratio
Der Umfang von Taille und Hiifte wurde mit einem MaBband der Firma Bauerfeind AG
(Zeulenroda-Triebes; Messbereich: 0 - 150 cm) auf 1 cm genau bestimmt. Die Messung

erfolgte am aufrecht stehenden und weitgehend entkleideten Probanden.

Der Taillenumfang wurde an der engsten Stelle zwischen der untersten Rippe und dem
Beckenkamm gemessen; der Hiiftumfang {iber der breitesten Stelle des GesidB3es auf Hohe des

Trochanter majors.

Aus den Daten zum Taillen- und Hiiftumfang wurde die WHR wie folgt berechnet:

WEHR — Taillenumfang (cm)
Hiiftumfang (cm)

3.5 Korperzusammensetzung

Die Bestimmung der fettfreien Masse und der Fettmasse erfolgte mittels BIA mit dem Body
Composition Analyser (Akern - RJL BIA 101/S) der Firma Data Input (Darmstadt) bei einer
Stromstidrke von 800 pA und einer Frequenz von 50 kHz. Das Messintervall von Resistanz
und Reaktanz betrug 1 Q. Die Durchfithrung der Bestimmung der Kdrperzusammensetzung
mit diesem Gerit ist im dazugehorigen Handbuch beschrieben (Data Input o. J) und wurden

nach den Anwendungsempfehlungen fiir BIA-Messungen durchgefiihrt (Kyle et al. 2004, NIH
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Technol Assess Statement 1994). Als Elektroden wurden Bianostic AT® Einmalelektroden der

gleichen Firma verwendet.

Fir die Messung legten sich die Probanden riicklings und entspannt auf eine
Untersuchungsliege und spreizten Arme und Beine leicht ab. Bei allen Studienteilnehmern
wurden die Elektroden an der rechten Hand und am rechten Full aufgeklebt. Die richtige
Positionierung ~ der  beiden  stromfiihrenden  Elektroden und der  beiden
Impedanzmesselektroden ist in den Durchfiihrungsempfehlungen ausfiihrlich beschrieben

(Kyle et al. 2004, NIH Technol Assess Statement 1994).

Die Berechnung der fettfreien Masse der Studienteilnehmer erfolgte nach der Formel von
Roubenoft et al. (1997):
FFM =5,7410+(0,4551x (KG?/ RE)) +(0,1405 x KM') + (0,0573 x Xc) + (6,2467 x §)

FFM = fettfreie Masse (kg)

KG = KorpergroBe (cm)

RE = Resistanz (Q)

KM = Korpermasse (kg)

Xc = Reaktanz (Q)

S = Geschlecht (0 = Frauen; 1 = Ménner)

Durch Subtraktion der fettfreien Masse von der Korpermasse wurde die Fettmasse der

Probanden ermittelt.

3.6 Gynikologische Parameter

Die Daten beziiglich der gynékologischen Anamnese bei den Probandinnen wurden mittels
Zusatzfragebogen erfasst. Dieser ist in der Dissertation von Edelmann-Schéfer ausfiihrlich
beschrieben. Gefragt wurde nach dem Alter beim Eintritt der ersten Regelblutung und der
letzten Regelblutung. Die Ostrogenexpositionszeit berechnet sich aus der Zeit zwischen
Menarchealter und Alter der letzten Regelblutung und die postmenopausalen Jahre aus dem
Alter der letzten Regelblutung und dem Alter zum Zeitpunkt der Messung des calcanealen

Knochenstatus.
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3.7 Vitamin D- und Alkoholzufuhr

Die Vitamin D- und Alkoholzufuhr der Probanden wurde mittels eines speziell fiir die
GISELA-Studie validierten 3-Tage-Erndhrungsprotokolls (Schétzprotokoll) bestimmt
(Lithrmann 1999, Lithrmann et al. 1999). Die Berechnung der Zufuhrmenge erfolgte {iber den
Bundeslebensmittelschliissel Version I1.3 (Dehne et al. 1999).

3.8 Rauchverhalten

Das Rauchverhalten der Probanden wurde mittels Fragebogen erfasst. Als Nichtraucher
werden alle Probanden bezeichnet, die angaben, niemals geraucht zu haben, als Ex-Raucher,
die angaben, frither, aber aktuell nicht mehr zu rauchen und als Raucher, die derzeit
regelméBig oder bei besonderen Gelegenheiten rauchen. Fiir die statistischen Berechnungen
wurden die zwei Gruppen Raucher und Nichtraucher gebildet. Ex-Raucher wurden als
Raucher klassifiziert, da auch dieser Personenkreis in der Regel iiber einen sehr langen
Zeitraum geraucht hat und Langzeitfolgen des Rauchens ebenso bei Ex-Rauchern zu

beobachten sind (Albanes et al. 1987, Jamrozik et al. 2011).

3.9 Korperliche Aktivitit

Die Berechnung des korperlichen Aktivititsindex (aktuelle korperliche Aktivitdt) wurde in
Anlehnung an die WHO (1985) durchgefiihrt. Die Erfassung der korperlichen Aktivitét, wie
Haus- und Gartenarbeit oder Sport, erfolgte iiber einen Fragebogen. Der Energieverbrauch fiir
die ausgeiibten Tétigkeiten wurde berechnet, indem die verbrachte Zeit der korperlichen
Aktivitdit multipliziert wird mit dem Ruheenergieumsatz (kJ/min) sowie den
Multiplikationsfaktoren fiir den Grundumsatz. Der Gesamtenergiebedarf berechent sich aus
der Summe der Einzelberechnungen. Der Ruheenergieumsatz wurde bestimmt anhand eines
indirekten Kalorimeters (Deltatrac MBM-100; Hoyer, Bremen) unter Verwendung der Formel
von Weir (1949). Der korperliche Aktivitdtsindex einer Person wird berechnet indem der
Gesamtenergieumsatz dividiert wird durch den Ruheenergieumsatz.

Die detaillierte Beschreibung zur Berechnung des korperlichen Aktivititsindexes ist bei

Krems et al. (2004) ersichtlich.
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3.10 Statistische Kennzahlen und Testverfahren

Die statistische Auswertung der Untersuchungsdaten erfolgte mit dem Statistikprogramm

SPSS Version 17.0 fiir Windows (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA).

Die statistischen Kennzahlen und Testverfahren sowie deren graphische Darstellung, die fiir
diese Arbeit angewendet wurden, sind in der Literatur ausfiihrlich beschrieben (Brosius 2008,
Biihl 2008, Kohler et al. 2002) und werden deswegen nur kurz dargestellt werden. Die
verwendeten Kennzahlen bzw. Testverfahren werden an den entsprechenden Textstellen bzw.

Tabellen angegeben.

Das Datenmaterial wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test, korrigiert nach Lilliefors, sowie
des Normalverteilungsdiagramms (Q-Q-Diagramm) getrennt nach Frauen und Ménnern auf
Normalverteilung gepriift. Bei normalverteilten Variabeln wird als Lagemall das
arithmetische Mittel (Mittelwert; MW) und als Streuungsmal3 die Standardabweichung (SD)
angegeben und bei nicht-normalverteilten Variablen der Median, da dieser weniger
empfindlich reagiert. Um die Verteilung besser zu charakterisieren, wird die 5-95er Perzentile

angegeben.

Um zu iberpriifen, ob sich die Mittelwerte von zwei normalverteilten unabhidngigen
Stichproben signifikant voneinander unterscheiden, wurde der t-Test fiir unabhéngige
Stichproben (t-Test nach Student) angewendet. Bei den nicht-normalverteilten Variablen
wurde mittels nichtparametrischem, das hei3t verteilungsfreiem, Verfahren iiberpriift, ob die
Stichproben aus einer Grundgesamtheit stammen. Anhand des Mann-Whitney-Tests (U-Test)
wurde Uberpriift, ob sich die mittleren Rénge von zwei unabhingigen Stichproben signifikant

unterscheiden.

Mittels der einfachen Varianzanalyse (einfaktorielle ANOVA) erfolgte der Vergleich von
mehr als zwei unabhingigen Stichproben. Lag ein signifikanter Unterschied in der
Grundgesamtheit vor, wurde im Anschluss der LSD-Test, aufgrund vorliegender
Varianzhomogenitit, als Post Hoc Test, durchgefiihrt, um zu iiberpriifen, zwischen welchen

Fallgruppen sich die Mittelwerte signifikant voneinander unterscheiden.

Im ersten Schritt zur Kldarung der Fragestellung wurde mit Hilfe des
Rangkorrelationskoeffizienten nach Pearson (r; bei normalverteilten Variablen) bzw.

Spearman (R; bei nicht-normalverteilten Variablen) die Stirke des Zusammenhangs zwischen
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den abhédngigen Variabeln (SOS, BUA und SI) und unabhidngigen Variablen (Alter,
anthropometrische Parameter, Variablen der Korperzusammensetzung, gynikologische

Parameter, Vitamin D-Zufuhr, Lebensstilfaktoren) gemessen.

Im Anschluss daran wurde eine univariate lineare Regressionsanalyse durchgefiihrt, um den
Einfluss jeder einzelnen unabhingigen Variable auf die SOS, die BUA und den SI zu
ermitteln. In diese Berechnung werden aber nur die unabhingigen Variablen aufgenommen,
welche in der Korrelationsanalyse einen signifikanten Zusammenhang mit den abhidngigen
Variablen SOS, BUA und SI zeigten.

In den Tabellen zur univariaten linearen Regressionsanalyse werden die unabhingigen
Variablen nur dann aufgefiihrt, wenn sie sich als signifikanter Priddiktor des Modells
herausstellten. Der Zusammenhang zwischen den abhingigen und unabhéngigen Variablen

wird graphisch iiber Streudiagramme dargestellt.

An die univariate lineare Regressionsanalyse schlieB3t sich zur Kliarung der Fragestellung als
letzte Berechnung die schrittweise multiple lineare Regressionsanalyse an. Ziel dieser
Berechnung ist, unter den unabhédngigen Variablen, welche sich als signifikante Pradiktoren
in der univariaten linearen Regressionsanalyse erwiesen haben, diejenigen zu ermitteln,
welche auf den calcanealen Knochenstatus den bedeutsamsten Einfluss haben.

Um Interaktionen zwischen den anthropometrischen Variablen und den Variablen zur
Korperzusammensetzung auszuschlieBen, wurde in der multiplen linearen Regressionsanalyse
mit drei verschiedenen Modellen (Modell 1: BMI; Modell 2: KorpergroBBe und Koérpermasse;
Modell 3: fettfreie Masse und Fettmasse) gerechnet.

Zur statistischen Beurteilung wird der standardisierte B-Koeffizient (B), die PriifgroBe t (t),
das Signifikanzniveau (p) sowie im erkldrenden Text zu den univariaten Regressionsanalysen
das Bestimmtheitsmall (r?) bzw. zu den multiplen Regressionsanalysen das korrigierte
Bestimmtheitsmal} (korrigierte 1?) angegeben.

Uber den standardisierten B-Koeffizienten wird der Erklidrungsgehalt der einzelnen Variablen
verglichen, d. h. der standardisierte B-Koeffizient gibt die Wichtigkeit der aufgenommenen
unabhingigen Variablen an. Die PriifgroBle t entstammt dem t-Test. Das r* dient der
Bewertung der Giite des Regressionsmodells, das heiflt, dieser Wert misst den Anteil der
erklarten Streuung an der gesamten Streuung. Fiir die multiple Regressionsanalyse wird das
korrigierte 1> herangezogen, da mit steigender Anzahl erkldrender Variablen das

Gesamtmodell unsicherer wird und sich r> umso stirker verringert, je mehr erkldrende
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Variablen in dem Modell enthalten sind. Bei der Berechnung des korrigierten r* wird dagegen

die Anzahl der bei der Schiatzung verwendeten erkldrenden Variablen berticksichtigt.

Bei allen verwendeten statistischen Testverfahren wurde die Nullhypothese nur dann

zuriickgewiesen, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 betrug.
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4 Ergebnisse

4.1

4.1.1 Alter

Beschreibung der Probanden

Die Altersspanne der Probanden, die fiir diese Arbeit beriicksichtigt wurden, liegt bei den

Frauen zwischen 62 und 92 Jahren und bei den Méannern zwischen 62 und 88 Jahren. Das

mittlere Alter der beiden Geschlechter unterscheidet sich dabei nicht voneinander (Tab. 4.1).

Tab. 4.1:  Alter der Probanden (MW = SD)
Frauen Mainner pl)
(n=137) (n=285)
Alter (J) 74+ 6 73£5 0,459

! mittels t-Test bei unabhingigen Stichproben

Aus Tab. 4.2 ist die Altersverteilung des Untersuchungskollektivs ersichtlich. Die Einteilung

erfolgt in einem Altersabstand von fiinf Jahren. Sowohl bei den Frauen als auch bei den

Mainnern ist die Altersgruppe der 70- bis 74-Jdhrigen am stirksten vertreten. Bei beiden

Geschlechtern ist tiber die Halfte der Probanden zwischen 70 und 79 Jahre alt.

Tab. 4.2:  Altersverteilung der Probanden
Frauen Minner
(n = 137) (n =285)
Alter (J) abs. % abs. %
60 - 64 5 3,6 3 3,5
65 - 69 31 22,6 11 12,9
70 - 74 39 28,5 35 41,2
75-79 38 27,7 28 32,9
80 - 84 18 13,1 7 8,2
85-89 3 2,2 1 1,2
90 - 95 3 2,2 - -
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4.1.2 Anthropometrische Parameter und Korperzusammensetzung

Die anthropometrischen Daten der Probanden sind in Tab. 4.3 dargestellt. Das Frauen-
kollektiv weist sowohl eine niedrigere Korpermasse als auch eine niedrigere Korpergrofie auf
als das Mannerkollektiv. Das gleiche Ergebnis zeigt sich auch beim Taillenumfang und der

WHR. Keine Unterschiede zwischen den Geschlechtern liegen dagegen beim BMI und dem

Hiiftumfang vor.

Tab. 4.3:  Anthropometrische Daten der Probanden (MW = SD)

Frauen Minner pl)

(n=137) (n=285)
Korpermasse (kg) 70,5+ 11,5 80,7+ 10,9 < 0,001
Korpergrofle (cm) 161 +6 173 +7 < 0,001
BMI (kg/m?) 273 +£4,2 269+3,4 0,462
Taillenumfang (cm) 9111 101 +£9 <0,001
Hiiftumfang (cm) 106 £9 105 +7 0,492
WHR 0,85 +0,05 0,95+ 0,05 < 0,001

" mittels t-Test bei unabhingigen Stichproben

Aus Tab. 4.4 geht die Einteilung der Probanden nach ihrem BMI hervor. Bei den Frauen sind
knapp die Hélfte und bei den Miannern etwas mehr als die Hilfte nach der WHO-Einteilung

(WHO 2000) iibergewichtig.

Tab. 4.4: Einteilung der Probanden nach BMI (nach WHO 2000)

Frauen Minner

(n = 137) (n =85)
abs. % abs. %

Untergewicht < 18,5 kg/m? 1 0,7 - -
Normalgewicht 18,5 - 24,9 kg/m? 41 29,9 25 29.4
Ubergewicht 25,0 - 29,9 kg/m? 65 47,4 44 51,8
Adipositas > 30 kg/m? 30 21,9 16 18,8
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Die Korperzusammensetzung des Untersuchungskollektivs ist aus Tab. 4.5 ersichtlich.
Wihrend das Mannerkollektiv eine absolut hohere fettfreie Masse aufweist, ist bei den Frauen

eine absolut hohere Fettmasse nachzuweisen.

Tab. 4.5: Korperzusammensetzung der Probanden (MW + SD)

Frauen Minner pl)
(n=137) (n=85)
Fettfreic Masse (kg) 399+4,0 55.4+4,5 < 0,001
Fettmasse (kg) 30,7 £8,2 254+173 < 0,001

! mittels t-Test bei unabhéngigen Stichproben

Der prozentuale Anteil der fettfreien Masse, bezogen auf die Korpermasse, ist bei den
Minnern im Vergleich zu den Frauen hoher. Bei der Fettmasse zeigt sich dagegen ein

umgekehrtes Bild (Tab. 4.6).

Tab. 4.6: Prozentualer Anteil der fettfreien Masse, und der Fettmasse an der Korpermasse

Frauen Mainner pl)
(n=137) (n=285)
fettfreie Masse 57,2+5,3 69,2 +5,1 < 0,001
Fettmasse 42.8+53 30,8 £5,1 < 0,001

" mittels t-Test bei unabhingigen Stichproben

4.1.3 Gynikologische Parameter

In Tab. 4.7 sind die gynédkologischen Parameter des Frauenkollektivs dargestellt. Die erste
Regelblutung erfolgte bei den Probandinnen im Alter zwischen 10 und 25 Jahren und die
letzte Regelblutung zwischen 28 und 60 Jahren. Die Ostrogenexpositionszeit-Spannweite
betrdgt 30 Jahre (min.: 16 Jahre, max.: 46 Jahre). Der Eintritt der Menopause liegt bei den

Probandinnen des Kollektivs zwischen 8 und 56 Jahre zurick.
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Tab. 4.7: Gynikologische Parameter des Frauenkollektivs (n = 125)

MW + SD
Alter der Menarche (Jahre) 14+2
Alter der letzten Regelblutung (Jahre) 49+ 6
Ostrogenexpositionszeit (Jahre) 35+£6
Postmenopausale Jahre 25+8

4.1.4 Vitamin D-Zufuhr
Aus Tab. 4.8 geht die Vitamin D-Zufuhr des GISELA-Kollektivs hervor. Dabei unterscheidet

sich die Vitamin D-Zufuhr nicht zwischen Méannern und Frauen.

Tab. 4.8: Tégliche Vitamin D-Zufuhr der Probanden (Median, 5 - 95er Perzentile)

Frauen Manner pl)
(n=129)” (n=82)”
Vitamin D-Zufuhr (pg) 2,75 2,74 0,825
0,40 - 10,18 0,50-11,98

! mittels Mann-Whitney-Test (U-Test)
2 Bei acht Frauen und drei Mannern konnte wegen fehlendem Ernéhrungsprotokoll die Vitamin D-
Zufuhr nicht berechnet werden.

4.1.5 Alkoholzufuhr

Wie aus Tab. 4.9 ersichtlich ist, weisen die Méanner der GISELA-Studie eine hohere
Alkoholzufuhr auf als das Frauenkollektiv.

Tab. 4.9: Tigliche Alkoholzufuhr der Probanden (Median, 5 - 95er Perzentile)

Frauen Manner pl)
(n=129)” (n=182)”
Alkoholzufuhr (g) 0,41 8,01 < 0,000
0,00 - 22,3 0,00 - 34,7

! mittels Mann-Whitney-Test (U-Test)
% Bei acht Frauen und drei Minnern konnte wegen fehlendem Erndhrungsprotokoll die Alkoholzufuhr
nicht berechnet werden.
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4.1.6 Rauchverhalten

Das Rauchverhalten des GISELA-Untersuchungskollektivs geht aus Tab. 4.10 hervor. Bei

den Nichtrauchern weisen die Frauen den hochsten Anteil auf, wogegen in den Kategorien

,,Ex-Raucher* und ,,Raucher* mehr Méanner vorzufinden sind.

Tab. 4.10: Rauchverhalten der Probanden

Frauen
(n=133")
abs. % abs. %
Nichtraucher 99 74,4 27 31,8
Ex-Raucher 29 21,8 50 58.8
Raucher? 5 3,8 8 9,4

Y vier Seniorinnen machten keine Angaben

2)

einschlieBlich Gelegenheitsraucher

4.1.7 Korperlicher Aktivititsindex

Der korperliche Aktivititsindex der Probanden ist in Tab. 4.11 dargestellt. Dabei unter-

scheidet sich der Index nicht zwischen den Geschlechtern.

Tab. 4.11: Korperlicher Aktivititsindex der Probanden (MW =+ SD)

Frauen® Minner? pl)
(n=125) (n=83)
Korperlicher Aktivitdtsindex 1,67+0,16 1,66 £0,15 0,440

! mittels t-Test bei unabhéngigen Stichproben
? Bei zwolf Frauen und zwei Minnern konnte der korperliche Aktivititsindex wegen fehlender

Angaben nicht berechnet werden.

4.1.8 QUS-Parameter und Geschlecht

Aus Tab. 4.12 gehen die mittleren Messergebnisse der QUS-Parameter SOS, BUA und SI

sowie des T- und Z-Scores fur Frauen und Minnern hervor. Das Frauenkollektiv weist dabei

niedrigere SOS-, BUA- und SI-Messergebnisse auf als das Minnerkollektiv. Das gleiche

Ergebnis ist auch beim T-Score zu erkennen, wihrend beim Z-Score keine Unterschiede

zwischen den Geschlechtern zu beobachten ist.
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Tab. 4.12: QUS-Parameter der Probanden (MW = SD)

Frauen Mainner pl)
(n=137) (n=285)
SOS (m/s) 1513 £31 1540 + 27 < 0,001
BUA (dB/MHz) 109 + 14 125+ 10 < 0,001
SI (%) 76 £ 17 94 +13 < 0,001
T-Score -1,82 £1,32 -0,44 £ 1,00 < 0,001
Z-Score 0,46 £1,23 0,61 +1,00 0,345

! mittels t-Test bei unabhiingigen Stichproben

Aufgrund der beobachteten Unterschiede zwischen den Geschlechtern werden alle weiteren

Untersuchungen in dieser Arbeit getrennt nach Frauen und Méannern durchgefiihrt.

4.2 Zusammenhang und Einfluss der Untersuchungsparameter auf den
Knochenstatus

4.2.1 QUS-Parameter und Alter

Das Alter korreliert im Frauenkollektiv negativ mit SOS, BUA und SI. Bei den Ménnern ist
kein Zusammenhang zwischen den drei QUS-Parametern und dem Alter zu erkennen (Tab.

4.13).

Tab. 4.13: Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen dem Alter und den QUS-

Parametern
Frauen (n =137) Minner (n = 85)
r p r p
SOS (m/s) -0,47 < 0,001 -0,20 0,070
BUA (dB/MHz) -0,38 < 0,001 -0,14 0,206
ST (%) -0,44 <0,001 -0,18 0,099

In Tab. 4.14 sind die Probanden anhand ihres Alters in Tertile aufgeteilt und die Mittelwerte
der QUS-Parameter fiir die jeweiligen Gruppen dargestellt. Wahrend im Frauenkollektiv SOS,
BUA und SI mit zunehmendem Alter abnehmen, ist dies im Ménnerkollektiv nur bei der SOS
zu beobachten. Der altersentsprechende Abfall im Frauenkollektiv liegt fiir die SOS bei
2,41 %, fiir die BUA bei 10,43 % und fiir den SI bei 18,00 %, im Méannerkollektiv bei 0,78 %
(SOS), 2,38 % (BUA) und 2,00 % (SI).
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Tab. 4.14: QUS-Parameter nach Alter (MW =+ SD)

Frauen Alter <71 71-176 > 76 p"
(Jahre) (n=46) (n=49) (n=42)
SOS (m/s) 1533 + 32 1510 + 24 1496 +28 | <0,001
BUA (dB/MHz) 115+ 14 108 + 12 103+13 | <0,001
ST (%) 86 + 18 75 + 14 68 + 16 <0,001
Miinner Alter <71 71-75 > 175 p"
(Jahre) (n=22) (n=134) (n=29)
SOS (m/s) 1541 +27 1549 + 26 1529 + 26 0,018
BUA (dB/MHz) 126 + 9 125+ 10 123+ 11 0,579
ST (%) 96 + 14 97 + 13 91 + 13 0,162

Y mittels einfaktorieller ANOVA

Aus dem Post Hoc Test geht hervor, dass die unter 71-jdhrigen Frauen im Vergleich zu den
71- bis 76- bzw. den iiber 76-jdhrigen Frauen einen hoheren SOS-, BUA- und SI-Messwert
aufweisen. Zudem zeigen die 71- bis 76-Jdhrigen im Vergleich zu den iiber 76-J4hrigen
hohere SOS- und SI-Messergebnisse auf. Bei den Ménnern ist dies nur bei der SOS in der
Gruppe der 71 bis 75-Jdhrigen im Vergleich zu den iiber 75-Jdhrigen zu beobachten. In allen

anderen Altersvergleichsgruppen sind keine Unterschiede nachzuweisen (Tab. 4.15).
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Tab. 4.15: Post Hoc Ergebnisse der QUS-Parameter nach Alter

QUS-Parameter Alter (Jahre) pl)

Frauen SOS (m/s) <71vs.71-76 <0,001
<71vs.>76 <0,001

71-76 vs.>76 0,025

BUA (dB/MHz) <71vs.71-76 0,007
<71vs.>76 < 0,001

71-76 vs.>76 0,082
SI (%) <71vs.71-76 < 0,001
<71vs.>76 <0,001

71-76 vs.>76 0,039

Miinner SOS (m/s) <7lvs.71-75 0,293
<71vs.>75 0,121

71-75vs.>175 0,005

BUA (dB/MHz) <71vs.71-75 0,528

<71vs.>75 0,297

71-75vs.>175 0,628

SI (%) <71vs.71-75 0,774

<71vs.>75 0,173

71-75vs.>175 0,068

Y mittels LSD-Test

Das Alter stellt bei der univariaten linearen Regressionsanalyse im Frauenkollektiv einen
Pradiktor von SOS, BUA und SI dar (Tab. 4.16). Den grofiten Einfluss zeigt das Alter dabei
auf die SOS, wihrend der Einfluss auf die BUA am geringsten ist. Insgesamt konnen 22 %
der Variationen der SOS auf das Alter zuriickgefiihrt werden, bei der BUA sind es 14 % und

dem SI 19 %. Bei den Ménnern ist das Alter kein Pradiktor der drei QUS-Parameter.

Tab. 4.16: Lineare Regression zur Erkldrung des Einflusses des Alters auf die QUS-

Parameter
Frauen Abhiingige Unabhiingige p t p

Variable Variable

SOS Konstante 58,73 <0,001

(m/s) Alter -0,466 -6,12 < 0,001

BUA Konstante 13,00 < 0,001

(dB/MHz) | Alter -0,378 4,74 <0,001

SI (%) Konstante 10,44 <0,001
Alter -0,439 -5,67 <0,001
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Die Abb. 4.1 bis Abb. 4.3 zeigen graphisch den Zusammenhang zwischen SOS, BUA und SI

und dem Alter im Frauenkollektiv.
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Abb. 4.1: Zusammenhang zwischen SOS und Alter im Frauenkollektiv
(ermittelte Werte und Regressionsgerade)
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Abb. 4.2: Zusammenhang zwischen BUA und Alter im Frauenkollektiv
(ermittelte Werte und Regressionsgerade)
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Abb. 4.3: Zusammenhang zwischen SI und Alter im Frauenkollektiv
(ermittelte Werte und Regressionsgerade)

4.2.2 QUS-Parameter und anthropometrische Parameter

4.2.2.1 Korpergrofle

In Tab. 4.17 sind die Pearson-Korrelationskoeffizienten zwischen der Korpergro3e und den
QUS-Parametern dargestellt. Die KorpergroBe korreliert bei den Frauen positiv mit der BUA
und dem SI, nicht aber mit der SOS. Im Ménnerkollektiv ist kein Zusammenhang zwischen

der Korpergrofle und den drei QUS-Parametern zu beobachten.

Tab. 4.17: Korrelationskoeftizienten nach Pearson zwischen der Korpergrof3e und den QUS-

Parametern
Frauen (n=137) Miinner (n = 85)
r p r Y
SOS (m/s) 0,13 0,135 -0,13 0,250
BUA (dB/MHz) 0,29 < 0,001 -0,07 0,525
SI (%) 0,22 0,010 -0,11 0,324
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Aus Tab. 4.18 gehen die mittleren SOS-, BUA- und SI-Messergebnisse bezogen auf die
KorpergroBBe der Probanden hervor. Die Einteilung der KorpergroBe erfolgt in Tertile. In der
Gruppe der Frauen ist festzustellen, dass BUA und SI mit zunehmender Korpergrofie
ansteigen, wihrend dies bei der SOS nicht nachgewiesen werden kann. Bei den Ménnern sind

keine Verdnderungen der QUS-Messwerte hinsichtlich der Korpergrof3e zu beobachten.

Tab. 4.18: QUS-Parameter nach Korpergrofie (MW £ SD)

Frauen Korpergrofle <158,0 158,0 - 164,0 >164,0 pl)
(cm) (n=47) (n=48) (n=42)
SOS (m/s) 1509 + 30 1511 £33 1520 + 31 0,246
BUA (dB/MHz) 104 £ 12 109 + 14 114 +£13 0,006
SI (%) 72+ 16 76 +18 8117 0,043
Miinner Korpergrofie <171,0 171,0 - 176,5 >176,5 pl)
(cm) (n=29) (n=28) (n=28)
SOS (m/s) 1544 £ 25 1542 +27 1534 +29 0,337
BUA (dB/MHz) 127+ 10 124+ 10 123+ 10 0,343
SI (%) 97+ 12 95+ 13 94+ 13 0,288

D mittels einfaktorieller ANOVA

Die Post Hoc Ergebnisse (Tab. 4.19) zeigen, dass Frauen mit einer Korpergrof3e unter 158 cm
einen niedrigeren BUA- und SI-Messwert aufweisen als Frauen mit einer Korpergrof3e iiber

164 cm. In allen anderen Vergleichsgruppen sind keine Unterschiede zu beobachten.
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Tab. 4.19: Post Hoc Ergebnisse der QUS-Parameter nach Korpergrofe

QUS-Parameter KorpergroBe (cm) p"
Frauen SOS (m/s) < 158,0 vs. 158,0 - 164,0 0,785
< 158,0 vs. >164,0 0,116
158,0 - 164,0 vs. > 164,0 0,187
BUA (dB/MHz) < 158,0 vs. 158,0 - 164,0 0,084
<158,0 vs. > 164,0 0,001
158,0 - 164,0 vs. > 164,0 0,111
SI (%) < 158,0 vs. 158,0 - 164,0 0,307
< 158,0 vs. >164,0 0,013
158,0 - 164,0 vs. > 164,0 0,124
Miinner SOS (m/s) <171,0vs.171,0-176,5 0,802
<171,0 vs. > 176,5 0,166
171,0 - 176,5 vs. > 176,5 0,259
BUA (dB/MHz) <171,0 vs. 171,0 - 176,5 0,381
<171,0 vs. > 176,5 0,148
171,0 - 176,5 vs. > 176,5 0,567
SI (%) <171,0 vs. 171,0 - 176,5 0,559
<171,0 vs. > 176,5 0,119
171,0 - 176,5 vs. > 176,5 0,330

Y mittels LSD-Test

Mittels der univariaten lineareren Regressionsanalyse wird der Einfluss der Korpergrofie auf
die SOS, die BUA und den SI genauer untersucht (Tab. 4.20). Dabei zeigt die Korpergrofle
bei den Frauen einen Einfluss auf BUA und SI, wobei der Effekt auf die BUA am grofBten ist.
8 % der Variationen der BUA und 5 % des SI konnen auf die KorpergroBle zuriickgefiihrt
werden. Die Korpergrole stellt im Frauenkollektiv bei der SOS sowie bei allen drei QUS-

Parametern im Maéannerkollektiv keinen Einflussfaktor dar.

Tab. 4.20: Lineare Regression zur Erklarung des Einflusses der Korpergrofe auf die QUS-

Parameter
Frauen Abhingige Unabhingige B t p
Variable Variable
BUA Konstante 0,12 0,908
(dB/MHz) Korpergrofle 0,287 3,48 < 0,001
SI (%) Konstante -0,62 0,539
Korpergrofle 0,218 2,60 0,010
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Der graphische Zusammenhang zwischen BUA und Korpergro3e bzw. SI und Korpergrofle
geht aus den Abb. 4.4 und Abb. 4.5 hervor.
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Abb. 4.4: Zusammenhang zwischen BUA und Kdorpergréfie im Frauenkollektiv
(ermittelte Werte und Regressionsgerade)
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Abb. 4.5: Zusammenhang zwischen Korpergrof3e und SI im Frauenkollektiv
(ermittelte Werte und Regressionsgerade)
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4.2.2.2 Korpermasse

Bei beiden Geschlechtern korreliert die Korpermasse, mit Ausnahme der SOS im

Minnerkollektiv, positiv mit den QUS-Parametern (Tab. 4.21).

Tab. 4.21: Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen der Kérpermasse und den
QUS-Parametern

Frauen (n=137) Miinner (n = 85)
r p r P
SOS (m/s) 0,33 < 0,001 0,13 0,239
BUA (dB/MHz) 0,43 < 0,001 0,29 0,008
SI (%) 0,40 < 0,001 0,22 0,042

Die Studienteilnehmer wurden in Tab. 4.22, bezogen auf ihre Korpermasse, in drei Gruppen
aufgeteilt und die mittleren Messergebnisse der QUS-Parameter ermittelt. Im Frauenkollektiv
zeigt sich, dass die Messergebnisse aller drei QUS-Parameter mit zunehmender Korpermasse
ansteigen. Bei den Maénnern ist das gleiche Ergebnis bei der BUA zu beobachten. Keine

deutlichen Veridnderungen zeigen dagegen die SOS- und SI-Messwerte.

Tab. 4.22: QUS-Parameter nach Koérpermasse (MW + SD)

Frauen Korpermasse <66,5 66,5 - 75,5 > 75,5 b
(kg) (n=49) (n=43) (n=45)
SOS (m/s) 1498 + 23 1521 + 31 1523 + 34 <0,001
BUA (dB/MHz) 101 +10 112+ 14 115+ 14 <0,001
SI (%) 67+12 80+ 17 83+£18 <0,001
Miinner Korpermasse <74,5 74,5 - 84,0 > 84,0 D
(kg) (n=29) (n=28) (n=28)
SOS (m/s) 1534 + 31 1545 £ 25 1542 + 26 0,309
BUA (dB/MHz) 121 £11 125+ 10 128 +9 0,038
SI (%) 90 £ 15 9 £ 11 97 +£12 0,110

Y mittels einfaktorieller ANOVA

In Tab. 4.23 sind die Ergebnisse des Post Hoc Tests dargestellt. Frauen mit einer
Korpermasse unter 66,5 kg weisen einen niedrigeren SOS-, BUA- und SI-Messwert auf im

Vergleich zu der Gruppe von Frauen mit einer Korpermasse zwischen 66,5 und 75,5 kg bzw.
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iiber 75,5 kg. Ebenfalls niedriger ist der BUA-Messwert bei den Ménnern in der Gruppe mit
einer Korpermasse unter 74,5 kg im Vergleich zu denjenigen mit einer Korpermasse iiber

84,0 kg. Keine Unterschiede sind in den restlichen Vergleichsgruppen nachzuweisen.

Tab. 4.23: Post Hoc Ergebnisse der QUS-Parameter nach Korpermasse

QUS-Parameter Korpermasse (kg) p"
Frauen SOS (m/s) < 66,5 vs. 66,5 - 75,5 < 0,001
<66,5vs.>75,5 < 0,001 0,806
66,5 - 75,5 vs.> 75,5
BUA (dB/MHz) < 66,5 vs. 66,5 - 75,5 <0,001
<66,5vs.> 75,5 < 0,001
66,5 - 75,5 vs. > 75,5 0,272
ST (%) < 66,5 vs. 66,5 - 75,5 <0,001
< 66,5 vs. > 75,5 < 0,001
66,5 - 75,5 vs. > 75,5 0,471
Minner SOS (m/s) <74,5vs. 74,5 - 84,0 0,142
< 74,5 vs.> 84,0 0,275
74,5 - 84,0 vs. > 84,0 0,703
BUA (dB/MHz) <74,5vs.74,5-84,0 0,115
< 74,5 vs.> 84,0 0,012
74,5 - 84,0 vs. > 84,0 0,333
ST (%) <74,5vs. 74,5 - 84,0 0,095
< 74,5 vs.> 84,0 0,053
74,5 - 84,0 vs. > 84,0 0,787

D mittels LSD-Test

In Tab. 4.24 sind die Ergebnisse der univariaten linearen Regressionsanalyse beziiglich des
Zusammenhangs zwischen der Korpermasse und den QUS-Parametern dargestellt. Bei den
Frauen erweist sich die Korpermasse als ein Einflussfaktor auf alle drei QUS-Parameter,
wobei der grofte Einfluss auf die BUA und der geringste auf die SOS erkennbar ist. Im
Minnerkollektiv zeigt sich ein &hnliches Bild. Die Korpermasse stellt einen Pradiktor von
BUA und SI dar, nicht aber von SOS. Den grofiten Einfluss zeigt die Kdrpermasse auch hier
auf die BUA. Von den Variationen der SOS koénnen bei den Frauen 11 % auf das
Korpergewicht zuriickgefiihrt werden, bei der BUA sind es 19 % und beim SI 16 %. Im
Mainnerkollektiv erklért die Koérpermasse 8 % der Varianzen der BUA und 5 % des SI.
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Tab. 4.24: Lineare Regression zur Erkldrung des Einflusses der Kérpermasse auf die QUS-

Parameter
Frauen Abhiingige Unabhéngige B t p
Variable Variable
SOS Konstante 91,48 <0,001
(m/s) Korpermasse 0,333 4,10 <0,001
BUA Konstante 10,94 < 0,001
(dB/MHz) Korpermasse 0,433 5,58 <0,001
SI (%) Konstante 4,04 < 0,001
Korpermasse 0,403 5,12 < 0,001
Miinner BUA Konstante 13,11 <0,001
(dB/MHz) Korpermasse 0,286 2,72 0,008
SI (%) Konstante 7,00 <0,001
Korpermasse 0,221 2,07 0,042

In Abb. 4.6 ist der Zusammenhang zwischen SOS und Korpermasse im Frauenkollektiv
graphisch dargestellt und in Abb. 4.7 und Abb. 4.8 der Zusammenhang zwischen BUA bzw.

ST und Korpermasse sowohl im Frauen als auch im Minnerkollektiv.
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Abb. 4.6: Zusammenhang zwischen SOS und Koérpermasse im Frauenkollektiv
(ermittelte Werte und Regressionsgerade)
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Abb. 4.7: Zusammenhang zwischen BUA und K&rpermasse im Frauen- und
Mainnerkollektiv (ermittelte Werte und Regressionsgeraden)
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Abb. 4.8: Zusammenhang zwischen SI und Korpermasse im Frauen- und Ménnerkollektiv
(ermittelte Werte und Regressionsgeraden)
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4.2.2.3 Body Mass Index

Aus Tab. 4.25 gehen die Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen dem BMI und den

QUS-Parametern hervor. Im Frauenkollektiv besteht ein positiver Zusammenhang zwischen
dem BMI und der SOS, der BUA und dem SI. Auch bei den Minnern korreliert der BMI
positiv mit der BUA und dem SI, aber nicht mit der SOS.

Tab. 4.25: Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen dem BMI und den QUS-

Parametern
Frauen (n = 137) Minner (n = 85)
r p r p
SOS (m/s) 0,30 <0,001 0,19 0,075
BUA (dB/MHz) 0,32 <0,001 0,33 0,002
ST (%) 0,33 <0,001 0,28 0,009

In Tab. 4.26 sind die mittleren QUS-Messergebnisse dargestellt, nachdem die Probanden

anhand ihres BMI in Tertile eingeteilt wurden. Sowohl bei den Frauen als auch bei den

Minnern, mit Ausnahme der SOS, steigen die QUS-Messwerte mit dem BMI an.

Tab. 4.26: QUS-Parameter nach BMI (MW =+ SD)

D

Frauen BMI <254 25,4 - 28,9 > 28,9 p
(kg/m?) (n=46) (n=46) (n=45)
SOS (m/s) 1502 + 24 1515+32 1524 + 34 0,003
BUA (dB/MHz) 103+ 11 111 +15 114+ 13 < 0,001
SI (%) 69 + 13 78 £ 18 82+18 < 0,001
Minner BMI <252 25,2 - 28,2 > 28,2 p"
(kg/m?) (n=29) (n=28) (n=28)
SOS (m/s) 1531 + 30 1548 + 27 1541 £23 0,072
BUA (dB/MHz) 121 +9 127+ 11 127+9 0,030
SI (%) 89+ 14 98 + 14 96 + 10 0,029

Y mittels einfaktorieller ANOVA
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Anhand des Post Hoc Tests zeigt sich, dass die Frauen mit einem BMI unter 25,4 kg/m?
niedrigere QUS-Messergebnisse haben als Frauen mit einem BMI zwischen 25,4 und
28,9 kg/m?. Das gleiche Ergebnis ist auch im Vergleich zu der Gruppe mit einem BMI {iber
28,9 kg/m? zu erkennen. Im Mainnerkollektiv sind bis auf eine Ausnahme die gleichen
Ergebnisse zu beobachten. Auch hier zeigt die Gruppe mit einem BMI unter 25,2 kg/m?
niedrigere SOS-, BUA- und SI-Messergebnisse im Vergleich zu den Ménnern mit einem BMI
zwischen 25,2 und 28,2 kg/m®. Auller bei der SOS ist dieses auch im Vergleich zu der
Mainnergruppe mit einem BMI iiber 28,8 kg/m? festzustellen. In den anderen BMI-

Vergleichsgruppen sind keine Unterschiede nachzuweisen (Tab. 4.27).

Tab. 4.27: Post Hoc Ergebnisse der QUS-Parameter nach BMI

QUS-Parameter BMI (kg/m?) p"

Frauen SOS (m/s) <25,4vs.25,4-289 0,043
<25,4vs.>28,9 < 0,001

25,4 -28,9 vs.> 28,9 0,150

BUA (dB/MHz) <25,4vs.25,4-28,9 0,004
<25,4vs.>28,9 < 0,001

25,4 -28,9 vs.> 28,9 0,302

SI (%) <254 vs.25,4-289 0,010
<25,4vs.>28,9 < 0,001

25,4 -28,9 vs.> 289 0,187

Miinner SOS (m/s) <25,2vs.252-282 0,023

<25,3vs.>28,8 0,162

25,2 - 28,2 vs.> 28,8 0,377

BUA (dB/MHz) <25,2vs.25,2-28,2 0,019

<25,3vs.>28,8 0,025

25,2 - 28,2 vs.> 28,8 0,923

ST (%) <25,2vs.252-282 0,011

<25,3vs.>28,8 0,050

25,2 - 28,2 vs.> 28,8 0,554

D mittels LSD-Test

Der BMI erweist sich bei den Frauen und den Ménnern als ein Pradiktor der BUA und des SI
sowie im Frauenkollektiv zusétzlich von der SOS (Tab. 4.28). Bei den Frauen zeigt der BMI
den groBten Einfluss auf den SI, bei den Méannern dagegen auf die BUA. Im Frauenkollektiv
konnen 9 % der Variabilitit der SOS auf den BMI zuriickgefiihrt werden, bei der BUA sind es
10 % und 11 % beim SI Bei den Méannern erklart der BMI 11 % der Varianzen der BUA und
8 % des SI.
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Tab. 4.28: Lineare Regression zur Erklarung des Einflusses des BMI auf die QUS-Parameter

Frauen Abhiingige Unabhiingige B t p
Variable Variable
SOS Konstante 85,56 <0,001
(m/s) BMI 0,300 3,65 < 0,001
BUA Konstante 10,89 < 0,001
(dB/MHz) BMI 0,322 3,95 < 0,001
SI (%) Konstante 4,34 <0,001
BMI 0,327 4,03 <0,001
Minner BUA Konstante 11,99 <0,001
(dB/MHz) BMI 0,333 3,21 0,002
SI (%) Konstante 6,04 < 0,001
BMI 0,282 2,68 0,009

Der Zusammenhang zwischen SOS und BMI im Frauenkollektiv ist in Abb. 4.9 graphisch
dargestellt. Die Abb. 4.10 und Abb. 4.11 zeigen den Zusammenhang zwischen BUA bzw. SI

und BMI im Frauen- und Minnerkollektiv.
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Abb. 4.9: Zusammenhang zwischen SOS und BMI im Frauenkollektiv
(ermittelte Werte und Regressionsgerade)
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Abb. 4.10: Zusammenhang zwischen BUA und BMI im Frauen- und Ménnerkollektiv
(ermittelte Werte und Regressionsgeraden)
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Abb. 4.11: Zusammenhang zwischen SI und BMI im Frauen- und Ménnerkollektiv
(ermittelte Werte und Regressionsgeraden)

59



4 Ergebnisse

4.2.2.4 Waist-Hip-Ratio

Aus Tab. 4.29 gehen die Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen der WHR und den
drei QUS-Parametern SOS, BUA und SI hervor, wobei bei beiden Geschlechtern kein

Zusammenhang zu erkennen ist.

Tab. 4.29: Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen der WHR und den QUS-

Parametern
Frauen (n =137) Minner (n = 85)
r p r p
SOS (m/s) 0,00 0,989 0,12 0,283
BUA (dB/MHz) 0,43 0,618 0,06 0,589
SI (%) 0,02 0,778 0,10 0,382

4.2.3 QUS-Parameter und Korperzusammensetzung

4.2.3.1 Fettfreie Masse

Die fettfreie Masse (kg) korreliert sowohl im Frauen- als auch im Ménnerkollektiv positiv mit

der BUA und dem SI, mit der SOS dagegen nur bei den Frauen (Tab. 4.30).

Tab. 4.30: Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen der fettfreien Masse und den
QUS-Parametern

Frauen (n=137) Minner (n = 85)
r p r |y
SOS (m/s) 0,34 <0,001 0,18 0,099
BUA (dB/MHz) 0,46 < 0,001 0,27 0,012
ST (%) 0,42 < 0,001 0,24 0,025

In Tab. 4.31 sind die Studienteilnehmer beziiglich ihrer fettfreien Masse in Tertile eingeteilt
worden. Die entsprechenden mittleren Messergebnisse der SOS, der BUA und des SI sind im
Anschluss dargestellt. Im Frauenkollektiv ist bei allen drei QUS-Parametern ein Anstieg mit
zunehmender fettfreier Masse zu beobachten, wihrend dies bei den Ménnern nicht zu

erkennen ist.
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Tab. 4.31: QUS-Parameter nach fettfreier Masse (MW = SD)

D

Frauen fettfreie Masse <378 37,8-41,5 > 41,5 p
(kg) (n=45) (n=47) (n=45)
SOS (m/s) 1498 + 24 1516 +33 1525 +30 < 0,001
BUA (dB/MHz) 101 =11 110+ 14 116 £12 < 0,001
SI (%) 67+13 77 £ 18 84+ 16 <0,001
Minner fettfreie Masse <53,0 53,0 - 56,6 > 56,6 pl)
(kg) (n=28) (n=28) (n=29)
SOS (m/s) 1534 £31 1539 +28 1547 £ 22 0,214
BUA (dB/MHz) 122 +£11 124 + 10 128 +8 0,068
SI (%) 91 +15 94 +12 98 £ 10 0,084

D mittels einfaktorieller ANOVA

Aus den Ergebnissen des Post Hoc Tests in Tab. 4.32 geht hervor, dass Frauen mit einer

fettfreien Masse unter 37,8 kg im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen niedrigere SOS-,

BUA- und SI-Messwerte aufweisen. Ebenfalls niedriger sind der BUA- und SI-Messwert bei

Frauen mit einer fettfreien Masse zwischen 37,8 und 41,5 kg im Vergleich zu Frauen mit

einer fettfreien Masse liber 41,5 kg. Im Miénnerkollektiv weisen die Personen mit einer

fettfreien Masse unter 53,0 kg niedrigere BUA- und SI-Messwerte auf im Vergleich zu

denjenigen mit iiber 56,6 kg. Keine Unterschiede sind in den anderen Vergleichsgruppen zu

beobachten.
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Tab. 4.32: Post Hoc Ergebnisse der QUS-Parameter nach fettfreier Masse

QUS-Parameter fettfreie Masse (kg) p"

Frauen SOS (m/s) <37,8vs.37,8-41,5 0,005
<37,8vs.>41,5 <0,001

37,8 -41,5 vs.> 41,5 0,148

BUA (dB/MHz) <37,8vs.37,8-41,5 0,002
<37,8vs.>41,5 < 0,001

37,8 -41,5 vs.> 41,5 0,014

ST (%) <37,8vs.37,8-41,5 0,002
<37,8vs.>41,5 <0,001

37,8 -41,5 vs. > 41,5 0,038

Miinner SOS (m/s) < 53,0 vs. 53,0 - 56,6 0,540
< 53,0 vs. > 56,6 0,085

53,0 - 56,6 vs. > 56,6 0,264

BUA (dB/MHz) < 53,0 vs. 53,0 -56,6 0,291

< 53,0 vs.> 56,6 0,021

53,0 - 56,6 vs. > 56,6 0,203

ST (%) < 53,0 vs. 53,0 - 56,6 0,354

< 53,0 vs. > 56,6 0,027

53,0 - 56,6 vs. > 56,6 0,195

Y mittels LSD-Test

Mittels der univariaten linearen Regressionsanalyse wird der Einfluss der fettfreien Masse
(kg) auf die QUS-Parameter genauer untersucht (Tab. 4.33). Dabei erweist sich die fettfreie
Masse als ein signifikanter Priadiktor aller drei QUS-Parameter bei den Frauen, wobei die
fettfreie Masse den grofSten Einfluss auf die BUA und den geringsten auf die SOS zeigt. Im
Mainnerkollektiv kann ein dhnliches Bild beobachtet werden. Die fettfreie Masse stellt einen
Pradiktor von BUA und SI dar, nicht aber der SOS. Den gréfiten Einfluss zeigt die fettfreie
Masse auch hier auf die BUA. Im Frauenkollektiv erklirt die fettfreie Masse 12 % der
Variationen der SOS, 21 % der BUA und 18 % des SI. Bei den Ménnern konnen 7 % der
Varianz der BUA und 6 % der Varianz des SI auf die fettfreie Masse zurilickgefiihrt werden.
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Tab. 4.33: Lineare Regression zur Erkldrung des Einflusses der fettfreien Masse auf die
QUS-Parameter

Frauen Abhingige Unabhiingige B t p
Variable Variable
SOS Konstante 55,08 <0,001
(m/s) fettfreic Masse 0,343 4,24 < 0,001
BUA Konstante 4,32 < 0,001
(dB/MHz) fettfreie Masse 0,462 6,05 < 0,001
SI (%) Konstante 0,28 0,779
fettfreie Masse 0,423 5,43 < 0,001
Miinner BUA Konstante 7,06 <0,001
(dB/MHz) fettfreie Masse 0,271 2,57 0,012
SI (%) Konstante 3,28 0,002
fettfreie Masse 0,243 2,29 0,025

Die Abb. 4.12 zeigt den graphischen Zusammenhang zwischen SOS und fettfreier Masse im
Frauenkollektiv; die Abb. 4.13 und stellen Abb. 4.14 den Zusammenhang zwischen BUA und

fettfreier Masse bzw. SI und fettfreier Masse im Frauen- und Méannerkollektiv dar.

1600 o

1550

SOS (m/s)

1500

1450

30 35 40 45 50
fettfreie Masse (kg)

Abb. 4.12: Zusammenhang zwischen SOS und fettfreier Masse im Frauenkollektiv
(ermittelte Werte und Regressionsgerade)
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Abb. 4.13: Zusammenhang zwischen BUA und fettfreier Masse im Frauen- und
Mainnerkollektiv (ermittelte Werte und Regressionsgeraden)
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Abb. 4.14: Zusammenhang zwischen SI und fettfreier Masse im Frauen- und
Mainnerkollektiv (ermittelte Werte und Regressionsgeraden)
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4.2.3.2 Fettmasse

In Tab. 4.34 sind die Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen der Fettmasse (kg) und
der SOS, der BUA und dem SI dargestellt. Wéahrend im Frauenkollektiv zwischen der
Fettmasse und allen drei QUS-Parametern ein positiver Zusammenhang besteht, korreliert im
Minnerkollektiv die Fettmasse nur mit der BUA positiv. Zwischen SOS und SI und der

Fettmasse ist statistisch kein Zusammenhang nachweisbar.

Tab. 4.34: Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen der Fettmasse und den QUS-

Parametern
Frauen (n=137) Minner (n = 85)
r p r p
SOS (m/s) 0,30 < 0,001 0,08 0,467
BUA (dB/MHz) 0,38 < 0,001 0,26 0,018
ST (%) 0,36 < 0,001 0,18 0,105

Bezogen auf ihre Fettmasse (kg) sind die Probanden in Tertile eingeteilt und fiir die einzelnen
Gruppen die mittleren QUS-Messwerte ermittelt worden (Tab. 4.35). Bei den Frauen ist zu
beobachten, dass die Messwerte aller drei QUS-Parameter mit zunehmender Fettmasse

ansteigen. Im Ménnerkollektiv ist dies dagegen nicht zu beobachten.

Tab. 4.35: QUS-Parameter nach Fettmasse (MW £ SD)

Frauen Fettmasse <272 27,2 -34,6 > 34,6 pl)
(kg) (n=45) (n=47) (n=45)
SOS (m/s) 1503 £ 25 1516 =31 1521 £ 36 0,016
BUA (dB/MHz) 102+ 11 111+13 114+ 15 < 0,001
SI (%) 69 +13 78 £17 82+ 19 0,001
Minner Fettmasse <21,1 21,1-27,6 >27,6 p"
(kg) (n=28) (n=28) (n=29)
SOS (m/s) 1537 £31 1539+ 26 1543 £ 25 0,689
BUA (dB/MHz) 122+ 11 126 + 8 126 £ 10 0,124
SI (%) 91 +15 95+ 11 96 + 12 0,337

D mittels einfaktorieller ANOVA
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Die Post Hoc Ergebnisse (Tab. 4.36) zeigen, dass Frauen mit einer Fettmasse von unter
27,2 kg niedrigere QUS-Messwerte aufweisen als Frauen mit einer Fettmasse zwischen 27,2
und 34,6 kg bzw. liber 34,6 kg. Zwischen den anderen Vergleichsgruppen im Frauen- und

Mainnerkollektiv sind keine Unterschiede nachzuweisen.

Tab. 4.36: Post Hoc Ergebnisse der QUS-Parameter nach Fettmasse

QUS-Parameter Fettmasse (kg) p"

Frauen SOS (m/s) <27,2vs.27,2-34,6 0,044
<27,2vs.>34,6 0,005

27,2 - 34,6 vs. > 34,6 0,406

BUA (dB/MHz) <27,2vs.27,2-34,6 0,003
<27,2vs.>34,6 < 0,001

27,2 - 34,6 vs. > 34,6 0,270

SI (%) <27,2vs.27,2-34,6 0,009
<27,2vs.>34,6 < 0,001

27,2 -34,6 vs.> 34,6 0,296

Miinner SOS (m/s) <21,1vs.21,1-27,6 0,771
<21,1vs.>27,6 0,398

21,1 -27,6 vs.> 27,6 0,579

BUA (dB/MHz) <21,1vs.21,1-27,6 0,100

<21,1vs.>27,6 0,060

21,1 -27,6 vs.> 27,6 0,822

SI (%) <21,1vs.21,1-27,6 0,316

<21,1vs.>27,6 0,151

21,1 -27,6 vs.> 27,6 0,667

Y mittels LSD-Test

In der univariaten linearen Regressionsanalyse stellt sich die Fettmasse (kg) als ein
signifikanter Pridiktor der SOS, der BUA und des SI bei den Frauen dar. Den groften
Einfluss zeigt die Fettmasse auf die BUA, gefolgt vom SI. Im Ménnerkollektiv erweist sich
die Fettmasse nur als Pradiktor der BUA. Im Frauenkollektiv konnen 9 % der Varianz der
SOS, 15 % der BUA und 13 % des SI auf die Fettmasse zuriickgefiihrt werden. Bei den
Minnern erklart die Fettmasse 7 % der Varianz der BUA (Tab. 4.37).
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Tab. 4.37: Lineare Regression zur Erklarung der Fettmasse auf die QUS-Parameter

Frauen Abhiingige Unabhiingige B t p
Variable Variable
SOS Konstante 148,20 <0,001
(m/s) Fettmasse 0,300 3,65 <0,001
BUA Konstante 21,14 < 0,001
(dB/MHz) Fettmasse 0,382 4,81 <0,001
SI (%) Konstante 10,01 <0,001

Fettmasse 0,359 4,48 < 0,001

Minner BUA Konstante 30,34 <0,001

(dB/MHz) Fettmasse 0,256 2,41 0,018

In Abb. 4.15 und Abb. 4.17 ist der Zusammenhang zwischen SOS bzw. SI und Fettmasse im
Frauenkollektiv graphisch dargestellt. Aus Abb. 4.16 geht der Zusammenhang zwischen BUA

und Fettmasse im Frauen- und Méannerkollektiv hervor.
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Abb. 4.15: Zusammenhang zwischen SOS und Fettmasse im Frauenkollektiv
(ermittelte Werte und Regressionsgerade)
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Abb. 4.16: Zusammenhang zwischen BUA und Fettmasse im Frauen- und Ménnerkollektiv
(ermittelte Werte und Regressionsgeraden)
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Abb. 4.17: Zusammenhang zwischen SI und Fettmasse im Frauenkollektiv

(ermittelte Werte und Regressionsgerade)
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424 QUS-Parameter und gynikologische Parameter

4.2.4.1 Menarchealter

Aus Tab. 4.38 gehen die QUS-Parameter nach Menarchealter hervor. Es zeigt sich, dass sich

die QUS-Messergebnisse von Probandinnen mit bei einem Menarchealter < 14 Jahre nicht

von denen mit einem Menarchealter > 14 Jahre unterscheiden.

Tab. 4.38: QUS-Parameter nach Menarchealter (Median, 5-95er Perzentile)

D

<14 Jahre > 14 Jahre p
(n=86) (n=139)
SOS (m/s) 1515 1510 0,934
1465 - 1570 1477 - 1580
BUA (dB/MHz) 109 107 0,879
88 - 130 88 - 136
ST (%) 77 73 0,974
50 - 104 53-112

" mittels Mann-Whitney-Test (U-Test)

4.2.4.2 Ostrogenexpositionszeit

Zwischen den drei QUS-Parametern SOS, BUA und SI und der Ostrogenexpositionszeit ist

statistisch keine Korrelation zu erkennen (Tab. 4.39).

Tab. 4.39: Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen der Ostrogenexpositionszeit
und den QUS-Parametern

Frauen (n = 125)

r P
SOS (m/s) - 0,021 0,814
BUA (db/MHz) 0,041 0,646
SI (%) 0,014 0,881
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4.2.4.3 Postmenopausale Jahre

In Tab. 4.40 sind die Pearson-Korrelationskoeffizienten zwischen den postmenopausalen
Jahren und den QUS-Parametern dargestellt. Die postmenopausalen Jahre korrelieren dabei

negativ mit SOS, BUA und SI.

Tab. 4.40: Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen den postmenopausalen Jahren
und den QUS-Parametern

Frauen (n = 125)
r p
SOS (m/s) -0,33 <0,001
BUA (dB/MHz) -0,30 < 0,001
ST (%) -0,33 < 0,001

Aus Tab. 4.41 gehen die mittleren SOS-, BUA- und SI-Messergebnisse bezogen auf die
postmenopausalen Jahre hervor. Die Einteilung erfolgt in Tertile. Es zeigt sich, dass die

Messwerte aller drei QUS-Parameter mit zunehmenden postmenopausalen Jahren abnehmen.

Tab. 4.41: QUS-Parameter nach postmenopausalen Jahren (MW + SD)

Frauen postmenopausale <22 22-29 >29 p"
Jahre (n=44) (n=43) (n=138)
SOS (m/s) 1527 + 30 1514 £ 30 1498 £ 29 0,001
BUA (dB/MHz) 115+11 107+ 13 104 £ 15 < 0,001
ST (%) 84+ 15 75+ 16 68 +17 < 0,001

Y mittels einfaktorielle ANOVA

Aus dem Post Hoc Test geht hervor, dass Frauen unter 22 postmenopausale Jahre hohere
SOS-, BUA- und SI-Messwerte aufweisen im Vergleich zu Frauen zwischen 22 und 29
postmenopausale Jahre bzw. iiber 29 postmenopausale Jahre. Zudem weisen die Frauen
zwischen 22 und 29 postmenopausale Jahre hohere SOS-Messergebnisse auf im Vergleich zu

denjenigen iiber 29 Jahre (Tab. 4.42).
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Tab. 4.42: Post Hoc Ergebnisse der QUS-Parameter nach postmenopausalen Jahren

QUS-Parameter postmenopausale Jahre p”

Frauen SOS (m/s) <22vs.22-29 0,041
<22vs.>29 < 0,001

22 -29vs.>29 0,015

BUA (dB/MHz) <22vs.22-29 0,012
<22vs.>29 <0,001

22 -29vs.>29 0,209

ST (%) <22vs.22-29 0,016
<22vs.>29 < 0,001

22 -29vs.>29 0,056

D mittels LSD-Test

Mittels der univariaten linearen Regressionsanalyse (Tab. 4.43) wird der Einfluss der
postmenopausalen Jahre auf die SOS, die BUA und den SI genauer untersucht. Dabei
erweisen sich die postmenopausalen Jahre als ein Einflussfaktor auf alle drei QUS-Parameter.
Den grofiten Effekt zeigen die postmenopausalen Jahre dabei auf die SOS und den geringsten
auf die BUA. Von der Varianz der SOS konnen 11 % auf die postmenopausalen Jahre

zuriickgefiihrt werden, bei der BUA sind es 9 % und beim SI ebenfalls 11 %.

Tab. 4.43: Lineare Regression zur Erkldarung des Einflusses der postmenopausalen Jahre auf

die QUS-Parameter

Frauen Abhiingige | Unabhingige B t p
Variable Variable

SOS Konstante 173,28 < 0,001
(m/s) postmenopausale

Jahre -0,330 -3,87 <0,001

BUA Konstante 31,16 <0,001
(dB/MHz) | postmenopausale

Jahre -0,295 -3,42 < 0,001

SI (%) Konstante 19,39 <0,001
postmenopausale

Jahre -0,326 -3,83 < 0,001
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Der graphische Zusammenhang zwischen SOS, BUA und SI und den postmenopausalen

Jahren gehen aus den Abb. 4.18 bis Abb. 4.20 hervor.
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1450

postmenopausale Jahre

Abb. 4.18: Zusammenhang zwischen SOS und postmenopausale Jahre
(ermittelte Werte und Regressionsgerade)
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Abb. 4.19: Zusammenhang zwischen BUA und postmenopausale Jahre
(ermittelte Werte und Regressionsgerade)
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Abb. 4.20: Zusammenhang zwischen SI und postmenopausale Jahre
(ermittelte Werte und Regressionsanalyse)

4.2.5 QUS-Parameter und Vitamin D-Zufuhr
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Sowohl bei den Frauen als auch bei den Ménnern ist kein Zusammenhang zwischen der SOS,

der BUA und dem SI und der Vitamin D-Zufuhr zu erkennen (Tab. 4.44).

Tab. 4.44: Korrelationskoeffizienten nach Spearman zwischen der Vitamin D-Zufuhr und

den QUS-Parametern

Frauen (n = 129)"

Minner (n = 82)"

R p R p
SOS (m/s) -0,14 0,116 -0,29 0,795
BUA (dB/MHz) -0,09 0,294 -0,01 0,898
ST (%) -0,13 0,146 -0,03 0,807

Y Bei 8 Frauen und 3 Minnern konnte wegen des fehlenden Erndhrungsprotokolls der Korrelations-

koeffizient nicht berechnet werden.
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4.2.6 QUS-Parameter und Lebensstilfaktoren

4.2.6.1 Alkoholzufuhr

In Tab. 4.45 sind die Korrelationskoeffizienten zwischen der Alkoholzufuhr und den QUS-

Parametern dargestellt. Bei beiden Geschlechtern ist kein Zusammenhang erkennbar.

Tab. 4.45: Korrelationskoeftizienten nach Spearman zwischen der Alkoholzufuhr und den
QUS-Parametern

Frauen (n = 129)" Minner (n = 82)"
R p R p
SOS (m/s) -0,03 0,718 -0,13 0,245
BUA (dB/MHz) 0,04 0,655 -0,05 0,672
ST (%) 0,01 0,882 -0,09 0,404

Y Bei 8 Frauen und 3 Minnern konnte wegen des fehlenden Ernihrungsprotokolls der Korrelations-
koeffizient nicht berechnet werden.

4.2.6.2 Rauchverhalten

Die Senioren werden in Tab. 4.46 beziiglich ihres Rauchverhaltens in zwei Gruppen einge-
teilt. Bei den Ménnern weisen die Nichtraucher hohere mittlere QUS-Messergebnisse auf als
die Raucher. Das gleiche Bild zeigt sich auch bei der SOS der Frauen, wogegen bei der BUA

und dem SI keine Unterschiede zwischen beiden Gruppen erkennbar sind.

Tab. 4.46: QUS-Parameter nach Rauchverhalten (MW =+ SD)

Rauchverhalten® Nichtraucher Raucher” pl)
(F99 M 27) (F 34 M 58)
Frauen SOS (m/s) 1516 £31 1504 +29 0,044
BUA (dB/MHz) 109+ 14 107 £ 13 0,492
SI (%) 77 +17 73 £ 16 0,167
Minner SOS (m/s) 1550 + 24 1535+ 28 0,021
BUA (dB/MHz) 129 + 8 123+ 10 0,011
SI (%) 100 £ 11 92+ 13 0,008

! t-Test bei unabhiingigen Stichproben
? 4 Frauen machten keine Angaben
3) einschlieBlich Ex-Raucher und Gelegenheitsraucher
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Das Rauchverhalten stellt in der univariaten linearen Regressionsanalyse einen Priadiktor der
SOS im Frauenkollektiv sowie der SOS, der BUA und dem SI im Ménnerkollektiv dar (Tab.
4.47). Den grofiten Effekt zeigt das Rauchverhalten bei den Ménnern auf den SI und den
geringsten auf die SOS. Von der Varianz der SOS konnen bei den Frauen 3 % auf das
Rauchverhalten zuriickgefiihrt werden. Im Ménnerkollektiv erkldrt das Rauchverhalten 6 %

der Varianzen der SOS, 8 % der BUA und 8 % des SI.

Tab. 4.47: Lineare Regression zur Erkldrung des Einflusses des Rauchverhaltens auf die
QUS-Parameter

Frauen Abhéngige Unabhiingige B t p
Variable Variable
SOS Konstante 495,65 < 0,001
(m/s) Rauchverhalten -0,175 -2,03 0,044

Minner SOS Konstante 302,92 <0,001
(m/s) Rauchverhalten -0,251 -2,36 0,021
BUA Konstante 69,07 < 0,001
(dB/MHz) Rauchverhalten -0,276 -2,61 0,011
SI (%) Konstante 41,31 <0,001

Rauchverhalten -0,284 -2,70 0,008

4.2.6.3 Korperliche Aktivitat

Bei beiden Geschlechtern ist kein Zusammenhang zwischen den drei QUS-Parametern und

dem korperlichen Aktivititsindex zu erkennen (Tab. 4.48).

Tab. 4.48: Korrelationskoeffizienten nach Pearson zwischen dem kdrperlichen
Aktivitatsindex und den QUS-Parametern

Frauen (n = 125)" Miinner (n = 83)"

r p r P
SOS (m/s) -0,030 0,737 -0,014 0,900
BUA (dB/MHz) 0,012 0,890 -0,008 0,944
ST (%) -0,012 0,891 -0,012 0,915

Y Bei 12 Frauen und 2 Minnern konnte der korperliche Aktivititsindex wegen fehlender Angaben
nicht berechnet werden.

75



4 Ergebnisse

4.3 Zusammenfassende Betrachtung

Mit Hilfe der schrittweisen multiplen linearen Regressionsanalyse wird, getrennt nach Frauen
und Minnern, der Einfluss aller Parameter, die sich als signifikante Pradiktoren der QUS-
Parameter in der einfachen linearen Regressionsanalyse erwiesen haben, auf die SOS, die

BUA und den SI zusammenfassend untersucht.

Da zwischen den Variablen Alter und postmenopausale Jahre eine Kollinearitét existiert und
somit beide Variablen nicht in einem Modell aufgenommen werden konnen, erfolgen fiir das
Frauenkollektiv zwei getrennte zusammenfassende Betrachtungen. In der ersten Betrachtung
(Tab. 4.49; im Kapitel ,Diskussion” als ,erste multiple lineare Regressionsanalyse*
bezeichnet) wird die Variable Alter verwendet und in der zweiten Betrachtung (Tab. 4.50, im
Kapitel ,,Diskussion® als ,,zweite multiple lineare Regressionsanalyse® bezeichnet) diese
Variable durch die Variable postmenopausale Jahre ersetzt. Die anderen aufgenommenen
Variablen bleiben jeweils bestehen. Um Interaktionen zwischen den anthropometrischen
Variablen (BMI, Korpergrofle, Korpermasse) und den Variablen zur Kérperzusammensetzung
(fettfreie Masse, Fettmasse) auszuschlieBen, wird deshalb in der multiplen linearen
Regressionsanalyse mit drei verschiedenen Modellen gerechnet. Der genaue Modellaufbau ist
aus Abb. 4.21 ersichtlich. Variablen, die einen Einfluss auf die QUS-Parameter zeigten, aber
nicht mit den anthropometrischen Variablen und den Variablen zur Kdrperzusammensetzung

interagieren, sind in den Modellen nicht aufgefiihrt.

Modell 1 Modell 2 Modell 3

BMI i Korpergrofle
Korpermasse i: fettfreie Masse

Abb. 4.21: Modellaufbau der multiplen linearen Regressionsanalyse

Fettmasse

Im Frauenkollektiv erweisen sich das Alter (s. Tab. 4.16), die postmenopausalen Jahre (s.
Tab. 4.43), die Kérpermasse (s. Tab. 4.24), der BMI (s. Tab. 4.28), die fettfreie Masse (s. Tab.
4.33) und die Fettmasse (s. Tab. 4.37) als Priadiktoren der SOS, der BUA und des SI. Als
zusitzliche Einflussfaktoren zeigen sich die Korpergrofle bei der BUA und dem SI (s. Tab.
4.20) sowie das Rauchverhalten bei der SOS (s. Tab. 4.47).
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In der ersten der beiden multiplen linearen Regressionsanalysen (Tab. 4.49) erkldren die
Variablen im Modell 1 25 % der Varianzen der SOS, wovon mit 20 % das Alter den grofiten
Einfluss zeigt, gefolgt vom Rauchverhalten (3 %) und dem BMI (2 %). Im Modell 2 ist ein
dhnliches Bild zu erkennen. Das Alter zeigt mit 20 % wiederum den groften Einfluss auf die
SOS, gefolgt vom Rauchverhalten mit 3 % und der Korpermasse mit 3 %. Insgesamt erkldren
die Variablen im Modell 2 somit 26 % der Varianzen der SOS. Im Modell 3 bleibt das Alter
als groBter Einflussfaktor auf die SOS mit 20 % bestehen, gefolgt von der fettfreien Masse
und dem Rauchverhalten mit jeweils 3 %. Die Fettmasse zeigt keinen Einfluss auf die SOS.
Wie im Modell 2 erkldren die Variablen des Modells 3 26 % der Varianzen der SOS.

Der groBte Einflussfaktor auf die BUA im Modell 1 ist, wie auch bei der SOS, das Alter
(14 %), gefolgt vom BMI (3 %). Im Modell 2 zeigt sich im Gegensatz zur SOS ein anderes
Bild: Der groBte Einfluss auf die BUA ist bei der Variable Korpermasse (18 %) zu
beobachten, gefolgt vom Alter mit einem Einfluss von 4 %. Die Korpergrofle zeigt keinen
Einfluss auf die BUA. Im Modell 3 ist zu sehen, dass der groBBte Einflussfaktor die fettfreie
Masse mit 21 % darstellt und das Alter 3 % der Varianz erkldrt. Wie im Modell 3 bei der SOS
hat die Fettmasse auch auf die BUA in der zusammenfassenden Betrachtung keinen Einfluss.
Insgesamt konnen 17 % der Varianzen der BUA auf die Faktoren im Modell 1 zuriickgefiihrt
werden, 22 % auf die im Modell 2 und 24 % auf die im Modell 3 ausgewédhlten Faktoren

Das Alter zeigt mit 19 % im Modell 1 den groften Einfluss auf den SI, gefolgt vom BMI
(2 %). Insgesamt erkldren diese beiden Variablen 21 % der Varianzen des SI. Im Modell 2
und 3 ist das Alter ebenfalls der grofite Einflussfaktor mit wiederum 19 %. Im Modell 2
folgen an zweiter Stelle die Korpermasse (4 %) und im Modell 3 die fettfreie Masse (6 %).
Das Modell 2 erklart somit 23 % und das Modell 3 25 % der Varianzen des SI. Die
KorpergroBBe (Modell 2) und die Fettmasse (Modell 3) stellen keine Pradiktoren des SI in der

multiplen linearen Regressionsanalyse dar.
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Tab. 4.49: Multiple lineare Regressionsanalyse zur Erkldrung des Einflusses des Alters, des
BMI, der Korpergrofe, der Korpermasse, der fettfreien Masse, der Fettmasse und
des Rauchverhaltens auf die QUS-Parameter im Frauenkollektiv

Abhiingige Variable Unabhiingige Variable B t p
SOS
Modell 1 Konstante 40,57 < 0,001
Alter (Jahre) -0,385 -4,70 < 0,001
BMI (kg/m?) 0,185 2,24 0,027
Rauchverhalten" -0,210 -2,77 0,007
Modell 2 Konstante 39,02 < 0,001
Alter (Jahre) -0,363 -4,30 <0,001
Korpermasse (kg) 0,211 2,46 0,015
Rauchverhalten" -0,225 -2,94 0,004
Modell 3 Konstante 33,04 < 0,001
Alter (Jahre) -0,366 -4,40 < 0,001
Fettfreie Masse (kg) 0,209 2,50 0,014
Fettmasse (kg) 0,073 0,63 0,532
Rauchverhalten" -0,205 -2,73 0,007
BUA
Modell 1 Konstante 7,55 < 0,001
Alter (Jahre) -0,297 -3,47 < 0,001
BMI (kg/m?) 0,204 2,39 0,018
Modell 2 Konstante 6,36 < 0,001
Alter (Jahre) -0,225 -2,63 0,010
KorpergroBe (cm) 0,129 1,58 0,118
Korpermasse (kg) 0,329 3,84 < 0,001
Modell 3 Konstante 4,38 < 0,001
Alter (Jahre) -0,215 -2,58 0,011
Fettfreie Masse (kg) 0,367 4,40 <0,001
Fettmasse (kg) 0,035 0,31 0,760
SI
Modell 1 Konstante 5,84 < 0,001
Alter (Jahre) -0,366 -4.41 <0,001
BMI (kg/m?) 0,182 2,19 0,030
Modell 2 Konstante 5,02 < 0,001
Alter (Jahre) -0,320 -3,80 <0,001
Korpergrofle (cm) 0,057 0,70 0,484
Korpermasse (kg) 0,255 3,00 0,003
Modell 3 Konstante 3,44 < 0,001
Alter (Jahre) -0,312 -3,76 < 0,001
Fettfreie Masse (kg) 0,285 3,43 < 0,001
Fettmasse (kg) 0,026 0,23 0,821

Y Rauchverhalten: 0 = Nichtraucher; 1 = Raucher, einschlieBlich Ex-Raucher
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Zusammenfassend ldsst sich festhalten, dass im Frauenkollektiv das Alter und die fettfreie
Masse die grofiten Einflussfaktoren auf die QUS-Parameter darstellen, wihrend sich die
Fettmasse bei keinem QUS-Parameter als Pradiktor in der multiplen linearen

Regressionsanalyse erweist.

Wird in der schrittweisen multiplen linearen Regressionsanalyse die Variable Alter durch die
Variable postmenopausale Jahre ersetzt, zeigt sich folgendes Bild (Tab. 4.50). Im Modell 1
erklért die Variable postmenopausale Jahre 11 % der Variationen der SOS, der BMI 6 % und
das Rauchverhalten 3 %. Insgesamt erkldren die drei Variablen 20 % der Variationen der
SOS. Die Variablen des Modells 2 erkliren 21 % der Varianzen der SOS, wovon die
postmenopausalen Jahre 11 %, die Kérpermasse 6 % und das Rauchverhalten 4 % ausmachen.
Im Modell 3 zeigt sich beziiglich der Variable postmenopausale Jahre das gleich Bild: diese
Variable erklért, wie in den beiden vorherigen Modellen, 11 % der Variationen der SOS. Die
fettfreie Masse (7 %) und das Rauchverhalten (3 %) ergeben weitere 10 % der Variabitltit der
SOS. Insgesamt kdnnen 21 % der Varianzen der SOS auf diese drei Variablen zuriickgefiihrt
werden. Die Fettmasse stellt wie in der anderen multiplen linearen Regressionsanalyse keinen
Pridiktor der SOS dar.

Bei den Modellen zur BUA zeigt sich folgendes Bild. Im Modell 1 gehen 5 % der insgesamt
16 % der Variationen der BUA auf die postmenopausalen Jahre und 11 % auf den BMI
zuriick; im Modell 2 sind es 4 % bei den postmenopausalen Jahren und 19 % auf die
Korpermasse (insgesamt 23 %). Die Korpergrole zeigt vergleichbar zum anderen
Regressionsmodell (Tab. 4.49) keinen Einfluss auf die BUA. Die Variablen im Modell 3
erkldren 26 % der Variationen der BUA, wovon mit 23 % die fettfreie Masse den groBten
Einfluss zeigt, gefolgt von den postmenopausalen Jahren mit 3 %. Die Fettmasse zeigt, wie
auch auf die SOS, keinen Einfluss auf die BUA.

Den grofiten Einfluss auf den SI im Modell 1 hat der BMI mit 10 %, gefolgt von den
postmenopausalen Jahren mit 7 %. Insgesamt erkldren diese beiden Variablen somit 17 % der
Varianzen des SI. Im Modell 2 zeigt sich als groBiter Einflussfaktor die Korpermasse (15 %).
Die postmenopausalen Jahre erkldren in diesem Modell 6 % der insgesamt 21 % der
Varianzen des SI. Die Korpergrofle zeigt wiederum keinen Einfluss. Die Variablen des
Modells 3 erkldren 23 % der Variationen des SI. Auf die fettfreie Masse sind 18 %
zuriickzufithren und 5 % auf die postmenopausalen Jahre. Die Fettmasse stellt wie bei den
vorherigen QUS-Parametern kein Priadiktor des SI in der multiplen linearen Regressions-

analyse dar.
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Tab. 4.50: Multiple

lineare Regressionsanalyse zur

Erklarung des

FEinflusses der

postmenopausalen Jahre, des BMI, der Korpergrofe, der Korpermasse, der
fettfreien Masse, der Fettmasse und des Rauchverhaltens auf die QUS-Parameter

Abhingige Variable Unabhiangige Variable B t p
SOS
Modell 1 Konstante 75,28 < 0,001
postmenopausale Jahre -0,284 -3,43 < 0,001
BMI (kg/m?) 0,289 3,46 < 0,001
Rauchverhalten" -0,209 -2,53 0,013
Modell 2 Konstante 74,59 < 0,001
Postmenopausale Jahre -0,260 -3,10 0,002
Korpermasse (kg) 0,301 3,53 <0,001
Rauchverhalten" -0,224 -2,69 0,008
Modell 3 Konstante 48,93 < 0,001
Postmenopausale Jahre -0,260 -3,10 0,002
Fettfreie Masse (kg) 0,301 3,60 < 0,001
Fettmasse (kg) 0,106 0,883 0,379
Rauchverhalten" -0,193 -2,36 0,020
BUA
Modell 1 Konstante 10,50 < 0,001
Postmenopausale Jahre -0,250 -3,00 0,003
BMI (kg/m?) 0,300 3,60 < 0,001
Modell 2 Konstante 9,79 < 0,001
Postmenopausale Jahre -0,208 -2,56 0,012
Korpergrofle (cm) 0,108 1,28 0,204
Korpermasse (kg) 0,398 4,91 < 0,001
Modell 3 Konstante 4,41 < 0,001
postmenopausale Jahre -0,194 -2,44 0,016
Fettfreie Masse (kg) 0,438 5,50 < 0,001
Fettmasse (kg) 0,062 0,551 0,583
SI
Modell 1 Konstante 5,39 < 0,001
postmenopausale Jahre -0,283 -3,43 <0,001
BMI (kg/m?) 0,286 3,47 < 0,001
Modell 2 Konstante 4,86 < 0,001
Postmenopausale Jahre -0,251 -3,06 0,003
KorpergroBe (cm) 0,038 0,44 0,663
Korpermasse (kg) 0,344 4,19 < 0,001
Modell 3 Konstante 1,42 0,159
Postmenopausale Jahre -0,240 -2,.97 0,004
Fettfreie Masse (kg) 0,375 4,62 < 0,001
Fettmasse (kg) 0,062 0,55 0,586

Y Rauchverhalten: 0 = Nichtraucher; 1 = Raucher, einschlieBlich Ex-Raucher
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Die fettfreie Masse erweist sich auch bei der Berechnung der zweiten multiplen linearen
Regressionsanalyse im Frauenkollektiv als wichtigster Einflussfaktor auf die QUS-Parameter,
wihrend die postmenopausalen Jahre einen geringeren Einfluss haben als das Alter an sich.
Auch bei dieser statistischen Auswertung ist kein Einfluss der Fettmasse auf SOS, BUA und

SI nachzuweisen.

Bei den Ménnern stellen die Korpermasse (s. Tab. 4.24), der BMI (s. Tab. 4.28), die fettfreie
Masse (s. Tab. 4.33) und das Rauchverhalten (s. Tab.4.47) in der einfachen linearen
Regressionsanalyse Einflussfaktoren auf die BUA und den SI dar. Zusitzlich erweist sich die

Fettmasse (s. Tab. 4.37) als Pradiktor bei der BUA.

In der daraus resultierenden multiplen linearen Regressionsanalyse (Tab. 4.51) erkldren die
beiden Variablen BMI und Rauchverhalten des Modells 1 17 % der Variationen der BUA,
wovon der BMI mit 10 % den grofiten Einfluss zeigt, gefolgt vom Rauchverhalten mit 7 %.
Im Modell 2 zeigt die Korpermasse mit 8 % einen etwa gleich groen Einfluss auf die BUA
wie das Rauchverhalten mit 7 %. Insgesamt erkldren diese beiden Variablen somit 15 % der
Varianzen. Die fettfreie Masse erweist sich mit 8 % im Modell 3 als grofter Einflussfaktor,
darauf folgt das Rauchverhalten mit 7 %. Die Fettmasse stellt keinen Pradiktor der BUA dar.
Die Variablen des Modells 3 erkldren insgesamt 15 % der Variationen der BUA.

Das Rauchverhalten und der BMI zeigen im Modell 1 einen gleichgroBBen Einfluss auf den SI
mit jeweils 7 %. Im Modell 2 zeigt sich als grofter Einflussfaktor das Rauchverhalten mit
wiederum 7 %, gefolgt von der Korpermasse mit 5 %. Wie auch im Modell 1 zeigen im
Modell 3 die beiden Variablen fettfreie Masse und Rauchverhalten mit 7 % einen gleich
grof3en Einfluss auf den SI. Von den Variationen des SI konnen jeweils 14 % auf die Modelle

1 und 3 zuriickgefiihrt werden und 12 % auf das Modell 2.
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Tab. 4.51: Multiple lineare Regressionsanalyse zur Erkldrung des Einflusses des BMI, der
Korpermasse, der fettfreien Masse, der Fettmasse und des Rauchverhaltens auf

die QUS-Parameter im Mannerkollektiv

Abhingige Variable Unabhingige Variable B t p

BUA

Modell 1 Konstante 12,80 < 0,001
BMI (kg/m?) 0,340 3,43 < 0,001
Rauchverhalten" -0,285 -2,87 0,005

Modell 2 Konstante 13,97 < 0,001
Korpermasse (kg) 0,312 3,10 0,003
Rauchverhalten" -0,303 -3,00 0,004

Modell 3 Konstante 7,43 < 0,001
Fettfreie Masse (kg) 0,306 3,02 0,003
Fettmasse (kg) 0,129 0,967 0,336
Rauchverhalten" -0,310 -3,06 0,003

SI

Modell 1 Konstante 6,67 < 0,001
BMI (kg/m?) 0,290 2,87 0,005
Rauchverhalten" -0,292 -2,89 0,005

Modell 2 Konstante 7,60 < 0,001
Korpermasse (kg) 0,248 2,41 0,018
Rauchverhalten" -0,306 -2,98 0,004

Modell 3 Konstante 3,47 < 0,001
Fettfreic Masse (kg) 0,278 2,73 0,008
Rauchverhalten" -0,315 -3,09 0,003

Y Rauchverhalten: 0 = Nichtraucher; 1 = Raucher, einschlieBlich Ex-Raucher

Im Mainnerkollektiv ldsst sich zusammenfassend festhalten, dass das Rauchverhalten, der

BMI und wie auch im Frauenkollektiv die fettfreie Masse einen Einfluss auf die BUA und

den SI zeigen. Die Fettmasse zeigt wie bei den Frauen keinen Einfluss auf die BUA.
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5 Diskussion

5.1 Probanden

Fiir die statistische Auswertung der Fragestellung dieser Arbeit konnten von den insgesamt
350 Studienteilnehmern (247 Frauen und 103 Maénner) im Erhebungsjahr 2004 128
Probanden (36,6 %) nicht berticksichtigt werden. Das Untersuchungskollektiv setzt sich somit

aus 222 Probanden (137 Frauen und 85 Minner) zusammen.

Zu den Ausschlusskriterien (s. Kap. 3.2, S 30f) zdhlten Erkrankungen und Medika-
menteneinnahmen, durch die sich der calcaneale Knochenstatus moglicherweise bereits
verdndert hat bzw. die Storfaktoren fiir die BIA-Messung darstellen. Im Folgenden wird die

Auswahl der Erkrankungen und Medikamente genauer begriindet.

Als Erkrankungen fiir eine mogliche sekundire Osteoporose wurden Diabetes mellitus Typ 1
sowie eine chronische Nierenerkrankung festgelegt. Welcher Mechanismus fiir die
verminderte Knochenstruktur und BMD bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 1
verantwortlich 1ist, ist gegenwértig noch unklar. Diskutiert werden u. a. eine erhohte
Konzentration an advanced glycation end products im Kollagen bei einer Hyperglycidmie,
welches zu einem Verlust der Elastizitdt und Flexibilitdt des Kollagens fiihrt und somit die
Briichigkeit von Geweben, wie z. B. des Knochens, erhoht (Gangoiti et al. 2008, Ulrich und
Cerami 2001), eine reduzierte intestinale Calciumabsorption in Verbindung mit einer
Hypercalciurie, welche wiederum zu einer vermehrten Parathormonsekretion (PTH) fiihrt
(Carnevale et al. 2004, Lips 2001) oder eine reduzierte Insulin und insulin like growth
faktor 1-Konzentration, welche im Knochenstoffwechsel eine anabole Rolle einnehmen
(Carnevale et al. 2004, Jehle et al. 1998, Leidig-Bruckner und Ziegler 2001, Moyer-Mileur et
al. 2008). Patienten mit einer chronischen Nierenerkrankung weisen ebenfalls eine
verminderte Knochenstruktur und BMD aufgrund von Verdnderungen im Calcium-,
Phosphat-, Vitamin D- und PTH-Stoffwechsel auf (Gal-Moscovici und Sprague 2007,
Nickolas et al. 2008), so dass Probanden mit dieser Erkrankung ebenfalls ausgeschlossen

werden mussten.

Bei den Medikamenten war das Ausschlusskriterium fiir eine mogliche sekundire
Osteoporose eine Cortisoneinnahme von drei Monaten und lianger. Durch die Einnahme von

Glucocorticoiden entwickelt sich ein sekunddrer Hyperparathyreoidismus aufgrund einer
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vermehrten  renalen  Calciumausscheidung und einer verminderten intestinalen
Calciumabsorption, welcher die Osteoklastenaktivitdt fordert. Daneben werden die
Muskelmasse und -kraft sowie die Lebensdauer und Funktion der Osteoblasten negativ
beeinflusst, so dass es insgesamt zu Verdnderungen in der Knochenstruktur sowie zu einer

Abnahme der BMD kommt (Fitzpatrick 2002, Rauch et al. 2010, van Staa 2006).

Des Weiteren wurden Probanden ausgeschlossen, die wegen einer Erkrankung vor den
Untersuchungen mindestens vier Wochen bettldgerig waren. Die daraus resultierende
Muskelatrophie sowie die in Verbindung mit der Muskelatrophie stehende Abnahme des
Knochenstatus (Berg et al. 2007) bei ldngerer Immobilitit haben Einfluss auf die zu
untersuchenden Variablen. Somit stellen sie einen potentiellen Storfaktor hinsichtlich der

Analysen dar.

Im Frauenkollektiv gab es zusdtzliche Ausschlusskriterien, die potentielle Storfaktoren
darstellen. Diese betreffen primir den Ostrogenstoffwechsel. Ostrogene wirken auf die
Knochenstruktur und die BMD agonistisch (Riggs et al. 2002), so dass ein Defizit die
Knochenstruktur und auch die BMD negativ beeinflusst. Je frither ein Defizit auftritt, desto
starker die Auswirkung auf die Knochen (Gallagher 2007, Gordon und Nelson 2003,
Wiksten-Almstromer et al. 2009). Fiir diese Untersuchung wurden deshalb Frauen, die eine
Amenorrhoe von mehr als sechs Monaten in der reproduktiven Phase angaben, nicht
berticksichtigt sowie Frauen, bei denen beide Eierstocke im Alter von unter 45 Jahren entfernt
wurden. Aufgrund der agonistischen Wirkung der Ostrogene auf Knochenstruktur und BMD
wurden auf der anderen Seite Frauen ausgeschlossen, die angaben, Ostrogenhaltige
Medikamente einzunehmen bzw. eingenommen zu haben. Somit wurden Frauen mit einer
mehr als ein Jahr dauernden Hormon-Ersatz-Therapie als auch Frauen mit der Einnahme von
Tamoxifen nicht beriicksichtigt. Tamoxifen ist ein selektiver Ostrogenrezeptormodulator zur
Nachsorge bei Brustkrebs, welches einerseits Ostrogenrezeptoren im Brustbereich kompetitiv
hemmt, andererseits auf die Knochenstruktur und BMD aber agonistisch wirkt (Ding und

Field 2007, Oseni et al. 2008, Powles et al. 1996).

Das Studienkollektiv wird im Folgenden mit dem Bundesdurchschnitt der 60-Jdhrigen und
Alteren in Bezug auf das Alter, den anthropometrischen Parametern, das Rauchverhalten, die

Vitamin D- und Alkoholzufuhr und die korperliche Aktivitét verglichen.
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Das fiir diese Arbeit verwendete Untersuchungskollektiv stellt im Vergleich zum
Bundesdurchschnitt (Statistisches Bundesamt 2011) in dlteres Studienkollektiv dar, in der die
Altersgruppe 70 - 79 Jahre relativ stark vertreten ist. Hinsichtlich der anthropometrischen
Daten liegt eine weitgehende Ubereinstimmung mit dem Bundesdurchschnitt vor (Max

Rubner-Institut (MRI) 2008a, Statistisches Bundesamt 2006).

Die Vitamin D-Zufuhr des GISELA-Kollektivs (Frauen: 2,75 pg/d; Ménner: 2,74 ng/d) liegt
deutlich unter der Zufuhrempfehlung von 20 pg/d (Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrung
(DGE) 2012). Im Vergleich zu den Daten der Nationalen Verzehrsstudie II (NVS II; MRI
2008b) erreichen auch hier die 65- bis 80-Jdhrigen nicht die Zufuhrempfehlung (Frauen:
3,4 ng/d; Ménner: 4,4 ng/d).

Bei der Alkohol-Zufuhr ist auffallend, dass das Minnerkollektiv deutlich mehr Alkohol zu
sich nimmt als das Frauenkollektiv (8,01 g/d vs. 0,41 g/d). Das gleiche Bild ist auch bei den
65- bis 80-Jdhrigen der NVS II zu erkennen (15,5 g/d vs. 4,3 g/d) (MRI 2008b). Den
Richtwert zur tiglichen Alkoholzufuhr von max. 10 g fiir Frauen und 20 g fiir Madnner (DGE
2012) wird von den GISELA-Probanden deutlich unterschritten.

In Bezug auf das Rauchverhalten ist zu erkennen, dass sowohl im GISELA-Frauen- als auch
im GISELA-Ménnerkollektiv im Vergleich zum Bundesdurchschnitt der Anteil der
Nichtraucher geringer und der Anteil der Ex-Raucher héher ist. Ubereinstimmend mit dem
Bundesdurchschnitt ist, dass mehr Ménner als Frauen rauchen. Die Raucherquote ist bei

beiden Geschlechtern geringer als im Bundesdurchschnitt (Statistisches Bundesamt 2006).

Der korperliche Aktivitdtsindex mit 1,67 bei den Frauen und 1,66 bei den Méannern bei einem
Durchschnittsalter von 74 bzw. 73 Jahren relativ hoch, welches auf ein sportliches und aktives

Seniorenkollektiv hinweist.

5.2 Methodik

Quantitativer Ultraschall

Die Entscheidung fiir die Bestimmung des Knochenstatus die QUS-Methode einzusetzen und
nicht eine andere osteodensitometrische Methode, wie DXA oder die QCT, kann wie folgt
begriindet werden.

Zum einen konnten Studien belegen, dass die QUS-Methode im direkten Vergleich mit der
DXA- oder QCT-Methode gleichwertig gute Ergebnisse erziehlt hinsichtlich der Unter-

scheidung von Personen mit und ohne Osteoporose (Clowes et al. 2006, Edelmann-Schéfer et
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al. 2011, Pearson et al. 2003, Sorensen et al. 2001). Somit ist die QUS-Methode im Vergleich
zu den beiden anderen osteodensitometrischen Methoden eine &quivalent gute Unter-
suchungsmethode. Zum anderen ist das Gerdt portabel, so dass ein Einsatz an jedem Ort
moglich ist, wihrend DXA und QCT, mit Ausnahme der kompakten Tischgerite fiir
ausschlieBliche Aufnahmen am peripheren Skelett, festinstallierte Gerdte vor Ort sind.
Dadurch war es mdglich, alle Untersuchungen im Institut fiir Erndhrungswissenschaft
durchzufithren und keinen weiteren Untersuchungstermin auflerhdusig mit den Probanden
vereinbaren zu miissen. Die Belastung fiir die Probanden konnte somit gering gehalten
werden. Zudem ist diec Messdauer kiirzer als bei der DXA- und QCT-Methode und dieses
Verfahren ist frei von Rontgenstrahlen, welches die Akzeptanz der Probanden fiir diese
Untersuchungsmethode erklart. Hinzukommt, dass mit dieser Methode fast jeder Proband
untersucht werden kann, da Wirbelverdnderungen wie Skoliose oder Wirbelfrakturen, eine
stark kalzifizierte Aorta im Wirbelsdulenbereich oder metallische Prothesen im Gegensatz zur
DXA keine Ausschlusskriterien bzw. Storfaktoren fiir die Messung darstellen (Krieg et al.
2008, Prevrhal 2006).

BIA zur Bestimmung der Korperzusammensetzung

Die Bestimmung der fettfreien Masse und der Fettmasse erfolgte mittels BIA. Neben dieser
Methode gibt es noch eine weitere feldgeeignete, nicht-invasive Methode zur Bestimmung der
Korperzusammensetzung: die Hautfaltendickenmessung mittels Kaliper. Bei dieser Methode
wird durch die Messung der Hautfaltendicke das subkutane Fettgewebe an ausgewdihlten
Korperstellen erfasst, woraus das Gesamtkdrperfett indirekt berechnet werden kann (Chumlea
und Roche 1986). Nachteilig an dieser Methode ist jedoch, dass mit zunehmendem Alter die
Elastizitit des Fettgewebes aufgrund von Dehydrierungsprozessen abnimmt (Brenner et al.
1986) und die Messgenauigkeit der Hautfaltendicke mit zunehmender Dicke der Hautfalte
nachlésst (Heitmann 1990). Die BIA-Messung ist dagegen unabhingig von der Elastizitit des

Fettgewebes und Fehler durch nicht korrektes Greifen der Hautfalte sind nicht moglich.

Die Bestimmung der Korperzusammensetzung mittels BIA zeigt gleichwertige Ergebnisse im
Vergleich mit der Bestimmung der Korperzusammensetzung mit dem Goldstandard

(Unterwasserwagung) (Lukaski et al. 1986, Segal et al. 1988).

Aus den Messwerten der BIA, die Resistanz und die Reaktanz, wird anhand von Formeln die

fettfreie Masse und die Fettmasse berechnet.
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Fir die Berechnung der fettfreien Masse und der Fettmasse des GISELA-
Untersuchungskollektivs wurde die Formel von Roubenoff et al. (1997) verwendet. Diese
Formel wurde gewihlt, da zum einen das Alter der Referenzpopulation und des GISELA-
Untersuchungskollektivs identisch ist und somit von gleichen Untersuchungsbedingungen
ausgegangen werden kann. Zum anderen wurde eine DXA zur Bestimmung der fettfreien

Masse und Fettmasse zur Validierung der Formel durchgefiihrt.

5.3 QUS-Parameter und Geschlecht
Aus Kap. 4.1.8 (S 43) geht hervor, dass das Frauenkollektiv niedrigere SOS-, BUA- und SI-

Messergebnisse als das Ménnerkollektiv aufweist. Im Folgenden wird dieses Ergebnis mit der
Literatur verglichen. Einen Uberblick iiber die ermittelten SOS-, BUA- und SI-Messwerte
verschiedener Studien getrennt nach Geschlecht und Geritetyp gibt Tab. 5.1.

Tab. 5.1: QUS-Messergebnisse (MW) verschiedener Studien getrennt nach Geschlecht und

Geritetyp
Gerit Achilles Land SOS BUA SI
Anzahl und Alter der Probanden (m/s) (dB/MHz) (%)
Krieg et al. Schweiz
1998 F: 246; 64 - 98 ) F: 1464 F: 92,3 k. A.
M: 103; 60 - 96 J M: 1490 | M: 105,8"
Landin- Schweden
Wilhelmsen et F:582;55-641] F: 1514 F:103,9 F: 73,3
al. 2000 M: 55;55-641] M: 1516 | M: 110,8% | M: 78,4Y
Maggi et al. Italien
2006 F: 1358;70-79J k. A k. A F: 69,9
M: 1643;70-79 J M: 86,7"
Assantachai et Thailand
al. 2006 F:458;60-99J k. A. F: 90,8 F: 55,4
M: 241; 60 -99 J M: 101,6Y | M: 66,6”
Liu et al. China
2006 F:74;60 - 69 J F: 1528 F:101,9 F: 75,8
M: 53; 60 - 69 J M: 1541 | M: 109,5Y | M: 84,3%
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Tab 5.1:

Geritetyp (Fortsetzung)

QUS-Messergebnisse (MW) verschiedener Studien getrennt nach Geschlecht und

Gerit Sahara SOS BUA QUI
(m/s) | (dB/MHz)

Canhao et al. Portugal

2008 F:152;70-921] F: 1525 F: 55 F: 76
M: 76;70 - 86 1 M: 15479 | M: 729 | M:93"

Sosa et al. Spanien

2002 F: 183;70-94) F: 1522 F: 61,0 F: 78,1
M: 177;70-99 J M: 15447 | M:79,2" | M: 94,6"

Magkos et al. Griechenland

2005 F: 127,68 -751] F: 1526 F: 60,1 F: 79,8
M: 45; 68 -751 M: 15467 | M:75,3% | M: 93,97

D keine statistische Angabe

D p<0,05

p<0,01

Y p<0,001

Das Untersuchungsergebnis der GISELA-Studie hinsichtlich QUS-Parameter und Geschlecht
wird in der Literatur fast einheitlich, unabhingig von der ethnischen Zugehorigkeit und dem
verwendeten Gerétetyp, bestitigt (Assantachai et al. 2006, Maggi et al. 2006, Magkos et al.
2005). Landin-Wilhelmsen et al. (2000) beobachteten dagegen in ihrer Untersuchung, dass es
keine geschlechtsabhingigen Unterschiede bei der SOS in der Altersgruppe der 55- bis 64-
Jéhrigen gibt, im Gegensatz zu den BUA- und SI-Ergebnissen. Das gleiche Ergebnis zeigte
sich auch bei Liu et al. (2006). Wahrend bei den Ménnern in der Altersgruppe 60 bis 69 Jahre
hohere BUA- und SI-Messwerte als bei den Frauen nachgewiesen werden konnten, war bei

der SOS kein Unterschied zu beobachten.

Kontrovers zeigen sich in der Literatur jedoch die Ergebnisse hinsichtlich der Frage, ab
welchem Alter dieser geschlechtsspezifische Unterschied zu erkennen ist. Landin-Wilhelmsen
et al. (2000) kamen in ihrer Untersuchung zu dem Ergebnis, dass in allen vier Altersgruppen
(25 - 34 Jahre, 35 - 44 Jahre, 45 - 54 Jahre, 55 - 64 Jahre) die Ménner hohere BUA- und SI-
Messwerte als die Frauen aufwiesen, wihrend bei der SOS keine Unterschiede zu erkennen
waren. Liu und Kollegen (2006) beobachteten dagegen, dass erst in den Altersgruppen 60 - 69
Jahre bzw. > 69 Jahre die BUA- und SI-Messwerte bei den Mannern hoher waren als bei den
Frauen. Einen hoheren SOS-Messwert konnten Liu et al. nur in der Altersgruppe > 69 Jahre

nachweisen. Die Altersspanne des Probandenkollektivs lag zwischen 10 und 85 Jahren.
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Bei den Studien, die das Gerit Sahara der Firma Hologic (Waltham, MA) benutzten, ist die
Datenlage ebenfalls kontrovers. Canhdo et al. (2008) stellten fest, dass die Ménner (19 -
86 Jahre) ab 40 Jahre hohere BUA-Messwerte und ab dem Alter von 60 Jahren héhere SOS-
Messergebnisse aufwiesen als die Frauen (18-92 Jahre). Zu einem anderen Ergebnis
hinsichtlich BUA kommen dagegen Magkos et al. (2005). Hier zeigten die Ménner bereits in
der Altersgruppe 26 - 29 Jahre sowie in den Altersgruppen 60 - 67 Jahre und 68 - 75 Jahre
hohere BUA-Messwerte als die Frauen. Die SOS war, wie bei Canhao et al. (2008), ab einem
Alter von 60 Jahren bei den Méannern hoher. Bei dieser Studie ist jedoch zu beachten, dass die
Altersgruppe 34 - 59 Jahre nicht erfasst wurde, sondern nur die 26- bis 33-J4hrigen und die
60- bis 75-Jéhrigen.

Trotz der unterschiedlichen Studienergebnisse beziiglich moglicher geschlechtsspezifischer
Unterschiede bei den QUS-Parametern im Alter ist zu erkennen, dass, je dlter die Probanden
sind, desto hdufiger ist festzustellen, dass Frauen statistisch belegt niedrigere QUS-Messwerte
aufweisen als Mainner. Die Hauptursache fiir den geschlechtspezifischen Unterschied ab
einem Alter von etwa 50 Jahren ist die Abnahme der Ostrogenkonzentration bei den Frauen

bedingt durch den Beginn der Menopause.

54 QUS-Parameter und Alter

In diesem Kapitel sollen die Ergebnisse der Untersuchung zum Einfluss des Alters auf die
QUS-Parameter diskutiert werden.

Zunichst werden die SOS-, BUA- und SI-Messergebnisse des GISELA-Kollektivs mit der
entsprechenden Literatur verglichen, um diese besser einordnen zu konnen. Im Anschluss
daran erfolgt die Gegeniiberstellung der GISELA-Ergebnisse mit den Ergebnissen aus der
Literatur beziiglich des Einflusses des Alters auf die QUS-Parameter.

Eine genaue Beschreibung der Kollektive der im Text herangezogenen QUS- und DXA-
Vergleichsstudien fiir die Diskussion befindet sich im Anhang in den Tab. 10.1 und Tab. 10.2.

QUS-Messwerte der GISELA-Studie im Vergleich zu anderen Studien

In Tab. 5.2 sind die QUS-Messwerte von etwa gleichaltrigen Frauen verschiedener
Untersuchungen dargestellt. Im anschlieBenden Vergleich dieser Messergebnisse mit denen
des GISELA-Frauenkollektivs wird der SI, als Kombinationsparameter von SOS und BUA,

als Vergleichsgrof3e verwendet.
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5 Diskussion

Tab. 5.2: QUS-Messwerte (MW = SD) von Seniorinnen verschiedener Studien im

Uberblick
Land SOS BUA SI
Anzahl und Alter der Probanden (m/s) (dB/MHz) (%)

GISELA Deutschland

n=137;62-921] 1513+ 13 109 + 14 76 +17
Alenfeld et Deutschland
al. 2002 n=27;70-791] 1510 +£20 101 +7 70+ 10
Hadji et al. Deutschland
2001 n=125;70-791] 1517 £31 103+10 | 73,5+ 14
Krieg et al. Schweiz
2006 n=7062;>70J, MW =751 1511 £28 100+ 11 | 69,8+ 14
Maggi et al. Italien
2006 n=1358,70-791] k. A. k. A. 69,8+ 15
Dionyssiotis Griechenland
etal. 2010 n=450;70-791] k. A. k. A. 75,3+ 17
Trovas et al. Griechenland
2009 n=125;70-791] k. A. k. A. 77,5+ 18
Assantachai Thailand
et al. 2006 n= 458;60-99] k. A. 90,8+ 12 | 554+ 14
Kitagawa u. Japan
Nakahara n=113;60-85] k. A. k. A. 58,5+8
2008
Liu et al. China
2006 n=17;70-83]J 1501 £25 | 942+10 | 63,1 +11
VanderJagt et Nigeria
al. 2004 n=14;70-79 1488 +£27 98 £13 62+16

Bei der Gegeniiberstellung der Ergebnisse der beiden deutschen Untersuchungen weist das
GISELA-Frauenkollektiv einen hoheren SI auf. Die Differenz zu dem Kollektiv von Hadji et
al. (2001) ist nur gering, die Differenz zu dem Kollektiv von Alenfeld et al. (2002) dagegen
grofler. Da die Auswahl des Probandenkollektivs anhand dhnlicher Ein- bzw. Ausschluss-
kriterien wie bei der GISELA-Studie erfolgte, ist die Differenz zu Alenfeld et al. (2002)
wahrscheinlich auf die geringe Probandenanzahl zuriickzufiihren. Auch die Studie von Krieg
et al. (2006) weist einen niedrigeren SI-Messwert auf, obwohl die Probanden ebenfalls
Kaukasier, fast gleichaltrig und wie die GISELA-Senioren mobil und selbststindig waren. Da

der Knochenstatus im Allgemeinen von vielen verschiedenen Faktoren bestimmt wird (z. B.
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Genetik, Erndhrung, Sport), ist die Angabe von Ursachen hierfiir sehr schwierig und auf eine
Kombination mehrerer Faktoren zurlickzufiihren.

Im Vergleich zu den silideuropdischen Studien ist auffallend, dass der SI der beiden
griechischen Untersuchungen (Dionyssiotis et al. 2010, Trovas et al. 2009) anndhrend
identisch ist mit dem SI des GISELA-Kollektivs, widhrend der SI der italienischen Studie
(Maggi et al. 2006) deutlich darunter liegt.

Obwohl Studien (Barrett-Connor et al. 2005, Nam et al. 2010, Saeed et al. 2009) belegen,
dass Personen mit dunkler Hautfarbe eine hohere BMD als Personen mit heller Hautfarbe
aufweisen, liegt der calcaneale Knochenstatus des Kollektivs von VanderJagt et al. (2004)
unter dem von kaukasischen Frauen. Wahrscheinlich ist dies u. a. auf die geringere
Korpermasse des Kollektivs (MW: 53,2 + 16,3 kg), im Gegensatz zu den Studienkollektiven,
inkl. der GISELA-Studie, mit einem SI iiber 70 %, zurlickzufiihren (Hadji et al. 2001: MW:
65,6 = 9,8 kg; Dionyssiotis et al. 2010: MW: 70,8 + 11,8 kg; Trovas et al. 2009: MW: 67,9 +
11,8 kg). Des Weiteren ist die Probandenanzahl sehr gering (n = 14), so dass nur eine geringe
Aussagekraft gegeben ist.

Der SI der asiatischen Studien (Assantachai et al. 2006, Kitagawa und Nakahara 2008, Liu et
al. 2006) zeigt ebenfalls eine deutliche Differenz zu dem SI des GISELA-Frauenkollektivs,
dessen Ursache hauptsédchlich mit der unterschiedlichen ethnischen Zugehorigkeit (Asiaten
vs. Kaukasier) begriindet werden kann (Barrett-Connor et al. 2005, Lei et al. 2006, Nam et al.
2010). Hinzu kommt wiederum die geringere Korpermasse der Probanden der asiatischen
Studien (Kitagawa und Nakahara 2008: MW: 52,2 + 7,6 kg, Liu et al. 2006: MW: 44,8 +
5,6 kg). Der Einfluss der Korpermasse auf den calcanealen Knochenstatus wird im Kap. 5.5,

S 97ff diskutiert.

Aus Tab. 5.3 gehen die QUS-Messergebnisse von ménnlichen Studienteilnehmern im Alter

des GISELA-Kollektivs aus der Literatur hervor.
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Tab.5.3: QUS-Messwerte (MW = SD) von Senioren verschiedener Studien im Uberblick

Land SOS BUA SI

Anzahl und Alter der Probanden (m/s) (dB/MHz) (%)

GISELA Deutschland
n=285;62-881] 1540 +£ 27 125+ 10 94+ 13

Krieg et al. Schweiz
1998 n=103;60-967 1490 +34 | 106+ 13 68,1"
Landin- Schweden
Wilhelmsen n=>55;55-641] 1516 £27 111+9 78,4+ 13
et al. 2000
Maggi et al. Italien
2006 n=1643;70-79] k. A. k. A. 86,7+ 19
Assantachai Thailand
et al. 2006 n= 241;60-99] k. A. 102 £13 66,6 + 16
Liu et al. China
2006 n=17;70-821] 1537 £ 37 106 + 17 80,7+ 15
Zhu et al. China
2008 n=69;70-901J 1523 +46 | 107+115 82,8+ 20

! eigene Berechnung nach Formel Kap 3.3. S 31f

Im Vergleich zeigt sich, dass nur das Ménnerkollektiv der Studie von Maggi et al. (2006)
einen anndhernd &hnlich hohen SI wie das GISELA-Ménnerkollektiv aufweist. Obwohl das
Untersuchungskollektiv von Landin-Wilhelmsen et al. (2000) jiinger ist als das GISELA-
Mainnerkollektiv, lag bei diesen Mannern ein niedrigerer SI vor, welches sich wahrscheinlich
u. a. auch auf die geographische Lage des Landes (Nordeuropa) zuriickfiihren ldsst. Studien
konnten belegen, dass die BMD von Personen aus Nordeuropa geringer ist als von Personen
aus Mittel- oder Siideuropa (Lunt et al. 1997). Ebenfalls ist die Hiiftfrakturinzidenz in
Nordeurpa hoher als in Siideuropa (Johnell et al. 1992). Der deutlich niedrigere SI-Messwert
der schweizerischen Studie (Krieg et al. 1998) ist kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass bei
dieser Untersuchung die Probanden alle in einer Einrichtung wohnhaft waren und diese mit
den mobilen, selbststindig lebenden GISELA-Probanden nicht direkt verglichen werden
konnen. Die asiatischen Studien (Assantachai et al. 2006, Liu et al. 2006, Zhu et al. 2008)
weisen wie bereits schon bei den Frauen einen deutlich niedrigeren SI-Messwert auf.

Insgesamt ldsst sich festhalten, dass das Frauen- und besonders das Minnerkollektiv der
GISELA-Studie im internationalen Vergleich einen sehr hohen SI aufweist, welches auf einen

dem Alter entsprechenden sehr guten calcanealen Knochenstatus schlieSen lésst.
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QUS-Parameter und Alter

Wie in Kap. 2.2.1 (S 8) dargestellt, zeigt die Literatur in Frauenkollektiven einstimmig einen
negativen Zusammenhang zwischen dem calcanealen Knochenstatus und dem Alter. Uber
eine Korrelationsanalyse, die den Zusammenhang zwischen zwei Variablen berechnet,
konnen aber keine Aussagen getroffen werden, ob die unabhéngige Variable, in diesem Fall
das Alter, einen Einfluss auf den calcanealen Knochenstatus hat, da der Einfluss anderer
Faktoren und Confounder nicht beriicksichtigt wird, und wenn ja, wie groB3 dieser ist.
Desweiteren konnen iiber Korrelationsanalysen keine kausalen Zusammenhinge erschlossen
werden. Hierfiir sind Regressionsanalysen eher geeignet. Aus diesem Grund liegt der
Schwerpunkt der Diskussion bei allen Parametern auf den Ergebnissen der
Regressionsanalyse und nicht auf den Ergebnissen der Korrelationsanalysen. Diese hat bei

dieser Arbeit nur einen einfihrenden Charakter.

Das GISELA-Ergebnis stimmt mit dem der Literatur iiberein, dass ein negativer
Zusammenhang zwischen den QUS-Parametern und dem Alter bei Frauen vorliegt. In dieser
Untersuchung konnte zwischen dem Alter und dem SI eine mittlere Korrelation, wie auch

Heldan de Moura Castro et al. (2000), ermittelt werden.

In der ersten multiplen linearen Regressionsanalyse (s. Kap. 4.3, S 76ff) erweist sich das Alter
als einer der beiden Haupteinflussfaktoren auf die QUS-Parameter im Frauenkollektiv. Der
Einfluss des Alters auf SOS, BUA und SI variiert je nach Modell und QUS-Parameter
zwischen 3 und 20 %. Besonders auffillig ist, dass der Einfluss des Alters auf die BUA von
14 % im Modell 1 auf 4 bzw. 3 % im Modell 2 und 3 abfillt, nicht aber bei der SOS und dem
SI. Dies weist darauf hin, dass die Korpermasse und im Speziellen die fettfreie Masse die
Knochenstruktur des Calcaneus und damit die Ultraschallabschwichung starker beeinflussen
als das Alter, wihrend es bei der SOS und dem SI anscheinend umgekehrt ist.

Das Alter stellt in den multiplen linearen Regressionsanalysen anderer Untersuchungen
ebenfalls einen der wichtigsten Einflussfaktoren auf SOS, BUA und SI bzw. QUI dar (Adami
et al. 2003, Blanchet et al. 2003, Heldan de Moura Castro et al. 2000, Liu et al. 2006, Saadi et
al. 2003, Trovas et al. 2009, Welch et al. 2004, Yamaguchi et al. 2000). Detaillierte Zahlen
zum Einfluss des Alters auf die QUS-Parameter sind aus den Studien nicht zu entnehmen, so

dass kein Vergleich mit den GISELA-Werten erfolgen kann.

In der Literatur zeigen sich iibereinstimmende Ergebnisse hinsichtlich der Frage, ab welcher

Altersdekade die SOS-, BUA- und SI-Messwerte bei Frauen abnehmen. Heldan de Moura

93



5 Diskussion

Castro et al. (2000) beobachteten in ihrem Kollektiv, dass die SOS {iiber die gesamte
Altersspanne (20 - 84 Jahre) um 5,4 % abnahm, davon 70,3 % im Alter zwischen 45 und 49
Jahren. Bei der BUA waren es 16 %, davon etwa 88 % zwischen 45 und 49 Jahren und beim
SI 41 %, davon 76,4 % zwischen 45 und 49 Jahren. Ahnliche prozentuale Abnahmen zeigen
sich in der Untersuchung von Hadji et al. (2001). Bei einer Altersspanne von 15 - 89 Jahre
nahm die SOS um 5 %, die BUA um 22 % und der SI um 38 % ab. Bei der genaueren
Betrachtung, ab welchem Alter die Messwerte deutlich absinken, zeigt sich bei dieser Studie,
dass die SOS ab dem 40. Lebensjahr, die BUA und der SI ab dem 50. Lebensjahr abnimmt.
Ahnliche Ergebnisse konnten auch Landin-Wilhelmsen et al. (2000) (25 - 82 Jahre), Liu et al.
(2006) (10 - 83 Jahre), Trovas et al. (2009) (29 - 90 Jahre) und VanderJagt et al. (2004) (16 -
89 Jahre) beobachten.

Saadi et al. (2003) (20 - 75 Jahre) und Canhao et al. (2008) (18 - 92 Jahre) beobachteten eine
deutliche Abnahme von SOS, BUA und QUI ab dem 50. Lebensjahr.

Untersuchungen, bei denen die BMD mittels DXA gemessen wurde, zeigen das gleiche Bild
wie die oben beschriebenen QUS-Studien. So beobachteten Looker et al. (2009) im Rahmen
des National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES; > 20 Jahre), Emaus et al.
(2009) im Rahmen der Tromse-Studie (30 - 89 Jahre) und Cui et al. (2007) (19 - 80 Jahre) in
thren Frauenkollektiven eine deutliche Abnahme der BMD Gesamtkorper, Femur Neck,

Gesamthiifte und Calcaneus ab dem 50. Lebensjahr.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es unabhidngig von der verwendeten
Messmethode (QUS oder DXA) und der ethnischen Herkunft der Frauen ab dem 40.
Lebensjahr bis Anfang des 50. Lebensjahres zu einer deutlichen Abnahme des calcanealen
Knochenstatus bzw. der BMD kommt. Die Abnahme in dieser Dekade ist jedoch nicht alleine
auf das Alter zuriickzufiihren, sondern wird verursacht durch eine Kombination aus Alter und
beginnender Menopause. Der Einfluss der Menopause auf den calcanealen Knochenstatus

wird in Kap. 5.7, S 110ff diskutiert.

Zwischen der GISELA-Studie und Literatur der zeigen sich nicht konforme Ergebnisse
hinsichtlich des Zusammenhangs QUS-Parameter und Alter bei Ménnern. Wiahrend die
Literatur einen negativen Zusammenhang beobachtet (s. Kap. 2.2.1, S 8ff), kann in dieser

Studie kein Zusammenhang ermittelt werden.

Die inkonsistenten Ergebnisse zwischen der GISELA-Studie und der Literatur konnten mit

den unterschiedlichen Altersbereichen der Kollektive erklart werden. Wiahrend der
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Altersbereich bei den Méannern der GISELA-Studien nur zwischen 62 und 88 Jahren
(Altersspanne 26 Jahre) liegt, betrigt die Altersspanne bei Landin-Wilhelmsen et al. (2000)
39 Jahre (Altersbereich: 25 bis 64 Jahre), bei Liu et al. (2006) 72 Jahre (Altersbereich: 10 bis
82 Jahre), bei Zhu et al. (2008) ebenfalls 72 Jahre (Altersbereich: 18 bis 90 Jahre) und bei Pye
et al. (2010) ebenfalls 39 Jahre (Altersbereich: 40 bis 79 Jahre).

Ein Zusammenhang zwischen dem Alter und den QUS-Parametern bei Minnern scheint somit

erst bei einer ausreichend groflen Altersspanne erkennbar zu sein.

Unterschiedliche Ergebnisse hinsichtlich BMD und Alter sind auch in den DXA-Studien zu
beobachten. Untersuchungen, bei denen das Studienkollektiv eine groBe Altersspanne
aufzeigte (Atalar et al. 2009, Altersspanne 55 Jahre (20 - 75 Jahre); Cheung et al. 2005,
Altersspanne: 46 Jahre (50 - 96 Jahre), El Maghraoui et al. 2010, Altersspanne: 59 Jahre (20 -
79 Jahre); Lim et al. 2004, Altersspanne: 45 Jahre (45 - 90 Jahre)), konnten zwischen der
BMD LWS (L1-4 bzw. L2-4), Femur Neck, Gesamthiifte bzw. Calcaneus einen eindeutig
negativen Zusammenhang zum Alter ermitteln. Benetos et al. (2009), dessen
Untersuchungskollektiv eine Altersspanne von 25 Jahren (60 - 85 Jahre) aufwies, stellte einen
negativen Zusammenhang zwischem dem T-Score BMD Femur Neck und dem Alter fest,
nicht aber zwischen dem T-Score BMD LWS (L1-4) und dem Gesamtkorper mit dem Alter.
Obwohl die Altersspanne des Ménnerkollektivs von Kirchengast et al. (2001) (60 - 86 Jahre)
und die der GISELA-Studie identisch ist (26 Jahre), konnten Kirchengast et al. (2001) trotz
der geringen Altersspanne im Vergleich zu Atalar et al. (2009) und El Maghraoui et al. (2010)
einen negativen Zusammenhang zwischen dem Alter und der BMD Gesamthiifte ermitteln.

Die Problematik der Altersspanne beziiglich des Zusammenhangs zwischen dem Alter und
der BMD scheint bei den DXA-Studien nicht ganz so stark ausgepriagt zu sein wie bei den
QUS-Studien. Ob dies an den unterschiedlichen Messverfahren und —orten liegt, ist nur bei

einem direkten Messvergleich der beiden Methoden am gleichen Kollektiv zu kléren.

Das Alter stellt im GISELA-Maénnerkollektiv bereits in der univariaten linearen
Regressionsanalyse (s. Kap. 4.2.1, S 44 ff) keinen Einflussfaktor auf die drei QUS-Parameter
dar, so dass diese Variable auch nicht in die weiterflihrende multiple lineare
Regressionsanalyse aufgenommen wurde.

Demgegeniiber komen sowohl europdische (Adami et al. 2003, Welch et al. 2004) als auch
asiatische QUS-Studien (Liu et al. 2006, Zhu et al. 2008) in multiplen linearen

Regressionsanalysen zu dem Ergebnis, dass das Alter auch bei Minnern einen wichtigen
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Einfluss auf SOS, BUA und SI hat. Erkléart konnten diese nicht konformen Ergebnisse wie

schon oben ausgefiihrt mit den groBeren untersuchten Altersspannen in diesen Studien im

Vergleich zur GISELA-Studie (s. 0.).

Wihrend es bei den Frauen zu einer deutlichen Abnahme der QUS-Messwerte zwischen dem
40. und 50. Lebensjahr kommt, ist bei den Ménnern ein anderes Bild zu beobachten. In der
Untersuchung von Liu et al. (2006) zeigte sich als Ergebnis, dass die SOS-, BUA- und SI-
Messwerte erst ab dem 60. Lebensjahr sichtbar abnahmen. Zu dem gleichen Ergebnis
kommen auch Zhu et al. (2008) (10 - 90 Jahre).

Sosa et al. (2002) (18 - 99 Jahren) und Canhdo et al. (2008) (19 - 86 Jahren) beobachteten
dagegen in ihren Ménnerkollektiven keine deutliche Abnahme von SOS, BUA und QUI im
hoheren Alter. Auch Welch et al. (2004) (48 - 82 Jahre) stellten fest, dass die BUA-
Messwerte des Mannerkollektivs keine deutliche Abnahme im héheren Alter zeigen.

Bei den Untersuchungen, die mittels DXA die BMD an verschiedenen Messorten gemessen
hatten, zeigt sich wie bei den QUS-Studien kein eindeutiges Ergebnis beziiglich des Alters,
mit dem die BMD sichtbar abnimmt. Im Rahmen des NHANES ermittelten Looker et al.
(2009) (= 20 Jahre), dass die BMD Gesamtkorper im Ménnerkollektiv ab dem 60. Lebensjahr
leicht abfillt. Emaus et al. (2009) (30 - 89 Jahre) beobachteten am Femur Neck und an der
Gesamthiifte einen leichten Riickgang der BMD ebenfalls ab dem 60. Lebensjahr. Ardawi et
al. (2005) ermittelten im Gegensatz zu Emaus et al. (2009) am Femur Neck keine deutliche
Abnahme der BMD iiber die Altersspanne des Kollektivs (20 - 79 Jahre). Die BMD an der
LWS (L2-4) nahm in diesem Kollektiv dagegen ab dem 70. Lebensjahr sichtbar ab.

Beziiglich der Frage, ab welchem Alter bei Mannern eine deutliche Abnahme der QUS-
Messwerte bzw. der BMD sichtbar ist, ldsst sich festhalten, dass im Gegensatz zu den Frauen
kein eindeutiges Alter bzw. keine eindeutige Altersdekade abzuleiten ist. Erklirt werden kann
dies damit, dass bei Mannern, im Gegensatz zu Frauen (s. Kap. 2.2.4, S 17ff), nach Erreichen
der maximalen BMD Mitte des 20. bis Mitte des 30. Lebensjahres die BMD gleichmifBig um
etwa 1 % pro Jahr abnimmt (Clarke und Khosla 2010, Dowson-Hughes 2006, Khosla und
Riggs 2005). Der Ubergang in die senile Osteoporose (Manifestationsalter > 70 Jahre),
welche gekennzeichnet ist von einem verminderten Knochenumsatz (low-turnover) im
Gegensatz zu einem erhohten Knochenumsatz (high-turnover) bei der postmenopausalen
Osteoporose, ist dabei flieBend, so dass kein eindeutiger Alterseffekt sichtbar ist (Pietsch-

mann und Peterlik 1999). Entsprechend muss das Untersuchungskollektiv eine grof3e
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Altersspanne aufweisen, um einen Alterseffekt deutlich zu erkennen. Diese heterogene

Alterspanne war im GISELA-Maénnerkollektiv jedoch nicht gegeben.

AbschlieBend kann festgehalten werden, dass bei den Frauen in dieser Untersuchung das Alter
den calcanealen Knochenstatus negativ beeinflusst, wihrend bei den Ménnern dies nicht
beobachtet werden konnte. Begriindet werden kann dies in der homogenen Altersspanne der

Manner.

5.5 QUS-Parameter und anthropometrische Parameter

In diesem Kapitel sollen die Ergebnisse der GISELA-Studie hinsichtlich des Einflusses der
anthropometrischen Parameter auf die QUS-Parameter diskutiert werden. Zunéchst wird auf
die KorpergroBe eingegangen, gefolgt von der Korpermasse, dem BMI und der WHR. Die

Diskussion erfolgt wiederum getrennt nach Frauen und Ménnern.

KorpergroBe

In der vorliegenden Untersuchung wurde in der Korrelationsanalyse ein positiver Zusammen-
hang zwischen den QUS-Parametern und der KorpergroBe ermittelt werden. Dieses Ergebnis
ist konform mit dem von Heldan de Moura Castro et al. (2000), Saarelainen et al. (2007) und

Trovas et al. (2009).

In der multiplen linearen Regressionsanalyse stellt die Korpergrofle in dieser Studie keinen
Einflussfaktor auf die BUA und den SI dar, sowohl in der ersten multiplen linearen
Regressionsanalyse mit der Variable Alter (s. Tab. 4.49, S 78) als auch in der zweiten mit der
Variable postmenopausale Jahre (s. Tab. 4.50, S 80). Da die KorpergroBBe bereits in der
univariaten linearen Regressionsanalyse keinen Einflussfaktor auf die SOS darstellte, wurde
sie auch nicht in das Modell 2 der SOS in den beiden multiplen linearen Regressionsanalysen
aufgenommen.

Dieses Ergebnis ist konform mit den Resultaten von Liu et al. (2006) sowie von Adami et al.
(2003). Beide Arbeitsgruppen konnten ebenfalls keinen Einfluss der Korpergrofe auf die
QUS-Parameter in der multiplen linearen Regressionsanalyse beobachten. Zu einem anderen
Ergebnis kommen dagegen Welch et al. (2004). Sie stellten in der multiplen
Regressionsanalyse mit den Variablen Alter, Korpermasse und Korpergrofle fest, dass die
KorpergroBe ein positiver Einflussfaktor auf die BUA darstellt. Die SOS wurde in dieser
Untersuchung nicht bestimmt. Auch wenn es bisher nur wenige Untersuchungen an dlteren

Frauen gibt, die den Einfluss der KorpergroBe auf den calcanealen Knochenstatus
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untersuchten, deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die Korpergrofle bei élteren Frauen nur

eine untergeordnete Rolle fiir den calcanealen Knochenstatus spielt.

Im Miénnerkollektiv konnte im Gegensatz zu den Frauen kein Zusammenhang zwischen den
QUS-Paramtern und der Kdrpergrofle beobachtet werden. Dieses Ergebnis kann nur von zwei

Untersuchungen (Babaroutsi et al. 2005a, Zhu et al. 2008) bestdtigt werden.

Da die KorpergroBe bereits in der univariaten linearen Regressionsanalyse im
Minnerkollektiv keinen Einfluss auf die QUS-Paramter zeigte, wurde diese Variable somit
auch nicht in die weiterfilhrende multiple lineare Regressionsanalyse aufgenommen.

Andere QUS-Studien kamen hinsichtlich des Einflusses der Korpergrofie auf SOS, BUA und
SI zu folgenden Ergebnissen: Adami et al. (2003) konnten sowohl in der univariaten als auch
in der multiplen linearen Regressionsanalyse keinen Einfluss der Korpergrofie auf den SI
beobachten. Auch Landin-Wilhelmsen et al. (2000) und Liu et al. (2006) ermittelten keinen
Einfluss dieses anthropometrischen Parameters auf alle drei QUS-Parameter. Welch et al.
(2004) stellten dagegen in der multiplen Regressionsanalyse einen Einfluss der Korpergrofie
auf die BUA fest; die SOS wurde wieder nicht erfasst Wie bei den Frauen deuten die
Ergebnisse auch bei den Ménnern darauf hin, dass die Korpergrof3e bei dlteren Ménnern nur

eine untergeordnete Rolle fiir den calcanealen Knochenstatus spielt.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Korpergrofe bei beiden Geschlechtern
in dieser Studie keinen Einfluss auf den calcanealen Knochenstatus besitzt. Um zu bestitigen,
dass die Korpergrof3e auf den calcanealen Knochenstatus nur eine untergeordnete Rolle spielt,

sind weitere Untersuchungen an Senioren notwendig.

Korpermasse
Die GISELA-Studie und die Literatur (s. Kap. 2.2.2, S 8ff) kommen iibereinstimmend zu dem

Ergebnis, dass zwischen der Korpermasse und den QUS-Parametern ein positiver
Zusammenhang besteht. Auffillig ist jedoch die grofe Spannweite der berechneten
Korrelations-koeffizienten. Die unterschiedlichen Korpermassen der Kollektive als mogliche
Erklarung scheint jedoch nicht der Hauptgrund zu sein. Sowohl das Kollektiv von Saarelainen
et al. (2007) als auch das Kollektiv von Stewart et al. (2006) weisen eine vergleichbare
Korpermasse mit dem Frauenkollektiv dieser Untersuchung auf. Der berechnete SI-
Korrelationskoeffizient liegt aber unter dem der GISELA-Probandinnen. Kitagawa und

Nakahara (2008) berechneten dagegen fiir ihr Frauenkollektiv einen &@hnlich hohen SI-
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Korrelationskoeffizienten wie diese Studie, obwohl die Frauen um die 15 kg weniger
Korpermasse aufwiesen als die Frauen von Saarelainen et al. (2007) und Stewart et al. (2006).
Die grofle Spannweite kann also nicht allein durch die Koérpermasse begriindet werden,
sondern muss noch von weiteren Faktoren abhidngig sein. Da sich die Korpermasse aus
fettfreier Masse und Fettmasse zusammensetzt und dariiber wieder Aussagen getroffen
werden konnen iiber z. B. die korperliche/sportliche Aktivitit oder den Erndhrungsstatus einer
Person, welche wiederum den Knochenstatus im Allgemeinen beeinflussen, stellt die
Korpermasse somit einen Parameter dar, der sich aus mehreren Einzelkomponenten
zusammensetzt. Welche dieser Faktoren fiir die grole Spannweite verantwortlich sind, lésst

sich jedoch mit einer einfachen Korrelationsanalyse nicht kliren.

Die Korpermasse erweist sich im Frauenkollektiv sowohl in der ersten (s. Tab. 4.49, S 78) als
auch in der zweiten multiplen linearen Regressionsanalyse (s. Tab. 4.50, S 80) als ein bedeu-
tender Einflussfaktor auf alle drei QUS-Parameter. Auffallend ist der besonders grof3e
Einfluss auf die BUA und somit auf die Ultraschallabschwichung (18 % bzw. 19 %),
wihrend der Einfluss auf die Ultraschallgeschwindigkeit, also der SOS, deutlich geringer ist
(3 % bzw. 6 %). Der Einfluss der Kdérpermasse auf den Kombinationsparameter SI ist in den
beiden Regressionsanalysen sehr unterschiedlich. Wihrend in der ersten Regressionsanalyse
nur 4 % der Varianz des Modells 2 auf die Korpermasse zuriickgehen, sind es in der zweiten
Regressionsanaylse im Modell 2 19 %. Erklért werden kann dies damit, dass im Modell 2 des
SI unter den eingeschlossenen Variablen Alter, Korpermasse und Korpergrof3e das Alter den
groBBten Einfluss auf den SI besitzt und nicht die Kdrpermasse, wihrend in der zweiten
multiplen linearen Regressionsanalyse die Variable postmenopausale Jahre im Vergleich zur
Korpermasse nur einen untergeordneten Einflussfaktor darstellt (s. Kap. 5.7, S 110f).

Adami et al. (2003), Hans et al. (1995), Liu et al. (2006) und Welch et al. (2004) zeigen in den
multiplen linearen Regressionsanalysen ihrer Studien gleiche Ergebnisse wie die GISELA-
Studie: Die Korpermasse stellt einen positiven Einflussfaktor auf die QUS-Parameter und

somit auf den calcanealen Knochenstatus dar.

Im GISELA-Mainnerkollektiv konnte zwischen den QUS-Parametern und der Korpermasse,
wie auch bei den Frauen, ein positiver Zusmmenhang ermittelt werden. Dieses Ergebnis ist
konform mit Babaroutsi et al. (2005a) und Liu et al. (2006), nicht aber mit Landin-
Wilhelmsen et al. (2000) und Zhu et al. (2008). Die unterschiedlichen Ergebnisse kénnen wie

bei den Frauen nicht nur allein auf eine geringere Korpermasse der Kollektive zuriickgefiihrt
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werden, sondern gehen wahrscheinlich auch auf die Faktoren zuriick, die die Korpermasse
selbst bestimmen (s. 0.). So konnten Landin-Wilhelmsen et al. (2000) keinen Zusammenhang
erkennen, obwohl sich die Kérpermasse zwischen deren Ménnern und den GISELA-Ménnern
kaum unterscheidet. Trotz der etwa gleich groen Kdrpermasse der Kollektive von Zhu et al.
(2008) und Liu et al. (2006), die gut 20 kg weniger betrdgt als die des GISELA-
Mainnerkollektivs, konnte Zhu et al. (2008) keinen Zusammenhang zwischen der

Koérpermasse und dem SI beobachten, Liu et al. (2006) dagegen schon.

Aus der multiplen linearen Regressionsanalyse geht hervor, dass die Korpermasse, wie auch
bei den Frauen, einen bedeutenden Einflussfaktor auf die QUS-Parameter BUA und SI
darstellt (s. Tab. 4.51, S 82). Auf die SOS dagegen zeigte die Korpermasse bereits in der
univariaten linearen Regressionsanalyse keinen Einfluss.

Adami et al. (2003) konnte ebenfalls in der multiplen linearen Regressionsanalyse feststellen,
dass die Korpermasse bei Minnern einen Einfluss auf den SI besitzt. Das gleiche Ergebnis
zeigte auch die Untersuchung von Liu et al. (2006). Wie die GISELA-Studie konnte diese
Arbeitsgruppe ebenfalls einen Einfluss auf die BUA, aber nicht auf die SOS beobachten. Die
Korpermasse scheint somit bei den Ménnern alleine die Ultraschallabschwichung zu
beeinflussen, wihrend die Ultraschallgeschwindigkeit von der Korpermasse nicht beeinflusst
wird. Ein dhnliches Bild war auch bei den Frauen zu sehen. Einen positiven Einfluss der
Korpermasse auf die BUA ermittelten ebenfalls Welch et al. (2004) in der multiplen linearen

Regressionsanalyse. Die SOS wurde in dieser Studie nicht untersucht.

Abschliefend kann festgehalten werden, dass bei beiden Geschlechtern in dieser Studie die
Korpermasse ein bedeutender Einflussfaktor auf den calcanealen Knochenstatus darstellt.
Douchi et al. (1997) begriinden den positiven Einfluss der Korpermasse folgendermalen:
Zum einen ist bei libergewichtigen Personen der Korper- und Knochenumfang groBer als bei
schlanken Personen und zum anderen ist der mechanische Druck auf den Knochen bei
iibergewichtigen Personen grofer als bei Schlanken. Dieser aktiviert wiederum die
Osteoblasten, zusitzliche Knochenmasse aufzubauen (Korpelainen et al. 2006).

Da sich die Korpermasse aus den beiden Komponenten fettfreie Masse und Fettmasse
zusammensetzt, stellt sich in diesem Zusammenhang die Frage, ob die Korpermasse selbst
den positiven Einfluss auf den calcanealen Knochenstatus ausiibt oder ihre beiden

Komponenten bzw. sogar nur einer der beiden Komponenten. Diese Thematik wird im Kap.

5.6, S 1051t diskutiert.
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Body Mass Index

Das Ergebnis der Korrelationsanalyse, dass bei Frauen zwischen dem BMI und den QUS-
Parametern ein positiver Zusammenhang besteht, ist mit der Literatur (s. Kap. 2.2.2, S 8ff)

weitgehend konform.

Sowohl in der ersten multiplen linearen Regressionsanalysen mit der Variable Alter (s. Tab.
4.49, S 78) als auch in der zweiten mit der Variable postmenopausale Jahre (Tab. 4.50, S 80)
stellt der BMI einen Einflussfaktor auf SOS, BUA und SI dar. Auffallend ist jedoch, dass der
BMI je nach QUS-Parameter in der Regressionsanalyse mit der Variablen Alter nur 2 - 3 %
der Varianz erklért, wihrend in der Regressionsanalyse mit der Variablen postmenopausale
Jahre der Einfluss auf SOS, BUA und SI zwischen 6 und 11 % liegt. Der BMI hat somit, wie
es bereits bei der Korpermasse zu beobachten war, im direkten Vergleich innerhalb dieser
Studie einen groBeren Einfluss auf die QUS-Parameter als die Variable postmenopausale
Jahre. Wie bereits im Kapitel Korpermasse erwihnt, wird dieses Ergebnis im Kap. 5.7 (S
110ff) diskutiert.

Die Literatur zeigt hinsichtlich des Einflusses des BMI auf die QUS-Parameter ein
inkonsistentes Bild. Der BMI als wichtiger Einflussfaktor auf SOS, BUA und SI bzw. QUI
und somit auf den calcanealen Knochenstatus zeigt sich ebenfalls in den multiplen linearen
Regressionsanalysen von Babaroutsi et al. (2005b), Blanchet et al. (2003), Heldan de Moura
Castro et al. (2000), Kitagawa und Nakahara (2008), Saadi et al. (2003), Welch et al. (2004)
und Yamaguchi et el (2000). Adami et al. (2003) und Liu et al. (2006) konnten dagegen
keinen Einfluss des BMI auf SOS, BUA und SI beobachten und Trovas et al. (2009) nur bei
der Atersgruppe 50 - 59 Jahre, nicht aber in den Gruppen 60 - 69, 70 - 79 und > 80 Jahre.

Im Gegensatz zu den fast libereinstimmenden Ergebnissen beziiglich des Zusammenhangs
zwischen den QUS-Parametern und dem BMI zwischen der GISELA-Studie und der Literatur
bei den Frauen zeigt sich bei den Minnern keine Ubereinstimmung im Ergebnis zwischen
dieser Untersuchung und der Literatur (s. Kap. 2.2.2, S 8ff), d. h. keine QUS-Studie ermittelte

in der Korrelations-analyse ebenfalls einen positiven Zusammenhang.

Aus der multiplen linearen Regressionsanalyse (s. Tab. 4.51, S 82) geht hervor, dass der BMI
bei den Minnern einer der Haupteinflussfaktoren auf die BUA und den SI darstellt. Wie auch
schon die Korpermasse zeigte der BMI bereits in der univariaten linearen Regressionsanalyse
dagegen keinen Einfluss auf die SOS. Im Vergleich mit den Frauen ist auffillig, dass der

Einfluss des BMI auf die BUA bei den Ménnern dreimal hoher ist (3 % vs. 9 %). Die
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Ursachen fiir diesen Unterschied konnen zum einen darin liegen, dass die Ménner eine hohere
Korpermasse als die Frauen aufweisen. Im vorherigen Kapitel wurde bereits festgehalten, dass
die Korpermasse einen bedeutenden Einflusfaktor auf den calcanealen Knochenstatus
darstellt, so dass sich der hohere Einfluss des BMI auf den Knochenstatus bei den Ménnern
auf die hohere Korpermasse zuriickfiihren ldsst. Weiterhin setzt sich die Korpermasse der
Maénner aus einem hoheren Anteil an fettfreier Masse und geringeren Anteil an Fettmasse im
Vergleich zu den Frauen zusammen, welches bei den Griinden fiir diesen Unterschied
ebenfalls beriicksichtig werden muss. Diese Thematik der Korperzusammensetzung auf den
calcanealen Knochenstatus wird im Kap. 5.6 diskutiert. Zum kann der BMI von Méinnern
neben der Korpermasse und somit auch der Kérperzusammensetzung zusdtzlich von anderen
direkten oder indirekten Faktoren, wie z. B. Lebensstilfaktoren (z. B. Vitamin D-Status,
korperliche Aktivitdt) oder Erndhrungsgewohnheiten, beeinflusst werden, welche wiederum
Einfluss auf den calcanealen Knochenstatus haben und somit den positiven Einfluss des BMI
erhohen.

Die Ergebnisse der Literatur hinsichtlich des Einflusses des BMI auf die QUS-Parameter bzw.
den calcanealen Knochenstatus sind nicht konsistent. Welch et al. (2004) konnte anhand der
multiplen linearen Regressionsanalyse ebenfalls ermitteln, dass der BMI Einfluss auf den
QUS-Parameter BUA besitzt. Zu ganz anderen Ergebnissen kommen dagegen die Studien von
Adami et al. (2003) und Liu et al. (2006). Sie beobachteten, wie bereits bei den Frauen, in der
multiplen linearen Regressionsanalyse keinen Einfluss des BMI auf den calcanealen

Knochenstatus.

Der BMI scheint jedoch nicht nur den calcanealen Knochenstatus bzw. die BMD positiv zu
beeinflussen, auch wenn die Ergebnislage hierfiir besonders bei den Minnern noch nicht
ausreichend ist, sondern stellt auch einen Pradiktor fiir das Frakturrisiko dar. In einer Meta-
Analyse von 12 prospektiven Studien (u. a. Rotterdam Studie und European Prospective
Oseoporosis Study) beobachteten De Laet et al. (2005), dass das altersadjustierte Risiko fiir
Frakturen bei nicht Vorhandensein von Informationen {iber die BMD mit abnehmenden BMI
steigt, wihrend ein hoher BMI protektiv wirkt. Dieses Ergebnis beobachtete die
Arbeitsgruppe sowohl bei Frauen als auch bei Ménnern, wobei sich die ermittelten Werte fiir
das Relative Risiko (RR) zwischen den beiden Geschlechtern nicht voneinander
unterschieden. Pro 1 kg/m? zunehmenden BMI wurde ein abnehmendes RR von 0,98 fiir

allgemeine Frakturen, fiir osteoporotische Frakturen von 0,97 und fiir Hiiftfrakturen von 0,93

102



5 Diskussion

ermittelt. De Laet et al. (2005) ziehen als Schlussfazit ihrer Meta-Analyse, dass ein niedriger
BMI ein Frakturrisiko, unabhédngig vom Geschlecht, darstellt, besonders fiir Hiiftfrakturen.

Der in der GISELA-Studie bei den Frauen und Minnern beobachtete positive Einfluss des
BMI auf den calcanealen Knochenstatus geht wahrscheinlich auf die Korpermasse zuriick.
Auf die Beziehung zwischen dem calcanealen Knochenstatus und den beiden Komponenten
der Korpermasse, die fettfreie Masse und die Fettmasse, wird im {iberndchsten Kapitel ndher

eingegangen.

Waist-Hip-Ratio
Im GISELA-Frauenkollektiv konnte zwischen der WHR und den QUS-Parametern kein

Zusammenhang ermittelt werden (s. Kap. 4.2.2.4, S 60). Aus diesem Grund wurden auch
keine weiterfiihrenden statistischen Auswertungen durchgefiihrt.

Das Ergebnis dieser Untersuchung ist konform mit denen von Landin-Wilhelmsen et al.
(2000) und Babaroutsi et al. (2005b). Weitere Studien, die einen Zusammenhang zwischen

den QUS-Parametern und der WHR untersuchten, sind der Autorin nicht bekannt.

Der Autorin dieser Arbeit ist nur eine Studie bekannt, die den Einfluss der WHR bei Frauen
auf den calcanealen Knochenstatus untersuchte. Lin et al. (2001) ermittelten dabei in ihrer
Untersuchung, dass sich in einer multiplen logistischen Regressionsanalyse die WHR als

negativer Pradiktor des SI erwies.

Bei den Ménnern zeigt sich ebenfalls kein Zusammenhang zwischen der WHR und der SOS,
der BUA und dem SI (s. Kap. 4.2.2.4, S 60). Somit wurden wiederum keine weiteren statis-

tischen Berechnungen durchgefiihrt.

Wie bei den Frauen gibt es nur wenige QUS-Untersuchungen an Ménnern, die die QUS-
Parameter in Bezug auf die Variable WHR untersuchten. Das Ergebnis der GISELA-Studie
wird von Landin-Wilhelmsen et al. (2000) nur bei der BUA bestitigt, bei der SOS und dem SI
ermittelte die schwedische Untersuchung dagegen einen negativen Zusammenhang.
Babaroutsi et al. (2005a) kommen wie auch die GISELA-Studie zu dem Ergebnis, dass es in
threm Méannerkollektiv keinen Zusammenhang zwischen WHR und SOS, BUA und QUI gibt.

Wie bei den Frauen beobachteten Lin et al. (2001) auch bei den Ménnern in einer multiplen
logistischen Regressionsanalyse einen negativen Einfluss der WHR auf den SI. Weitere

Untersuchungen an Ménnern beziiglich dieser Thematik sind der Autorin nicht bekannt.
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Wie in Kap. 2.2.2 (S 8ff) bereits beschrieben, stellt die WHR einen Index fiir das
Fettverteilungsmuster dar, wobei Personen mit viszeraler Fettverteilung ein hoheres Risiko
fiir bestimmte Krankheiten haben als Personen mit peripherer Fettverteilung. Bisher weist
jedoch nur eine Studie (Lin et al. 2001) einen negativen Einfluss der WHR auf den
calcanealen Knochenstatus nach. Somit konnen derzeit noch keine Aussagen getroffen
werden, dass eine viszerale Fettverteilung nicht nur das Risiko fiir Hyperlipiddmien,
Hypertonie und Diabetes mellitus Typ 2, sondern auch fiir einen verminderten Knochenstatus

im Allgemeinen erhoht.

In der GISELA-Studie wurde sowohl bei den Frauen als auch bei den Ménnern kein
Zusammenhang zwischen der WHR und dem calcanealen Knochenstatus beobachtet. Ein
Grund hierfiir konnte sein, dass die WHR des Frauenkollektivs mit 0,85 genau dem WHO-
Grenzwert entspricht und die WHR des Maénnerkollektivs mit 0,95 nur gering {iber dem
WHO-Grenzwert liegt, so dass ein moglicher Effekt der WHR auf den calcanealen

Knochenstatus zu klein ist, um ihn zu erfassen.

In der abschlieBenden Zusammenfassung kann festgehalten werden, dass unter den hier
untersuchten anthropometrischen Parametern die Korpermasse und der BMI bei beiden
Geschlechtern bedeutende Einflussfaktoren auf den calcanealen Knochenstatus darstellen,
wiéhrend die Korpergrofe in der abschlieBenden multiplen linearen Regressionsanalyse keinen
Einfluss mehr hatte. Bei der WHR konnte bereits in der Korrelationsanalyse kein Zusammen-
hang mit den QUS-Parametern und somit dem calcanealen Knochenstatus ermittelt werden.
Bei der genauen Betrachtung, welcher der beiden anthropometrischen Parameter den grof3eren
Einfluss auf den calcanealen Knochenstatus ausiibt, zeigt sich bei den Frauen das eindeutige
Bild, dass die Korpermasse im Vergleich zum BMI den groBeren Einfluss aufweist. Dieses
Ergebnis ist konform mit dem Ergebnis der Untersuchung von Robbins et al. (2006), welche
die Studien Women’s Health Initiative, Caridovascular Health Study und The Epidemiology
of Osteoporosis Study ebenfalls hinsichtlich dieser Fragestellung (bezogen auf BMD)
untersuchten. Die Arbeitsgruppe kommt zu dem eindeutigen Ergebnis, dass die Korpermasse
bei élteren Frauen alleine einen besseren Pridiktor fiir die BMD an allen drei Messorten
(Gesamthiifte, Femur Neck und LWS) in allen drei Studien darstellte als der BMI. Sie
kommen weiterhin zu dem Ergebnis, dass durch die Einbeziehung der Korpergrofe in den
BMI die BMD von groBlen Personen unterschétzt und von kleineren Personen iiberschétzt

wird. Im Ménnerkollektiv der GISELA-Studie zeigt sich im Vergleich zum Frauenkollektiv
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dagegen ein anderes Bild. Hier erweist sich der BMI als groflerer Einflussfaktor. Der BMI
korreliert im Allgemeinen mit dem Fettmassegehalt einer Person (Gallagher et al. 1996). Die
Minner weisen aber einen hoheren Anteil an fettfreier Masse auf als die Frauen, so dass der
Einfluss des BMI bei den Ménnern nicht auf die Fettmasse sondern auf die fettfreie Masse
zuriickzufiihren ist. Im folgenden Kapitel wird auf den Einfluss der Kérperzusammensetzung

auf den calcanealen Knochenstatus ndher eingegangen.

5.6 QUS-Parameter und Korperzusammensetzung

Wie im vorherigen Kapitel bereits erldutert, hat die Kérpermasse bei beiden Geschlechtern
einen positiven Einfluss auf den calcanealen Knochenstatus. Da sich die Kdrpermasse aus
fettfreier Masse und Fettmasse zusammensetzt, stellt sich in diesem Zusammenhang die
Frage, ob beide Komponenten einen gleich groBen Einfluss auf den calcanealen
Knochenstatus ausiiben oder ob von einer der beiden der Haupteinfluss ausgeht. Aufgrund des
engen Zusammenhangs der beiden Komponenten erfolgt keine Diskussion, wie im vorherigen
Kapitel, jedes einzelnen Parameters, sondern es werden beide Parameter gleichzeitig

diskutiert.

In der vorliegenden Untersuchung konnte in der Korrelationsanalyse sowohl zwischen der
fettfreien Masse als auch der Fettmasse und den QUS-Parametern ein positiver
Zusammenhang ermittelt werden, wobei zwischen der fettfreien Masse und SOS, BUA und SI
ein groferer Zusammenhang beobachtet werden kann als bei der Fettmasse. Dieses Ergebnis
ist mit der Literatur nicht konform (s. Kap. 2.2.3, S 14ff). Die unterschiedlichen Ergebnisse
konnen zum einen auf die jiingeren Kollektive im Vergleich zur GISELA-Studie, welches
gleichzeitig eine andere Korperzusammensetzung bedeutet im Vergleich zu einem &lteren

Seniorenkollektiv, zuriickgehen sowie auf die Verwendung unterschiedlicher Messmethoden.

Sowohl in der ersten (s. Tab. 4.49, S 78) als auch in der zweiten multiplen linearen Regress-
ionsanalyse (s. Tab. 4.50, S 80) dieser Arbeit erweist sich die fettfreie Masse neben dem Alter
als bedeutendster Einflussfaktor auf die QUS-Parameter SOS, BUA und SI. Auffillig ist
jedoch, dass der Einfluss der Variable fettfreie Masse in der zweiten Regressionsanalyse
hoher ist (je nach QUS-Parameter 7 bis 23 %) als in der ersten Regressionsanalyse (Einfluss 3
bis 21 %). Wahrscheinlich hdngt dies mit der Variable postmenopausale Jahre in der zweiten
Regressionsanalyse zusammen, deren Einfluss mit zunehmendem Alter abnimmt (s. Kap. 5.7,
S 110ff) und im Gegenzug dazu andere Determinanten an Bedeutung gewinnen, welches

besonders bei der BUA und dem SI zu erkennen ist.
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Obwohl die Variable Fettmasse in der univariaten linearen Regressionsanalyse auf alle drei
QUS-Parameter einen Einfluss zeigte, stellt die Fettmasse in beiden multiplen linearen
Regressionsanalysen keinen Pradiktor mehr von SOS, BUA und SI dar.

Die GISELA-Studie zeigt mit diesem Ergebnis, dass die fettfreie Masse der alleinige
Einflussfaktor auf den calcanealen Knochenstatus bei dlteren Frauen unter den beiden
Komponenten der Korperzusammensetzung, fettfreie Masse und Fettmasse, darstellt.
Bisherige QUS-Studien an postmenopausalen Frauen kamen zu dem Ergebnis, dass fettfreie
Masse und Fettmasse gemeinsam den calcanealen Knochenstatus beeinflussen (Kroke et al.
2000) oder je nach QUS-Parameter einmal die fettfreie Masse und einmal die Fettmasse der
Haupteinflussfaktor darstellt (Assanatachai et al. 2006). Auch DXA-Untersuchungen am
Calcaneus ermittelten, dass sowohl die fettfreie Masse als auch die Fettmasse (Lim et al.
2004) bzw. nur die Fettmasse, nicht aber die fettfreie Masse (Cui et al. 2007) Einflussfaktoren
auf die calcaneale BMD in der multiplen linearen Regressionsanalyse darstellen. Cui et al.
(2007) untersuchten zudem den Zusammenhang zwischen BMD Femur Neck und Korper-
zusammensetzung und kamen wie Ho-Pham et al. (2010) und Sheng et al. (2011) zu dem
Ergebnis, dass die fettfreie Masse und die Fettmasse Einflussfaktoren auf die BMD darstellen,
wobei in allen drei Studien der groBBere Einfluss von der fettfreien Masse ausging.

Die GISELA-Studie ist somit die erste Untersuchung, in deren Frauenkollektiv der calcaneale
Knochenstatus in Bezug auf die Korperzusammensetzung nur von der fettfreien Masse

beeinflusst wird.

Das Ergebnis der Korrelationsanalyse dieser Arbeit im Ménnerkollektiv hinsichtlich Koérper-
zusammensetzung und QUS-Parameter stimmt nur teilweise mit dem FErgebnis der
Untersuchung von Landin-Wilhelmsen et al. (2000) iiberein: Wéhrend im GISELA-Kollektiv
im Gegensatz zu der schwedischen Studie zwischen der fettfreien Masse und dem SI ein
positiver Zusammenhang ermittelt werden konnte, stimmen die Ergebnisse zwischen der
Fettmasse und dem SI der beiden Untersuchungen (kein Zusammenhang) iiberein. Da in
beiden  Untersuchungen das gleiche QUS-Gerdt eingesetzt wurde und die
Korperzusammensetzung  ebenfalls mittels BIA  bestimmt wurde, konnten die
unterschiedlichen Ergebnisse bei der fettfreien Masse zum einen, wie bei den Frauen, auf das
unterschiedliche Alter der beiden Miannerkollektive, welches sich in einer unterschiedlichen
Korperzusammensetzung widerspiegelt, und zum anderen auf unterschiedliche Formeln zur

Berechnung der fettfreien Masse zuriickgefiihrt werden.
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Aus der multiplen linearen Regressionsanalyse (s. Tab. 4.51, S 82) geht hervor, dass die
fettfreie Masse auch bei den Ménnern zu den Haupteinflussfaktoren auf die QUS-Parameter
BUA und SI zdhlt. Der Einfluss auf BUA und SI ist dabei fast identisch (8 % bzw. 7 %).

Wie bei den Frauen stellt die Fettmasse keinen Pradiktor der BUA dar. Da die Fetttmasse
bereits in der univariaten linearen Regressionsanlyse keinen Einfluss auf den SI zeigte, wurde
diese Variable auch nicht in die multiple lineare Regressionsanalyse aufgenommen.

Somit geht auch bei den Ménnern der Einfluss auf den calcanealen Knochenstatus von den

beiden Komponenten der Korpersusammensetzung allein von der fettfreien Masse aus.

Aufgrund der sehr geringen Anzahl an Studien hinsichtlich des Einflusses der
Korperzusammensetzung auf den calcanealen Knochenstatus erfolgt die Diskussion zu den
Ergebnissen der multiplen linearen Regressionsanalyse vergleichend mit DXA-Studien.
Kirchengast et al. (2001) (BMD Gesamtkorper) und Lim et al. (2004) (BMD Calcaneus)
konnten in ihren multiplen linearen Regressionsanalysen ebenfalls zeigen, dass von den
beiden Komponenten der Korperzusammensetzung nur die fettfreie Masse einen Pradiktor
darstellt, nicht aber die Fettmasse. Cui et al. (2007) ermittelten bei Mannern iiber 50 Jahre an
BMD LWS (L1-4) und Femur Neck das gleiche Ergebnis wie Kirchengast et al. (2001), bei
der BMD Calcaneus beobachteten Cui et al. (2007) im Gegensatz zu Lim et al. (2004) neben
dem Einfluss der fettfreien Masse auch einen Einfluss der Fettmasse.

Cui et al. (2007) schlussfolgern anhand ihrer Ergebnisse, dass es skelettspezifische
Unterschiede gibt hinsichtlich des Einflusses der fettfreien Masse bzw. der Fettmasse. So
zeigt bei dlteren Ménnern und postmenopausalen Frauen (s. 0.) die Fettmasse einen grof3eren
Einfluss auf liberwiegend trabekuldr (Calcaneus) und nicht iiberwiegend kortikal (Femur
Neck) aufgebauten Knochen. Cui et al. (2007) begriinden ihre These damit, dass {iberwiegend
trabekuldr aufgebauter Knochen stirker auf Geschlechtshormone anspricht, welche im
hoheren Alter auch in der Fettmasse synthetisiert werden, wie Ostrogen (s. u.), im Gegensatz
zu liberwiegend kortikal aufgebauten Knochen.

Diese These von Cui et al. (2007) kann von dieser Studie nicht bestétigt werden, obwohl
beide Untersuchungen als Messort den Calcaneus als gewichtstragenden Knochen wéhlten.
Sowohl bei den Frauen als auch bei den Ménnern zeigte die Fettmasse in der abschlieBenden
multiplen linearen Regressionsanalyse keinen Einfluss auf den calcanealen Knochenstatus,
obwohl das GISELA-Kollektiv eine doppelt so hohe Fettmasse aufweist wie die postmeno-
pausalen Frauen (30,7 kg vs. 16,8 kg) und die Ménner > 50 Jahre (25,4 kg vs. 12,9 kg) bei Cui
et al. (2007). Die fettfreie Masse der GISELA-Probanden und der Probanden von Cui et al.
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(2007) ist bei beiden Geschlechtern dagegen fast identisch. Dennoch konnten Cui et al. (2007)
im Frauenkollektiv keinen Einfluss der fettfreien Masse, im Gegensatz zur GISELA-Studie,
auf die BMD Calcanecus beobachten. Ob die unterschiedlichen Messmethoden (QUS wvs.
DXA) oder die unterschiedliche Herkunft der Probanden (Kaukasier vs. Asiaten) fiir die nicht

konformen Ergebnisse verantwortlich sind, ist nur schwer zu kléren.

In der Literatur werden verschiedene Ansitze diskutiert, inwiefern die fettfreie Masse den
Knochenstatus im Allgemeinen positiv beeinflusst. Zum einen kann der positive Effekt der
fettfreien Masse durch die enge Beziehung zwischen Muskelmasse und Skelettsystem erklart
werden. Durch die auftretenden mechanischen Belastungen, bedingt durch den
Gravitationseffekt (duBlere Krifte) und der Muskelkontraktion (innere Krifte) sowie den
Druck- und Zugkriften, die durch Bewegung entstehen, wird der Knochen stimuliert, neue
Masse zu bilden bzw. die Dichte zu erhohen. Gleichzeitig kann eine hohe Muskelmasse als
Ausdruck fiir eine hohe korperliche Aktivitit gewertet werden, die neben der Erndhrung eine
wichtige Sdule in der Pravention von Osteoporose darstellt (s. Kap.2.2.6, S 22ff; Bakker et al.
2003, Platen 1997). Zum anderen zeigte eine Studie, dass die Muskelmasse Aromatase-
Aktivitit besitzt und somit Androgene durch Aromatisierung in Ostrogene umgewandelt
werden konnen (Matsumine et al. 1986). Auf diesem Gebiet sind jedoch noch weitere
Untersuchungen notwendig. Auf die Bedeutung der Ostrogene wird im nachfolgenden Kapitel
ndher eingegangen.

Einige Untersuchungen konnten auch einen positiven Einfluss der Fettmasse auf den
Knochenstatus beobachten. Dieser positive Effekt geht zum einen, wie bei der fettfreien
Masse auch, auf den gewichtstragenden Effekt zuriick, und zum anderen auf dessen endokrine
Funktion. Neben der Synthese von inflammatorisch wirkenden Cytokinen, welche den
Knochenstatus negativ beeinflussen (s. Kap. 2.2.2, Unterkapitel ,,Waist-Hip-Ratio*) werden
vom Fettgewebe aber auch Hormone synthetisiert, die auf den Knochenstatus einen positiven
Einfluss haben. So wird in den Adipozyten durch Aromatisierung von Androgenen Ostrogen
synthetisiert. Somit stellt das Fettgewebe bei Frauen nach der Menopause die wichtigste
Quelle der Ostrogenproduktion dar (Riggs et al. 2002). Desweiteren wird von den Adipozyten
Leptin sezerniert, welches die Proliferation und Differenzierung der Osteoblasten steigert
(Gordeladze et al. 2001). Studien belegen, dass die Leptinkonzentration im Blut positiv mit
der BMD (LWS (L2-4), Femur Neck, Gesamtkorper) von postmenopausalen Frauen korreliert
(Blain et al. 2002, Thomas et al. 2001, Yamauchi et al. 2001). Allerdings gibt es auch
Studien, die keinen Effekt von Leptin auf den Knochenstoffwechsel beobachteten (Oguz et al.
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2009, Sahin et al. 2003). Zudem reguliert Leptin die Osteoklastenaktivitit, indem es in den
receptor activator of nuclear factor-«B- (RANK), RANK- Liganden- und Osteoprotegerin-
Stoffwechsel eingreift (Burguera et al. 2001, Holloway et al. 2002). Desweiteren steht eine
hohe Fettmasse aufgrund einer auftretenden Insulinresistenz in Verbindung mit einer
vermehrten Ausschiittung von Hormonen des Pankreas aus den -Zellen. Insulin, Preptin und
Amylin steigern die Osteoblastenaktiviit und Amylin reduziert zusidtzlich die
Osteoklastenaktivitdt, so dass es zu einem Anstieg der Knochenmasse kommt (Cornish et al.

2008, Reid 2010).

Aufgrund der unterschiedlichen Ansatzpunkte, wie die fettfreie Masse und Fettmasse den
Knochenstatus positiv beeinflussen konnte, stellen Coin et al. (2000) die zwei Hypothesen
auf, dass unter den beiden Komponenten der Korperzusammensetzung bei den Ménnern der
fettfreien Masse die bedeutendere Rolle zukommt, bei den postmenopausalen Frauen dagegen
die endokrine Funktion der Fettmasse eine bedeutsamere Rolle spielt als die mechanische
Belastung der Knochen durch die fettfreie Masse. Die erste Hypothese kann von dieser Arbeit
bestdtigt werden, die zweite Hypothese jedoch nicht. Die Fettmasse erwies sich in der
vorliegenden Untersuchung in keiner der beiden multiplen linearen Regressionsanalysen als
ein Pradiktor der drei QUS-Parameter, obwohl das GISELA-Frauenkollektiv, wie auch schon
bei Cui et al. (2007; s. o.), eine hohere Fettmasse (30,7 kg vs. 21,3 kg) aufweist. Da beide
Frauenkollektive etwa gleich alt sind, konnen die unterschiedlichen Ergebnisse nicht zu sehr
auf das Alter zuriickgefiihrt werden. Allerdings unterscheiden sich die Messmethoden (QUS
vs. DXA), die Bestimmung der Korperzusammensetzung (BIA vs. DXA) und der Messort
(Calcaneus vs. Femur Neck). Zudem stellten Coin et al. (2000) ihre Hypothese anhand der
Ergebnisse einer Korrelationsanalyse und nicht einer Regressionsanalyse auf. Korrelations-
analysen geben allerdings nur eine Aussage dariiber, ob ein Zusammenhang zwischen zwei
Variablen vorliegt, aber nicht, ob die unabhingige Variable, in dem Fall fettfreie Masse und
Fettmasse, einen Einfluss auf die abhdngige Variable (BMD bzw. calcanealer Knochenstatus)
zeigt. Ebenso konnen bei Korrelationsanalysen keine Einflussfaktoren/Confounder mitbe-
riicksichtigt werden, wie es bei einer multiplen Regressionsanalyse, die in dieser Arbeit
verwendet wurde, moglich ist. Diese genannten Unterschiede konnen die Erkldrung sein fiir

die fehlende Bestdtigung der Hypothese von Coin et al. (2000) bei postmenopausalen Frauen.
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5.7 QUS-Parameter und gynikologische Parameter

Menarchealter

Im Frauenkollektiv der GISELA-Studie konnten bei den SOS-, BUA- und SI-Messwerten
keine Unterschiede zwischen den Probandinnen mit frither und denen mit spédter Menarche
beobachtet werden. Dieses Ergebnis ist konform mit der Untersuchung von Babaroutsi et al.

(2005b).

Wihrend bei den QUS- und DXA-Studien bis auf eine Ausnahme kein Zusammenhang bzw.
niedrigere Messergebnisse bei einer spiten Menarche beobachtet werden konnten, zeigt sich
dagegen ein ganz anderes Bild bei den meisten Studien, die das Frakturrisiko im hoheren
Alter bei einer spdten Menarche untersuchten. Fujiwara et al. (1997) ermittelten in ihrem
Frauenkollektiv ein RR von 2,1 fiir eine Hiiftfraktur bei Frauen, deren Menarche erst ab dem
17. Lebensjahr eintrat, dhnlich wie Roy et al. (2003) ein relatives Risiko (RR) von 1,8 fiir
vertebrale Frakturen bei Frauen mit einer Menarche ab dem 16. Lebensjahr und Silman
(2003) ein RR von 1,5 fiir eine Colles Fraktur bei einer Menarche ab dem 15. Lebensjahr
beobachteten. Nevitt et al. (2005) konnten dagegen in ihrem Frauenkollektiv ein spétes
Menarchealter nicht als Risikofaktor fiir eine vertebrale Fraktur identifizieren.

Jacobsen et al. (1998) untersuchten iliber einen Zeitraum von 29 Jahren, ob es einen
Zusammenhang gibt zwischen dem Menarchealter und dem Versterben an einer bzw. an den
Folgen einer Hiiftfraktur. Insgesamt wurden fiir die Studie 63 090 Frauen rekrutiert, wovon
465 an einer Hiiftfraktur bzw. deren Folgen starben. Die Arbeitsgruppe beobachtete, dass in
der Gruppe der 50- bis 79-Jahrigen die Frauen mit einer spdten Menarche (> 17 Jahre) im
Vergleich zu denjenigen mit einer relativ friihen Menarche (< 13 Jahre) eine 2-fach hohere
Mortalitéitsrate aufwiesen. In der Gruppe der 80-Jihrigen und Alteren konnten Jacobsen et al.
(1998) dieses jedoch nicht feststellen. Die meisten der hier vorgestellten Untersuchungen
kommen somit zu dem Ergebnis, dass ein spidtes Menarchealter ein Risikofaktor fiir den

allgemeinen Knochenstatus im Alter darstellt.

Unabhédngig von den unterschiedlichen Ergebnissen werden derzeit zwei Moglichkeiten
diskutiert, inwiefern das Menarchealter den Knochenstatus im Allgemeinen und damit auch
das Frakturrisiko beeinflussen konnte. Zum einen steht der Korperbau, welcher mit einer
frithen Menarche assoziiert ist, mit Faktoren in Verbindung, die den Knochenstatus positiv
beeinflussen. So zeigten Studien, dass bei Médchen, die groBer und schwerer waren, die

Menarche frither auftrat als bei kleineren und leichteren Méadchen (Freedman et al. 2002,
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Morris et al. 2010). Der protektive Effekt einer hoheren Korpergrole und -masse wurde
bereits in Kap. 5.5, S 97ff diskutiert. Zum anderen steht eine frithe Menarche in Verbindung
mit einer lingeren Ostrogenexpositionszeit, also die Zeit zwischen Menarche und Beginn der

Menopause. Im folgenden Unterkapitel wird hierauf naher eingegangen.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass in der GISELA-Studie kein verminderter
Knochenstatus bei einer spdten Menarche im Vergleich zu Seniorinnen mit einer Menarche
< 14 Jahren beobachtet werden konnten, welches auch auf die geringe Probandenanzahl in
dieser Gruppe (n = 39) zuriickgefiihrt werden kann. Da es bisher nur wenige Studien zu
dieser Thematik gibt, sind weitere Untersuchungen notwendig, um eindeutig belegen zu
konnen, dass eine spdte Menarche ein eigenstindiger Risikofaktor fiir einen allgemein

reduzierten Knochenstatus im hoheren Alter darstellt.

Ostrogenexpositionszeit

In der vorliegenden Untersuchung ist kein Zusammenhang zwischen der Ostrogen-
expositionszeit und allen drei QUS-Parametern und somit zum calcanealen Knochenstatus zu
erkennen. Dieses Ergebnis ist konform mit dem Ergebnis der DXA-Studie von Gerdhem und
Obrant (2004).

Aufgrund dessen, dass kein Zusammenhang zwischen der Ostrogenexpositionszeit und allen
drei QUS-Parametern ermittelt wurde, wurden mit dieser unabhingigen Variable auch keine

weiterfithrenden statistischen Auswertungen durchgefiihrt.

Der Autorin dieser Arbeit ist nur eine QUS-Studie bekannt, die den Einfluss der
Ostrogenexpositionszeit auf den calcanealen Knochenstatus untersuchte. Drozdzowska (2006)
ermittelte den calcanealen Knochenstatus von postmenopausalen Frauen unter Beriick-
sichtigung von osteoporotischen Frakturen. In der Gruppe der Frauen mit natiirlicher
Menopause und Frakturen erwies sich die Ostrogenexpositionszeit in einer multiplen linearen
Regressionsanalyse als positiver Priadiktor von SOS und SI, nicht aber von der BUA. In der
Gruppe der Frauen mit natiirlicher Menopause ohne Frakturen zeigte die Ostrogen-
expositionszeit dagegen keinen Einfluss auf SOS, BUA und SI.

Zu beachten ist bei dieser Untersuchung jedoch, dass das Kollektiv zum einen deutlich jiinger
war als die GISELA-Frauen und zum anderen, dass in der Gruppe der Frauen mit Frakturen
neben der Ostrogenexpositionszeit auch die postmenopausalen Jahre in die gleiche

Berechnung mit eingeschlossen wurde und einen Pradiktor von SOS und SI darstellten.
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Zwischen beiden Determinanten existiert jedoch eine Kollinearitdt, so dass eine Verzerrung

des Ergebnisses in dieser Gruppe nicht ausgeschlossen werden kann.

Im Folgenden werden die Ergebnisse von Studien vorgestellt, die den Einfluss der Ostrogen-
expositionszeit auf die BMD mittels DXA untersuchten.

Kritz-Silverstein und Barrett-Connor (1993) untersuchten, ob eine ldngere Ostrogen-
expositionzeit sich in einer hoheren BMD LWS (L1-4) und Gesamthiifte widerspiegelt.
Hierfiir wurden die Probandinnen anhand ihrer Ostrogenexpositionszeit in Tertile (< 30 Jahre,
30 - 39 Jahre, > 40 Jahre) eingeteilt. Dabei zeigte sich, dass mit zunehmender Reproduktions-
zeit die BMD LWS und Gesamthiifte ansteigt. In einer anschlieBenden multiplen linearen
Regressionsanalyse erwies sich die Ostrogenexpositionszeit als positiver Pridiktor der BMD
LWS und Gesamthiifte. Hagemans et al. (2004) ermittelten ebenfalls in einer multiplen
linearen Regressionsanalyse, dass in der Gruppe der postmenopausalen Frauen die
Ostrogenexpositionszeit ein positiver Pridiktor der BMD LWS (keine Angabe des
Messbereichs) darstellt und 4,8 % der Variationen der BMD LWS erkldrt. Zu dem gleichen
Ergebnis wie die beiden vorherigen Untersuchungen kamen auch Grainge et al. (2001). Sie
ermittelten in threm postmenopausalen Frauenkollektiv in ebenfalls einer multiplen linearen
Regressionsanalyse, dass die Ostrogenexpositionszeit einen positiven Einfluss auf die BMD

Femur Neck und Gesamtkorper besitzt.

Sioka et al. (2010) untersuchten im Vergleich zu den anderen Studien das Auftreten von
Osteoporose in Verbindung mit der Ostrogenexpositionszeit. Sie kamen dabei zu dem
Ergebnis, dass eine kurze Ostrogenexpositionszeit (24 - 30 Jahre) mit einem hiufigeren
Auftreten von Osteoporose verbunden war als bei einer Reproduktionszeit von mehr als 30

Jahren.

Die Ostrogenexpositionszeit berechnet sich aus der Differenz von Menarche- und Meno-
pausenalter. Wihrend das Menarchealter eindeutig zu bestimmen ist, ist die Festlegung eines
genauen Menopausenalters und somit einer genauen Ostrogenexpositionszeit bei einer
natiirlich eintretenden Menopause durch den Wechsel von einer reguldren zu einer irreguldren
Menstruation wihrend der menopausalen Ubergangsphase erschwert. Die Genauigkeit des
Menopausenalters scheint zudem im hdheren Alter abzunehmen. So tendierten die
Probandinnen in einer Untersuchung von Rd&dstrom et al. (2005) bei einer wiederholten
Befragung ihres Menopausenalters den Eintrittszeitpunkt bei einer frithen Menopause

(<45 Jahre) bzw. spiten Menopause (> 55 Jahre) zu iiber- bzw. zu unterschitzen. Bei der
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Bestimmung der Ostrogenexpositionszeit in einem ilteren Frauenkollektiv sind deshalb
Ungenauigkeiten bei den Angaben zur Menopause nicht auszuschlieen, welches wiederum

Einfluss auf die Ergebnisse hétte.

In dieser Untersuchung konnte kein Zusammenhang zwischen dem calcanealen
Knochenstatus und der Ostrogenexpositionszeit beobachtet werden. Aufgrund der geringen
Anzahl an QUS-Studien ist eine Einordnung dieses Ergebnisses nicht moglich. Studien zur
BMD beobachten dagegen iibereinstimmend, dass eine lingere Ostrogenexpositionszeit die
BMD positiv beeinflusst. Da der Einfluss vorwiegend bei jlingeren postmenopausalen Frauen
beobachtet wurde, liegt die Vermutung nahe, dass die Bedeutung der Ostrogenexpositionszeit
fiir den calcanealen Knochenstatus bzw. die BMD mit zunehmendem Alter abnimmt. Um
diese Vermutung jedoch zu bestitigen, sind mehr Untersuchungen mit &lteren

Frauenkollektiven notwendig.

Postmenopausale Jahre

Die GISELA-Studie und die Literatur stimmen iiberein, dass zwischen dem calcanealen
Knochenstatus und den postmenopausalen Jahren ein negativer Zusammenhang besteht. Wie
Blanchet et al. (2003) und Kitagawa und Nakahara (2008) ermittelte diese Untersuchung
einen schwachen Zusammenhang. Die berechnete hohe mittlere Korrelation bei Heldan de
Moura Castro et al. (2000) konnte damit begriindet werden, dass sich bei dieser Untersuchung
eine groflere Anzahl an Frauen in den ersten postmenopausalen Jahren befanden und somit
dem schnellen postmenopausalen Verlust an trabekuldrem Knochen ausgesetzt waren.
Dadurch stehen die postmenopausalen Jahre in einer stirkeren inversen Beziehung zu den
QUS-Parametern als bei Studien mit Probandinnen, die iiber diesen Zeitraum hinweg sind wie

bei der GISELA-Studie oder bei Kitagawa und Nakahara (2008).

In der zweiten multiplen linearen Regressionsanalyse (s. Tab. 4.50, S 80) stellt die Variable
postmenopausale Jahre einen negativen Einflussfaktor auf alle drei QUS-Parameter dar. Eine
wichtige Fragestellung in diesem Zusammenhang ist, ob die Menopause und damit das
Ostrogendefizit bei der Frau oder der physiologisch altersbedingte Knochenabbau ursichlich
fiir die Verschlechterung des Knochenstatus bei dlteren Frauen ist, da mit zunehmenden
postmenopausalen Jahren auch das Alter ansteigt. Im direkten Vergleich hinsichtlich des
Einflusses der Faktoren Alter und postmenopausale Jahre auf SOS, BUA und SI zeigt das
Alter auf alle drei QUS-Parameter in allen drei Modellrechnungen den gréferen negativen

Einfluss. Bei weiterer genauerer Betrachtung ist auffallend, dass sich in allen drei Modellen
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die postmenopausalen Jahre nur bei der SOS als grofiter Einflussfaktor erweist, wéhrend dies
bei der BUA und dem SI ein anthropometrischer Parameter (Modell 1: BMI; Modell 2:
Korpermasse) bzw. die fettfreie Masse (Modell 3) ist.

Dieses Ergebnis lédsst schliefen, dass bei den Seniorinnen dieser Studie die Abnahme des
calcanealen Knochenstatus mehr auf den Alterseffekt zuriickzufiihren ist und dass im Alter
die protektiven Faktoren BMI, Korpermasse und fettfreie Masse einen groferen Einfluss auf

den calcanealen Knochenstatus haben als die Risikodeterminante postmenopausale Jahre.

Heldan de Moura Castro et al. (2000), die ebenfalls jeweils getrennte multiple lineare
Regressionsanalysen mit den Variablen Alter und postmenopausale Jahre durchfiihrten,
beobachteten ein dhnliches Ergebnis, obwohl sich eine groBere Anzahl an Frauen in den
ersten postmenopausalen Jahren befanden und somit in der Phase des vermehrten
Knochenabbaus waren. Wurde die Auswertung mit der Variablen Alter alleine oder
zusammen mit der Variable Korpermasse bzw. BMI durchgefiihrt, erklérten diese Variablen
eine hohere Varianz von SOS, BUA und SI als bei der Berechnung mit der Variablen
postmenopausale Jahre. Die Differenz ist zwar nicht so grofl wie bei der GISELA-Studie, aber
es zeigt, dass das Alter selbst in einem Kollektiv mit dlteren Frauen, bei denen sich noch
einige in den ersten postmenopausalen Jahren befanden, bereits einen groBeren negativen

Einfluss auf den calcanealen Knochenstatus besitzt als die postmenopausalen Jahre.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die postmenopausalen Jahre den calcanealen
Knochenstatus negativ beeinflussen. Der bei dieser Untersuchung ermittelte negative Einfluss
ist jedoch mehr auf den Alterseffekt zuriickzufiihren als auf das Ostrogendefizit, da sich die
GISELA-Seniorinnen deutlich iiber der Phase des schnellen Abbaus von trabekuldren

Knochen der ersten postmenopausalen Jahre befanden.

AbschlieBend kann festgehalten werden, dass in dieser Arbeit die gyndkologischen Faktoren
Menarchealter und Ostrogenexpositionszeit mit dem calcanealen Knochenstatus nicht im
Zusammenhang stehen, wihrend bei den postmenopausalen Jahren ein negativer Einfluss auf
den calcanealen Knochenstatus zu beobachten war. Insgesamt deuten die Ergebnisse dieser
Studie darauf hin, dass in einem Kollektiv mit dlteren Frauen die gynédkologischen
Determinanten, bezogen auf den calcanealen Knochenstatus, an Bedeutung verlieren,

wihrend die Bedeutung der altersbedingten Abnahme des Knochenstatus weiter anhilt.
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5.8 QUS-Parameter und Vitamin D-Zufuhr

Bei der Auswertung der Daten des GISELA-Frauen- und Méinnerkollektivs konnte kein
Zusammenhang zwischen der Vitamin D-Zufuhr und den QUS-Parametern ermittelt werden.
Daher wurden mit dieser Variablen bei beiden Geschlechtern auch keine weiteren

statistischen Auswertungen durchgefiihrt.

Ein direkter Vergleich dieses Ergebnisses mit der Literatur ist schwierig, da bei der GISELA-
Studie die Vitamin D-Zufuhr iiber ein Erndhrungsprotokoll ermittelt wurde. Somit wurde der
Zusammenhang zwischen der alimentiren Vitamin D-Zufuhr und nicht zwischen der
25 (OH)D-Serumkonzentration und calcanealem Knochenstatus untersucht wie in den Studien
von Krieg et al. (1998), Kauppi et al. (2009) und Zochling et al. (2002). Zochling et al. (2002)
konnten zwar, im Gegensatz zu Krieg et al. (1998) und Kauppi et al. (2009), bei beiden
Geschlechtern auch keinen Zusammenhang ermitteln, aus den oben genannten Griinden ist

eine Ubertragung dieses Ergebnisses auf das Ergebnis dieser Studie jedoch nicht mdglich.

Da der Autorin keine QUS- und DXA-Studien bekannt sind, die den Einfluss einer
alimentdren Vitamin D-Zufuhr auf den calcanealen Knochenstatus bzw. die BMD bei élteren
Frauen und Ménnern erforschten, werden im Folgenden Untersuchungen herangezogen, die
den Einfluss der 25 (OH)D-Serumkonzentration untersuchten.

Kauppi et al. (2009) ermittelten in einer multiplen linearen Regressionsanalyse, dass die
25 (OH)D Serumkonzentration einen positiven Pradiktor der SOS und der BUA sowohl bei
den Frauen als auch bei den Ménnern darstellt. Von Miihlen et al. (2005) konnten bei dlteren
Frauen beobachten, dass die 25 (OH)D Serumkonzentration einen positiven Einflussfaktor auf
die BMD Gesamthiifte sowie Femur Neck darstellt. Auch Yamauchi et al. (2011)
beobachteten in ihrem Frauenkollektiv, dass sich die 25 (OH)D Serumkonzentration als einen
positiven Priadiktor der BMD Femur Neck erweist sowie zusdtzlich der BMD LWS. Saquib et
al. (2006) fiihrten ebenfalls eine multiple lineare Regressionsanalyse in einem
Mainnerkollektiv durch und stellten fest, dass die 25 (OH)D Serumkonzentration im
Gesamtkollektiv ein positiver Pradiktor der BMD LWS (L1-4) darstellt, nicht aber der BMD
Gesamthiifte. Nach Ausschluss von 12 Probanden mit unplausiblen 25 (OH)D Serum-
konzentrationen stellte die 25 (OH)D Serumkonzentration ebenfalls einen positiven Einfluss-

faktor der BMD Gesamthiifte dar.

115



5 Diskussion

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass es in der GISELA-Studie bei beiden
Geschlechtern keinen Zusammenhang zwischen der Vitamin D-Zufuhr und dem calcanealen
Knochenstatus gibt. Wahrscheinlich geht dies auf die geringe alimentire Vitamin D-Zufuhr
der Probanden (Frauen: 2,75 pg/d; Méanner: 2,74 pg/d) zuriick. Vitamin D wird jedoch nicht
nur iiber die Nahrung aufgenommen sondern auch in der Haut synthetisiert. Aus diesem
Grund ist die Erfassung der 25 (OH)D Serumkonzentration der bessere Parameter, da bei der

Serumkonzentration beide Aufnahmewege beriicksichtigt sind.

5.9 QUS-Parameter und Lebensstilfaktoren

Schwerpunkt dieses Kapitels ist die Diskussion des Einflusses der Confounder Alkohol-

zufuhr, Rauchverhalten und kdrperliche Aktivitét auf den calcanealen Knochenstatus.

Alkoholzufuhr

Im GISELA-Frauenkollektiv konnte kein Zusammenhang zwischen der Alkoholzufuhr und
den QUS-Parametern SOS, BUA und SI festgestellt werden. Nach Aufteilung der Seniorinnen
nach dem DGE-Richtwert fiir die tigliche Alkoholzufuhr, d. h. <10 gund > 10 g (DGE 2012)
konnten wiederum keine Unterschiede bei den QUS-Messwerten beobachtet werden (Daten
nicht angegeben). Aus diesem Grund wurden auch keine weiterfilhrenden statistischen
Berechnungen durchgefiihrt.

Es gibt zu dieser Thematik nur sehr wenige Vergleichsstudien, so dass eine Einordnung des
GISELA-Ergebnisses schwierig ist. Das GISELA-Ergebnis ist konform mit der Untersuchung
von Babaroutsi et al. (2005b) und widerspriichlich zu Blanchet et al. (2003) und Jin et al.
(2011).

Studien, die den Einfluss von Alkohol auf den calcanealen Knochenstatus untersuchten,
konnten keinen Einfluss auf die BUA (Cheng et al. 1999a) und den SI (Adami et al. 2003)
beobachten.

Die Ergebnisse der GISELA-Maénner hinsichtlich Alkoholzufuhr und SOS, BUA und SI sind
identisch mit denen der GISELA-Frauen. Es konnte weder ein Zusammenhang ermittelt
werden noch unterscheiden sich die Gruppen in den Messwerten nach Aufteilung nach dem
DGE-Richtwert (DGE 2012) fiir die taglichliche Alkoholzufuhr bei Mannern (< 20 g bzw.
> 20 g; Daten nicht angegeben). Daher wurden wiederum keine weiterfithrenden statistischen

Berechnungen durchgefiihrt.
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Die Studienanzahl an iiberwiegend é&lteren Mannern, die einen Zusammenhang bzw. einen
Einfluss der Alkoholzufuhr auf den calcanealen Knochenstatus untersuchten, ist geringer als
bei den Frauen. So stellten Babaroutsi et al. (2005a) wie auch die GISEIA-Studie fest, dass es
zwischen der Alkoholaufnahme und den QUS-Parametern keinen Zusammenhang gibt und

Adami et al. (2003) beobachteten, dass die Alkoholzufuhr keinen Einfluss auf den SI zeigt.

Auch wenn die QUS-Studien keinen Einfluss der Alkoholzufuhr auf den calcanealen
Knochenstatus zeigten, konnten Untersuchungen an Langzeitalkoholikern (Alvisa-Negrin et
al. 2009, Malik et al. 2009) aufzeigen, dass ein langfristiger exzessiver Alkoholkonsum zu
einer Abnahme der BMD, unabhingig vom Messort, fiihrt. Ob diese primdr durch den
Alkohol verursacht wird oder sekundir durch eine bei Alkoholikern héufig vorkommende

Mangelernédhrung (Lieber 2003) ist nur schwer voneinander abzugrenzen.

Die Auswirkungen des Alkohols auf den Knochen sind zum einen abhédngig von der
Alkoholmenge und zum anderen von der Dauer des Konsums. Die Ergebnisse von BMD-
Studien (s. Kap. 2.2.6, S 22ff) deuten darauf hin, dass ein alkoholisches Getrink téglich bei
Frauen und zwei bei Ménnern keine negativen, sondern mogliche positive Auswirkungen auf
das Knochengewebe haben, wohingegen ein hoherer Konsum das Knochengewebe schddigen
kann. Das Ausmall der Schidigung wird aber auch beeinflusst von Geschlecht, Alter,

Hormonstatus und Trinkverhalten (Maurel et al. 2011a).

Das Ergebnis der GISELA-Studie zeigt, dass zwischen der Alkoholzufuhr und dem calca-
nealen Knochenstatus der GISELA-Probanden kein Zusammenhang vorliegt. Einige
Untersuchungen konnten jedoch einen positiven Einfluss beobachten, wobei hier aber zu
beachten ist, dass bei diesen Studien ein positiver Einfluss oftmals bei einer Alkoholzufuhr
beobachtet wurde, der deutlich {iber der Zufuhr der GISELA-Senioren lag. Hinzu kommt,
dass die Alkoholzufuhr teilweise deutlich liber dem DGE-Richtwert lag, so dass die

Ergebnisse von diesen Untersuchungen kritisch betrachtet werden miissen.

Rauchverhalten

Das Rauchverhalten zeigt bei den GISELA-Seniorinnen in der univariaten linearen
Regressionsanalyse nur auf die SOS einen negativen Einfluss. In den beiden multiplen
lincaren Regressionsanalysen (s. Tab. 4.49, S 78 und Tab. 4.50, S 80) erweist sich das

Rauchverhalten ebenfalls als ein negativer Pradiktor der SOS in allen drei Modellen.
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Wie bei der vorherigen Thematik gibt es nur wenige Studien, die den Einfluss des Rauch-
verhaltens auf den calcanealen Knochenstatus untersuchten. Im Vergleich zeigen sich nicht
ganz konforme Ergebnisse hinsichtlich des Einflusses des Rauchverhaltens auf den
calcanealen Knochenstatus. Adami et al. (2003) kamen, wie auch die vorliegende
Untersuchung, zu dem Ergebnis, dass das Rauchen (Anzahl der Zigaretten pro Tag bzw. in
der Vergangenheit) keinen Pradiktor des SI in der univariaten linearen Regressionsanalyse
darstellt. In der multiplen linearen Regressionsanalyse erwies sich die Variable ,,Anzahl an
Zigaretten pro Tag® allerdings als ein Einflussfaktor des SI. Cheng et al. (1999a) beobachteten
in ihrem Frauenkollektiv, dass das Rauchverhalten in der multiplen linearen

Regressionsanalyse ebenfalls keinen Pradiktor der BUA darstellt.

Im Mainnerkollektiv dieser Studie ist hinsichtlich Rauchverhalten und calcanealem
Knochenstatus ein anderes Bild als im Frauenkollektiv zu erkennen. So zeigt das
Rauchverhalten in der univariaten linearen Regressionsanalyse bei den Ménnern auf alle drei
QUS-Parameter einen negativen Einfluss. Obwohl das Rauchverhalten auch auf die SOS
einen negativen Einfluss zeigt, wurde fiir die SOS keine weiterfithrende multiple lineare
Regressionsanalyse durchgefiihrt, sondern nur fiir die BUA und den SI, da weder bei den
anthropometrischen Parametern noch bei der fettfreien Masse und Fettmasse ein
Zusammenhang zur SOS ermittelt werden konnte und somit die Voraussetzungen fiir die
Durchfiihrung einer multiplen linearen Regressionsanalyse nicht erfiillt waren (s. Kap. 3.10, S
36f). In der multiplen linearen Regressionsanalyse erweist sich das Rauchverhalten in allen

drei Modellen ebenfalls als ein negativer Einflussfaktor von BUA und SI (s. Tab. 4.51, S 82).

Wie bei den Frauen ist die Literatur bei den Ménnern beziiglich dieser Thematik gering. Zu
dem gleichen Ergebnis wie die eigenen Untersuchungen kommen auch Adami et al. (2003).
Sowohl in der univariaten als auch in der multiplen linearen Regressionsanalyse erwies sich
bei dieser Untersuchung die tigliche Anzahl an Zigaretten aktuell und in der Vergangenheit
als negativer Einflussfaktor des SI. Pye et al. (2010) stellten in ihrem Kollektiv in der
univariaten Regressionsanalyse ebenfalls fest, dass die Variablen ,,gegenwértiges Rauchen*
und ,,jemals geraucht zu haben* einen negativen Einfluss auf die QUS-Parameter hatten. In
der multiplen Regressionsanalyse zeigte sich das gegenwirtige Rauchen weiterhin als ein

negativer Pradiktor der drei QUS-Parameter.

Bei der ndheren Betrachtung der Untersuchungsergebnisse der GISELA-Studie hinsichtlich

Rauchverhalten und calcanealem Knochenstatus féllt jedoch auf, dass das Rauchverhalten den
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calcanealen Knochenstatus der Ménner negativer beeinflusst als den der Frauen. Dieser
geschlechtsspezifische Unterschied ist ebenfalls bei der Studie von Adami et al. (2003) zu
beobachten. Auch Welch et al. (2004) ermittelten, dass die Raucher im Vergleich zu den
Nicht-Rauchern eine hohere BUA-Messwertabnahme (-3,2 %) aufwiesen als die Rauche-
rinnen im Vergleich zu den Nicht-Raucherinnen (-1,7 %).

Untersuchungen, die bei Senioren den Zusammenhang zwischen Rauchen und BMD mittels
DXA bestimmten, konnten ebenfalls diesen geschlechtsspezifischen Unterschied beobachten
(Kiel et al. 1996, Lunt et al. 2001, Sneve et al. 2008).

Die Ursache fiir diesen geschlechtsspezifischen Unterschied ist bis heute unklar. Der
Hauptgrund in Verbindung mit anderen Faktoren (s. Kap.2.2.6, S 22ff) ist aber wahr-
scheinlich darauf zuriickzufiihren, dass die Ménner mehr rauchen als die Frauen (s. Kap.
4.1.6, S 43) und somit bei Mannern die negativen Auswirkungen des Rauchens auf den

calcanealen Knochenstatus eindeutiger zu erkennen sind.

Zusammenfassend kann fiir diesen Lebensstilfaktor festgehalten werden, dass das Rauchen
besonders bei den Ménnern den calcanealen Knochenstatus negativ beeinflusst. Bei den
Frauen deutet dies auch darauf hin. Der negative Einfluss des Rauchens auf den calcanealen
Knochenstatus ist dabei nicht auf einen einzelnen Faktor, sondern auf das Zusammenwirken

mehrerer Einzelfaktoren zuriickzufithren.

Korperliche Aktivitit

In dieser Untersuchung konnte zwischen dem kdorperlichen Aktivititsindex, als Ausdruck fiir
die korperliche Aktivitit der Probanden, und den QUS-Parametern bei den Frauen kein
Zusammenhang beobachtet werden. Daher wurden auch bei diesem Parameter keine

weiterfithrenden statistischen Berechnungen durchgefiihrt.

Der Autorin der vorliegenden Arbeit sind keine Studien bekannt, in denen die korperliche
Aktivitdt der Probanden ebenfalls iiber den korperlichen Aktivitdtsindex erfasst und ein
Zusammenhang zu den QUS-Parametern untersucht wurde. Daher werden fiir die folgende
Diskussion und auch spiéter fiir die Diskussion bei den Méannern Studien herangezogen, die

die korperliche Aktivitdt der Probanden anhand anderer Methoden untersuchten.

Im Gegensatz zu den eigenen Untersuchungen konnten andere QUS-Studien an liberwiegend
dlteren Frauen eine positive Wirkung von korperlicher Aktivitit auf den calcanealen

Knochenstatus beobachten (s. Kap. 2.2.6, S 22ff).
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Untersuchungen, die mittels multipler linearer Regressionsanalyse den Einfluss der
korperlichen Aktivitit auf den calcanealen Knochenstatus untersuchten, kamen zu folgenden
Ergebnissen: Sowohl Landin-Wilhelmsen et al. (2000; Erfassung der gegenwirtigen
korperlichen Aktivitét liber einen Fragebogen) als auch Blanchet et al. (2003; Abfrage der
korperlichen Aktivitdt in den letzten vier Monaten mittels Fragebogen) konnten in ihren
Kollektiven beobachten, dass korperliche Aktivitit einen positiven Pridiktor der QUS-
Parameter SOS, BUA und SI darstellt. Zu dem gleichen Ergebnis kamen auch Yamaguchi et
al. (2000; Erfassung der gegenwirtigen korperlichen Aktivitdt liber einen Fragebogen).
Kitagawa und Nakahara (2008) ermittelten, dass die tdgliche Schrittzahl nach Adjustierung
um Alter und BMI ein positiver Pradiktor von SOS, BUA und SI darstellt und Korpelainen et
al. (2006; Erfassung der gegenwiértigen korperlichen Aktivitit {iber einen Fragebogen) kamen
anhand einer multiplen linearen Regressionsanalyse zu dem Ergebnis, dass eine gegenwértige

geringe korperliche Aktivitdt mit niedrigen BUA-Messwerten assoziiert ist.

Wie im Frauenkollektiv ist auch im Méinnerkollektiv kein Zusammenhang zwischen dem
korperlichen Aktivititsindex und den QUS-Parametern zu beobachten und es wurden
wiederum keine weiterfithrenden statistischen Berechnungen durchgefiihrt.

Babaroutsi et al. (2005a) konnten ebenfalls keinen Zusammenhang zwischen der korperlichen
Aktivitdt und der SOS, der BUA und dem SI beobachten, Pye et al. (2010) ermittelten
dagegen eine positive Wirkung (s. Kap. 2.2.6, S 22fY).

Landin-Wilhelmsen et al. (2000) untersuchten auch bei den Minnern anhand der linearen
multiplen Regressionsanalyse den Einfluss der korperlichen Aktivitit auf den calcanealen

Knochenstatus und konnten das gleiche Ergebnis beobachten wie im Frauenkollektiv.

Die, bis auf eine Ausnahme, nicht konformen Ergebnisse hinsichtlich korperlicher Aktivitét
auf die QUS-Parameter zwischen dieser Studie und der hier verwendeten Literatur sind
konnen durch die unterschiedliche Erfassung dieses Parameters erkliart werden. Zum einen
wurde in der vorliegenden Arbeit die korperliche Aktivitét innerhalb eines Zeitraumes von
einer Woche abgefragt, in der Studie von Blanchet et al. (2003) lag der Zeitraum dagegen bei
vier Monaten. Zum anderen waren die Antwortmoglichkeiten bei der Erfassung der
korperlichen Aktivitdt durch Fragebogen nicht identisch mit denen der GISELA-Studie
(Adami et al. 2003, Babaroutsi et al. 2005a und b, Devine et al. 2004, Korpelainen et al. 2006,
Landin-Wilhelmsen et al. 2000, Pye et al. 2010, Yamaguchi et al. 2000) bzw. die korperliche
Aktivitdt wurde direkt liber Schrittzdhler gemessen (Kitagawa und Nakahara 2008) oder die
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Probanden fiihrten ein kontrolliertes Sportprogramm durch (Engelke et al. 2006). Die
vorliegende Untersuchung ist die einzige Studie unter der herangezogenen Literatur, die den
korperlichen Aktivitdtsindex als Ausdruck fiir die korperliche Aktivitdt heranzieht. Beide
Geschlechter zeigen dabei eine hohe korperliche Aktivitdt mit einer geringen Streuung auf
(s. Kap. 3.9, S 35), welches auf ein korperlich aktives homogenes Untersuchungskollektiv
schliefft. Diese Homogenitét ist wahrscheinlich auch der Grund, dass in dieser Untersuchung
kein Einfluss der korperlichen Aktivitit auf den calcanealen Knochenstatus beobachtet

werden konnte.

Zum Abschluss dieses Kapitels kann festgehalten werden, dass die hier untersuchten
Confounder des Knochenstatus Alkoholzufuhr und korperliche Aktivitit bei den GISELA-
Probanden keinen Einfluss auf den calcanealen Knochenstatus zeigten. Da in der Literatur,
besonders bei der korperlichen Aktivitit, jedoch von einem positiven Einfluss berichtet wird,
gehen die unterschiedlichen Ergebnisse wahrscheinlich auf das homogene korperlich aktive
Studienkollektiv sowie die geringe Alkoholzufuhr der GISELA-Probanden zuriick. Beim
Rauchverhalten ist dagegen besonders bei den Minnern ein negativer Einfluss auf den
calcanealen Knochenstatus zu beobachten. Die negativen Auswirkungen des Rauchens gehen
hierbei auf eine Kombination mehrerer Einzelfaktoren und nicht auf einen Einzelfaktor

zurick.
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6 Schlussfolgerung

Diese Arbeit wurde im Rahmen der GISELA-Studie durchgefiihrt, wobei nur Probanden
beriicksichtigt wurden, bei denen die QUS- und BIA-Messung durchgefiihrt werden konnte
und die keine Erkrankungen aufwiesen und/oder Medikamente einnahmen, die den
calcanealen Knochenstatus moglicherweise bereits verdandert haben.

Der gemessene SI des Frauenkollektivs und besonders der des Minnerkollektivs ist im
Studienvergleich mit altersgleichen Probanden sehr hoch, welches auf einen guten

calcanealen Knochenstatus der GISELA-Probanden schlieflen 14sst.

Das Alter erweist sich in dieser Arbeit bei den Frauen erwartungsgemél als ein bedeutender
Einflussfaktor auf den calcanealen Knochenstatus, wihrend bei den Minnern dieser
Alterseffekt nicht beobachtet werden konnte. Der Grund hierfiir ist, dass bei Méannern, im
Gegensatz zu den Frauen, der Knochenstatus mit zunehmendem Alter gleichméBig abnimmt.
Bei einer relativ homogenen Altersspanne, wie es bei den Ménnern in dieser Studie der Fall
ist, ist somit ein Alterseffekt im Vergleich zu Untersuchungen mit einer sehr heterogenen

Altersspanne nur schwer sichtbar.

Bei den anthropometrischen Parametern geht der groBte Einfluss auf den calcanealen
Knochenstatus bei den Frauen von der Kérpermasse, gefolgt vom BMI, und bei den Méannern
vom BMI, gefolgt von der Korpermasse, aus. Korpergrole und WHR zeigen in dieser
Untersuchung keine Relevanz.

Da sich die Korpermasse aus den beiden Komponenten fettfreie Masse und Fettmasse
zusammensetzt, muss fir die Interpretation der Ergebnisse und die daraus resultierenden
Schlussfolgerungen an dieser Stelle die Korperzusammensetzung mitberiicksichtigt werden.
In der Einzelbetrachtung stellt die fettfreie Masse den Haupteinflussfaktor dar, wahrend die
Fettmasse bei beiden Geschlechtern in der abschlieBenden zusammenfassenden Betrachtung
keine Bedeutung mehr aufzeigt, obwohl sie bei Frauen nach der Menopause die wichtigste
Quelle der Ostrogenproduktion darstellt. Da weder KorpergroBe noch Fettmasse einen
Einfluss auf den calcanealen Knochenstatus zeigten, kann dies den geringen Einfluss des
BMI, besonders bei den Frauen, erkldaren. Bei den Ménnern ist der Einfluss des BMI auf den
calcanealen Knochenstatus grof3er. Da aber die Fettmasse keinen Pradiktor darstellt, muss der
BMI bei den Ménnern von der fettfreien Masse und zusitzlich von anderen direkten oder
indirekten Faktoren beeinflusst werden, die ebenfalls Einfluss auf den calcanealen

Knochenstatus haben, wie z. B. Lebensstilfaktoren oder Erndhrungsgewohnheiten.
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Die Korpermasse besitzt in dieser Studie einen positiven Einfluss auf den calcanealen
Knochenstatus, welches bedeutet, dass Personen mit einer geringen Korpermasse zu
niedriegeren QUS-Messwerten neigen. Diese Ergebnisse bedeuten im Hinblick auf den
calcanealen Knochenstatus, dass Senioren Untergewicht vermeiden und fettfreie Masse
erhalten sollen. Die Vermeidung von Untergewicht wirkt sich jedoch nicht nur protektiv auf
den Knochenstatus aus, sondern durch eine bedarfsgerechte Erndhrung wird zugleich dem
Problem einer Mangelerndhrung im Alter vorgebeugt. Durch den Erhalt der fettfreien Masse
iiber sportliche Ubungen wird gleichzeitig dem altersbedingten Abbau an Muskelmasse und
-kraft entgegengewirkt sowie Balance und Koordination gefordert, welches letztendlich

wieder die Frakturrate sinken lasst.

Bei den in dieser Arbeit untersuchten gynikologischen Parametern konnte nur bei den
postmenopausalen Jahren ein negativer Einfluss beobachtet werden. Bei ndherer Betrachtung
der ermittelten Ergebnisse geht der negative Einfluss der postmenopausalen Jahre mehr auf
den Alterseffekt als auf das Ostrogendefizit zuriick, da sich die GISELA-Seniorinnen deutlich
iiber der frithen postmenopausalen Phase befanden, die von einem schnellen Abbau von
trabekuldren Knochen geprigt ist. Dies zeigt sich auch in den Leitlinien des Dachverbands der
deutschsprachigen wissenschaftlichen Gesellschaften fiir Osteologie (DVO; 2009): Die
postmenopausalen Jahre wurden nicht als Indikator zur Basisdiagnostik hinsichtlich des
Frakturrisikos bei Frauen aufgenommen, da das Alter, besonders bei den Frauen > 70 Jahre,

den deutlich groBeren Risikofaktor darstellt.

Auch wenn bei der GISELA-Studie die Vitamin D-Zufuhr keinen Einfluss auf den
calcanealen Knochenstatus zeigt, ist dennoch belegt, dass eine ausreichende Vitamin D-
Versorgung essenziell ist fiir einen guten Knochenstatus. Da die Vitamin D-Zufuhr iiber die
Nahrung im Allgemeinen gering ist und in den Sommermonaten die endogene Vitamin D-
Synthese iiber die Haut die bedeutendere Rolle spielt, ist es wiinschenswert, die

Berechnungen nochmals mit der 25 (OH)D Serumkonzentration durchzufiihren.

Die in dieser Studie untersuchten Lebensstilfaktoren Alkoholzufuhr und korperliche Aktivitit
zeigen keinen Einfluss auf den calcanealen Knochenstatus. Der positive Effekt von Alkohol in
einigen Untersuchungen (z. B. Ganry et al. 2000, Jin et al. 2011, Rapuri et al. 2000a, Tucker
2009) auf den Kochenstatus im Allgemeinen muss jedoch dahingehend relativiert werden,
dass die aufgenommenen Alkoholmengen in diesen Studien sowohl bei den Frauen als auch

bei den Ménnern teilweise deutlich iiber dem DGE-Richtwert fiir die Alkoholzufuhr lagen. Da
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bei einer erhdhten Alkoholzufuhr jedoch die negativen Folgen gegeniiber den positiven
Aspekten deutlich iiberwiegen, ist davon abzuraten, Alkohol als positiven Einflussfaktor auf
den Knochenstatus zu propagieren.

Korperliche Aktivitdt und Knochenstatus stehen iiber die Muskelmasse in enger Verbindung.
Durch gewichtsbelastende Sportiibungen und -arten wird durch die Muskulatur der Knochen
verformt. Dieser passt sich wiederum durch Zunahme der Knochenmasse und der BMD an
die neuen mechanischen Anforderungen an (Wolf’sche Gesetz; Frost 2004). Gleichzeitig wird
durch Sport wieder Muskulatur und somit fettfreie Masse aufgebaut, so dass der Effekt auf
den Knochen verstarkt wird. Der nicht zu beobachtende positive Einfluss von kdrperlicher
Aktivitét in dieser Untersuchung geht wahrscheinlich auf die homogene korperliche Aktivitat
der Probanden zuriick. Durch korperliche Aktivitit wird aber nicht nur der Abbau der
fettfreien Masse reduziert, sondern auch Gleichgewichtssinn und Koordination gefordert
(Madureira et al. 2007, Bergland et al. 2011). Die Empfehlung fiir Senioren lautet deshalb,
regelmiBig an ihren Gesundheitsstatus angepassten Sport zu treiben, um Stiirze und mogliche
Frakturen zu vermeiden und den Knochenstatus weitestgehend zu erhalten.

Beziiglich des dritten untersuchten Lebensstilfaktors, dem Rauchverhalten, erweist sich dieser
hauptséchlich bei den Miannern als ein negativer Einflussfaktor. Da in der Gruppe ,,Raucher*
auch die ehemaligen Raucher miteingeschlossen waren, deutet dies darauf hin, dass Rauchen

auch langfristig negative Effekte auf den Knochenstatus besitzt.

Diese Untersuchung weist jedoch auch einige Limitierungen auf. So ist bei den Méannern die
Probandenanzahl relativ gering und die Altersspanne sehr homogen. Ein weiteres Kriterium
ist, dass einige Ausschlusskriterien iiber einen retrospektiven Fragebogen erfasst wurden und
somit nicht immer davon auszugehen ist, dass die Fragen korrekt beantwortet wurden. Hinzu
kommt, dass der Knochenstatus nicht an weiteren Messorten bestimmt wurde oder andere
osteodensitometrische Techniken, wie DXA oder QCT, parallel eingesetzt wurden.
Desweiteren wurden bei dieser Untersuchung Parameter auler Acht gelassen, die den
Knochenstatus im Allgemeinen beeinflussen, wie die Genetik, der Hormonstatus und die

Erndhrung.

Die besondere Stirke dieser Studie liegt zum einen im Studienkollektiv, welches sorgfiltig
unter Berlicksichtigung der Fragestellungen ausgewdhlt wurde. So wurden Probanden, die
Medikamente einnehmen oder Erkrankungen aufweisen, die den Knochenstoffwechsel

beeinflussen, ausgeschlossen, da diese Storfaktoren hinsichtlich der Beantwortung der
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Fragestellungen darstellten. Zudem erfolgt die Untersuchung der Frauen und Ménner zu
gleichen Bedingungen (Zeit, Gerdt, Umgebung), so dass die Ergebnisse beider Geschlechter
gut miteinander verglichen werden konnen. Durch die Verwendung von zwei verschiedenen
multiplen Regressionsanalysen im Frauenkollektiv wurde die vorhandene Kollinearitit
zwischen den Variablen Alter und postmenopausale Jahre umgangen und durch die
verschiedenen Modelle konnten Interaktionen zwischen den anthropometrischen Parametern

weitgehend ausgeschlossen werden.

Abschlielend lasst sich festhalten, dass der calcaneale Knochenstatus bei dieser Studie neben
dem Alter bei den Frauen und dem Rauchverhalten bei den Ménnern hauptsachlich von der
fettfreien Masse mitbestimmt wird. Die Fettmasse als zweite Komponente der
Korperzusammensetzung hat bei dieser Untersuchung bei beiden Geschlechtern keinen
Einfluss fiir den calcanealen Knochenstatus. Daher gilt fiir Senioren die Empfehlung,
regelméBig Sport zu teiben und hierbei besonders gewichtstragende Sportarten auszuiiben, um
die vorhandene Muskelmasse und damit die fettreie Masse aufrechtzuerhalten. Da die
Korpermasse selbst auch einen Einfluss zeigt, ist zudem auf eine addquate Korpermasse,
welches einen BMI im Normalbereich miteinschlieft, zu achten sowie Untergewicht zu
vermeiden. Durch den zusétzlichen Verzicht auf das Rauchen haben mobile Senioren auch
noch im hoheren Alter die Mdoglichkeit, die altersbedingte Abnahme des calcanealen

Knochenstatus in einem gewissen Rahmen zu verlangsamen.
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7 Zusammenfassung

Die vorliegende Untersuchung wurde im Rahmen der GISELA-Studie, in der seit 1994 in ein-
bzw. zweijdhrigem Abstand der Erndhrungs- und Gesundheitsstatus Gie3ener Senioren erfasst
wird, durchgefiihrt. Das Ziel dieser Arbeit ist es, den Einfluss der Korpermasse sowie deren
Komponenten fettfreie Masse und Fettmasse auf den calcanealen Knochenstatus mobiler und
selbststindig lebender Senioren zu untersuchen unter Beriicksichtigung des Alters, der
KorpergroBle, des Body-Mass-Index (BMI), der Waist-Hip-Ratio, des Menarchealters, der
Ostrogenexpositionszeit, der postmenopausalen Jahre, der Vitamin D-Zufuhr und der

Lebensstilfaktoren Alkoholzufuhr, Rauchen und korperliche Aktivitit.

In der zusammenfassenden Betrachtung aller signifikanten Pradiktoren des Steifigkeitsindex
(SI), ein Kombinationsparameter der QUS-Messwerte Speed of Sound (SOS) und Broadband
Ultrasound Attentuation (BUA), aus der univariaten linearen Regressionsanalyse (Alter,
postmenopausale Jahre, Korpermasse, BMI, fettfreie Masse, Fettmasse) erweisen sich im
Frauenkollektiv in der multiplen linearen Regressionsanalyse das Alter und die fettfreie
Masse als die groBten Einflussfaktoren auf den SI, wihrend die Fettmasse keinen
Einflussfaktor darstellt. In einer weiteren multiplen linearen Regressionsanalyse, in der die
Variable Alter durch die Variable postmenopausale Jahre ersetzt wurde, zeigt sich das gleiche
Ergebnis wie bei der ersten Auswertung. Die postmenopausalen Jahre weisen dabei im

direkten Vergleich mit dem Alter einen geringeren Einfluss auf.

Bei den Minnern erweisen sich in der univariaten linearen Regressionsanalyse die
Korpermasse, der BMI, die fettfreie Masse und das Rauchverhalten als Einflussfaktoren auf
den SI. In der anschlieBend durchgefiihrten multiplen Regressionsanalyse stellen das
Rauchverhalten, der BMI und die fettfreie Masse die Haupteinflussfaktoren auf den SI und

damit auf den calcanealen Knochenstatus dar.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die fettfreie Masse und nicht die Fettmasse ein
Haupteinflussfaktor auf den calcanealen Knochenstatus darstellt. Fiir Senioren gilt deshalb die
Empfehlung, regelmiBig Sport zu treiben, um einen Abbau ihrer Muskelmasse und damit
auch ihrer fettfreien Masse zu verhindern bzw. um ihre Muskelmasse zu erhalten. Durch den
zusitzlichen Verzicht auf das Rauchen haben Senioren durch diese MaBnahmen die
Moglichkeit, die altersbedingte Abnahme des calcanealen Knochenstatus in einem gewissen

Rahmen zu verlangsamen.
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8 Summary

8 Summary

The present investigation is part of a longitudinal study in a free-living elderly population
(> 60 years) in Giessen, Germany (GISELA). The GISELA study is a prospective cohort
study in which the nutrition and health status has been observed in annual intervals since 1994
and biannual intervals since 1998. The aim of this thesis is to examine the impact of body
mass as well as its components fat-free mass and fat mass on calcaneal bone characteristics
measured by quantitative ultrasound (QUS) taking into account age, body height, body-mass-
index (BMI), waist-hip-ratio, age at menarche, reproductive years, years since menopause,

vitamin D intake, alcohol intake, smoking status, and physical activity.

In women, in the multiple linear regression analysis, which only included the significant
parameters of the univariate linear regression analysis (i. e. age, years since menopause, body
mass, BMI, fat-free mass, fat mass), age and fat-freee mass showed the main influence on
stiffness index (SI), a combination parameter of speed of sound (SOS) and broadband
ultrasound attentuation (BUA). In the female sample no effect of fat mass on SI was observed.
A further multiple linear regression analysis, replacing the variable age by years since
menopause, showed similar results compared to the first regression analysis. In comparison,

years since menopause had less impact on SI than age.

In men, body mass, BMI, fat-free mass and smoking status are predictors of SI in the
univariate linear regression analysis. In the following multiple linear regression analysis,

smoking, BMI, and fat-free mass further showed an influence on SI.

The results of the GISELA study including self-supporting, independently living older
subjects show that in both women and men calcaneal bone status depends mainly on fat-free
mass whereas fat mass had no effect. To delay age-related decline in bone status the results
suggest that the aging population should be encouraged to maintain or at least avoid losing

their fat-free mass by regular exercise and non- smoking habits.
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10 Anhang

10 Anhang

Tab. 10.1: Beschreibung der Kollektive der QUS-Vergleichsstudien

Quelle Land QUS-Ger:it Anzahl und Alter der
Probanden
Adami et al. 2003 Italien Achilles F: 6592; 40 - 80 J"
M: 4832; 60 -80J
Alenfeld et al. 2002 Deutschland Achilles F:309;20-791]
Assantachai et al. 2006 Thailand Achilles F:458;60-99 1]
M: 241;60-991]
Babaroutsi et al. 2005a Griechenland Sahara M:384;10-15J,26-33J,
60-75]
Babaroutsi et al. 2005b Griechenland Sahara F:821;10-151J,26-331],
60-75]
Blanchet et al. 2003 Kanada Achilles F:1162;33-841] D
Cheng et al. 1999a USA QUS-2 F:20-791
Canhao et al. 2008 Portugal Sahara F:1010; 18-9217J
M: 472;19-861
Devine et al. 2004 Australien Achilles F:1363;>701]
Dionyssiotis et al. 2010 Griechenland Achilles F:450;70-791]
Drozdzowska 2006 Polen Achilles F: 176; MW: 54 J?
F: 109; MW: 60 J
Engelke et al. 2006 Deutschland Sahara F: 86; MW =551
F: 519, MW =561
Gerdhem und Obrant 2002 Finnland Achilles F:1042;75]
Hadji et al. 2001 Deutschland Achilles F:2272;15-881)
Hans et al. 1995 Frankreich Achilles F:271;31-971]
Heldan de Moura Castro et Brasilien Achilles F: 160 ¥
al. 2000
Jin et al. 2011 Korea Achilles F:4345;40-701]
M: 3368;40-701]
Kauppi et al. 2009 Finnland Sahara F:3299;30-941J

M: 2736;30-971]

" alle Frauen postmenopausal
2)

Menopause mit Frakturen
3 Kontrollgruppe

n = 176: Frauen mit natiirlicher Menopause ohne Frakturen; n =

109: Frauen mit naturlicher

Y Von den 160 postmenopausalen Frauen waren 100 Frauen 60 - 84 Jahre alt, bei den restlichen 60
Frauen unter 60 Jahren ist eine genaue Altersangabe aus der Studie nicht ersichtlich.
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Tab. 10.1: Beschreibung der Kollektive der QUS-Vergleichsstudien (Fortsetzung)

Kitagawa und Nakahara Japan Achilles F: 113;60-857J
2008
Krieg et al. 1998 Schweiz Achilles F:246; 64 -98 ]
M:103;60-961
Krieg et al. 2006 Schweiz Achilles F:7062;>701)
Kroke et al. 2000 Deutschland Achilles F: 595, MW =59 J
Landin-Wilhelmsen et al. Schweden Achilles F:1319;25-821]
2000 M: 184;25-64]
Lin et al. 2001 Taiwan Achilles F:9314;14-921
M: 7548; 16 - 89 J
Liu et al. 2006 China Achilles F:725;10-831]
M: 568; 10-82J
Maggi et al. 2006 Italien Achilles F:10.428;40-791J
M: 4741;60-791]
Magkos et al. 2005 Griechenland Sahara F:604;26-33Ju.60-751]
M:192;26-33Ju.60-751]
Pye et al. 2010 Europaweit Sahara M: 3258;40-791]
Saadi et al. 2003 Vereinigte Sahara F: 81; 60 - 75 J?
Arabische
Emirate
Saarelainen et al. 2007 Finnland Achilles F:139;65-711J
Schoffl et al. 2008 Deutschland Sahara F: 299; 65 - 80
Sosa et al. 2002 Spanien Sahara F: 183;70-941]
M: 177;70-991]
Stewart et al. 2006 Europaweit Achilles F:2283;55-79)J
Trovas et al. 2009 Griechenland Achilles F: 1489;29-901]
VanderJagt et al. 2001 Nigeria Achilles F: 110;31-95J"
VanderJagt et al. 2004 Nigeria Achilles F:435;16 - 89
M:321; 18 - 89
Welch et al. 2004 Grof3britannien Cuba F: 8808; 42 -821]
M: 6860; 42 - 82

! alle Frauen postemnopausal

*) alle Frauen postmenopausal, ohne Einnahme von HRT
% n =45; die genaue Altersspanne der 81 postmenopausalen Frauen ist aus der Studie nicht ersichtlich
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Tab. 10.1: Beschreibung der Kollektive der QUS-Vergleichsstudien (Fortsetzung)

Yamaguchi et al. 2000 Japan Achilles F: 1412; 40 - 89 JV
Yanagimoto et al. 2000 Japan Achilles F:59;65-99]
Zhu et al. 2008 China Achilles M:2927;10-901J
Zochling et al. 2002 Australien CUBA F:899; 64 -104J
M: 294; 65-102J

" alle Frauen postemnopausal

Tab. 10.2: Beschreibung der Kollektive der DXA-Vergleichsstudien

Quelle Land Anzahl und Alter der Probanden
Akhter et al. 2009 USA M:112;38-851]
Ardawi et al. 2005 Saudi Arabien F: 1065;20-791]
M:915;20-79]
Atalar et al. 2009 Tirkei M: 131;20-75
Bemben und Bemben 2011 USA F:79;55-741]
M: 45;55-741]
Benetos et al. 2009 Frankreich M: 169; 60 -85
Burger et al. 1998 Niederlande F:2452;>551]
M: 1856;>551]
Cauley et al. 2005 USA M: 5995;>651
Chen et al. 1997 USA F: 50; MW: 60 J"
Choi und Pai 2003 Stidkorea F:345;54-671]
M: 224; 55 - 69
Cheung et al. 2005 China M: 407;50-96 1]
Coin et al. 2000 Italien F: 30 + 30”; MW: 81 J und 80 J”
M: 21 + 30”; MW: 81 Jund 77 J*
Cui et al. 2007 Stidkorea F:867;19-801
M: 737;19-80J
Douchi et al. 1997 Japan F: 128; 45 - 83 J"
El Maghraoui et al. 2010 Marokko M: 592;20-791]
Emaus et al. 2009 Norwegen F:2549;30-89J
M: 2083;30-89J
Englund et al. 2005 Schweden F: 48; 66-87J

! alle Frauen postmenopausal
2 Kontrollgruppe
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Tab 10.2: Beschreibung der Kollektive der DXA-Vergleichsstudien (Fortsetzung)

Ganry et al. 2000 Frankreich F:7598;>751]
Garnero et al. 2007 Frankreich F: 669; MW: 62 ] D
Gerdhem und Obrant 2004 Schweden F:1044;75]
Gillette-Guyonnet et al. 2000 Frankreich F:129;75-891]
Grainge et al. 2001 Grof3britannien F:527,45-617J"
Hagemans et al. 2004 Niederlande F: 1056; MW =53 JV
Hassa et al. 2005 Tiirkei F: 267,47 )
Ho-Pham et al. 2010 Vietnam F:210; 50 - 85 AR
Hollenbache et al. 1993 USA F: 754; 60 - 99
M: 504; 60 - 99
[juin et al. 2002 Japan F: 193; MW: 61 JV
[llich et al. 2002 USA F: 136;57-891J
Jirimée et al. 2008 Estland F: 88;58-801J
Kiel et al. 1996 USA F: 684; MW: 76 ]
M: 448; MW: 76 J
Kirchengast et al. 2001 Osterreich F:77;60-921]
M: 62; 60 -86J
Kritz-Silverstein und Barrett- USA F:391;60-891]
Connor 1993
Lim et al. 2004 Korea F:201;45-901]
M:201;45-901]
Looker et al. 2009 USA F:6532;>201]
M: 6559;>201J
Lunt et al. 2001 Europaweit F:300; 50-801J
M: 300; 50 - 80 J
Marques et al. 2011 Portugal F: 30 +30%; MW =70 J und 68 J*
Morin et al. 2009 Kanada F:16.500;>501]
Ozdemir et al. 2005 Tiirkei F: 43 -80"
Park et al. 2008 Korea F:50;65-701]
Rapuri et al. 2000a USA F:489;65-771]
Saquib et al. 2006 USA M: 414;45-951]
Schoffl et al. 2008 Deutschland F:299;65-801J

" alle Frauen postmenopausal
? Kontrollgruppe

3 MW Alter bei Menopause, keine Angaben zum chronologischen Alter des Kollektivs
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Tab 10.2: Beschreibung der Kollektive der DXA-Vergleichsstudien (Fortsetzung)

Sheng et al. 2011 China F: 954; 50 - 82 J"
Sioka et al. 2010 Griechenland F: 124;40-79 J"
Sneve et al. 2008 Norwegen F: 1368; MW: 64 ]
M: 1442; MW: 66 ]
Tucker et al. 2009 USA F: 1289; MW: 63 ]
M:1182; MW. 62 J
von Miihlen et al. 2005 USA F: 615; 50-97 I
Wilkins et al. 2009 USA M: 60; MW: 751]
Yamauchi et al. 2011 Japan F:202; MW: 63 JV

" alle Frauen postmenopausal

Tab. 10.3: Zusammenhang zwischen den QUS-Parametern und dem Alter bei Frauen
verschiedener Studien

Anzahl und Alter der Probanden

!

Blanchet et al.

n=1162;33-84J”

SOS =-0,30 (p < 0,0001)

2003 BUA = -0,28 (p < 0,0001)
SI=-0,32 (p < 0,0001)
Heldan de Moura n= 160" SOS =-0,52 (p < 0,001)
Castro et al. BUA =-0,47 (p <0,001)
2000 SI=-0,56 (p <0,001)

Kitagawa und

n=113;60-85]

SOS =-0,290 (p <0,01)

Nakahara 2008 BUA =-0,237 (p < 0,05)
SI=-0,304 (p <0,001)

Krieg et al. n=270;64-981J SOS =-0,205 (p <0,001)

1996 BUA =-0,286 (p < 0,0001)

SI =-0,267 (p < 0,0001)

Trovas et al.
2009

n=125;70-791]

SI =-0,232 (p < 0,005)

! Korrelationskoeffizienten nach Pearson

?) alle Frauen postmenopausal

3 Von den 160 postmenopausalen Frauen waren 100 Frauen 60 - 84 Jahre alt, bei den restlichen 60
postmenopausalen Frauen unter 60 Jahren ist eine genaue Altersangabe aus der Studie nicht
ersichtlich.
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Tab. 10.4: Zusammenhang zwischen den QUS-Parametern und dem Alter bei Médnnern
verschiedener Studien

Anzahl und Alter der Probanden

l’l)

Landin-
Wilhelmsen et al.
2000

n=184;25-641]

SOS: -0,42 (p < 0,001)
BUA: -0,24 (p < 0,001)
SI: -0,40 (p < 0,001)

Liu et al. n=2568;10-83] SOS: -0,317 (p = 0,000)
2006 BUA: 0,074 (p = 0,076)
SI: -0,158 (p = 0,000)
Zhu et al. n=1767";18-907 SOS: -0,284 (p < 0,001)
2008 BUA: -0,149 (p < 0,001)

SI: -0,264 (0,001)

1) Korrelationskoeffizienten nach Pearson

2) 20 - 90 Jahre; eine genaue Anzahl der Probanden zwischen 18 und 90 Jahre ist aus der Studie nicht

ersichtlich

Tab. 10.5: Zusammenhang zwischen den QUS-Parametern und der Korpergréfie bei Frauen

verschiedener Studien

Anzahl und Alter der Probanden

rl)

Heldan de Moura
Castro et al.
2000

n=160; 60 - 84 J*

SOS=0,11(p=n.s.)
BUA = 0,25 (p = 0,002)
SI=0,18 (p <0,022)

Kitagawa und

n=113;60-85]

SOS = 0,005 (p = n. s.)

Nakahara BUA =0,150 (p=n.s.)
2008 SI=10,080 (p=n.s.)
Krieg et al. n=270; 64 -981] SOS =-0,086 (p=n.s.)
1996 BUA =0,025 (p=n.s.)

SI=-0,035 (p=n.s.)

Saarelainen et al.
2007

n=139;65-711]

SOS=0,09 (p=n.s.)
BUA = 0,19 (p < 0,05)
SI=0,18 (p < 0,05)

Trovas et al.
2009

n=125;70-791]

SI = 0,224 (p < 0,05)

Y Korrelationskoeffizienten nach Pearson

? Von den 160 postmenopausalen Frauen waren 100 Frauen 60 - 84 Jahre alt, bei den restlichen 60
postmenopausalen Frauen unter 60 Jahren ist eine genaue Altersangabe aus der Studie nicht

ersichtlich.
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Tab. 10.6: Zusammenahang zwischen den QUS-Parametern und der Korpergrof3e bei
Mainnern verschiedener Studien

Anzahl und Alter der Probanden r!

Landin-
Wilhelmsen et al.
2000

n=184;25-641]

SOS = 0,14 (p < 0,05)
BUA =0,19 (p < 0,01)
SI=0,19 (p <0,01)

Liu et al. 2006

n=>568;10-83]

SOS = 0,015 (p = 0,722)
BUA = 0,239 (p = 0,000)
SI=0,137 (p = 0,001)

Zhu et al. 2008

n=1767%;18-90J

SOS =-0,021 (p = 0,612)
BUA =-0,018 (p = 0,660)
SI=-0,014 (p = 0,548)

Y Korrelationskoeffizienten nach Pearson
220 - 90 Jahre; eine genaue Anzahl der Probanden zwischen 18 und 90 Jahre ist aus der Studie nicht
ersichtlich

Tab. 10.7: Zusammenhang zwischen den QUS-Parametern und der K6rpermasse bei Frauen
verschiedener Studien

Anzahl und Alter der Probanden

l'l)

Heldan de Moura
Castro et al.
2000

n=160; 60 - 84 J*

SOS = 0,22 (p = 0,005)
BUA = 0,46 (p < 0,001)
SI=0,35 (p <0,001)

Kitagawa und

n=113;60-85]J

SOS = 0,218 (p < 0,05)

Nakahara BUA =0,462 (p <0,001)
2008 SI=10,384 (p <0,001)
Krieg et al. n=270;64-981J SOS = 0,135 (p <0,05)
1996 BUA =0,374 (p <0,0001)

SI=0,273 (p <0,0001

Saarelainen et al.
2007

n=139;65-711]

SOS=0,08 (p=n.s.)
BUA =0,25 (p <0,01)
SI=0,21 (p <0,05)

Stewart et al.
2006

n=2283;55-791]

SOS = 0,091 (p < 0,001)
BUA = 0,325 (p < 0,001)
SI=0,209 (p <0,001)

Trovas et al.
2009

n=125;70-791]

SI = 0,324 (p < 0,0005)

Y Korrelationskoeffizienten nach Pearson
? Von den 160 postmenopausalen Frauen waren 100 Frauen 60 - 84 Jahre alt, bei den restlichen 60
Frauen unter 60 Jahren ist eine genaue Altersangabe aus der Studie nicht ersichtlich.
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Tab. 10.8: Zusammenhang zwischen den QUS-Parametern und der Kérpermasse bei
Mainnern verschiedener Studien

Anzahl und Alter der Probanden

l’l)

Landin-
Wilhelmsen et al.
2000

n=184;25-641]

SOS=-0,05(p=n.s.)
BUA=0,10(p=n.s.)
SI=0,03 (p=n.s.)

Liu et al. 2006

n=>568;10-831]

SOS = -0,093 (p = 0,027)
BUA = 0,299 (p = 0,000)
SI=0,102 (p = 0,015)

Zhu et al. 2008

n=1767";18-90J

SOS =-0,084 (p = 0,043)
BUA = 0,161 (p < 0,001)
SI =-0,056 (p = 0,053)

Y Korrelationskoeffizienten nach Pearson
20 - 90 Jahre; eine genaue Anzahl der Probanden zwischen 18 und 90 Jahre ist aus der Studie nicht

ersichtlich

Tab. 10.9: Zusammenhang zwischen den QUS-Parametern und dem BMI bei Frauen
verschiedener Studien

Anzahl und Alter der Probanden

r?

Blanchet et al.
2003

n=1162;33-84J”

SOS = 0,08 (p = 0,01)
BUA = 0,26 (p < 0,0001)
SI=0,18 (p < 0,0001)

Heldan de Moura
Castro et al.
2000

n=160; 60 - 84 J*

SOS = 0,19 (p=0,017)
BUA = 0,35 (p < 0,001)
SI=10,28 (p <0,001)

Kitagawa und

n=113;60-85]

SOS = 0,242 (p < 0,01)

Nakahara BUA =0,438 (p <0,001)
2008 SI=10,387 (p <0,001)
Krieg et al. n=270;64-981J SOS = 0,206 (p <0,01)

1996 BUA = 0,39 (p <0,0001)

SI=0,322 (p < 0,0001)

Saarelainen et al.
2007

n=139;65-711]

SOS=0,03 (p=n.s.)
BUA =0,17 (p <0,05)
SI=0,13(p=n.s.)

Trovas et al.
2009

n=125;70-791]

SI=0,183 (p < 0,05)

D Korrelationskoeffizienten nach Pearson

? alle Frauen postmenopausal

) Von den 160 postmenopausalen Frauen waren 100 Frauen 60 - 84 Jahre alt, bei den restlichen 60
Frauen unter 60 Jahren ist eine genaue Altersangabe aus der Studie nicht ersichtlich.
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Tab. 10.10: Zusammenhang zwischen den QUS-Parametern und dem BMI bei Ménnern
verschiedener Studien

Anzahl und Alter der Probanden

l’l)

Landin-
Wilhelmsen et al.
2000

n=184;25-641]

SOS=-0,12 (p=n.s.)
BUA=0,02 (p=n.s.)
SI=-0,06 (p=n.s.)

Liu et al. 2006

n=>568;10-831J

SOS = -0,128 (p = 0,002)
BUA = 0,278 (p = 0,000)
SI=0,069 (p=0,101)

Zhu et al. 2008

n=1767%;18-90J

SOS =-0,075 (p = 0,068)
BUA = 0,179 (p < 0,001)
SI = 0,002 (p = 0,918)

D Korrelationskoeffizienten nach Pearson

220 - 90 Jahre; eine genaue Anzahl der Probanden zwischen 18 und 90 Jahre ist aus der Studie nicht

ersichtlich

Tab. 10.11: Zusammenhang zwischen den QUS-Parametern und der Korperzusammen-

setzung bei Frauen verschiedener Studien

1)

Fettfreie Masse | Anzahl und Alter der Probanden r

Kroke et al. n=>595; MW =59 ] SOS = 0,03 (p = 0,491)”
2000 BUA = 0,26 (p=0,0001)
Landin- n=455;25-641] SOS=0,01 (p=n.s.)

Wilhelmsen et al.
2000

BUA = 0,14 (p < 0,01)
SI=0,10 (p < 0,05)

Saarelainen et al.
2007

n=139;65-71]

SOS =0,03 (p=n.s.)
BUA=0,05(p=n.s.)
SI[=0,12(p=n.s.)

Fettmasse
Kroke et al. n=1595; MW = 59 SOS = 0,06 (p =0,152)”
2000 BUA = 0,23 (p =0,0001)
Landin- n=455;25-641 SOS =-0,12 (p=0,01)

Wilhelmsen et al.
2000

BUA =-0,02 (p=n.s.)
SI=-0,09 (p=n.s.)

Saarelainen et al.
2007

n=139;65-71]

SOS =0,08 (p=n.s.)
BUA =0,18 (p <0,05)
SI=0,17 (p <0,05)

Y Korrelationskoeffizienten nach Pearson
? Korrelationskoeffizienten adjustiert um das Alter
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Tab. 10.12: Zusammenhang zwischen den QUS-Parametern und der Kérperzusammen-
setzung bei schwedischen Ménnern

Fettfreie Masse Anzahl und Alter der Probanden r?

Landin- n=184;25-641] SOS =0,05 (p=n.s.)

Wilhelmsen et al. BUA =0,15 (p <0,05)

2000 SI=0,10(p=n.s.)

Fettmasse

Landin- n=184;25-64] SOS =-0,18 (p <0,01)
Wilhelmsen et al. BUA =-0,01 (p=n.s.)
2000 SI=-0,13 (p=n.s.)

Y Korrelationskoeffizienten nach Pearson

Tab. 10.13: Zusammenhang zwischen den QUS-Parametern und den postmenopausalen
Jahren verschiedener Studien

Anzahl und Alter der Probanden r?
Blanchet et al. n=1162;33-84J SOS =-0,24 (p < 0,0001)
2003 BUA =-0,19 (p < 0,0001)
SI=-0,24 (p <0,0001)
Heldan de Moura n=160; 60 - 84 J¥ SOS =-0,50 (p < 0,001)
Castro et al. BUA =-0,42 (p <0,001)
2000 SI=-0,52 (p <0,001)
Kitagawa und n=113;60-85]J SOS =-0,277 (p <0,01)
Nakahara BUA =-0,147 (p=n.s.)
2008 SI=-0,249 (p < 0,01)
VanderJagt et al. n=110;31-95J SI=-0,40" (p <0,001)
2001

D Korrelationskoeffizienten nach Pearson

? Korrelationskoeffizient nach Spearman

3 alle Frauen postmenopausal

Y Von den 160 postmenopausalen Frauen waren 100 Frauen 60 - 84 Jahre alt, bei den restlichen 60
Frauen unter 60 Jahren ist eine genaue Altersangabe aus der Studie nicht ersichtlich.
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