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1 Einleitung

1  Einleitung

Im Rahmen der GielRener Senioren Langzeitstudie EGASStudie), einer prospektiven
Kohortenstudie, werden seit 1994 verschiedene Eungs- und Gesundheitsparameter bei
Senioren ab einem Alter von 60 Jahren bestimmt.uDzai&hlen auch die Serumlipid-
Fraktionen Gesamtcholesterol (TC), Cholesterol aimoproteinen hoher Dichte (high-
density-lipoproteins, HDL-C) und die Triglycerid€&). Aus diesen Parametern lassen sich
zusatzlich die Konzentrationen von Cholesterol hipgoproteinen geringer Dichter (low-
density-lipoproteins, LDL-C) sowie von Cholesterls allen atherogenen Lipoproteinen
(NonHDL-C) berechnen (vgl. Kapitel 2.1 ,Serumlipiyle

Diese Serumlipid-Spiegel sind eng mit dem Gesunshestand verknipft. Der
Zusammenhang zwischen dem TC-Spiegel und der Ntéttalird dabei haufig als U- oder J-
formig beschrieben. In verschiedenen Studien werdenegativer Zusammenhang zwischen
dem TC-Spiegel und der Morbiditat oder Mortalitafgaund von Krebserkrankungen sowie
der Gesamtmortalitdt aufgezeigt. Dabei ist teil@eimklar, ob die niedrigen Serumlipid-
Spiegel Ausléser oder Folge der Erkrankungen sBreégcianini et al. 2003, Cowan et al.
1990, Kagan et al. 1981, Kritchevsky und Kritchgv4R92, Manolio et al. 1993, Newson et
al. 2011, Robinson 2010, Volpato et al. 2001, WewgRijnsburger et al. 1997).
Karlamangla et al. (2004) zeigen ein geringeresk®i&ir Mortalitat und kognitiven Abbau
bei steigenden NonHDL-C-Spiegeln bei einigen afteRersonen. Zu hohe Spiegel der
atherogenen Serumlipide oder niedrige HDL-C-Spiegedl allerdings ein Risikofaktor fur
Erkrankungen des Kreislaufsystems (Aronow 2004,tiGetr al. 1997, Frost et al. 1996,
Gordon et al. 1989, NCEP 2002, Shai et al. 200#o8s 1992, Sorkin et al. 1992,
Zimetbaum et al. 1992). Zwischen dem Auftreten \amonaren Herzerkrankungen und
erhohten LDL-C-Spiegeln besteht mit sehr starked&wz ein kausaler Zusammenhang. Da
der Anteil von LDL-C am TC ca. 60 bis 70 % betrdginn dieser Zusammenhang auch fur
das TC angenommen werden. Erhohte TG-Spiegel somkende HDL-C-Spiegel im Serum
sind ebenfalls jeweils mit sehr starker Evidenz mitem erhdhten Risiko fir koronare
Herzerkrankungen assoziiert (NCEP 2002).

Auch das steigende Alter stellt einen Risikofalfiar kardiovaskulare Erkrankungen dar
(NCEP 2002, Reiner et al. 2011). Dass die kardiavase Krankheitslast bei alteren
Menschen besonders hoch ist, spiegelt sich auclidemn Todesursachenstatistik wider.
Erkrankungen des Kreislaufsystems stellen die Hadpsursache in Deutschland dar. Im
Jahr 2011 gehoérten zu den zehn haufigsten Todehignsdlir Menschen in einem Alter ab 65
Jahren funf zur Kategorie ,Krankheiten des Kreiggstems* der internationalen
Klassifikation der Krankheiten (ICD)-10: chronisaschamische Herzkrankheit, akuter
Myokardinfarkt, Herzinsuffizienz, Schlaganfall unbypertensive Herzkrankheit (GBE
2013b).
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Die kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitat kadorch eine Reduktion des LDL-C-
Spiegels erheblich vermindert werden (Reiner et2@ll1l). Einen wichtigen Beitrag zur
Reduzierung der Krankheitslast konnen auf die Zigige zugeschnittene Praventions-
mal3nahmen leisten. Diese kénnen dazu beitrages,sttds die Serumlipid-Spiegel im Alter
zu einem gunstigeren Profil verandern oder wenngsteermeiden, dass Veranderungen zu
einem ungunstigeren Profil fuhren. Die europaisclik@chgesellschaften fur Kardiologie
(ESC) und fur Arteriosklerose (EAS) haben im Jabit2neue Leitlinien fur die Behandlung
von Dyslipidamien bei Risikopatienten veroffentliciReiner et al. 2011). Darin werden
zahlreiche Lebensstilfaktoren wie Ernahrung, kdrgee Aktivitat und die Einnahme von
Medikamenten als mdgliche Ansatzpunkte fur die Wdeiung der Serumlipid-Spiegel
thematisiert. Da sowohl hohe als auch niedrige r8ipide im Alter mit erhéhter Morbiditat
und Mortalitéat einhergehen kdnnen, ist zur Intetgdien der Werte auch der Gesundheits-
zustand zu berilcksichtigen (vgl. Kapitel 2.3 ,His#8faktoren auf den Zusammenhang
zwischen dem Alter und den Serumlipiden®).

Das Alter wird als unveréanderlicher Einflussfakémuf die Konzentration der Serumlipide
diskutiert (vgl. Kapitel 2.2 ,Verédnderungen der Kentrationen der Serumlipide mit
steigendem Alter*). FUr geeignete Praventionsmaftieahist es daher wichtig zu wissen, wie
hoch die Serumlipide bei gesunden Senioren sindieAdem ist es von Bedeutung zu
untersuchen, wie sich die Serumlipide im Verlau$ ddterns unter Berlcksichtigung der
bekannten Einflussfaktoren entwickeln.

Dabei gibt es verschiedene Mdglichkeiten, solcheh@erungen zu betrachten. Bei einer
Querschnittsanalyse kann eine groRe Anzahl an Remso die Analyse eingeschlossen
werden. Allerdings werden dabei nicht direkt dierdfelerungen mit steigendem Alter
gemessen, sondern es werden nur die Serumlipidy@pwn Menschen in verschiedenen
Altersgruppen miteinander verglichen. In einer Lagitanalyse kénnen die Probanden utber
viele Erhebungsjahre hinweg betrachtet werden. DBasden Vorteil, dass der tatsachliche
Verlauf wahrend des Alterungsprozesses beobacleteten kann. Die Anzahl der Probanden
wird allerdings eingeschrénkt, da nur PersonenienAdiswertung einflie3en kdnnen, die an
mehreren Erhebungen teilgenommen haben. AuRerdestehbedie Mdoglichkeit, dass
Langzeiteffekte nicht auf das Altern zurtckzufiihsamd, sondern auf zeitgleich stattfindende
Ereignisse. Um dies zu analysieren, mussen dienDateForm einer Zeitreihenanalyse
aufbereitet werden (vgl. Kapitel 4.4 ,StatistiscKennzahlen und Testverfahren®). Um
unterscheiden zu konnen, ob die altersbedingteneAmdien der Serumlipide tats&chlich
primar auf das Altern zurickzufihren sind oder ob sich sekundar aufgrund von
Verhaltensédnderungen ergeben, missen dabei diegdmamnten Lebensstilfaktoren in die
Analyse einbezogen werden.
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Die bisher zu diesem Thema durchgefiihrten Erhebungéersuchten diese Sachverhalte
meist nur als Quer- oder Langzeiterhebung oder reinombination beider
Untersuchungsformen. Teilweise wurden die Daten Xeitreihenerhebungen zusatzlich als
Querschnittsauswertung analysiert. Dabei wurdeneijswnur wenige Einflussfaktoren
bertcksichtigt (vgl. Kapitel 6.3 ,Einfluss des Atteauf die Serumlipide®). Aufgrund des
Designs der GISELA Studie (vgl. Kapitel 4.1 ,GieBerSenioren Langzeitstudie®) ist es
maoglich, die Serumlipide im Querschnitt, im Landsstt sowie in der Zeitreihe zu
betrachten und dabei zahlreiche Einflussfaktoreherticksichtigen.
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Im folgenden Kapitel wird ein Uberblick tber die r@mlipide sowie die aktuelle
Literaturlage zu den Themen altersspezifische \Wamgen der Serumlipide und
Einflussfaktoren auf die Serumlipide gegeben.

2.1 Serumlipide

Zu den am héaufigsten thematisierten Serumlipidembgn die Triglyceride sowie das
Cholesterol.Triglyceride sind Glycerolmolekiile, die mit jeweils drei Fetig#n verestert
sind. Sie werden im menschlichen Korper in Adipemyim Fettgewebe gespeichert und
dienen als Energielieferant sowie zur Speicherung Depotfett. Cholesterol ist ein
polyzyklischer Alkohol mit der Summenformeb#£1,460. Durch seine lipophile Struktur ist es
wasserunléslich und liegt im Korper grol3tenteildramellular vor. Etwa 75 % des
Cholesterols im menschlichen Korper befindet siohGehirn, im zentralen Nervensystem,
im Bindegewebe, in den Muskeln und in der Haut. Dholesterol-Pool in Leber und Blut
macht nur etwa 10 % des Gesamtcholesterols ausestéiml dient im menschlichen Kérper
der Synthese von Gallensauren und Steroidhormamenz.B. Sexualhormonen, Vitamin D
und Corticosteroiden. Als ein Bestandteil von Zelinbranen beeinflusst es aul3erdem die
Membranfluiditat sowie die Permeabilitat (Kritchkys2005, NCEP 2002, Preiss und Sattar
2009). Triglyceride und Cholesterol werden in Fovon Lipoproteinen im menschlichen
Korper transportiert. Im Folgenden wird zunachst élberblick tber die wichtigsten
Lipoproteine gegeben. Im Anschluss werden die in dwliegenden Arbeit verwendeten
Parameter des Serumlipid-Profils kurz vorgestellt.

2.1.1 Klassifizierung der Lipoproteine

Lipoproteine sind spharische Makromolekile mit einelipidanteil und einem
Proteinanteil, den Apoproteinen. DEeipidanteil setzt sich aus einem hydrophoben Kern,
bestehend aus Cholesterolestern und Triglycerigieth,einer hydrophilen Schicht aus freiem
Cholesterol und Phospholipiden zusammen. Die Plodigpdie mit ihrem amphipathischen
Aufbau stellen die Verbindung vom apolaren Kern polaren Oberflache dar. Durch diesen
Aufbau kénnen die hydrophoben Lipide im Plasma e geripheren Geweben und zur Leber
transportiert werden, was die Hauptaufgabe der fripieine darstellt (Goldberg und Elliot
1987, Jensen 1992, Kostner et al. 2006 S 3ff, k) Apoproteine stellen den Proteinantell
in den Lipoproteinen dar. Sie befinden sich in @ef8eren, hydrophilen Schicht. Dabei kann
ein Lipoprotein mehrere Apoproteine enthalten, rhatb des Lipid-Stoffwechsels werden sie
teilweise zwischen verschiedenen Lipoproteinen etasgcht.
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Eine Klassifizierung der Lipoproteine kann aufgrund ihrer Dichte eréslg Diese wird
durch das Verhaltnis der Apoproteine zu den Lipidewie deren Gehalt bestimmt. Die
Eigenschaften der Hauptfraktionen sind in Tab. 2usammengefasst. Partikel einer
Dichteklasse unterscheiden sich teilweise struktured metabolisch voneinander, weshalb
die Lipoproteine der Hauptklassen HDL, LDL und Lppoteine sehr geringer Dichte (very-
low-density-lipoproteins VLDL) weiter in Subklassenterteilt werden kdnnen (Brunzell et
al. 2008, Kostner et al. 2006 S 4, Kritchevsky 2005

Tab. 2.1 Charakteristika der Lipoprotein-Hauptkéass

Lipoproteine Dichte Molekular- Durchmesser Lipide [%]
[g/dL] gewicht [nm] Tri- Chol- Phospho-
[Dalton * glyceride esterol lipide
1076]
CM 0,95 400 75-1200 80— 95 2-7 3-9
VLDL 0,95-1,006 | 10-80 30-80 55 -85 5-15 )]
IDL 1,006 -1,019] 5-10 18 -25 5-15 40 - 50 2%
LDL 1,014-1,063] 2,3 18 -25 5-15 40 - 50 26-2
HDL 1,063—-1,21 | 0,17-0,36 5-12 5-10 15-25| 20-30

Quelle: Kritchevsky 2005 S 124

Cholesterol, welches aus der Nahrung stammt, veir@atestinalen Organen sezerniert
oder in Enterozyten synthetisiert wird, sowie Tyagride aus der Nahrung werden in Form
von Chylomikronen (CM), relativ gro3en und TG-reichen Lipoproteinen, ie dymphe
abgegeben. Aus der Lymphe gelangen sie innerhadls 8tunde nach der Nahrungsaufnahme
in die Blutbahn. Die im Kapillarendothel befindleH.ipoproteinlipase (LPL) hydrolysiert
einen Teil der TG. Dabei werden freie Fettsaureth Mionoacylglyceride frei. Diese werden
von Muskelzellen und Adipozyten aufgenommen. Duteh Abbau der TG verlieren die CM
einen Groliteil ihrer Masse, es entstehen choléstgioe CM-Remnants. Mit Hilfe des
hepatischen Apoprotein E-Rezeptors werden diesdianLeber aufgenommen. CM selbst
gelten nicht als atherogen, zu CM-Remnants abgédizden sie allerdings wahrscheinlich ein
atherogenes Potenzial. Die Hauptaufgabe der CMebkestn Transport von TG an die
extrahepatischen Gewebe (Brunzell et al. 2008, nérstt al. 2006 S 32-36, NCEP 2002).

Die Leber sezerniert TG und Cholesterol in Form ViubL . Sie z&hlen ebenfalls zu den
TG-reichen Lipoproteinen. lhr Gehalt an Cholestenotl Phospholipiden ist groRer als bei
den CM. Analog zu den CM werden durch die LPL e8@&6 der TG aus den Molekilen
abgebaut, wodurch VLDL-Remnants entstehen. Diesméd (iber LDL-Rezeptoren in die
Leber aufgenommen oder weiter zu Lipoproteinenlenét Dichter(intermediate-density-
lipoproteins, IDL) und LDL abgebaut werden. Vor eali die mit Cholesterolestern
angereicherten VLDL-Remnants wirken atherogen. @imare Funktion von VLDL besteht
darin, periphere Gewebe mit freien Fettsduren zsovgen (Brunzell et al. 2008, Grundy
2005, Kostner et al. 2006 S 36-39).
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Beim Abbau von TG aus VLDL entstehen die mit Chiged angereichertetDL und
LDL . In der Kklinischen Praxis werden IDL meist den LRugerechnet. Daneben kénnen
LDL auch direkt von der Leber sezerniert werden.LLDestehen etwa zur Halfte aus
Cholesterol. LDL transportieren Cholesterol in pkeare Gewebe, wie z.B. Nebennieren,
Hoden oder Ovarien sowie zur Leber. Dort wird eseptorvermittelt und teilweise auch
rezeptorunabhangig in die Zellen aufgenommen. Reeptorvermittelte Aufnahme von
Cholesterol in die Zelle vermindert die Cholestgyothese sowie die LDL-Rezeptor-
Aktivitat. Das atherogene Potenzial von LDL ist ho&ine Subfraktion der LDL sind die
sogenanntensmall dense LDL, kleine und dichte LDL-Partikel, die TG-reicher dun
Cholesterol-armer sind. Sie werden langsamer aos Rlasma eliminiert und sind leichter
oxidierbar. Diese LDL-Partikel sind mit einem erkéin Risiko fur kardiovaskulare
Erkrankungen assoziiert, wobei unklar ist, zu wefohAnteil das Risiko unabhangig von
anderen Risikofaktoren ist (Brunzell et al. 2008nskn 1992, Kostner et al. 2006 S 39-44,
NCEP 2002).

HDL sind die kleinsten Lipoproteine. Sie bestehen etwaHalfte aus Proteinen. lhre
Hauptlipid-Fraktion sind die Phospholipide. Lipofime dieser Dichteklasse kénnen in zwei
Subfraktionen aufgeteilt werden: groRere, lipidnei® HDL , und dichtere, proteinreichere
HDL ;. Die Aufgabe von HDL ist der reverse Cholesteavitiport, der Transport von
Cholesterol aus den peripheren Zellen zur Lebedubdn hat es atheroprotektives Potenzial
(Brunzell et al. 2008, Jensen 1992, Kostner eR@06 S 44-47, NCEP 2002 Kritchevsky
2005).

Neben den Hauptklassen gibt es das Lipoproteirfl{pja)). Der Proteinanteil dieses
atherogenen Lipoproteins besteht aus Apoproteinua Apoprotein B-100. Strukturell
ahnelt es dem LDL. Vor allem in Kombination mit énten LDL-Werten wirken sich erhéhte
Lp(a)-Werte ungunstig auf das Herz-Kreislaufsystera (Brunzell et al. 2008, NCEP 2002).

2.1.2 Parameter des Serumlipid-Profils

Zur Bestimmung des Serumlipid-Profils werden veisdbne Serumlipid-Fraktionen
herangezogen. Dazu gehoren das TC, die Cholestaidaaus HDL, LDL und NonHDL
sowie die TG.

Bei der Bestimmung de$C im Serum wird das Cholesterol aus allen Lipoprasi
dargestellt. Etwa 60 — 70 % stammen aus LDL, 20 %3aus HDL und 10— 15 % aus
VLDL. Ein Vorteil der Bestimmung des TC ist, dase dBlutentnahme nicht nichtern
erfolgen muss. Nach Adult Treatment Panel Ill (ATPdes National Cholesterol Education
Program (NCEP) ist eine TC-Konzentration von unB&0 mg/dL wilnschenswert, ab
240 mg/dL wird der TC-Spiegel als hoch eingestBfufzell et al. 2008, NCEP 2002). Nach
den Angaben in einem gemeinsamen Papier von newvpd@schen Gesellschaften zur
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Pravention von koronaren Herzerkrankungen sollee TC-Konzentration im Allgemeinen
unter 190 mg/dL liegen und bei Personen mit Herid{auf-Erkrankungen oder Diabetes
mellitus unter 175 mg/dL bzw. wenn mdglich unteb 1Bg/dL (Graham et al. 2007).

Die Konzentration der atheroprotektiven Lipoprogewird durch die Bestimmung von
HDL-C geschatzt. Wie auch fur die Bestimmung von TCestnicht notwendig, dass die
Blutproben im nichternen Zustand entnommen werDas. ATP Il klassifiziert eine HDL-
C-Konzentration unter 40 mg/dL als niedrig und &bnty/dL als hoch (NCEP 2002). Im
europdischen Leitfaden wird kein BehandlungszielHDL-C angegeben, allerdings werden
Werte von unter 40 mg/dL bei Mannern und unter 4fdi bei Frauen als Marker flr ein
erhohtes Risiko fur kardiovaskulare Erkrankungeimdet (Graham et al. 2007).

Das LDL-C spiegelt die Konzentration des in Lipoproteinenrirgger Dichte
transportierten Cholesterols wider. LDL-C hat ewhés atherogenes Potenzial. Allerdings
kann auch bei normalen LDL-C-Werten ein gesteigeriisiko fur Herz-Kreislauf-
Erkrankungen vorliegen, wenn eine erhéhte Anzahi small dense LDL-Partikeln und
anderen atherogenen Lipoproteinen vorliegt. In dexisten Fallen wird LDL-C aus TC,
HDL-C und TG nach der Formel von Friedewald et (4072) berechnet. Dabei ist zu
beachten, dass die Berechnung nur dann zuverla¥gmyée ergibt, wenn die TG unter
400 mg/dL liegen. AulRerdem ist es fir die Bestimghder TG notwendig, und somit auch
fur die Berechnung des LDL-C, dass die Blutentnalmmealichternen Zustand erfolgt. Das
ATP Il gibt als optimalen Wert eine Konzentratianter 100 mg/dL an, ab 190 mg/dL wird
der LDL-C Spiegel als sehr hoch klassifiziert. Zatien diesen beiden Grenzwerten unterteilt
das ATP lll die LDL-C-Spiegel in leicht erhéht (16QL29 mg/dL), erhdht (130 — 159 mg/dL)
und hoch (160 - 189 mg/dL) (Brunzell et al. 2008CH¥Y 2002). Die européischen
Fachgesellschaften geben einen generellen Grenzwartl1l5 mg/dL fur LDL-C an. Fir
Patienten mit Diabetes mellitus oder Herz-Kreislatfrankungen gilt ein Behandlungsziel
von unter 100 mg/dL bzw. wenn méglich unter 80 rag/@raham et al. 2007).

Von verschiedenen Arbeitsgruppen wird deenHDL-C bei der Abschatzung des
atherogenen Risikos gegentber anderen Serumlipktibnen praferiert (Cui et al. 2001,
Frost und Havel 1998, Liu et al. 2006, Virani 2014»nHDL-C wird als Differenz zwischen
TC und HDL-C berechnet und umfasst die Cholesteradkntration aller potenziell
atherogenen Lipoproteine, also VLDL, IDL, LDL, CMeRinants und Lp(a), nicht aber die
des atheroprotektiven HDL. Die Berechnung verursatdo keine zusatzlichen Kosten, wenn
TC und HDL-C bestimmt wurden. Auch die Messung Kenzentration von Apoprotein B
gibt Auskunft Uber die Konzentration der atherogemgoproteine (Davidson 2009). Im
Vergleich zum NonHDL-C verursacht die Bestimmungerdings zusétzliche Kosten. Im
Gegensatz zu den TG unterliegt NonHDL-C keinen gnafdtraindividuellen Schwankungen.
Da es fur die Messung von TC und HDL-C nicht notigeist, dass die Blutentnahme im
nichternen Zustand erfolgt, ist dies auch fir diereBhnung von NonHDL-C nicht
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notwendig. Daher wird die Verwendung von NonHDL-Gr\allem dann dem durch die
Formel nach Friedewald et al. (1972) berechneteh-CDvorgezogen, wenn die TG nicht
ndchtern bestimmt wurden und somit auch die Beneogrdes LDL-C beeintrachtigt sein
kann. Zudem kann es, anders als bei der Berechaemd DL-C, auch bei TG-Werten Uber
400 mg/dL berechnet werden (Arsenault et al. 2@dAnzell et al. 2008, Hsia 2003, Hoenig
2008, Lau und Smith 2009, NCEP 2002, Reiner étGdl1, Virani 2011). Laut NCEP sind die
Grenzwerte fur NonHDL-C jeweis 30 mg/dL hoher ads geweilige LDL-C-Zielwert. Daher

sind Werte von unter 130 mg/dL als optimal anzuselmred Werte von Uber 220 mg/dL als
sehr hoch. Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass\W43L-C bei einem TG-Spiegel unter
150 mg/dL meist unter 30 mg/dL liegt. Das ATP lhgfiehlt NonHDL-C als sekundéare
ZielgroRe der Lipidsenkung zu verwenden, wenn di& dber 200 mg/dL liegen (NCEP
2002).

Fur die Bestimmung der Serumlipide kann neben ddmlgSterolgehalt auch dieG-
Konzentration ermittelt werden. Dabei werden die &Gs allen Lipoprotein-Fraktionen
gemessen. Hauptsachlich stammen sie aus den Ti&neigpoproteinen CM und VLDL, fur
welche die TG einen Surrogatmarker darstellen. Tt&niegen grol3erer biologischer und
labortechnischer Variabilitat als Cholesterol. @& dG-Spiegel postprandial nach fettreichen
Mahlzeiten ansteigt, muss die Blutprobe zur Messdigges Parameters im nichternen
Zustand entnommen werden. Daflr ist es notwenaiss die letzte Nahrungsaufnahme zwolf
bis 14 Stunden zurlckliegt, andernfalls sind die f&@&ch hoch. Bis einschlief3lich der
ATP lI-Richtlinien galten Konzentrationen unter 20@/dL als normal. Dieser Grenzwert
wurde in der ATP llI-Richtlinie auf 150 mg/dL abgedt, um das Risiko zu berlcksichtigen,
welches von moderat erhdhten TG ausgeht. Wertechess 150 mg/dL und 199 mg/dL
gelten als erhdht, ab 200 mg/dL als hoch und abnd@@L als sehr hoch (Alaupovic 2003,
Brunzell et al. 2008, Ballentyne und Hoogeveen 20@vel 2010, NCEP 2002). Auch fur
die TG werden im europdischen Leitfaden keine Beahsugsziele angegeben. Werte Uber
150 mg/dL gelten aber als Marker fir ein erhohteskB flr kardiovaskulédre Erkrankungen
(Graham et al. 2007).

2.2 Veranderungen der Konzentrationen der Serumlipide nit steigendem
Alter

Mit zunehmendem Alter veréndert sich die Hohe deuBilipide. Diese altersbezogenen
Veranderungen der Serumlipid-Spiegel wurden in cleeslenen longitudinalen und
Querschnittsstudien untersucht. Im Folgenden wing @ktuelle Literatur zu den
altersspezifischen Veranderungen der Serumlipi#ttenaen zusammengefasst. Nahere
Angaben zu den Erhebungen (Anzahl und Alter deb&rden, Untersuchungszeitraum etc.)
finden sich in den Tabellen Tab. 11.29, Tab. 11idd Tab. 11.45 im Anhang.
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Diverse Erhebungen zeigen, dass Ti&-Spiegel von Frauen und Mannern bis zu einem
Alter zwischen 50 und 70 Jahren ansteigen und iimet&n Alter konstant bleiben oder
abfallen. Der Zeitpunkt der hochsten TC-Werte suleeidet sich in  einzelnen
Untersuchungen voneinander, wobei Frauen die héxchBC-Werte meist in einem héheren
Alter aufweisen als Manner (Abbott et al. 1998, rGlet al. 2005, Curb et al. 1986, Eliasson
et al. 2006, Ettinger et al. 1992, Ferrera et @071 Garry et al. 1992, Goh et al. 2007, Hak et
al. 2004, He et al. 2004, Hershcopf et al. 1982)nkrout et al. 1990, Kuzuya et al. 2006,
Kuzuya et al. 2002, Lintott et al. 1993pid Reserach Clinics Program 1979, Newschaffer et
al. 1992, Scheidt-Nave et al. 2013, Siervogel etl888, Suka et al. 2006, Tuikkala et al.
2010, Wakabayashi und Groschner 2010, Wallace wish€r 1992, Weijenberg et al. 1996,
Wilson et al. 1994, Yamada et al. 1997). In einiggriersuchungen steigen die TC-Spiegel
der Frauen kontinuierlich tber die gesamte Alteassp (Eliasson et al. 2006, He et al. 2004,
Scheidt-Nave et al. 2013, Wilson et al. 1994). &r dangsschnittstudie von Garry et al.
(1992) steigen die TC-Spiegel der Manner im Alten 60 bis 84 Jahren Uber einen Zeitraum
von neun Jahren, wahrend die der Frauen abfalleainker Langsschnittanalyse von Feskens
et al. (1992) steigen die TC-Spiegel der alteremmé& und Frauen Uber einen Zeitraum von
funf Jahren an.

Die Ergebnisse zu ddADL-C -Werten zeigen ein heterogenes Bild. In Quersanithd

in longitudinalen Erhebungen finden sich sowohiggiede als auch sinkende und gleich
bleibende HDL-C-Werte mit zunehmendem Alter. Dabgid zum Teil unterschiedliche
Muster in der gleichen Studie, aber bei untersdicieeh Kohorten oder Geschlechtern zu
erkennen. In den Untersuchungen von Abbott etl@9§), Baker und Criqui (1985), Carroll
et al. (2005), Cheung et al. (2009), Curb et #86), Ferrera et al. (1997), Goh et al. (2007),
Scheidt-Nave et al. (2013), Tomten und HgstmarkOT20Wakabayashi und Groschner
(2010) sowie Wilson et al. (1994teigen die HDL-C-Spiegel mit steigendem Alter an.
Andere Erhebungen zeigen ein &hnliches Muster wii@lén atherogenen Serumlipiden, also
einen Anstieg der HDL-C-Spiegel bis zu einem Abkeischen 50 und 70 Jahren und einen
darauf folgenden Abfall. Teilweise erfolgt ein Abken der Werte mit zunehmendem Alter,
ohne dass die HDL-C-Spiegel im Vorfeld nennensveergestiegen waren (Cheung et al.
2009, Ferrera et al. 1997, Garry et al. 1992, Kazetyal. 2006, Kuzuya et al. 2002, Linn et al.
1989, Wilson et al. 1994). Im mannlichen Kollektigr Querschnittserhebung von Kuzuya et
al. (2002) sinken die Werte bis zu einem Alter v bis 49 Jahren und bleiben dann
konstant. In der Langsschnitterhebung gibt es kéer@nderungen, bei der Betrachtung nach
Kohorten sinken die Werte bis zu einem Alter vonb&)59 Jahren und bleiben dann
konstant. Auch andere Studien weisen keine Veramgen der HDL-C-Spiegel auf (Abbott
et al. 1983, Baker und Criqui 1985, Barrett-Conood Suarez 1982, Carroll et al. 2005,
Ettinger et al. 1992, Fererra et al. 1997, He eR@04, Kromhout et al. 1990, Kuzuya et al.
2006, Kuzuya et al. 2002, Lintott et al. 19%gheidt-Nave et al. 2013, Wallace und Colsher
1992, Weijenberg et al. 1996).
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In vielen Untersuchungen zeigen di®L-C -Spiegel ahnliche Muster wie das TC, sie
steigen bis ins mittlere Alter an und sinken im émsss ab oder bleiben konstant. Teilweise
unterscheidet sich der Verlauf allerdings zwischiem Geschlechtern (Baker und Criqui
1985, Carroll et al. 2005, Curb et al. 1986, Ewingt al. 1992, Ferrera et al. 1997, Garry et al.
1992, Goh et al. 2007, He et al. 2004, Kuzuya eP@D6, Kuzuya et al. 2002, Suka et al.
2006, Tomten und Hgstmark 2007, Wallace und Col§88R). In einigen Untersuchungen
steigen die LDL-C-Spiegel im weiblichen Kollektivbér die gesamte untersuchte
Altersspanne (Abbott et al. 1983, Baker und Crit85, Tomten und Hgstmark 2007, He et
al. 2004, Garry et al. 1992). In der nach Gebutiskizn getrennten Langsschnittanalyse von
Kuzuya et al. (2002) steigen die LDL-C-Spiegel sémnlichen Probanden in allen Kohorten
an.

Der Verlauf desNonHDL-C wurde bisher nur in wenigen Erhebungen untersucht.
Generell ist anzunehmen, dass sich diese Fraktiem® bzw. LDL-C verhalt, d.h. dass die
Werte vom jlingeren bis ins mittlere Alter ansteigemd im Anschluss stagnieren oder
absinken. Diesen Verlauf zeigen auch Wakabayashk @moschner (2010) in ihrer
Untersuchung.

Bezuglich der Verdnderungen delfG-Spiegel mit steigendem Alter zeigen
Querschnittserhebungen nach einem Peak im mittlelem sinkende oder gleich bleibende
Spiegel (Carroll et al. 2005, Curb et al. 1986ing#r et al. 1992, Garry et al. 1992, Kuzuya
et al. 2006, Kuzuya et al. 2002, Lipid Reseracmi€s Program 1979, Tomten und Hgstmark
2007, Wallace und Colsher 1992). In verschiedenrlitingen steigen die TG-Spiegel der
Frauen kontinuierlich an (He et al. 2004, Lipid B@sh Clinics Program 1979, Tomten und
Hagstmark 2007), wahrend die der Manner bei He et(2004) Uber die untersuchte
Altersspanne hin abfallen. In der Querschnittsgtwdin Goh et al. (2007) verandern sich die
TG-Spiegel Uber eine Altersspanne von 30 bis 70redahhingegen nicht. In einer
Langsschnittanalyse von Feskens et al. (1992)estaiie TG-Spiegel der alteren Manner und
Frauen Uber einen Zeitraum von funf Jahren an.

Die Ergebnisse der Langzeiterhebung von Frishmarmal.ef{1992) zeigen, dass trotz
konstanter Mittelwerte groR3ere individuelle Abwaidlgen auftreten kénnen. Die Mittelwerte
von TC, HDL-C, LDL-C und TG verandern sich nichteiileinen Zeitraum von maximal funf
Jahren in einem Kollektiv von 126 Mannern und 284uen im Alter von 75 bis 85 Jahren.
Die intraindividuellen Veranderungen waren hingelbvedeutend. Zum Beispiel zeigen bei
der Follow-up-Erhebung 15 % der Probanden negainker positve Abweichungen vom
Ausgangwert des TG-Spiegels von mindestens 50 %n B¢DL-C waren es 8 % der
Probanden.
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Neben verschiedenen Lebensstilfaktoren, die eingrfluss auf den Zusammenhang
zwischen den Serumlipiden und dem Alter haben kdrured welche im folgenden Kapitel
naher beschrieben werden (vgl. Kapitel 2.3 ,Eirdfaktoren auf den Zusammenhang
zwischen dem Alter und den Serumlipiden®), gibtvesschiedene Theorien zu moglichen
Ursachen der Veranderungen der Serumlipid-Spiegdlter. Einige Autoren geben an, dass
niedrigere Serumlipide bei alteren Menschen aufAleesn bzw. auf einAltersphanomen
zurtckzufihren sein kdonnten (Anderson et al. 198%p et al. 1986, Kromhout et al. 1990,
Walter 2009, Weijenberg et al. 1996, Wilson etl&94, Zamboni et al. 1997). Dabei werden
verschiedene Ansatze diskutiert, worauf diesesrggtganomen basieren konnte. Zum Einen
wird diskutiert, dass altersspezifische Verandeemnder Einflussfaktoren wie korperliche
Aktivitat, Erndhrung oder Kdrperzusammensetzung,dié Entwicklungen der Serumlipid-
Spiegel ausschlaggebend seien. Andere Autoren dmmgeargumentieren, dass diese
Lebensstilveranderungen nicht ausreichen, um difedlenzen zwischen den Serumlipiden
bei Personen mittleren und hoheren Alters zu exkléaBie geben an, dass es altersabhéngige
biologische bzw. metabolische Mechanismen gebersywuslche dazu flhren, dass sich die
Serumlipid-Spiegel verandern (Kromhout et al. 1998wschaffer et al. 1992, Walter 2009,
Weijenberg et al. 1996). Walter (2009) fasst digghotien Effekte des Alters auf das HDL-C
zusammen: Insulinresistenz, eine gesteigerte Imflation, der Abfall von Testosteron und
Ostrogen sowie Zellalterung und das Altern der HPHrtikel fihren zu einer Verringerung
der Enzyme LPL und Lecithin-Cholesterol-Acyltransfee (LCAT), was zu einem Absinken
des HDL-C fuhrt. Diese Faktoren unterliegen alleggi einer starken genetischen Variation.
Neben den Sexualhormonen sinken auch die Spiegelndalin-Like-Growth-Factors (IGF)
sowie des Wachstumshormons, was sich ebenfalldiauerumlipide auswirkt. Der IGF ist
invers mit dem LDL-C-Spiegel und mit erhohten TAeggeln assoziiert (Ceda et al. 1998).
Auch ein Mangel an Wachstumshormon kann einen isafauf die Serumlipid-Fraktionen
haben. Eine Behandlung mit diesem Hormon fihrtinkemden TC- und LDL-C-Spiegeln.
Der Einfluss des Wachstumshormons auf die HDL-Ge&qdli ist noch unklar, Ergebnisse
dazu zeigen sowohl gleichbleibende, sinkende ath ateigende Werte. Die TG-Spiegel
werden durch die Gabe von Wachstumshormon nichinthegst (Mantel-Teeuwisse et al.
2001). Sinkende Spiegel der beiden Substanzen konne den altersbedingten
Veranderungen der Serumlipid-Spiegel beitragen. Bieigenden LDL-C-Spiegel bei
Personen im mittleren bis hdheren Alter sind lauur@y (1991) auf eine steigende
Produktion und einen sinkenden Abbau von LDL zuriséikhren. Die Autoren geben an,
dass die Gallensaureproduktion sowie die LDL-Rexmefktivitat mit zunehmendem Alter
sinken. Letzteres konnte allerdings auch auf Adipssuriickzufiihren sein. Auch Gostynski
et al. (2004) geben an, dass eine gesunkene LDegR@zAktivitat nicht zwingend mit dem
Altern einhergehen muss, sondern durch Umweltfekt@usgeltst werden kann. Gylling et
al. (1994) nannten folgende Faktoren fur einennigeden LDL-C-Spiegel bei 75-jahrigen im
Vergleich zu 50-jahrigen Mannern: verringerte Cht#eolabsorption, verminderte Gallen-
saureproduktion, niedrigere Cholesterolsyntheseiesowurnover, verminderte Abbaurate
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sowie verringerter Transport von LDL-C. Es ist aliags unklar, ob die verringerte

Cholesterolabsorption sowie die verminderte Galensproduktion auf eine reduzierte, wenn
auch isokalorische, Nahrstoffzufuhr zuriickzufuhigin Das Vorliegen eines Alterseffektes
kann in Quer- und Langsschnittuntersuchungen béétwwerden.

Longitudinale und Zeitreihenerhebungen kénnen defnknZeittrend/ einensékularen
Trend/ einenPeriodeneffektbeeinflusst werden. Dabei verandert sich die \deiawie z.B.
das Serumcholesterol, nicht aufgrund des zunehmewdiers der Probanden, sondern
sekundar aufgrund von Umwelteinflissen, die zuraibestimmten Zeitpunkt oder in einem
Zeitraum auftreten (Garry et al. 1992, Hershcopfaet 1982, Kromhout et al. 1990,
Newschaffer et al. 1992). Eine Anti-Rauch-Kampagum Beispiel, die zur Folge hat, dass
viele Personen im gleichen Zeitraum das Raucherstadien, kann einen solchen
Periodeneffekt auslosen. In diesem Fall konnte Eféekt aufgedeckt werden, indem das
Rauchverhalten erhoben wird. Anders verhélt es, sibnn der Ausléser nicht einfach
ersichtlich ist. Ob ein Periodeneffekt vorliegt,nkain longitudinalen Studien untersucht
werden, indem die Mittelwerte der Faktoren fur dim Zeittrend angenommen wird,
adjustiert um mogliche Einflussfaktoren, aus veetdnen Erhebungen miteinander
verglichen werden (Carroll et al. 2005, Andersornlel987).

Ein weiterer Effekt, der vor allem die Ergebnissa WQuerschnittserhebungen beeinflusst,
ist der Kohorteneffekt. Eine Kohorte ist eine Gruppe von Menschen, dod slurch ein
gemeinsames Merkmal von einer anderen Gruppe vomséhen unterscheidet. Ein
Kohorteneffekt kann durch Unterschiede zwischenizid@horten entstehen, z.B. durch
systematische Unterschiede im Lebensstil oder datalitat, die durch verschiedene soziale
und Umweltfaktoren entstehen (Cheung et al. 200@ntlout et al. 1990, Kuzuya et al.
2002, Newschaffer et al. 1992, Yamada et al. 1993mada et al. (1997) bezeichnen
inhérente physiologische Unterschiede zwischen Btears die in verschiedenen Dekaden
geboren sind, und die zeitlebens den TC-Spiegahthegsen, als wahren Kohorteneffekt. Bei
der Untersuchung der Serumlipide wurden verschiedeohortendefinitionen verwendet:
Kromhout et al. (1990) unterscheiden sechs verdehe Kohorten nach den Orten der
Erhebung (zwei in Italien, zwei in Finnland, zwmeiden Niederlanden), Eliasson et al. (2006),
Kuzuya et al. (2002) und Yamada et al. (1997) wecteziden die Kohorten nach
Geburtsdekaden (Personen, die 1920 — 1929 und -1890bzw. 1905 — 1914 und 1915 —
1924 etc. geboren sind), Newschaffer et al. (199fgrscheiden sechs Kohorten ebenfalls
nach ihren Geburtsjahren, jedoch in Zeitspannenjgorwei Jahren (1894 — 1896, 1897 —
1899, 1900 — 1902, etc.). Dabei weisen jungere @GsHmhorten,also spéter geborene
Personen, hohere TC-Spiegel auf als altere Gelmimtsten (Eliasson et al. 2006, Kuzuya et
al. 2002, Yamada et al. 1997), wodurch der Anscleeimeckt wird, dass altere Menschen
niedrigere TC-Spiegel haben. Ob ein Kohortenefiekliegt, kann gepruft werden, indem die
Daten nach den Geburtskohorten stratifiziert agjustverden (Newschaffer et al. 1992,
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Kromhout et al. 1990). Eine weitere Mdglichkeit e, die Werte von Personen gleichen
Alters aus verschiedenen Kohorten miteinander zgleiehen (Curb et al. 1986).

Mit zunehmendem Alter veranderte Serumlipide koralen sowohl auf das Altern an sich
als auch auf einen Perioden- sowie einen Kohortekiefzuriickzufuhren sein. Die
vorgestellten Effekte treten haufig gleichzeitid,amodurch es schwer ist, eine Veranderung
der Variable einem einzelnen Effekt zuzuordnen. sDiwird unter dem Begriff
Identifikationsproblem zusammengefasst. Das Alter stellt die Differenziseiien dem
Erhebungszeitpunkt, also dem Auftreten des Perigitigites, und dem Zeitpunkt der Geburt,
also der Zuordnung zur Geburtskohorte, dar. Zwesdten gleichen Alters gehdren auch der
gleichen (Geburts-)Kohorte an. Daher ist es nickiglioh, alle drei Effekte voneinander
unabhangig bzw. ohne statistischen Bias zu bestimiidewschaffer et al. 1992, Yamada et
al. 1997).

Neben den beschriebenen Effekten muss beachteemweddss Personen mit steigendem
Alter und zunehmender Morbiditat weniger oft bewaer in der Lage sind, an Erhebungen
teilzunehmen. Gerade im hohen Alter steigt die Ahzder institutionalisiert lebenden
Personen, welche haufig aus Studienkollektiven egadgossen werden. Dies kann dazu
fuhren, dass die Serumlipid-Werte durch esalektive Mortalitdt/ ein Survivorship-
Phanomen bzw. eine selektive Teilnahme beeinflusst werden. Dies bedeuted, dass
Individuen mit hoheren Serumlipid-Spiegeln bzw. mihem atherogenen Lipidprofil in
jungeren Jahren sterben oder krankheitsbedingt michStudien teilnehmen (Abbott et al.
1983, Curb et al. 1986, Ettinger et al. 1992, Heoph et al. 1982, Newschaffer et al. 1992,
Schatz et al. 2001). Die Personen, die im Kollekivbleiben, haben nach dieser Theorie
schon immer niedrigere Werte gehabt, sie sinkehtracst im Alter. Verschiedene Autoren
diskutieren, ob sinkende Serumlipid-Spiegel mitiggledem Alter, zumindest teilweise,
darauf zurtickgefuhrt werden kénnen (Abbott et 883, Barrett-Connor und Suarez 1982,
Gostynski et al. 2004, Hershcopf et al. 1982, Kroattet al. 1990, Landi et al. 2008, LaRosa
et al. 1990, Newschaffer et al. 1992, Schatz €2G0)1, Walter 2009, Weijenberg et al. 1996).
Eine Mdglichkeit um auszuschlie3en, dass eine BeteKeilnahme bzw. selektive Mortalitat
innerhalb des Kollektivs die longitudinalen Ergetsa beeinflusst, ist die Aufnahme nur derer
in die Auswertung, die an allen Folgeerhebungdgeaeommen haben (Anderson et al. 1987,
Kromhout et al. 1990, Schatz et al. 2001). Einetevei MOglichkeit ist es, die Basiswerte
derjenigen, die das Follow-up vollstandig absoiMmeaben, mit denjenigen, die nicht komplett
teilgenommen haben, zu vergleichen, eventuell kaigigrt nach Anzahl der teilgenommen-
en Erhebungen. Sind erhdhte Basis-Serumlipide méréndheren Wahrscheinlichkeit eines
vorzeitigen Ausscheidens aus dem Kollektiv assdzimruss von einem Effekt der selektiven
Teilnahme/ Mortalitat ausgegangen werden (Kromlevad. 1990, Newschaffer et al. 1992).
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2.3 Einflussfaktoren auf den Zusammenhang zwischen delter und den
Serumlipiden

Um den Einfluss des Alter(n)s auf die Veranderunden Serumlipide zu untersuchen,
muss ausgeschlossen werden, dass andere Ursadtienathegen. Neben dem Geschlecht,
welches die Konzentrationen der Serumlipide beesstl, gibt es eine Reihe weiterer
Einflussfaktoren, z.B. anthropometrische Faktoren, die Korperzusans®tzung sowie
Lebensstilfaktoren wie die korperliche Aktivitdiedernahrung, der Alkoholkonsum und das
Rauchverhalten. Diese Faktoren sind zudem haufigh auntereinander korreliert. Mit
zunehmendem Alter konnen sich vor allem die Lelédfsdoren, aber auch die
Kdrperzusammensetzung und die Anthropometrie vemrdndind so Confounder flr den
Zusammenhang zwischen dem Alter und den Serumhpdbestellen. Aus diesem Grund
mussen die Einflussfaktoren tber den gesamten Engszeitraum hinweg ermittelt werden,
um bestimmen zu kénnen, ob die Veranderungen demtiipide durch das Altern per se
hervorgerufen werden oder auf andere Ursachen kgeten. Daneben hat der
Gesundheitszustandeinen wesentlichen Einfluss auf die Serumlipidehet sollten die
Erkrankungen und Medikamente der Probanden erfigssien.

2.3.1 Einfluss des Geschlechts auf die Serumlipide

In verschiedenen Studien zeigen Frauen gerinj€¢ LDL-C und NonHDL-C- Werte
im Vergleich zu denen gleichaltriger Manner (Abbetital. 1983, Carroll et al. 2005, Goh et
al. 2007, Kuzuya et al. 2002, Lipid Reserach C#nRrogram 1979, Mindell et al. 2011,
Scheidt-Nave et al. 2013, Suka et al. 2006, Waladiayund Groschner 2009). Mit
zunehmendem Alter gleichen sich die atherogenenestaolhaltigen Serumlipid-Spiegel
beider Geschlechter an. Altere Frauen haben irgeiniUntersuchungen hoéhere TC- und
LDL-C-Werte als Manner (Abbott et al. 1983, Carreli al. 2005, Ettinger et al. 1992,
Feskens et al. 1992, Frishman et al. 199@h et al. 2007, Kuzuya et al. 20Q2ntott et al.
1993, Lipid Reserach Clinics Program 1979, Newdehadt al. 1992, Scheidt-Nave et al.
2013, Suka et al. 2006, Tuikkala et al. 2010, Walland Colsher 1992, Yamada et al. 1997).
Siervogel et al. (1998) und Kostka et al. (199®)llash keine signifikanten Unterschiede
zwischen den TC- und LDL-C-Werten beider Geschiechiei Personen im Alter von
18 bis 65 bzw. 66 bis 84 Jahren fest. In der Qiitsanalyse von He et al. (2004) sind die
TC- und LDL-C-Spiegel der Frauen uber die gesanttergspanne hoher als die der Manner.

Die HDL-C-Werte von Frauen sind im Allgemeinen hoher als dbe Manner. Dieser
Unterschied bleibt auch im Alter bestehen (Abbotle 1983, Carroll et al. 2005, Cheung et
al. 2009, Ettinger et al. 1992, Frishman et al.219890h et al. 2007, He et al. 2004, Kostka et
al. 1999, Kuzuya et al. 2002, Linn et al. 1989,tathet al. 1993Scheidt-Nave et al. 2013,
Tomten und Hgstmark 2007, Wallace und Colsher 1992)
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Frauen in jungen und mittleren Jahren haben niedkigG-Konzentrationen als Ménner
im gleichen Alter (Carroll et al. 2005, Goh et 2007, He et al. 2004, Kuzuya et al. 2002,
Lipid Reserach Clinics Program 1979). Mit steigend&iter werden die Unterschiede in den
TG-Werten zwischen den Geschlechtern geringer, Zi@h unterscheiden sich die TG-
Spiegel der Frauen nicht mehr signifikant von deden Manner (Ettinger et al. 1992,
Frishman et al. 1992, Goh et al. 2007, Kuzuya eP@02, Lipid Reserach Clinics Program
1979). Kostka et al. (1999), Ettinger et al. (19980 Feskens et al. (1992) ermittelten bei
alteren Frauen hohere TG-Werte als bei Mannern.

Als Begrindung fur die unterschiedlichen Konzemtregn der Serumlipide geben die
Autoren unterschiedliche Lebensstile, z.B. Kohlairhyzufuhr (Goh et al. 2007), bzw.
anthropometrische Faktoren wie den Body Mass In@Ml) (Kuzuya et al. 2002) etc.
zwischen Mannern und Frauen an. Der Anstieg degratfenen Serumlipid-Fraktionen bei
Frauen mit steigendem Alter kann mit dem Hormonhaliserklart werden. Nach der
Menopause sinkt die Ostrogenproduktion des weiblicKérpers, woraus héhere TC- und
LDL-C-Spiegel resultieren (Akahoshi et al. 1996kHd al. 2004, LaRosa et al. 1990, Suka et
al. 2006, Walter 2009). Hak et al. (2004) gebendass dieser Anstieg wahrscheinlich auf
eine Verminderung der Anzahl oder der Aktivitat d&l-Rezeptoren durch die Reduktion
des Ostrogenlevels zurtickzufiihren ist. Die untéesitiche Hohe des Anstiegs atherogener
cholesterolhaltiger Serumlipide bei Frauen in dembpause kann zum Teil mit dem Genotyp
des Apoprotein E (apoE) erklart werden. Hak e(2004) zeigen, dass Frauen Differenzen im
TC-Anstieg von bis zu 30 % haben, welche auf derEa@Benotyp zurtckzufihren sind.

2.3.2 Einfluss anthropometrischer Daten sowie der Kérpermsammensetzung auf
die Serumlipide

Verschiedene Autoren zeigen eine positive Assamatiwischen denBMI und den TC-,
LDL-C- und TG-Spiegeln sowie der Pravalenz von Hghelesterolamie und eine negative
mit dem HDL-C-Spiegel (Ceda et al. 1998, Chumleal €1992, Coon et al. 1989, Gostynski
et al. 2004, Haarbo et al. 1989, Linn et al. 198&hroder et al. 2003, Stevens et al. 1993,
Shahraki et al. 2009, Suka et al. 2006, Waltonl.e1@05, Ward et al. 1994, Wilson et al.
1994, Yamamoto et al. 1999). Ettinger et al. (1928)gen hingegen keine Korrelation
zwischen dem BMI und dem HDL-C, dem LDL-C sowie dE@G. Auch Hershcopf et al.
(1982) konnten keinen Zusammenhang zwischen Adgmsnd dem TC nachweisen.

Dasprozentuale Korperfett ist positiv mit dem TG- und dem LDL-C-Spiegel adgat
und negativ mit dem HDL-C-Spiegel (Coon et al. 1988arbo et al. 1989, Katzel et al. 1993,
Lemos-Santos et al. 2004). Dabei hat die Verteildag Korperfetts einen Einfluss auf die
Serumlipide. Després et al. (1990) geben in einemidv an, dass ein hoher Anteil an
abdominalem Fett mit einem erh6hten TG-Spiegelwsalen ist. Haarbo et al. (1989) zeigen,
dass eine zentrale Fettverteilung positiv mit de@, TLDL-C- und dem TG-Spiegel und
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negativ mit dem HDL-C-Spiegel assoziiert ist. Autie Waist-to-Hip-Ratio \WHR) ist in
verschiedenen Untersuchungen positiv mit den TG; Tnd negativ mit dem HDL-C-
Spiegeln assoziiert (Chumlea et al. 1992, Coon. 989, Ettinger et al. 1992, Katzel et al.
1993, Lemos-Santos et al. 2004, Onat et al. 198%e8s et al. 1993, Walton et al. 1995,
Ward et al. 1994). Ward et al. (1994) zeigen eipesitiven Zusammenhang zwischen dem
WHR und dem LDL-C-Spiegel auf. Bei Shahraki et @009) ist keine signifikante
Korrelation zwischen dem WHR und den Serumlipidefiizden.

Die Starke des Zusammenhangs zwischen dem BMI bdwn WHR und den
Serumlipiden oder der Pravalenz von Hypercholekisie wird mit zunehmendem Alter
geringer (Gostynski et al. 2004, Lemos-Santos.€2@04, Suka et al. 2006, Yamamoto et al.
1999). Das Geschlecht scheint ebenfalls einen issfauf diesen Zusammenhang zu haben.
In einigen Untersuchungen sind die Korrelationskoieinten zwischen den Serumlipiden und
dem BMI bzw. der WHR oder die Assoziation der lirga Regression bei den Mannern
starker oder weisen eher eine Signifikanz auf elglbn Frauen (Onat et al. 1999, Schroder et
al. 2003, Suka et al. 2006). Ein weiterer Fakter, den Zusammenhang zwischen dem BMI
und den Serumlipiden beeinflussen kann, ist dieeHdbs BMI selbst: im normalen und
Ubergewichtigen Bereich ist der Einfluss des BMlstr als im adiposen Bereich (Gostynski
et al. 2004).

Als moglicheGrunde fur veranderte Serumlipide bei steigendem BMI men@ostynski

et al. (2004) folgende Aspekte: eine ungunstige aBmng, eine gesteigerte basale
Cholesterolsynthese sowie ein Abfall der durch LOLausgeldsten Inhibierung der

endogenen Cholesterolsynthese, eine gesteigertegémese in den Hepatozyten sowie
Hyperinsulinamie, wobei die Verteilung des Korpedeine Rolle zu spielen scheint. Haarbo
et al. (1989) geben an, dass peripheres Fett g@engeren Einfluss auf die Lipoproteine hat
als zentrales Bauchfett. Walton et al. (1995) bedein das damit, dass ein hoher Anteil an
zentralem Fett zu einer erhohten Konzentration emem erhéhten Turnover von nicht-

veresterten Fettsduren fuhrt, wodurch die hepati3ek-Produktion gesteigert wird.

2.3.3 Einfluss der korperlichen Aktivitat auf die Serumlipide

Verschiedene Untersuchungen zeigen, dass korperhdttivitat einen Einfluss auf die
Konzentration der Serumlipide haben kann. Halvdisiet al. (2007) untersuchten die
Auswirkungen von Ausdauertraining auf die SerundigoiSie stellen gesundheitsfoérdernde
Effekte auf TC, LDL-C und TG fest, welche auch nach einer Kontrolle fir dasaleas
Korperfett und dessen Veranderungen bestehen. Dierén beobachteten auRerdem, dass
die Konzentration von LDL-Partikeln kleiner und tigter Dichte zu Gunsten grof3er LDL-
Partikel abnimmt (Halverstadt et al. 2007). Auchaimderen Studien zeigt sich, dass die
atherogenen Serumlipide bei koérperlich aktiven &®a niedriger sind als bei inaktiven
Personen (Halbert et al. 1999, Knight et al. 199®mos-Santos et al. 2004, Leon und
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Sanchez 2001, Skoumas et al. 2003, Varady et 8lf)2Mie Ergebnisse der Meta-Analyse
von Kelley et al. (2005a) zu den Veranderungen atberogenen Serumlipide durch eine
Intervention aerober korperlicher Aktivitat zeig¥erbesserungen bei TC und LDL-C. Bei
den TG gibt es hingegen keine Verdanderungen. Namr &ensitivitdts-Analyse sind diese
Ergebnisse allerdings nicht langer signifikantelner weiteren Untersuchung von Kelley et
al. (2005b) zum Einfluss von Walking atfonHDL-C verringert sich dieses sowie TC
statistisch signifikant, unabhéangig von Verandeamgn der Korperzusammensetzung.
Hershcopf et al. (1982) sowie eine Auswertung debéh-Lander-Studie von Bijnen et al.
(1996) zeigen hingegen keinen Zusammenhang zwidahgerlicher Aktivitat und TC sowie
NonHDL-C.

Personen, die physisch aktiv sind oder speziellengbprogramme absolvieren, haben in
vielen Untersuchungen hoheHDL-C -Spiegel als weniger aktive Personen (Bijnen et al.
1996, Halbert et al. 1999, Kelley et al. 2005a,dfwiet al. 1999, Landi et al. 2007, Linn et al.
1989, Leon und Sanchez 2001, Skoumas et al. 208&dy et al. 2007). Bei Halverstadt et
al. (2007) und Kelley et al. (2005b) kann diesersatumenhang allerdings nicht
nachgewiesen werden.

Eine Begrindung fir die positiven Effekte von kaligber Aktivitat auf die
Konzentration der Serumlipide ist die durch die kit ausgelostevVeranderung der
Kdrperzusammensetzung bzw. des GewichtsDurch kdrperliche Aktivitat kbnnen das
Gewicht sowie der BMI und die Fettmasse (FM) sinkemse Veranderungen kénnen dann
sekundar einen Einfluss auf die Serumlipide haligakér und Criqui 1985, Kelley et al.
2005a, Landi et al. 2007, Varady et al. 2007). Nichallen Untersuchungen kommt es
allerdings zu einem begleitenden Gewichtsverlustlweise werden die Ergebnisse auch fir
solche Confounder kontrolliert. Es muss also noditaxe Mechanismen geben, die dazu
fuhren, dass die atherogenen Serumlipide unterekiicher Aktivitat absinken und das HDL-
C ansteigt.

Auch die Intensitat der korperlichen Aktivitdt scheint einen Einflugaf die Hohe der
Veranderungen der Serumlipide zu haben (Landi eR@D7). Die Ergebnisse der Meta-
Analyse von Halbert et al. (1999) zeigen, dassRi@banden bei Trainingsprogrammen mit
hoheren Intensitaten (mehr als 70 % der maximakreStoffaufnahme (VQay) grol3ere
Veranderungen bei TC und LDL-C erreichen, wahraol bei Programmen mit niedrigeren
Intensitaten die TG und das HDL-C starker verandéuch Training mit moderater Intensitat
(50 % VQmax bzw. 60 % der maximalen Herzfrequenz) kann zureWerbesserung des
Serumlipid-Profils bei Senioren fuhren (Knight €t £999). In der Untersuchung von Kelley
et al. (2005a) ist zudem ein Zusammenhang zwisdeemansteigenden Alter und der &k
zu finden. Dieser Zusammenhang kdnnte die Begrimdiafir sein, dass altere Menschen,
die Uber einen langeren Zeitraum wenig aktiv wastarker von den Ubungsprogrammen
profitieren.
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Eine weitere Begrindung kann die Verbesserungr$edinsensitivitdt durch Bewegung
sein. Balkau et al. (2008) zeigen, dass die Insahsitivitdt bei Frauen und Ménnern positiv
mit der Gesamtaktivitat assoziiert ist. Insulinggwvigit und Diabetes mellitus sind mit einem
atherogenen Serumlipid-Profil verbunden (vgl. Kelp#.3.6 ,Einfluss von Erkrankungen und
Medikamenten auf die Serumlipide*).

Ein weiterer Mechanismus, welcher fur die Verdndgam der Serumlipide unter
korperlicher Aktivitat diskutiert wird, ist didktivitat der LPL. Durch kdrperliche Aktivitat
oder Training steigt diese vor allem im Skelettnalskn, ausgelost durch den gesteigerten
Abbau von Fetten (Hardman 1999). Varady et al. T20intersuchten den Einfluss von
Ausdauertraining auf dieCholesterolabsorption sowie die Synthese Ergebnis der
Untersuchung ist, dass beide Parameter nicht dyesteigerte Aktivitat beeinflusst werden.

Der Einfluss von kdrperlicher Aktivitat auf die Semlipide unterscheidet sich zwischen
Individuen (Halverstadt et al. 2007). Um die Ergsba der Untersuchungen interpretieren zu
kénnen, missen verschiedene Aspekte beachtet wdtdenuss unterschieden werden, ob in
einer Studie ehemals nicht aktive Personen uUbegneimestimmten Zeitraum bestimmte
korperliche Ubungen ausiiben sollen oder ob aktive micht aktive Personen verglichen
werden. Bei Letzterem muss beachtet werden, wiedie Gruppen unterscheiden. Physisch
aktive Probanden sind zum Teil junger und seltddaucher als ihre inaktiven Kontrollen
(Landi et al. 2007). Daneben diskutieren Landilet2z®07), dass niedrige HDL-C-Spiegel ein
Zeichen fur ein schlechtes Allgemeinbefinden unduegerte korperliche Kondition sein
kénnten. Personen mit diesen Merkmalen sind wakmlith weniger aktiv als Personen,
deren Allgemeinbefinden gut bis sehr gut ist. AdBer muss die Intensitat beachtet werden,
bei der die Personen korperlich aktiv sind. Diesedwnittels verschiedener Parameter
angegeben, die zum Teil schwierig zu vergleichend:siaerobe/ anaerobe Belastung,
prozentualer Anteil an V.., Ausdauersportarten, anstrengende/ nicht ansineege
Aktivitaten.

2.3.4 Einfluss der Ernahrung auf die Serumlipide

Fur verschiedene Ernahrungsfaktoren konnte einlussfauf die Serumlipid-Spiegel
nachgewiesen werden. Neben der Zufuhr von Kohlemstgd, Ballaststoffen und Fetten
sowie Fettsauren und Cholesterol werden in diesapit&l auch der Konsum von Alkohol
und Kaffee thematisiert.

Einfluss der Kohlenhydratzufuhr auf die Serumlipide

Die Deutsche Gesellschaft fur Ernéahrung (DGE) endt 2011 eine evidenzbasierte
Leitlinie zur ,Kohlenhydratzufuhr und Pravention sgewahlter erndhrungsmitbedingter
Krankheiten® veroffentlicht. Dabei haben Wolframduhinseisen (2011) aus den Angaben in
Uber 60 Literaturstellen die aktuelle Datenlage zurhema ,Zusammenhang von

18



2 Literaturtibersicht

Kohlenhydraten und Fettstoffwechselstérungen® zusangefasst. Die einzelnen
Literaturstellen wurden entsprechend ihrer wisdeaffichen Aussagekraft in
Evidenzklassen eingeteilt. Im Anschluss wurde dred&nz flir jede einzelne Fragestellung
bewertet und Hartegrade vergeben.

Die Auswirkung des Kohlenhydratanteils der Erndlgramf denTC- und denLDL-C-
Spiegel scheint vorrangig davon abzuhangen, wellatrergietrager durch die Erhéhung des
Kohlenhydratanteils verringert werden. Wird der éihtder Kohlenhydrate an der
Energiezufuhr erhdht und der Anteil von Gesamtieigr von gesattigten Fettsduren gesenkt,
sinken der TC- sowie der LDL-C-Spiegel. Wird statisen der Anteil von mehrfach
ungesattigten Fettsauren gesenkt, steigen die &aleg atherogenen Cholesterol-Fraktionen.
Ein Austausch des Anteils der einfach ungeséttigietisduren durch Kohlenhydrate hat
keinen Einfluss auf die Konzentrationen von TC ubd.-C (Wolfram und Linseisen 2011).

Ein hoherer Anteil an Kohlenhydraten in der Erndigrusenkt dasHDL-C wenn
gleichzeitig die Gesamtfettzufuhr, die Zufuhr géagter, einfach oder mehrfach ungesattigter
Fettsauren verringert wird (Wolfram und Linseis@12).

Ein erhohter Anteil an Kohlenhydraten in der Ernéiy hat eine erhéhende Wirkung auf
die TG-Spiegel. Fur alle genannten Zusammenhange wureEdidenz als Uberzeugend
eingestuft (Wolfram und Linseisen 2011).

Ein Grund fur den Einfluss der Erndhrung auf demufpid-Metabolismus ist ein
Verdrangungseffekt Ein erhohter Anteil Kohlenhydrate bei gleichblnder Energie-
aufnahme geht mit einer verminderten Zufuhr anderergietrager einher, was Einfluss auf
den Lipid-Metabolismus hat. Werden Fettsauren arskdnahrung verdrangt, hat dies laut
der Autoren einen direkten Einfluss auf den LDL-&&pr, mit der Folge einer Senkung oder
eines Anstiegs der LDL-C-Konzentration. Aul3erdenndsa in der Leber weniger Fettsauren
oxidiert, aber mehr TG in Form von VLDL synthetisieWeiterhin scheint die Art der
Kohlenhydrate sowie die glykamische Last einen|&ss auf die Hohe der Verdnderungen zu
haben, wobei komplexe Kohlenhydrate eine gunstiyémxung haben. Dies konnte in der
Analyse der Literaturstellen aufgrund von unzurerdder Evidenz allerdings nicht bestatigt
werden. Einen weiteren Effekt, den die Autorennadgyliche Begrindung flr die verénderten
Serumlipide anfuihren, der beim Ersatz von Fettectdiohlenhydrate eine Rolle spielt, ist
einegeringere Energiedichte Diese fuhrt haufig zu einer Gewichtsabnahme, al@nfalls
einen Einfluss auf die Lipid-Fraktionen haben kamfudem werden die Effekte bei
vorliegender Adipositas verstarkt (Wolfram und laisen 2011).

Einfluss der Ballaststoffzufuhr auf die Serumlipide
Neben der Verdrangung von Fetten durch Kohlenhgdnat auch eine Veréanderung des
Ballaststoffanteils Auswirkungen auf die SerumlgidDie Zufuhr von Ballaststoffen
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insgesamt ist invers mit der Konzentration vidd und LDL-C verbunden. Die Evidenz flr
diesen Zusammenhang wurde von den Autoren derirlieithllerdings nur als maoglich
eingestuft. Losliche Ballaststoffe senken hingegeih einer tUberzeugenden Evidenz die
Spiegel dieser Serumlipid-Fraktionen (Wolfram unghskeisen 2011). Auch Lowik et al.
(1991) zeigen eine inverse Beziehung zwischen @d#lag&stoffzufuhr und dem TC-Spiegel,
allerdings nur im mannlichen Kollektiv. Knopp et §1999) zeigten, dass eine Ballaststoff-
Supplementation Uber einen Zeitraum von 51 Woclesirzer Reduktion der LDL-C-Spiegel
fuhrte, ohne die HDL-C-Spiegel oder die TG zu bitessen.

Die Autoren der Leitline kommen zu dem Schlusssdhs Konzentration voADL-C mit
wahrscheinlicher Evidenz von der Gesamtzufuhr dafaBtstoffe nicht beeinflusst und von
einer erhéhten Zufuhr l6slicher Ballaststoffe mittetizeugender Evidenz in einem geringen
Ausmal’ gesenkt wird (Wolfram und Linseisen 2011).

Sowohl die Gesamtzufuhr von Ballaststoffen als adieherhdhte Zufuhr von l6slichen
Ballaststoffen haben mit Uberzeugender EvidenzekeiBinfluss auf didfG (Wolfram und
Linseisen 2011).

Auch Babio et al. (2010) kommen in einem Reviewdem Schluss, dass eine Ernahrung,
die reich an Ballaststoffen ist, vorteilhafte Efielauf das Serumlipid-Profil hat.

Als Begrindung fur die Wirkung der Ballaststoffe rden folgendeMechanismen
diskutiert: Ballaststoffe binden Cholesterol undl&@esé&uren im Darmlumen, welche dadurch
ausgeschieden werden; l6slische Ballaststoffe deréindas Volumen, die Menge sowie die
Viskositdt des Chymus im Darmlumen, dadurch wirdr deholesterol-Stoffwechsel
beeinflusst und es kommt zu einer Senkung der Gtesl@konzentration im Plasma; fur die
Neusynthese der Gallensauren in der Leber musseletr€holesterol aus dem Blut in die
Zellen aufgenommen werden, was ebenfalls die Kdnagon im Plasma senkt; bei der
Synthese von Gallensauren aus Cholesterol kommt @&ner erhdhten Enzymaktivitat, die
maoglicherweise zu einem starkeren Abbau von Chedekflhrt; Ballaststoffe werden im
Kolon zu kurzkettigen Fettsauren abgebaut, welcie heepatische Cholesterolsynthese
maoglicherweise hemmen; aul3erdem kann eine babéfsesthe Ernahrung zu einer erhdhten
Anzahl LDL-Rezeptoren fuhren und hat haufig eineggigjere Fettsaurezusammensetzung als
eine ballaststoffarme (Babio et al. 2010, Wolframal linseisen 2011).

Einfluss der Gesamtfettzufuhr und der Zufuhr arfiagin und mehrfach ungesattigten sowie
gesattigten Fettsduren auf die Serumlipide

Die DGE hat 2006 eine evidenzbasierte Leitlinie ztiRettkonsum und Pravention
ausgewabhlter ernahrungsmitbedingter Krankheitembféentlicht. Dabei wurde der Einfluss
der Zufuhr von Fetten auf die Entstehung von Dygipteindmien anhand von tber 90
Literaturstellen untersucht. Die einzelnen Literstellen wurden entsprechend ihrer
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wissenschaftlichen Aussagekraft in Evidenzklassemeteilt. Im Anschluss wurde die
Evidenz fur jede einzelne Fragestellung bewertet Héartegrade vergeben. In der Leitlinie
wurden nur Ergebnisse zu den Effekten auf LDL-CHLHC- und TG-Konzentrationen

bertcksichtigt (Wolfram und Boeing 2006).

Lowik et al. (1991) untersuchten den ZusammenhamigchenTC und verschiedenen
diatetischen Variablen bei alteren Menschen. Tpaditiv mit der Gesamtfettzufuhr, der
Zufuhr von gesattigten Fettsduren sowie der Zufudm einfach ungeséttigten Fettsauren
assoziiert. In einer anschlieenden multivariategrBssionsanalyse ist TC bei den Mannern
nur noch mit der Zufuhr von einfach ungesattigtattdauren und bei den Frauen mit der
Zufuhr von gesattigten Fettsauren assoziiert. hermi Review stellt Jones (1997) fest, dass
ungesattigte Fettsauren im Vergleich zu gesattiffettsduren die Cholesterolkonzentration
senken konnen.

Eine Reduktion des Gesamtfettanteils der Nahrungiesaler Zufuhr an gesattigten
Fettsauren senkt d&xbDL-C -Spiegel. Einfach ungeséttigte Fettsauren senkevieirgleich zu
gesattigten Fettsauren den LDL-C-Spiegel, beeisélnshn im Vergleich zu Kohlenhydraten
aus Starke hingegen nicht. Die Erhohung der ZwiohrOmega-6-Fettsauren senkt den LDL-
C-Spiegel. Die Zufuhr von Omega-3-Fettsauren hiegegrhoht den LDL-C-Spiegel in
einem geringen Ausmal3. Durch eine erhdhte Zufuhrtvans-Fettsauren steigt der LDL-C-
Spiegel (Wolfram und Boeing 2006).

Der HDL-C- Spiegel wird durch eine Verminderung des Gesamtitgils im Rahmen
einer fettmoderaten Erndhrung sowie der Zufuhr gesattigten Fettsauren gesenkt. Einfach
ungesattigte Fettsduren verhindern im Vergleictstzrke einen Abfall der HDL-C-Spiegel.
Die Erh6hung der Zufuhr von Omega-6-Fettsauren tsdak HDL-C-Spiegel nur in einem
geringen Ausmald oder beeinflusst ihn nicht. DieuBufvon Omega-3-Fettsduren hat keinen
Einfluss auf die HDL-C-Konzentration. Durch eindé@&hnte Zufuhr von trans-Fettsduren sinkt
der HDL-C-Spiegel (Wolfram und Boeing 2006).

Eine Verminderung des Gesamtfettanteils der Nahhatg dieTG-Konzentration an. Die
Zufuhr von gesattigten Fettsauren bei kohlenhyddaizierter Hypertriglyceriddmie senkt den
TG-Spiegel. Die Erhéhung der Zufuhr von Omega-Gdaeren verdndert die TG-
Konzentration nicht im Vergleich zu anderen FettsduDie Zufuhr von Omega-3-Fettsauren
hingegen senkt den TG-Spiegel. Auch fir alle hidfgezahlten Zusammenhénge wurde die
Evidenz als tUberzeigend eingestuft (Wolfram undiBgp2006).

In der Arbeit von Lamon-Fava et al. (1994) gibt kesine Hinweise auf einen
Zusammenhang zwischen der Zufuhr von gesattigtefiach ungesattigten und mehrfach
ungesattigten Fettsdauren und der Konzentratiolsdarmlipid-Fraktionen TC, HDL-C, LDL-
Cund TG.
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Die Autoren der Leitlinie zahlen folgende mogliciechanismen auf, die fur die
Veranderungen der Lipid-Fraktionen durch Fettzufuhd Zufuhr von Fettsauren in Frage
kommen: durch langkettige gesattigte Fettsaured die Bindung von LDL-C an den LDL-
Rezeptor sowie die Aufnahme in die Zellen vermihderas die Konzentration im Blut
erhoht. Ungesattigte Fettsduren hingegen aktivideenLDL-Rezeptor, wodurch die LDL-C-
Konzentration gesenkt wird; mehrfach ungesattigteettsauren beeinflussen die
Fettsaurenoxidation und hemmen so die Fettsdurdresa wodurch die TG-Konzentration
gesenkt wird. Weiterhin spielen aucWerdrangungseffekte eine Rolle: durch die
Verdrdngung von gesattigten Fettsduren durch utigged Fettsauren aus der Nahrung
werden die atherogenen Effekte vermindert; durcte derhéhung des Fettanteils in der
Nahrung und eine gleichzeitige Verminderung der I[Eohydrate wird die TG-Synthese in
der Leber verminderAdipositas und einepositive Energiebilanzverstarken die atherogene
Wirkung der Fettzufuhr sowie der Fettsduren undinfiessen die Entstehung einer
Dyslipoproteinamie. Durch die hohe Energiedichte #etten und Fettsauren kann es zu einer
Gewichtszunahme und zu einer Verstarkung diese=kte kommen (Wolfram und Boeing
2006). Jones (1997) fuhrt als Grinde fur die fdtimerten Veranderungen in der
Cholesterolkonzentration Veranderungen Géwmlesterol-Metabolismusan, unter anderem
die Absorption, die Elimination durch die Gallegdferteilung des Cholesterols in internen
Pools sowie die Biosynthese.

Einfluss der Cholesterolzufuhr auf die Serumlipide

Bei der Untersuchung des Einflusses der Cholegugfgir auf die Serumlipide muss
beachtet werden, dass nur sogenannte Respondaieatifuhr von Nahrungscholesterol mit
einem veranderten Serumlipid-Spiegel reagieren. NBEirespondern kann kein deutlicher
Einfluss festgestellt werden. Die Anteile von Respern und Nonrespondern in der
Bevolkerung sind annéhrend gleich (Ginsberg €1@81, Wolfram und Boeing 2006).

In der Untersuchung von Lowik et al. (1991) wirdespositive Assoziation zwisch&rC
und der Cholesterolzufuhr bei Frauen festgest@lle Autoren der Leitlinie geben die
Evidenz daftir, dass die Zufuhr von Nahrungschalekiai steigendehDL-C -Spiegeln bei
Respondern fihrt, als Gberzeugend an (Wolfram umeirty 2006). In einer ebenfalls in der
Leitlinie berticksichtigten Studie von Howell et €1997) wird ausgesagt, dass der Anstieg
des LDL-C durch die Zufuhr von Nahrungscholestexiol geringeres Ausmald hat als der
Anstieg, der durch gesattigte Fettsauren ausgeiogt

Lowik et al. (1991) zeigen eine inverse Assoziatmvischen der Cholesterolzufuhr und
demHDL-C.

Lamon-Fava et al. (1994) stellen hingegen keinesamumenhang zwischen der Zufuhr von
Cholesterol und der Konzentration von TC, LDL-C, IHD und TG fest.
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Die Autoren der Leitlinie geben an, dass die Widkutes Nahrungscholesterols auf die
Beeinflussung der Aktivitdt des LDL-Rezeptors, @ikolesterolsynthese in der Leber sowie
die Konzentration im Plasma zurtckzufuhren ist (Waoh und Boeing 2006).

Einfluss des Alkoholkonsums auf die Serumlipide

Die Datenlage zum Zusammenhang zwischen dem Alkoheum und den atherogenen
Serumlipiden ist nicht einheitlich. Lowik et al. 991) zeigen eine positive Assoziation
zwischen dem Alkoholkonsum und dér€@ bei Mannern und Frauen. Auch Kromhout et al.
(1990) stellen eine schwache Korrelation zwischiesah beiden Parametern fest. DB -
C-Spiegel ist in verschiedenen Studien invers mih ddkoholkonsum assoziiert (Anderson
et al. 1987, Wakabayashi und Groschner 2009, Wittoal. 1983). Auch delonHDL-C-
Spiegel scheint bei Personen, die Alkohol konsuenieniedriger zu sein als bei Personen, die
keinen Alkohol trinken (Wakabayashi und Groschn@l® Wakabayashi und Groschner
2009). Zum Zusammenhang zwischen de@tSpiegel und dem Alkoholkonsum gibt es sehr
unterschiedliche Ergebnisse. Ettinger et al. (1981yen eine inverse Assoziation. In der
Publikation des NCEP (2002) wird auf einen Anstigs TG-Spiegels bei exzessivem
Alkoholgenuss hingewiesen. Sierksma et al. (20@beg hingegen an, dass sich TC- und
TG-Spiegel durch den Konsum von Alkohol nicht vel@m. Auch Lamon-Fava et al. (1994)
stellen keinen Zusammenhang zwischen dem Alkohglkion und den atherogenen
Serumlipiden fest.

Es gibt eine grol3e Anzahl von Studien, die eineitipesAssoziation zwischen einer
moderaten bis hohen Aufnahme von Alkohol und d¢i-C -Spiegel zeigen (Anderson et
al. 1987, Barrett-Connor und Suarez 1982, Ettieged. 1992, Kromhout et al. 1990, Lamon-
Fava et al. 1994, Linn et al. 1989, Sierksma e2@04, Wakabayashi und Groschner 2010,
Wakabayashi und Groschner 2009, Wallace und Colkd@2, Walton et al. 1995, Williams
2004, Wilson et al. 1983). Eine sinkende Alkohotelfme ist in der Studie von Abbott et al.
(1998) mit einem Abfall von HDL-C sowie einem moalem Anstieg von TC assoziiert.
Johansen et al. (2003) untersuchten Aliedes Zusammenhangszwischen dem HDL-C-
Spiegel und dem Alkoholkonsum. Sie kamen zu denelfirg, dass der Zusammenhang nicht
linear ist. Nur bei einer geringen bis moderaterfnabme von Alkohol kann ein linearer
Zusammenhang angenommen werden. Bei hoheren Méwogemt ein Grenzwerteffekt zum
Tragen, durch den bei einer hohen Aufnahme von Hdkdei Annahme einer linearen
Funktion der Anstieg des HDL-C Uberschatzt wirdinBe&Zusammenhang zwischen dem
Alkoholkonsum und dem HDL-C scheint auch di@sgangskonzentrationdes HDL-C
einen Einfluss auf den alkoholbedingten Anstieg haben. Bei einem hoheren
Ausgangsniveau scheint der HDL-C-Spiegel starkerclduden Konsum von Alkohol
anzusteigen, als bei einer geringeren Anfangskdret@an von HDL-C im Serum (Williams
2004).
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Eine mdgliche Ursache fir den Anstieg der HDL-C-Kemration ist eine
alkoholinduzierte Veranderung der Leberfunktion und damit einhergehend eine
Veranderung der Aktivitat der Leberenzyme sowie,der Folge, der HDL-C-Produktion
(Barrett-Conner und Suarez 1982, Sierksma et @420/ akabayashi und Groschner 2010).
Wakabayashi und Groschner (2010) fuhren als mdglldhsache fur eine alkoholinduzierte
Verminderung des NonHDL-C-Spiegels die Bildung Yaretaldehyd-Addukten an.

Fraglich ist, ob diéArt des alkoholischen Getrankseinen Einfluss auf die Entwicklung
der Serumlipid-Spiegel hat. Begrindungen koénnterumterschiedlichen Alkoholgehalt der
Getranke und in den weiteren Inhaltsstoffen, wig. zekundaren Pflanzenstoffen, liegen
(Barrett-Connor und Suarez 1982, Johansen et @B,20Wakabayashi und Groschner 2009).
AulRerdem mussen bei der Interpretation der ErgebmsiglicheConfounder beriicksichtigt
werden, welche den Zusammenhang beeinflussen koWieerallem das Rauchverhalten und
der Alkoholkonsum stehen in einem engen Verhalidi®mmhout et al. 1990, Wakabayashi
und Groschner 2010, Wakabayashi und Groschner 2@#r auch die Erndhrung, die
korperliche Aktivitat, das Gewicht bzw. der BMI sewgenetische Unterschiede in der
Alkoholsensitivitat werden als mogliche Storfaktoreaufgefihrt (Wakabayashi und
Groschner 2010, Wakabayashi und Groschner 2009ad 2004).

Einfluss des Kaffeekonsums auf die Serumlipide

Der Konsum von Kaffee steht im Verdacht, die Hobe Slerumlipide zu beeinflussen. Die
Aufnahme von sowohl gefiltertem als auch ungetiéter Kaffee ist in verschiedenen Studien
mit einem erhohtef C-Spiegel assoziiert (Cai et al. 2012, Cheung @05, Jee et al. 2001,
Kromhout et al. 1990, Rodrigues und Klein 2006a&dhagen und Thelle 2003, Thelle et al.
1987). Der Verzicht auf Kaffee ist mit einem sindlen TC-Spiegel verbunden (Strandhagen
und Thelle 2003). In den Meta-Analysen von Cailet{2012) sowie von Jee et al. (2001)
wird ein positiver Zusammenhang zwischen dem Kéffesum und deni.DL-C -Spiegel
aufgezeigt. Cheung et al. (2005) stellten hingedr@ne Assoziation zwischen dem
Kaffeekonsum und LDL-C fest.

Die Ergebnisse von Untersuchungen zum Zusammenbargghen Kaffeekonsum und
HDL-C sind uneinheitlich. Wahrend Cheung et al. (2005¢e Anstieg des HDL-C nach der
Aufnahme von schwarzem Kaffee beobachten, findeneieal. (2001) und Thelle et al.
(1987) keine Assoziation. Die inverse Assoziatianszhen HDL-C und dem Kaffeekonsum,
die Kromhout et al. (1990) beobachten, ist naclereiAdjustierung fur Alter und Geschlecht
nicht langer signifikant. Strandhagen und Thell@0@ beobachten einen sinkenden HDL-C-
Spiegel beim Verzicht auf Kaffee. Nachdem erneufffééa getrunken wurde, kam es
allerdings nicht zu einem statistisch signifikanferstieg.

Ebenso inkonsistent verhalten sich die Ergebnisse Zusammenhang zwischen dem
Kaffeekonsum und denmlTG-Spiegel: Cheung et al. (2005) zeigen einen negativ
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Zusammenhang zwischen dem Konsum von Kaffee miteléafeil3er sowie Zucker und der

TG-Konzentration. Bei Cai et al. (2012) steigen d{®-Spiegel beim Konsum von Kaffee.

Jee et al. (2001) sprechen von einer positiven Aagon und Strandhagen und Thelle (2003)
kénnen nur bei Verzicht auf Kaffee einen sinkenBé&ekt auf die TG nachweisen, nicht aber
beim Konsum von Kaffee.

Als mdogliche Begrindung fur den cholesterolsteigemEffekt von Kaffee fiihren Jee et
al. (2001) die Kaffeedl€afestol und Kahweolan. Dabei scheint diubereitungsmethode
des Kaffees einen bedeutenden Einfluss auf die Akismgen auf die Serumlipid-Spiegel zu
haben. Nach dem Konsum von gekochtem Kaffee istAtestieg von TC und LDL-C
signifikant héher als nach dem Konsum von gefittiertkaffee. Eine Begriindung fir diesen
Zusammenhang ist, dass die Konzentration der Kaélfee gekochtem Kaffee grofRer ist, da
diese bei gefiltertem Kaffee im Filter zurtickbleib@ee et al. 2001, Strandhagen und Thelle
2003).

Jee et al. (2001) zeigen, dass nicht Haffein der ausschlaggebende Faktor fur die
Effekte ist. In der Meta-Analyse, welche die Ergeba von acht Studien untersucht, in denen
der Konsum von Kaffee mit Koffein mit dem Konsum nveentkoffeiniertem Kaffee
verglichen wurde, gibt es keinen Unterschied inelffauf die Serumlipid-Spiegel. Carson et
al. (1993) untersuchten den Zusammenhang zwischem dKonsum verschiedener
koffeinhaltiger Getranke und den Serumlipid-Frakén TC, LDL-C, HDL-C und TG. Sie
fanden nur schwache und inkonsistente oder garek@msammenhdnge zwischen den
Konzentrationen der Serumlipide und der AufnahnreGiranke. Nach Untersuchungen von
Davies et al. (2003) ist die Aufnahme von schwarZea mit einem Absinken von TC und
LDL-C verbunden, was auf die enthaltenen Flavonaiugeickzufiihren sein kdénnte. HDL-C
und TG verandern sich in der Untersuchung nichell€het al. (1987) stellen in ihrer Meta-
Analyse hingegen keinen Zusammenhang fest.

Die Unterschiede in den Ergebnisserkdnnen mit den unterschiedlichen Gewohnheiten
des Kaffeekonsums, der Zubereitungsart sowie degal@e von Milch, Kaffeesahne,
Kaffeeweil3er oder Zucker oder anderen diatetisdfadtioren zusammenhangen (Carson et
al. 1993, Jee et al. 2001, Kromhout et al. 199@&n8hagen und Thelle 2003). Auch die Wahl
der Vergleichsgruppe, z.B. Personen, die entkagien Kaffee trinken oder Personen die
gar keinen Kaffee trinken, konnte einen Einflustdie Ergebnisse haben (Jee et al. 2001).

2.3.5 Einfluss des Rauchens auf die Serumlipide

Craig et al. (1989) fassen in einer Meta-Analysekligebnisse von 54 Studien zusammen,
die den Einfluss des Rauchens auf die Serumlipmdersuchen. Die Konzentrationen von
TC, LDL-C undTG sind positiv mit dem Zigarettenkonsum assoziédrschiedene andere
Erhebungen bestéatigen diese Ergebnisse (Culleih 4988, Eliasson et al. 2006, Lussier-
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Cacan et al. 1999, Wakabayashi und Groschner 20i6pn et al. 1983). Wakabayashi und
Groschner (2010) weisen diesen Zusammenhang au®ofiHDL-C bei Personen Uber 40
Jahren nach, die weniger als 30 g Alkohol pro Taskimieren. Bei Personen in der gleichen
Altersgruppe, die mehr als 30 g Alkohol pro Tag samieren, ist der NonHDL-C-Spiegel bei
Rauchern signifikant niedriger als bei NichtraucheXuch Kuzuya et al. (2006) zeigen eine
inverse Beziehung zwischen dem Rauchen und TQihgefen und élteren Probanden sowie
fur LDL-C bei Méannern auf. Die TG-Konzentration iftei Rauchern hoher als bei
Nichtrauchern. Kromhout et al. (1990) zeigen demsgéber keinen Zusammenhang
zwischen dem TC-Spiegel und dem Rauchen bei alterebanden. Ettinger et al. (1992)
stellen keinen Zusammenhang zwischen der Konzeriraon LDL-C und TG und dem
Rauchen fest.

Verschiedene Studien zeigen einen negativen Zusaihmng zwischen dem Rauchen von
Zigaretten und derAiDL-C -Spiegel (Cullen et al. 1998, Craig et al. 1989z#ya et al. 2006,
Lussier-Cacan et al. 1999, Wakabayashi und GroscB@&0, Wilson et al. 1983). Bei
Barrett-Connor und Suarez (1982), Ettinger et H99@) sowie Kromhout et al. (1990) ist
hingegen kein Zusammenhang zwischen dem RauchedamdiDL-C-Spiegel zu erkennen.
Bei Linn et al. (1989) haben Ex-Raucher die hdehstBL-C-Spiegel.

Einige der Autoren weisen darauf hin, dass es émsi dusammenhang zwischen Rauchen
und den Serumlipiden eiri@osis-Wirkungs-Beziehunggibt, d.h. dass eine steigende Anzahl
an Zigaretten mit grof3eren Effekten einhergehtifCea al. 1989, Cullen et al. 1998, Linn et
al. 1989, Wilson et al. 1983).

Verschiedene Autoren geben als eine mégliche Belgiion fir den Einfluss des Rauchens
einen unterschiedlicherebensstil zwischen Rauchern und Nichtrauchern an, z.B. dehig
Erndhrung, Bewegung und Alkoholkonsum, wobei N@hthern und Ex-Rauchern ein
gestnderer Lebensstil zugeschrieben wird (Craad. d1989, Cullen et al. 1998, Eliasson et al.
2006, Freeman et al. 1993, Kuzuya et al. 2006, letral. 1989). Die Ergebnisse von
Wakabayashi und Groschner (2010) weisen daraufdass die atherogenen Einflisse des
Rauchens durch Alkoholkonsum abgemildert, die #mi@genen Einflisse des
Alkoholkonsums durch Rauchen hingegen verstarkdereikonnten. Freeman et al. (1993)
zeigen in ihrer Erhebung, dass die Unterschiedeldn HDL-C-Konzentration zwischen
Rauchern und Nichtrauchern hauptsachlich auf eimedMierung demrHDL ,-Fraktion
zurtckzufihren sind, die HRiSpiegel unterschieden sich in den untersuchterp&mu
nicht. Verschiedend&cnzyme, die bei der Regulation der Serumlipide eine Raiéelen,
scheinen durch das Rauchen beeinflusst zu werdeh; hepatische Lipase, LCAT sowie
CETP (Cholesterol-Ester-Transfer-Protein). Allegdinist die Literaturlage uneinheitlich,
welchen Effekt Rauchen auf diese Enzyme hat (Freeshal. 1993, Kuzuya et al. 2006).
Cullen et al. (1998) thematisierémsulinresistenz als mogliche Ursache fiir den dargestellten
Zusammenhang.
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2.3.6 Einfluss von Erkrankungen und Medikamenten auf dieSerumlipide

Klinische und subklinische Erkrankungen werden igauafit verdnderten Serumlipiden
assoziiert. Im Folgenden werden die wichtigsterr&érkungen und Medikamente, welche die
Serumlipid-Spiegel beeinflussen kénnen, kurz egéut

Einfluss von Diabetes mellitus auf die Serumlipide

Patienten, die an Diabetes mellitus leiden, haliariip erhéhte TC-, LDL-C- sowie TG-
Spiegel und verringerte HDL-C-Spiegel (Cheung e2@09, Kreisenberg 1998, Merkel 2009,
Tomkin und Owens 1991).

Bei Patienten mit Diabetes mellitus kommt es haufig einer abnormalen LDL-
Zusammensetzung, vor allem zu einer TG-Anreichersagie zu einer erhohten Anzahl von
small dense LDL und verestertem LDL-C. Die intradére Cholesterolsynthese wird durch
das modifizierte LDL-C nicht beeinflusst, wodurch &z erhdhteh DL-C -Spiegeln kommt.
AulRerdem ist der LDL-Rezeptor der Zelle insuling@nsBei Insulinmangel sowie durch
glykosyliertes LDL kommt es zu einer schlechtereDLIC-Clearance, was zu einer
gesteigerten de novo-Synthese in der Zelle fuhrei@enberg 1998, Merkel 2009, Tomkin
und Owens 1991).

Verminderte HDL-C -Spiegel bei Diabetikern lassen sich durch zwei hd@ismen
erklaren: die niedrigere LPL-Aktivitat fuhrt zu eminverminderten Bildung von HDL aus
VLDL und durch die gesteigerte Aktivitat der hornsensitiven Lipase (HL) werden TG aus
HDL,-Partikeln abgebaut, wodurch HBPartikel entstehen. Diese werden wiederum schnell
abgebaut und stehen nicht mehr fir den reversefe§ibooltransport zur Verfiigung (Tomkin
und Owens 1991, Merkel 2009).

Steigendel G-Spiegelbei Patienten mit Diabetes mellitus kdnnen soveaffleine erhdhte
hepatische Fettsdurezufuhr und daraus resultiererid#ghte VLDL-Produktion als auch auf
erhohte endogene Syntheseraten von TG-reichen tdpmpen sowie eine verzdgerte
Abbaurate dieser Partikel zurtickgefuhrt werden. diech Insulin inhibierbare HL fihrt bei
Insulinmangel zu einer vermehrten Lipolyse desearnalen Fettgewebes und somit zu einem
Anstieg der freien Fettsauren, die Uber die Gef@lidie Leber gelangen. Eine erhéhte
Fettsaurezufuhr durch die Leber fuhrt zu einer wmten VLDL-Produktion. Da Insulin die
Sekretion von VLDL aus der Leber vermindert, konestbei Insulinmangel zusatzlich zu
einer gesteigerten Freisetzung dieser TG-reichpofrbteine durch die Leber (Merkel 2009,
Tomkin und Owens 1991). Der Abbau dieser Partiked \durch den Abfall der Aktivitat der
insulinsensitiven LPL bei Diabetes mellitus vernartdMerkel 2009, Merkel et al. 2002).
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Einfluss von Schilddriisenerkrankungen auf die Sépithe

Dyslipidamien sind héaufige Nebenwirkung von Schildstnerkrankungen. In Tab. 2.2
sind die Veranderungen der einzelnen Serumlipitttfnaen durch die verschiedenen
Erkrankungen zusammengefasst (Peppa et al. 2011).

Tab. 2.2 Veranderungen der Serumlipid-Spiegel beil&risenerkrankungen (nach Peppa et al.
2011)

Serumlipid-Fraktionen Hypothyreose Hyperthyreose

TC erhoht gesenkt (selten unverandert)
LDL-C erhoht gesenkt (selten unverandert)
HDL-C unverandert oder erhoht gesenkt oder unvendnd

TG unverandert oder erhdht gesenkt oder unverandert

Die haufigste Fettstoffwechselstorung belypothyreose ist Hypercholesterolamie,
ausgeldst durch erhohte LDL-C-Spiegel. Aulerdem rkones bei einem Mangel an
Schilddriisenhormonen haufig zu erhdhter Lipidpetation (Mansourian 2010, Peppa et al.
2011). Zu den Verédnderungen des HDL-C- bzw. TG-@gtebei Schilddriisenunterfunktion
gibt es weniger Daten. Die vorhandenen Studien ememllerdings darauf hin, dass diese
Serumlipide ebenfalls erhéht oder vergleichbar rdénen gesunder Personen sind.
Hyperthyreose ist bei vielen Patienten mit niedrigeren TC- ufdLEC-Spiegeln assoziiert.
Auch die HDL-C- und TG-Spiegel sind teilweise nigér als bei gesunden Personen (Peppa
et al. 2011).

Folgende Mechanismen werden fir den Einfluss der Schilddrise auf dempid:i
Stoffwechsel diskutiert: Der LDL-C- und damit aucder TC-Spiegel wird durch das
Schilddriisenhormon T3 beeinflusst. Es fuhrt zu rewerstarkten Expression des LDL-
Rezeptors, wodurch die LDL-C-Clearance und somitLd¥_-C-Spiegel beeinflusst werden.
Die veranderten HDL-C-Spiegel bei Schilddrisenaerkuagen sind auf den Einfluss der
Thyroidhormone auf das CETP, dessen Aktivitdt beipéfthyreose erhoht und bei
Hypothyreose erniedrigt vorliegt, sowie auf die ding der Hormone an die Thyroidhormon-
rezeptoren zurtckzufiihren. Bei Letzterem kommtnedar Leber zur Inhibierung der Gen-
Expression, die bei Hyperthyreose-Patienten zungsrten und bei Hypothyreose-Patienten
zu erhohten HDL-C-Spiegeln fuhrt (Peppa et al. 20Die Schilddrisenhormone sind an der
Synthese und der Mobilisation von TG aus dem Feite beteiligt (Pucci et al. 2000). Die
erhohten TG-Spiegel bei Hypothyreose lassen sidhete erhdhte Aktivitdt der HL
zuruckfuhren. Teilweise ist auch die LPL-Aktivitaerringert, was diesen Effekt noch
verstarkt (Peppa et al. 2011).

Einfluss von Lebererkrankungen auf die Serumlipide

Die Leber spielt eine zentrale Rolle im Cholesterold Triglycerid-Metabolismus. Die
endogene Cholesterolsynthese findet dort statppripteine werden gebildet und sezerniert,
beim reversen Cholesteroltransport wird Serumclhedelszuriick zur Leber transportiert und
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durch die Bildung der Gallensauren wird die ChaestAusscheidung beeinflusst (Schwandt
und Parhofer 2006 S 26ff). Aufgrund dieser zentré@eellung im Lipoprotein-Metabolismus
kénnen Erkrankungen der Leber einen Einfluss aifSéirumlipid-Spiegel haben.

Einfluss von Krebserkrankungen auf die Serumlipide

Der Zusammenhang zwischen Krebserkrankungen un&eremlipid-Spiegeln ist bislang
noch nicht ausreichend erforscht. Es gibt Hinwelseauf, dass niedrige TC-Spiegel mit
einem erhohten Risiko fur Krebserkrankungen assazind. Welche Mechanismen diesem
Zusammenhang zugrunde liegen, konnte bislang rmbkthlieBend geklart werden. Es ist
maoglich, dass niedrige TC-Spiegel auf unentdeckiebBerkrankungen zurlckzufihren sind
(Eichholzer et al. 2000, Kritchevsky und Kritcheysl992). Eine weitere Mdglichkeit ist das
Vorhandensein von Confoundern, welche diesen Zusarhang beeinflussen. Dabei sind vor
allem die antioxidativen Vitamine sowie Rauchewlén Diskussion (Eichholzer et al. 2000).

Einfluss von Medikamenten auf die Serumlipide

Unter dem BegriffLipidsenker werden verschiedene Medikamente zusammengefasst,
deren Ziel es ist, den Serumlipid-Spiegel zu senkenwohl die Européischen Leitlinien als
auch das NCEP definieren die Therapieempfehlungérarad der LDL-C-Spiegel. Je nach
Hohe des Risikos, an Herz-Kreislauf-Erkrankungenedtranken und nach dem Vorliegen
weiterer Risikofaktoren, wird ab einem LDL-C-Spiegavischen 70 mg/dL und 190 mg/dL
die Abwéagung einer medikamentosen Therapie empiofNEEP 2002, Reiner et al. 2011).
Eine weit verbreitete Substanzklasse sind 8tatine. Sie gehéren zu den HMG-CoA-
Reduktase-Hemmern und inhibieren die hepatischdeStevolsynthese, wodurch die LDL-
Rezeptoren aktiviert werden und der LDL-C-Spiedajesenkt wird. Auf die HDL-C- und
auf die TG-Konzentration haben Statine keinen adar einen geringen Effekt. Weitere
Maoglichkeiten zur medikamentésen Senkung des LDn@ damit auch des TC sind
gallensaurebindende lonenaustauscherEzetimibe und Phytosterine Bei diesen drei
Substanzklassen wird auf unterschiedliche Art uneisé/ die Resorption des Cholesterols
verhindert, wodurch der TC-Spiegel sinkt. Durcheeieduktion der Synthese von VLDL-C
bewirken Fibrate und Nikotinsauren eine Senkung des LDL-C und der TG sowie eine
Erhéhung des HDL-C (Aronow 2004, Aronow et al. 200ICEP 2002, Reiner et al. 2011,
Zyriax 2010).

Die Einnahme vorDiuretika kann kurzfristig zu erhdéhten TC-, LDL-C-, VLDL-Gind
TG-Konzentrationen fuhren. Die Konzentration vonIHO wird durch diese Medikamente
nicht beeinflusst. Die Einnahme der Medikamenter (ddaen langeren Zeitraum oder in
niedrigeren Dosierungen hat allerdings keine E&ektif die Serumlipide (Weidmann et al.
1993, Weir und Moser 2000).

Neben den bereits oben diskutierten Schilddriisentwen konnen audstrogeneeinen
Einfluss auf die Serumlipid-Konzentration habenb8agibt es allerdings unterschiedliche
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Ergebnisse, welchen Einfluss die Hormone genaui@u$erumlipid-Spiegel haben. Abbott et
al. (1983) verglichen die HDL-C- sowie die LDL-Ci8gel von Frauen, die Hormon-
praparate mit Ostrogenen einnahmen, mit welchea, kdine Praparate einnahmen. Die
Ergebnisse sind nicht einheitlich, in den meistelter&gruppen haben die Frauen ohne
Hormonpraparate hohere HDL-C-Spiegel als die népRraten. Bei einigen Altersgruppen in
den mittleren und &lteren Jahren ist das Musterdifigs umgekehrt. Auch fur LDL-C sind
die Ergebnisse nicht konsistent, es zeigt sichidiigs die Tendenz, dass Probandinnen ohne
Praparate niedrigere Spiegel haben. Im Lipid Rebke&linics Program (1979) wurden
Frauen mit und ohne Sexualhormon-Einnahme hingsthtihrer TC- und TG-Spiegel
verglichen. In dieser Erhebung haben die Fraues, ldormone einnahmen, in allen
Altersgruppen deutlich héhere Serumlipid-Spiegal dile Frauen ohne Hormone. Mantel-
Teeuwisse et al. (2001) fassen in einem Review naosn, dass die Einnahme von
Ostrogenen zu einem Absinken der TC- und LDL-C-§glidiihrt sowie zu einem Anstieg
von HDL-C und TG. Zyriax (2010) fihrt in einem Ubmhtsartikel an, dass Ostrogene den
LDL-Rezeptor stimulieren, wodurch der TC-Spiegelksi die HDL-C-Konzentration steigt
sowie die TG um bis zu 40 % sinken.
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3  Fragestellung

Im vorangegangenen Kapitel wird aufgezeigt, dasdnesler Literatur Hinweise auf
altersspezifische Veranderungen der Serumlipidatmar im mittleren Alter sondern auch
im hoheren Alter gibt (vgl. Kapitel 2.2 ,Verdndegen der Konzentrationen der Serumlipide
mit steigendem Alter*). Zudem wird deutlich, dass eine Vielzahl an Faktoren gibt, die
einen Einfluss auf die Serumlipide haben kénneh gpitel 2.3 ,Einflussfaktoren auf den
Zusammenhang zwischen dem Alter und den Serumhfjd®a sich die Auspragungen
dieser Faktoren ebenfalls im Laufe des Alterns é@ndkdnnen, ist es unklar, ob
unterschiedliche Serumlipid-Konzentrationen in g¢haredenen Altersgruppen darauf oder auf
das Altern per se zurtickzufihren sind. Daraus esjih die Fragestellung, ob das Altern per
se einen Einfluss auf die Konzentration der Senpiohdi hat, oder ob die Veranderungen der
Serumlipid-Spiegel durch altersbedingte Verandesangnderer Einflussfaktoren zustande
kommen. Die vorliegende Untersuchung soll zur Bsartung dieser Fragestellung durch die
Auswertung von Daten der GISELA Studie sowohl ime€3ghnitt, in einer Zeitreihen-
erhebung als auch im Langsschnitt beitragen.

Fur die Querschnittsuntersuchung wird das Erhehahgs mit der hochsten
Teilnehmerzahl herangezogen. Um das Untersuchuhgkto festzulegen, muss zunachst
die Frage beantwortet werden, welche ErkrankungeinMedikamente im GISELA Kollektiv
einen Einfluss auf die Serumlipide austiben und Aheschlusskriterien darstellen. Anhand
des verbleibenden Kollektivs sollen die Konzentna¢éin der Serumlipid-Fraktionen
dargestellt werden. Zudem soll geprift werden,motQuerschnitt Unterschiede zwischen den
einzelnen Altersgruppen bestehen, zunachst ohrigcBschtigung weiterer Einflussfaktoren.
Um den Einfluss der verschiedenen, im vorhergehengapitel besprochenen, Faktoren
berticksichtigen zu kénnen, missen diese bei detygeraals Kovariate einbezogen werden.
Damit eine Analyse jedoch nicht mit zu vielen Kaagen Uberlastet wird, muss sorgfaltig
abgewogen werden, welche Faktoren flr welche Seuid¥ffraktion relevant sind. Um dies
zu beantworten, soll anhand der Querschnittsdaepriff werden, ob im vorliegenden
Kollektiv zwischen den Serumlipiden und folgendeakiéren Zusammenhange bestehen:
anthropometrische Faktoren (BMI, WHR), Koérperzusansetzung (prozentuale FM),
korperliche Aktivitat, Ernahrung (prozentuale Fetthd Kohlenhydratzufuhr, prozentuale
Zufuhr verschiedener Fettsduren, CholesterolzufuBgllaststoffzufuhr, Kaffee- und
Teezufuhr), Alkohol- und Zigarettenkonsum. Im Anssis wird aus den Ergebnissen sowie
den Informationen aus der Literaturanalyse fir j8éeumlipid-Fraktion ein eigenes Set an
Einflussfaktoren zusammengestellt. Damit die Ergedmnvergleichbar bleiben, werden diese
fur die Zeitreihen- und Langsschnittuntersuchungeridbmmen. AbschlieRend soll im
Querschnitt gepruft werden, ob das Alter unter Bksichtigung der ausgewahlten Faktoren
einen Einfluss auf die Konzentration der Seruméicht.
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In Kapitel 2.2 ,Veranderungen der Konzentrationesr Gerumlipide mit steigendem
Alter* wird ndher erlautert, dass ein mit zunehmamdAlter sichtbarer Effekt sowohl auf das
Altern an sich als auch auf einen Periodeneffektere Kohorteneffekt oder auf selektive
Teilnahme bzw. Mortalitat zuriickzufihren sein kaihach den Ergebnissen einer ersten
Analyse von GISELA Daten hinsichtlich der Frage madem Vorliegen eines
Periodeneffektes (Richter et al. 2009) muss dawmsgegangen werden, dass ein solcher
Effekt die Daten beeinflussen kann. Daher soll imséhluss an die Querschnittsanalyse die
Frage geklart werden, ob im vorliegenden Kollek&in Periodeneffekt bezlglich der
Serumlipide im Alter vorliegt. Dabei soll ebenfaieprift werden, ob die Daten durch einen
Kohorteneffekt beeinflusst werden. Diese Analyselles anhand einer Zeitreihenanalyse in
Altersgruppen erfolgen. Die konkrete Fragestelllizwgtet hierbei: Unterscheiden sich die
Konzentrationen der Serumlipide von Personen elléersgruppe von denen, die bei
Personen derselben Altersgruppe sechs bzw. zwhiédapater erhoben wurden.

Abschlie3end soll der Verlauf der Serumlipide imngéschnitt untersucht werden. Dabei
soll zunéchst betrachtet werden, wie sich die SkpigrSpiegel von Senioren mit
zunehmendem Alter entwickeln. Im Anschluss soll rgépwerden, ob das Altern einen
Einfluss auf die Konzentration der Serumlipide Haherhalb der Langsschnittanalyse soll
zudem die Frage beantwortet werden, ob eventuétliiiEse durch eine selektive Mortalitat
bzw. selektive Teilnahme ausgel6st werden.

Wie in Kapitel 2.1.2 ,Parameter des Serumlipid-Rsbfdargestellt, wird NonHDL-C
teilweise anderen atherogenen Serumlipid-Fraktioreegezogen. Bislang gibt es allerdings
nur wenige Verotffentlichungen zu den Langzeit-Eokiingen des NonHDL-C. Daher
werden in der vorliegenden Arbeit alle Analysendan Serumlipid-Fraktionen TC, HDL-C,
LDL-C und TG sowie zusatzlich an NonHDL-C durchdeti
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4  Untersuchungsmethoden

Im Folgenden werden Studiendesign, Studienablawiesalie Probanden der GISELA
Studie kurz vorgestellt. AuBerdem wird die Erhebuthgy fiir die vorliegende Arbeit
relevanten Untersuchungsparameter beschrieben.

4.1 Giel3ener Senioren Langzeitstudie

Die GISELA Studie ist eine prospektive Kohortengudes Instituts flur Erndhrungs-
wissenschaft der Justus-Liebig-Universitat in Gre38eit 1994 werden in regelmalligen
Abstédnden Erhebungen durchgefuhrt, zunéchst eijhdich, seit 1998 im zweijahrlichen
Abstand. Die Untersuchungen finden in den Erheljahgsn im Zeitraum von Juli bis
Oktober zwischen sieben und elf Uhr statt.

Das Ziel der Studie ist die Erfassung des Ernalsungd Gesundheitsstatus von etwa 500
Senioren im Verlauf des Alterns. Dabei werden itrad interindividuelle Veranderungen
wéhrend des Alterns sowie deren Einflussfaktoregr @nen Zeitraum von mehreren Jahren
untersucht. In der Studie werden Daten zur Anthmogioie, zur Koérperzusammensetzung
sowie zum Ruheenergieumsatz erhoben. Aul3erdem weleteBlutdruck und biochemische
Blutparameter des Serumlipid-Profils, des Homodgsfeegels sowie des Vitamin- und
Antioxidantienstatus gemessen. Zusatzlich werdegaBen zum Lebensmittelverzehr, zum
Ernahrungsverhalten, zum Genussmittelkonsum, zwuaBkkingen, zu Medikamenten- und
Supplementeneinnahme, zur koérperlichen Aktivitditwiso soziodemografische und
Okonomische Daten erhoben (Erndhrungsprotokoll lradjebogen siehe Lihrmann 1999).
Das Forschungsvorhaben wurde von der Ethikkommsaim Fachbereich Humanmedizin
der Justus-Liebig-Universitat GieRen geprift undeoBinwande genehmigt.

Fur eine Teilnahme an der GISELA Studie miussenRi@banden mindestens das 60.
Lebensjahr vollendet haben, kérperlich mobil semmd undglichst in Giel3en oder in der
Umgebung wohnen. Im ersten Erhebungsjahr 1994gtefalie Rekrutierung der Probanden
durch Anzeigen in der lokalen Presse, Uber AushamgjeArzten sowie durch das Vorstellen
der Studie in Seniorenveranstaltungen und SpoekurBer grol3te Anteil neuer Probanden
wurde jedoch durch die Werbung seitens bereitsdbihender Probanden gewonnen. Bei den
zehn Erhebungen im Zeitraum von 1994 bis 2008 nahimggesamt 587 Senioren an der
Studie teil.

4.2 Bestimmung der Serumlipide

Die Serumkonzentrationen von TC, HDL-C und den T&den mittels Testsétzen der
Firma Roche Diagnostics, welche vor 1998 Boehringlmnheim hiel3, bestimmt. Die
Konzentration von LDL-C und NonHDL-C im Serum windrechnet. In den Jahren 1994 und
1995 erfolgten die Analysen im gastroenterologiadbabor der Medizinischen Klinik 11l und

33



4 Untersuchungsmethoden

in der Poliklinik der Justus-Liebig-Universitat Gen. Seit 1996 werden die Analysen im
Enzymlabor des Instituts fur Erndhrungswissenschdéir Justus-Liebig-Universitat
durchgefuhrt. Um methodische Unterschiede ausziefdn, wurden nur Daten ab 1996 in
der vorliegenden Arbeit bertcksichtigt. Die Analysarfolgten in den Jahren 1996 bis 2002
direkt nach der Blutentnahme. In den Jahren 20G# 2808 wurden die Blutproben
eingefroren und ein bis zwei Tage nach der Bluemme analysiert. Die Analysen werden
gemal der Anleitungen der Firma Boehringer MannHeih a, b) durchgefuhrt und kénnen
dort detailliert nachgelesen werden. Um methodisstlingte Unterschiede an verschiedenen
Messtagen auszugleichen, wird an jedem Messtadgztiabdzu den Proben ein Kontrollserum
mit bekannter Konzentration gemessen. Die ermgtteKonzentrationen der Proben werden
um die Abweichung des Kontrollserums vom Sollweljuiatiert.

4.2.1 Probenentnahme und Blutaufbereitung

Den Probanden werden insgesamt 30 ml Blut abgenomnesveils 10 ml in ein
unbeschichtetes, ein mit EDTA und ein mit Heparasdhichtetes Rohrchen. Die Senioren
werden angewiesen, ab 22 Uhr des Vortags nichts metessen. Die Blutproben werden
nach der Entnahme zehn Minuten auf Eis gelagert amsthlieRend zehn Minuten bei
1200 *g zentrifugiert. Nach der Abtrennung der B&llen wird das gewonnene Serum
entweder sofort analysiert oder bis zur Analyse-B@t C aufbewabhrt.

4.2.2 Bestimmung des Gesamtcholesterols im Serum

Die Bestimmung der TC-Konzentration erfolgt mitteler enzymatischen CHOD-PAP-
Methode nach Allain et al. (1974). Im ersten Realdschritt werden die Cholesterolester in
der Probe mit Hilfe einer Cholesterol-Esterase hol€sterol und freien Fettsauren verestert.
Im Anschluss wird das gebildete Cholesterol untemwitkung einer Cholesterol-Oxidase
(CHOD) und in Gegenwart von Sauerstoff zu Cholesh®8-on {*Cholestenon) und
Wasserstoffperoxid umgesetzt (Richmond 1973). Imittedr Reaktionsschritt, der
Indikatorreaktion nach Trinder (1969), wird aus défasserstoffperoxid und den Reagenzien
Phenol und 4-Aminophenazon (Amninoantipyrine, PAf)tels einer Peroxidase der rote
Farbstoff Chinonimin gebildet. Die Intensitat dies€arbstoffs ist direkt proportional zur
Cholesterolkonzentration und kann photometrischimest werden.

Fur die Analyse werden 0,01 ml Serum mit 1 ml Reatfisung grindlich gemischt und
zehn Minuten bei Raumtemperatur inkubiert. Inndrhalner halben Stunde nach dem
Zusammengeben der Flussigkeiten wird die Extinktigagen einen Leerwert aus
Reagenzl6sung bei einer Wellenlange von 546 nmnene Photometer gemessen. Mit der
folgenden Formel kann die Serumkonzentration desa@é&holesterols berechnet werden:
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crc[mg/dL] = Sollwert * (Kalibrator * ExtinktioRrope* 853) / Extinktiorkajibrator

crc= TC-Konzentration im Serum
Der Faktor 853 dient dazu, den Messwert in der &trig/dL zu erhalten

4.2.3 Bestimmung des HDL-Cholesterols im Serum

Fur die Messung der HDL-C-Konzentration im Serumrdee unter Zugabe von
Phosphorwolframséaure und Magnesiumionen {§umlie VLDL-C- und LDL-C-Fraktionen
ausgefallt. Durch Zentrifugation kann das HDL-C, lckes im Uberstand verbleibt,
abgetrennt werden (Lopes-Virella et al. 1977). Imséhluss erfolgt die Bestimmung der
HDL-C-Konzentration nach der enzymatischen CHOD-PMéthode (Allain et al. 1974, vgl.
Kapitel 4.2.2 ,Bestimmung des GesamtcholesterolSarum®).

Von der Probe werden 0,1ml mit 0,25 ml Fallunggesa zehn Minuten bei
Raumtemperatur inkubiert und anschliel3end ca. KMimuten bei 4000 Umdrehungen pro
Minute zentrifugiert. Vom Uberstand werden 0,1 mlit m1 ml Reagenzldsung
zusammengegeben und bei Raumtemperatur zehn Minokemiert. Innerhalb von 30
Minuten wird die Probe bei einer Wellenlange vor6 Bn gegen einen Leerwert aus
Reagenzlésung photometrisch gemessen. Die Konzentrason HDL-C kann wie folgt
berechnet werden:

CroL-c [Mmg/dL] = Sollwert * (Kalibrator * Extinktiopyone* 325,1) / ExtinktioRajibrator

CupL-c= HDL-C-Konzentration im Serum
Der Faktor 325,1 dient dazu, den Messwert in deh&t mg/dL zu erhalten

4.2.4 Bestimmung der Triglyceride im Serum

Die Bestimmung der TG-Konzentration erfolgt enzyiswt mit Hilfe der GPO-PAP-
Methode nach Fossati und Prencipe (1982). Dafidevedie TG im Serum durch eine Lipase
in Glycerin und Fettsauren hydrolysiert. Anschlie®e wird das Glycerol unter
Energieverbrauch durch eine Magnesium-abhangigee@ikinase in Glycerol-3-Phosphat
phosphoryliert. Dieses wird weiter unter Anwesehlwein Sauerstoff und einer Glycerol-
Phosphat-Oxidase (GPO) in DihydroxyacetonphosphdtWasserstoffperoxid metabolisiert.
Durch die Reaktion von Phenol und 4-Aminophenazod wittels einer Peroxidase der rote
Farbstoff Chinonimin gebildet, welcher photometnisbestimmt werden kann. Die
Absorption ist direkt proportional zur Konzentratider TG im Serum (Trinder 1969).

Fur die Analyse werden 0,01 ml Probe und 1 ml Readsung verwendet. Nach einer
Inkubationszeit von zehn Minuten bei Raumtemperdann die Extinktion gegen den
Leerwert aus Reagenzldsung bei einer Wellenlange54% nm gemessen werden. Aus der
gemessenen Extinktion kann mit der folgenden Fordiel TG-Konzentration bestimmt
werden:
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Cre [mg/dL] = Sollwert * (Kalibrator * Extinktiogrope* 1040) / ExtinktioRajibrator

cre= TG-Konzentration im Serum
Der Faktor 1040 dient dazu, den Messwert in deh&trmg/dL zu erhalten

4.2.5 Berechnung des LDL-Cholesterols im Serum

Die Konzentration des LDL-Cholesterols im Serum dwidurch die Formel nach
Friedewald et al. (1972) berechnet. Diese Formeheadet die Werte der Konzentrationen
von TC, HDL-C sowie der TG im Plasma. In der vag#eden Arbeit werden die
Konzentrationen der genannten Lipide im Serum vedee Die Formel ist nicht valide bei
TG-Werte von Uber 400 mg/dL. In der vorliegendehéeir treten allerdings keine TG-Werte
Uber diesem Grenzwert auf.

CioL = Crc - GHpL-c - Cre/ 5

CipLc= LDL-C-Konzentration im Serum;tg- TC-Konzentration im Serum;yg,.c= HDL-C-Konzentration im
Serum; gg= TG-Konzentration im Serum

4.2.6 Berechnung des NonHDL-Cholesterols im Serum

NonHDL-C wird aus der Differenz zwischen TC und HBLberechnet und umfasst alle
potenziell atherogenen Lipoproteine (NCEP 2002).

CNonHDL-C = Crc - GHipL-C

CnonHpL-c= NonHDL-C-Konzentration im Serum; & TC-Konzentration im Serum; nu6..c= HDL-C-
Konzentration im Serum

4.2.7 Qualitatssicherung der Laboranalysen

Um die Qualitat der Laboranalysen zu sichern, werd@terne und externe
Qualitatssicherungsmal3inahmen angewendet. Jede [Behewird doppelt bestimmt. Liegen
die Messwerte zu weit auseinander, werden die Rrob®u aufbereitet und gemessen.
AulRerdem werden neben den Serumproben der Probgwleits ein Mischserum und eine
Lipidkontrolle gemessen. Weichen die Messwerte atieKontroll-Proben von den
Vergleichswerten ab, wird sowohl die Serumprobe algh das Mischserum und die
Lipidkontrolle neu aufbereitet und gemessen. Giiaach bei der zweiten Bestimmung zu
grof3e Abweichungen, werden die Proben am folgei@gnerneut bestimmt. Fir die externe
Qualitatssicherung nimmt das Labor an Ringversuctain Dabei werden Proben eines
externen Anbieters analysiert und die Ergebnissalem Anbieter zuriickgesendet, dieser
wertet die Ergebnisse dann aus.
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4.3 Bestimmung der Einflussfaktoren

Im Folgenden wird kurz beschrieben, wie die eingelfraktoren bestimmt werden, die
einen Einfluss auf die Serumlipide haben kénnen daber in die Analysen einbezogen
werden sollten.

4.3.1 Bestimmung der anthropometrischen Daten und der
Korperzusammensetzung

Das Korpergewicht wird mit einer geeichten elekisohen Waage der Marke Seca (Vogel
Halke, Frankfurt) auf 0,5 kg genau bestimmt. Diedanden werden leicht bekleidet und
ohne Schuhe gewogen. Je nach Schwere der Kleidemdew 0,5 — 1 kg des ermittelten
Gewichts abgezogen. Die KoérpergréRe wird durch eine der Waage integrierte
Teleskopmesslatte auf 0,5 cm genau bestimmt. Dissieg erfolgt ebenfalls ohne Schuhe
und mit dem Blick nach vorn gerichtet. Aus dieseasktlaten wird der BMI mit folgender
Formel berechnet:

BMI [kg/m?] = Kérpergewicht [kg] / KérpergroRe [M]

Bauch- und Huftumfang werden mit einem MalRbandFilena Bauernfeind AG auf 1 cm
genau gemessen. Die Probanden stehen dabei aufiredtigind weitgehend entkleidet. Der
Bauchumfang wird an der engsten Stelle zwischemdirsten Rippe und dem Beckenkamm
bestimmt. Die Messung der Hufte erfolgt an dertbsteén Stelle des Geséalies auf Hohe des
Trochanter major. Die WHR wird wie folgt berechnet:

WHR = Bauchumfang [cm] / Hiftumfang [cm].

Die Messung der Korperzusammensetzung erfolgt derch tetrapolare bioelektrische
Impedanzanalyse (BIA) mit Hilfe eines Body Compiosit Analysers (Akern - RJL BIA
101/S, Data Input Frankfurt) und Sentry Silver GircEinmalelektroden. Die genaue
Durchfihrung der BIA-Messung ist im Handbuch (Detput 0.J.) beschrieben. Die fettfreie
Masse (FFM) in kg wird durch die Formel von Roulféebal. (1997) ermittelt:

FFM = 0,34 * KH/ Rz + 15,34 *KH / 16+ 0,273 *KG - 0,127 *A+ 4,56 * S - 12,44

FFM= fettfreie Masse [kg]; KH= KorpergroRe [cm]; RResistanz(P]; KG= Kdrpergewicht [kg]; A= Alter [J];
S= Geschlecht: Frauen= 0, Manner= 1

Die FM kann als Differenz zwischen KérpergewichtduRFM bestimmt werden. Die
prozentuale FFM und FM wird als Anteil am Korperggw angegeben.
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4.3.2 Bestimmung des Energieumsatzes und der kérperlichefktivitat

Der Ruheenergieumsatz (RU) wird mittels indirekkalorimetrie unter Einsatz eines
Deltatrac MGM-100 Kalorimeters der Firma Hoyer, Ben ermittelt. Weitere ausfuhrliche
Informationen zur Messdurchfihrung sind im Handbgkloyer 0.J.) zu finden. Aus den
Messwerten werden der Sauerstoffverbrauch und dideddioxidproduktion in 24 Stunden
berechnet und anschlieRend in die Formel von We#49) zur Berechnung des RU
eingesetzt:

RU=3,9*VG +1,1*VCGO

VOo= Sauerstoffverbrauch in 24 h; VGOKohlendioxidproduktion in 24 h

Zur Ermittlung des Grundumsatzes wird der Ruheeeengsatz mit dem Faktor 0,93
multipliziert, da der Ruheenergieumsatz durch diesstimstinde etwa sieben bis acht
Prozent hoher als der Grundumsatz ist (Berke €it9l2). Mit Hilfe des Grundumsatzes und
den Angaben zum Aktivitatsverhalten kann der Gesaergjieumsatz berechnet werden. Die
Differenz zwischen Gesamtenergieumsatz und Grundimstellt den Aktivitditsumsatz dar.
Das Verhaltnis aus Gesamtenergieumsatz und Gruradmmergibt den korperlichen
Aktivitatsindex (PAl), die Mal3zahl fur die korpedtie Aktivitat (Goldberg et al.1991, James
und Schofield 1990). Eine genauere Beschreibundgkdehenschritte sowie Beispiele finden
sich bei Luhrmann (1999).

4.3.3 Bestimmung der Ernahrungsfaktoren

Um den Lebensmittelverzehr zu ermitteln, werden Bi@banden gebeten, an drei
aufeinander folgenden Tagen, beginnend mit einemmtag, ein Schéatzprotokoll zu fihren.
Das Protokoll wird den Probanden, ebenso wie eiagélvogen, bei der Erhebung
ausgehéandigt. Die Studienteilnehmer sollen beide$iause ausfilllen und an das Institut
zurucksenden. Dieses Drei-Tage-Schéatzprotokoll wueijens fir die GISELA Studie
entwickelt und validiert (Luhrmann 1999).

Bestimmung der Energie- und Néahrstoffzufuhr

Aus den Angaben der Erndhrungsprotokolle werderEdergie- und Nahrstoffgehalte der
Lebensmittel sowie die Zufuhr von Ballaststofferd iNehrungscholesterol auf Grundlage des
Bundeslebensmittelschlissels Version 1.3 (BgVV93%erechnet.

Fur die vorliegende Arbeit wurde die Zufuhr der ptnahrstoffe als Anteil der
Nahrungsenergie an der Gesamtenergie berechneti Dabden folgende Faktoren zur
Berechnung der Energiezufuhr aus den Nahrstoffewearalet: Kohlenhydrate und Proteine
jeweils 17,2 kJ/g, Fette 39,1 kJ/g (Petrides 1997).
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Bestimmung des Alkoholkonsums

Der Alkoholkonsum wird ebenfalls anhand der Angalwen Ernéhrungsprotokoll auf
Grundlage des Bundeslebensmittelschlissels Vets®r{BgVV 1999) bestimmt. Da viele
Probanden keinen oder sehr geringe Mengen Alkaindten, andere wiederum eine sehr
hohe Zufuhr aufweisen, wurde die stetige Varialle die vorliegenden Auswertungen
anhand des Medians in eine dichotome Variable tGb#rf

Bestimmung des Kaffee- und Teekonsums
Der Kaffeekonsum wird im Erndhrungsprotokoll zusasnmmit dem Konsum von
schwarzem Tee in Form von Tassen mit einem Voluran 150 ml als eine kumulierte

Angabe abgefragt. Daher kann der Konsum aussciclhe®n Kaffee nicht bestimmt werden.
Fur die Analysen wird aus diesem Grund der Konswn Kaffee und schwarzem Tee
zusammen als Variable verwendet.

4.3.4 Bestimmung des Rauchverhaltens

Das Rauchverhalten wird im Fragebogen abgefragt.Hbobanden kénnen zwischen einer
der folgenden Kategorien wahlen: Nein, ich habegeiaucht; Ich habe geraucht, rauche aber
schon langer nicht mehr; Ich rauche nur bei besemd&elegenheiten; Ja, ich rauche; Ich
habe geraucht, rauche aber seit letztem bzw. vtelatJahr nicht mehr. Um die Angaben zu
vereinfachen, wurden die Probanden fir die vorhelga Auswertungen anschlie3end in zwei
Gruppen eingeteilt: Probanden, die niemals gerauahén (Nie-Raucher) und Probanden, die
jemals in ihrem Leben geraucht haben (Raucher/ &xcRer).

4.3.5 Erfassung der Krankheiten und Medikamente

Die Informationen zu Erkrankungen und Medikamentamshme werden in einem
Fragebogen erhoben. Darin werden die Senioren gigballe Erkrankungen, die durch einen
Arzt diagnostiziert wurden, sowie alle Medikamerlie, sie einnehmen, anzugeben.

4.4 Statistische Kennzahlen und Testverfahren

Die Analyse der erhobenen Daten erfolgte mit Hdés Statistikprogramms SPSS 17.0
(Superior Performing Software Systems) sowie IBMSSR20. Die in der Arbeit verwendeten
statistischen Kennzahlen und Testverfahren werdan Holgenden kurz beschrieben.
Ausfuhrlichere Beschreibungen sind in Buhl (2008) iK6hler et al. (2007) zu finden.

Da die Auswertungen in der vorliegenden Arbeiteadplorativ zu verstehen sind, wird bei
den statistischen Testverfahren, mit Ausnahme destsTauf Normalverteilung, kein
Grenzwert fur die Irrtumswahrscheinlichkeit p angfegn, ab welchem die Ergebnisse als
signifikant zu bewerten sind. Kleine p-Werte gelmnen Hinweis auf einen mdglichen
Zusammenhang bzw. Einfluss. Bei grol3eren p-Wedekein Zusammenhang oder Einfluss
zu vermuten.
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Alle Analysen in der vorliegenden Arbeit wurden rgant fir Manner und Frauen
vorgenommen. Die Daten der TG wurden fir die Aratyeg-transformiert, fur deskriptive
Auswertungen wurden die nicht-logarithmierten Ddterangezogen.

4.4.1 Statistische Verfahren der Querschnittsanalyse

Fur die Querschnittsanalyse wurden die Daten ansJér 2002 analysiert. Personen, die
Lipidsenker eingenommen haben, wurden von der Aeaiusgeschlossen. Da verschiedene
Krankheiten und Medikamente einen Einfluss aufKi@mzentration der Serumlipide haben
konnen (vgl. Kapitel 2.3.6 ,Einfluss von Erkrankemy und Medikamenten auf die
Serumlipide®), wurden die Serumlipid-Spiegel deolbanden, die bis einschliel3lich 2002
angaben an folgenden Krankheiten zu leiden bzwJahnr 2002 folgende Medikamente
einnahmen, mittels U-Test nach Mann-Whitney mit bAralen ohne diese Merkmale
verglichen: Diabetes mellitus, Hypothyreodismus, petghyreodismus, chronische
Lebererkrankungen, Krebserkrankungen, Schilddriembne, andere Hormonpraparate,
Leber-Gallenpréparate (vgl. Tab. 11.11 im Anhabgbei wird geprtft, ob sich die mittleren
Réange der Stichproben signifikant voneinander goteziden (Buhl 2008 S 318ff, Kéhler et
al. 2007 S 95ff, 183ff).

Die Daten der Serumlipide sowie die der Einflusgfedn wurden mit Hilfe des
Kolmogorov-Smirnov-Tests mit Korrektur nach Lillego auf Normalverteilung Uberprift
(vgl. Tab. 11.1 im Anhang). Als Grenzwert fur eif®rmalverteilung wurde p= 0,200
angenommen. Da Serumlipide und Einflussfaktordwégse nur in einem Teilkollektiv oder
gar nicht normalverteilt vorliegen, werden zur Gtikderisierung der Erhebungsparameter der
Median sowie die 5er und die 95er Perzentile angageDiese Parameter reagieren weniger
empfindlich auf Ausreif3er als der Mittelwert un@ @tandardabweichung (Koéhler et al. 2007
S 42). Bei den Serumlipiden werden ebenfalls Mitegt und Standardabweichung
angegeben.

Fur die Darstellung der Serumlipide mit steigendaiter wurden die Probanden der
Querschnittsanalyse in funf Altersgruppen eingetéib einem Alter von 60 Jahren wurden
vier Altersgruppen im 5-Jahres-Abstand gebildetdér finften Altersgruppe wurden alle
Probanden im Alter von 80 und mehr Jahren zusameiasgt. Da die Stichprobengrdl3e in
den einzelnen Altersgruppen zum Teil sehr gerimgkisnnte nicht in jedem Fall die 95te
Perzentile ermittelt werden. Aus diesem Grund werigedieser Aufstellung Minimum und
Maximum statt der 5ten und der 95ten Perzentileegeigen.

Die Erhebungsparameter wurden mit Hilfe des U-Teath Mann und Whitney bzw. des
H-Tests nach Kruskal-Wallis auf Unterschiede zwesclilen Geschlechtern bzw. zwischen
den Altersgruppen untersucht. Bei beiden wird detetschied der mittleren Range der
Stichproben untersucht (Buhl 2008 S 318ff, Kohlerak 2007 S 95ff, 183ff). Bei den
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dichotomen Variablen, dem Alkoholkonsum und dem dRaarhalten, wurde durch den
Binomialtest geprift, ob in der Verteilung der Meskisauspragung Unterschiede zwischen
Frauen und Mannern bzw. zwischen den Altersgrujpestehen (Bihl 2008 S 341).

Im Anschluss wurde die Starke des Zusammenhangschen den finf Lipid-Fraktionen
und dem Alter sowie den dbrigen, durch die Literatalyse ermittelten moglichen
Einflussfaktoren, mit Hilfe einer Produkt-Moment-elationsanalyse nach Pearson
untersucht. Als Hinweis auf einen Zusammenhang aweis den Serumlipiden und den
untersuchten Einflussfaktoren wurde ein p-Wert W05 angenommen. Zusatzlich wurde
Uberpruft, ob die Einflussfaktoren miteinander kdart sind, um starke Zusammenhange
zwischen den einzelnen Parametern aufzudetkda nicht alle Parameter eine
Normalverteilung aufweisen, wurden vergleichend udarcht-parametrische Spearman-
Korrelationen berechnét.Bei den beiden dichotomen Untersuchungsparametermde
mittels t-Test geprift, ob sich die Serumkonzermrader Lipid-Fraktionen zwischen den
einzelnen Gruppen unterscheidet. Beim t-Test whydrgiriift, ob mehrere Stichproben aus
derselben Grundgesamtheit stammen (Buhl 2008 S. 3@3n Vergleich wurden die
Analysen mittels U-Test nach Mann und Whitney nislatametrisch wiederhott.

Unter Berlcksichtigung der Ergebnisse der voranggg@en Analysen und den Angaben
in der Literatur (vgl. Kapitel 2 ,Literaturiibersith wurden die relevanten Einflussfaktoren
fur jede Serumlipid-Fraktion zusammengestellt undHolgenden fir alle weiteren Analysen
verwendet. AbschlielBend wurde mittels schrittweisedtipler linearer Regressionsanalyse
Uberpruft, ob das Alter einen Einfluss auf die fu&erumlipid-Fraktionen unter
Bertcksichtigung der ausgewahlten Einflussfaktohen. Entsprechend der Fragestellung
wird im Ergebnisteil der vorliegenden Arbeit nuredirrtumswahrscheinlichkeit fur die
Fragestellung, ob das Alter einen Einfluss hatgetfiifhrt. Die Regressionsgleichungen selbst
werden nicht aufgefihrt. Um die Modelle zu Uberpnjf wurden die standardisierten
Residuen optisch auf Normalverteilung geprift (BaBD8 S 357ff, Kéhler et al. 2007 S
59ff).*

4.4.2 Statistische Verfahren der Zeitreihenerhebung

Fur die Zeitreinenerhebung wurden die Daten ausEttebungsjahren mit jeweils sechs
Jahren Abstand (1996, 2002, 2008) verwendet. Anatog dem Vorgehen bei der
Querschnittsanalyse wurden die Probanden, die $@pikler einnahmen, von den Analysen
der Zeitreinendaten ausgeschlossen. Aulerdem wumien Serumlipid-Spiegel der

! Die Ergebnisse dieser Korrelationsmatrix sindignweiteren Analysen eingeflossen, werden abeein d
vorliegenden Arbeit mit Ricksicht auf den Umfang Aebeit nicht aufgefiihrt.

2 Die Ergebnisse dieser Analyse bestatigen die Bigeé der Produkt-Moment-Korrelationsanalyse undier
daher nicht in der vorliegenden Arbeit aufgefuhrt.

% Die Ergebnisse bestatigen die Ergebnisse dests-Tiad werden daher in der vorliegenden Arbeittnich
aufgefihrt.

* Die Grafiken sind aus Riicksicht auf den Umfangwdeliegenden Arbeit nicht aufgefiihrt.
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Probanden, die bis einschlie3lich 2008 an Diabetelitus, Hyper- oder Hypothyreodismus
erkrankt waren, erneut mit denen der nicht erkemi®ersonen mittels U-Test nach Mann-
und Whitney verglichen (vgl. Tab. 11.12, Tab. 11utfsl Tab. 11.18 im Anhang). In jedem
Erhebungsjahr wurden die Probanden in Altersgrupgageteilt (60 — 64 Jahre, 65 — 69
Jahre, 70 — 74 Jahre, 75 — 79 Jahre, 80 — 84 Jdhie)die deskriptive Darstellung der
verwendeten Daten wurden die Mittelwerte und dien8ardabweichung bzw. die Mediane
und die 5te -95te Perzentilen der Serumlipid-Foadgn berechnet. Fir die Einflussfaktoren
werden ausschliellich die Mediane und die 5te -B8tzentilen angegeben. Die
Einflussfaktoren wurden mit Hilfe des U-Tests n&¢ann und Whitney bei dem Vergleich
zweier Erhebungsjahre und des H-Tests nach Kriskdlis bei dem Vergleich von drei
Erhebungsjahren auf Unterschiede zwischen den Ergsiphren untersucht.

Im Anschluss daran wurde uUberprift, ob Personensetlegn Altersgruppe in
unterschiedlichen Erhebungsjahren unterschiedliSeeumlipid-Werte, korrigiert um die
Einflussfaktoren, aufweisen. Der Vergleich der Dateurde mittels Kovarianzanalyse
(ANCOVA) durchgefiihrt. Die Voraussetzungen hierfsind unabhangige Stichproben,
Normalverteilung sowie homogene Varianzen (Kohteale2007 S 118). Die Unabhangigkeit
der Stichproben wurde dadurch erreicht, dass diergdruppen im 5-Jahres-Abstand gewahlt
wurden und die Erhebungsjahre im 6-Jahres-Abst@anhit ist sichergestellt, dass sich kein
Proband bei zwei aufeinanderfolgenden Erhebungeteiiselben Altersgruppe befindet. Die
Normalverteilung wurde in jeder Altersgruppe, gefre nach Erhebungsjahr und nach
Geschlecht, mittels Kolmogorov-Smirnov-Test mit Kaktur nach Lillefors tberprift. Als
Grenzwert fur eine Normalverteilung wurde p=0,2@dgenommen. Der Test auf
Varianzhomogenitat erfolgte durch den Levene-THst. bei TC und logTG der 65- bis 69-
Jahrigen sowie logTG der 70- bis 74-Jahrigen kohetiae Varianzhomogenitat festgestellt
werden (vgl. Tab. 11.19 bis Tab. 11.23 im Anhang).

Abschlielend wurden Kovarianzanalysen, getrennt jéidle Altersgruppe und beide
Geschlechter einzeln, durchgefuihrt. Dabei wird d@@nfluss von einer unabhangigen
Variablen (Erhebungsjahr) auf eine abhangige Vé&iafSerumlipid-Fraktionen), unter
Bertcksichtigung von verschiedenen Einflussfaktpnemersucht (Buhl 2008 S 439). Als
Kovariate wurden die gleichen Einflussfaktoren wialer Querschnittsanalyse eingesetzt. In
den Altersgruppen, in denen Daten aus allen dielimgsjahren verglichen werden konnten
(70- bis 74-Jahrige und 75- bis 79-Jahrige), wuriigitelwertvergleiche mit Hilfe des LSD-
Test (least squared deviation) als Post-Hoc Testeralet.

Da die Daten in der Zeitreihenuntersuchung nachraédfruppen aufgeschlissel vorliegen,
kénnen sie neben der Untersuchung auf das Vorliegess Periodeneffektes auch auf das
Vorliegen eines Kohorteneffektes hin betrachtet dear Diese Untersuchung erfolgte
aul3schlief3lich deskriptiv. Dabei wurden die SerpiiWerte der drei Erhebungsjahre der
Probanden die in den 1920er Jahren geboren sindrg¢gtuppe 3 im Erhebungsjahr 1996,
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Altersgruppe 4 im Erhebungsjahr 2002, Altersgruppéen Erhebungsjahr 2008) mit den
Daten derer, die in den 1930er Jahren geboren(sitersgruppe 1 im Erhebungsjahr 1996,
Altersgruppe 2 im Erhebungsjahr 2002, Altersgrupp® Erhebungsjahr 2008), verglichen.

4.4.3 Statistische Verfahren der Langsschnittanalyse

Fur die Langsschnitterhebung wurden Daten aus si@lokebungsjahren zwischen 1996
und 2008 in zweijdhrlichem Abstand herangezogene Diaten der Probanden, die
Lipidsenker einnahmen, wurden von den Analysen eaggossen. Aul3erdem wurden in
allen Erhebungsjahren die Serumlipid-Spiegel deb&nden, die bis einschliel3lich 2008 an
Diabetes mellitus, Hyper- oder Hypothyreodismusrakt waren, mit denen der nicht
erkrankten Personen mittels U-Test nach Mann- uhén&y verglichen (vgl. Tab. 11.12 bis
Tab. 11.18 im Anhang). Fur die deskriptive Darsialj der verwendeten Daten wurden die
Mittelwerte und die Standardabweichungen sowieMiggliane und die 5te -95te Perzentilen
der Serumlipid-Fraktionen und der Einflussfaktobenechnet.

Vor der Analyse der Daten erfolgte eine grafisch#b&reitung. Dabei werden zuerst die
Einzelverlaufe der Serumlipid-Fraktionen von jederobanden betrachttn einem zweiten
Schritt werden die Mittelwerte der Serumlipid-Fiaken aller in die Analyse
aufgenommenen Probanden im Zeitverlauf abgebilda@th der Berechnung der gemischten
linearen Modelle werden die, um die Einflussfakioreereinigten, Regressionsgeraden
ebenfalls abgebildet.

Die Analyse der Daten erfolgte mittels des SPSSaleens ,lineare gemischte Modelle
mit Messwiederholung®. Bei diesem Analyseverfahmarss nicht fur alle Probanden dieselbe
Anzahl an Erhebungszeitpunkten vorliegen. Probandierbei einigen Erhebungszeitpunkten
aus verschiedenen Griinden nicht anwesend waremekotrotzdem in die Auswertung
einflieen und midssen nicht, wie bei anderen Amalydahren, von der Berechnung
ausgeschlossen werden. Somit kann die Anzahl armd®htungsobjekten erhéht werden
(Buhl 2008 S 463, Littell et al. 1998). In der vedenden Arbeit wurden die Probanden
einbezogen, die an mindestens vier der sieben Engelm teilgenommen haben. Fir jede
Lipid-Fraktion wurde ein gemischtes lineares Modeilach dem Geschlecht getrennt
berechnet. Als Kovariate wurden die gleichen Essgfaktoren wie in den vorangegangenen
Analysen eingesetzt. Als Typ der wiederholten K@ wurde die Autoregression erster
Ordnung (AR(1)) verwendet, wodurch ein Modell argdért wird, welches auf korrelierten
Messzeitpunkten beruht (Buhl 2008 S 473). Das Algurde in zwei Variablen aufgeteilt:
das Einstiegsalter und die Zeit als AlterszuwadBside Variablen sowie alle weiteren
Einflussfaktoren wurden als feste Effekte in dieaBsse einbezogen. Als binare Faktoren
wurden bei allen Fraktionen der Alkoholkonsum sow&s Rauchverhalten in die Analyse
aufgenommen. Die Berechung erfolgte mittels der imam-Likelihood-Methode. Um zu

® Die Grafiken sind aus Riicksicht auf den Umfangwdeliegenden Arbeit nicht aufgefiihrt.
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Uberprufen, ob die Daten die Voraussetzungen fiér Alnalysen erfullen, wurden die
Residuen optisch auf Normalverteilung gepfuEintsprechend der Fragestellung werden in
der vorliegenden Arbeit neben dem Intercept nurkdgebnisse fur das Einstiegsalter sowie
das Altern aufgefuhrt.

Wegen der starken Abweichung der TG-Mittelwerte des Jahr 2000 von den Werten
der anderen Erhebungsjahre (vgl. Tab. 5.22) wurdien Berechnungen der gemischten
linearen Modelle fur die TG sowie das LDL-C, welsheter Einbeziehung der TG berechnet
wird, erneut ohne die Daten aus diesem Jahr dufighige Dabei wurden nur die Daten aus
dem Jahr 2000 aus der vorangehenden Analyse atggsan. Dadurch kann es vorkommen,
dass einzelne Probanden nur dreimal an Erhebueggertommen haben und nicht, wie oben
beschrieben, mindestens viermal.

Um die Beeinflussung der Ergebnisse durch einemi@lrEffekt auszuschliel3en, wurden
weitere gemischte lineare Modelle nur mit den Pnolea berechnet, die bei maximal einer
Erhebung gefehlt haben. Bei diesen Berechnunges allesdings beachtet werden, dass die
Anzahl der Probanden im Verhéltnis zu der relatrol3@n Anzahl an zeitabhangigen
Kovariaten gering ist.

Unterschiede in den Einflussfaktoren zwischen deneBiingsjahren wurden ebenfalls
mittels gemischter Modelle, jedoch ohne weitere flegsfaktoren neben dem Alter,
berechnet.

® Die Grafiken sind aus Riicksicht auf den Umfangwdeliegenden Arbeit nicht aufgefiihrt.
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5  Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Analysgetrennt nach Querschnitts-
untersuchung, Zeitreihenerhebung und Langsschalitse, dargestellt.

5.1 Ergebnisse der Querschnittsanalyse

Fur die Querschnittsauswertung wurden die Datendmms Jahr 2002, dem insgesamt
siebten Erhebungsjahr der GISELA Studie, herang®zog

5.1.1 Auswahl der Probanden der Querschnittsanalyse

In diesem Erhebungsjahr war die Anzahl der teilnetaen Senioren mit 403 Probanden
am grol3ten, davon waren 283 weiblich (70,2 %). Bmier Person konnte kein Blut
entnommen werden, weshalb die Serumlipide nichiirbe® werden konnten. Bei insgesamt
44 Probanden wurde keine Ruheenergieumsatzmessudg bei zweien keine BIA
durchgefuhrt. Zehn Probanden haben den Fragebag&l4idas Ernahrungsprotokoll nicht
ausgefullt. Von acht Personen gibt es keine Angahen Medikamentenkonsum und von
funf Frauen keine Informationen zum Rauchverhaltéon den Probanden nahmen 68
Lipidsenker ein. Die Daten aller dieser Probandemden in der vorliegenden Arbeit nicht
bertcksichtigt. Aufgrund des Vergleichs der Serpidiwerte der Probanden mit und ohne
verschiedene Erkrankungen und Medikamente (vglit&lag.4.1 ,Statistische Verfahren der
Querschnittsanalyse®) sowie der Ergebnisse derdtiteanalyse (vgl. Kapitel 2.3.6 ,Einfluss
von Erkrankungen und Medikamenten auf die Serundif)iwurden weitere 39 Probanden
mit Diabetes mellitus und 54 mit Hyperthyreose vdan Analysen ausgeschlossen.
Probanden, die an Hypothyreose leiden, zeigterekamveichenden Serumlipide und wurden
daher im Datensatz belassen (vgl. Tab. 11.9 und a1 im Anhang). Nach Ausschluss der
oben genannten Probanden besteht das Untersuclolleggi aus 217 Senioren (145 Frauen
(65,9 %) und 72 Méanner) (vgl. Tab. 11.5 im Anhang).

In Tab. 5.1 ist die Anzahl der Probanden fur dieffiAltersgruppen aufgeschlisselt
dargestellt. Dabei ist zu erkennen, dass Uber diidHder Probanden im Alter zwischen 65
und 74 Jahren alt ist.

Tab. 5.1 Anzahl der Probanden der Querschnittsaeatietrennt nach Altersgruppe und Geschlecht,
Frauenanteil sowie Anteil der Probanden in denr8¢frippen am Gesamtkollektiv

Altersgruppe Frauen (%) Manner Gesamt (%)
60 — 64 Jahre 17 (70,8) 7 24 (11,1)
65 — 69 Jahre 47 (70,1) 20 67 (30,9)
70 — 74 Jahre 39 (60,9) 25 64 (29,5)
75 — 79 Jahre 24 (61,5) 15 39 (17,9)
80+ Jahre 18 (78,3) 5 23 (10,6)
Gesamt 145 (65,9) 72 217 (100,0)
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5.1.2 Beschreibung der Probanden der Querschnittsanalyse

Tab. 5.2 zeigt die Konzentration der Serumlipide Ri®@banden getrennt nach Frauen und
Mannern, Tab. 5.3 zeigt diese Werte aufgeteilt fdie funf Altersgruppen. Im
Gesamtkollektiv haben Frauen sowohl hohere mitfléZeSpiegel als auch HDL-C-Spiegel
als Méanner. Die Unterschiede im HDL-C sind beim ¢feich der Serumlipid-Spiegel
zwischen Frauen und Mannern in Altersgruppen weitkennbar. Beim TC sind die p-Werte
allerdings deutlich héher und deuten nicht aufistiath nachvollziehbere Unterschied hin.
Die Ubrigen Lipid-Fraktionen unterscheiden sichhhimvischen den Geschlechtern.

Mittels des H-Tests nach Kruskal-Wallis wurden dach Alter stratifizierten Werte auf
Unterschiede untersucht. Vor allem die p-Werte d&polesterolhaltigen, atherogenen
Serumlipide sind mit Werten zwischen 0,487 und B,8dativ hoch und zeigen damit keine
Unterschiede zwischen den Altersgruppen an. Teslvaind die Schwankungen zwischen
den Mittelwerten zweier Altersgruppen bzw. zwischdar jingsten und der &ltesten
Altersgruppe allerdings sehr hoch. Beim TC ist Biferenz im Mittelwert zwischen den
jungsten Mannern und den Uber 80-Jahrigen 22,3lmgkebei die &alteren Manner die
hoheren Werte aufweisen. Das mittlere HDL-C zeigte deicht steigende Tendenz mit
zunehmendem Alter. Zwischen den jungsten und desstéh Teilnehmern zeigt sich ein
Unterschied von 10,1 mg/dL bei den Frauen und a®)&lL bei den Mannern. Der p-Wert
bei den Frauen deutet mit 0,080 ebenfalls darauf dass hier Unterschiede zwischen den
Altersgruppen bestehen konnten. Die mittleren LDISi@egel unterscheiden sich um
9,2 mg/dL bei den Frauen und um 8,9 mg/dL bei déiniérn, wobei die Spiegel bei den
Frauen in der altesten Altersgruppe niedriger silsdin der jingsten und bei den Méannern
hoher. Die gleichen Tendenzen sind beim NonHDL-@rkennen, die Unterschiede betragen
hier 13,8 mg/dL bei den Frauen und 8,7 mg/dL b& MEnnern. Die mittleren TG-Spiegel
schwanken besonders stark zwischen den Altersgnuppgwischen den Frauen in der
Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen und den Frake®0 Jahren sinkt der Mittelwert der
Spiegel um 23,1 mg/dL. Bei den Mannern ist die Atma Uber alle Altersgruppen hinweg
mit 1,4 mg/dL sehr gering, zwischen den beideneargtltersgruppen liegt allerdings ein
hoher Anstieg mit 32,1 mg/dL und zwischen den heits#zten Altersgruppen ein starker
Abfall mit 39,5 mg/dL. Die p-Werte deuten mit 0,164d 0,321 nicht auf einen Unterschied
hin.
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Tab. 5.2 Konzentration der Serumlipide der Probartle Querschnittsanalyse (Mittelwert +
Standardabweichung, Median, 5 — 95er Perzentigtdegnt nach Geschlecht

Serumlipid- Frauen Manner p* Gesamt
Fraktion N= 145 N=72 N= 217
TC [mg/dL] 231,5+ 38,2 219,2 + 34,0 0,048 227,4+ 37,2
226,8 (181,4 - 303,0)| 222,1 (157,2 - 280,6) 225,0 (168,6 — 294,2
HDL-C [mg/dL] 64,2+ 155 55,1+ 13,7 < 0,001 61,2+ 155
62,1 (43,6 - 91,2) 53,9 (33,6 - 78,2) 59,0 (38,1 - 86,8)
LDL-C [mg/dL] 144,7 £ 34,5 142,4+£31,1 0,971 1439+ 33,4
138,1 (93,8 -208,9) | 143,5(90,3 - 196,6) 141,0 (93,1 - 202,0)
NonHDL-C 167,3+37,9 164,1+£32,8 0,708 166,2 + 36,2
[mg/dL] 162,3 (110,5 - 233,5)| 161,5(110,8 - 226,6) 162,0 (111,1 - 230,4
TG [mg/dL] 112,8 £ 45,5 108,5 + 48,2 0,311 111,4 £ 46,3
104,0 (59,8 - 193,9) 95,7 (49,3 - 206,6) 101,3 (57,1 - 201,6)

* U-Test nach Mann-Whitney

Tab. 5.3 Konzentration der Serumlipide der Probartle Querschnittsanalyse (Mittelwert +

Standardabweichung, Median, Minimum — Maximum)rgett nach Geschlecht und Altersgruppe

Serumlipid- | Altersgruppe N Frauen N Manner p*
Fraktion
TC [mg/dL] | 60 — 64 Jahre 17 238,9+455 7 205,5+43,6 0,153
227,1(168,6 — 351,1) 205,0 (131,7 — 257,5)
65 — 69 Jahre 47 228,6 +41,7 20 217,6 £22,2 0,324
218,9 (160,1 — 395,3) 213,0 (186,8 — 266,4)
70 — 74 Jahre 39 231,1+29,9 25 223,2+38,9 0,577
225,7 (186,0 — 326,6) 231,7 (151,4 — 293,5)
75— 79 Jahre 24 229,7 £ 46,1 15 218,1+38,1 0,260
234,6 (129,0 — 340,4) 224,8 (155,9 — 284,6)
80+ Jahre 18 235,2+27,4 5 227,8 £+ 24,6 0,709
229,9 (201,7 — 302,3) 228,9 (195,4 — 259,9)
p** 0,811 0,876
HDL-C 60 — 64 Jahre 17 57,8+ 145 7 53,9+6,2 0,849
[mg/dL] 53,1 (42,3 — 85,5) 54,0 (44,2 — 62,9)
65 — 69 Jahre 47 65,7 + 16,4 20 55,7 +13,5 0,024
62,3 (33,9 — 133,5) 53,9 (34,0 — 75,7)
70 — 74 Jahre 39 65,0 + 15,4 25 54,7 +12,8 0,020
63,5 (42,6 — 114,3) 56,3 (32,2 -76,1)
75— 79 Jahre 24 61,8+ 16,7 15 51,3+12,8 0,018
57,3 (37,6 — 109,6) 48,9 (32,5 -82,2)
80+ Jahre 18 67,9+11,1 5 67,5+24,2 0,881
66,1 (48,7 — 86,1) 62,6 (37,6 —97,9)
p** 0,080 0,514
LDL-C 60 — 64 Jahre 17 155,4+42,1 7 134,6 £ 39,9 0,357
[mg/dL] 138,1 (100,5 — 252,5) 133,3 (79,4 — 190,4)
65 — 69 Jahre 47 140,3 £ 38,3 20 138,4 £28,1 0,951
134,7 (82,0 — 305,2) 140,4 (92,3 — 187,2)
70 — 74 Jahre 39 142,9 +29,1 25 147,7 £ 33,2 0,405
137,9 (86,9 — 217,4) 147,0 (76,6 — 202,1)
75— 79 Jahre 24 147,6 £ 35,7 15 142,1 +33,3 0,356
155,4 (73,6 — 215,5) 141,0 (86,7 — 216,9)
80+ Jahre 18 146,2 £ 25,3 5 143,5 £13,1 0,881
139,5 (108,4 — 208,9) 145,5 (122,9 — 158,9)
p** 0,487 0,816
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Serumlipid- | Altersgruppe N Frauen N Manner p*
Fraktion
NonHDL-C | 60 — 64 Jahre 17 181,1+47,7 7 151,6 +42,9 0,216
[mg/dL] 163,6 (116,4 — 297,1) 154,1 (87,5 — 203,5)
65 — 69 Jahre 47 162,9+41,2 20 161,9+ 26,0 0,826
156,8 (98,5 — 325,5) 159,2 (122,0 — 204,6)
70 — 74 Jahre 39 166,1 £33,5 25 168,5 +36,5 0,685
159,9 (103,3 — 254,7) 165,9 (101,7 — 237,5)
75— 79 Jahre 24 167,9 £ 38,5 15 166,7 £ 34,6 0,583
172,2 (85,7 — 246,8) 159,4 (121,9 — 242,2)
80+ Jahre 18 167,31+ 25,6 5 160,3 + 20,9 0,502
163,2 (120,8 — 224,9) 160,4 (132,8 — 191,2)
p** 0,541 0,915
TG [mg/dL] | 60 — 64 Jahre 17 128,2 +48,1 7 85,3 + 28,3 0,045
131,3 (58,0 — 223,0) 85,3 (40,5 -128,1)
65 — 69 Jahre 47 113,0 £ 39,7 20 117,4 +46,2 0,859
108,7 (41,7 — 198,2) 106,3 (67,2 — 256,9)
70 — 74 Jahre 39 116,3+56,1 25 103,9 £50,8 0,208
103,8 (51,7 — 330,5) 88,8 (30,2 — 223,7)
75— 79 Jahre 24 101,6 £42,7 15 123,4+52,0 0,184
88,3 (57,2 — 224,0) 117,2 (65,1 — 208,6)
80+ Jahre 18 105,1+32,6 5 83,9+44,3 0,118
97,2 (62,0 — 163,9) 68,4 (49,6 — 161,5)
p** 0,321 0,164

* U-Test nach Mann-Whitney zur Untersuchung aufédsthiede zwischen Frauen und Mannern,
** H-Test nach Kruskal-Wallis, zur Untersuchung &irfterschiede zwischen den Altersgruppen

Die Probanden, die fur die Querschnittsauswertuagrigezogen wurden, waren zum
Zeitpunkt der Erhebung zwischen 60 und 90 JahrerDak Alter von Frauen und Mannern
unterscheidet sich nicht, es liegt im Mittel beiJahren (vgl. Tab. 5.4).

Tab. 5.4 Alter der Probanden der QuerschnittsaaglMedian, 5 — 95er Perzentile), getrennt nach
Geschlecht

Frauen Manner p* Gesamt
N= 145 N=72 N= 217
Alter [J] 71,0 71,0 0,610 71,0
62,0 - 82,0 62,7 -80,4 62,0 - 82,0

* U-Test nach Mann-Whitney

Die anthropometrischen Daten sowie die Daten zwmgntualen Anteil von FM und FFM
am Korpergewicht sind in Tab. 5.5 zusammengefaBshuen haben eine niedrigere
Kdrpergrof3e sowie ein niedrigeres KorpergewichtMdsner, der BMI zeigt hingegen keine
Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Die Mannger vorliegenden Stichprobe haben
einen gréReren Bauchumfang sowie eine gréRere WIKHRdia Frauen. Im Huftumfang
unterscheiden sich Frauen und Manner nicht. WahFeaden eine héhere prozentuale FM
aufweisen als Manner, ist bei den Mannern die FBken.
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Querschnittsanalyse (Median, 5 — 95er Perzengitjennt nach Geschlecht

Frauen Méanner p* Gesamt
N= 145 N=72 N= 217
KorpergréRe [m] 1,60 1,74 < 0,001 1,64
150-1,71 1,62-1,84 151-181
Korpergewicht [kg] 68,0 78,3 < 0,001 71,5
51,7 -97,5 63,3-101,0 54,5 -99,1
BMI [kg/m?] 26,8 25,9 0,391 26,2
20,6 - 36,2 20,7 - 31,6 20,7 - 34,9
Bauchumfang [cm] 87,0 99,0 < 0,001 91,0
73,0 - 107,7 82,0-111,7 74,0 -110,1
Huftumfang [cm] 104,0 102,0 0,221 103,0
91,3-124,0 93,0 -113,7 91,9-121,1
WHR 0,84 0,96 < 0,001 0,86
0,75-0,91 0,87 - 1,02 0,77 - 1,00
FFM [%] 57,7 70,7 < 0,001 61,8
47,7 - 67,9 62,1 -79,4 48,5 - 74,9
FM [%] 42,3 29,2 < 0,001 38,2
32,1-52,3 20,6 - 37,9 25,1-51,5

* U-Test nach Mann-Whitney

In Tab. 5.6 sind der Ruheenergieumsatz, der Akfisitmsatz sowie der PAI der
Probanden dargestellt. Frauen haben sowohl eiregirigeren Ruheenergieumsatz als auch
einen niedrigeren Aktivitatsumsatz als Manner, B&l von Frauen ist héher als der der
Manner.

Tab. 5.6 Energieumsatz und korperliche Aktivitat Beobanden der Querschnittsanalyse (Median, 5 —
95er Perzentile), getrennt nach Geschlecht

Frauen Méanner p* Gesamt
N= 145 N=72 N= 217
Ruheenergieumsatz [kJ/d] 5515 6689 < 0,001 5883
4535 - 7090 5641 - 8553 4616 - 7955
Aktivitatsumsatz [kJ/d] 3617 3966 0,002 3729
2325 - 5532 2603 - 6381 2340 - 5955
PAI 1,70 1,64 0,027 1,68
1,48 - 1,98 1,46 - 1,90 1,47 -1,97

* U-Test nach Mann-Whitney

Dabei ist zu erkennen, dass Frauen weniger Enemgi@eehmen als Manner. Die
prozentuale Zufuhr von Kohlenhydraten und ProteimerVerhaltnis zur Energieaufnahme
unterscheidet sich zwischen Méannern und Frauert,ritichuen zeigen allerdings eine héhere
Zufuhr an Fett. Die absolute Zufuhr von einfach esi#jtigten und von geséttigten Fettsauren
ist bei den Frauen niedriger als bei den Mannera, Zufuhr der Ubrigen Fettsduren
unterscheidet sich nicht zwischen den Geschlechferm Ergebnisse des U-Tests deuten
darauf hin, dass Frauen weniger Ballaststoffe dufren, allerdings auch weniger
Cholesterol.
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Tab. 5.7 Energie- und Nahrstoffzufuhr der ProbardEmQuerschnittsanalyse (Median, 5 — 95er
Perzentile), getrennt nach Geschlecht

Frauen Méanner p* Gesamt
N= 145 N=72 N= 217
Energiezufuhr [MJ/d] 7,85 9,19 < 0,001 8,19
5,27 - 13,17 6,09 - 15,60 5,42 - 13,59
Kohlenhydratzufuhr [%] 48,7 47,9 0,547 48,4
39,1 -58,8 37,3 - 58,6 38,9 - 58,7
Fettzufuhr [%] 33,0 31,3 0,015 32,7
23,9-434 24,1 - 41,3 24,1 -424
Proteinzufuhr [%] 16,9 17,1 0,876 17,0
12,2 -23,4 12,1-22,5 12,2-229
Zufuhr MUFA [g/d] 24,5 26,8 0,026 26,0
13,5- 46,6 15,1 -53,0 14,3 - 47,4
Zufuhr PUFA [g/d] 11,1 11,7 0,607 11,2
5,7-20,9 53,7 - 24,5 57-21.2
Zufuhr Omega-3- 14 15 0,139 14
Fettsduren [g/d] 0,7-25 0,8-4,2 0,7-3,0
Zufuhr Omega-6- 9,8 9,9 0,885 9,8
Fettsduren [g/d] 4,9-19,0 4,6 - 20,3 4,9-19.2
Zufuhr SFA [g/d] 26,3 29,0 0,022 27,4
13,3-49,0 15,3-53,5 14,1 -52,1
Ballaststoffzufuhr [g/d] 21,5 23,5 0,052 22,4
11,8-37,4 13,9 - 37,7 12,2 - 37,6
Cholesterolzufuhr [mg/d] 290,0 299,9 0,081 294,0
128,4 - 496,6 146,6 - 582,0 136,6 - 522,0

* U-Test nach Mann-Whitney

Wie in Tab. 5.8 zu erkennen ist, unterscheidet dexhAlkoholkonsum erheblich zwischen
Frauen und Mannern. Wahrend Frauen im Mittel 3, Alkgphol pro Tag konsumieren, liegt
der Wert bei den Mannern mit 10,26 g fast drei Stahoch.

Tab. 5.8 Alkoholkonsum der Probanden der Quersslamialyse (stetig, Median, 5 — 95er Perzentile),
getrennt nach Geschlecht

Frauen Méanner p* Gesamt
N= 145 N=72 N= 217
Alkohol [g/d] 3,7 10,3 < 0,001 4,0
0,0 — 20,7 0,0-57,9 0,0-36,0

* U-Test nach Mann-Whitney

Der Alkoholkonsum fliel3t nicht als stetige, sondeaals dichotome Variable in die
Berechnungen ein. Als Wert fur die Dichotomisierudgy Variable wurde der Median des
Gesamtkollektivs verwendet. In Tab. 5.9 ist deroalie und der prozentuale Anteil der
Probanden angegeben, deren Alkoholkonsum Kleirggei¢h bzw. gréRer als der mediane
Wert ist. Dabei ist zu erkennen, dass 58 % der dfraaber nur 33 % der Manner einen
Alkoholkonsum unterhalb des Gesamtmedians aufweisen
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Tab. 5.9 Alkoholkonsum der Probanden der Quersslamialyse (dichotom), getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner p* Gesamt
N= 145 N= 72 N= 217
abs. % abs. % abs. %
Alkoholkonsunx Median 84 57,9 24 33,3 <0001 108 49,8
Alkoholkonsum> Median 61 421148 66,7 ' 109 50,2

*Binomialtest
In Tab. 5.10 ist der Konsum von Kaffee und schwarZese in Tassen pro Tag (150 ml)

dargestellt. Manner trinken mehr Kaffee und schemrkee als Frauen.

Tab. 5.10 Kaffee- und Teekonsum der Probanden dergghnittsanalyse (Median, 5 — 95er
Perzentile), getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner p* Gesamt

N= 145 N=72 N= 217
Kaffee und Teekonsum 2,4 3,1 0,006 2,8
[Tassen/d] 0,3-5,2 0,0-6,3 0,3-6,0

* U-Test nach Mann-Whitney

Das Rauchverhalten der Probanden wird im Fragebaimgefragt. In Tab. 5.11 ist
dargestellt, wie haufig welche Antwortmdglichkeitgawahlt wurden. Nur vier Frauen und
sechs Manner haben angegeben, zum ErhebungszéipuRlauchen.

Tab. 5.11 Angaben der Probanden der Querschnilysenzum Rauchverhalten, getrennt nach
Geschlecht

Antwortméglichkeiten Frauen Méanner Gesamt
N= 145 N=72 N= 217

abs. %| abs. %| abs. %
Nein, ich habe nie geraucht 109 7%,28 25,0| 127 58,5
Ich habe geraucht, rauche aber schon langer 28 19,3| 48 66,7| 76 35,0
nicht mehr
Ich rauche nur bei besonderen Gelegenheiten 2 Q0,4 0f2 0,9
Ja, ich rauche 4 2,86 8,3| 10 4,6
Ich habe geraucht, rauche aber seit letztem bhZv. 1,4]0 0f2 0,9
vorletztem Jahr nicht mehr.

Aufgrund dieser Angaben wurden die Probanden ire;Raucher” und ,Raucher/ Ex-
Raucher® eingeteilt (vgl. Tab. 5.12). Dabei wirdutleh, dass nur ein Viertel der Frauen
jemals geraucht hat, im Vergleich dazu aber nuiMeantel der Manner niemals geraucht hat.

Tab. 5.12 Rauchverhalten der Probanden der Quéttsamalyse (dichotom), getrennt nach
Geschlecht

Frauen Manner p* Gesamt

N= 145 N=72 N= 217
abs. 9 abs. % abs. 9
Nie-Raucher 109 75)2 18 25,0 < 0,001 127 58,5
Raucher/ Ex-Raucher 36 24,8 54 75,0 90 41,5
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5.1.3 Zusammenhang zwischen den Serumlipiden und den Einfksfaktoren

In Tab. 5.13 sind die Ergebnisse der Korrelatioakmen (Produkt-Moment-Korrelation
nach Pearson) zwischen den Serumlipid-Fraktioneth den mdoglichen Einflussfaktoren
dargestellt. Das Alter ist mit keiner der unterdechVariablen korreliert. TC sowie LDL-C
sind im weiblichen Kollektiv mit dem PAI, der Zufulgesattigter Fettsduren sowie der
Cholesterolzufuhr korreliert und im mannlichen kdédliv mit der Ballaststoffzufuhr. Das TC
zeigt bei den Mannern zusatzlich eine Korrelatiomr Zufuhr einfach ungesattigter
Fettsauren. Beim HDL-C zeigen sich Korrelationermz®8MI, zur WHR sowie zur
prozentualen Fettmasse bei beiden Geschlechtene gowZufuhr geséttigter Fettsauren und
zur Cholesterolzufuhr bei den Mannern. Das NonHDistMei beiden Geschlechtern mit der
Ballaststoffzufuhr korreliert und im weiblichen Kektiv zusatzlich mit dem PAI, der Zufuhr
einfach ungesattigter sowie gesattigter Fettsaunehder Cholesterolzufuhr. Die TG sind bei
beiden Geschlechtern mit der prozentualen Fettmamseliert und zusétzlich im weiblichen
Kollektiv mit dem BMI, der WHR, der prozentualen enhydratzufuhr, der Ballaststoff-
zufuhr, der prozentualen Fettzufuhr, der Zufuhrfamh und mehrfach ungesattigter sowie

gesattigter Fettsauren. Die Korrelationskoeffizeenliegen zwischen r=|0,164| und |0,368|.

Tab. 5.13 Produkt-Moment-Korrelationen nach Pearsaachen den Serumlipiden und den
Einflussfaktoren (Korrelationskoeffizient r, p-WerQuerschnittsanalyse, getrennt nach Geschlecht

Einfluss- Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner

faktoren N=145| N=72 | N=145| N=72 | N=145| N=72 N=145 N=72 | N=145| N=72

TC TC HDL-C | HDL-C | LDL-C | LDL-C |NonHDL | NonHDL| logTG | logTG

(mg/dL)| (mg/dL) | (mg/dL)| (mg/dL)| (mg/dL)| (mg/dL)| (mg/dL) | (mg/dL) | (mg/dL)| (mg/dL)

Alter [J] 0,009 0,102 0,084 0,109 0,006 0,070 -0,025 0,060 -0,130{ -0,051

0,910, 0,395] 0,313 0,363] 0,940 0,560 0,766 0,617] 0,118 0,672

BMI [kg/m?] -0,099| -0,145| -0,259| -0,368| -0,055 -0,059 0,006 0,003] 0,252 0,163

0,237 0,223| 0,002 0,001} 0,514y 0,622 0,940 0,980] 0,002 0,171

WHR -0,095( -0,197] -0,341] -0,250; 0,000 -0,155 0,044 -0,099] 0,174 0,138

0,258 0,098| <0,001f 0,034 1,000f 0,195 0,599 0,407] 0,036 0,249

FM [%] -0,078| -0,166| -0,285| -0,458| -0,017| -0,083 0,038 0,019] 0,241 0,292

0,350, 0,163] 0,001 0,000, 0,838 0,490 0,654 0,873] 0,004 0,013

PAI -0,208 0,075 0,001 0,106} -0,206 0,105 -0,211 0,033] -0,097] -0,211

0,012 0,533] 0,992 0,377] 0,013 0,382 0,011 0,781] 0,248 0,075

Kohlenhydrat- 0,104 0,021} -0,137| -0,063] 0,124 0,075 0,161 0,048 0,211 -0,038
zufuhr [%0]

0,213 0,860} 0,100{f 0,601} 0,136 0,531 0,053 0,688] 0,011 0,751

52




5 Ergebnisse

Einfluss- Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner
faktoren N=145| N=72 | N=145| N=72 | N=145| N=72 N=145 N=72 | N=145| N=72
TC TC HDL-C | HDL-C | LDL-C | LDL-C | NonHDL | NonHDL| logTG | logTG
(mg/dL) | (mg/dL) | (mg/dL)| (mg/dL)| (mg/dL)| (mg/dL)] (mg/dL) | (mg/dL) | (mg/dL)| (mg/dL)
Ballaststoff- |r -0,150| -0,354| 0,047 -0,231] -0,141] -0,242 -0,171 -0,271] -0,191] -0,164
zufuhr [g/d]
p 0,071 0,002 0,572 0,0511 0,090 0,041 0,040 0,021} 0,021 0,169
Fettzufuhr r -0,021] -0,003] 0,156 0,030 -0,046] -0,004f -0,085 -0,016] -0,167] -0,066
[%0]
p 0,802 0,979 0,061 0,805 0,581 0,971 0,310 0,896] 0,045 0,580
Zufuhr r -0,144| -0,236] 0,124 -0,202] -0,151] -0,166 -0,196 -0,161] -0,244] -0,047
MUFA [g/d]
p 0,084 0,046 0,137 0,089] 0,069 0,162 0,018 0,177 0,003 0,698
Zufuhr PUFA| r -0,079| -0,225] 0,080 -0,087] -0,074] -0,171 -0,113 -0,198| -0,187] -0,142
[g/d]
p 0,343 0,057] 0,336 0,469| 0,374 0,150 0,177 0,096 0,024 0,234
Zufuhr SFA |r -0,165| -0,133] 0,088] -0,255| -0,164| -0,047 -0,203 -0,032] -0,218 0,009
[g/d]
p 0,047 0,264 0,293 0,031} 0,049 0,694 0,015 0,789 0,008 0,942
Cholesterol- |r -0,212| -0,219] 0,055 -0,249] -0,230[ -0,126 -0,237 -0,123] -0,151] -0,051
zufuhr [mg/d]
p 0,010 0,065 0,508 0,035 0,005 0,293 0,004 0,303] 0,069 0,670
Kaffee-und | r| -0,072 0,112 0,135 0,036] -0,129 0,128 -0,128 0,101} -0,064| -0,051
Teekonsum
[Tassen/d]
p 0,388 0,350, 0,105f 0,766] 0,122 0,285 0,124 0,398] 0,443 0,673

In Tab. 5.14 sind

die Serumlipid-Mittelwerte deroPanden abgebildet, die eine

Alkoholzufuhr unterhalb des Medians aufweisen, irrgleich zu den Probanden, die eine
Alkoholzufuhr oberhalb des Medians aufweisen. E&em Einfluss des Alkoholkonsums auf
die Konzentration der Serumlipide zu erkennen.

Tab. 5.14 Mittelwertvergleich der Serumlipid-Konz@tionen von Probanden mit einem
Alkoholkonsum Kleiner/gleich bzw. gré3er als derdidm, Querschnittsanalyse, getrennt nach

Geschlecht
Serumlipid- Frauen N= 145 Méanner N= 72
Fraktionen Alkoholkonsum | Alkoholkonsum| p* Alkoholkonsum| Alkoholkonsum | p*

< Median > Median < Median > Median

N= 84 N= 61 N= 24 N= 48

TC [mg/dL] 233,4 228,8 0,474 219,5 219,00 0,957
HDL-C [mg/dL] 65,5 62,4/ 0,243 55,2 55,0 0,971
LDL-C [mg/dL] 145,2 144,1 0,850 143,4 141,9 0,851
NonHDL-C [mg/dL] 167,9 166,4 0,80 164,3 164,00 0,967
logTG [mg/dL] 2,0 2,00 0,921 2,0 2,0/ 0,975

*t-Test
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Der Einfluss des Rauchverhaltens wird in Tab. :dber betrachtet. Die Analysen geben
einen Hinweis darauf, dass das Rauchverhalten bei Efauen einen Einfluss auf die
Konzentration von TC, LDL-C, NonHDL-C und TG hataliei haben Nie-Raucher niedrigere
atherogene Serumlipide als Raucher und Ex-Raucher.

Tab. 5.15 Mittelwertvergleich der Serumlipid-Kongationen von Personen, die jemals in ihrem
Leben geraucht haben und Personen, die nie geraalobh, Querschnittsanalyse, getrennt nach

Geschlecht

Serumlipid- Frauen N= 145 Manner N= 72
Fraktionen Nie-Raucher | Raucher/ Ex- p* Nie-Raucher Raucher/ Ex- | p*
N= 109 Raucher N= 36 N= 18 Raucher N= 54

TC [mg/dL] 225,8 248,6 0,00 221,6 2184 0,731
HDL-C [mg/dL] 63,7 65,7 0,516 53,3 55,7| 0,53(
LDL-C [mg/dL] 140,3 158,0 0,001 148,4 140,4 0,351
NonHDL-C [mg/dL] 162,1 183,( 0,01 168,3 162,7 0,536
logTG [mg/dL] 2,0 2,1 0,064 2,0 2,0/ 0,311
*t-Test
5.1.4 Auswahl der Einflussfaktoren fiir die weiteren Analysen

Unter Berlcksichtigung der Ergebnisse der Korretetanalyse sowie der

Mittelwertevergleiche bei den dichotomen Variablemgl. Tab. 5.13 — Tab. 5.15), der
Korrelationsmatrix aller mdglichen Einflussfaktorefvgl. Kapitel 4.4.1 ,Statistische
Verfahren der Querschnittsanalyse®) und den Angaimerer Literatur (vgl. Kapitel 2
.Literaturtibersicht”) wurden die relevanten Einfifesktoren fir jede Serumlipid-Fraktion
zusammengestellt und im Folgenden fir alle weité&ealysen verwendet (vgl. Tab. 5.16).
Das Alter als interessierende Variable wurde irjedhalyse berticksichtigt.

Tab. 5.16 Einflussfaktoren fir die weiteren Anatysgetrennt nach Serumlipid-Fraktion

Serumlipid- | Einflussfaktoren

Fraktion

TC Alter, BMI, PAI, Ballaststoffzufuhr, Zufuhr gessi@gter Fettsauren, Cholesterolzufuhr,
Alkoholkonsum, Rauchverhalten

HDL-C Alter, WHR, FM, Zufuhr gesattigter Fettsauré&holesterolzufuhr, Kaffee- und Teekonsum,
Alkoholkonsum, Rauchverhalten

LDL-C Alter, PAI, Ballaststoffzufuhr, Zufuhr gestgter Fettsauren, Cholesterolzufuhr, Alkoholkonsum,
Rauchverhalten

NonHDL-C | Alter, PAI, Ballaststoffzufuhr, Cholestdzafuhr, Zufuhr gesattigter Fettsauren, Alkoholkoms
Rauchverhalten

TG Alter, WHR, FM, Kohlenhydratzufuhr, Zufuhr meach ungesattigter Fettsauren, Zufuhr
gesattigter Fettsduren, Alkoholkonsum, Rauchveshalt

5.1.5 Einfluss des Alters und anderer Faktoren auf die Samlipide

Im Anschluss wurde mittels schrittweiser multipRegressionsanalyse Uberprift, ob das
Alter, unter Berucksichtigung der spezifischen kis$faktoren in der vorliegenden
Stichprobe, einen Einfluss auf die einzelnen SenpidiFraktionen hat. Bei keiner der
Analysen verblieb das Alter als Einflussfaktor ir dRegressionsgleichung. In Tab. 5.17 sind
die p-Werte fur das Alter aus den endgiltigen Mietkehufgelistet. Aus der Tabelle geht
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hervor, dass mit Ausnahme von TC (p= 0,0137) und_#dD(p= 0,080) im mannlichen
Kollektiv die p-Werte mit Werten zwischen 0,329 ud@85 relativ hoch sind. Dies deutet
darauf hin, dass das Alter keinen Einfluss aufalf®srumlipid-Fraktionen hat.

Tab. 5.17 Einfluss des Alters auf die Serumlipidktionen; Regressionsanalyse (p-Werte),
Querschnittsanalyse, getrennt nach Geschlecht

Serumlipid-Fraktion Frauen Manner

n= 145 n=72
TCY 0,985 0,137
HDL-C? 0,403 0,080
LDL-C? 0,996 0,329
NonHDL-C" 0,680 0,346
logTG” 0,526 0,723

1) Eingeschlossene Parameter - TC: BMI, PAI, Badta$fizufuhr, Zufuhr geséattigter Fettsduren, Chislesd-
zufuhr, Alkoholkonsum, Rauchverhalten

2) Eingeschlossene Parameter - HDL-C: WHR, FM, Hufgesattigter Fettsauren, Cholesterolzufuhr, Kaffe
und Teekonsum, Alkoholkonsum, Rauchverhalten

3) Eingeschlossene Parameter - LDL-C: PAI, Baltafftaufuhr, Zufuhr gesattigter Fettsduren, Cholesdte
zufuhr, Alkoholkonsum, Rauchverhalten

4) Eingeschlossene Parameter - NonHDL-C: PAI, B#dtaffzufuhr, Cholesterolzufuhr, Zufuhr gesattigte
Fettsduren, Alkoholkonsum, Rauchverhalten

5) Eingeschlossene Parameter - logTG: WHR, FM, &ofydratzufuhr, Zufuhr mehrfach ungesattigter
Fettsduren, Zufuhr gesattigter Fettsduren, Alkabradikim, Rauchverhalten
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5.2 Ergebnisse der Zeitreihenerhebung

Fur die Zeitreihenuntersuchung wurden Daten ausEtbaebungsjahren 1996, 2002 und
2008 herangezogen.

5.2.1 Auswahl der Probanden der Zeitreihenerhebung

Die Anzahl der Teilnehmer in diesen Erhebungsjahrdie@ Anzahl der aus den
verschiedenen Grinden ausgeschlossenen Probandgen dsr jeweilige Frauenanteil sind
den Tabellen Tab. 11.2, Tab. 11.5, Tab. 11.8 urid TA.10 im Anhang zu entnehmen.

Auch fir die Datensatze der Zeitreihenuntersuchwogden die Serumlipid-Spiegel der
Probanden, die an Diabetes mellitus, Hyper- odepdtyreodismus erkrankt waren, mit
denen der nicht erkrankten Personen verglichenlo§rau den Ergebnissen der Querschnitts-
analyse ging aus diesem Vergleich hervor, dassafddn mit Diabetes mellitus und mit
Hyperthyreose signifikant andere Serumlipid-Spiegefweisen, als Probanden ohne diese
Erkrankungen (vgl. Tab. 11.12, Tab. 11.15 und T4bl18 im Anhang). Probanden mit diesen
Erkrankungen wurden daher von den Analysen aushpsseim. Personen mit Hypothyreose
zeigten erneut keine auffalligen Serumlipide. Naasschluss der genannten Probanden
wurden die Daten von insgesamt 309 Senioren, d2@dnFrauen und 102 Manner, in der
Zeitreihenuntersuchung ausgewertet.

5.2.2 Beschreibung der Probanden der Zeitreihenerhebung

In Tab. 5.18 ist die Altersverteilung der Probandangestellt. Die Probanden wurden flr
die Zeitreihenuntersuchung in Altersgruppen mib&r@s-Abstanden eingeteilt. Im Jahr 1996
war sowohl bei den Frauen als auch bei den Mantermgroite Anteil der Probanden 60 bis
74 Jahre alt. Bei den beiden folgenden Erhebungesackiebt sich der grof3te Anteil der
Probanden in die alteren Altersgruppen. Im Jah22@§hm die Anzahl an Probanden in der
jungsten Altersgruppe, der 60- bis 65-Jahrigengdam ab. Im Jahr 2008 war keiner der
Probanden mehr in dieser Altersgruppe. Im Vergldigbu waren im Jahr 2002 nur insgesamt
zwei Probanden 80 bis 84 Jahre alt, im Jahr 2008rw27 Probanden in dieser Altersgruppe.
Daraus resultierend konnten nicht in jeder Alteupge alle drei Erhebungszeitraume fir die
Zeitreihenuntersuchung herangezogen werden. Inbaé@ren ersten Altersgruppen wurden
jeweils nur Probanden aus 1996 und 2002 miteinavelglichen. In den Altersgruppen 70 —
74 Jahre und 75 — 79 Jahre konnten alle drei Erigdzeitraume in die Analyse einflie3en. In
der altesten Altersgruppe konnten nur Frauen ausJddren 2002 und 2008 verglichen
werden, da weder bei den Frauen im Jahr 1996 necddm M&nnern in allen Erhebungen
ausreichend Datenséatze vorhanden waren. Die Dditeim die Analysen einbezogen wurden,
sind in Tab. 5.18 grau unterlegt.
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Tab. 5.18 Anzahl der Probanden in den Erhebungsjaieitreihenerhebung, getrennt nach
Altersgruppe und Geschlecht

Alters- Frauen Manner
gruppen 1996 2002 2008 1996 2002 2008
N= 107 N= 132 N= 80 N= 67 N= 65 N= 35
abs. % abs. % abs. % abs. Mabs. % abs. %
60 — 64 Jahre| 30 28,0 15 114 O 0} 16 23,9 6 92| O 00
65 — 69 Jahre| 32 30,0 45 34,1 8 10] 28 41,8 19 29,2| 2 5[7
70 — 74 Jahre| 31 29,0 36 27,3 28 35,0 15 22,4 23 35,4| 9 25,7
75 — 79 Jahre| 13 12,1 23 17,4 26 325 7 10,4 13 20,0| 15 429
80 — 84 Jahre| 1 0 13 9,8| 18 225 1 15 4 6,2 | 9 25,7

In Tab. 5.19 sind die Konzentrationen der Serumdipiaktionen der Probanden
aufgefuhrt. In Abb. 5.1 bis Abb. 5.5 sind die Mitterte der Probanden in den einzelnen
Erhebungsjahren zudem grafisch dargestellt. Die, TOL-C- und NonHDL-C-Spiegel der
Manner und Frauen im selben Alter sind, mit Ausnaltar Frauen in der Altersgruppe der
60- bis 69-Jahrigen, in allen Altersgruppen in &t@n Erhebungen hdher als in spateren
Erhebungen. Die Differenzen zwischen den Mitteleserder drei Erhebungen beim TC liegen
zwischen 21,2 und 31,8 mg/dL bei den Frauen undsciven 9,4 und 38,6 mg/dL bei den
Mannern. Die Unterschiede im LDL-C-Spiegel liegem den einzelnen Altersgruppen
zwischen 9,7 und 30,0 mg/dL bei den Frauen und cheis 13,6 und 35,3 mg/dL bei den
Mannern. Beim NonHDL-C betragen die Unterschiedeseien 8,2 und 31,6 mg/dL bei den
Frauen und 13,0 und 33,8 mg/dL bei den Mannern.eibizige Ausnahme sind die Frauen in
der Gruppe der 60- bis 64-Jahrigen. Bei ihnen siedmittleren atherogenen, cholesterol-
haltigen Serumlipide im Jahr 2002 um 11 bis 15 mgpedriger als im Jahr 1996. Die HDL-
C-Spiegel zeigen keinen eindeutigen Trend zwisaen Erhebungsjahren. Teilweise waren
die frher erhobenen Werte niedriger als die spgtteobenen Werte. Dabei zeigten sich die
grol3ten Differenzen zwischen den Werten aus deredda®96 und 2002 in der Altersgrupe
der 65- bis 69-Jahrigen mit Unterschieden von 8j&in bei den Frauen und 3,6 mg/dL bei
den Mannern. Teilweise waren die friheren Werteehddis die spater erhobenen Werte.
Dabei waren die grof3ten Unterschiede in der letatearsuchten Altersgruppe mit 3,0 mg/dL
bei den Frauen und 4,8 mg/dL bei den Mannern. Abehden TG-Spiegeln kann keine
eindeutige Tendenz in den Altersgruppen festgéstedrden. Die Differenz mit héheren
Werten in spateren Erhebungsjahren war bei deneRrau der jingsten Altersgruppe am
hdchsten mit 23,1 mg/dL und bei den Mannern in Alegrsgruppe der 75- bis 79-J&hrigen
mit 32,7 mg/dL zwischen 1996 und 2002. Niedrigei®-3piegel in spéateren Erhebungen
zeigten sich mit den gréf3ten Unterschieden bei famien in der Gruppe der 70- bis 74-
Jahrigen mit 8,6 mg/dL und bei den Mannern in diéer&gruppe der 75- bis 79-Jahrigen mit
25,6 mg/dL zwischen 2002 und 2008.
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Tab. 5.19 Konzentration der Serumlipide der Probarith96, 2002 und 2008 (Mittelwert +
Standardabweichung, Median, 5 — 95er Perzentikd)iedhenerhebung, getrennt nach Altersgruppe
und Geschlecht

Serumlipid- Frauen Manner
Fraktionen 1996 2002 2008 1996 2002 2008
TC
60 — 64 Jahre N= 30 N= 15 N= 16 N=6
220,7 £42,3| 236,1+33,3 228,9+35, | 210,9+45,1
208,0 227,1 223,5 214,5
165,8 — 322,90 199,5-324,0 165,0 — 303,90 131,7 — 257,5
65 — 69 Jahre N= 32 N= 45 N= 28 N=19
229,5+25,6| 229,9+42.22 227,8+38,1| 218,4+225
230,5 2219 235,5 215,8
183,9 — 273,7 167,4 — 3029 163,1 —293,8 186,8 — 266,4
70 — 74 Jahre N= 31 N= 36 N= 28 N= 15 N= 23 N=9
247,3+37,3| 232,2+30,8| 220,1+24,0| 229,4+32,2| 226,0+39,4| 208,5+ 33,9
2410 231,1 218,7 230,0 232,6 201,6
189,2 — 332,90 187,7 — 314,4 184,2 — 270, 181,0 —284,9 152,7 — 290,7 149,6 — 248,2
75— 79 Jahre N=13 N= 23 N= 26 N=7 N=13 N= 15
233,1+38,0| 229,1+47,0| 211,9+28,9| 225,7+26,7| 221,4+38,4| 187,1+ 35,6
232,0 231,0 211,2 226,0 232,6 190,1
173,0 - 300,90 133,8 —332,5 168,7 — 265,1 197,0 —267,0 155,9 — 284, 123,5 - 238,4
80 — 84 Jahre N=13 N=18
236,6 £29,5| 204,8 £ 26,3
227,0 204,5
202,6 — 302,3 145,2 — 245,Q
HDL-C
60 — 64 Jahre N= 30 N= 15 N= 16 N=6
58,8+ 135 | 58,5%154 51,3+13,6 52,4+5.2
56,5 53,1 52,0 52,5
40,3-92,7 | 42,3-855 28,0-84,0 | 44,2-57,9
65 — 69 Jahre N= 32 N= 45 N= 28 N=19
58,1+11,6 | 66,6 16,0 52,2+12,9 | 55,8+139
59,0 62,6 51,0 53,9
39,0-78,3| 46,5-91,2 28,7-76,5| 34,0-75,7
70 — 74 Jahre N= 31 N= 36 N= 28 N= 15 N= 23 N=9
58,7+150 | 651+154 | 63,1+109| 51,6+123 | 54,1+129 49,4+ 6,3
55,0 63,5 63,4 50,0 56,3 49,2
34,2-90,9 | 46,7-101,6| 444-86,3 | 40,0-80,8 | 32,3-754 | 42,2-62,7
75— 79 Jahre N=13 N= 23 N= 26 N=7 N=13 N= 15
61,8+104 | 616+170 | 643+146 | 57,0+139 | 53,2+125 | 522+11,4
64,0 56,5 58,9 58,0 50,4 50,7
429-80,0 | 38,8—-107,4| 454-979| 360-810| 34,0-822| 325-725
80 — 84 Jahre N=13 N=18
69,2+115 | 66,2+21,2
66,4 61,9
48,7-86,1 | 43,4—-111,6
LDL-C
60 — 64 Jahre N= 30 N= 15 N= 16 N=6
141,5+40,2| 152,6 + 33,6 155,7 £29,6| 141,2+39,2
127,1 138,1 154,9 141,1
92,8 —247,5| 114,6 — 248,§ 100,4 —224,0 79,4 -190,4
65 — 69 Jahre N= 32 N= 45 N= 28 N=19
150,5+23,6| 140,8+39,1 153,1+34,8| 139,5+ 28,4
149,5 135,2 148,8 1415
108,0 —185,4 84,1 -203,9 91,5-216,0| 92,3 -187,2
70 — 74 Jahre N= 31 N= 36 N= 28 N= 15 N= 23 N=9
163,7 £40,0| 143,7+29,6| 133,7+23,8| 154,1+23,7| 150,3+81,3| 134,7 + 36,9
159,2 138,7 131,9 155,0 156,8 1413
97,0 -251,6| 98,1 -210,7| 95,6 —187,8| 118,6 —199,8 81,3-201,1| 64,4 —175,7
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Serumlipid- Frauen Manner
Fraktionen 1996 2002 2008 1996 2002 2008
75— 79 Jahre N=13 N=23 N= 26 N=7 N=13 N=15
149,7+32,9| 147,1+36,4| 127,5+26,6| 151,5+22,0| 144,4+329| 116,2+32,2
149,0 155,4 133,7 159,0 141,0 120,9
97,4-2122| 74,8-212,8| 80,8-176,9| 126,2-174,0] 86,7-216,9| 51,5-159,1
80 — 84 Jahre| N=13 N=18
146,3 + 28,7 | 117,8 £ 26,8
138,7 112,1
108,4 - 208,9| 71,1-167,1
NonHDL-C
60 — 64 Jahre N=30 N=15 N= 16 N=6
161,9+41,3| 177,6 + 36,4 177,7+31,2| 158,5+42,4
146,0 163,6 177,5 160,1
116,4 - 273, 136,0 - 278,3 115,0- 251,0 87,5-203,5
65 — 69 Jahre N= 32 N= 45 N= 28 N=19
171,4+26,2| 163,2+42,1 175,6 +37,0| 162,6 £ 26,5
172,5 156,8 183,0 161,9
130,1 - 215,4| 99,7 - 233,1 118,7 - 244,8| 122,0 - 204,6
70 — 74 Jahre N=31 N= 36 N= 28 N=15 N= 23 N=9
188,6 +38,7| 167,1+34,2| 157,0+25,4| 177,8+28,0| 171,9+35,9| 159,0 + 30,5
182,0 162,8 155,0 176,0 175,8 155,3
135,2 - 278,4| 110,6 - 246,0| 119,4 — 209,0| 141,0 - 243,0| 103,6 - 236,0] 104,1 - 194,6
75— 79 Jahre N=13 N=23 N= 26 N=7 N=13 N=15
171,3+39,5| 167,5+39,3| 147,6 +29,9| 168,7 +19,5| 168,2+36,1| 134,9 £ 34,2
168,0 171,0 153,7 168,0 159,4 137,7
108,0 - 252,0] 87,5-243,6| 94,1-199,7 | 140,0-190,0] 121,9-242,2| 57,6 - 177,6
80 — 84 Jahre| N=13 N=18
167,4 +28,5| 138,6 £ 29,6
163,7 137,9
120,8 - 224,9| 87,7 -185,1
TG
60 — 64 Jahre N=30 N=15 N= 16 N=6
102,0+31,2| 125,1+42,7 110,1+31,1| 86,7+30,7
92,0 131,3 113,0 90,9
58,9 - 166,9 | 58,0 -205,1 60,0 - 155,0 | 40,5-128,1
65 — 69 Jahre N= 32 N= 45 N= 28 N=19
104,7 +41,4 | 112,1+39,0 112,4 +68,4| 115,7 + 46,8
100,2 108,7 93,0 103,6
50,3-191,9 | 59,3-183,0 41,2 -276,2 | 67,2 - 256,9
70 — 74 Jahre N=31 N= 36 N= 28 N=15 N= 23 N=9
1248+ 67,0| 117,1+58,3| 116,2+ 33,7 118,4+44,3| 107,8+50,4| 121,7 £95,8
108,0 103,9 114,8 105,0 94,2 89,2
446 -289,3| 58,4-281,1| 53,1-187,6| 72,0-216,0| 49,7-219,2| 60,3 - 365,1
75— 79 Jahre N=13 N=23 N= 26 N=7 N=13 N=15
108,4 +45,0| 102,2+43,6| 100,4+28,3| 86,3+41,0 | 119,0+£50,2| 93,4+51,1
98,0 87,5 107,5 82,0 117,2 71,7
49,0-199,0| 57,7-215,1| 50,6-159,0| 45,0-172,0| 65,1-208,6| 30,8 -194,6
80 — 84 Jahre N=13 N=18
105,5+30,6| 103,9 + 64,3
105,5 88,5
62,0-1525| 46,7 -311,1
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Abb. 5.1 Gesamtcholesterol im Serum in verschied&rbebungsjahren, getrennt nach Altersgruppe
und Geschlecht (Mittelwerte)
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Abb. 5.2 HDL-Cholesterol im Serum in verschiedeR&enebungsjahren, getrennt nach Altersgruppe
und Geschlecht (Mittelwerte)

60



5 Ergebnisse

170,01 —— 60 -64 Jalue
= —65-69 Jalue
——70- 74 Jalwe
== =75-79 Jahre
""" 30 - 84 Jahre

160,0
150,0

140,01

TateIg

130,04
120,01

110,01

170,01

YD AIEI0

160,01

150,04

LDL-Chelesterol im Serum [mg/dL]

140,01

JAUEJ]

130,01

120,01

110,01

T T
19946 2002 2008
Erhebungsjahr

Abb. 5.3 LDL-Cholesterol im Serum in verschiedeBghebungsjahren getrennt, nach Altersgruppe
und Geschlecht (Mittelwerte)
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Abb. 5.4 NonHDL-Cholesterol im Serum in verschiesleiErhebungsjahren getrennt, nach
Altersgruppe und Geschlecht (Mittelwerte)
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Abb. 5.5 Triglyceride im Serum in verschiedenendbiumgsjahren getrennt, nach Altersgruppe und
Geschlecht (Mittelwerte)

In den Tabellen Tab. 11.24 bis Tab. 11.26 im Anhasigd die deskriptiven
Beschreibungen der Einflussfaktoren getrennt fle diinzelnen Altersgruppen und
Erhebungsjahre zusammengefasst. Unterschiede amisden Erhebungsjahren in den
einzelnen Altersgruppen zeigen sich in der WHRdagi 65- bis 69-jahrigen Mannern, in der
Ballaststoffzufuhr bei den 70- bis 74-jahrigen wah 75- bis 79-jahrigen Frauen sowie den
75- bis 79-jahrigen Méannern, in der Zufuhr der aahf ungesattigten Fettsauren bei den 70-
bis 74-jahrigen Frauen und den 75- bis 79-jahriygmnern, in der Zufuhr der gesattigten
Fettsauren bei den 75- bis 79-jahrigen Mannerniom#&affee- und Teekonsum bei den 60-
bis 64-jahrigen Frauen.
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5.2.3 Untersuchung auf das Vorliegen eines Periodeneffeds

Die Ergebnisse der ANCOVA zur Fragestellung, ob Hdsebungsjahr einen Einfluss auf
die Konzentration der Serumlipide hat, sind in TaBO zusammengefasst. Dabei sind nur die
entsprechenden p-Werte angegeben. In den Altensgnuger 70- bis 74-Jahrigen und der 75-
bis 79-Jahrigen, in denen alle drei Erhebungsjahiie Analyse einflieRen konnten, sind in
der Spalte ,Gesamt” die Ergebnisse der ANCOVA afifigee. In den Spalten "1996-2002",
,2002-2008" und ,,1996-2008" sind zusatzlich die Elbgisse des entsprechenden Post-Hoc-
Tests angegeben.

Die Ergebnisse der ANCOVA weisen auf das Vorhaneiensines Periodeneffektes hin.
Bei den cholesterolhaltigen atherogenen Lipoprefeaktionen bestatigen die p-Werte bei
beiden Geschlechtern die deskriptiven BeobachturigerKonzentrationen der Serumlipide
(vgl. Kapitel 5.2.2 ,Beschreibung der Probanden Zgtreihenerhebung®). Sie deuten darauf
hin, dass Probanden der Altersgruppe 70 — 74 Jalen drei verglichenen Erhebungsjahren
unterschiedliche Serumlipid-Werte aufweisen, ebemsodie Probanden der Altersgruppen
75 — 79 Jahre und 80 — 84 Jahre. In allen Falleenvdie friher erhobenen Werte hdher als
die spater erhobenen Werte.

Auch in der HDL-C-Fraktion gibt es bei beiden Gdechtern Hinweise auf
unterschiedlich hohe Konzentrationen in den veestdgmen Erhebungsjahren, vor allem in
den Altersgruppen 65— 69 Jahre und 70— 74 Jadbekei waren die Messwerte 1996
geringer als 2002 bzw. 2008.

Bei den logTG-Werten gibt es keinen Hinweis aufddsthiede in der Serumkonzentration
zwischen den Erhebungsjahren.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dasSedienlipid-Werte von Probanden der
gleichen Altersgruppe in spateren Erhebungsjahnergiénstigeres Profil aufwiesen als die
Werte von Probanden derselben Altersgruppe in d&ere Erhebung. Dies muss bei der
Interpretation der Ergebnisse der Langzeitanalgsédisichtigt werden.
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Tab. 5.20 Mittelwertvergleich der Serumlipid-Kongationen in den verschiedenen Erhebungsjahren
unter Berucksichtigung verschiedener Einflussfakidip-Werte von ANCOVA und Post-Hoc-Tests),
Zeitreihenerhebung, getrennt nach AltersgruppenGesthlecht

Serumlipid- Frauen Manner

Fraktionen Gesamt 1996- 2002- 1996- Gesamt 1996- 2002- 1996-
2002 2008 2008 2002 2008 2008

TCY

60 — 64 Jahre 0,251 0,855

65 — 69 Jahre 0,85p 0,359

70 — 74 Jahre 0,024 0,092 0,189 0,006 0,274 0,508 0,25¢ 0,111

75 — 79 Jahre 0,051 0,787 0,039 0,039 0,009 0,266 0,011 0,006

80 — 84 Jahre 0,012

HDL-C?

60 — 64 Jahre 0,36pb 0,499

65 — 69 Jahre 0,002 0,044

70 — 74 Jahre 0,13)7 0,055 0,7p6 0,134 0,258 0,666 0,102 0,232

75 — 79 Jahre 0,544 0,347 0,968 0,297 0,258 0,690 0,187 0,150

80 — 84 Jahre 1,000

LDL-C®

60 — 64 Jahre 0,41p 0,986

65 — 69 Jahre 0,27p 0,135

70 — 74 Jahre 0,00[7 0,019 0,344 0,002 0,274 0,625 0,211 0,114

75 — 79 Jahre 0,008 0,959 0,0p5 0,013 0,008 0,188 0,013 0,005

80 — 84 Jahre 0,018

NonHDL-C?

60 — 64 Jahre 0,28b 0,893

65 — 69 Jahre 0,36[L 0,162

70 — 74 Jahre 0,00p 0,017 0,3B3 0,002 0,377 0,447 0,415 0,169

75 — 79 Jahre 0,01p 0,938 0,0p7 0,017 0,005 0,267, 0,007 0,005

80 — 84 Jahre 0,028

logTG”

60 — 64 Jahre 0,167 0,620

65 — 69 Jahre 0,51p 0,862

70 — 74 Jahre 0,96p 0,860 0,787 0,932 0,804 0,580 0,61( 0,953

75 — 79 Jahre 0,430 0,204 0,6b6 0,340 0,226 0,225 0,11( 0,849

80 — 84 Jahre 0,466 |

1) Eingeschlossene Parameter - TC: BMI, PAI, Badta$fizufuhr, Zufuhr geséttigter Fettsuren, Chislesd-
zufuhr, Alkoholkonsum, Rauchverhalten

2) Eingeschlossene Parameter - HDL-C: WHR, FM, Bufgesattigter Fettsauren, Cholesterolzufuhr, Kaffe
und Teekonsum, Alkoholkonsum, Rauchverhalten

3) Eingeschlossene Parameter - LDL-C: PAI, Baltafftaufuhr, Zufuhr gesattigter Fettsduren, Cholesdte
zufuhr, Alkoholkonsum, Rauchverhalten

4) Eingeschlossene Parameter - NonHDL-C: PAI, B#dtaffzufuhr, Cholesterolzufuhr, Zufuhr gesattigte
Fettsduren, Alkoholkonsum, Rauchverhalten

5) Eingeschlossene Parameter - logTG: WHR, FM, &ofydratzufuhr, Zufuhr mehrfach ungesattigter
Fettsduren, Zufuhr gesattigter Fettsduren, Alkabradkim, Rauchverhalten

Informationen zur StichprobengréRe der einzelnetetsnchungsgruppen finden sich in Tab. 5.18.
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5.2.4 Untersuchung auf das Vorliegen eines Kohorteneffekts

Die kohortenspezifischen Vergleiche der Serumlippmegel wurden anhand der Daten in
Tab. 5.19 vorgenommen. Dabei wurden die Mittelweder Serumlipid-Spiegel der
Probanden die in den 1920er Jahren geboren wurdéerggruppe 70 —74 Jahre im
Erhebungsjahr 1996, Altersgruppe 75 — 79 Jahre rinelitingsjahr 2002, Altersgruppe 80 —
84 Jahre im Erhebungsjahr 2008) mit denen verglickiee in den 1930er Jahren geboren
wurden (Altersgruppe 60 — 64 Jahre im Erhebungs]@®6, Altersgruppe 65 — 69 Jahre im
Erhebungsjahr 2002, Altersgruppe 70 — 74 Jahre rheliingsjahr 2008). Im méannlichen
Kollektiv wurde dieser Vergleich dadurch eingesoktédass von den alteren Méannern nur
die Messwerte aus zwei Erhebungsjahren in die Aeadyngeflossen sind.

Im ersten Erhebungsjahr haben die Frauen, dienrl@20er Jahren geboren sind, deutlich
hohere TC-Spiegel als die jungeren Frauen. Im andirhebungsjahr sind die Mittelwerte
der Frauen beider Geburtsdekaden ahnlich und ittedrErhebungsjahr haben die jingeren
Frauen hohere TC-Spiegel als die Alteren. Bei deainmdrn sind die TC-Spiegel der
Probanden aus beiden Geburtskohorten sehr ahiliehHDL-C-Spiegel der Frauen beider
Kohorten sind im Jahr 1996 ahnlich hoch. Im Jald22Baben die jingeren Frauen hdhere
HDL-C-Spiegel und im Jahr 2008 haben die altereau€én hohere Mittelwerte. Die HDL-C-
Spiegel der Manner sind im Jahr 1996 in beiden Keimogleich, im Jahr 2002 haben die
Manner, die in den 1920ern geboren sind, geringfiaggdrigere Mittelwerte als die Manner,
die in den 1930er Jahren geboren sind. Die LDL-4@} die NonHDL-C-Spiegel sind in den
Erhebungsjahren 1996 und 2002 in der Kohorte deleim 1920er Jahren geborenen Frauen
hoher als bei den Frauen aus den 1930er Jahretetizten Erhebunsjahr sind sie bei den
jungeren Frauen hingegen hoher als bei den Alt@inLDL-C- und die NonHDL-C-Spiegel
der Manner sind im Erhebungsjahr 1996 sehr &hniich,Erhebungsjahr 2002 sind die
Spiegel der alteren Manner hoher als die der JengaBei den TG sind die Spiegel der
Frauen die in den 1930er Jahren geboren sind itareErhebungsjahr niedriger und in den
zwei anderen Erhebungsjahren hoher als die dereRrdie in den 1920er Jahren geboren
sind. Bei den Mannern sind die TG-Spiegel der &leManner in beiden Erhebungsjahren
hoher als die der jingeren Manner.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, das¥etgteich der kohortenspezifischen
Daten kein einheitliches Muster zeigt, keine Kobohat an allen Erhebungszeitpunkten
einheitlich niedrigere oder hdohere Serumlipid-Splegls die andere. Es ist also nicht sehr
wahrscheinlich, dass die Daten einem Kohortenefiakerliegen.
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5.3 Ergebnisse der Langsschnittanalyse

Fir die Langsschnittanalyse wurden Daten aus siEbdegbungsjahren zwischen 1996 und
2008 verwendet.

5.3.1 Auswahl der Probanden der Langsschnittanalyse

Die Anzahl der Teilnehmer in diesen Erhebungsjahrdie@ Anzahl der aus den
verschiedenen Grinden ausgeschlossenen Probangen dsr jeweilige Frauenanteil sind
den Tabellen Tab. 11.2 bis Tab. 11.8 im Anhangrgnehmen. Wie in den vorangegangenen
Analysen wurden Probanden mit Diabetes mellitusmitdschilddrisentberfunktion von den
Analysen ausgeschlossen (vgl. Tab. 11.10 im Anhdngyesamt wurden die Daten von 116
Frauen und 62 Mannern analysiert, wobei die AnzahlProbanden, deren Daten in die
Analyse eingeflossen sind, im jeweiligen Erhebualgsgwischen 70 und 111 bei den Frauen
und 34 und 58 bei den Mannern schwankt.

Fur die Auswertungen wurden die Daten aller Probandverwendet, die im
entsprechenden Zeitraum an mindestens vier Erhelutgglgenommen haben. Die mittlere
Anzahl an Erhebungsteilnahmen liegt bei den Fraben 5,3 (Mittelwert + Standard-
abweichung: 5,3 + 1,14; Median: 5) und bei den M#éinrbei 5,4 (5,4 £1,13; 5). In Tab. 5.21
ist angegeben, welche Anzahl an Probanden an wlenvErhebungen teilgenommen hat.

Tab. 5.21 Haufigkeit der Teilnahme der ProbandedeanErhebungen der GISELA Studie zwischen
1996 und 2008, Langsschnittanalyse, getrennt nascliecht

Anzahl der Erhebungen Frauen Méanner

4 36 (31 %) 17 (27 %)
5 29 (25 %) 15 (24 %)
6 25 (22 %) 16 (26 %)
7 26 (22 %) 14 (23 %)

5.3.2 Beschreibung der Probanden der Langsschnittanalyse

In Tab. 5.22 sind die Serumlipid-Werte der einzelighebungsjahre getrennt nach dem
Geschlecht aufgelistet. Aul3erdem sind die Mittetevealler Probanden, die mindestens
viermal im Untersuchungszeitraum an einer Erhebuedgenommen haben, in den
Abbildungen Abb. 5.6 bis Abb. 5.10 grafisch darglstZusatzlich sind in den Abbildungen
die Regressionsgeraden dargestellt, die von defiiEsen der zeitabhangigen Kovariaten
bereinigt wurden. Es ist zu erkennen, dass dereMiért der Serumkonzentration von TC,
LDL-C und NonHDL-C sowohl in den gemessenen bzwedtneten Daten als auch in den
bereinigten Regressionsgeraden zwischen 1996 uRl A ickgeht. Die Differenz zwischen
den Mittelwerten des ersten und des letzten Erhgdjahres betragt bei TC 17,4 mg/dL bei
den Frauen und 26,2 mg/dL bei den Mannern; bei KDP2,3 mg/dL bei den Frauen und
26,3 mg/dL bei den Mannern und bei NonHDL-C 21,8dhdei den Frauen und 24,8 mg/dL
bei den Mannern. Die Mittelwerte des HDL-C weisémeegeringe Schwankungsbreite von
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6,4 mg/dL bei den Frauen und 5,8 mg/dL bei den Méamauf, wobei kein eindeutiger Trend
zu erkennen ist. Die um die Einflussfaktoren bagbéém Regressionsgeraden zeigen bei den
Frauen einen leichten Anstieg, bei den Mannerndgreg einen gleichbleibenden Verlauf.
Bei den TG fallt auf, dass die Mittelwerte der &ath®96, 1998, 2002, 2004, 2006 und 2008
mit 106,1 — 112,9 mg/dL (Schwankungsbreite 6,8 mpg/tiei den Frauen und 104,2 —
117,1 mg/dL (Schwankungsbreite 12,9 mg/dL) bei dBtnnern nur eine geringe
Schwankungsbreite haben. Im Vergleich dazu istMigelwert aus dem Jahr 2000 bei den
Frauen um 21,4 mg/dL und bei den Mannern um 18/ingeringer als der niedrigste
Mittelwert der anderen Jahre.

Tab. 5.22 Konzentration der Serumlipide der Probangbn 1996 bis 2008 (Mittelwert +
Standardabweichung, Median, 5 — 95er Perzentiig)gsschnittanalyse, getrennt nach Geschlecht

Serumlipid- 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008
Fraktionen
TC
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert + 228,9 + 233,2 + 2210+ 229,0 + 210,4 + 217,2 + 211,4 +
SD 33,6 34,8 29,5 33,5 33,7 31,3 27,8
Median 226,0 229,0 220,5 227,1 208,3 214,0 208,6
Perzentilen 177,6 - 173,7 - 169,1 - 185,0 - 152,2 - 169,9 - 171,5-
289,5 296,0 268,9 295,0 272,7 281,6 263,0
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert + 2299 + 229,4 + 2151 + 2235+ 209,4 + 206,2 + 203,7 +
SD 32,5 32,3 31,6 31,0 31,7 30,2 35,2
Median 225,5 231,4 221,1 226,5 206,8 204,6 203,p
Perzentilen 175,3 - 176,5 - 165,1 - 167,3 - 159,7 - 156,7 - 128,5 -
291,6 284,3 268,4 282,8 262,7 263,0 252,9
HDL-C
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert + 58,9 + 61,1+ 60,9 + 65,3 + 61,3 + 61,3 + 63,0 £
SD 12,5 13,6 14,9 16,1 16,8 15,5 15,2
Median 57,0 58,5 59,3 62,3 59,3 59,3 62,4
Perzentilen 41,6 - 40,9 - 42,6 - 43,5 - 39,4 - 41,4 - 42,4 -
88,0 89,0 83,3 94,3 92,9 92,5 90,3
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert + 525+ 53,9+ 545 + 56,9 + 51,7 + 51,5+ 51,1+
SD 12,9 13,9 12,5 13,3 10,5 9,0 9,9
Median 50,5 51,3 52,7 54,1 51,1 51,8 49,7
Perzentilen 33,8 - 36,0 - 34,3 - 33,9 - 33,1 - 37,1 - 36,5 -
79,7 80,3 82,5 82,4 70,5 68,2 70,9
LDL-C
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert + 148,8 £ 1499 + 143,1 141,2 £ 126,5 + 1345+ 126,6 +
SD 30,0 32,9 27,4 29,7 30,3 28,9 25,7
Median 147,0 150,2 145,1 137,5 129,3 134,8 128,8
Perzentilen 99,8 - 100,9 - 97,9 - 90,7 - 74,9 - 82,9 - 87,5 -
212,9 211,3 189,7 193,6 188,0 190,5 169,7
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Serumlipid- 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008
Fraktionen
LDL-C
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert + 155,5 + 152,6 £ 143,4 145,7 £ 134,7 £ 133,7 % 129,2 +
SD 28,5 30,2 30,2 29,1 28,7 28,0 31,0
Median 153,2 149,5 148,1 145,5 134,4 132,4 134,
Perzentilen 106,0 - 107,3 - 94,7 - 95,7 - 82,6 - 91,0 - 61,2 -
200,3 210,1 190,5 196,4 184,8 179,1 175,2
NonHDL-C
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert + 170,0 £ 1721 % 160,1 £ 163,7 £ 149,0 £ 1559 148,5
SD 32,0 34,9 30,1 33,3 33,9 31,3 28,8
Median 168,5 170,6 164,4 162,2 150,3 155,1 148,
Perzentilen 122,2 - 116,2 - 112,1 - 107,3 - 92,8 — 102,4 - 100,7 -
231,4 239,9 210,0 222,0 210,0 205,7 201,6
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert + 1774 175,6 £ 160,6 166,6 157,7 £ 154,7 £ 152,6 +
SD 29,8 31,0 32,0 30,5 31,2 29,9 34,0
Median 1775 171,8 161,9 162,3 154,6 159,3 155,
Perzentilen 126,5 - 132,0 - 108,8 - 119,5- 106,6 - 101,9 - 78,6 -
223,7 239,0 209,4 224,8 226,5 211,2 201,3
TG
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert 106,1 £ 111,1+ | 84,8+34,6 1128 1129+ 107,2 109,5 %
SD 39,1 37,6 47,1 55,1 46,0 48,7
Median 98,0 103,0 77,0 103,8 94,6 99,7 108, ]
Perzentilen 50,6 - 60,1 - 41,0 - 59,1 - 49,0 - 54,7 - 52,6 -
195,9 190,2 156,1 189,7 236,4 207,8 190,7
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert 109,3 £ 1146 £ 86,2 + 104,2 £ 1149+ 105,0 £ 1171 %
SD 55,9 55,3 42,1 45,2 51,1 51,1 71,7
Median 93,0 102,1 78,3 90,4 102,3 93,4 92,3
Perzentilen 45,0 - 60,8 - 35,8 - 52,7 - 52,0 - 48,3 - 457 -
270,0 2544 167,3 209,4 217,0 2285 308,7

In dem Jahr, in dem die Probanden erstmals an Ei@bung teilgenommen haben, die in
diese Analyse eingeflossen ist, waren sie im Mi@élJahre alt (Einstiegsalter, vgl. Tab.

5.23).

Tab. 5.23 Einstiegsalter der Probanden der Langdsahalyse (Mittelwert, Median, 5 — 95er
Perzentile), getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner

N=116 N= 62
Mittelwert + SD 67,0+54 66,8 +4,5
Median 66,0 66,5
Perzentilen 60,0 — 80,0 60,2 - 76,0

Das Alter der Probanden in den einzelnen Erhebahgsp ist in Tab. 5.24 aufgefihrt. Im

ersten Erhebungsjahr liegt das mittlere Alter béiJahren, im letzten zwischen 75 und 77
Jahren. Die Ubrigen Einflussfaktoren sind in demellean Tab. 11.27 und Tab. 11.28 im
Anhang dargestellt. Sowohl bei den Mannern als datlien Frauen steigen die WHR sowie
die prozentuale FM mit den Erhebungsjahren an. &flem bei den Frauen zeigen sich ein
Ruckgang der korperlichen Aktivitat sowie ein Apgtider prozentualen Fettzufuhr, der
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Zufuhr an Cholesterol und allen Fettsdure-Typerr. Kmnsum von Kaffee und Tee geht bei
beiden Geschlechtern zurick.

Tab. 5.24 Alter der Probanden von 1996 bis 200&téWvert, Median, 5 — 95er Perzentile),
Langsschnittanalyse, getrennt nach Geschlecht

1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008

Frauen N 70 87 96 111 98 79 80

Mittelwert | 67,8 5,2 68,2+5,1 70,1+5,8 71,7+5/9 732& | 74657 765+5,6
+SD

Median 67,0 68,0 70,0 72,0 72,0 73,0 75,0
Perzentilenf 61,0-76,9 614-770 62,0-80,3 06820 | 650-840 67,0-85/0 69,0-87%,0
Manner N 48 48 54 58 54 41 34

Mittelwert | 67,2+ 4,3 68,7 +4,7 70,3+4,8 71,7+5/0 738% | 75547 76,9+4,6
+SD

Median 67,0 68,0 70,0 71,5 74,0 76,0 76,5

Perzentilenf 61,0-7564 625-77/6 62,0-793 9681,1| 655-83,0 66,2-84|6 67,8-845

5.3.3 Einfluss des Alterns auf die Entwicklung der Serumpide

Der Einfluss des Alterns auf den Verlauf der SerpitiFraktionen wurde mittels
gemischter linearer Modelle unter Berucksichtiguegschiedener Einflussfaktoren (vgl. Tab.
5.16) berechnet. In den Abbildungen Abb. 5.6 bidAb.10 sind die Regressionsgeraden
dargestellt, die durch die Modelle berechnet wurden
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In Tabelle Tab. 5.25 sind die Ergebnisse der Amalygusammengefasst. Die p-Werte
geben einen Hinweis darauf, ob das Altern im geltéctlinearen Modell einen Einfluss auf
die Hohe der Konzentration der Serumlipide hat.d)&i zu sehen, dass sowohl im Kollektiv
der Frauen als auch bei den Méannern das Altermdinefluss auf die Serumkonzentration
des TC, des LDL-C sowie des NonHDL-C unter Berimksgung weiterer zeitabhangiger
Kovariate hat. Das HDL-C zeigt im weiblichen Koltekeinen Einfluss des Alterns, nicht
aber im mannlichen. Die p-Werte bei den TG lasseimdn Einfluss des Alterns auf die
Serumkonzentration vermuten. Das Einstiegsaltereisthbei keinem der berechneten
Modelle einen Einfluss auf die Konzentration deruBdipid-Spiegel zu haben.

Tab. 5.25 Einfluss des Alterns auf die Konzentratier Serumlipide unter Berticksichtigung
verschiedener Einflussfaktoren, gemischte Modeblegsschnittanalyse, getrennt nach Geschlecht

Serumlipid- Frauen Manner
Fraktionen n=116 n= 62
Intercept Einstiegsalter Altern Intercept Einstislter Altern
TCY 237,2+36,0/ 0,3+0,4 -1,3+0,4 | 190,8+58,7| 1,0+0,7 -2,1+0,5
p< 0,001 p= 0,435 p= 0,001 p= 0,001 p= 0,164 p< 0,001
HDL-C? 105,4+17,5| -0,2+0,2 0,4+0,2 69,0 + 20,7 0,4+0,3 0,2+0,2
p< 0,001 p= 0,340 p= 0,011 p= 0,001 p= 0,132 p= 0,299
LDL-C? 117,8+29,3| 0,504 -16+04 | 113,2+48,1| 0,9+0,7 -2,1+0,5
p< 0,001 p= 0,160 p< 0,001 p= 0,013 p= 0,187 p< 0,001
NonHDL-C" | 142,3+32,1| 0,5+0,4 -15+04 | 166,4+51,8| 0,8+0,7 -2,1+0,5
p< 0,001 p= 0,207 p< 0,001 p= 0,001 p= 0,291 p< 0,001
logTG” 1,56 £ 0,20 0,0008 + -0,0012 + 2,28+0,35 -0,0032 + -0,0025 +
p< 0,001 0,0020 0,0022 p< 0,001 0,0039 0,0032
p= 0,686 p= 0,619 p= 0,418 p= 0,430

1) Eingeschlossene Parameter - TC: Altern, Einstikgr, BMI, PAI, Ballaststoffzufuhr, Zufuhr geséter
Fettsauren, Cholesterolzufuhr, Alkoholkonsum, Raechalten

2) Eingeschlossene Parameter - HDL-C: Altern, kdgsklter, WHR, FM, Zufuhr gesattigter Fettsauren,
Cholesterolzufuhr, Kaffee- und Teekonsum, Alkohokkom, Rauchverhalten

3) Eingeschlossene Parameter - LDL-C: Altern, Eégsalter, PAI, Ballaststoffzufuhr, Zufuhr gesétiig
Fettsauren, Cholesterolzufuhr, Alkoholkonsum, Raechalten

4) Eingeschlossene Parameter - NonHDL-C: Altermstitgsalter, PAI, Ballaststoffzufuhr, Cholesteudizhr,
Zufuhr gesattigter Fettsduren, Alkoholkonsum, Raedhalten

5) Eingeschlossene Parameter - logTG: Altern, Egsalter, WHR, FM, Kohlenhydratzufuhr, Zufuhr migch
ungesattigter Fettsauren, Zufuhr gesattigter Ratesg Alkoholkonsum, Rauchverhalten

Wie in Kapitel 5.3.2 ,Beschreibung der Probanden Idingsschnittanalyse” dargestellt,
sind die TG-Konzentrationen aus dem Jahr 2000 ligffdedrig. Um eine Beeinflussung der
Ergebnisse dadurch auszuschlielRen, wurden die #eraliiir die TG und das LDL-C erneut
ohne diese Daten berechnet. Die Ergebnisse digseuten Analyse sind in Tab. 5.26
aufgefuhrt. Sie bestétigen die vorhergehenden Aealy
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Tab. 5.26 Einfluss des Alterns auf die Konzentration LDL-C und TG (ohne die Daten aus dem
Jahr 2000) unter Bertcksichtigung verschiedeneitusisfaktoren, gemischte Modelle,

Langsschnittanalyse, getrennt nach Geschlecht

Serumlipid- Frauen Manner
Fraktionen n=116 n= 62
Intercept Einstiegsalte Altern Intercept Einstisltey Altern
LDL-C" 1226+31,4| 05+04 -16+0,3 | 1152+50,4| 0,9+0,7 -2,1+04
p< 0,001 p= 0,234 p< 0,001 p= 0,020 p= 0,220 p< 0,001
logTG? 1,71+0,20 0,0009 + -0,0013 + 2,01+0,38 -0,0031 + -0,0046 +
p< 0,001 0,0023 0,0020 p< 0,001 0,0044 0,0028
p= 0,690 p= 0,510 p= 0,488 p= 0,108

1) Eingeschlossene Parameter - LDL-C: Altern, Edgsialter, PAI, Ballaststoffzufuhr, Zufuhr geséttig
Fettsauren, Cholesterolzufuhr, Alkoholkonsum, Raechalten

2) Eingeschlossene Parameter - logTG: Altern, Egsalter, WHR, FM, Kohlenhydratzufuhr, Zufuhr migch
ungesattigter Fettsauren, Zufuhr gesattigter Ratesg Alkoholkonsum, Rauchverhalten

5.3.4 Untersuchung auf das Vorliegen eines Effektes einaelektiven Teilnahme

Wie in Kapitel 2.2 ,Veranderungen der Konzentraéinorder Serumlipide mit steigendem
Alter* dargestellt, besteht das Risiko, dass digeBnisse der Analyse durch einen Survival-
Effekt bzw. eine selektive Teilnahme beeinflusstrde®. Um eine solche Beeinflussung
auszuschlieRen, wurden die Analysen mit den Datem Ritobanden wiederholt, die an
mindestens sechs Erhebungen teilgenommen habeninWier vorangegangenen Analyse
wurden die Messwerte und die Regressionsgeradengemischten linearen Modelle in
Grafiken aufbereitet (Abb. 5.11 bis Abb. 5.15)Tab. 5.27 sind die Ergebnisse der Analysen
dargestellt. Die Ergebnisse zeigen, dass das Adtieren Einfluss auf das TC im mé&nnlichen
Kollektiv, auf HDL-C im weiblichen Kollektiv sowi@auf LDL-C und NonHDL-C bei beiden
Geschlechtern unter Bertcksichtigung der zeitabig@&ngKovariaten hat. Der p-Wert fur die
Analyse des TC weist im weiblichen Kollektiv nialmehr so deutlich auf einen Einfluss hin
wie bei der vorhergehenden Analyse. Insgesamt tiggetadie Ergebnisse aber die Analysen
der Daten der Probanden, die an mindestens vi@blrgen teilgenommen haben.
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Abb. 5.12 Entwicklung des HDL-Cholesterols im SeliamVerlauf des Alterns (Mittelwert der
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Abb. 5.14 Entwicklung des NonHDL-Cholesterols imie im Verlauf des Alterns (Mittelwert der
berechneten Werte und Erwartungswerte) zwischef 18€ 2008 von Probanden, die an mindestens
sechs Erhebungen teilgenommen haben

75



5 Ergebnisse

2,024
2,00
1,93 -—

1,96

uanery

1,941
1,92
1,90

1,33

o35

2,02
2,00
1,98

1,96 x
x

1,944

Loganthmus Triglycende im Senun [mg/dL]

JAEYY

1,92

1,90+

1,33

T T T T T T T
1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008
Erhebungsjahr

Erwartungswerte* X Mittelwert logTG

*Eingeschlossene Parameter - logTG: Altern, Eigstédter, WHR, FM, Kohlenhydratzufuhr, Zufuhr meletia
ungesattigter Fettsauren, Zufuhr gesattigter Rattsi Alkoholkonsum, Rauchverhalten

Abb. 5.15 Entwicklung der logarithmierten Triglyads im Serum im Verlauf des Alterns (Mittelwert
der Messwerte und Erwartungswerte) zwischen 19962008 von Probanden, die an mindestens
sechs Erhebungen teilgenommen haben

Tab. 5.27 Einfluss des Alterns auf die Konzentratier Serumlipide unter Berticksichtigung
verschiedener Einflussfaktoren, gemischte ModeBegsschnittanalyse, nur Probanden, die an sechs
oder sieben Erhebungen teilgenommen haben, getnanhtGeschlecht

Serumlipid- Frauen Méanner
Fraktionen n=51 n= 30
Intercept Einstiegsalter Altern Intercept Einstisltey Altern
TCY 154,3+57,5| 1,0+0,7 -0,8+0,5 81,4 +86,2 20+1,1 -1,7+0,7
p= 0,010 p=0,164 p=0,119 p= 0,275 p= 0,079 p= 0,013
HDL-C? 91,7 + 28,3 -0,1+0,4 0,4+0,2 81,1+ 26,5 0,1+0,3 0,2+0,2
p= 0,002 p= 0,830 p= 0,054 p= 0,003 p= 0,883 p= 0,427
LDL-C? 57,0+48,1 1,1+0,7 -1,1+0,5 27,6 +74,8 1,8+1,0 -1,5+0,6
p= 0,255 p= 0,093 p= 0,024 p= 0,602 p= 0,092 p= 0,018
NonHDL-C" | 87,9 +50,9 1,0+0,7 -1,1+0,5 46,4 + 80,9 21+1,1 -1,7+0,7
p= 0,096 p= 0,154 p= 0,035 p= 0,469 p= 0,062 p= 0,012
logTG” 1,66+ 0,28 | -0,0020 * -0,0035+ | 1,71+045 | 0,0036 + -0,0042 +
p< 0,001 0,0031 0,0028 p< 0,001 0,0050 0,0037
p=0,514 p=0,211 p= 0,478 p= 0,264

1) Eingeschlossene Parameter - TC: Altern, Einséikgr, BMI, PAI, Ballaststoffzufuhr, Zufuhr gesgter
Fettsauren, Cholesterolzufuhr, Alkoholkonsum, Raechalten

2) Eingeschlossene Parameter - HDL-C: Altern, kdgsklter, WHR, FM, Zufuhr gesattigter Fettsauren,
Cholesterolzufuhr, Kaffee- und Teekonsum, Alkohokiem, Rauchverhalten

3) Eingeschlossene Parameter - LDL-C: Altern, Eégsalter, PAI, Ballaststoffzufuhr, Zufuhr gesétiig
Fettsduren, Cholesterolzufuhr, Alkoholkonsum, Raechalten

4) Eingeschlossene Parameter - NonHDL-C: Altermsti#gsalter, NonHDL-C: PAI, Ballaststoffzufuhr,
Cholesterolzufuhr, Zufuhr geséttigter FettsdurdipBAolkonsum, Rauchverhalten

5) Eingeschlossene Parameter - logTG: Altern, Egsalter, WHR, FM, Kohlenhydratzufuhr, Zufuhr migch
ungesattigter Fettsauren, Zufuhr gesattigter Ratesg Alkoholkonsum, Rauchverhalten
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6 Diskussion

In diesem Kapitel werden die erzielten Ergebnissieder aktuellen Literatur verglichen
und diskutiert. Zunéchst werden die Probanden d&EGA Studie mit der allgemeinen
deutschen Bevolkerung verglichen. Im Anschluss werddie Konzentrationen der
Serumlipid-Spiegel des Kollektivs sowie der Einflugles Alters auf die Serumlipide
diskutiert.

6.1 Vergleich der GISELA Probanden mit dem Bundesdurchshnitt

In diesem Kapitel werden die Probanden der vortidge Auswertungen hinsichtlich der
verwendeten Parameter mit der durchschnittlichertsgdéen alteren Bevoélkerung verglichen.
Fur den Vergleich werden Daten aus der Nationalerz&hrsstudie Il (NVS II) sowie des
Mikrozensus herangezogen. Bei der NVS Il handelt se$h um eine reprasentative
Untersuchung des Lebensmittelverzehrs und der i#fmsfuhr der deutschen Bevdlkerung
im Alter von 14 bis 80 Jahren (Max Rubner-Instif@08a S 1). Der Mikrozensus ist die
amtliche Repréasentativstatistik des statistischemd@samtes. Jahrlich werden ein Prozent der
Haushalte in Deutschland zu ihrer sozialen undseivaftlichen Lage befragt. In einem
Erganzungsprogramm werden alle vier Jahre Daten Gesundheit erhoben. Fir den
Vergleich wurden Daten aus den Jahren 1999, 20085 2und 2009 herangezogen
(Statistisches Bundesamt 2013a)

6.1.1 Vergleich bezlglich des Geschlechts und der Altersvteilung

Bei den 65- bis 80-jahrigen Teilnehmern der NV8dtragt der Anteil der Frauen 52,1 %
(Max Rubner-Institut 2008a S 35). In der Erhebueg #ikrozensus steigt der Anteil der
Frauen von der Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrmgeaur Gruppe der alteren Teilnehmer ab
75 Jahren von 50,7 % auf 63,1 % an (Statistischesl&amt 2013b). In der Querschnitts-
erhebung der vorliegenden Arbeit sind 65,9 % dexb&nden weiblich, in den einzelnen
Altersgruppen schwankt der Frauenanteil zwischen9 %® und 78,3 %. In der
Zeitreihenerhebung schwankt der Anteil der Fraugisahen 53,3 % und 76,5 % und in der
Langzeitanalyse liegt der Frauenanteil bei 65,2%. Erhebungsjahr schwankt er zwischen
59,3 % und 70,0 %. Damit ist der Anteil der teilmemden Frauen héher als der Anteil der
Frauen in dieser Altersgruppe im Bundesdurchschrities ist zum einen darauf
zurtckzufiuhren, dass die Rekrutierung nicht repri@éder erfolgte (vgl. Kapitel 4.1 ,Giel3ener
Senioren Langzeitstudie®). Ein weiterer Grund ligigirin, dass Frauen haufig ein groReres
Interesse an gesundheits- und erndhrungsrelevartagestellungen haben (Max Rubner-
Institut 2008a S 103) und daher eher bereit sinid, emer entsprechenden Erhebung
teilzunehmen. Die grof3en Schwankungen in den naem dhlter aufgeschliisselten
Kollektiven sind darauf zuriickzufuhren, dass prae/gruppe die Anzahl der Probanden
teilweise sehr gering ist.
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Im Vergleich zu den Daten des Mikrozensus sindjidligieren Senioren vor allen in den
frihen Erhebungsjahren Uberreprasentiert. In desr&ghnittserhebung sind tber 70 % der
Probanden zwischen 60 und 74 Jahren alt. Im Erlggpaimr 1996 der Zeitreihen-
untersuchung sind 86,9 % der Frauen und 88,1 %Miermer unter 75 Jahre alt. In der
Erhebung des Mikrozensus sind nur 62,6 % der Fraumeh72,3 % der Manner von den
Teilnehmern, die Uber 60 Jahre alt sind, jingef7&ldahre (Statistisches Bundesamt 2013b).
Im Erhebungsjahr 2002 liegt der Anteil der unterJabrigen bei 72,8 % bzw. 73,8 %. Im
Jahr 2008 sind die é&lteren Senioren deutlich stankertreten als in den friheren
Erhebungsjahren, nur noch 45 % der Frauen und%I1dér Méanner sind unter 75 Jahre alt.
Dieser Trend zeigt sich ebenfalls im Bundesdurchisiclauch dort steigt die Zahl der alteren
Senioren an (GBE 2013a). Eine Begrindung dafirs dasler vorliegenden Erhebung vor
allem in den frihen Erhebungsjahren die jingerebdrden Uberreprasentiert sind, liegt in
der Rekrutierung der Teilnehmer (vgl. Kapitel 4GiglRener Senioren Langzeitstudie®). Da
die Studie darauf angelegt ist, Langzeiteffekte wamtersuchen, fanden die grof3ten
Rekrutierungsbemihungen in den ersten Erhebungsjadtatt. In dieser Zeit wurden viele
junge Senioren in die Studie aufgenommen, von demearwarten war, dass sie lange zu
beobachten sind. In den folgenden Erhebungsjahrerdem nicht mehr so viele neue
Probanden gewonnen, weshalb die Anzahl an jungeii®a geringer wird. Die sich in der
Studie befindlichen Senioren wurden &lter und dastiég die Anzahl der alteren Senioren
unter den Erhebungsteilnehmern an.

6.1.2 Vergleich bezlglich der anthropometrischen Daten ud der
Korperzusammensetzung

Der BMI der alteren Teilnehmer an der ErhebungMesozensus liegt bei den Frauen bei
26 bis 27 kg/m2 und bei den Mannern bei 26,5 bid Rg/m? (Statistisches Bundesamt
2013b). Die Teilnehmer der NVS Il haben mit ca.kg8n2 bei den Frauen und 28,5 kg/m?
bei den Mannern einen etwas hoheren BMI (Max Rubmsitut 2008a S 127). Insgesamt
liegt der BMI der GISELA Probanden im selben Benewie der der reprasentativen
Erhebungen. Die Manner der NVS Il haben lber alterdgruppen hinweg einen im Mittel
um 0,8 kg/m? héheren BMI als die Frauen, im hohéker ist dieser Unterschied allerdings
geringer (Max Rubner-Institut 2008a S 77f). Bei ddteren Teilnehmern am Mikrozensus
sowie in der Querschnittserhebung der vorliegersibeit unterscheidet sich der BMI nicht
zwischen den Geschlechtern (Statistisches Bunde2dfb). Bei den Daten der NVS I
steigt der BMI der Frauen von der jingsten zursédte Altersgruppe um 5,2 kg/m? an, bei
den Mannern steigt er bis zum Alter von 60 bis &8rdn um 4,8 kg/m2 an und sinkt in der
letzten untersuchten Altersgruppe um 0,2 kg/mZay.zunehmende BMI im Alter hangt vor
allem mit einer Abnahme der KorpergroRe und einemahme des Korpergewichts
zusammen (Max Rubner-Institut 2008a S 77f). DieeDales Mikrozensus zeigen, dass vor
allem die Probanden in der letzten Altersgruppe,idier 75-Jahrigen, einen geringeren BMI
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haben als die jingeren Senioren (Statistisches é&amit 2013b). Die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit geben keinen Hinweis daraufsdsich der BMI in der untersuchten
Altersspanne &ndert. Eine Begrindung fir dieserefdahied kann darin liegen, dass die
Probanden der GISELA Studie koérperlich mobil seiiissen (vgl. Kapitel 4.1 ,GielRener
Senioren Langzeitstudie®), um an der Erhebungé&iinen zu kdnnen. Damit handelt es sich
um ein vergleichsweise aktives Kollektiv, was sichdglicherweise auch im BMI
widerspiegelt.

Die WHR der alteren Teilnehmer der NVS Il liegt lolein Frauen im Mittel bei 0,84 bis
0,85 und bei den Mannern bei 0,96 bis 0,98 (MaxriRunstitut 2008a S 128). Der Median
der WHR der GISELA Probanden in der Querschnittsausing liegt ebenfalls in diesem
Bereich. Die Daten der Zeitreihen- und Langsscérhigbung zeigen sehr ahnliche Werte. Die
Manner der NVS Il haben Uber alle Altersgruppenmdeig eine im Mittel 0,12 héhere WHR
als die Frauen (Max Rubner-Institut 2008a S 7¥f)ch in der Querschnittsauswertung der
GISELA Studie haben die Frauen eine niedrigere WiHIRVergleich zu den Mannern.
Taillen- und Huftumfang nehmen bei den Probanden M¥S Il im Alter zu. Der
Taillenumfang steigt allerdings starker als der thiiffang, wodurch die WHR ansteigt.
Frauen haben eine Differenz von 0,13 zwischen i@leggten und der altesten Altersgruppe,
Manner von 0,16 (Max Rubner-Institut 2008a S 79%uch die Daten der Langsschnitt-
analyse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass diecRWiHspateren Erhebungsjahren grofier ist
als in friheren.

6.1.3 Vergleich bezlglich der kérperlichen Aktivitat

In der vorliegenden Arbeit wird die korperliche Aktat mittels des PAI bestimmt (vgl.
Kapitel 4.3.2 ,Bestimmung des Energieumsatzes uad kibrperlichen Aktivitat*). In der
NVS Il wird die Intensitat sowie die Dauer korpehler Aktivitat ausgewertet, nicht aber der
PAI bestimmt. Die Ergebnisse werden nicht alteasd$iziert ausgegeben (Max Rubner-
Institut 2008a S 47ff). Daher ist ein Vergleich sightlich der kérperlichen Aktivitat mit den
alteren Teilnehmern dieser Studie nicht méglichhrniann (1999), Ratzenbéck (2010) und
Wendt (2012) haben die korperliche Aktivitdt derSELA Probanden hinsichtlich des
taglichen Zeitaufwands fir verschiedene korperligtkivitaten mit reprasentativen Daten
der deutschen éalteren Bevdlkerung verglichen. Hrgelder Auswertungen ist, dass die
Senioren der GISELA Studie im Vergleich zum Bundestschnitt korperlich aktiver sind
und mehr Sport treiben.

Die Méanner in der vorliegenden Querschnittserhelhatzen einen niedrigeren PAI als die
Frauen. Bei beiden Geschlechtern liegt der PAlllenadrei Auswertungen in der Kategorie
,Sitzende Tatigkeit, zeitweilig auch zusatzlichemelfgieaufwand fir gehende und stehende
Tatigkeiten. Die Ergebnisse der Zeitreihen- sovder Langzeitanalyse lassen darauf
schlieRen, dass der PAI mit dem Alter abnimmit.
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6.1.4 Vergleich bezlglich der Energie- und Nahrstoffzufuln

Vergleich beziiglich der Energiezufuhr

Bei den altesten Probanden der NVS Il lag die nmedignergiezufuhr bei 1708 kcal
(7,15 MJ) pro Tag bei den Frauen und bei 2129 &81L MJ) pro Tag bei den Mannern. Die
Zufuhr nimmt bei beiden Geschlechtern mit steigemddter ab (Max Rubner-Institut 2008b
S 236). Die Energiezufuhr in der Querschnittserhgbder vorliegenden Arbeit liegt im
selben Bereich.

Vergleich bezuglich der Kohlenhydratzufuhr

Der Anteil an der Energiezufuhr, der aus Kohlenhgein stammt, ist in der Altersgruppe
der 65- bis 80-Jahrigen in der NVS Il bei den Fraua Median bei 48,5 % und bei den
Mannern bei 44,1 %. Dieser Anteil sinkt von dengéren Erwachsenen bis zu den Senioren
hin ab. Frauen haben eine héhere prozentuale ZutuhiKohlenhydraten als Mé&nner (Max
Rubner-Institut 2008b S 238). Bei den Frauen deBHEEA Studie liegt die Zufuhr im
gleichen Bereich wie bei der NVSII. In der GISEL8tudie unterscheidet sich die
prozentuale Zufuhr von Kohlenhydraten zwischen d&eschlechtern nicht. Auch mit
steigendem Alter ist keine Veranderung festzusielleine mdgliche Begrindung ist das
Interesse an Fragen der Ernahrung und Gesundhmd#rdieanden.

Vergleich beziiglich der Ballaststoffzufuhr

Frauen im Alter von 65 bis 80 Jahren haben in dé6MN eine Ballaststoffzufuhr von
23,8 g pro Tag, Méanner 25,6 g pro Tag (Max Rubnstilut 2008b S 239). Die Zufuhr von
Ballaststoffen bei der GISELA Studie liegt in déeighen GréRenordnung. Mit steigendem
Alter andert sich die Zufuhr in beiden Untersuchemgicht wesentlich.

Vergleich beziglich der Fettzufuhr

Die mediane Zufuhr von Fett als Anteil der aufgenmmen Energie liegt bei den &ltesten
Probanden der NVS Il bei 35,3 % bei den Frauen lb@id36,1 % bei den Mannern. Die
prozentuale Fettzufuhr steigt Uber die Altersgruppenweg leicht an. Bezogen auf die
Energiezufuhr nehmen die Manner mehr Fett auf i@ld-chuen (Max Rubner-Institut 2008b
S 241). Die Probanden der GISELA Studie zeigen3@#o bei den Frauen und 31 % bei den
Mannern in der Querschnittserhebung geringflugigingere Anteile. Auch hier haben die
Manner einen etwas hdéheren Anteil als die Frauemlelr Langzeitanalyse ist im weiblichen
Kollektiv ein leichter Anstieg mit dem Alter erkelnar.

Vergleich bezuglich der Cholesterolzufuhr

In der Untersuchung der NVS Il haben Frauen im rAlten 65 bis 80 Jahren im Mittel
eine Zufuhr von 238 g Cholesterol pro Tag, Mannederselben Altersgruppe 305 g pro Tag
(Max Rubner-Institut 2008b S 242). Die mediane hufder mannlichen GISELA Probanden
liegt im gleichen Bereich wie in der NVS II. Diedeten der GISELA Studie haben mit

80



6 Diskussion

250 bis 300 g eine etwas hohere Zufuhr an Choldstds die Frauen der NVS Il und
unterscheiden sich damit, anders als in der NVB ldiesem Punkt nicht wesentlich von den
Mannern. Die Daten der Langsschnittanalyse deutaraudl hin, dass die Zufuhr von
Cholesterol im weiblichen Kollektiv mit dem Altensteigt.

Vergleich bezuglich des Alkoholkonsums

In der NVS Il liegt die mediane Zufuhr von Alkohméi Frauen in der Altersgruppe der 65-
bis 80-Jahrigen bei 1,1 g pro Tag und bei Mann&in9tb g pro Tag (Max Rubner-Institut
2008b S 244). Der Median bei den Probanden der CASEtudie liegt in der
Querschnittserhebung mit 3,7 g pro Tag bei dendfraund 10,3 g pro Tag bei den Mannern
etwas hoher, aber in einem &hnlichen Bereich. BEitiebungen zeigen, dass Manner mehr
Alkohol trinken als Frauen. Anhand der Daten derNVsowie der GISELA Studie ist kein
altersabhangiger Trend des Alkoholkonsums festste(IMax Rubner-Institut 2008b S 244).

Vergleich beziiglich des Kaffee- und Teekonsums

Der Konsum von Kaffee und schwarzem sowie grinem ileder NVS Il liegt bei den
Frauen in der Altersgruppe der 65- bis 80-Jahrigein3,3 Tassen am Tag, bei den Mannern
bei 3,6 Tassen am Tag (Max Rubner-Institut 20084)SDamit liegt der Konsum etwas tber
dem der Probanden der GISELA Studie. Manner halmrbéiden Untersuchungen einen
hoéheren Konsum von Kaffee und Tee als Frauen.itN¥& 11 steigt der Konsum von Kaffee
und Tee bis zu einem Alter von 35 bis 50 Jahren sinkit mit weiter steigendem Alter ab
(Max Rubner-Institut 2008b S 54). Auch in der Lasigguswertung der vorliegenden Arbeit
sinkt der Kaffee- und Teekonsum ab.

6.1.5 Vergleich bezlglich des Rauchverhaltens

Der Anteil der Raucher schwankt bei den &ltererin€amern am Mikrozensus in den
verschiedenen Erhebungsjahren und Altersgrupperschen 3,9 % und 16,8 % bei den
Frauen und 8,0 % und 24,9 % bei den Méannern (8saties Bundesamt 2013c). In der
Querschnittserhebung der vorliegenden Arbeit istAlgeil der Raucher mit 2,8 % bei den
Frauen bzw. 8,3 % bei den Mannern sehr gering tegt damit unter den Angaben der
alteren Teilnehmer des Mikrozensus. In der NVSaben mehr als die Halfte der Teilnehmer
(51,4 %) an, nie geraucht zu haben (Max Rubneitins2008a S 49f). Dieser Anteil ist bel
den Frauen geringer als bei den Teilnehmern delECGASStudie, und bei den Mannern
hoher. Vor allem fur Letzteres kann eine Begrinddiagn liegen, dass die Daten der NVS I
nicht altersstratifiziert vorliegen. Bei den alter®lannern der GISELA Studie ist der Anteil
der ehemaligen Raucher sehr hoch. Zu erkennedass, sowohl bei den Daten der GISELA
Studie als auch im Mikrozensus und bei der NV8MEBnhner haufiger rauchen als Frauen. Der
Anteil der Raucher nimmt mit steigendem Alter abaf@VRubner-Institut 2008a S 49f,
Statistisches Bundesamt 2013c). In der vorliegerieiebung wurden die Raucher und die
ehemaligen Raucher aufgrund des geringen Anteil®emsonen, die angaben, aktuell zu
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rauchen, in einer Gruppe zusammenfasst (vgl. Tabl $m Anhang und Kapitel 4.3.4
.Bestimmung des Rauchverhaltens”). Daher kann digviEklung des Anteils der Raucher
nicht analysiert werden. Der Anteil derer, die nasn geraucht haben, steigt in der
Zeitreihenerhebung in den &lteren Altersgruppdwegse an (vgl. Tab. 11.26 im Anhang), in
der Langzeitanalyse ist er aber in allen Erhebagsp bei den Frauen gleichbleibend hoch
bei Gber drei Viertel der Probanden und bei denméam durchgangig bei etwa einem Viertel
der Probanden (vgl. Tab. 11.28 im Anhang).

6.1.6 Fazit

Insgesamt kann festgestellt werden, dass das Kiellder GISELA Studie einen hoheren
Frauenanteil hat und vor allem in den friilhen Eringsjahren einen gréReren Anteil jingerer
Teilnehmer als der Bundesdurchschnitt der alterewdlerung. Bei den anthropometrischen
Daten und der Kérperzusammensetzung sowie bei dergie- und Nahrstoffaufnahme
entsprechen die Probanden der GISELA Studie im &rodnd Ganzen der alteren
bundesdeutschen Bevolkerung. Die mittleren Dategeh jeweils unterhalb des Grenzwertes
oder Bereichs, der als unglnstig oder gesundhk#édéich gilt. Die hier vorgestellten
Probanden sind kdrperlich aktiver, treiben mehrrSpod der Anteil der Raucher ist geringer
im Vergleich zum Bundesdurchschnitt der &lteren ddexung. Es kann also davon
ausgegangen werden, dass die Teilnehmer der Saididnteresse an Gesundheit und
Ernahrung haben und in einem bestimmten Maf3e ghsiiedewusst handeln. Andere
Auswertungen der Studie zeigen aul3erdem, dassrdmamden ein hoheres Bildungsniveau
aufweisen (Edelmann-Schafer 2009, Lihrmann 199%rvz011, Ratzenbdck 2010, Wendt
2012).

6.2 Konzentration der Serumlipide

In diesem Kapitel wird die Hohe der Serumlipid-Sgleder Senioren der vorliegenden
Studie im Vergleich mit anderen in der Literatustd@iebenen Populationen betrachtet und
diskutiert. Dabei wird zundchst auf den Unterschiedler Konzentration der Serumlipid-
Spiegel zwischen den Geschlechtern eingegangeAnkuohluss wird die Konzentration der
einzelnen Serumlipid-Fraktionen genauer betrachtet.

6.2.1 Unterschiede in den Konzentrationen der Serumlipidewischen Mannern
und Frauen

Die Frauen der vorliegenden Untersuchung haben emglgich zu den Mannern héhere
Konzentrationen an TC sowie an HDL-C im Serum. LOL,-NonHDL-C- sowie TG-Spiegel
unterscheiden sich zwischen den Geschlechtern fught Kapitel 5.1.2 ,Beschreibung der
Probanden der Querschnittsanalyse®). Diese Untedehwerden auch in der Literatur
beschrieben. Frauen zeigen in verschiedenen Ucteragen hohere HDL-C-Spiegel als
Manner. Jingere Frauen haben in der Regel niedr@ggerogene Serumlipide im Vergleich
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zu gleichaltrigen Mannern. Mit steigendem Alter edéhsich die Werte an oder steigen sogar
Uber die der Manner hinaus (vgl. Kapitel 2.3.1 fliss des Geschlechts auf die
Serumlipide®). Da die Probandinnen der vorliegenderersuchung postmenopausal sind, ist
es wahrscheinlich, dass der Prozess der Anndhelem@/erte bereits stattgefunden hat. Die
hoéheren TC-Spiegel bei fehlenden Unterschiedeneim IdDL-C- und NonHDL-C-Spiegeln
kénnen auf die hoheren HDL-C-Spiegel zuriickgefinetden. Auch der héhere Anteil an
Rauchern unter den Mannern kann eine Begrindundiéiniedrigeren HDL-C-Spiegel sein
(vgl. Kapitel 2.3.5 ,Einfluss des Rauchens auf 8erumlipide”). In der nach Altersgruppen
aufgeteilten Betrachtung sind die TG-Spiegel dauEn zum Teil ebenfalls hoher als die der
Manner. Dies ist allerdings wahrscheinlich aufgieinge Stichprobengré3e bei den Mannern
in diesen Fallen zurtckzufihren.

6.2.2 Konzentrationen der einzelnen Serumlipid-Fraktionenbei Senioren

Im Folgenden werden die Konzentrationen der Sepidifrraktionen der vorliegenden
Auswertung der GISELA Studie nach der Klassifizieginach ATP IIl eingeordnet und mit
den in der Literatur beschriebenen Werten bei Seniwverglichen. Dabei muss beachtet
werden, dass die Klassifizierung nach ATP Il nicitersspezifisch ist. Die Daten der
GISELA Probanden sind in den Tabellen Tab. 5.2,. TaB, Tab. 5.19 sowie Tab. 5.22
aufgefuhrt. Die fur den Vergleich herangezogenemdi®h werden in den Tabellen Tab.
11.29, Tab. 11.41 und Tab. 11.45 im Anhang néhsctresben (aus welcher Studie stammen
die Daten, Anzahl der Probanden, Alter der Probandgeitraum der Datenerhebung,
erhobene Parameter, Konzentration der Serumlifioidluss des Alterns).

Die TC-Spiegel der GISELA Probanden liegen im Mittel @282 mg/dL bei den Frauen
und 219 mg/dL bei den Mannern im Querschnitt naeh Einstufung nach dem ATP Il in
einem erhodhten Bereich (200 — 239 mg/dL). Auchrdieh Altersgruppen aufgeschliisselten
Daten der Querschnittsuntersuchung sowie die Ddtan Zeitreihen- und Langsschnitt-
untersuchung liegen in dieser Spanne.

Insgesamt sind die TC-Spiegel von Senioren in amd&rhebungen in einem &hnlichen
Bereich angesiedelt wie die der GISELA Probandeob(it et al. 1998, Carroll et al. 2005,
Curb et al. 1986, Ettinger et al. 1992, Ferraralell997, Frishman et al. 1992, Garry et al.
1992, Hak et al. 2004, Hershcopf et al. 1982, Hdsial. 2006, Kromhout et al. 1990, Kuzuya
et al. 2002, Lipid Reserach Clinics Program 1978wbschaffer et al. 1992, Scheidt-Nave et
al. 2013, Suka et al. 2006, Tuikkala et al. 2010akébayashi und Groschner 2010,
Weijenberg et al. 1996, Wilson et al. 1994). Beier§leich der altersspezifischen Ergebnisse
liegen die TC-Spiegel der Querschnittserhebund=d8ELA Probanden vor allem in héheren
Altersgruppen haufig etwas héher als die anderg¢eirdnchungen (Abbott et al. 1998, Carroll
et al. 2005, Curb et al. 1986, Ettinger et al. 199rara et al. 1997, Frishman et al. 1992,
Hershcopf et al. 1982, Kromhout et al. 1990, Kuzeyaal. 2002, Lipid Reserach Clinics
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Program 1979, Scheidt-Nave et al. 2013, Suka €0&l6). Die Erklarung hierfur liegt darin,
dass die TC-Spiegel anderer Erhebungen tber dezsgituppen hinweg eher sinken (Carroll
et al. 2005, Curb et al. 1986, Ettinger et al. 195&rara et al. 1997, Hershcopf et al. 1982,
Kromhout et al. 1990, Lipid Reserach Clinics Progra979, Suka et al. 2006), die der
GISELA Probanden hingegen leicht ansteigen, wagr@Ber werdenden Unterschieden fuhrt.
Dieser Anstieg der TC-Spiegel der GISELA Probandenstatistisch nicht nachweisbar.
Zuruckzufihren ist er wahrscheinlich auf die geeimgTeilnehmerzahlen in einigen
Altersgruppen. Vor allem im Kollektiv der Manner,owder Unterschied zwischen der
jungsten und der Aaltesten Altersgruppe sehr hodh (vgl. Tab. 5.3), sind die
Teilnehmerzahlen der beiden Altersgruppen mit siebew. funf Teilnehmern sehr gering.
Eine Erklarung fur die hoheren TC-Spiegel der GIBHRrobanden im Vergleich zu anderen
Untersuchungen sind die héheren HDL-C- und LDL-Ge§el. Da das TC diese beiden
Cholesterol-Fraktionen enthalt, spiegeln sich héhKonzentrationen in einem hdheren
Gesamtwert wider.

He et al. (2004) und Kuzuya et al. (2006) zeigeadngere TC-Spiegel als in der
vorliegenden Untersuchung. Bei diesen Erhebunget die TC-Spiegel grof3tenteils unter
200 mg/dL und damit im winschenswerten Bereich nAdP Ill-Kategorisierung. Beide
Erhebungen sind aus dem asiatischen Raum. In debkng von Kuzuya et al. (2006) liegen
allerdings keine altersstratifizierten Daten voasDnittlere Alter der Probanden liegt bei den
Mannern bei 44,7 Jahren und bei den Frauen bei #8)Bn und ist damit deutlich geringer
als das der GISELA Senioren. In der Studie wirdteveangegeben, dass die TC-Spiegel bis
zu einem Alter von 50 bis 59 Jahren bei den Manmich 60 bis 69 Jahren bei den Frauen
ansteigen und danach stagnieren bzw. fallen. Ddem Mittelwert die Messwerte vieler
jungerer Probanden einflieBen, spiegelt er einent\Wder, der einem jlingeren Alter
entspricht als dem der GISELA Probanden, was dderschied erklaren kann.

In einer Zeitreihenerhebung von Eliasson et al.06}0liegen die TC-Spiegel der
Probanden in allen Erhebungsjahren und in alleerédiruppen, zum Teil deutlich, Gber den
TC-Spiegeln der GISELA Probanden. Vor allem in deihen Erhebungsjahren sind die
Werte sehr hoch, insgesamt nach der Klassifizienawn ATP Ill im hohen Bereich. Erst in
den letzten beiden Erhebungsjahren, 1999 und Z)0Ken die Werte in den Altersgruppen
der 55- bis 64-Jahrigen sowie der 65- bis 74-Jahrgyof3tenteils in den erhdhten Bereich. Im
Erhebungsjahr 2004 néhern sich die TC-Spiegel Hered Probanden der beiden Studien
langsam an.

Bei den zum Vergleich herangezogenen Untersuchuriggen die TC-Werte nach
ATP 11l ebenfalls hauptséchlich im erhéhten Bereich

Die HDL-C-Spiegel der weiblichen GISELA Probanden liegen @& mg/dL im
Gesamtquerschnitt im hohen Bereich nach ATP lllegatisierung, die der Manner mit
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55 mg/dL im normalen Bereich. Auch die altersstiiaéirten Werte der Querschnitts-
auswertung, die Daten der Zeitreihenanalyse sowieler Langsschnittanalyse zeigen, dass
die Frauen grof3tenteils hohe und die Manner noriwade aufweisen.

Im Vergleich zu anderen Erhebungen sind die HDL-EA& der GISELA Probanden
haufig genauso hoch oder geringflgig héher (Abbotal. 1998, Abbott et al. 1983, Baker
Criqui 1985, Barrett-Connor und Suarez 1982, Chetahl. 2005, Curb et al. 1986, Ettinger et
al. 1992, Ferrara et al. 1997, Garry et al. 1992 eHal. 2004, Hsia et al. 2006, Kromhout et
al. 1990, Kuzuya et al. 2002, Kuzuya et al. 2006nlet al. 1989, Lintott et al. 1993, Scheidt-
Nave et al. 2013, Tuikkala et al. 2010, Wakabayasii Groschner 2010, Weijenberg et al.
1996, Wilson et al. 1994). Bei Ferrara et al. ()2€id die altersstratifizierten Werte bei den
Frauen bis max. 10 mg/dL hoher als bei den Probadde GISELA Studie. Im Vergleich zu
den Mittelwerten der Untersuchung von Frishman let(2092) haben die Probanden der
GISELA Studie deutlich hohere Werte. Allerdingsgke die durchschnittlichen HDL-C-
Spiegel der Manner in dieser Untersuchung im nigari Bereich der ATP llI-
Kategorisierung.

Eine Begrindung dafir, dass die HDL-C-Spiegel dEBEREA Senioren teilweise hdher
sind als bei anderen Erhebungen, kann darin liedass es sich um ein korperlich aktives
Kollektiv handelt, dessen Anteil an Rauchern geiistg(vgl. Kapitel 6.1.6 ,Fazit*). Beide
Aspekte konnen positive Auswirkungen auf den HDISglegel haben (vgl. Kapitel 2.3.3
~Einfluss der korperlichen Aktivitat auf die Serumte” und 2.3.5 ,Einfluss des Rauchens
auf die Serumlipide®).

Die Werte in anderen Erhebungen liegen bei FraumehMannern im normalen Bereich
der ATP lll-Kategorisierung oder wie bei den GISEPAobanden bei den Frauen im hohen
Bereich.

Die LDL-C-Spiegel der GISELA Probanden sind sowohl im Gekahektiv der
Querschnittsanalyse mit 145 mg/dL bei den Frauemsh 12 mg/dL bei den Mannern im
Mittel, als auch in den nach Altersgruppen aufdteteiKollektiven und den Auswertungen
der Zeitreihendaten nach ATP Il erhoht (130 — isgdL). In den spéateren Erhebungsjahren
sind die Werte niedriger. Die LDL-C-Spiegel der tfghenanalyse liegen in den beiden
altesten Altersgruppen im letzten Erhebungsjahr undder Langsschnittanalyse im
weiblichen Kollektiv bei den Erhebungen der Jali®@42und 2008 sowie bei den Mannern im
Jahr 2008 im leicht erh6hten Bereich.

Wie beim TC auch, sind die LDL-C-Spiegel der GISERAobanden in einem &hnlichen
Bereich wie die anderer Erhebungen an Seniorendilah al. 1983, Baker und Criqui 1983,
Carroll et al. 2005, Curb et al. 1986, Ettingeaktl1992, Ferrara et al. 1997, Frishman et al.
1992, Garry et al. 1992, Hsia et al. 2006, Kuzuyale 2002, Suka et al. 2006). In den
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einzelnen Altersgruppen zeigt sich, dass die Pmander GISELA Studie haufig
geringfugig hohere LDL-C-Spiegel aufweisen als diége anderen Erhebungen (Abbott et al.
1983, Carroll et al. 2005, Curb et al. 1986, Egingt al. 1992, Ferrara et al. 1997, Frishman
et al. 1992, Garry et al. 1992, Kuzuya et al. 2(RZka et al. 2006). Wie auch beim TC wird
der Unterschied in den alteren Gruppen grof3er.liBgsdaran, dass in vielen Erhebungen die
LDL-C-Werte mit dem Alter zuriickgehen. In der Quénsittsauswertung der vorliegenden
Studie hingegen schwanken die Werte zwischen ders@iruppen, ein eindeutiger Trend zu
sinkenden oder steigenden Werten ist aber nictaustellen (vgl. Tab. 5.3).

In den Erhebungen von He et al. (2004) und Kuzuya.€2006) sind die LDL-C-Spiegel
deutlich geringer als die der GISELA Senioren. 8iesen Studien handelt es sich um groR3e
Erhebungen aus dem asiatischen Raum. Auch bei dlaildt al. (2010) unterscheiden sich
die LDL-C-Werte von denen der GISELA Probanden w@am40 mg/dL. In dieser Erhebung
liegen allerdings keine geschlechtsspezifischene®ator. AuRerdem sind die jlngsten
Probanden 75 Jahre alt und damit 15 Jahre altati@lgingsten GISELA Probanden. Durch
sinkende LDL-C-Spiegel im Alter konnte dieser Ustdried daher erklart werden.

Die Frauen in den Erhebungen von Abbott et al. 8198 d Baker und Criqui (1985)
weisen bis zu 40 mg/dL héhere LDL-C-Spiegel auf diks Teilnehmerinnen der GISELA
Studie. Bei der Erhebung von Baker und Criqui (398&ss allerdings beachtet werden, dass
die Werte nicht altersstratifiziert vorliegen uneé #ittelwerte fur ein Kollektiv im Alter von
38 bis 82 Jahren erhoben sind, deren mittleresr Alge 66 Jahren liegt. Da die LDL-C-
Spiegel bei Menschen im mittleren Alter haufig htkmd als bei alteren Menschen (vgl.
Kapitel 2.2 ,Veranderungen der Konzentrationen 8Serumlipide mit steigendem Alter"),
kann durch den Einbezug der Daten von jungeren &ems ein hoherer LDL-C-Spiegel
erklart werden.

Die LDL-C-Spiegel der alteren Probanden der meistetersuchten Studien liegen im
leicht erhdhten Bereich oder wie die der GISELA Rmaden im erhdhten Bereich der
ATP lll-Kategorisierung.

Die NonHDL-C-Spiegel der GISELA Probanden liegen in der Quersidanalyse im
Mittel zwischen 160 mg/dL und 189 mg/dL und kénsemit ebenfalls als erhéht angesehen
werden. Im Gesamtmittel liegen sie mit 167 mg/dL den Frauen und 164 mg/dL bei den
Mannern jedoch naher am leicht erhdhten BereichdesTC- und LDL-C-Werte. In der
Zeitreihen- und der Langsschnittanalyse liegen dibttelwerte in den friheren
Erhebungsjahren ebenfalls im erhéhten Bereich. B@42liegen die Mittelwerte im leicht
erhohten Bereich. Dass die Werte auch vorher sndbrr am leicht erh6hten Bereich liegen,
kann auf die hohen HDL-C- und die TG-Spiegel, die normalen Bereich liegen,
zurtckgefuhrt werden. Die LDL-C-Fraktion erfasstr mdas Cholesterol der Lipoproteine
geringer Dichte, NonHDL-C beinhaltet das Choledtemtier atherogenen Serumlipide.
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Niedrige TG-Spiegel beeinflussen daher das NonHDét&ker als das LDL-C, bei dessen
Berechnung die TG-Spiegel nur zu einem Funftellieidén. Hohe HDL-C-Spiegel fuhren zu
hoheren TC-Spiegeln. Da beim NonHDL-C das HDL-C vb@& abgezogen wird, spielt nur
noch die Hohe der atherogenen Serumlipide einesRoll

Die Anzahl an Studien zum NonHDL-C-Spiegel ist imergleich zu den Ubrigen
Serumlipid-Fraktionen deutlich geringer. Bei der télsuchung von Wakabayashi und
Groschner (2010) waren die Spiegel dieser Serudhkpaktion ca. 30 mg/dL geringer als die
der mannlichen Teilnehmer der vorliegenden Arbeait der Querschnittserhebung. Die
Erhebung an japanischen Mannern zeigt auch beinetW@s geringere Serumspiegel als in
der GISELA Studie. Auch in der Erhebung von Hsiaakt(2006) sind die NonHDL-C-
Spiegel der Probanden niedriger als die der GISEHeghioren. Bei dieser Studie liegen
allerdings keine altersstratifizierten Werte vordudie Probanden sind im Durchschnitt
deutlich junger als die der GISELA Studie.

In beiden zum Vergleich herangezogenen Studieetietie NonHDL-C-Spiegel im leicht
erhohten Bereich.

Die TG sind sowohl im Querschnitt mit 113 mg/dL bei deauden und 109 mg/dL bei den
Mannern im Mittel als auch in den anderen Ausweagamin einem normalen Bereich laut
ATP Il (<150 mg/dL). Verglichen mit den andererer@mlipid-Fraktionen sind bei allen
Auswertungen die Standardabweichungen der TG-Spsedpe hoch. Dies und die teilweise
geringen Stichprobenzahlen erklart die hohen Sckwagen, die zwischen den einzelnen
Kollektiven zu beobachten sind.

Im Vergleich zu anderen Erhebungen sind die TG¢pider GISELA Probanden zum
Teil deutlich niedriger. Die Abweichungen sind imzelnen Altersgruppen teilweise gering,
betragen aber bis zu 100 mg/dL (Carroll et al. 26D&rb et al. 1986, Ettinger et al. 1992,
Frishman et al. 1992, He et al. 2004, Hsia et@)62 Kuzuya et al. 2002, Kuzuya et al. 20086,
Lintott et al. 1993, Lipid Reserach Clinics Prografv9). In einer Erhebung von Kuzuya et
al. (2006) sind TG-Spiegel der Frauen ca. um 30dingifiedriger als die der GISELA
Probandinnen. Bei dieser Erhebung muss allerdingactiiet werden, dass keine
altersstratifizierten Werte vorliegen und die Mitterte fur ein Kollektiv im Alter zwischen
17 und 94 Jahren ermittelt wurden.

Wie die hoheren HDL-C-Spiegel kénnen auch niedagerd damit guinstigere TG-Spiegel
eventuell mit einem gesundheitsbewussten Verha&nProbanden zusammenhéangen (vgl.
Kapitel 6.1.6 ,Fazit”). Eine erhohte koérperliche thktat und Nichtrauchen kénnen zu
niedrigeren TG-Spiegeln beitragen (vgl. Kapitel.2. . Einfluss der korperlichen Aktivitat auf
die Serumlipide” und 2.3.5 ,Einfluss des Rauchanfsdée Serumlipide®).
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Obwohl die meisten Untersuchungen héhere TG-Spiaggleisen als die vorliegende
Untersuchung, liegen die Werte meist im normalerei8d der ATP lll-Kategorisierung. Mit
Ausnahme der Erhebung von He et al. (2004) sind Stendardabweichungen in allen
Erhebungen, die den TG-Spiegel messen, ebenfallfliate hbher als bei den anderen
Serumlipid-Fraktionen.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dassT@i HDL-C-, LDL-C- und
NonHDL-C-Spiegel des vorliegenden Kollektivs den rusaipid-Spiegeln anderer
Erhebungen ahnlich sind. Die TG-Spiegel der GISHRdbanden sind zum Teil deutlich
geringer im Vergleich zu anderen Erhebungen, iresgésber im selben Bereich der ATP IlI-
Kategorisierung. Beim Vergleich verschiedener Eumgien muss allerdings beachtet werden,
dass in der vorliegenden Untersuchung Probanden,Liglidsenker einnehmen, von der
Analyse ausgeschlossen sind (vgl. Kapitel 4.4 jStathe Kennzahlen und Testverfahren®).
Dies ist nicht in allen Studien der Fall. Durch &imnahme von Medikamenten, welche die
Serumlipide senken, wird die Konzentration der 8gipide verringert. Je nachdem, wie weit
die Werte durch die Lipidsenker nach unten korrigieerden, kann es passieren, dass der
Mittelwert des Kollektivs niedriger ist, als wenmese Probanden ausgeschlossen worden
waren. Dies kann ebenfalls eine Begriindung seinyiwalie atherogenen, cholesterolhaltigen
Serumlipide bei einigen Erhebungen niedriger sisdrader vorliegenden Untersuchung.

6.3 Einfluss des Alters auf die Serumlipide

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der ulenittserhebung, der
Zeitreihenerhebung sowie der Langsschnittuntersughdiskutiert. Die den einzelnen
Kapiteln zugrunde liegenden Fragestellungen sinteidgeweils, ob das Alter in der
vorliegenden Auswertung einen Einfluss auf die B8wipid-Fraktionen hat, welche
Ergebnisse diesbeziglich andere Erhebungen habeh was mogliche Grinde fir
abweichende Ergebnisse sind.

6.3.1 Einfluss des Alters auf die Serumlipide in der Quischnittsanalyse

Die Ergebnisse der Querschnittsanalyse der voriggie Arbeit zeigen, dass das Alter
keinen eindeutigen Einfluss auf die Konzentraticer Gerumlipide in der untersuchten
Altersgruppe hat. Der H-Test nach Kruskal-Walligl(vKapitel 5.1.2 ,Beschreibung der
Probanden der Querschnittsanalyse”) zeigt mit P8®, beim HDL-C im weiblichen
Kollektiv einen vergleichsweise geringen p-Wert,r dauf Unterschiede zwischen den
Altersgruppen hindeuten kann. Der Vergleich dertdliterte deutet auf eine steigende
Tendenz hin. Der p-Wert im mannlichen Kollektiv lolgin TG ist mit p= 0,164 beim H-Test
nach Kruskal-Wallis ebenfalls vergleichsweise ggribie Mittelwerte zeigen allerdings
grof3e Schwankungen und grol3e Standardabweichusigevariieren in den Ergebnissen der
Querschnittsauswertung zwischen einem Drittel ued Hiélfte des Mittelwertes. Auch die
Mediane sowie Minimum und Maximum zeigen deutlichehwankungen und teils grofie

88



6 Diskussion

Spannweiten. Die p-Werte der Analysen der andeezarlipid-Fraktionen deuten nicht auf
Unterschiede zwischen den Altersgruppen hin. DgeBnisse der Korrelationsanalyse (vgl.
Kapitel 5.1.3 ,Zusammenhang zwischen den Serurdipighd den Einflussfaktoren®) zeigen
keine Korrelationen zwischen dem Alter und den funtersuchten Serumlipid-Fraktionen.
Auch unter Einbezug der ausgewahlten Einflussfakiom der schrittweisen multiplen

Regressionsanalyse (vgl. Kapitel 5.1.5 ,Einfluss ddters und anderer Faktoren auf die
Serumlipide®) ist der p-Wert der Analyse des HDLbE den Frauen nicht langer auffallig.
Das Alter scheint im Querschnitt also keinen Eisdluauf die HDL-C-Konzentration im

weiblichen Kollektiv zu haben, wenn die Einflusdfaden beriicksichtigt werden. Anders
hingegen ist es im mannlichen Kollektiv. Nach Emnlg der Einflussfaktoren ist der p-Wert
mit p= 0,080 relativ gering. Auch der p-Wert derafyse der TC-Spiegel ist im mannlichen
Kollektiv mit 0,137 vergleichsweise gering. Diesnkde ein Hinweis auf einen Einfluss des
Alters in den beiden Serumlipid-Fraktionen sein.e Dibrigen Analysen zeigen keine
auffalligen Ergebnisse.

Wie in Kapitel 2.2 ,Veranderungen der Konzentraéinrder Serumlipide mit steigendem
Alter” beschrieben, haben zahlreiche Studien eii@sammenhang zwischen dem Alter und
den Serumlipiden beobachtet. Dieser Zusammenhangieadings vor allem im mittleren
Alter erkennbar, bei alteren Probanden war derl&ssfdes Alterns nicht mehr eindeutig
nachweisbar. Im Folgenden werden die ErgebnisseQumrschnittsstudien, die Probanden in
der fur einen Vergleich relevanten Altersgruppeetsuchen, naher betrachtet (vgl. Tab.
11.29 im Anhang).

In einer Auswertung der Framingham Studie ¥dobott et al. (1983)wurden die HDL-C-
und die LDL-C-Spiegel von Probanden im Alter vonki$ 79 Jahren untersucht. Bei den
Mannern zwischen 60 und 79 Jahren bleibt der HD&gizgel konstant, der LDL-C-Spiegel
sinkt um 12 mg/dL. Das weibliche Kollektiv wurdefgeteilt in Probandinnen, die Hormone
einnehmen und welche, die keine Hormone einnehrBen.den Frauen ohne Hormon-
einnahme ab 60 Jahren sinkt der HDL-C-Spiegel ungAlL und der LDL-C-Spiegel steigt
um 2 mg/dL. Bei denen, die Hormone einnahmen, sokivaler HDL-C-Spiegel ohne
eindeutigen Trend, der LDL-C-Spiegel steigt um 1@dh (vgl. Tab. 11.30 im Anhang).

Barrett-Connor und Suarez (1982)fanden in einem Kollektiv von M&nnern im Alter von
60 bis 89 Jahren keine signifikanten Korrelatiormvischen dem Alter und dem HDL-C.
Auch die multiple Regressionsanalyse zeigt keinefiiss des Alters auf das HDL-C.

In der Erhebung vorCarroll et al. (2005) an Probanden im Alter von 20 bis tber 70
Jahren wurden die Serumlipid-Fraktionen TC, HDLEO] -C und TG untersucht. Die TC-
und die LDL-C-Spiegel der Manner und Frauen steigisnzu einem Alter von 59 bzw. 69
Jahren an und fallen danach ab. Die TC-SpiegeMdamer fallen von der Altersgruppe der
60- bis 69-Jahrigen bis zur Altersgruppe der 78-Mi-Jahrigen um 11 mg/dL, die der Frauen
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um 3 mg/dL. Die LDL-C-Spiegel fallen in diesen Akgruppen um 10 mg/dL bzw. 8 mg/dL
ab. Die HDL-C-Spiegel der Manner zeigen keine diganten Veranderungen, die der
Frauen steigen an, in den letzten beiden Altergggmpum 0,7 mg/dL. Die TG-Spiegel der
Manner steigen bis zu einem Alter von 49 Jahrerurah fallen danach ab, in den letzten
beiden Altersgruppen um 16 mg/dL. Die der Frauergeh bis zu einem Alter von 69 Jahren
und bleiben danach konstant (vgl. Tab. 11.31 imakg).

Curb et al. (1986) untersuchten Manner ab einem Alter von 60 Jahiea.Autoren
ermittelten signifikante Unterschiede beim TC, ba#DL-C sowie beim TG zwischen der
ersten (60 — 64 Jahre) und der letzten Altersgry@pe Jahre). Das TC sinkt um 7 mg/dL
zwischen den juingsten und den altesten MannernHDa&sC steigt um 2 mg/dL an, die TG-
Spiegel sinken um insgesamt 44 mg/dL. Bei Betraghter Mittelwerte aller Altersgruppen
kann festgestellt werden, dass die Werte kontifidresinken bzw. steigen (vgl. Tab. 11.32
im Anhang).

In der Erhebung vonEliasson et al. (2006)wurden Querschnittsdaten aus finf
Erhebungsjahren untersucht. In den letzten dreielitrhgsjahren wurden zusatzlich zu
jungeren Probanden auch die Serumlipide von Pensame Alter von 65— 74 Jahren
analysiert. Die Ergebnisse der Varianzanalyse (ARD¥rgeben steigende TC-Spiegel in
allen Erhebungsjahren mit Ausnahme der Méanner inm 2804. Im Jahr 1999 betragt der
Anstieg im maéannlichen Kollektiv von der Altersgrigpder 45- bis 64-Jahrigen zur
Altersgruppe der 65- bis 74-Jahrigen 6 mg/dL. Imr 2004 sinken die TC-Spiegel zwischen
diesen Altersgruppen um 14 mg/dL. Bei den Fraueigeh die TC-Spiegel zwischen den
beiden altesten Altersgruppen in den letzten dreeBungsjahren um 10,4 mg/dL, 8,1 mg/dL
und 1,5 mg/dL (vgl. Tab. 11.33 im Anhang).

Ettinger et al. (1992) untersuchten Probanden im Alter von 65 bis Ubed&&en auf
Veranderungen der Serumlipid-Spiegel. Die HDL-Cegpi der Probanden verédndern sich
nicht, die atherogenen Serumlipide hingegen sinké®.TC-Spiegel sinken von der jingsten
zur altesten Altersgruppe um 17 mg/dL bei den Mammend 7 mg/dL bei den Frauen. Der
Abfall der LDL-C-Spiegel betragt bei den Mannerng/dL und bei den Frauen 4 mg/dL,
der der TG-Spiegel 30 mg/dL bzw. 10 mg/dL (vgl. Tab.34 im Anhang).

Garry et al. (1992) untersuchten Probanden zwischen 60 und 84 Jahitégisninearer
Regressionsanalyse auf einen Einfluss des AltefsT@) HDL-C, LDL-C sowie TG. Die
Ergebnisse zeigen, dass das Alter bei keinem di&s@imlipide einen Einfluss hat.

Ferrara et al. (1997)werteten die Daten von Mannern und Frauen im Adter 50 bis 93
Jahren aus. Die Ergebnisse zeigen im mannlicheleltl ein Absinken der TC-Spiegel um
20 mg/dL und der LDL-C-Spiegel um 12 mg/dL sowieesi Anstieg der HDL-C-Spiegel um
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5 mg/dL. Bei den Frauen erreichen die Unterschlaglee signifikanten p-Werte (vgl. Tab.
11.35 im Anhang).

In einer Untersuchung voHe et al. (2004)wurden die Serumlipide von Probanden im
Alter von 35 bis 74 Jahren untersucht. Die TC- sowie LDL-C-Spiegel der Probanden
steigen an, wobei der Anstieg zwischen den Altenzgen der 55- bis 64-Jahrigen und der
65- bis 74-Jahrigen im mannlichen Kollektiv nichelmn nachweisbar ist. Bei den Frauen
betragt die Differenz 2 mg/dL bzw. 3 mg/dL. Die H-Spiegel zeigen keine
Veranderungen. Die TG-Spiegel der Manner fallendumg/dL zwischen den beiden letzten
Altersgruppen. Die der Frauen steigen im Gesangktll an, zwischen den &ltesten
Probanden ist dieser Anstieg allerdings nicht niestistellbar.

Bei der Querschnittsuntersuchung udarshcopf et al. (1982an 1011 Mannern im Alter
von 17 bis 102 Jahren sinken die TC-Spiegel abneiAder von 60 Jahren. Die Differenz
zwischen den TC-Spiegeln der 40- bis 59-Jahriged dar 80- bis 102-Jahrigen betragt
16 mg/dL.

Kromhout et al. (1990) stellten an 2255 Mannern im Alter vor 65 bis 8brda mittels
ANOVA beim TC ein Absinken und bei HDL-C keinen &t fest. Die Differenz zwischen
der jungsten und der altesten Gruppe im Mittelwled TC-Spiegels betragt 23 mg/dL.

Kuzuya et al. (2006, 2002)haben in zwei Auswertungen von Daten grof3angelegte
Gesundheitsuntersuchungen Serumlipid-Werte von E¥inand Frauen von 17 bis 94 Jahren
ausgewertet. Sie stellten bei Mannern ab 60 Jajieechbleibende TC- und LDL-C-Spiegel,
bei Frauen bis 70 Jahren steigende und im Anscldllsnde Spiegel fest. Die Differenz bei
den Frauen betragt bei den Daten aus 1989 beimpi€y& 16 mg/dL und beim LDL-C-
Spiegel 14 mg/dL. Der HDL-C-Spiegel der Manner liitiem Alter konstant, der der Frauen
sinkt um 3,5 mg/dL in der Erhebung von 1989. Die-3@egel der M&nner sinken ab einem
Alter von 50 Jahren, die der Frauen steigen bisimam Alter von 70 Jahren an und sinken
im Anschluss. Der Abfall der TG-Werte bei den Mamkegt zwischen 13 und 21 mg/dL ab
einem Alter von 60 Jahren, der der Frauen bei cag/dL (vgl. Tab. 11.37 im Anhang).

Linn et al. (1989)beschrieben in einer deskriptiven Auswertung dateD von Probanden
im Alter zwischen 20 und 74 Jahren fallende HDL{@egel ab einem Alter von 64 Jahren.
Die Differenz zwischen den Altersgruppen der 55- bd-Jéhrigen und den 65- bis 74-
Jahrigen betragt bei den Mannern 0,6 mg/dL undleeiFrauen 2,9 mg/dL.

In der Erhebung vohintott et al. 1993 an Probanden ab 65 Jahren hat das Alter keinen
Einfluss auf die Serumlipid-Fraktionen TC, HDL-CAuRG (vgl. Tab. 11.38 im Anhang).

Die Daten ded.ipid Research Clinics Program (1979)von Probanden im Alter von
0 bis 90 Jahren zeigen einen Anstieg im TC bei Ei@&mnern bis ca. 70 Jahre und einen

91



6 Diskussion

darauf folgenden Abfall um ca. 3 mg/dL. Bei denuema sind die Werte bis zu einem Alter
von 59 Jahren konstant und fallen ab 80 Jahrenair® mg/dL ab. Bei den TG zeigen sich
bei den Mannern fallende Werte um ca. 10 mg/dL @wes Probanden im Alter vor
60 Jahren und den uber 80-Jahrigen, bei den Fiatué0 Jahren steigende TG-Werte um ca.
8 mg/dL (vgl. Tab. 11.39 im Anhang).

Scheidt-Nave et al. (2013untersuchten im Rahmen der Studie zur Gesundlogit v
Erwachsenen in Deutschland ein Kollektiv im Altenvli8 bis 79 Jahren. Die TC-Spiegel der
Manner steigen bis zur Altersgruppe der 30- bigddrigen und bleiben dann konstant, die
der Frauen steigen kontinuierlich. Die HDL-C-Spiedgr Frauen sind gleichbleibend, nur die
Mittelwerte der Frauen in der Altersgruppe der EiS-64-Jahrigen sind hoher als die der
jungeren Altersgruppe. Im mannlichen Kollektiv sitié Mittelwerte der HDL-C-Spiegel der
Probanden Uber 45 Jahre signifikant hoher als digithgeren Probanden, der Unterschied
betragt 2 mg/dL.

Auch beiSuka et al. (2006) die Probanden im Alter zwischen 20 und Uber 8trela
untersuchten, sinken die TC- und LDL-C-Spiegel Pxeibanden ab einem Alter von 59 bzw.
69 Jahren, wobei die Differenz ca. 12 bzw. 13 mdéeéim TC und 7 bzw. 10 mg/dL beim
LDL-C betragt (vgl. Tab. 11.40 im Anhang).

Tomten und Hgstmark (2007) untersuchten Probanden im Alter zwischen 30 und
76 Jahren. Die Ergebnisse zeigen steigende HDLi€g8bbei beiden Geschlechtern und bei
Frauen steigende LDL-C-Spiegel, bei den Méanneribéie die LDL-C-Spiegel nach dem
sechzigsten Lebensjahr konstant. Die TG sinkerdbrei Mannern ab 45 Jahren und steigen
bei den Frauen.

In einer Untersuchung voituikkala et al. (2010) an Probanden im Alter von uber
75 Jahren sinken die TC-Spiegel der Frauen. BeiMiimern gibt es keine Veranderung im
TC-Spiegel.

Wakabayashi und Groschner (2010¥stellten einen signifikanten Abfall der TC- sowie
der NonHDL-C-Spiegel nach dem fiinfzigsten Lebernrsiah einem Kollektiv von tber 5000
japanischen Mannern im Alter von 20 bis 69 Jahemt. Die HDL-C-Spiegel steigen ab dem
vierzigsten Lebensjahr signifikant an.

Bei Wallace und Colsher (1992) sinken die TC-, LDL-C- und TG-Spiegel bei einem
Kollektiv von Mannern und Frauen zwischen 75 und® 1Iahren. Die HDL-C-Spiegel
verandern sich nicht.

Bei Weijenberg et al. (1996) zeigte die Analyse der Daten aus verschiedenen
Erhebungsjahren jeweils im Querschnitt von Manmeitreinem mittleren Alter von 66 bis 78
Jahren, dass der TC-Spiegel abnimmt. Der Regredeffizient ist in den spéateren
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Erhebungsjahren hoher als in den friiheren. Der KBE&piegel zeigt keine einheitlichen
Veréanderungen.

Wilson et al. (1994)untersuchten Probanden im Alter von 20 bis 79elahbDie TC-
Spiegel sanken ab einem Alter von 64 Jahren beiMimnern, bei den Frauen stiegen sie
Uber alle Altersgruppen hinweg. Die HDL-C-Spieg&igen bei den Mannern Uber die
gesamte Altersspanne, bei den Frauen steigenssmul@inem Alter von 64 Jahren und fallen
danach ab. Dabei betragt der Unterschied zwisckellersgruppe der 50- bis 64-Jahrigen
und der 65- bis 79-Jahrigen jeweils nur 2 bis 3dhgDie einzige Ausnahme ist der TC-
Spiegel der Frauen. Dabei betragt der Unterschigdchen den beiden Altersgruppen
12 mg/dL.

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Eagebnisse verschiedener
Querschnittserhebungen zum Einfluss des Alters dief Serumlipid-Fraktionen nicht
einheitlich sind. Mit Ausnahme des NonHDL-C, beiesBr Fraktion liegt nur eine
Vergleichsstudie vor, gibt es bei allen Fraktiomértersuchungen, bei denen die Serumlipid-
Spiegel bei Senioren im Alter der GISELA Probandaigen, fallen oder konstant bleiben.
Von den zum Vergleich herangezogenen Querschuitiest untersuchten 24 d&€. Davon
zeigen 14 bei einem oder bei beiden Geschlechtetrdem Alter fallende Spiegel. Die
GroRRenordnung des Abfalls der Werte liegt dabeiszinen 2 mg/dL und 23 mg/dL. Dies
stellt bei einem TC-Spiegel von ca. 200 mg/dL einesximalen Abfall von ca. 12 % dar.
Acht der untersuchten Studien zeigen bei einem duer beiden Geschlechtern keine
Verdnderungen des TC-Spiegels, was durch die Eiggmbrder vorliegenden Erhebung
bestétigt wird. Vier der Studien stellen steigefidaSpiegel mit dem Alter fest, wobei der
Anstieg zwischen 1 mg/dL und 12 mg/dL liegt. Benezirein deskriptiven Betrachtung der
altersspezifischen Mittelwerte des vorliegendenldddaivs zeigen die TC-Spiegel der Manner
ebenfalls steigende Tendenzen (vgl. Tab. 5.3). Mifterenz der Mittelwerte zwischen der
jungsten und der altesten Altersgruppe betragt @2lim Diese Tendenzen kdnnen statistisch
allerdings nicht bestatigt werden. Bei den Fraudmanken die Mittelwerte.

In den meisten der zum Vergleich herangezogeneatie$tlkonnte, wie in der vorliegenden
Studie, kein Einfluss des Alters auf ddbL-C -Spiegel statistisch nachgewiesen werden. In
sieben der zum Vergleich herangezogenen Studiegestidie HDL-C-Spiegel bei einem oder
bei beiden Geschlechtern um 0,7 mg/dL bis 5 mgfllDae Differenz zwischen der jingsten
und der Aaltesten Altersgruppe in der vorliegendarer§chnittsauswertung liegt bei den
Frauen bei 10 mg/dL und bei den Mannern bei 14 mga®i den Mannern kommt dieser
grol3e Unterschied durch die hohen Mittelwerte in &@éesten Altersgruppe, der Uber 80-
Jahrigen, zustande. Wird diese, mit finf Probarskdr gering besetzte, Altersgruppe nicht
bertcksichtigt, sinken die HDL-C-Spiegel bei denndén um 2,6 mg/dL (vgl. Tab. 5.3).
Auch Kuzuya et al. (2006, 2002) sowie Linn et 4B&9) stellten fallende HDL-C-Spiegel
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fest. Dabei lag die Differenz zwischen der jingsten der altesten Altersgruppe zwischen
0,6 mg/dL und 3,5 mg/dL.

Die LDL-C -Spiegel verhalten sich in den meisten Studiendenen beide Serumlipid-
Fraktionen untersucht wurden, sehr ahnlich wie TdieSpiegel. Sieben der zum Vergleich
herangezogenen Studien zeigen sinkende Spiegettmmis/ mg/dL und 16 mg/dL. He et al.
(2004) sowie Tomten und Hgstmark (2007) stellterereiAnstieg der LDL-C-Spiegel bei
Frauen bzw. Mannern fest. Bei sechs der Studiem,dén LDL-C-Spiegel untersuchten,
anderten sich die LDL-C-Spiegel der Probanden bene oder bei beiden Geschlechtern
nicht. Die Ergebnisse der vorliegenden Auswerturgjgen ebenfalls keine statistisch
relevanten Veranderungen mit dem Alter. Bei einein rdeskriptiven Betrachtung der
Mittelwerte der Altersgruppen zeigt sich im méanhéa Kollektiv ein Anstieg der Werte um
9 mg/dL bei den Mannern und bei den Frauen ein IAbfa 9 mg/dL zwischen der jlingsten
und der altesten Altersgruppe. Diese Tendenzeratigpst sich bei den weiteren Analysen
jedoch nicht.

Die NonHDL-C-Spiegel der vorliegenden Erhebung verhalten sestagso wie die LDL-
C-Spiegel. Bei Wakabayashi und Groschner (2010grfatie Serumlipid-Spiegel dieser
Fraktion ab einem Alter vor 50 Jahren ab.

Die Erhebungen, die deimG-Spiegel untersuchten, zeigen ebenfalls untersktied
Ergebnisse. In acht der Erhebungen sanken die Ti€&&8per Probanden. Der Abfall in den
fur den Vergleich mit der vorliegenden Erhebungevahten Altersgruppen betragt dabei
zwischen 4 und 44 mg/dL. In den Erhebungen desdligesearch Clinics Program (1979)
sowie von Tomten und Hgstmark (2007) steigen dieSpiggel der Frauen an. Bei vier der
zum Vergleich herangezogenen Untersuchungen warnbedestens einem der beiden
Geschlechter kein Einfluss des Alters feststellbarder vorliegenden Erhebung sinken die
TG-Spiegel der Frauen um 23 mg/dL und die der Mé&none 1,4 mg/dL, wobei die p-Werte
nicht auf einen eindeutigen Einfluss schlieRendasd/or allem im mannlichen Kollektiv
schwanken die TG-Spiegel zwischen den Altersgruppibmeise sehr stark.

Magliche Begriundungen fir die unterschiedlichenelbrgsse der Untersuchungen werden
zusammenfassend mit den Ergebnissen der Zeitregmvie der Langsschnittauswertung in
Kapitel 6.3.4 ,Zusammenfassende Diskussion der @tge mit anderen Studien” diskutiert.
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6.3.2 Einfluss eines Periodeneffektes auf die Serumlipide der
Zeitreihenerhebung

In Kapitel 5.2.3 ,Untersuchung auf das Vorliegemesi Periodeneffektes” sind die
Ergebnisse der Analysen mittels ANCOVA auf einenideieneffekt in den Zeitreihendaten
dargestellt. Unterschiede zwischen den Mittelwed® hauptséchlich in den am starksten
besetzten Altersgruppen der 65- bis 79-jahrigerb&rden zu erkennen. Die Ergebnisse
deuten bei den cholesterolhaltigen atherogenenpkgtein-Fraktionen in den Altersgruppen
70 — 74 Jahre, 75 — 79 Jahre und 80 — 84 Jahr&Jatefschiede in den Serumlipid-Werten
zwischen den Erhebungsjahren hin. In welchen Adteqspen Unterschiede vorliegen und
wie sich die Serumlipid-Spiegel einer Altersgruppe Zeitverlauf andern, ist aus den
Tabellen Tab. 5.19 und Tab. 5.20 ersichtlich. Ben dC-Spiegeln der Frauen sind die
Mittelwerte der Altersgruppe der 70- bis 74-Jahmige Jahr 2002 um 15,1 mg/dL niedriger
als 1996. Zwischen 2002 und 2008 betragt der Uctieed der Mittelwerte in der
Altersgruppe der 75- bis 79-Jéhrigen -17,2 mg/dd der 80- bis 84-Jahrigen -31,8 mg/dL.
Uber die gesamte 12-jahrige Zeitspanne hinweg ist dnterschied zwischen den
Mittelwerten in der Altersgruppe der 70- bis 74+igén -27,2 mg/dL und bei den 75- bis 79-
Jahrigen -21,2 mg/dL. Bei den Mannern unterschegieln die Mittelwerte der TC-Spiegel
zwischen 2002 und 2008 in der Altersgruppe der b79-Jahrigen um -34,3 mg/dL.
Zwischen 1996 und 2008 unterscheiden sich die Mige in den Altersgruppen der 70-
bis 74-Jahrigen sowie der 75- bis 79-Jahrigen ubyO-@nd -38,6 mg/dL. Die Ergebnisse der
Analysen derLDL-C -Spiegel sowie deNonHDL-C-Spiegel weisen in denselben Alters-
gruppen und zwischen denselben ErhebungszeitpurdgénUnterschiede zwischen den
Mittelwerten hin wie bei den TC-Spiegeln. Die Usighiede zwischen den Mittelwerten sind
bei beiden Lipid-Fraktionen in der gleichen Groédenong wie die der TC-Spiegel. Die
Unterschiede in den Mittelwerten zwischen zwei Brhregen liegen bei den LDL-C-Spiegeln
zwischen -19,6 mg/dL und -35,5 mg/dL und beim NothHD zwischen -19,9 mg/dL und
-33,8 mg/dL.

In derHDL-C- Fraktion deuten die Ergebnisse auf Unterschiedecwein den Erhebungen
in den Altersgruppen 65-69 Jahre und 70— 74 eJdhn. Zwischen 1996 und 2002
unterscheiden sich die Mittelwerte der 65- bis &®igen Frauen um 8,5 mg/dL und die der
70- bis 74-Jahrigen um 6,4 mg/dL. Zwischen 1996 20@B liegt der Unterschied in der
Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen bei 4,4 mgBki. den Mannern unterscheiden sich die
Mittelwerte der 65- bis 69-Jahrigen um 3,6 mg/dinvigthen 2002 und 2008 zeigt sich in der
Altersgruppe der 70- bis 74-Jahrigen ein Untergthan -4,7 mg/dL.

In denlogTG-Spiegeln zeigen sich keine Unterschiede in detelierten.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Prebaether Altersgruppe in spateren
Erhebungen einen ginstigeren Serumlipid-Spiegelveigén als die Probanden derselben
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Altersgruppe in friheren Erhebungen. Die Spiegel deolesterolhaltigen atherogenen
Serumlipid-Fraktionen sind in allen Altersgrupperdwwischen allen Erhebungszeitpunkten,
bei denen der p-Wert der ANCOVA auf einen Untersdhhindeutet, bei der spateren
Erhebung geringer als bei der friiheren Erhebung.HDL-C-Spiegel sind in der Regel zum
spateren Erhebungszeitpunkt héher im Vergleichfiiimeren Erhebung. In der Altersgruppe
der 70- bis 74-jahrigen Manner ist dies allerdingst der Fall, hier sind die Mittelwerte im
Jahr 2008 niedriger als die im Jahr 2002. Unteesitghizwischen den Erhebungsjahren in
einer Zeitreihnenanalyse konnen auf einen Periodedler einen Kohorteneffekt
zurtckzufihren sein (vgl. Kapitel 2.2 ,Veranderunmgier Konzentrationen der Serumlipide
mit steigendem Alter). Im Folgenden werden die dingisse der Untersuchungen zum
Vorliegen eines Periodeneffektes dargestellt (Vgb. 11.41 im Anhang).

Burke et al. 1991untersuchten TC und HDL-C zu zwei Zeitpunkten ifmsfand von funf
Jahren an zwei verschiedenen Kollektiven. Die sétgjustierten TC-Spiegel sind bei der
zweiten Erhebung um 5,2 mg/dL bei den Mannern uncbi8 mg/dL bei den Frauen geringer
als bei der ersten Erhebung. In der altersspeldis@uswertung sind die TC-Spiegel der 55-
bis 64-jahrigen Manner bei der zweiten Erhebung4yfimg/dL niedriger als bei der ersten
und die der 65- bis 74-Jahrigen um 8,5 mg/dL. Bem drrauen betragen die Differenzen
1,6 mg/dL und 10,5 mg/dL. Die Ergebnisse zeigen gleichen Tendenzen wie die der
vorliegenden Auswertung, die GrofRe der Differenz&nallerdings geringer. Die alters-
adjustierten HDL-C-Spiegel der Manner sind bei deareiten Erhebung um 1,6 mg/dL
geringer als bei der ersten Erhebung. Bei den Rraired die Serumlipid-Spiegel bei der
zweiten Erhebung nicht signifikant verschieden widenen bei der ersten. Die alters-
spezifische Auswertung ergab in den Altersgruppen %b- bis 64-Jahrigen sowie der 65-
bis 74-Jahrigen fur die Manner 1,7 mg/dL sowie rBgldL und fur die Frauen 3,0 mg/dL
sowie 1,4 mg/dL niedrigere Werte bei der zweitenebung (vgl. Tab. 11.42 im Anhang).

Carroll et al. (2005) verglichen Daten von finf (TC) bzw. drei (HDL-CDL-C, TG)
Erhebungen des National Health Examination Surb#yHS) sowie des National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES) zwischen 196@d 2002 bzw. 1976 und 2002. Bei
den Probanden tber 60 Jahre sind die MittelwergeTdzin den Jahren 1960 — 1962 bei den
Mannern um 28 mg/dL und um 40 mg/dL bei den Framniedriger als in den Jahren 1999 —
2002. In der Publikation ist angegeben, dass eiteDrder Reduktion der TC-Spiegel
zwischen den letzten beiden Erhebungen auftraien, zavischen 1988 — 1994 und 1999 —
2002. Das heifl3t, dass ca. 10 bis 13 mg/dL der Abeatter Mittelwerte in dem Zeitrahmen
auftreten, in dem die erste Phase der Zeitreiheberig der vorliegenden Studie stattfand.
Auch die LDL-C-Spiegel zeigen die gleichen Tendenzavischen 1979 — 1980 und 1999 —
2002 gehen die LDL-C-Spiegel um 23 mg/dL bei demMn und 29 mg/dL bei den Frauen
zurtick. Die HDL-C-Spiegel der Frauen steigen ummgddL Gber den gesamten Zeitraum,
auch zwischen den beiden letzten Erhebungen symifikante Erh6hungen festzustellen. Im
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mannlichen Kollektiv gibt es keine signifikantenréiederungen. Die TG-Spiegel steigen bei
den Méannern um 6 mg/dL, bei den Frauen sind dieaMiErungen nicht signifikant. Die
vorliegende Untersuchung bestéatigt weitestgeheadedgebnisse von Carroll et al. (2005).
Die Richtung der Veranderungen ist identisch, dinéider Verdnderungen ist bei der zum
Vergleich herangezogenen Studie geringer als béiide diskutierten Untersuchung.

In einer Untersuchung voBliasson et al. (2006wurden zu funf Erhebungszeitpunkten
zwischen 1986 und 2004 die TC-Spiegel untersuchit. die Altersgruppe der 65- bis 74-
Jahrigen beginnt die Erhebung erst 1994. SowohtleeiMannern als auch bei den Frauen in
jeweils zwei Altersgruppen zwischen 55 und 74 Jatgeht der TC-Spiegel zwischen den
Erhebungen zurlck. Die Differenz zwischen der ersted der letzten Erhebung betréagt bei
den Mannern 24,4 mg/dL bzw. 23,2 mg/dL und bei Beruen 35,9 mg/dL bzw. 33,6 mg/dL.
Die Ergebnisse sind &hnlich denen der vorliegenfleswertung. Die GrélR3enordnung der
Unterschiede zwischen den Mittelwerten ist in eird@mlichen Bereich (vgl. Tab. 11.33 im
Anhang).

Hershcopf et al. (1982) untersuchten die TC-Spiegel von Mannern zu sieben
Erhebungszeitpunkten in zwei Zeitspannen zwisch#¥ lund 1976. Die erste Zeitspanne
umfasst in acht Jahren vier Erhebungszeitpunkie,zdieite Zeitspanne umfasst in sechs
Jahren drei Messzeitpunkte. Die Werte bleiben iiddye Zeitspannen, in den drei fir den
Vergleich relevanten Altersgruppen zwischen 55 8&hdahren, konstant (vgl. Tab. 11.43 im
Anhang).

Bei Kuzuya et al. (2002)wurden die Serumlipid-Spiegel zu zwei Erhebundprmekten
im Abstand von neun Jahren erhoben und verglicben.TC-Spiegel der Gesamtpopulation
sind bei der zweiten Erhebung um 7,6 mg/dL bei M&mnern und um 6,2 mg/dL bei den
Frauen hoher als bei der ersten Erhebung. Die LE&pi@gel steigen ebenfalls an, bei den
Mannern um 7,2 mg/dL und bei den Frauen um 3,4 mder HDL-C-Spiegel ist in der
Gesamtpopulation bei der zweiten Erhebung bei dénridrn um 1 mg/dL geringer als in der
ersten Erhebung, und bei den Frauen um 2,5 mg/dierhdNach Altersgruppen getrennt
zeigen sich diese Veranderungen jeweils bei dennkldnin der 3. bis 6. Lebensdekade, bei
den Frauen in der 3. bis 5. Lebensdekade. Die Tiég8psteigen in der Gesamtpopulation im
mannlichen Kollektiv um 5,9 mg/dL an, nach Alterggpen getrennt in der 3. bis 5.
Lebensdekade. Im weiblichen Kollektiv sind die \fetérungen in der Gesamtpopulation
nicht signifikant, nach Altergruppen getrennt gstnur in der 4. Lebensdekade einen Anstieg
(vgl. Tab. 11.37 im Anhang).

In einer Untersuchung vonWietlisbach et al. (1997) wurden zu drei
Erhebungszeitpunkten zwischen 1984/85 und 1992183Sdrumlipid-Spiegel von TC und
HDL-C erhoben. Das TC verandert sich bei beidercldeshtern bei den Probanden im Alter
von 55 bis 74 Jahren zwischen den Erhebungen richden Altersgruppen der 60- bis 64-
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Jahrigen sowie der 65- bis 69-Jahrigen bleiberviiieelwerte der TC-Spiegel der Probanden
der vorliegenden Auswertung der GISELA Studie eaiihkonstant. In der Altersgruppe der
70- bis 74-Jahrigen zeigen sich bei der vorliegandieswertung allerdings niedrigere Werte
bei den spateren Erhebungen im Vergleich zu derefgin Erhebungen. Die HDL-C-Spiegel
des mannlichen Kollektivs von Wietlisbach et aB4T) sind in der zum Vergleich relevanten
Altersgruppe bei der spateren Erhebung um 5 mgiedriger als bei der friheren Erhebung.
Im weiblichen Kollektiv zeigen sich keine signifiki@n Veranderungen (vgl. Tab. 11.44 im
Anhang).

Yamada et al. (1997)geben an, dass in ihrer Untersuchung die TC-ShiegePersonen
eines bestimmten Alters bei spéater geborenen Pemsbdher sind als von friiher geborenen
Personen.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die veroky Erhebung die Ergebnisse
bezuglich defTC-Spiegel der zum Vergleich herangezogenen Zeitneitteebungen anderer
Autoren, mit Ausnahme von zwei Erhebungen aus dsiatischen Raum (Kuzuya et al.
2002, Yamada et al. 1997), bestatigt. Eine Auswerizeigt niedrigere Differenzen tber ein
ahnliches Zeitintervall wie in der vorliegenden tzehenerhebung (Burke et al. 1991), zwei
Erhebungen zeigen &hnliche Differenzen lber eigdées Zeitintervall (Carroll et al. 2005,
Eliasson et al. 2006PpasHDL-C wurde in vier der zum Vergleich herangezogenemliStu
untersucht. Die Ergebnisse zu den Veranderungen Hi2is-C-Spiegels in diesen vier
Untersuchungen sind nicht konsistent. Teilweisega®i die Daten keine signifikanten
Verénderungen des HDL-C-Spiegels Uber mehrere Hrigdzeitpunkte (Burke et al. 1991,
Carroll et al. 2005, Wietlisbach et al. 1997), imigen Untersuchungen sind die spéter
erhobenen Werte hoher als die friher erhobenendICat al. 2005, Kuzuya et al. 2002) und
in einigen Kollektiven sind sie niedriger (Burkeadt 1991, Kuzuya et al. 2002, Wietlisbach
et al. 1997). Auch in der vorliegenden Erhebungindern sich die HDL-C-Spiegel nur in
einzelnen Altersgruppen. DerDL-C -Spiegel wird nur in zwei der hier betrachteten
Zeitreihenerhebungen untersucht. Dabei zeigt digeltirng von Carroll et al. (2005) ein
ahnliches Muster wie die vorliegende Untersuchungder Erhebung von Kuzuya et al.
(2002) an einem asiatischen Kollektiv sind die LDtSpiegel bei der zweiten Erhebung
hoher als bei der ersten. DionHDL-C-Spiegel werden in keiner der hier aufgeflhrten
Studien untersucht. Da sich die NonHDL-C-Spiegelrathnlich wie die TC- und die LDL-C-
Spiegel verhalten, kdnnen Parallelen aus den Ausngen dieser Serumlipid-Fraktionen
gezogen werden. DigG-Spiegel werden ebenfalls nur in zwei der betrdaehteStudien
untersucht (Caroll et al. 2005, Kuzuya et al. 2008)den weiblichen Kollektiven beider
Erhebungen zeigen sich, wie auch in der vorliegendatersuchung, keine signifikanten
Verénderungen. Bei den Mannern zeigen sich jeweilsere TG-Spiegel bei der spateren
Erhebung. Die Differenz zur ersten Erhebung igrdlhgs in beiden Fallen sehr klein.
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Maogliche Begriindungen fir die unterschiedlichenelbrgsse der Untersuchungen werden
zusammenfassend mit den Ergebnissen der Quersehsotvie der Langsschnittauswertung
in Kapitel 6.3.4 ,Zusammenfassende Diskussion dergkiche mit anderen Studien®
diskutiert.

6.3.3 Einfluss des Alterns auf die Serumlipide in der Lagsschnittanalyse

Die Ergebnisse der Langsschnittanalyse zeigen, dassAltern einen Einfluss auf die
Serumlipid-Fraktionen TC, HDL-C, LDL-C und NonHDL+@at (vgl. Kapitel 5.3.3 ,Einfluss
des Alterns auf die Entwicklung der SerumlipideSowohl die Mittelwerte als auch die
Regressionsgeraden und die Ergebnisse der gemmsthéaren Modelle zeigen, dass die
atherogenen, cholesterolhaltigen Serumlipid-Fraletio im Untersuchungszeitraum sinken
und das HDL-C im weiblichen Kollektiv steigt. Sok&lUnterschiede in Langzeiterhebungen
konnen auf einen Alters- und/oder einen Periodeke#urickzufihren sein.

Die Differenzen der Mittelwerte beinTC zwischen dem ersten und dem letzten
Erhebungsjahr betragen dabei 17,4 mg/dL bei denerrand 26,2 mg/dL bei den Mannern.
Die Ergebnisse der gemischten linearen Modelle Hhegzen einen Abfall beim TC von
1,3 mg/dL pro Jahr bei den Frauen und von 2,1 mgiadlLJahr bei den Mannern. Innerhalb
des Untersuchungszeitraums von zwolf Jahren eobdpdies einem Ruckgang der TC-
Spiegel von 15,6 mg/dL bei den Frauen und von RZIL bei den Mannern. Die
GroRRenordnung, um die der TC-Spiegel abnimmt, eéthdeiden Analysemethoden gleich.
Unter Beriucksichtigung der zeitabhangigen Kovanaiem gemischten Modell ist die
Differenz bei beiden Geschlechtern etwas gering@e Manner zeigen jeweils einen
deutlicheren Abfall der Werte als die Frauen, wolderr Unterschied zwischen den
Geschlechtern knapp 10 mg/dL betréagt.

Die Mittelwerte derHDL-C -Spiegel beider Geschlechter zeigen keinen eingleuifirend.
Nach einem Anstieg der Werte zwischen 1996 und 28izh sie im Jahr 2004 wieder ab. Im
weiblichen Kollektiv steigen die HDL-C-Spiegel 2808 erneut an, im mannlichen fallen sie
weiter leicht ab. Unter Berlcksichtigung der ausijgien Einflussfaktoren zeigt sich im
weiblichen Kollektiv ein geringer aber kontinuiehier Anstieg, im mannlichen zeigen sich
keine Anderungen. Die Hohe der Veranderung des i@Dlelche durch die Regressions-
gleichung bei den Frauen beschrieben wird, betgdyglich 0,4 mg/dL. Fir den gesamten
Erhebungszeitraum ergibt sich damit ein Anstieg #@mg/dL.

Die Mittelwerte delLDL-C -Spiegel sinken im Untersuchungszeitraum um 22 &limpei
den Frauen und um 26,3 mg/dL bei den Mannern. Dgelihisse der gemischten Modelle
beschreiben einen Rickgang von 1,6 mg/dL pro Jahdén Frauen, was in zwoélf Jahren
19,2 mg/dL entspricht, und von 2,1 mg/dL bei demk&in, was in zwdlf Jahren 25,2 mg/dL
entspricht. Die Werte bei der Analyse der Dateneotlie Messwerte aus dem Jahr 2000 (vgl.
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Tab. 5.26) sind identisch. Auch beim LDL-C entspiat sich die GroRenordnungen des
Abfalls in beiden Analysemethoden, wobei erneut diferenz bei den Ergebnissen der
gemischten Modelle geringer ist als beim Mittelwergleich. Der Unterschied zwischen dem
Abfall berechnet durch den Mittelwertvergleich umi@ém Abfall berechnet durch das

gemischte Modell ist bei den Frauen etwas héhebeisy TC, mit 3,3 mg/dL aber immer

noch relativ gering. Der Rickgang der LDL-C-Spieigebei den Frauen etwa 4 bis 5 mg/dL
hoher als der Rickgang des TC. Bei den Mannerrmragfteiden sich die Differenzen nicht.

Frauen haben einen geringeren Ruckgang der WesteMdinner, der Unterschied ist

allerdings mit 4 bis 6 mg/dL weniger hoch als bdiG

Beim NonHDL-C sinken die Mittelwerte um 21,6 mg/dL bei den Frauend um
24,8 mg/dL bei den Mannern. Die Analyse mittels gehter Modelle zeigt einen Riuckgang
von 1,5 mg/dL pro Jahr bei den Frauen, dies emtspm zwolf Jahren 18 mg/dL, und von
2,1 mg/dL bei den Mannern, dies entspricht 25,2dingh zwolf Jahren. Die Gréldenordnung
des Abfalls ist ebenfalls ahnlich. Im mannlichenllgktiv ist der Rickgang der Werte,
berechnet Uber die gemischten Modelle, um 0,4 mgtsher, bei den Frauen um 3,6 mg/dL
niedriger als beim Mittelwertvergleich. Wie auchsdaDL-C sinkt das NonHDL-C der
Frauen um ca. 2,4 bis 4,2 mg/dL starker als dagm Ontersuchungszeitraum. Die Differenz
ist etwas niedriger als beim LDL-C. Der RiickgangenHDL-C-Spiegel der Frauen ist wie
der der anderen atherogenen cholesterolhaltigemd-Eaktionen geringer als der der
Manner. Der Unterschied betragt ca. 3 bis 7 mg/ddl. liegt damit im selben Bereich wie der
Geschlechterunterschied beim LDL-C und etwas njedrals beim TC.

Die Auswertungen fur digdG zeigen in allen Untersuchungen keine Ergebnisseauff
einen Einfluss des Alterns hindeuten und keinedeaitigen Trend im Zeitverlauf. Die TG-
Spiegel aus dem Jahr 2000 sind deutlich geringer dd TG-Spiegel der anderen
Erhebungsjahre (vgl. Tab. 5.19). Welche Ursachsedfgbweichungen haben, ist unklar. Es
ist allerdings unwahrscheinlich, dass ein systesohér Messfehler vorliegt, da im Labor
sowohl interne als auch externe Qualitatssichema@siahmen angewendet werden (vgl.
Kapitel 4.2.7 ,Qualitatssicherung der LaboranalyserlJm auszuschlielien, dass die
Ergebnisse der Langsschnittanalyse durch die Abhweigen fehlerhaft sind, wurden die
Analysen der TG wie auch die des LDL-C, welchesuitinbeziehung der TG berechnet
wurde, ohne die Daten aus dem Jahr 2000 wiederbodt. Ergebnisse dieser erneuten
Analysen bestatigen die der Untersuchungen demDaie allen Erhebungsjahren (vgl. Tab.
5.26).

Diese Ergebnisse sollen im Folgenden mit den Engebn vergleichbarer Langzeitstudien
diskutiert werden (vgl. Tab. 11.45 im Anhang).

Bei Abbott et al. (1998)sinkt der TC-Spiegel bei 898 Mannern im Alter Vah bis 72
Jahren bei der Basiserhebung in einem Zeitraumzetm Jahren um 9 mg/dL und in einem
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zweiten Zeitraum von zehn Jahren um weitere 24 mds Absinken der TC-Spiegel im

mannlichen Kollektiv der vorliegenden Untersuchdiegt, berechnet flr eine Spanne von
zehn Jahren, bei ca. 21 mg/dL und damit im gleidBereich wie das Absinken der Werte
zwischen Follow-up 1 und Follow-up 2 bei Abbotaét(1998). Die HDL-C-Spiegel in dieser

Untersuchung steigen im Zeitverlauf um 2,3 mg/diwbam 1,9 mg/dL im Zeitraum von je

zehn Jahren an. Diese Ergebnisse spiegeln sichllen @ltersgruppen zwischen der
Basisuntersuchung und dem Follow-up 1 sowie zwisckhdem Follow-up 1 und dem

Follow-up 2 wider. In der vorliegenden Auswertungigen die HDL-C-Spiegel der Manner
nicht an. Der Anstieg im weiblichen Kollektiv istinfhrlich 0,4 mg/dL und damit 4,0 mg/dL

in zehn Jahren héher als bei den Mannern in degrsinthung von Abbott et al. (1998).

Die Langzeitauswertung der Daten von 373 Mannech54b Frauen im Alter von 50 bis
93 Jahren bei der Basiserhebung f@nrara et al. (1997)zeigt bei einem mittleren Follow-
up von acht Jahren ebenfalls sinkende TC- und LB&piegel. Die Differenz zwischen dem
Messwert beim Follow-up und dem Messwert bei desigahebung ist als prozentuale
Veranderung pro Jahr angegeben. Dabei sinken di§pi€nel jahrlich um 0,7 % bei den
Frauen und um 1,0 % bei den Mannern, die LDL-C-glisinken um 0,8 % bzw. um 1,1 %.
Die Berechnung der prozentualen jahrlichen Veramtgranhand der Mittelwerte von 1996
aus dem GISELA Kollektiv ergibt, dass die TC-Spiedgr Frauen um 0,6 % im Jahr sinken,
die der Manner um 0,9 %. Die Anderungen der TC-@pieém vorliegenden GISELA
Kollektiv sind somit vergleichbar mit den Verdndegen in der Langzeitauswertung von
Ferrara et al. (1997). Bei den LDL-Spiegeln derliggenden Studie ergibt sich eine
prozentuale Verénderung von jahrlich 1,1 % und ¥@h%. Die Veranderungen der LDL-C-
Spiegel sind bei Frauen und Mannern um 0,3 Promektp hoher als in der Vergleichsstudie.
Die prozentuale jahrliche Anderungsrate des HDLeC Feerrara et al. (1997) betragt 1,1 %
bei den Frauen und 1,2 % bei den Mannern, wobebgdiegel sinken. Die Auswertung der
Daten aller drei untersuchten Serumlipid-Fraktiomemerhalb einer linearen Regressions-
analyse zeigt keine signifikanten Ergebnisse.

Auch Newschaffer et al. (1992geben Anderungsraten des TC-Spiegels von iiber 5000
Probanden ab 65 Jahren in Prozent fir die untesuélitersspanne an. In dieser
Untersuchung wurden die Probanden bis zu zwdlfelabobachtet. In der Altersgruppe der
65- bis 75-Jahrigen steigen die TC-Spiegel um A8%-an, bei den &alteren Probanden fallen
die TC-Spiegel um 1,7-2,7% bzw. um 3,9-6,5B0 Bamit sind die prozentualen
Anderungsraten geringer als in der vorliegendergk&chnittauswertung.

Feskens et al. (1992)aben in einer Studie mit 103 Mannern und 101 &wraom Alter von
64 bis 87 Jahren bei der Basiserhebung innerhallbigozu finf Jahren einen Anstieg des TC
sowie der TG mit jahrlichen Anderungsraten von 2yig#dL beim TC und von 3,36 mg/dL
bei den TG im mannlichen Kollektiv festgestellt.eDiErgebnisse im weiblichen Kollektiv
erreichen keine Signifikanz.
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In der Untersuchung voBarry et al. (1992)an 65 Mannern und 92 Frauen im Alter von
60 bis 84 Jahren bei der Basiserhebung steigen@i8piegel der Manner in einem Zeitraum
von neun Jahren um eine mittlere jahrliche Differeon 2,3 mg/dL an, die der Frauen fallen
um 1,5 mg/dL ab. Die Grél3enordnung, um die sichld2Spiegel der Frauen jahrlich andert,
ist bei dieser Erhebung ahnlich wie in der vorlieden Auswertung der Langzeitdaten. Die
HDL-C-Spiegel bei Garry et al. (1992) fallen im &eirlauf bei beiden Geschlechtern um
1,1 mg/dL bei den Mannern bzw. 0,9 mg/dL bei deauEn. Dieser Trend ist auch in der
Querschnittserhebung der Autoren zu erkennen. Die-C-Spiegel fallen ebenfalls ab. Die
jahrlichen Differenzen im untersuchten Kollektivrd8ISELA Studie sind etwas hoher,
insgesamt zeigen sie aber dieselbe Tendenz. Diedigen in beiden Erhebungen keine
signifikanten Ergebnisse.

Hak et al. (2004)untersuchten 1116 Frauen im mittleren Alter vonJabren bei der
Basiserhebung. In dieser Studie steigen die TCe¢@plaei einem mittleren Follow-up von 5,9
Jahren von 221 mg/dL auf 246 mg/dL.

In der Langzeitauswertung vorlershcopf et al. (1982) wurden die TC-Spiegel
mannlicher Probanden im Alter zwischen 17 und 18Rreh Uber einen Zeitraum von 14
Jahren beobachtet. Die Auswertung erfolgte in zidgispannen. In beiden Zeitspannen
steigen die TC-Spiegel bis zu einem Alter zwisch®rund 60 Jahren an und fallen danach
ab.

Kuzuya et al. (2002)werteten Gesundheitserhebungen von japanischevaBgestellten
und deren Familien von 1989 bis 1998 aus. Insgesamten die Daten von 50.056 Mannern
und 30.275 Frauen im Alter von 20 bis 79 Jahrerrsntht. Die Auswertung der Langzeit-
daten erfolgte einerseits mittels grafischer Ddtstg, andererseits kohortenspezifisch mittels
gemischter Modelle, wobei sich die Ergebnisse beidmalysemethoden zum Tell
unterscheiden. Die Autoren stellten bei der Auswegtanhand der Abbildungen fest, dass
die TC- sowie die LDL-C-Spiegel bis zu einem Altam 60 Jahren steigen, danach waren
keine weiteren Verédnderungen zu erkennen. In desw&tung nach Kohorten mittels
gemischter Modelle steigen die LDL-C-Spiegel dernkir in allen Kohorten an. Die der
Frauen steigen in allen Kohorten an, mit AusnahereRilobanden, die bei der Basiserhebung
zwischen 60 und 69 Jahren alt waren. In diesetgetannten Gruppe verdndern sich die
Spiegel nicht signifikant. Durch die unterschiedéa Ergebnisse bei den verschiedenen
Analysemethoden ist ein Vergleich mit den Ergelmamsder vorliegenden Erhebung
schwierig. Die HDL-C-Spiegel der mannlichen Probamdandern sich nicht, die der
weiblichen fallen ab. Bei der Berechnung uber gehis Modelle sinkt das HDL-C der
Manner in allen Altersgruppen mit Ausnahme der Bralen, die bei der Basiserhebung 60
bis 69 Jahre alt waren. Im weiblichen Kollektivigtes in allen Altersgruppen mit Ausnahme
der letzten an. Diese spiegelt die jungsten Profrarer GISELA Studie wider. Die TG-
Spiegel steigen bei beiden Geschlechtern an, bei M&nnern bis zu einem Alter von
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49 Jahren, bei den Frauen bis 69 Jahre und verargleh danach nicht mehr. In der
Auswertung durch gemischte Modelle steigen die P&l der Manner in den Kohorten
der 20- bis 49-Jahrigen an, sie fallen bei denlB9-59-Jahrigen ab und veréandern sich ab
60 Jahren nicht mehr. Die TG-Spiegel der Frauagestebis zu einem Alter von 59 Jahren an
und verandern sich in der letzten Kohorte nichtt&reDie TG-Spiegel der élteren Probanden
verandern sich also, wie auch in der vorliegenddreliiing, nicht weiter (vgl. Tab. 11.46 im
Anhang).

Siervogel et al. (1998peben fur das Kollektiv der 45- bis 65-Jahrigeeridin mittleres
Follow-up von elf Jahren eine jahrliche Anderuntsrées TC von -2,1 mg/dL an, was der
GroRenordnung der GISELA Daten entspricht. Die Bateind allerdings nicht
geschlechtsspezifisch aufgeschlisselt.

In der Studie voWeijenberg et al. (1996)sinken die TC-Spiegel alterer Manner in einem
Zeitraum von maximal 16 Jahren um jahrlich 1,7 rhgMiese jahrliche Anderungsrate ist
etwas geringer als die der mannlichen GISELA Prdban liegt aber in einem &ahnlichen
Bereich. Die HDL-C-Spiegel bei Weijenberg et al94f) bleiben, wie im ménnlichen
Kollektiv der vorliegenden Untersuchung, unverahdeer den Zeitverlauf.

Wilson et al. (1994)geben Uber einen Zeitraum von acht Jahren im Kileer 65- bis
79-Jahrigen einen Abfall der TC-Spiegel um 7,1 radddi den Mannern und um 8,6 mg/dL
bei den Frauen an. Die Veranderungen der TC-Spisgel damit geringer als die der
GISELA Probanden der vorliegenden Auswertung. Di®LHC-Spiegel sinken im
Erhebungszeitraum um 2,6 bzw. um 4,7 mg/dL.

Yamada et al. (1997) zeigen in einem Kollektiv von 3437 mannlichen und
6196 weiblichen Uberlebenden der Atombomben vomdtima und Nagasaki im Alter von
18 bis 48 Jahren bei der Basiserhebung in einemnazien von bis zu 28 Jahren ansteigende
TC-Spiegel fur alle Kohorten. Allerdings flacht d&nstieg mit steigendem Alter ab, die
Werte der Manner beginnen friher zu stagnierewlialsler Frauen. Mit unter 40 Jahren sind
die TC-Spiegel der Manner hoher als die der Frauke, Unterschiede zwischen den
Geschlechtern sind aber gering.

Insgesamt ist zu erkennen, dass die meisten derzibi@ Vergleich herangezogenen
Langzeituntersuchungen zuhC sowie zumLDL-C &hnliche Ergebnisse aufzeigen wie die
vorliegende Untersuchung. Auch die GroRRenordnung Yerdnderungen der beiden
Serumlipid-Fraktionen ist meist im gleichen Bereiwsie die der hier analysierten Daten.
Feskens et al. (1992), Garry et al. (1992), Kuzetyal. (2002) sowie Yamada et al. (1997)
zeigen bei den TC-Spiegeln und zum Teil auch beild® -C-Spiegeln steigende Werte. Die
Veranderungen ddsonHDL-C wurden in keiner der analysierten Studien untdrsugs ist
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allerdings davon auszugehen, dass sie sich dhwédmalten wie die Veranderungen von
LDL-C.

Die Ergebnisse zu den Veranderungen HE&L-C-Spiegel unterscheiden sich in den
herangezogenen Untersuchungen. In der Auswertunfjadezeitdaten der GISELA Studie
steigen die HDL-C-Spiegel der Frauen an, die denré verandern sich nicht. Nur in einer
der betrachteten Langzeitstudien steigt der HDLpz@el (Abbott et al. 1998). In diese
Erhebung wurden allerdings nur Mé&nner einbezogen.mkehreren der zum Vergleich
herangezogenen Untersuchungen sinken die HDL-Cg8p(Eerrara et al. 1997, Garry et al.
1992, Kuzuya et al. 2002, Wilson et al. 1994). Inigen Studien ist ebenfalls keine
Verédnderung der Spiegel zu beobachten (Kuzuya.&082, Weijenberg et al. 1996). Die
GroRRenordnungen der Veranderungen im Zeitverladf allerdings teilweise sehr gering.

Die TG wurden in den meisten zum Vergleich herangezogdmatersuchungen nicht
berticksichtigt. Diejenigen Untersuchungen, dieTdBauswerteten, zeigen sehr unterschied-
liche Ergebnisse, so dass nicht von einem eintlegh Trend gesprochen werden kann.

Maogliche Begrindungen fir die unterschiedlichenelbrgsse der Untersuchungen werden
zusammenfassend mit den Ergebnissen der Querselsotvie der Zeitreihenauswertung im
nachfolgenden Kapitel diskutiert.

6.3.4 Zusammenfassende Diskussion der Vergleiche mit aneds Studien

In den Kapiteln 6.3.1 ,Einfluss des Alters auf @erumlipide in der Querschnittsanalyse®,
6.3.2 ,Einfluss eines Periodeneffektes auf die ®dipide in der Zeitreihenerhebung“ sowie
6.3.3 ,Einfluss des Alterns auf die Serumlipide der Langsschnittanalyse” wurden die
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchungen mitrdanderer Erhebungen verglichen. Die
Ergebnisse unterscheiden sich dabei teilweise. digelden werden verschiedene Aspekte
diskutiert, die zu unterschiedlichen Ergebnissemsawen den Erhebungen flihren kénnen.
Detaillierte Informationen zu den einzelnen zum gleich herangezogenen Studien sind in
den Tabellen Tab. 11.29, Tab. 11.41 und Tab. limd&nhang zusammengefasst.

Ein mdoglicher Grund fir Abweichungen ist zum Be&dpidie unterschiedliche
Zusammensetzung der Kollektive Dabei spielen die Altersstruktur, die Herkunftr de
Probanden sowie di&rof3e des Kollektivs eine wichtige Rolle. Viele der zum Vergleich
herangezogenen Studien haben eine grol3ere AnzargiBrehmern an den Erhebungen als
die vorliegende Studie. Vor allem bei der Auftegunn die Altersgruppen bei der
vorliegenden Querschnittsanalyse sind einige deergdgruppen sehr schwach besetzt. Im
mannlichen GISELA Kollektiv sind in der jungstentédsgruppe nur sieben und in der
altesten nur funf Probanden (vgl. Tab. 5.1). In deitreihenanalyse wurden die zum
Erhebungszeitpunkt sehr schwach besetzten Altggpgruvon der Analyse ausgeschlossen.
Trotzdem sind in einigen Altersgruppen, vor allemn imannlichen Kollektiv, die
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Erhebungszeitpunkte unterschiedlich stark beseggt Tab. 5.18). In allen der zum Vergleich
mit der Zeitreihenuntersuchung herangezogenen &tudit die Anzahl der Probanden
deutlich hoher als in der GISELA Studie. Auch dieisten Langzeiterhebungen, deren
Ergebnisse mit denen der vorliegenden Auswertungglicken wurden, haben hohere
Probandenzahlen.

Die GroRRe des Kollektivs ist wichtig fur die Gengkeit der Ergebnisse. Mit steigender
Anzahl der Probanden steigt auch die AussagekeafEdyebnisse (K6hler et al. 2007 S 265).
Bei kleinen Stichprobenumféangen ist der Einfluseesi Ausreil3ers auf den Mittelwert
deutlich starker als bei gré3eren Stichprobenung@ngin Bespiel dafir sind die HDL-C-
Spiegel des mannlichen Kollektivs in der vorliegemduerschnittsauswertung. Der Anstieg
zwischen der ersten und der letzten Altersgruppeigiel3,6 mg/dL (vgl. Tab. 5.19). Dieser
Anstieg kommt allerdings hauptsachlich durch dehemoDurchschnittswert in der letzten
Altersgruppe zustande, die mit finf Probanden schwaesetzt ist. Beim Vergleich der
jungsten Altersgruppe mit den 75- bis 79-jahrigerénklern, zeigt sich ein Abfall von
2,4 mg/dL. AuBerdem kdnnen geringe Unterschiede, Beispiel in der Konzentration einer
Serumlipid-Fraktion zwischen zwei Altersgruppen,i ligéReren Stichprobenumfangen
statistisch eher signifikant werden, wie z.B. beirtCet al. (1986). Allerdings wird es mit
einer steigenden Anzahl an Probanden schwierigee, leohe Anzahl an Einflussfaktoren zu
erheben, vor allem wenn diese aufwandiger und tdunéersuchungen bedurfen. Auch die
wiederholte Messung derselben Probanden innerhiakx é.angzeitstudie ist bei grof3en
Stichprobenumfangen schwerer umzusetzen.

Ein weiterer fur den Vergleich relevanter AspektdasAlter der Probanden. Alle zum
Vergleich herangezogenen Studien beinhalten Pramardie im gleichen Alter sind, wie die
GISELA Senioren. In den meisten Erhebungen sindlarhinaus allerdings auch Probanden
eingeschlossen, die junger oder alter sind. Daeagsben sich verschiedene Begriindungen
fur abweichende Ergebnisse. Wie in Kapitel 2.2 Afeferungen der Konzentrationen der
Serumlipide mit steigendem Alter” naher beschrielsteigen die TC-Spiegel in den meisten
analysierten Studien bis zu einem bestimmten Adterund fallen danach ab oder bleiben
konstant. Daher muss beim Vergleich verschiedendrelitingen auch das Alter der
Probanden und bis zu welchem Alter Probanden in Stiedie aufgenommen wurden,
berticksichtigt werden. Das Kollektiv von Eliassonat (2006) zeigt beispielsweise im
Unterschied zu den GISELA Daten steigende TC-Spibge Frauen und Mannern. Das
Kollektiv ist allerdings mit Probanden im Alter vomaximal 74 Jahren vergleichsweise jung.
Es ist durchaus moglich, dass der Peak in den Hriggpahren 1994 und 1999 sowie bei den
Frauen auch im Erhebungsjahr 2004 noch nicht étrest und ein Abfall bzw. eine
Stagnation der Werte erst in einem hoheren Altgimme. In der Langzeitstudie von Hak et al.
(2004) wurden die Veranderungen der TC-Spiegel b@uen bei Einsetzen der Menopause
untersucht. Das Ergebnis sind mit dem Alter anetedg TC-Spiegel. Die Frauen waren bei
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der Basisuntersuchung junger als die ProbandineerGISELA Studie. Die Probandinnen
der GISELA Studie sind bei der BasisuntersuchungdeinRegel postmenopausal, die hiermit
einhergehenden Veranderungen des TC-Spiegelsapitel 2.3.1 ,Einfluss des Geschlechts
auf die Serumlipide®) sind somit bereits eingetneteSind die Altersspannen zweier
Erhebungen identisch, ist der Anteil von jingereaw.balteren Probanden ein weiterer
Aspekt. Ist die Gruppe der jingeren ProbandennareiKollektiv relativ grof3 und finden die
Auswertungen nicht nach Altersgruppen stratifizedtt, konnen die Veranderungen bei den
alteren Probanden durch die Einflisse der jungd?esbanden Uberdeckt werden. Die
vorliegenden Quer- und Zeitreihenuntersuchungendamurzum Teil nach Altersgruppen
getrennt ausgewertet, um diese Fehlerquelle zu lemgeBei der nach Altersgruppen
stratifizierten Auswertung besteht allerdings da®blem, dass die Altersgruppen in
verschiedenen Auswertungen unterschiedlich fegggsiad (vgl. Tab. 11.29 und Tab. 11.41
im Anhang). Haufig sind die Probanden in Altersgraip von funf oder zehn Jahren
zusammengefasst. In der letzten Altersgruppe siraistmalle verbliebenen Probanden
zusammengefasst, diese umfasst somit meist eirerdv@panne von Jahren. Dadurch lassen
sich altersspezifische Veranderungen der Serum8pieggel bzw. die H6he des Unterschieds
der Serumlipide zwischen zwei Erhebungszeitrdumder @wischen den Altersgruppen
verschiedener Untersuchungen nicht genau miteimargaigleichen.

Ein weiterer Punkt, der zu unterschiedlichen Ergedan beitragen kann, ist dierkunft
der Probanden Die zum Vergleich herangezogenen Studien starmamervier Kontinenten,
wobei Studien aus den USA den gro3ten Anteil aubsraddiese haben sich zum Teil schon
frih mit dem Thema der veranderten Serumlipide liEftigt. Seit der Jahrtausendwende sind
verstarkt Studien aus Europa und vor allem Asierudgekommen (vgl. Tab. 11.29, Tab.
11.41 und Tab. 11.45 im Anhang). Farzadfar et2011) untersuchten die Hohe der TC-
Spiegel im Jahr 2008 sowie deren Trends aus 19%dranund Gebieten. Personen in
Regionen mit einem hohen Einkommen haben mit tB6rm2g/dL die héchsten TC-Spiegel
und Personen aus afrikanischen Landern sudlictsdbkara weisen mit unter 170 mg/dL die
niedrigsten Werte auf. Aul3erdem stellten die Autdiest, dass sich der globale TC-Spiegel
zwischen 1980 und 2008 in nur sehr geringem Umtg@ndert hat, er sinkt um weniger als
4 mg/dL pro Dekade bei Mé&nnern und Frauen. In Regiomit hohem Einkommen, wie
Australien, Nordamerika und Westeuropa, sowie intz- und Osteuropa und Zentralasien
sinkt der TC-Spiegel um knapp 8 mg/dL pro Dekade beiden Geschlechtern. In
bevolkerungsreichen Landern Ost- und Sidostasiensrit es zu einem Anstieg von unter
4 mg/dL pro Dekade. Rehm et al. (2000) verglichele &erumlipid-Spiegel US-
amerikanischer und deutscher Probanden. Wie inaléegenden Erhebung sind die TC- und
HDL-C-Spiegel deutscher Probanden hoher als didJ&amerikanischen. Die Unterschiede
im TC fuhren die Autoren auf die hoheren HDL-C-$jeike zurick, welche wiederum
hauptsachlich auf einen hoheren Alkoholkonsum Zwtiftihren sind.
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Ein Grund fur unterschiedliche Ergebnisse zwischasiatischen und westlichen
Erhebungen sind dieebensstilfaktoren. Die traditionelle Ernéhrung in Landern wie China
und Japan enthélt viele ungesattigte Fettsdurelthe/esinen Einfluss auf das Serumlipid-
Profil haben kdnnen (vgl. Kapitel 2.3.4 ,Einflussrderndhrung auf die Serumlipide®). Daher
waren in frGheren Erhebungen die atherogenen Skidmlder Probanden in asiatischen
Landern niedriger und das HDL-C hoher als in welsdn Landern. Seit den 1960er Jahren ist
in diesen Landern aber ein Trend zu steigenden ulfd- LDL-C-Spiegeln und sinkenden
HDL-C-Spiegeln zu erkennen, wodurch es zu einerdhnung der Werte aus westlichen und
asiatischen Landern kommt. Als Grund daftir wird Algaption der westlichen Lebensweise
angegeben, was vor allem jingere Menschen beii@.Erndhrung enthélt mehr, vor allem
tierisches, Fett und mehr gesattigte Fettséureritevéeaktoren sind die physische Aktivitat,
die Pravalenz von Adipositas und Diabetes melliilnsl zu einem geringeren Anteil der
Alkoholkonsum sowie das Rauchverhalten (vgl. KdpRe3 ,Einflussfaktoren auf den
Zusammenhang zwischen dem Alter und den SerumhpidBurch die Veranderungen steigt
auch die Pravalenz von kardiovaskularen Erkrankamgeasiatischen Raum, was ein Grund
fur die Intensivierung der Forschung in diesem @ebein konnte (Cheung et al. 2009, Goh
et al. 2007, He et al. 2004, Kuzuya et al. 2002mada et al. 1997). Die beschriebenen
Tendenzen sind auch in den zum Vergleich herangemyy Studien zu erkennen. Die
Mittelwerte der atherogenen Serumlipid-Fraktionem dsiatischen Probanden sind geringer
als die der vorliegenden Erhebung, die Langzeiisereigen in den asiatischen Studien
allerdings steigende TC- und LDL-C-Spiegel, anstitt in der vorliegenden Erhebung
fallende. Die Autoren verschiedener Erhebungen dam asiatischen Raum fihren diese
Entwicklung auch darauf zurtick, dass die Bevolkgmoch nicht flir das Thema Serumlipide
sensibilisiert ist (Cheung et al. 2009, He et &l0£ Kuzuya et al. 2006, Wakabayashi und
Groschner 2010).

Ein weiterer Aspekt, der beim Vergleich verschiestedntersuchungen beachtet werden
muss, ist die verwendestatistische Methode Bei der vorliegenden Querschnittserhebung
wurde das Ergebnis durch drei verschiedene ArterAdalyse bestimmt, der Vergleich der
Mittelwerte der Serumlipid-Fraktionen mittels H-Teswach Kruskal-Wallis, einer
Korrelationsanalyse sowie einer Regressionsanalysater Einbezug weiterer
Einflussfaktoren. In einigen der zum Vergleich mgezogenen Querschnittserhebungen
wurden die Mittelwerte der jingsten und der altegtdersgruppe mittels t-Test miteinander
verglichen (Curb et al. 1986, Kuzuya et al. 2002).anderen Erhebungen wurden die
Ergebnisse uber Korrelationsanalysen (Barrett-Conond Suarez 1982, Ettinger et al. 1992,
Tomten und Hgstmark 2007), Regressionsanalysene(Bakd Criqui 1985, Barrett-Connor
und Suarez 1982, Garry et al. 1992) oder Variarlyaea erzielt (Eliasson et al. 2006,
Ettinger et al. 1992, Goh et al. 2007, Kromhou&letLl 990, Lintott et al. 1993, Wakabayashi
und Groschner 2010). In einigen Studien ist nichtleutig angegeben, wie die Autoren die
Serumlipid-Veranderungen bestimmt haben. Es ishtnérsichtlich, ob ausschlieflich ein
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einfacher Vergleich der Mittelwerte stattgefundeat loder ob die Informationen Uber
Unterschiede zwischen Altersgruppen aus einersitathen Analyse stammen (Carroll et al.
2005, Hershcopf et al. 1982, Linn et al. 1989, KttHdave et al. 2013, Wallace und Colsher
1992, Wilson et al. 1994). Fur die Zeitreihenunielsing der vorliegenden Auswertung
wurde mittels Kovarianzanalyse untersucht, ob sleh Serumlipid-Spiegel von Personen
desselben Alters zu unterschiedlichen Erhebungmmditen unterscheiden. In anderen
Erhebungen wurde diese Fragestellung mithilfe pamsev Mittelwertvergleiche (Burke et al.
1991, Carroll et al. 2005, Kuzuya et al. 2002) onhitels Varianzanalyse (Eliasson et al.
2006, Wietlisbach et al. 1997) bearbeitet. Die Asah im Langsschnitt wurden in der
vorliegenden Auswertung mittels gemischter Modetegenommen. In den zum Vergleich
herangezogenen Studien wurden die Ergebnissalteitt Mittelwertvergleiche mittels t-Test
bestimmt (Abbott et al. 1998, Ferrara et al. 19985kens et al. 1992, Frishman et al. 1992,
Hak et al. 2004, Siervogel et al. 1998), teils Hilfe einer Regressionsanalyse (Ferrara et al.
1997, Feskens et al. 1992, Garry et al. 1992, Neafter et al. 1992) und teils ebenfalls
durch gemischte Modelle (Kuzuya et al. 2002, Wéigrg et al. 1996, Yamada et al. 1997).

Der Vergleich zweier Messpunkte ist nicht so auskgijtig wie der Einbezug aller
gemessenen Werte in die Analyse. Ein Beispiel imer$tellt die Auswertung der
Querschnittsdaten der vorliegenden Arbeit dar. Béargleich der Mittelwerte der ersten und
der letzten Altersgruppe entsteht der Eindruck,sddge atherogenen Serumlipide im
weiblichen Kollektiv fallen und im mannlichen Kokiv steigen sowie dass das HDL-C
ansteigt, zum Teil mit deutlichen Differenzen (vGab. 5.3). Der H-Test, der alle Mittelwerte
einbezieht, zeigt jedoch keine eindeutigen Veramugen. Dass Unterschiede in den
Analysen zu Unterschieden in den Ergebnissen fukdemen, ist auch am Beispiel von
Kuzuya et al. (2002) erkennbar. Bei der Untersughtder altersspezifischen Veranderungen
von TC und LDL-C anhand der Grafiken kommen dieokaeih zu dem Ergebnis, dass die
Spiegel dieser Serumlipid-Fraktionen kontinuierlasteigen. Bei der kohortenspezifischen
Auswertung derselben Daten mittels gemischter Medseigen die Spiegel allerdings in der
Kohorte der altesten Teilnehmer nicht weiter an.

Neben der statistischen Methode kann auch Miethode der Bestimmung der
Serumlipide eine Rolle spielen. Bei verschiedenen Erhebungeigte die Blutabnahme bei
den Probanden nicht im nichternen Zustand, z.BKb&inhout et al. (1990), Wallace und
Colsher (1992), Weijenberg et al. (1996), Wilsonakt (1994). In einem Vergleich von
Farzadfar et al. (2011) waren die Mittelwerte vo@ Th den Studien ohne Nuchtern-
Blutproben ca. 2 mg/dL hoéher als die mit. Niedmastnal. (1983) geben an, dass bei
unterschiedlichen Bestimmungsmethoden des HDL-@Eihzen von bis zu 30 % auftreten
kénnen. Zudem geben Scheidt-Nave et al. (2013)ass exakte Vergleiche der Serumlipid-
Spiegel zweier verschiedener Erhebungen eine Kedibzierung der Messergebnisse
voraussetzt, da auch bei prinzipiell vergleichbavenfahren unterschiedliche Bedingungen,
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Gerate und Reagenzien verwendet werden. Auch dasG.@urde nicht in allen Erhebungen
durch die Formel von Friedewald et al. (1972) benet. Anderson et al. (1987), Baker und
Criqui (1985), Curb et al. (1986), Garry et al. 29 und Goh et al. (2007) geben
beispielsweise andere Formeln an, mit deren His #DL-C errechnet wurde. Diese
unterschiedlichen Verfahrensweisen kénnen zu Abweigen zwischen den Serumlipiden
fuhren, wie auch Farzadfar et al. (2011) in ihretddsuchung diskutieren.

AulBerdem wichtig fir die Interpretation der Daterst idie Frage, welche
Ausschlusskriterien angewendet und ob andeEgnflussfaktoren als das Alter bei der
Auswertung beriicksichtigt wurden. Wichtigstes Alndssskriterium ist hierbei die Einnahme
von Lipidsenkern. Wie bereits in Kapitel 6.2.2 ,Kmmtrationen der einzelnen Serumlipid-
Fraktionen bei Senioren“ diskutiert, konnen durels dllicht-Ausschliel3en der Probanden mit
blutlipidsenkenden Medikamenten die Mittelwerte deherogenen Serumlipide niedriger
sein, als sie es unter Ausschluss dieser Probageleesen waren. Neben dem Ausschluss
dieser Probanden kénnen diese Medikamente aucltiaflissfaktoren in die Analysen
aufgenommen werden. Die meisten der zum Vergleigdrarigezogenen Studien
beriicksichtigen allerdings aufRer dem Alter keinetesen Faktoren, so auch keine der
Zeitreihenerhebungen. In einigen Studien, z.B. Abkob al. (1998), Ettinger et al. (1992),
Ferrara et al. (1997), Linn et al. (1989), wurdenRahmen von multiplen Analysen mehrere
Faktoren einbezogen. Im Beispiel der Erhebung vétnder et al. (1992) waren die
Ergebnisse der ANOVA ohne Berucksichtigung weité&iaflussfaktoren bei LDL-C und TG
im weiblichen Kollektiv nicht signifikant. Nach Hdezug verschiedener Faktoren innerhalb
einer multiplen Korrelationsanalyse erreichten adah p-Werte des weiblichen Kollektivs
eine signifikante Grol3e. Daneben ist es vor allerder Langzeitanalyse von Bedeutung, ob
die Einflussfaktoren zum Zeitpunkt der Basisuntensung in die Analyse einflieRen oder ob
altersspezifische Veranderungen der Einflussfakteteenfalls berticksichtigt werden.

Unterschiede in den Ergebnissen verschiedener Enigelm konnen sich auch durch grol3e
Unterschiede in den individuellen Werten ergeben. Ein Merkmal hierfir sind grol3e
Standardabweichungen. Je groRer die Standardahwejctesto gro3er ist die Streuung um
den Mittelwert (Kohler et al. 2007 S 33ff). Besorglestark davon sind die TG-Spiegel
betroffen. Ein Beispiel hierflr ist die Erhebungnv@bbott et al. (1998). Bei dieser
Auswertung betragen die Veranderungen beim TC @ingiit einer Standardabweichung
von 29 mg/dL bzw. von 24 mg/dL =32 mg/dL und beidDL-C von 2,3 mg/dL
+ 10,1 mg/dL und 1,9 mg/dL £ 9,7 mg/dL. Auch ber déntersuchung der Langzeiteffekte
mussen solche Schwankungen in Betracht gezogeremeFdishman et al. (1992) zeigen in
ihrer Erhebung, dass die individuellen Anderungeer dSerumlipid-Spiegel sehr
unterschiedlich ausfallen konnen. Obwohl sich digéWverte von TC, HDL-C, LDL-C und
TG von 126 Mannern und 281 Frauen im Alter von i853% Jahren bei einem Follow-up von
maximal funf Jahren nicht &ndern, konnten die Aenorintraindividuell sehr starke
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Schwankungen feststellen. Das TC steigt bei 18 #dPdebanden an und sinkt bei 23 % der
Probanden, das HDL-C steigt bei 41 % und sinki22696 der Probanden, das LDL-C steigt
bei 19 % und sinkt bei 23 % der Probanden und @esteigen bei 42 % und fallen bei 36 %
der Probanden. Auch Abbott et al. (1983) geberass mit steigendem Alter die Varianz der
HDL-C-Spiegel bei sich wenig andernden MittelwergmiRer werden. Um zu vermeiden,
dass diese individuellen Schwankungen zu falsclolituSsfolgerungen flihren, wurden in der
vorliegenden Arbeit vor der Auswertung der Verlaufler Mittelwerte zunachst die
individuellen Verlaufe optisch betrachtet (vgl. Kap 4.4.3 ,Statistische Verfahren der
Langsschnittanalyse®).

Die Erhebungszeitpunkte (Querschnitt, Zeitreihe) bzw. did&rhebungszeitraume
(Langsschnitt), innerhalb welcher die Untersuchandarchgefuhrt wurden, unterscheiden
sich zwischen den Studien. Zum Teil liegen die Wnatehungen génzlich vor dem Zeitraum,
in welchem die GISELA Daten erhoben wurden, teisediberschneiden sich die Zeitraume.
Dies kann aufgrund des Periodeneffektes ebenfall&rind fir unterschiedliche Ergebnisse
sein. In der Zeitreihen- sowie der Langzeiterhebwgpgelen zudem dieAnzahl der
Erhebungszeitpunkte sowie die Intervalle zwischen den Messzeitpunkegme wichtige
Rolle. Bei den zum Vergleich mit der Zeitreihendntneg aufgefihrten Untersuchungen
wurden die Messungen minimal alle zwei Jahre dwefiligt, maximal liegen bis zu zwolf
Jahren zwischen zwei Erhebungen. Die untersuchitep&mne schwankt zwischen fiinf und
42 Jahren. Auch bei der Langsschnittanalyse spielt&dnge des Untersuchungszeitraums
eine wichtige Rolle. Abbott et al. (1998) untersiechdie Probanden 20 Jahre, Yamada et al.
(1997) begleiteten die Probanden 28 Jahre, benrras et al. (1992) betragt das maximale
Follow-up funf Jahre, das mittlere sogar nur 2 Brdalst der Zeitraum der Beobachtung zu
kurz gewahlt, sind die Verdnderungen, die beobachézden sollen, eventuell noch nicht
eingetreten (Cheung et al. 2009). Um mdoglichst genAussagen Uber den Verlauf der
Serumlipide zu erhalten, ist ein langer Untersugsaritraum mit mdglichst vielen
Erhebungszeitpunkten notwendig.

Durch die unterschiedlichen Erhebungszeitraumediederschiedenen Altersgruppen, zu
denen die Probanden zusammengefasst wurden, isteegieich derGroRRe des Effektes
also die Zu- oder Abnahme der Serumlipid-Spiegel da@m Alter, schwierig. Es kann
lediglich festgestellt werden, ob die Ergebnisse dleichen Trends anzeigen und die
Veranderungen der Serumlipid-Spiegel in der gleicBed3enordnung liegen.

Die hier aufgefihrten Punkte zeigen, dass es figneexakten Vergleich der Ergebnisse
verschiedener Erhebungen unabdingbar wéare, auéldess Untersuchungsbedingungen zu
achten, d.h. dieselbe Zusammensetzung der Kolkektidieselben Analyse- und
Berechnungsmethoden, derselbe Untersuchungszeiwadndie Berticksichtigung derselben
Ausschlusskriterien sowie Einflussfaktoren etc. <Dt aufgrund der Vielzahl der Faktoren,
die die Serumlipid-Spiegel beeinflussen kénnennkamoglich. Auch bei der Bildung von
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Altersgruppen ist ein Vergleich durch unterschigui Klassifizierungen erschwert. Da es in
der hier dargestellten Untersuchung aber eher me Einordnung der Werte und nicht um
einen exakten Vergleich geht, ist die gewahlte ¥bepsweise plausibel.

6.3.5 Beurteilung der Fragestellung

Wie in Kapitel 2.2 ,Veranderungen der Konzentraéinrder Serumlipide mit steigendem
Alter* dargestellt, gibt es verschiedene Effektedu®hdnomene, auf welche die
Verénderungen der Serumlipid-Spiegel zurickgehennd&d. Zum Einen kann es durch
Alterungsprozesse, die mit dem Zuwachs von Jahmemergehen, zu Veranderungen der
Serumlipid-Spiegel kommen. Anderungen im Lebenssdiér von Umweltfaktoren, die zu
einem bestimmten Zeitpunkt oder in einem bestimrdigtraum, also einer Periode, bei einer
gro3en Anzahl an Personen unterschiedlichen Akerftreten, werden als Periodeneffekt
bezeichnet. Gehen die Veranderungen der Serunfiipidgel auf Einflisse zurtck, die nur
eine bestimmte Gruppe von Personen betreffen, RdBsonen die in einem bestimmten
Zeitraum geboren sind, wird dies als Kohortenefteézeichnet. Daneben kann es sein, dass
scheinbare Veranderungen der Serumlipid-Spiegel esié selektive Teilnahme an der
Erhebung sowie auf Veranderungen in der Analyseogethzuriickzufihren sind. Im
folgenden Kapitel wird diskutiert, welche Effekteibden vorliegenden Daten eine Rolle
spielen konnten.

In der Zeitreihenerhebung sowie in der Langzeiteuhg deuten die Ergebnisse auf
sinkende Spiegel der atherogenen Serumlipide uhdetse steigende HDL-C-Spiegel mit
der Zeitperiode bzw. wahrend des Alterns hin. Ben dTG ist ein Einfluss eines
Periodeneffektes oder des Alterns nicht ersichtlighl. Kapitel 6.3.2 ,Einfluss eines
Periodeneffektes auf die Serumlipide in der Zdieaerhebung” und 6.3.3 ,Einfluss des
Alterns auf die Serumlipide in der Langsschnittgsal). Wie bereits ausfuhrlich dargestellt,
zeigen auch andere Erhebungen solche Veranderuniaebei werden verschiedene
Lebensstilfaktoren diskutiert, die zu einem Penedeoder Kohorteneffekt oder zu
Veranderungen mit dem Alter gefiihrt haben kénnfardern sich die Serumlipide aufgrund
dieser Faktoren mit steigendem Alter, stellt diesn&n Alterseffekt per se dar, vielmehr
verandert sich aufgrund des Alterns der Lebensgti§ sekundar zu veranderten Serumlipid-
Spiegeln fuhrt.

Der BMI sowie die Fettmassebeeinflussen die Konzentration der Serumlipid-Sglieg
(vgl. Kapitel 2.3.2 ,Einfluss anthropometrischer t®a sowie der Kérperzusammensetzung
auf die Serumlipide). Verschiedene Autoren geldgbergewicht und Adipositas als
Begriindung flr einen Periodeneffekt bei TC und T @arroll et al. 2005, Eliasson et al.
2006, Kuzuya et al. 2002, Yamada et al. 1997). $dvidiasson et al. (2006) als auch
Yamada et al. (1997) beschreiben den dadurch aistgelEffekt als relativ klein. Suka et al.
(2006) zeigen, dass der durch den BMI ausgelds&tidqmvon TC und LDL-C in den &lteren
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Altersgruppen geringer wird. Auch fur die Verandegan der Serumlipide wahrend des
Alterns werden von verschiedenen Autoren altersiggdi Veranderungen des
Kdrpergewichts bzw. des BMI diskutiert (Cheung let2809, Ettinger et al. 1992, Ferrara et
al. 1997, Wilson et al. 1994, Feskens et al. 19@Rheung et al. (2009) vermuten, dass die
starkere Préavalenz von Adipositas unter jungereeridgganischen Frauen im Vergleich zu
alteren zu einem Kohorteneffekt gefihrt haben kawhe in Kapitel 6.1.2 ,Vergleich
bezuglich der anthropometrischen Daten und der é@sammensetzung” dargestellt, geben
die Ergebnisse der vorliegenden Auswertungen ketlieweis darauf, dass sich der BMI der
Probanden Uber die Erhebungszeitpunkte hinweg odiérsteigendem Alter statistisch
aussagekraftig andert. Sowohl beim TC als auchdeai TG wurde der BMI bzw. die
Fettmasse zudem als mdgliche Einflussfaktoren Bsictatigt (vgl. Kapitel 5.1.4 ,, Auswahl
der Einflussfaktoren fiir die weiteren Analysent).der vorliegenden Auswertung scheint der
BMI bzw. die Fettmasse kein Ausloser fur die nigdren atherogenen Serumlipide oder fir
hoheres HDL-C zu sein.

Hershcopf et al. (1982) und Wietlisbach et al. @9%iskutieren eine vermehrte
korperliche Aktivitdt als Begrindung fur verringerte TC-Spiegel bzw.obte HDL-C-
Spiegel im Verlauf der Erhebungszeitpunkte (vglpita 2.3.3 ,Einfluss der korperlichen
Aktivitat auf die Serumlipide”). Beide Autoren konem allerdings zu dem Schluss, dass der
Anstieg der Aktivitat nicht grol3 genug war, um zar&derungen der Serumlipid-Fraktionen
zu fuhren. Ferrara et al. (1997) geben ebenfallsdass Veranderungen in der physischen
Aktivitat mit steigendem Alter nicht mit Verandegen im HDL-C verbunden waren. Curb et
al. (1986) vermuten, dass eine geringe korperligkigvitat der Teilnehmer zu der geringen
Assoziation zwischen dem PAI und dem HDL-C gefiifat In der vorliegenden Auswertung
deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die kocperlAktivitat mit zunehmendem Alter
abnimmt. Zwischen den Erhebungszeitpunkten der releénanalyse innerhalb einer
Altersgruppe zeigen sich aber keine Unterschiedk Kapitel 6.1.3 ,Vergleich beziglich der
korperlichen Aktivitat”). Der PAI wurde in der vaggenden Auswertung als Einflussfaktor
bei den Analysen der atherogenen cholesterolhalti§erumlipide bertcksichtigt (vgl.
Kapitel 5.1.4 ,Auswahl der Einflussfaktoren fir dieiteren Analysen®). Eine Verringerung
der atherogenen Serumlipide kann daher nicht daxaiitckgefuhrt werden.

In den Zeitreihenerhebungen von Eliasson et al0g2@und Wietlisbach et al. (1997)
wurden dieRauchgewohnheitenals mdglicher Einflussfaktor betrachtet. Der Ahteer
Raucher nahm bei den Probanden von Eliasson €2@06) ab, was zu niedrigeren TC-
Spiegeln fihren kann (vgl. Kapitel 2.3.5 ,Einfludss Rauchens auf die Serumlipide®). Auch
bei den Mannern im Kollektiv von Wietlisbach et @997) nahm der Anteil der Raucher ab,
bei den alteren Frauen stieg der Anteil. In dengzaiterhebungen von Ferrara et al. (1997)
und Wilson et al. (1994) wurde dieser Faktor edénthskutiert. Das Beenden des Rauchens
war bei Ferrara et al. (1997) signifikant und uréigig mit einer Veranderung des HDL-C
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verbunden. Bei Wilson et al. (1994) hatten Rauctedrigere LDL-C- und HDL-C-Spiegel.

In der vorliegenden Erhebung ist der Anteil dedke, niemals geraucht haben, zu spateren
Erhebungszeitpunkten vor allem bei den Frauen méderen Altersgruppen teilweise grol3er
als zu friheren Erhebungszeitpunkten der Zeitrahalyse, in der Langzeitanalyse andert er
sich nicht (vgl. Kapitel 6.1.5 ,Vergleich bezuglicldes Rauchverhaltens®). Das
Rauchverhalten wurde in allen Serumlipid-Fraktiorsda Einflussfaktor in die Analysen
einbezogen (vgl. Kapitel 5.1.4 ,Auswahl der Einfitaktoren fur die weiteren Analysen®).
Daher ist es unwahrscheinlich, dass das Rauchvenhain Grund fur die Veranderungen der
Serumlipide ist.

Burke et al. (1991), Carroll et al. (2005) und BE$ian et al. (2006) geben als Grund flr
verminderte TC- und LDL-C-Spiegel eine vermehrtenlahme vonlipidsenkenden
Medikamenten an (vgl. Kapitel 2.3.6 ,Einfluss von Erkrankungand Medikamenten auf
die Serumlipide”). Scheidt-Nave et al. (2013) geben dass sich der Behandlungsgrad von
Hypercholesterolamien in der Schweiz und in den Ui den 1990er Jahren mehr als
verdoppelt hat. Bei Carroll et al. (2005) stieg demozentsatz derer, die Lipidsenker
einnahmen, zwischen 1988 und 1999 — 2002 von 3a1P@,3 %. Auch bei Eliasson et al.
(2006) stieg der Anteil der Probanden mit dieserdiklanenten von 1,7 % im Jahr 1994 auf
10,4 % bei Mannern und 7,6 % bei Frauen im Jahrd209 der héchsten Altersgruppe
nahmen 2004 28 % der Manner und 22 % der FrauathesdVledikamente ein. In einer
vorangegangenen Analyse wurde dieser Sachverheit féin die Daten der GISELA Studie
untersucht. Zwischen 1996 und 2006 stieg der Andeit Probanden, die Lipidsenker
einnehmen, in allen Altersgruppen an (65— 69 Ja®y@vs. 20,5 %, p=0,0366; 70— 74
Jahre: 17,7 % vs. 22,5 %, p= 0,1435; 75 — 79 Ja&&.% vs. 19,8 %, p= 0,0394) (Richter et
al. 2009). Carroll et al. (2005) fuhren den Anstiegder Einnahme von Lipidsenkern unter
anderem darauf zuriick, dass die LDL-C-Zielwertden friihen 90er Jahren gesenkt wurden.
Mit der Aktualisierung des ATP im Jahr 2002 wurdanoch die Zielwerte fir eine
medikamentése Behandlung der TG-Spiegel angepdsst:wiinschenswerte TG-Spiegel
betrug in der Vero6ffentlichung des ATP Il <200 mig/and wurde in der ATP IlI-Richtlinie
auf 150 mg/dL verringert (NCEP 2002). Dies konnia &rund fir den Anstieg der
Probanden mit medikamentdser lipidsenkender Therapnerhalb des Untersuchungs-
zeitraums sein. In den meisten Studien waren Pd#ygndie lipidsenkende Medikamente
einnahmen, allerdings von den Analysen ausgesdairiosgduch in der vorliegenden
Auswertung wurden diese Probanden bei den Beregemunicht mit beriicksichtigt. Da die
Einnahme von Medikamenten in der vorliegenden Hrhgballerdings auf Selbstangaben
beruht, ist es moglich, dass ein Teil der Seni@esntuell die Wirkung der verschriebenen
Medikamente nicht genau kennt und aus diesem Gdimantsprechenden Angaben nicht
gemacht hat. Um diese Fehlerquelle auszuschlieftdien die Senioren zusatzlich zu ihrer
Angabe durch Ankreuzen den vollstandigen Namen allen Medikamenten aufschreiben,
damit alle Wirkungen beriicksichtigt werden konndfinige Senioren machten diese
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zusatzlichen Angaben nicht. Unter der Berucksicmgydieser Umstande kann es sein, dass
die Erh6hung der Einnahme von Medikamenten zu eiRernodeneffekt gefiihrt haben kann
oder einen Confounder fir einen Alterseffekt déltstBiese Effekte durften aufgrund der
Konzeption der Erhebung allerdings relativ geriams

Neben den zur Senkung der Serumlipid-Spiegel eeigesx Medikamente kénnen auch
andere Medikamente einen Einfluss auf die Konze&atrader Serumlipide haben (vgl.
Kapitel 2.3.6 ,Einfluss von Erkrankungen und Mednenten auf die Serumlipide®).
Wietlisbach et al. (1997) stellen die Hypothese dags ein Trend zu einer starkeren Nutzung
von Ostrogenenals Hormon-Ersatz-Therapie bei den Frauen in demilim untersuchten
Kollektiv zu einer schwacheren Reduktion der HDIS@iegel gefuhrt haben kann. Im
Fragebogen der GISELA Studie wird die Einnahme twmrmonpraparaten erhoben (vgl.
Kapitel 4.3.5 ,Erfassung der Krankheiten und Medikate*). Der Anteil derer, die angaben,
Hormonpraparate einzunehmen, war in der Zeitreithmieing in den verschiedenen
Altersgruppen und zu den drei Erhebungszeitpunkigierschiedlich. Dabei ist allerdings
kein eindeutiger Trend zu einer vermehrten odemusderten Einnahme zwischen den
Erhebungszeitpunkten oder mit steigendem Alter deermen’ Um festzustellen, ob die
Einnahme von Hormonpraparaten zu einer Veradndemgrg Serumlipide fuhrt und die
Probanden unter dieser Medikation von den Analysesgeschlossen werden muissen, wurde
im Vorfeld der Querschnittsanalyse untersucht,iob die Serumlipid-Spiegel der Probanden
mit und ohne die Einnahme anderer Hormonprapatatechilddrisenhormone unterscheiden
(vgl. Kapitel 4.4.1 ,Statistische Verfahren der @ahnittsanalyse”). Da die Ergebnisse keine
Unterschiede anzeigten (vgl. Tab. 11.11 im Anhangixden die Probanden in der Analyse
belassen. Es ist also unwahrscheinlich, dass diektef die in den vorliegenden
Untersuchungen sichtbar wurden, auf den EinsatHamonpraparaten zurtickgehen.

Neben einer Zunahme an eingenommenen Medikamenierdem Alter, die einen
Einfluss auf die Serumlipid-Spiegel haben kdnneamrkauch das Vorliegen verschiedener
Erkrankungen mit zunehmendem Alter zu veranderten Serumlipic@gin fuhren (vgl.
Kapitel 2.3.6 ,Einfluss von Erkrankungen und Medhenten auf die Serumlipide®). Ferrara
et al. (1997) geben an, dass die gesunkenen T@&@af die inflammatorische Antwort auf
Infektionen, nicht jedoch auf Erkrankungen wie Mgadinfarkt, Diabetes und Krebs
zurtckzufihren sein kénnen. Auch Cheung et al. p0Beskens et al. (1992), Tuikkala et al.
(2010), Walter (2009), Weijenberg et al. (1996) uwdlson et al. (1994) diskutieren
Morbiditat als Ausloser fur veranderte Serumlipjiegel. Walter (2009) fasst zusammen,
dass die inflammatorischen Prozesse auf den EvestZApoAl auf HDL durch ein Akute-
Phase-Protein zuriickgefuhrt werden koénnen sowie vanchiedene Cytokin-induzierte
Veréanderungen. Ettinger et al. (1992) vermutens @éaise altersassoziierte Verminderung der
renalen Funktion die Serumlipid-Spiegel &lterer Btdren beeinflussen kann. Garry et al.

" Die Daten sind aus Riicksicht auf den Umfang deiegenden Arbeit nicht aufgefiihrt.
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(1992) geben an, dass geklart werden muss, obedimmgerte Organfunktion, die haufig bei
der alteren Bevolkerung festgestellt wird und dh £benfalls auf die Konzentration der
Serumlipide auswirken kann, altersbedingt ist oderf das Vorliegen chronischer
Erkrankungen zurtckgefuhrt werden kann. Im Vorfgdd Querschnittsanalyse wurde fur die
Erkrankungen deren Einfluss auf die Serumlipideabek ist, geprift, ob Probanden mit und
ohne diese Erkrankungen unterschiedliche SerurmSpiggel haben (vgl. Kapitel 5.1.1
»YAuswahl der Probanden der Querschnittsanalysegrabfhin wurden Probanden, die an
Diabetes mellitus und Hyperthyreose leiden, von Aealysen ausgeschlossen. Es ist daher
nicht wahrscheinlich, dass diese Erkrankungen Gfiindlie veranderten Serumlipide sind.
Allerdings wurden im vorliegenden Kollektiv keinenziindungsmarker bestimmt, so dass
nicht ausgeschlossen werden kann, dass eine in#idmnische Antwort eine Ursache flr
niedrigere Serumlipide wahrend des Alterns istgésemt handelt es sich allerdings um ein
relativ gesundes Kollektiv. Da die Teilnahme an &ehebungen auRerdem freiwillig erfolgt
und die Probanden das Institut selbststandig abé&suanissen, ist anzunehmen, dass
Probanden mit akuten Erkrankungen in dem betrefien&rhebungsjahr nicht an der
Erhebung teilgenommen bzw. um eine Terminverscimglgebeten haben.

Ein viel diskutierter Faktor, der einen Periodeakffoder altersspezifische Veranderungen
ausgelost haben kann, ist dendhrung (vgl. Kapitel 2.3.4 ,Einfluss der Erndhrung auédi
Serumlipide®). Dabei wird derdlkoholkonsum als mdoglicher Faktor diskutiert. In der
Untersuchung von Wietlisbach et al. (1997) war Abfall des HDL-C bei den Mannern
signifikant mit einer niedrigeren Alkoholaufnahmesaziiert. Auch Ferrara et al. (1997)
geben an, dass die Alkoholzufuhr signifikant undhhimingig mit den Veranderungen im
HDL-C verbunden waren. Aul3erdem wurden verande@@ie HDL-C-, und LDL-C-Spiegel
in verschiedenen Untersuchungen mit der Zufuhr Wahrungscholesterol sowie der
Fettzufuhr, hier besonders di@ufuhr gesattigter Fettsduren in Verbindung gebracht
(Burke et al. 1991, Carroll et al. 2005, CheungleR009, Eliasson et al. 2006, Kuzuya et al.
2002, Wietlisbach et al. 1997, Yamada et al. 196&0h et al. (2007) diskutieren zudem eine
hoheKohlenhydratzufuhr als Ausloser fur erhbhte TG-Spiegel. Die Autoreie, asiatische
Kollektive untersuchen, diskutieren zudem, ob dékere Zuwendung zu einem westlichen
Ernahrungsstil unter der jiungeren Bevolkerung inrglech zu einer Beibehaltung der
traditionellen Erndhrung in der é&lteren Bevolkerunginen erndhrungsbedingten
Kohorteneffekt ausgelost haben kann (Cheung &0819, Kuzuya et al. 2002, Yamada et al.
1997). In der vorliegenden Auswertung wurde die ohldlzufuhr, die Zufuhr von
Nahrungscholesterol sowie von gesattigten Fettedui@ den Analysen aller
cholesterolhaltigen Serumlipid-Fraktionen bertdksgt (vgl. Kapitel 5.1.4 ,Auswahl der
Einflussfaktoren fur die weiteren Analysen®). Inrdéingsschnittuntersuchung ist ein Anstieg
in der Fettzufuhr sowie im Nahrungscholesterol igiblkchen Kollektiv zu beobachten (vgl.
Kapitel 6.1.4 ,Vergleich bezlglich der Energie- uddhrstoffzufuhr). Die hier dargestellten
Ergebnisse weisen darauf hin, dass die untersudtaktoren nicht ausschlaggebend fir die
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Veranderungen der Serumlipide sind. Hershcopf et(H82) finden ebenfalls keinen
Zusammenhang zwischen der, mittels Diet History egsanen, Zusammensetzung der
Ernahrung und den TC-Spiegeln. Die Autoren merKkemdangs an, dass die Methode nicht
geeignet ist, um Veranderungen in den Gewohnhdiianzu fettdrmerem Fleisch, zum
Entfernen von mehr Fett vom Fleisch oder zu eimgéanderten Fettsdurenzusammensetzung
von verarbeiteten Lebensmitteln aufzudecken. Soldm@nderungen kénnten einen Einfluss
auf den Serumlipid-Spiegel haben.

Die von Hershcopf et al. (1982) genannten Aspek#@ghn mit einem insgesamt
gesteigertenGesundheitsbewusstseisowie einenBewusstsein fur erhdhte Serumlipide
zusammen. Diesen Punkt diskutieren auch Burke. €08991) und Weijenberg et al. (1996)
als Ausloser fur einen Periodeneffekt. Letztereegadn, dass ,Fat Watch* Kampagnen in den
Niederlanden zu einem Abfall des TC von ca. 3,5#iszhen 1987 und 1992 fihrten. Burke
et al. (1991) beschrieben, dass wahrend der 19B0ee das Bewusstsein flr den eigenen
TC-Spiegel in dem amerikanischen Kollektiv, voreall bei der alteren Bevdlkerung,
drastisch gestiegen ware. Ein gesteigertes Bevaissisr die Folgen erhohter Serumlipide
kann zu einem gestnderen Lebensstil und somitrikesden Serumlipiden fihren (Soons et
al. 1995). In der German Cardiovascular Preverfitudy wurde zwischen 1989 und 1992 in
sechs Regionen in Deutschland versucht, durch edene Interventionen
lebensstilabhangige  Risikofaktoren  fur  kardiovagkell Erkrankungen, darunter
Bluthochdruck, Rauchen, Hyperlipidamie und Adipasjtzu senken. Durch Kampagnen und
Informationen wurde unter anderem auf gesunde Eungh physische Aktivitat sowie das
Risiko des Rauchens aufmerksam gemacht. Aul3erdemlemwBcreenings zu Hypertension
und Hypercholesterolamie angeboten, um das Bewailssfsir diese Risikofaktoren zu
erhohen. Bei lokalen Lebensmittelanbietern wurde Aagebot von Produkten mit wenig
Salz und Fett erhoht. Um die physische Aktivitatezhdhen, wurden Sportveranstaltungen
organisiert und in o6ffentlichen Bereichen wurderchtiiaucherzonen eingerichtet. In der
gepoolten Population sank der TC um 1,8 %, allgsliging im mannlichen Kollektiv auch
der HDL-C-Spiegel zuriick. Die Autoren verglicher dirgebnisse mit Kontrollregionen um
ausschlieen zu konnen, dass die Ergebnisse autas&ikTrends zurtickzufihren sind
(Scheuermann et al. 2000, Hoffmeister et al. 1996heidt-Nave et al. (2013) zeigen anhand
der Daten der Studie zur Gesundheit von ErwachsemerDeutschland, dass der
Bekanntheitsgrad einer Dyslipidamie von ca. 15 %dee jlingsten bis 60 % bei den altesten
Probanden zunimmt. Auch der Anteil derer, die dekannte Dyslipidamie behandeln lassen,
steigt mit zunehmendem Alter. Die Autoren besclaeilebenfalls einen leichten aber
signifikanten Anstieg der Bestimmung der Serumcstel®lwerte. Ob die Probanden der
vorliegenden Studie die Hohe ihrer Serumlipid-Seiegennen bzw. richtig einschatzen
kénnen, wurde nicht erhoben. In Kapitel 6.1.6 ,Fazurde beschrieben, dass es sich bei der
GISELA Kohorte wahrscheinlich um ein Kollektiv hagit] mit einem gewissen Interesse an
den Themen Gesundheit und Erndhrung. Das Gesusiéeiisstsein der Probanden wurde
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allerdings nicht bestimmt, somit kann auch nichitetsucht werden, ob ein Zusammenhang
zwischen diesem Aspekt und den Serumlipiden vdrleEzyv. ob sich das Bewusstsein im
Laufe der Studie veréndert hat und dies eventu##kie ausgeldst haben kann. Es ist
allerdings maoglich, dass die Probanden Informatangm Thema Cholesterol erhalten haben
und das Thema somit in das Bewusstsein gerickt ist.

Im Folgenden werden exemplarisch einige Beispiake den letzten Jahren skizziert, die
zur Erhéhung des offentlichen Bewusstseins furRlgken erhdhter Serumcholesterolwerte
gefuhrt haben koénnen. Im Jahr 1988 grindete sigh RButsche Gesellschaft zur
Bekampfung von Fettstoffwechselstérungen und ihrenFolgeerkrankungen DGFF
(Lipid-Liga) e.V. Als Ziele gibt der gemeinnitzig&¥erein ,die Bekadmpfung von
Fettstoffwechselstorungen und ihren Folgeerkrankohgsowie ,die gesundheitliche
Aufklarung durch Umsetzung und Vermittlung gesitdeErkenntnisse auf dem Gebiet der
Pravention, Diagnostik und Therapie von Fettstoffwgelstérungen und der Atherosklerose*
an. Zu den Forderungen der Lipid-Liga gehoren thtdee Aufklarungskampagnen zur
Forderung des Gesundheitsbewusstseins im Hinbligk die primare und sekundare
Pravention von Herz-Kreislauf-Erkrankungen®. Eineer d offentlichkeitswirksamen
Maflinahmen der Lipid-Liga ist ddiag des CholesterinsEr wurde 2003 ins Leben gerufen
und findet jedes Fruhjahr unter Einbezug von Aplgineund Industrie statt (Lipid-Liga 0.J.).
Auch in der Presse wird das Thema behandelt. Inn@&#rchiv der Apotheken Umschau,
einem Medium zu dessen Zielgruppe besonders audbr8e gehoéren, sind 96 Artikel zum
Thema ,Cholesterin“ zu finden (Apotheken Umschali@®Gtand Mai 2013).

Daneben gibt es seit 1989 die Vorsorgeuntersuch@igeck-Up 35+ (Gemeinsamer
Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen 2B&4gtzlich Versicherte haben ab einem
Alter von 35 Jahren alle zwei Jahre einen Anspragheine Friherkennungsuntersuchung
beim Arzt. Dabei wird unter anderem auch der TGe§gl bestimmt. Ebenfalls Inhalt des
Leistungskatalogs ist die Erlauterung der Ergelenissd die Bestimmung von Maflinahmen.
Ob die Probanden der vorliegenden Untersuchungeslidsngebot wahrnehmen, wurde
allerdings nicht erhoben. Eine aktuelle Studie kmbhen Zusammenhang zwischen der Teil-
nahme an Vorsorgeuntersuchungen und einer vermamdfdorbiditat oder Mortalitat im
Vergleich zu Personen, die nicht an den Checksaterhen, festgestellt (Krogsbgll et al.
2013). Trotzdem ist anzunehmen, dass einige ddyalRden dadurch im Verlauf der Studie
haufiger mit dem Thema Serumcholesterol in Konggktommen sind und dafur sensibilisiert
wurden.

Ein weiterer Aspekt, der das Bewusstsein der Senidiir das Thema Cholesterol im
Untersuchungszeitraum erhoht haben konnte, ist Ewefihrung von funktionellen
Lebensmitteln mit positiven Auswirkungen auf den TC-Spiegel. Jathr 2000 wurde unter
dem MarkennamerBecel pro.aktiv eine Margarine auf den Markt gebracht, die mit
Phytosterinen angereichert ist und damit beworbied, \Wass sie aktiv den Cholesterolspiegel
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senken kann. Mittlerweile ist die Produktpalette Mitch, Ol und Joghurt erweitert worden
(Becel 0.J.). NeberBecel pro.aktiv gibt es weitere funktionelle Lebensmittel, die den
Cholesterolspiegel senken sollen, zB&necol von Emmi (Emmi 0.J.). Auch diRezeptur
von Lebensmittelnwurde in den letzten Jahren angepasst. In der TRANR Studie wurde
1997 der Gehalt an trans-Fettsduren von verscheadeabensmitteln verodffentlicht, welche
den LDL-C-Spiegel erhéhen kénnen. In der Folge wué Zusammensetzung verschiedener
Margarine-Sorten veréndert, um den Gehalt an tFatsauren zu senken. Allerdings war
diese Verringerung haufig mit einem Anstieg deratfggen Fettsduren verbunden, welche
ebenfalls zu einer Erhéhung der atherogenen Sepidyiraktionen fuhrt (EFSA 2004) (vgl.
Kapitel 2.3.4 ,Einfluss der Ernahrung auf die Selipide*).

Durch die aus verschiedenen Quellen erhaltenen rnidtionen kann es zu
Verhaltenséanderungen der Senioren gekommen seilchevelie Serumlipide beeinflusst
haben, die aber durch die verwendeten Erhebungenthnicht abgebildet werden kénnen.
Ein Beispiel hierfur ist die Veranderung der Ernidg. Auch Wietlisbach et al. (1997) geben
die Wahl von Lebensmitteln mit einem guinstigeretidd@remuster als moéglichen Grund fur
die Verbesserung der Serumlipid-Profile an. Er nexts Beispiele den Ersatz von Vollmilch
durch fettarme oder entrahmte Milch, von FleischrcHuFisch und von Butter durch
Margarine. Fur Letzteres konnten auch Denke €RAD0) einen senkenden Effekt auf LDL-
C nachweisen. Diese Veranderungen waren in deiegeriden Studie durch die Konzeption
des Ernahrungsprotokolls sichtbar geworden. Die wéadung von funktionellen
Lebensmitteln mit dem Zusatznutzen das Serumclestdstzu senken, anstelle von
herkdbmmlichen Produkten, wird aus dem Ernahrundgskodl hingegen nicht ersichtlich.
Auch die Zusammensetzung der verwendeten Marganme somit der Gehalt an trans-
Fettsauren kann nicht nachvollzogen werden. Ebefisovon Hershcopf et al. (1982)
genannten Aspekte, fettdrmere Produkte zu bevorzbge. Fettrander zu entfernen, kbnnen
durch das Ernahrungsprotokoll nur teilweise abgetbiverden.

Wie in Kapitel 2.2 ,Veranderungen der Konzentraéinrder Serumlipide mit steigendem
Alter” beschrieben, muss bei Erhebungen an Seniatei das Phdnomen der selektiven
Teilnahme und des daraus resultierenden Survivakies beachtet werden.

In der vorliegenden Erhebung kann durch die Art &krutierung, welche nicht
reprasentativ stattgefunden hat, von eswdektiven Teilnahme an der Studieausgegangen
werden. Die Rekrutierung erfolgte z.B. Uber Auslgngei Seniorenveranstaltungen sowie
bei Sportkursen (vgl. Kapitel 4.1 ,Giel3ener Semorkangzeitstudie). Es ist also
anzunehmen, dass dadurch vermehrt Personen angespravurden, die Interesse an der
Thematik Ernahrung und Gesundheit haben. Zudemdinch die Ansprache in Sportkursen
korperlich aktive Menschen verstarkt in die Stugidggenommen wurden. Diese Annahmen
bestétigen sich beim Vergleich der Probanden nmiitddatschen Allgemeinbevélkerung. Die
Probanden der GISELA Studie sind korperlich aktiverd rauchen weniger als der
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Durchschnitt der deutschen Senioren (vgl. Kapitel.3 ,Vergleich beziglich der
korperlichen Aktivitat, 6.1.5 ,Vergleich beziglicdes Rauchverhalten“, 6.1.6 ,Fazit*). In
der Folge dieser nicht reprasentativen Rekrutiessingtegie sind die Konzentrationen der
HDL-C-Fraktion hoher und die der TG-Spiegel niedrigils die anderer Erhebungen. Die
Hohe der atherogenen, cholesterolhaltigen Serudelipinterscheidet sich nicht von der
anderer Erhebungen (vgl. Kapitel 6.2.2 ,Konzentratin der einzelnen Serumlipid-
Fraktionen bei Senioren“). Da dieser Effekt allagh alle Altersgruppen betrifft, ist nicht
davon auszugehen, dass die Ergebnisse der Quétsclsowie der Zeitreihenanalyse durch
die selektive Teilnahme beeinflusst wurden.

Im Verlauf einer Langzeiterhebung kann es aus édenen Grinden dazu kommen,
dass Probanden aus der Studie ausscheiden. Dielé&higrfir sind z.B. ein Wegzug aus der
Region Giel3en, die Verschlechterung der korpentictied/ oder geistigen Gesundheit und
dadurch der Verlust der Fahigkeit, das Institutdia Erhebungen aufzusuchen bzw. an den
Untersuchungen teilzunehmen, der Verlust des Isseean der Studie beispielsweise durch
den Tod des Ehepartners, mit dem der Proband ingmeeinsam zur Untersuchung kam
oder das Versterben des Probanden selbst. Dadarohds zu eineselektiven Teilnahme
im Verlauf der Langzeitstudie kommen. Gestindere Probanden verbleiben langeern d
Studie, wodurch die Mittelwerte der spateren Eringlsaeitpunkte hauptsachlich diese
Probanden abbilden und geringer sind als die faihérhebungen. Auch dadurch kdnnte es
zu sinkenden atherogenen Serumlipid-Spiegeln ua@jestden HDL-C-Spiegeln kommen
(vgl. Kapitel 2.2 ,Verdnderungen der Konzentrationder Serumlipide mit steigendem
Alter*). Um zu Uberprufen, ob dies die Ergebnissibflusst, wurden die Analysen der
Langzeiterhebung, nachdem sie an Probanden duidhgefurden, die mindestens vier mal
in sieben Erhebungsjahren anwesend waren, zusatalican den Probanden wiederholt, die
mindestens sechs mal anwesend waren (vgl. Kap@et SUntersuchung auf das Vorliegen
eines Effektes einer selektiven Teilnahme®). Digdbnisse der Analysen beider Datensatze
sind &hnlich. Der p-Wert beim TC ist in der Analydsr Probanden mit (fast) vollstandigem
Follow-up hoher als in der Analyse der Probandea, ah mindestens vier Erhebungen
teilgenommen haben. Dies kann aber auch darannliedgss die Stichprobengréf3e in der
zweiten Analyse deutlich geringer ist und die Arizaér zeitabhangigen Kovariaten, die in
die Analyse eingeschlossen waren, flr die Anzahl Ri®banden relativ hoch war. Die
ansonsten identischen Ergebnisse der beiden Amalygeisen darauf hin, dass die
Verdanderungen der Serumlipide in der Langzeitamalggcht auf einen Survival-Effekt
zurtckzufiuhren sind.

Die Untersuchung auf das Vorliegen eit@horteneffektes erfolgte in der vorliegenden
Arbeit rein deskriptiv anhand der Zeitreihendategl.(Kapitel 5.2.4 ,Untersuchung auf das
Vorliegen eines Kohorteneffektes®). Die Vergleictier Serumlipid-Spiegel der Probanden
die in den 1920er Jahren geboren wurden mit dese?banden die in den 1930er Jahren
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geboren wurden, zeigten keine einheitlichen Mudbaher ist es eher nicht wahrscheinlich,
dass dieser Effekt fur die Unterschiede in den @8piden verantwortlich ist. Dabei muss
allerdings Dberiicksichtigt werden, dass die vorlmelge Zeitreihenanalyse nur einen
Geburtenzeitraum von 24 Jahren je Erhebungszeitmbdeckt. Wenn die Geburtskohorten
mit Dekaden definiert werden, flieRen also nur &éburtskohorten in die Analyse ein. Garry
et al. (1992) halten es fur unwahrscheinlich, dasiseiner Altersspanne von 20 Jahren ein
Kohorteneffekt fur die Unterschiede in den Seruidkp verantwortlich ist. Auf3erdem
konnten im mannlichen Kollektiv nur zwei der draihBbungszeitpunkte in den Verlgeich
einflie3en.
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7  Schlussfolgerungen und Ausblick

Die vorliegende Erhebung befasst sich mit den Skpiuden bei Probanden der GISELA
Studie. Es handelt sich dabei um ein nicht-reptasees Kollektiv. Insgesamt ist der
Frauenanteil und vor allem in den friheren Erhebjaigen der Anteil an jingeren Senioren
grofer als in der Bundesrepublik Deutschland. Irgléch mit der Grundgesamtheit sind die
Probanden korperlich aktiver und rauchen wenigees xonnte zur Folge haben, dass die
dargestellten Serumlipid-Spiegel nicht reprasewntéiir die Senioren der Bundesrepublik
Deutschland sind.

Zunachst wurden di&onzentrationen der Serumlipid-Fraktionen betrachtet. Dabei
zeigte sich, dass die Mittelwerte der TC- und HDISfiegel im weiblichen Kollektiv héher
sind als die der Manner. Die Mittelwerte der Kortzationen von LDL-C, NonHDL-C und
TG unterscheiden sich nicht zwischen den GescldethEntsprechend der Kategorisierung
nach ATP Il liegen die Mittelwerte des TC im erlén Bereich, die der LDL-C- sowie die
NonHDL-C-Spiegel liegen bei den jingeren Seniorbenéalls im erhdhten Bereich, mit
steigendem Alter fallen die Werte ab und liegenl@ncht erhéhten Bereich. Die mittleren
HDL-C-Werte liegen bei den Frauen im hohen unddesi Mannern im normalen Bereich,
die mittleren TG-Spiegel liegen im niedrigen noremalBereich. Die Konzentrationen der
cholesterolhaltigen Serumlipid-Fraktionen in derliegenden Untersuchung sind vergleich-
bar mit denen anderer Erhebungen, wobei sie inTéadenz eher etwas hoher sind. Die
Konzentration des HDL-C ist héher und die der T(Bmase erheblich niedriger als in den
zum Vergleich herangezogenen Studien, was zu einsgesamt gunstigerem Lipidprofil
fuhrt.

Die NonHDL-C-Spiegel liegen ndher am leicht erhdhten Bereishda TC- sowie die
LDL-C-Spiegel, was vermutlich auf die hohen HDL-@nd die normalen TG-Spiegel
zurtckzufihren ist. Dabei stellt sich die Frage,lcwe Fraktion besser das Risiko flr
kardiovaskulare Erkrankungen bestimmen kann. NordDLeignet sich dann als
Therapieziel, wenn hohe TG-Spiegel vorliegen undirwdie TG nicht niichtern bestimmt
wurden (NCEP 2002, Reiner et al. 2011). Beide Hektospielen in der vorliegenden
Untersuchung keine Rolle. Trotzdem sind beispieisavelie Mittelwerte der LDL-C-Spiegel
der Manner im Jahr 2004 im erhohten, die NonHDLgie§el im leicht erh6hten Bereich.
Hier wére es interessant zu untersuchen, unterherldJmstanden welche Fraktion die
bessere Vorhersage machen kann.

Anhand der atherogenen cholesterolhaltigen Serigrpiegel muss davon ausgegangen
werden, dass die Senioren der vorliegenden Stiblepen (leicht) erhthteRisiko fir
kardiovaskulare Erkrankungen haben (NCEP 2002). Da auch die Probanden desselben
Alters anderer Erhebungen in diese Risikokategamsig fallen, ist anzunehmen, dass
Senioren nach dieser altersunspezifischen Klagsifiag sehr haufig ein erhohtes Risiko
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haben. Diese Annahme wird unterstitzt durch dent,Faless das Alter zu den
unbeeinflussbaren Risikofaktoren fir kardiovaskald&rkrankungen zahlt (NCEP 2002,
Reiner et al. 2011). Trotzdem ist fraglich, ob @esammenhang zwischen einer Reduktion
der Serumlipide und einer Risikoverminderung beréh Menschen noch so hoch ist wie bei
Personen im mittleren Alter und ob daher alterséipene Grenzwerte fur die
Risikodefinition bzw. flr eine medikamentdse BeHand sinnvoll waren.

In der vorliegenden Arbeit wurde weiter untersuabth, sich die Konzentrationen der
Serumlipid-Spiegel mit dem Alter verandern, um déntrale Fragestellung zu beantworten,
ob das Alter per se einen Einfluss auf die Konzentratin der Serumlipid-Fraktionen hat.
Dafur wurden die Daten fur vorher ausgewahlte Hsdfaktoren kontrolliert. Veranderungen
der Serumlipide wéhrend des Alterns kbnnen aufreit@horten-, einen Perioden- oder einen
Alterseffekt zurtickzufihren sein. Aul3erdem kanreesalektive Teilnahme dazu fuhren, dass
der Eindruck sinkender oder steigender Werte etzewuigl. Kohorteneffekte kénnen in
Querschnittsstudien sowie in Zeitreihenerhebungeftreden, Alterseffekte in Quer- oder
Langzeitstudien. Periodeneffekte kénnen in Langhailien oder in Zeitreihenerhebungen
auftreten. Zur ldentifizierung eines Alterseffektaster Berticksichtigung eines mdglichen
Perioden- sowie Kohorteneffektes wurden die Dateddr vorliegenden Arbeit sowohl im
Querschnitt, als auch in einer Zeitreihe sowie imndgsschnitt betrachtet. In der
Querschnittserhebung waren keine eindeutigen Teetlenu erkennen. Beim H-Test ohne
Berucksichtigung weiterer Einflussfaktoren deutetaain steigende Tendenzen beim HDL-C
bei den Frauen an. In der schrittweisen multiplegressionsanalyse unter Berticksichtigung
wichtiger Einflussfaktoren blieb das Alter bei keirder Serumlipid-Fraktionen als Faktor in
der Regressionsgleichung erhalten. Bei der Betnaghtler p-Werte ergaben sich lediglich
fur TC und HDL-C im mannlichen Kollektiv Hinweiséass ein Einfluss bestehen kodnnte.
Insgesamt reichen diese Hinweise allerdings niciftirdaus, dass von einem Einfluss des
Alters in der Querschnittserhebung auf eine deur@kpid-Fraktionen gesprochen werden
konnte. In der Querschnittssanalyse ergeben ssthkaine Hinweise auf einen Alters- oder
Kohorteneffekte. In der Zeitreihenerhebung zeigeh &ber die Erhebungszeitpunkte hinweg
niedrigere Mittelwerte in den atherogenen choledtattigen Serumlipiden sowie hdhere
HDL-C-Mittelwerte in den am starksten besetzteneAgruppen der 65- bis 79-jahrigen
Probanden. Die Grol3en der Unterschiede zwischerEdsbungszeitpunkten sind zum Teill
sehr unterschiedlich, was wahrscheinlich auf diivekleine Kollektiv zuriickzufuhren ist.
Dadurch sind die Altersgruppen in den unterschebéin Erhebungen verschieden stark und
teilweise relativ diinn besetzt. Die Unterschiedelén Hohe der Serumlipide zwischen den
Erhebungen kdnnen durch einen Kohorten- oder dieiodeneffekt verursacht werden. Ein
Vergleich der kohortenspezifischen Daten der Zibiémanalyse zeigt, dass es unwabhr-
scheinlich ist, dass die Daten einem Kohorteneftgiterliegen. Auch die Tatsache, dass die
Veranderungen nicht konsistent mit den Ergebnissen Querschnittserhebung sind, bei
denen ebenfalls ein Kohorteneffekt detektiert werldénnte, unterstitzt diesen Schluss. In
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der Langsschnittanalyse zeigt sich, dass die Mitgk der Serumlipid-Fraktionen Uber die
Erhebungszeitpunkte hinweg bei den atherogeneresteoblhaltigen Serumlipiden sinken

und beim HDL-C im weiblichen Kollektiv steigen. r die statistische Methode der

gemischten Modelle kann der Einfluss der festgeledtaktoren einbezogen werden. Auch
hierbei ist zu erkennen, dass TC, LDL-C sowie NohHDim Laufe des Alterns sinken und

HDL-C bei den Frauen steigt. Das Einstiegsalter hagegen keinen Einfluss auf die

Konzentration der Serumlipide. Die dargestelltem&vieerungen kdnnen auf Perioden- sowie
Alterseffekte zurickzufihren sein. Da im Quersdhikigine entsprechenden Ergebnisse
festgestellt wurden, liegt der Schluss nahe, dasssieh bei den altersspezifischen
Verénderungen eher um die Einflisse eines Perididétes handelt. Dabei muss allerdings
beachtet werden, dass im Querschnitt keine indelidn Alterungsprozesse beobachtet,
sondern nur Vergleiche verschiedener Personentersahiedlichen Altersgruppen gezogen
werden konnen. Hierbei sowie im Langsschnitt kaine selektive Teilnahme die Ergebnisse
beeinflussen.

Ein Effekt einer selektiven Teilnahme im Querschnitt entsteht dadurch, dass zum
Zeitpunkt des Vergleichs die Senioren mit héherenulipiden in alteren Altersgruppen,
eventuell bedingt durch Morbiditat oder Mortalitathon aus der Studie ausgeschieden sind
oder nie in die Studie aufgenommen wurden. Dahdrleien fir diese Altersgruppen nur
Probanden mit ohnehin niedrigeren Spiegeln. In jdegeren Altersgruppen konnten diese
Probanden noch in der Studie sein. Dieses Szekéanote sinkende Serumlipid-Spiegel mit
dem Alter im Querschnitt erklaren. Da in der varBeden Erhebung allerdings keine
eindeutigen Ergebnisse beobachtet wurden, ist daaoesezugehen, dass die selektive
Teilnahme die Querschnittserhebung nicht beeintigichat. Der Einfluss einer selektiven
Teilnahme im Langsschnitt wurde durch eine Untdrang an Probanden mit mindestens
sechs Erhebungen ausgeschlossen. Die sinkenderogehen Serumlipide in der Langs-
schnitterhebung sind folglich nicht auf eine salektTeilnahme zurtckzufihren. Daraus
ergibt sich, dass die Unterschiede auf Periodentesauf Alterseffekte zurtickzuftihren sind.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Se@idmlsowohl einenPerioden- als
auch einem Alterseffekt zu unterliegen scheinen, nicht aber einem Kohoftekie oder
einem Einfluss aufgrund selektiver Teilnahme. WiasUfsachen fir die Verdnderungen der
Serumlipide sind, kann durch die vorliegende Unitehnsing nicht abschlieRend geklart
werden. Die Lebensstilfaktoren, die von anderenofart als mogliche Ausléser diskutiert
wurden, sind in der vorliegenden Erhebung als Kiat&rin die Analysen eingeflossen. Dass
die Ergebnisse der Langsschnittanalyse ohne Badtigging dieser Einflussfaktoren und
unter Einbeziehung weiterer Faktoren in der gleicfBolenordnung liegen und sich nur
wenig unterscheiden, weist allerdings darauf hagsddie Einflisse der Faktoren in diesem
Kollektiv von nicht so gro3er Bedeutung sind. Auartidere Autoren, z.B. Hershcopf et al.
(1982) konnten nicht vollstandig klaren, worauf dieranderungen zuriickzufiihren sind.
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Carroll et al. (2005) geben an, dass weniger Ledigwveranderungen als vielmehr die
verstarkte Einnahme von Medikamenten diesen Treusigedost hat. Probanden, die
Lipidsenker einnahmen, wurden in der vorliegendeheBung allerdings ausgeschlossen.
Weitere, in der GISELA Studie nicht erhobene Faktorwie das Gesundheitsbewusstsein,
die Verwendung funktioneller, cholesterolsenkerndssensmittel sowie die Veranderung der
Zusammensetzung von Lebensmitteln, kbnnen eberdadtn Einfluss auf die Serumlipide
haben. Dabei ist es sowohl moglich, dass die Ess#lliauf alle Altersgruppen gleichmalig
wirken, also ein Periodeneffekt aufgrund der st@kemedialen Zuwendung zu diesem
Thema Ausloser fur die Veranderungen sind, als aeich auf einzelne Altersgruppen
beschrankter Einfluss. Ein Indiz dafur ist, dasg diffekte in den unterschiedlichen
Altersgruppen der Zeitreihenanalyse unterschiediicth sind. Dies kann daran liegen, dass
die Ausloser des Periodeneffektes in manchen Ajteppen starker wirken als in anderen.
Zum Beispiel ware denkbar, dass altere Menschegrand der grol3eren Morbiditat ein
starkeres Gesundheitsbewusstsein entwickeln adgejarSenioren, welche die Krankheitslast
noch nicht so stark splren. Ebenso ist es mogtlaks jingere Senioren eher bereit sind,
neuartige Lebensmittel und funktionelles Essen @usbieren als altere. Da in der
vorliegenden Untersuchung allerdings keine germrelussagen dazu gemacht werden
kénnen, welche Altersgruppen stérker betroffen ,siisti es wahrscheinlicher, dass die
unterschiedlichen Ergebnisse auf die verschiedemed insgesamt relativ kleinen
StichprobengroRen zuriickzufihren sind. Auch diesdcite, dass nur die starker besetzten
Altersgruppen uberhaupt Tendenzen aufzeigen, l&ssinuten, dass in den anderen
Altersgruppen die Stichproben zu gering besetztl.sin den Altersgruppen, in denen
Ergebnisse gezeigt wurden, sind die Trends allgedinsgesamt &hnlich und gehen, bis auf
eine Ausnahme beim HDL-C, in die gleiche RichtuDdgraus kann geschlossen werden, dass
es einen Periodeneffekt bei den Serumlipiden gibt.

Welchen Einfluss genau das Alter per se hat, kanfgrand des Einflusses des
Periodeneffektes sowie aufgrund des IdentifikafppoBlems zwischen diesen Beiden, nicht
bestimmt werden. In der Zeitreihenanalyse sinker Wlittelwerte der atherogenen
cholesterolhaltigen Serumlipid-Fraktionen Uber geeamten Untersuchungszeitraum bei den
Frauen um 20 bis 30 mg/dL und bei den Mé&nnern unbi838 mg/dL in den einzelnen
Altersgruppen. Die HDL-C-Spiegel steigen in dert#&henuntersuchung tber den gesamten
Zeitraum um ca. 4 mg/dL an. Bei der Berechnunggaenischten Modelle ergibt sich bei den
Frauen eine Differenz von 1,3 bis 1,6 mg/dL prorJalas flir den gesamten Untersuchungs-
zeitraum ein Absinken zwischen 16 und 19 mg/dL heste Bei den Mannern besteht eine
Differenz von 2,1 mg/dL pro Jahr, also 25 mg/dL rib&6lf Jahre hinweg. Der Anstieg des
HDL-C der Frauen in der Langzeitanalyse betragin@gddL pro Jahr und somit 4,8 mg/dL
Uber den gesamten Untersuchungszeitraum. Beim &iehglder Differenzen der beiden
Analysen entsteht vor allem bei den atherogeneriestavolhaltigen Serumlipiden der
Eindruck, dass der Periodeneffekt den weitaus gebi3&influss auf die Serumlipide hat.
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Dabei muss allerdings beachtet werden, dass inZeédreihenanalyse nur in einzelnen
Altersgruppen Differenzen nachweisbar sind. Da diangzeitanalyse nicht nach

Altersgruppen stratifiziert vorgenommen wurde, diinel Effekte dieser Altersgruppen auf alle
Altersgruppen verteilt. Dies kann ein Grund daféms dass die GrofR3e des Effektes hier
niedriger ist. Auch dass in der Querschnittsanaligsm eindeutiger Einfluss des Alters

nachweisbar war, ist ein Hinweis darauf, dass agroBeneffekt einen héheren Anteil hat,
denn dieser wirkt nicht in Querschnittsanalysen. ten Einfluss des Alters per se weiter
untersuchen zu kdnnen, missen also die AuslosePelesdeneffektes identifiziert werden,

damit die Daten um diese Einflisse ebenfalls kdliigro werden kénnen. Zur Konzeption

geeigneter PraventionsmalRnahmen sollte vor allentemweaintersucht werden, ob ein

regelmafliges Screening der Serumlipid-Spiegel s@wie Erh6hung des Bewusstseins in
dieser Altersgruppe einen Periodeneffekt ausgehidten kann, um die Bemihungen
dahingehend gezielt verstarken zu kénnen.

Als Grunde fir Unterschiede zu den Ergebnissen andereErhebungen die sich mit
derselben Thematik befasst haben, wurden folgendsktofen identifiziert: die
Zusammensetzung des Kollektivs, vor allem in Beau§ die Anzahl, das Alter und die
Herkunft und damit die Lebensgewohnheiten der Ehiner; die verwendeten statistischen
Methoden; die Methoden der Bestimmung bzw. der &ereng der Serumlipide; ob weitere
Faktoren, die einen Einfluss auf den Zusammenhawgchen dem Alter und den
Serumlipiden austben konnen, bertcksichtigt wurded wenn ja welche; die Hohe der
individuellen Schwankungen in den Serumlipid-Spiegker Teilnehmer; die Erhebungszeit-
punkte bzw. der Erhebungszeitraum; die Anzahl ddreBiingen sowie die Lange des
Untersuchungszeitraums.

Eine Starke der vorliegenden Arbeit liegt Design der GISELA Studie welches die
Untersuchung der Fragestellung sowohl im Quersghmt der Zeitreihe als auch im
Langsschnitt zuldsst. Durch den langen Untersuctreigaum von zwo6lf Jahren und die
zweijahrlichen Erhebungen ergibt sich eine solidetedgrundlage zur Untersuchung der
altersspezifischen Verdnderungen der Serumlipic.d8r Modellierung der Daten mittels
gemischter Modelle ist kein vollstandiger Datensgitig. Auch Probanden, die bei einzelnen
Erhebungen nicht anwesend waren, konnen in die y&aakinflieRen. Dadurch kénnen
insgesamt mehr Probanden in die Analyse einbezogdrdie Datengrundlage so vergréf3ert
werden (Buhl 2008 S 463, Littell et al. 1998). Dikederholung der Langzeitanalyse mit den
Probanden, die bei mindestens sechs der sieberblErpen dabei waren, bestatigt die
Ergebnisse der Analyse der Probanden, die an nigmevier Erhebungen teilgenommen
haben. Somit kann davon ausgegangen werden, dads die Verwendung der Daten mit
teilweise unvollstandigem Follow-up keine Verzeguder Ergebnisse zustande kam. Da
zusatzlich zur Rekrutierung zu Beginn der Studldafend neue Probanden aufgenommen
wurden, waren 1996, 2002 und 2008 Teilnehmer irscreedenen Altersgruppen in der
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Studie. Dadurch war zusatzlich ein Zeitreihenvacpleder Serumlipid-Spiegel méglich. Da

die Untersuchungen der Serumlipide sowie der Ubrigmflussfaktoren Uber den gesamten
Zeitraum hinweg im selben Labor bzw. mit denselbEssinstrumenten stattfanden, konnen
methodologische Griunde fir die beobachteten Effelsgeschlossen werden.

Eine weitere Starke der Erhebung liegt in dBericksichtigung zahlreicher
Einflussfaktoren. Durch die Erhebung der unterschiedlichen Lebéfasgbren,
Erkrankungen und Medikamenteneinahmen konnten digeldisse um die Faktoren
kontrolliert werden, die einen Einfluss auf die 8rlipide haben kénnen.

Durch das zeitaufwandige Design der GISELA Studiedie Mdglichkeit der Aufnahme
von Probanden beschrankt. Daraus resultiert eingeschrankte Zahl an Teilnehmern.
Aufgrund von Erkrankungen und Medikamenten sowideieder Messwerte mussten zudem
viele Teilnehmer der Studie von den Untersuchuragesgeschlossen werden. Dadurch ergibt
sich einrelativ kleines Kollektiv, was letztlich in die Auswertung eingeflossen\&ir allem
bei der Aufteilung in Altersgruppen zeigte sichsslainige Gruppen sehr diinn besetzt waren.
Bei der Querschnittsanalyse fuhrte dies zu staBahwankungen in den Serumlipid-Spiegeln
zwischen den am geringsten besetzten Gruppen.rlddaieeihenanalyse flhrte es dazu, dass
die jingsten bzw. die altesten Probanden in deelingsjahren 1996 und 2008 nicht in die
Auswertung einflieBen konnten. Trotzdem konnte mgzeverden, dass die erzielten
Ergebnisse dieselben Tendenzen aufzeigten wie €iglich grol3eren Erhebungen. Fur
genauere Informationen Uber die Hohe der Konzeotrsterdnderungen mit dem Alter
mussen grof3ere Datensatze ausgewertet werden.

Die vorliegende Arbeit tragt zur Erforschung dertvidoklung der Serumlipide bei
Senioren bei. Die besondere Starke der Arbeit lreger engmaschigen Datenerhebung unter
kontrollierten Bedingungen, welche durch das DesignGISELA Studie ermdglicht wurde.
Dadurch war es moglich, die Fragestellung sowohFanm einer Querschnittsanalyse als
auch als Zeitreihenerhebung und als Langsschniyiamazu untersuchen, was die Arbeit
gegeniber den zum Vergleich herangezogenen Arbkgerorhebt. Dabei konnten sowohl
Alters-, Perioden- als auch Kohorteneffekte betietclwerden. Durch die gleichzeitige
Erfassung zahlreicher Parameter des Ernahrungs- Geslindheitsstatuses der Senioren,
konnten die Serumlipid-Spiegel um wichtige Einfliaksoren bereinigt analysiert werden.
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie weisen @l&raudass die Serumlipide einem Alters-
sowie einem Periodeneffekt unterliegen. Dabei sindie2 Spiegel von TC, LDL-C sowie
NonHDL-C von Senioren mit steigendem Alter bzw.dsivei Personen gleichen Alters zu
spateren Erhebungszeitpunkten niedriger als zuefdih Das HDL-C zeigt steigende
Tendenzen. Die Daten der Zeitreihenerhebung deugemeiden Geschlechtern auf hdhere
Mittelwerte in spateren Erhebungen in den mittlerédtersgruppen hin. In der
Langzeitanalyse zeigen sich bei den Frauen unteticBsichtigung der ausgewahlten
Einflussfaktoren sinkende HDL-C-Spiegel, bei den nkkin sind keine Anderungen

126



7 Schlussfolgerungen und Ausblick
erkennbar. Die TG zeigen in keiner Untersuchungrsdpezifische Veranderungen. Die

Ergebnisse weisen nicht auf einen Kohorteneffelt Riervorzuheben ist die Untersuchung
des NonHDL-C. Dazu gibt es bislang nur wenige 2Zéien- und Langzeiterhebungen.
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8  Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen der GISEL#de erstellt. Diese prospektive
Kohortenstudie wird seit 1994 durchgefihrt und tsueht den Ernahrungs- und
Gesundheitsstatus von Senioren im Verlauf des rdtelDie vorliegende Auswertung befasst
sich mit der Fragestellung, ob das Altern per sereiEinfluss auf die Konzentration der
Serumlipide hat. Dabei wurden die Daten der Senpidifraktionen TC, HDL-C, LDL-C,
NonHDL-C und TG herangezogen. Zusatzlich wurdeigedotle moégliche Einflussfaktoren
bertcksichtigt: BMI, WHR, PAI, Fettmasse, Kohlenhatdufuhr, Ballaststoffzufuhr, Zufuhr
mehrfach ungesattigter Fettsduren, Zufuhr gesaéttigettsduren, Cholesterolzufuhr, Kaffee-
und Teekonsum, Alkoholkonsum sowie Rauchverhalten.die Analysen nicht mit zu vielen
Faktoren zu Uberlasten, wurde fir jede Serumlipekfon aus den genannten Faktoren ein
eigenes Set an mdglichen Einflussfaktoren zusamesteldf. Dabei wurden die Ergebnisse
der Korrelationsanalyse zwischen den Serumlipidahden mdglichen Einflussfaktoren, die
Ergebnisse der Mittelwertvergleiche bei den dichwa Variablen, die Korrelationsmatrix
aller moglichen Einflussfaktoren sowie die Angalreder Literatur bertcksichtigt.

Zur Beantwortung der Fragestellung wurden DatenGISELA Studie im Querschnitt, in
Form von Zeitreihendaten sowie im Langsschnitt ausgtet. Fir die Querschnittsanalyse
wurden die Daten von 145 Frauen und 72 Mannerremém mittleren Alter von 71 Jahren
aus dem Jahr 2002 herangezogen. Fur die Zeitrelingmeng wurden die Daten von 207
Frauen und 102 Mannern aus den Jahren 1996, 2002@08 verwendet. Die Probanden
wurden in jedem Erhebungsjahr in finf Altersgruppérgeteilt. Einige Altersgruppen waren
in einzelnen Erhebungsjahren allerdings so schvimedetzt, dass sie nicht in die Analyse
einflieRen konnten. Die Probandenzahl in jeder r8euppe und jedem Erhebungsjahr liegt
bei den Frauen zwischen 13 und 45 Senioren, beMiamern zwischen sechs und 28. Die
Langzeitstudie wurde anhand von Daten aus sieb&ebbngen mit einem Abstand von
jeweils zwei Jahren aus den Jahren 1996 bis 2008hgefiihrt. Hierbei wurden die
Datensatze von 116 Frauen und 62 M&nnern analyswettei die Anzahl an Probanden,
deren Daten in die Analyse eingeflossen sind, wejkgen Erhebungsjahr zwischen 70 und
111 bei den Frauen sowie 34 und 58 bei den Marswmnwankt.

Bei der Auswertung der Daten zeigen sich hohereur@-HDL-C-Spiegel im weiblichen
Kollektiv im Vergleich zum mannlichen Kollektiv. UDC, NonHDL-C und TG
unterscheiden sich nicht zwischen den Geschlechiach der Kategorisierung nach ATP llI
liegen die Mittelwerte der atherogenen, choleskattigen Serumlipide im erhéhten bzw. bei
den alteren Senioren teilweise auch im leicht eidrdBereich. Die mittleren HDL-C-Spiegel
liegen bei den Frauen im hohen und bei den Maninemormalen Bereich, die mittleren TG-
Spiegel liegen bei beiden Geschlechtern im niedriggmalen Bereich.
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In der Querschnittsanalyse wurde untersucht, ob Alsr einen Einfluss auf die
Konzentration der Serumlipid-Fraktionen hat. Diesirde ohne Bertcksichtigung der
Einflussfaktoren mit Hilfe des H-Tests sowie unt®ertcksichtigung der festgelegten
Faktoren mittels Regressionsanalyse untersucht. Bdgebnisse weisen bei keiner der
untersuchten Serumlipid-Fraktionen darauf hin, ddas Alter einen Einfluss auf die
Konzentrationen hat. In der Zeitreihenerhebungeteigich zu den spateren Erhebungszeit-
punkten niedrigere Spiegel der atherogenen chotdistdtigen Serumlipide bei Probanden
derselben Altersgruppe als zu friiheren Erhebunggréiten. Diese Trends werden durch die
Ergebnisse der Kovarianzanalyse unter Beriicksighgjgder ausgewéhlten Einflussfaktoren
bei den Frauen fur die Altersgruppen der 70- bid@drigen und bei den Mannern der 75- bis
79-Jahrigen durch niedrige p-Werte bestatigt. Diéeenzen zwischen den Erhebungsjahren
betragen in den einzelnen Altersgruppen dabei 2@®img/dL bei den Frauen und
33 bis 38 mg/dL bei den Mannern. Die Mittelwertes ddDL-C der Altersgruppen der 65-
bis 79-jahrigen Probanden sind bei den spateréedangen hoéher als bei den friheren
Erhebungen. Dabei sind Steigerungen von bis zng@/8L bei den Frauen und 3,6 mg/dL bei
den Mannern zu sehen. In der jeweils letzten untbten Altersgruppe sind die HDL-C-
Spiegel bei den Frauen allerdings um 3,0 mg/dL bed den Mannern um 4,8 mg/dL
niedriger als in der vorhergehenden Erhebung. mLdegzeitanalyse zeigen sich sinkende
TC-, LDL-C- sowie NonHDL-C-Spiegel sowie steigendBL-C-Spiegel bei den Frauen im
Verlauf des Alterns. Bei der Berechnung der Vegdauiittels gemischter Modelle unter
Bertcksichtigung der zeitabhdngigen Kovariaten diggn sich diese Trends. Wahrend des
gesamten Untersuchungszeitraums sinken die Seindrdpegel um Werte zwischen
16 und 19 mg/dL bei den Frauen und 25 mg/dL beiMannern. Der Anstieg im HDL-C bei
den Frauen betragt etwa 5 mg/dL. Dabei ist nichodaauszugehen, dass die Ergebnisse
durch eine selektive Teilnahme beeinflusst werden.

Die altersspezifischen Veranderungen kénnen aubKeheffekten, Periodeneffekten oder
Alterseffekten beruhen. Bei der Betrachtung eintergeffektes missen also auch die durch
die Kohorte oder die Zeitperiode ausgelosten Efdidriicksichtigt werden. Kohorteneffekte
treten bei Querschnittsstudien sowie bei Zeitredneebungen auf, Alterseffekte kénnen
durch Quer- oder Langzeitstudien bestimmt werdeerioBeneffekte zeigen sich in
Langzeitstudien oder in Zeitreihenerhebungen. @aalEffekte miteinander verbunden sind,
besteht ein Identifikationsproblem.

Sowohl die Ergebnisse der Querschnittsanalyse @ &in Vergleich der kohorten-
spezifischen Daten der Zeitreihenanalyse weiserauflahin, dass die Daten keinem
Kohorteneffekt unterliegen. Die niedrigeren bzw.hé@n Werte der Serumlipide zum
Zeitpunkt spaterer Erhebungen aus der Zeitreihdysmaveisen daher auf das Vorliegen
eines Periodeneffektes hin. Die Langzeitanalysgt Znkende Serumlipid-Werte beim TC,
LDL-C und NonHDL-C und steigende HDL-C-Spiegel bE&iauen. Dies bestatigt die
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Hinweise aus der Zeitreihenanalyse auf das Vonieganes Periodeneffektes. Die
Anderungen in den Werten der Serumlipide der Laitgizalyse weisen auRerdem auf das
Vorliegen von Alterseffekten hin.

Welchen Einfluss das Alter per se genau hat, karigrand des Identifikationsproblems
zwischen Alterseffekt und Periodeneffekt nicht bestt werden. Es gibt allerdings Hinweise
darauf, dass der Periodeneffekt einen hodheren |Aatei den Verdnderungen hat. Die
bekannten Einflussfaktoren auf den Zusammenhangschwn dem Alter und den
Serumlipiden wurden in der vorliegenden Arbeit lokgichtigt. Um den Einfluss des Alters
per se weiter untersuchen zu konnen, muissen aksoAdsloser des Periodeneffektes
identifiziert werden, damit die Daten um diese Kis$e ebenfalls kontrolliert werden kénnen.
Moglicherweise spielen Faktoren wie das Gesundbmitssstsein, die Verwendung
funktioneller, cholesterolsenkender Lebensmittelvisodie Verdnderung der Zusammen-
setzung von Lebensmitteln eine Rolle bei der Erklnitg der Serumlipide mit steigendem
Alter. Zur Konzeption geeigneter Praventionsmal3rexhisollte vor allem weiter untersucht
werden, ob ein regelmafiges Screening der Seruhflipiegel sowie eine Erhdhung des
Bewusstseins in dieser Altersgruppe einen Peridtedieausgeldst haben kann, um die
Bemuhungen dahingehend gezielt verstarken zu kénnen
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9 Summary

The present investigation is part of the longitadlistudy on nutrition and health status in
an aging population in Giel3en, Germany (GISELA)isTgrospective cohort study examines
the nutritional and health status of aging senisircce 1994. The aim of the present
examination is to explore whether aging has, peaseffect on the concentrations of serum
lipids. Therefore, the data of the serum lipid fiaes of TC, HDL-C, LDL-C, NonHDL-C
and TG have been investigated. Additionally, thikowang factors that are able to influence
the concentration of the serum lipids have beersidered: BMI, WHR, PAI, fat mass,
carbohydrate intake, fibre intake, intake of polyaturated fatty acids, intake of saturated
acids, intake of dietary cholesterol, coffee araddensumption, alcohol consumption as well
as smoking habits. Each serum lipid fraction reegiits own set of factors in order not to
overstress the analysis. Accordingly, the resulthe® analysis of the correlation between the
serum lipids and the possible influencing fact@svall as of the mean value comparison test
of the dichotomous variables and the correlatiortrimnaf all possible factors and the
information to be found in the relevant literattia/e been considered.

Data of the GISELA study has been analysed in uarivays: cross-sectional, as time
trend analysis as well as longitudinal. For thessrsectional analysis data from 145 females
and 72 males with an average age of 71 years fneny¢ar 2002 were used. The time trend
analysis has been carried out on the data of 20@lés and 102 males from the survey years
1996, 2002 and 2008. For each survey year fivegagaps have been built. In some age
groups there were only a few subjects, which is whgy have not been taken into
consideration. The number of subjects in each agepgfor each survey year is between 13
and 45 females and six and 28 males. For the latigial study data from seven examinations
between 1996 and 2008 with one year in betweereryecase has been analysed. Altogether,
116 females and 62 males were considered. The ruoflseibjects ranged between 70 and
111 females and 34 and 58 males in the variousgwwears.

The TC- and HDL-C-levels were higher in women tiramen. LDL-C-, NonHDL-C- and
TG-levels did not differ between the sexes. Acaagdio ATP lll, the mean levels of the
atherogen cholesterol-containing serum lipids arelérline high and, partly in older subjects,
nearly optimal. The mean HDL-C-level in women waghhthe level in men was normal. The
mean TG-level was in a low normal range in bothesex

The cross-sectional analysis examined if age inflee the serum lipid concentrations. The
H-test was used without consideration of influegciactors. Also, regression analyses were
utilized, taking influencing factors into accoufhere is no evidence that age influences the
serum lipid concentrations. In the time trend asialyhe level of the atherogen cholesterol-
containing serum lipids of subjects out of the sage group were lower in later survey years
than in earlier. These trends were confirmed byréselts of the covariance analysis, which
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9 Summary

took the chosen factors into account, in the ageiggs of 70 to 84 year old women and the
75 to 79-year old men and revealed low p-value® differences between the survey years
vary in the different age groups between 20 anth@IL in women and 33 and 38 mg/dL in
men. The mean HDL-C-levels of the 65 to 79-year elthjects were higher in later
examinations than in earlier. There was an increzsep to 8.5 mg/dL in women and
3.6 mg/dL in men. In contrast in the last age grthg HDL-C-levels are lower than in the
earlier examination, in women 3.0 mg/dL and in rde® mg/dL. In the longitudinal study
TC-, LDL-C- and NonHDL-C-levels declined and HDL#reased in women in the process
of aging. The mixed models, which take the chosetofs into account, confirm these trends.
For the entire period of examination the serum lkedeclined between 16 and 19 mg/dL in
women and around 25 mg/dL in men. The increaseDh-8 in women is about 5 mg/dL. It
is not readily apparent that the results are affbbly selective participation.

Age-specific changes can rely on cohort effectgjodeeffects or age effects. An
investigation of the effects of aging requires nakboth the effects triggered by the cohort as
well as by time period into consideration. Cohdfé@s are evident in cross-sectional studies
as well as time trend studies. Age effects candieated by cross-sectional and longitudinal
studies. Period effects can be observed in timedtstudies and longitudinal studies. Due to
the interconnected nature of these effects theagr®blem of identification.

Both the results of the cross-sectional study &edcomparison of the cohort specific data
of the time trend analysis show no cohort effe¢te Tower and higher values of the serum
lipids at later examinations of the time trend stuive evidence of a period effect. The
declining levels of TC, LDL-C and NonHDL-C and thereasing HDL-C-levels in women
in the longitudinal study confirm that which waslicated by the time trend analysis, namely,
the existence of a period effect. The changesarsénumlipid-values in the longitudinal study
indicate an age effect.

The exact influence of the age per se cannot berrdated, due to the identification
problem between age effect and period effect. Tiees®me evidence that the period effect
has a greater influence on the changes. The knafluencing factors on the relationship
between age and serum lipids have been considardédei present investigation. Further
examinations must identify the release of the meeifect. These factors have to be controlled
in order to properly examine the influence of age pe. Potential factors are, health
awareness, use of functional cholesterol-lowerowffas well as changes in the composition
of food that has an influence on the developmerthefserum lipids with increasing age. For
the conception of suitable prevention methods dusth be investigated whether regular
screening of the serum lipid levels as well asn@ngase of health awareness in this age group
could cause a period effect, for systematicallgrgithening the efforts to achieve the desired
goals.
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11 Anhang

11 Anhang

Tab. 11.1 Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-Tast®Narmalverteilung und des Levene-Tests auf
Varianzhomogenitat (p-Werte), Querschnittsanalge&ennt nach Geschlecht

Parameter Frauen Manner Levene-Test auf
N= 147 N= 72 homogene
Varianzen
TC [mg/dL] 0,001 0,200 0,919
HDL [mg/dL] 0,082 0,200 0,462
LDL [mg/dL] 0,007 0,200 0,860
NonHDL [mg/dL] 0,001 0,200 0,663
logTG [mg/dL] 0,200 0,200 0,166
Alter [J] 0,003 0,200 0,120
BMI [kg/mZ] 0,009 0,032 0,038
WHR 0,200 0,200 0,581
FM [%] 0,200 0,200 0,355
PAI 0,200 0,075 0,839
Kohlenhydrate [%] 0,200 0,200 0,689
Ballaststoffzufuhr [g/d] 0,014 0,200 0,699
Fett [%0] 0,200 0,200 0,580
Einfach ungesattigte Fettsauren-Zufuhr [g/d] 0,004 0,004 0,639
Gesattigte Fettsduren-Zufuhr [g/d] 0,0p7 0,046 0,543
Mehrfach ungesattigte Fettsduren-Zufuhr [g/d] 0,000 0,001 0,711
Cholesterolzufuhr [mg/d] 0,200 0,001 0,455
Kaffee und Tee [Tassen/d] 0,001 0,200 0,115
Tab. 11.2 Anzahl der ausgeschlossenen Probandeshrgsjahr 1995 getrennt nach Geschlecht
Frauen Manner Gesamt

N= 232 (69 %) N=104 N= 336
Fehlende Bestimmung der Serumlipide 1 (100 %) 0 1
Fehlende Messung des Ruheenergieumsatzes 24 (88,9 %o 3 27
Fragebogen wurde nicht ausgefullt 6 (85,7 %) 1 7
Erndhrungsprotokoll wurde nicht ausgefullt 19 (6%P 9 28
Keine BIA durchgefuhrt 11 (100 %) 0 11
Keine Angaben zu Medikamenteneinnahmge 4 (66,7 %) 2 6
Keine Angabe zum Rauchverhalten 1 (100 %) 0 1
Einnahme von Lipidsenkern 42 (82,4 %) 9 51

Y Mehrfachnennung mdéglich

Tab. 11.3 Anzahl der ausgeschlossenen Probandeshirgsjahr 1998 getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner Gesamt
N= 271 (69,8 %) N=117 N= 388

Fehlende Bestimmung der Serumlipide 6 (85,7 %) 1 7
Fehlende Messung des Ruheenergieumsatzes 40 (75,5 %o 13 53
Fragebogen wurde nicht ausgefullt 10 (66,7 %) 5 15
Erndhrungsprotokoll wurde nicht ausgefullt 32 (TP 10 42
Keine BIA durchgefuhrt 1 (100 %) 0 1
Keine Angaben zu Medikamenteneinnahme 7 (87,5 %) 1 8
Keine Angabe zum Rauchverhalten 8 (100 %) 0 8
Einnahme von Lipidsenkern 57 (74 %) 20 77

Y Mehrfachnennung méglich
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Tab. 11.4 Anzahl der ausgeschlossenen Probandeshrgsjahr 2030 getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner Gesamt

N= 270 (68,5 %) N=124 N=394
Fehlende Bestimmung der Serumlipide 3 (75,0 %) 1 4
Fehlende Messung des Ruheenergieumsatzes 49 (70,0 %o 21 70
Fragebogen wurde nicht ausgefullt 25 (61,0) 16 41
Erndhrungsprotokoll wurde nicht ausgefullt 39 (6%P 19 58
Keine BIA durchgefuhrt 1 (100 %) 0 1
Keine Angaben zu Medikamenteneinnahmge 4 (80,0 %) 1 5
Keine Angabe zum Rauchverhalten 2 (50,0 %) 4 6
Einnahme von Lipidsenkern 46 (69,7 %) 20 66

Y Mehrfachnennung méglich

Tab. 11.5 Anzahl der ausgeschlossenen Probandeshrgsjahr 2002 getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner Gesamt

N= 283 (70,2 %) N=120 N= 403
Fehlende Bestimmung der Serumlipide 1 (100 %) 0 1
Fehlende Messung des Ruheenergieumsatzes 33 (75,0 %o 11 44
Fragebogen wurde nicht ausgefullt 6 (60,0 %) 4 10
Erndhrungsprotokoll wurde nicht ausgefullt 25 (&b 9 34
Keine BIA durchgefuhrt 2 (100 %) 0 2
Keine Angaben zu Medikamenteneinnahmge 5 (63,9 %) 3 8
Keine Angabe zum Rauchverhalten 5 (100 %) 0 5
Einnahme von Lipidsenkern 50 (73,5 %) 18 68

Y Mehrfachnennung méglich

Tab. 11.6 Anzahl der ausgeschlossenen Probandeshrgsjahr 2034 getrennt nach Geschlecht

Frauen Méanner Gesamt

N= 247 (70,6 %) N=103 N= 350
Fehlende Bestimmung der Serumlipide 4 (100 %) 0 4
Fehlende Messung des Ruheenergieumsatzes 37 (86,0 %o 6 43
Fragebogen wurde nicht ausgefullt 10 (90,9 %) 1 11
Erndhrungsprotokoll wurde nicht ausgefullt 30 (8% 7 37
Keine BIA durchgefuhrt 1 (50,0 %) 1 2
Keine Angaben zu Medikamenteneinnahmge 1 (100 %) 0 1
Keine Angabe zum Rauchverhalten 4 (100 %) 0 4
Einnahme von Lipidsenkern 51 (70,8 %) 21 72

D Mehrfachnennung méglich

Tab. 11.7 Anzahl der ausgeschlossenen Probandeshirgsjahr 2006 getrennt nach Geschlecht

Frauen Méanner Gesamt

N= 225 (71,4 %) N= 90 N= 315
Fehlende Bestimmung der Serumlipide 5 (83,3 %) 1 6
Fehlende Messung des Ruheenergieumsatzes 34 (7,3 % 10 44
Fragebogen wurde nicht ausgefullt 6 (75,0 %) 2 8
Erndhrungsprotokoll wurde nicht ausgefullt 28 (8;p 7 35
Keine BIA durchgefuhrt 1 (50,0 %) 1 2
Keine Angaben zu Medikamenteneinnahmge 3 (100 %) 0 3
Keine Angabe zum Rauchverhalten 5 (83,3 %) 1 6
Einnahme von Lipidsenkern 51 (70,8 %) 69 72

D Mehrfachnennung méglich
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Tab. 11.8 Anzahl der ausgeschlossenen Probandeshrgsjahr 2038 getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner Gesamt

N= 195 (70,9 %) N= 80 N= 275
Fehlende Bestimmung der Serumlipide 0 0 0
Fehlende Messung des Ruheenergieumsatzes 28 (¥3,7 %o 10 38
Fragebogen wurde nicht ausgefullt 6 (75 %) 2 8
Erndhrungsprotokoll wurde nicht ausgefullt 17 (8%P 4 21
Keine BIA durchgefuhrt 2 (40,0 %) 3 5
Keine Angaben zu Medikamenteneinnahmge 1 (50,0 %) 1 2
Keine Angabe zum Rauchverhalten 2 (100 %) 0 2
Einnahme von Lipidsenkern 44 (67,7 %) 21 65

Y Mehrfachnennung méglich

Tab. 11.9 Anzahl der Probanden mit Diabetes msllitad Schilddriiseniiberfunktion bis
einschliellich 2002, getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner Gesamt

N= 283 (70,2 %) N=120 N= 403

Diabetes mellitus 25 (61,0 %) 16 41
Hyperthyreose 52 (89,7 %) 6 58

Tab. 11.10 Anzahl der Probanden mit Diabetes rasllind Schilddriisentberfunktion bis
einschlief3lich 2008, getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner Gesamt

N=416 (72,3 %) N=171 N=575

Diabetes mellitus 47 (65,3 %) 24 72
Hyperthyreose 75 (87,2 %) 11 86

Tab. 11.11 Vergleich der Serumlipid-Spiegel det@ralen der Querschnittserhebung mit und ohne

verschiedene Erkrankungen und Einnahme verschietdggikamente (U-Test nach Mann und

Whitney, Angabe des Median), getrennt nach Gesbhlec

Frauen Manner Gesamt

mit | ohne | p mt | ohne | p mt | ohne | p
Diabetes mellitus

N=13| N=171 N=10 N=75 N=23| N=246
TC 213,1 228,9 0,014 187,9 223,9 0,001 1949 227,1 0,000
HDL-C 57,7 62,6 0,011 43,0 53,9 0,066 48,3 60,0 0,007
LDL-C 112,6 140,3 0,00% 104,9 144,5 0,000 1111 141,8 0,000
NonHDL-C 163,4 163,9 0,10p 134,9 161,9 0,008 139,4 163,1 0,002
TG 136,5 107,4 0,081 133,7 94,2 0,06 136,5 103,9 0,014
Hypothyreose

N=45| N=139 I N=7|] N=78 N=52| N=217
TC 224,3 227,§ 0,428 228,0 214,2 0,72% 2249 227,8 0,955
HDL-C 63,5 61,9 0,301 50,4 53,9 0,457 60,2 58,9 0,715
LDL-C 135,7 139,7 0,623 139,33 140,3 0,643 136,8 139,7 0,967
NonHDL-C 162,6 164,3 0,67P 156,6 159,9 0,56% 162,5 162,5 0,908
TG 110,4 108,7 0,708 87,0 97,4 0,911 105,8 105,0 0,604
Hyperthyreose

N=29| N=155 N=3| N=82 | N=32| N=273
TC 242,1 226,0 0,073 260,1 214,2 0,098 2423 222,0 0,007
HDL-C 65,0 61,7 0,92( 80,7 53,1 0,064 65,0 58,7 0,155
LDL-C 148,1 138,7 0,514 15572 139,5 0,458 148,9 138,7 0,301
NonHDL-C 174,6 162,6 0,07p 169,1 159,3 0,579 174,0 161,9 0,034
TG 143,6 104,09 0,001 83,9 99,6 0,329 141,0 103,6 0,004

157



11 Anhang

Frauen Méanner Gesamt
mit | ohne | p mt | ohne [ p mt | ohne | p
Chronische Lebererkrankungen
N=8| N=176 N=1 N= 84 N=9 | N=260
TC 218,4 2274 0,188 228,9 2142 0,776 224,3 224.9 0,429
HDL-C 59,1 62,1 0,234 37,6 53,6 0,254 56,4 59,0 0,262
LDL-C 140,5 139,1 0,564 158,9 139,5 0,541 1477 139,4 0,903
NonHDL-C 165,9 163,71 0,456 191,2 159,3 0,424 168,0 162,3 0,821
TG 91,5 110,0 0,26 161,5 95,7 0,40( 92,0 105,5 0,618
Krebserkrankungen
N=21| N=163 N=10 N= 75 N=31| N=238
TC 227,0 227,1 0,63 192,7 2147 0,287 2222 224.8 0,890
HDL-C 66,6 61,7 0,074 46,1 53,9 0,084 60,6 58,8 0,641
LDL-C 140,3 138,1 0,762 121,1 141,0 0,230 138,7 139,6 0,349
NonHDL-C 162,2 164,1 0,61p 1544 159,4 0,643 1622 162,7, 0,514
TG 108,7 109,0 0,751 143,3 96,5 0,429 108,7 104,2 0,808
Schilddriisenhormone
N=70| N=114 N=8 N=77 N=78| N=191
TC 223,2 230,6 0,172 240,0 214,1 0,166 224,3 224.8 0,857
HDL-C 61,3 62,1 0,106 51,8 53,9 0,904 60,6 58,7 0,95(
LDL-C 136,1 1415 0,19¢ 156,3 139,3 0,313 137,2 140,3 0,649
NonHDL-C 163,2 1649 0,526 184,2 159,3 0,299 163,8 161,9 0,820
TG 117,7 105,5 0,236 854 100,8 0,479 1122 103,6 0,241
Andere Hormonpraparate
N=38| N=146 N=3 N= 82 N=41| N=228
TC 216,7 230,6 0,51F 194,9 214.5 0,693 2158 225,9 0,973
HDL-C 65,9 61,7 0,247 39,2 53,9 0,096 64,8 58,8 0,141
LDL-C 132,4 142,0 0,162 130,6 140,3 0,902 131,8 1415 0,306
NonHDL-C 153,1 165,5 0,156 156,0 159,9 0,938 153,2 163,7, 0,329
TG 106,1 108,9 0,862 127,1 95,7 0,779 111,0 104,6 0,786
Leber-Galle-Medikamente
N=3| N=181 N=1 N= 84 N=4| N= 264
TC 255,9 227,0 0,566 195,4 214.5 0,541 225,6 224.8 0,972
HDL-C 54,0 62,1 0,113 62,6 53,2 0,541 56,5 59,0 0,393
LDL-C 169,1 138,7 0,544 1229 140,3 0,706 146,0 139,5 0,846
NonHDL-C 216,8 163,17 0,30 132,8 159,9 0,424 174,8 162,5 0,746
TG 225,2 107,4 0,00f 49,6 97,4 0,094 224.6 104,3 0,123

* Fur den Vergleich wurden nur Probanden herangezoderen Datensatze vollstandig waren und dieekein
Lipidsenker einnahmen (N= 269)
** U-Test nach Mann-Whitney

Tab. 11.12 Vergleich der Serumlipid-Spiegel detbRralen aus dem Erhebungsjahr 1996 mit und
ohne Diabetes mellitus und Schilddriisenerkrankun@efest nach Mann und Whitney, Angabe des

Median), getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner Gesamt

mt | ohne | p mt | ohne | p mt | ohne | p
Diabetes mellitus

N=21]| N=130 | N=12] N=73 N=33| N=203
TC 2240 232,0 0,538 1835 226,0 0,001 208,0 231,0 0,017
HDL-C 50,0 58,0 0,006 33,5 52,0 0,00( 45,0 55,0 0,004
LDL-C 141,0 149,2 0,268 112,6 1524 0,000 126,0 149,2 0,002
NonHDL-C 166,0 171,5 0,868 151,0 176,0 0,02y 162,1 173,0 0,144
TG 173,0 100,5 0,009 1655 93,0 0,003 170,0 100,0 0,00(
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Frauen Manner Gesamt

mt | ohne | p mt | ohne | p mt | ohne | p
Hypothyreose

N=35| N=116 N=4|] N=81 | N=39| N=197
TC 230,0 232,0 0,39] 208,55 223,0 0,568 230,0 229,0 0,579
HDL-C 56,0 56,0 0,694 42,5 49,0 0,484 56,0 53,0 0,681
LDL-C 143,8 149,5 0,407 1413 146,6 0,66] 143,8 149,0 0,37%
NonHDL-C 168,0 170,5 0,42 163,5 174,0 0,652 168,0 172,0 0,38(
TG 101,0 104,0 0,73] 105,0 105,0 0,97¢ 101,0 104,0 0,668
Hyperthyreose

N=30| N=121 N=3 N= 82 N=33| N=203
TC 236,5 2310 0,859 1910 223,0 0,779 233,0 228,0 0,668
HDL-C 56,5 56,0 0,763 45,8 48,5 0,884 55,0 54,0 0,231
LDL-C 139,1 1494 0,467 1203 146.9 0,779 137,2 149,0 0,454
NonHDL-C 165,0 172,0 0,54 1449 174,0 0,710 164,0 173,0 0,506
TG 104,5 104,0 0,61] 91,0 106,0 0,548 103,0 104,0 0,731

* Fur den Vergleich wurden nur Probanden herangezoderen Datenséatze vollstandig waren und dieekein
Lipidsenker einnahmen (N= 233)
** U-Test nach Mann-Whitney

Tab. 11.13 Vergleich der Serumlipid-Spiegel detbRralen aus dem Erhebungsjahr 1998 mit und
ohne Diabetes mellitus und Schilddriisenerkrankurgeest nach Mann und Whitney, Angabe des

Median), getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner Gesamt
mt | ohne | p mt | ohne | p mt | ohne | p
Diabetes mellitus
N=144| N=14 | N=11] N=69 | N=25| N=213
TC 207,9 240,5 0,028 1817 229,5 0,000 191,9 236,7 0,00(
HDL-C 42,3 59,7 0,00( 36,7 51,0 0,01¢ 41,1 57,2 0,000
LDL-C 1425 155,6 0,07% 104,44 148,4 0,000 120,7 154,9 0,00(
NonHDL-C 165,5 175,8 0,208 141,3 170,8 0,001 1425 173,4 0,001
TG 140,3 106,9 0,020 95,2 101,9 0,861 134,2 105,0 0,093
Hypothyreose
N=46| N=112 N=4 N= 76 N=50| N=188
TC 240,1 236,7 0,930 220,3 2224 0,807 239,9 229,7 0,422
HDL-C 57,8 57,9 0,971 49,2 49,6 0,975 57,4 55,8 0,237
LDL-C 1543 155,0 0,903 160,3 139,4 0,386 154,3 147.8 0,525
NonHDL-C 179,8 1729 0,84p 176,2 163,9 0,632 179,8 168,5 0,442
TG 125,9 104,5 0,13y 79,3 103,8 0,153 118,1 104,5 0,159
Hyperthyreose
N=25| N=133 N=5 N=75 N=30| N=208
TC 248,6 234,6 0,161 196,2 224,8 0,372 2440 229,3 0,202
HDL-C 62,4 57,7 0,96( 66,3 49,3 0,151 62,8 55,9 0,240
LDL-C 158,8 153,3 0,274 108,2 143,0 0,176 155,3 148,6 0,483
NonHDL-C 179,6 173,2 0,218 1219 166,3 0,114 1776 170,8 0,451
TG 112,8 111,8 0,44% 68,6 103,3 0,042 104,5 107,7 0,916

* Fur den Vergleich wurden nur Probanden herangezpoderen Datensatze vollstandig waren und dieekein
Lipidsenker einnahmen (N= 238)
** U-Test nach Mann-Whitney

159



11 Anhang

Tab. 11.14 Vergleich der Serumlipid-Spiegel detbRralen aus dem Erhebungsjahr 2000 mit und
ohne Diabetes mellitus und Schilddriisenerkrankurgeest nach Mann und Whitney, Angabe des
Median), getrennt nach Geschlecht

Frauen Méanner Gesamt

mt | ohne | p mt | ohne | p mt | ohne | p
Diabetes mellitus

N=17] N=147 N=12] N=68 | N=29] N=215
TC 2043 220,5 0,246 1819 2224 0,000 1911 220,9 0,001
HDL-C 51,0 59,3 0,01¢ 42,2 52,2 0,004 46,7 57,5 0,000
LDL-C 132,5 1442 0,281 114,1 148,0 0,00 120,8 145,9 0,003
NonHDL-C 155,7 163, 0,61p 1422 162,1 0,003 1440 163,0 0,02(
TG 104,0 76,4 0,019 82,2 79,8 0,467 92,0 78,0 0,026
Hypothyreose

N=46| N=118 N=5 N= 75 N=51| N=193
TC 217,9 2224 0,395 183,0 216,2 0,15y 215,8 220,5 0,504
HDL-C 57,8 58,6 0,937 51,4 51,7 0,847 57,1 56,1 0,431
LDL-C 138,1 148,2 0,34] 123,1 145,6 0,18’ 137,2 146,8 0,297
NonHDL-C 157,1 165,7 0,47]L 1334 158,9 0,09’ 155,9 160,1 0,35(
TG 79,3 79,6 0,38 81,1 81,6 0,184 81,1 80,1 0,694
Hyperthyreose

N=27| N=137 N=5 N= 75 N=32| N=212
TC 231,6 220,5 0,716 177,9 2141 0,474 223,9 219,4 0,583
HDL-C 58,2 59,2 0,361 57,5 51,4 0,384 58,2 56,2 0,960
LDL-C 141,5 1442 0,897 105,6 141,0 0,56 140,7 143,8 0,981
NonHDL-C 157,6 163,8 0,70p 1159 158,3 0,42] 157,1 159,3 0,838
TG 97,2 76,4 0,144 51,5 81,6 0,109 88,1 78,8 0,496

* Fur den Vergleich wurden nur Probanden herangezoderen Datensatze vollstandig waren und dieekein
Lipidsenker einnahmen (N= 244)
** U-Test nach Mann-Whitney

Tab. 11.15 Vergleich der Serumlipid-Spiegel deiarmlen aus dem Erhebungsjahr 2002 mit und
ohne Diabetes mellitus und Schilddriisenerkrankurgeest nach Mann und Whitney, Angabe des
Median), getrennt nach Geschlecht

Frauen Méanner Gesamt

mt | ohne | p mt | ohne | p mt | ohne | p
Diabetes mellitus

N=18] N=169 N=13] N=72 | N=31] N=241
TC 217,1 227,6 0,050 187,3 224,8 0,000 201,7 227,1 0,00(
HDL-C 55,3 63,5 0,003 47,0 53,9 0,157 54,0 60,8 0,007
LDL-C 128,3 139,7 0,04/ 98,7 145,5 0,009 1117 142,0 0,00(
NonHDL-C 163,8 163,7 0,43 129,8 162,3 0,001 1473 163,6 0,004
TG 155,4 106,7 0,009 127,1 94,6 0,07  140,3 103,6) 0,002
Hypothyreose

N=56| N=131 N=9 N= 76 N=65| N=207
TC 2240 230,4 0,295 206,5 2145 0,932 223,38 224,8 0,692
HDL-C 62,2 61,7 0,417 50,4 53,9 0,353 61,8 58,9 0,869
LDL-C 136,6 139,7 0,47% 1378 141,2 0,78¢ 137,5 140,3 0,782
NonHDL-C 162,5 164,3 0,561 156,0 160,8 0,743 162,0 162,6 0,893
TG 112,2 107,4 0,604 87,0 97,4 0,70 1074 104,3 0,608
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Frauen Méanner Gesamt

mt | ohne | p mt | ohne | p mt | ohne | p
Hyperthyreose

N=33| N=154 N=5] N=80 | N=38] N=234
TC 241,9 226,2 0,179 2248 214,2 0,328 239,2 223,0 0,039
HDL-C 64,8 61,7 0,96( 71,1 53,1 0,099 65,0 58,8 0,170
LDL-C 145,9 138,0 0,754 1552 139,5 0,60% 147,0 138,9 0,521
NonHDL-C 1734 162,6 0,195 169,1 159,3 0,906 171,2 161,9 0,138
TG 140,8 104,2 0,006 83,9 102,1 0,123 128,7 103,§ 0,044

* Fur den Vergleich wurden nur Probanden herangezpderen Datenséatze vollstdndig waren und dieekein
Lipidsenker einnahmen (N= 272)
** U-Test nach Mann-Whitney

Tab. 11.16 Vergleich der Serumlipid-Spiegel de@rmlen aus dem Erhebungsjahr 2004 mit und
ohne Diabetes mellitus und Schilddriisenerkrankurgeest nach Mann und Whitney, Angabe des
Median), getrennt nach Geschlecht

Frauen Méanner Gesamt

mt | ohne | p mt | ohne | p mt | ohne | p
Diabetes mellitus

N=14] N=135 N=8| N=64 | N=22] N=199
TC 206,8 212,2 0,679 1531 206,0 0,000 179,9 209,8 0,007
HDL-C 51,3 59,7 0,066 38,1 50,4 0,025 46,1 56,3 0,009
LDL-C 123,8 130,4 0,754 90,1 134,1 0,000 107,8 1315 0,010
NonHDL-C 151,8 152,3 0,89 109,9 154,2 0,000 1305 152,4 0,035
TG 123,6 100,5 0,143 102,5 99,3 0,844 107,2 100,5 0,276
Hypothyreose

N=44| N=105 N=8 N= 64 N=52| N=169
TC 209,0 2127 0,556 206,0 201,5 0,774 207,8 207,4 0,979
HDL-C 56,9 59,6 0,62( 47,3 49,4 0,574 54,6 55,9 0,844
LDL-C 1249 1311 0,571 136,7 130,3 0,579 128,0 131,1 0,732
NonHDL-C 149,1 152,8 0,768 1525 149,2 0,591 1491 152,3 0,980
TG 108,2 100,5 0,99y 95,7 102,3 0,914 98,7 102,3 0,85(
Hyperthyreose

N=27| N=122 N=5 N= 67 N=32| N=189
TC 215,8 209,4 0,146 201,9 202,4 0,424 2157 206,1 0,06(
HDL-C 61,3 58,6 0,621 63,9 48,0 0,01¢ 62,0 55,0 0,034
LDL-C 132,5 129,3 0,294 1149 132,7 0,71% 132,44 129,9 0,331
NonHDL-C 161,3 150,3 0,10p 125,1 149,2 0,898 159,8 150,0 0,159
TG 126,4 99,7 0,178 51,7 102,3 0,001 1101 100,5 0,824

* Fur den Vergleich wurden nur Probanden herangezpderen Datenséatze vollstdndig waren und dieekein
Lipidsenker einnahmen (N= 221)
** U-Test nach Mann-Whitney

Tab. 11.17 Vergleich der Serumlipid-Spiegel deiarmlen aus dem Erhebungsjahr 2006 mit und
ohne Diabetes mellitus und Schilddriisenerkrankun@efest nach Mann und Whitney, Angabe des

Median), getrennt nach Geschlecht

Frauen Méanner Gesamt

mt | ohne | p mt | ohne | p mt | ohne | p
Diabetes mellitus

N=11| N=112 N=9 N= 46 N=20| N=158
TC 210,2 217,8 0,541 168,8 203,2 0,001 194,5 215,0 0,006
HDL-C 54,9 59,6 0,338 42,1 52,8 0,041 49,7 56,2 0,033
LDL-C 121,4 135,7 0,423 95,6 129,4 0,007 118,1 134,7 0,005
NonHDL-C 151,9 159,4 0,69p 116,0 154,1 0,007 141,8 158,9 0,019
TG 115,8 104,4 0,221 107,9 94,7 0,733 111,8 101,2 0,345%
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Frauen Manner Gesamt

mt | ohne | p mt | ohne | p mt | ohne | p
Hypothyreose

N= 38 N= 85 N=4 N=51 N=42| N=136
TC 225,2 214.5 0,504 188,6 196,0 0,673 2217 211,6 0,183
HDL-C 60,1 58,3 0,68¢ 42,2 51,8 0,321 59,1 55,3 0,287
LDL-C 134,1 134,8 0,747 1124 123,6 0,650 131,5 130,3 0,636
NonHDL-C 162,4 157,8 0,448 146,4 143,5 0,963 162,4 153,9 0,251
TG 107,0 102,§ 0,66 110,2 93,4 0,261 107,7 99,3 0,237
Hyperthyreose

N= 24 N= 99 N=4 N=51 N=28| N=150
TC 230,6 213,9 0,049 202,5 196,0 0,748 2255 211,0 0,017
HDL-C 62,7 58,3 0,197 59,2 50,6 0,103 61,2 55,2 0,019
LDL-C 145,0 129,6 0,131 121,8 123,6 0,839 1429 127,7 0,111
NonHDL-C 167,5 153,9 0,111 135,3 144,0 0,839 166,6 153,7 0,122
TG 113,3 102,6 0,45% 74,6 97,9 0,563 107,9 101,2 0,560

* Fur den Vergleich wurden nur Probanden herangezoderen Datensatze vollstandig waren und dieekein
Lipidsenker einnahmen (N= 178)
** U-Test nach Mann-Whitney

Tab. 11.18 Vergleich der Serumlipid-Spiegel detbRralen aus dem Erhebungsjahr 2008 mit und
ohne Diabetes mellitus und Schilddriisenerkrankurgeest nach Mann und Whitney, Angabe des

Median), getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner Gesamt

mt | ohne | p mt | ohne | p mt | ohne | p
Diabetes mellitus

N=12| N=105 N=8| N=38 | N=20| N=143
TC 196,3 2129 0,054 148,8 201,1 0,000 169,7 2123 0,00(
HDL-C 50,9 61,7 0,014 41,3 50,4 0,191 47,3 58,3 0,006
LDL-C 110,2 129,7 0,051 80,7 132,5 0,001 96,5 130,0 0,00(
NonHDL-C 1447 150,4 0,21 100,1 149,7 0,000 118,2 150,0 0,001
TG 129,2 109,7 0,078 89,8 92,1 0,599 113,3 105,1 0,522
Hypothyreose

N= 37 N= 80 N=6 N= 40 N=43| N=120
TC 204,6 2128 0,686 2117 191,1 0,397 204,6 207,1 0,568
HDL-C 57,3 63,0 0,263 48,1 49,8 0,738 55,6 58,3 0,69¢
LDL-C 128,6 129,1 0,622 1319 1214 0,397 128,6 128,0 0,941
NonHDL-C 152,0 148,6 0,84y 161,0 142.5 0,434 152,0 146,9 0,477
TG 118,5 106,8 0,058 97,3 91,5 0,814 117,9 100,0 0,056
Hyperthyreose

N= 22 N= 95 N=3 N= 43 N=25| N=138
TC 221,6 210,4 0,490 1945 190,3 0,834 2193 205,9 0,394
HDL-C 58,1 59,9 0,361 69,8 49,2 0,001 60,7 55,8 0,437
LDL-C 131,9 128,2 0,549 1111 124,8 0,344 130,9 125,9 0,751
NonHDL-C 166,6 148,4 0,204 1254 145,4 0,261 158,9 147.6 0,420
TG 138,9 109,7 0,026 71,8 92,2 0,179 1305 105,9 0,126

* Fur den Vergleich wurden nur Probanden herangezpoderen Datenséatze vollstandig waren und dieekein
Lipidsenker einnahmen (N= 163)
** U-Test nach Mann-Whitney
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11 Anhang

Tab. 11.19 Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-TagtdNormalverteilung und des Levene-Tests
auf Varianzhomogenitat in der Altersgruppe derli®-64-Jahrigen (p-Werte), Zeitreihenerhebung,
getrennt nach Geschlecht

Serumlipid- 1996 2002 p* 1996 2002 p*
Fraktionen Frauen Frauen Manner Manner
N= 30 N= 15 N= 16 N= 6

TC [mg/dL] 0,162 0,175 0,306 0,200 0,200 0,798
HDL [mg/dL] 0,085 0,025 0,57 0,200 0,200 0,584
LDL [mg/dL] 0,007 0,107 0,657 0,200 0,200 0,81(
NonHDL-C [mg/dL] 0,001 0,031 0,70p 0,200 0,200 0,639
logTG [mg/dL] 0,200 0,200 0,27p 0,200 0,200 0,649

*Levene-Test

Tab. 11.20 Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-TastNormalverteilung und des Levene-Tests
auf Varianzhomogenitat in der Altersgruppe derl§-69-Jahrigen (p-Werte), Zeitreihenerhebung,
getrennt nach Geschlecht

Serumlipid- 1996 2002 p* 1996 2002 p*
Fraktionen Frauen Frauen Manner Manner

N= 32 N= 45 N= 28 N=19
TC [mg/dL] 0,200 0,200 0,11p 0,200 0,200 0,011
HDL-C [mg/dL] 0,200 0,200 0,335 0,200 0,200 0,652
LDL-C [mg/dL] 0,105 0,114 0,131 0,200 0,200 0,199
NonHDL-C [mg/dL] 0,200 0,051 0,096 0,200 0,200 0,233
logTG [mg/dL] 0,200 0,200 0,83p 0,200 0,200 0,037

*Levene-Test

Tab. 11.21 Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-TagtdNormalverteilung und des Levene-Tests
auf Varianzhomogenitat in der Altersgruppe derhi®-74-Jahrigen (p-Werte), Zeitreihenerhebung,
getrennt nach Geschlecht

Serumlipid- 1996 2002 2008 p* 1996 2002 2008 p*
Fraktionen Frauen Frauen Frauen Manner | Manner | Manner
N= 31 N= 36 N= 28 N=15 N= 23 N=9

TC [mg/dL] 0,133 0,035 0,200 0,308 0,200 0,200 0,20( 0,739
HDL-C [mg/dL] 0,194 0,106 0,200 0,555 0,200 0,200 0,20( 0,822
LDL-C [mg/dL] 0,200 0,200 0,200 0,321 0,200 0,200 0,20( 0,339
NonHDL-C [mg/dL] 0,200 0,126 0,200 0,419 0,200 0,200 0,20( 0,630
logTG [mg/dL] 0,200 0,184 0,144 0,019 0,164 0,200 0,071 0,498

*Levene-Test

Tab. 11.22 Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-TastdNormalverteilung und des Levene-Tests
auf Varianzhomogenitat in der Altersgruppe deris-79-Jahrigen (p-Werte), Zeitreihenerhebung,
getrennt nach Geschlecht

Serumlipid- 1996 2002 2008 p* 1996 2002 2008 p*
Fraktionen Frauen Frauen Frauen Méanner | Manner | Manner

N=13 N= 23 N= 26 N=7 N=13 N= 15
TC [mg/dL] 0,200 0,20Q 0,200 0,446 0,200 0,200 0,200 0,623
HDL-C [mg/dL] 0,200 0,002 0,024 0,398 0,200 0,200 0,200 0,393
LDL-C [mg/dL] 0,200 0,200 0,096 0,768 0,200 0,200 0,200 0,561
NonHDL-C [mg/dL] 0,200 0,200 0,200 0,734 0,200 0,200 0,200 0,503
logTG [mg/dL] 0,200 0,200 0,019 0,716 0,200 0,200 0,200 0,057

*Levene-Test
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11 Anhang

Tab. 11.23 Ergebnisse des Kolmogorov-Smirnov-TagtdNormalverteilung und des Levene-Tests
auf Varianzhomogenitat in der Altersgruppe dert@8-84-jahrigen Frauen (p-Werte),

Zeitreihenerhebung

Serumlipid- 2002 2008 p*
Fraktionen Frauen Frauen

N=13 N=18
TC [mg/dL] 0,182 0,200 0,451
HDL-C [mg/dL] 0,200 0,055 0,494
LDL-C [mg/dL] 0,174 0,200 0,764
NonHDL-C [mg/dL] 0,200 0,200 0,568
logTG [mg/dL] 0,200 0,200 0,46P

*Levene-Test

Tab. 11.24 Beschreibung der stetigen EinflussfaktgMedian, 5 — 95er Perzentile),
Zeitreihenerhebung, getrennt nach Geschlecht

Frauen Manner
1996 | 2002 | 2008 | p* 1996 | 2002 | 2008 | p*

BMI [kg/mZ]
60—-64] N=30 N= 15 0,279] N=16 N=6 0,971
Jahre 26,1 28,3 25,6 25,5

21,1-41,9| 22,2 -36,8 21,8-31,2| 20,7 - 31,6
65-69] N=32 N= 45 0,508 N=28 N= 19 0,169
Jahre 27,0 26,5 25,4 26,8

21,3-35,3) 18,8-41,2 20,0-29,5 19,9 - 33,3
70-74] N=31 N= 36 N= 28 0,110] N=15 N=23 N=9 0,183
Jahre 24,7 26,8 26,7 26,8 25,3 24,9

19,3 - 33,4/ 21,4 -33,8| 18,6 - 38,6 23,7 -34,3] 19,6 - 29,7| 22,9 - 28,7
75-79] N=13 N=23 N= 26 0,868] N=7 N=13 N= 15 0,500
Jahre 26,0 26,9 25,4 25,6 27,4 25,9

18,4 - 30,7/ 19,0-31,9| 18,8 - 33,3 24,1-27,9| 20,7 - 31,6/ 19,8 - 30,6
80 — 84 N=13 N= 18 0,567
Jahre 24,9 26,7

20,4 - 29,8/ 18,4 - 35,5

WHR
60—-64] N=30 N= 15 0,198 N=16 N=6 0,747
Jahre 0,83 0,84 0,93 0,94

0,76 - 0,90 0,75 - 0,90 0,86 - 1,03/ 0,88 - 0,98
65-69] N=32 N= 45 0,239 N=28 N= 19 0,014
Jahre 0,83 0,84 0,94 0,96

0,77 -0,93| 0,75 - 0,94 0,82 - 1,00/ 0,87 - 1,05
70-74] N=31 N= 36 N= 28 0,332] N=15 N=23 N=9 0,896
Jahre 0,84 0,82 0,84 0,96 0,94 0,94

0,76 - 0,89 0,75 - 0,88| 0,75 - 0,92 0,86 - 1,02| 0,87 - 1,00| 0,89 - 1,06
75-79] N=13 N=23 N= 26 0,163] N=7 N=13 N= 15 0,601
Jahre 0,84 0,86 0,83 0,93 0,97 0,94

0,75-0,88| 0,76 - 0,92| 0,76 - 0,89 0,91-0,99| 0,84 - 1,06 0,81 - 1,03
80 — 84 N=13 N= 18 0,097
Jahre 0,84 0,87

0,78 - 0,90/ 0,78 - 0,94

FM [%]
60—-64] N=30 N= 15 0,149] N=16 N=6 0,858
Jahre 40,8 45,8 29,9 30,58

33,1-54,7 35,1-52,9 21,6 -36,7| 20,4 - 34,6
65-69] N=32 N= 45 0,942] N=28 N= 19 0,140
Jahre 43,2 42,3 28,1 29,1

33,0-51,4| 30,8 -53,8 17,0 - 35,2| 20,8 - 37,6
70-74] N=31 N= 36 N= 28 0,197] N=15 N=23 N=9 0,105
Jahre 39,3 42,7 42,42 30,6 27,9 25,5

30,8 -50,9| 33,7 -52,2| 28,3-52,4 21,3-43,9| 20,6 - 38,8| 23,1 - 33,4
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11 Anhang

Frauen Manner
1996 2002 2008 p* 1996 2002 2008 p*
75-79| N=13 N= 23 N= 26 0,561 N=7 N=13 N=15 0,110
Jahre 39,6 41,1 41,4 28,6 31,7 28,6
23,8 -45,3| 26,1 -49,1| 29,9 - 48,8 24,1 - 34,3| 20,3 -37,7| 16,7 - 36,1
80-84 N=13 N=18 0,567
Jahre 40,5 41,7
34,1 -45,6| 26,6 - 51,7
PAl
60-64| N=30 N=15 0,301| N=16 N=6 0,154
Jahre 1,72 1,62 1,81 1,63
1,48-2,11| 1,51 - 2,00 1,48 -2,46| 1,53 -1,85
65—-69| N=32 N= 45 0,482 N=28 N=19 0,209
Jahre 1,69 1,72 1,59 1,69
1,53-2,08| 1,46 - 2,08 1,44 -2,04| 1,45-1,97
70—-74| N=31 N= 36 N= 28 0,493 N=15 N= 23 N=9 0,691
Jahre 1,72 1,68 1,74 1,64 1,60 1,67
1,51-1,97/ 1,50-1,97| 1,46 - 2,18 1,53-1,94| 1,43-1,90| 1,43 -1,90
75-79| N=13 N= 23 N= 26 0,387 N=7 N=13 N=15 0,071
Jahre 1,67 1,69 1,64 1,64 1,55 1,65
1,46 - 1,83| 1,47 - 2,09| 1,48 - 2,05 1,59-1,77| 1,48-1,70| 1,49 - 1,93
80 -84 N=13 N=18 0,395
Jahre 1,64 1,62
1,51-1,82| 1,45-1,83
Kohlenhydratzufuhr [%]
60-64| N=30 N= 15 0,547| N=16 N=6 0,083
Jahre 48,1 49,2 48,1 55,1
35,8-62,8| 41,2 - 66,8 37,3-64,5| 43,5-59,2
65—-69| N=32 N= 45 0,702 N=28 N=19 0,897
Jahre 48, 8 50,06 49,3 47,3
40,8 - 62,2| 35,2 -59,7 36,0 - 56,5| 35,9-58,3
70—-74| N=31 N= 36 N= 28 0,802 N=15 N= 23 N=9 0,802
Jahre 48,9 48,4 47,8 47,6 48,1 48,4
37,2-61,8| 38,8 -59,7| 33,4-635 33,7 -64,4| 39,0 - 61,8| 40,9 - 53,5
75-79| N=13 N= 23 N= 26 0,885 N=7 N=13 N=15 0,541
Jahre 47,2 48,6 48,1 49,5 46,1 48,3
38,0 - 60,0 38,3 -59,5| 37,1 -56,7 33,6 - 55,0| 32,7 -57,3| 41,4 - 56,8
80 -84 N=13 N=18 0,650
Jahre 47,20 46,81
39,6 - 58,9| 39,7 - 65,1
Ballaststoffzufuhr [g/d]
60-64| N=30 N= 15 0,923| N=16 N=6 0,407
Jahre 20,6 21,6 23,5 21,9
10,6 - 44,7| 8,8-33,0 12,3-35,4| 14,1 - 26,9
65—-69| N=32 N= 45 0,111| N=28 N=19 0,201
Jahre 23,6 19,4 21,2 24,3
11,9-34,7 9,9-35,4 11,3 -45,7| 16,0 - 37,5
70—-74| N=31 N= 36 N= 28 0,021 N=15 N= 23 N=9 0,715
Jahre 25,2 22,0 20,8 25,8 21,7 22,2
13,6 - 50,2| 13,1-38,2| 11,7 - 39,2 8,4-417|10,4-44,0| 14,0-42,9
75-79| N=13 N= 23 N= 26 0,021 N=7 N=13 N=15 0,001
Jahre 22,4 24,4 18,4 37,6 28,8 21,8
17,4-41,0| 16,0 - 41,0 10,3 - 39,8 26,7 -63,0| 14,9-38,2| 12,1 - 26,9
80-84 N=13 N=18 0,594
Jahre 25,8 24,7
15,2-39,7| 12,8 -42,4
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11 Anhang

Frauen Manner
1996 | 2002 | 2008 | p* 1996 | 2002 | 2008 p*
Fettzufuhr [%]
60-64| N=30 N= 15 0,962 N=16 N=6 0,083
Jahre 31,5 34,2 33,4 27,7
21,3-41,2| 22,2 - 40,8 17,7 - 38,2| 25,6 - 31,8
65—-69| N=32 N= 45 0,901 N=28 N= 19 0,603
Jahre 31,6 32,2 31,7 30,6
22,5-43,1| 21,3-41,4 22,2-41,8/ 23,1-40,1
70-74| N=31 N= 36 N= 28 0,866 N=15 N= 23 N=9 0,965
Jahre 33,7 32,7 34,1 32,1 32,5 33,4
19,9-45,1| 22,0-43,8| 21,9 - 45,7 19,8 - 39,2| 22,1 -42,5| 26,2 - 40,0
75-79 N=13 N= 23 N= 26 0,750 N=7 N=13 N=15 0,234
Jahre 35,6 34,4 34,1 37,8 32,7 31,0
28,4 -42,0| 24,9 -45,5| 26,5 -43,4 29,6 -47,5| 21,3 -43,4| 26,0 - 45,6
80-84 N=13 N=18 0,737
Jahre 38,1 33,3
29,2 -44,7| 20,0 - 48,3
Einfach ungesattigte Fettsauren-Zufuhr [g/d]
60 — 64 N= 30 N=15 0,962 N=16 N=6 0,203
Jahre 21,5 21,3 26,6 22,3
11,0-41,7| 9,3-43,7 14,0 - 38,1 13,7 - 31,0
65— 69 N= 32 N= 45 0,733 N= 28 N=19 0,319
Jahre 22,4 22,4 26,5 24,6
11,2 -39,0] 10,8 - 43,2 14,8 - 52,3| 16,1 - 51,3
70-74 N= 31 N= 36 N= 28 0,024 N=15 N= 23 N=9 0,341
Jahre 28,6 25,3 22,2 29,1 27,0 24,4
8,3-66,0| 13,2-39,5/ 12,9-51,2 14,1-41,1| 15,7 - 52,3| 13,8 - 68,0
75-79 N=13 N= 23 N= 26 0,775 N=7 N=13 N= 15 0,017
Jahre 29,2 22,2 24,3 39,4 32,1 24,3
13,0-38,7| 17,0-51,3| 12,3-445 27,7-80,6| 9,7-58,9|18,4-429
80-84 N=13 N=18 0,275
Jahre 32,8 29,1
15,0 - 11,9 -
46,8 54,5
Mehrfach ungesattigte Fettsauren-Zufuhr [g/d]
60 — 64 N= 30 N=15 0,773 N=16 N=6 0,059
Jahre 9,9 9,0 11,5 7,9
6,1 -254| 3,5-20,5 44-16,7| 3,5-13,0
65— 69 N= 32 N= 45 0,918 N= 28 N=19 0,712
Jahre 10,0 10,4 10,4 10,7
48-19,0| 58-19,3 7,1-26,8 6,2—23,3
70-74 N= 31 N= 36 N= 28 0,169 N=15 N= 23 N=29 0,943
Jahre 11,6 11,2 10,0 11,2 11,9 11,5
33-21,1| 56-20,8| 6,1-21,2 7,7-19,0| 6,4-248| 44-347
75-79 N=13 N= 23 N= 26 0,452 N=7 N=13 N= 15 0,027
Jahre 14,6 11,6 12,4 16,5 13,2 10,0
48-18,4| 59-21,0| 55-20,5 10,3-26,5| 3,9-36,2| 7,0-28,6
80 -84 N= 13 N=18 0,089
Jahre 18,1 11,9
6,2—-253| 40-225
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11 Anhang

Frauen Manner
1996 | 2002 | 2008 | p* 1996 | 2002 | 2008 p*
Gesittigte Fettsduren-Zufuhr [g/d]
60-64| N=30 N= 15 0,547 N=16 N=6 0,858
Jahre 23,2 23,7 27,7 28,1
12,3-46,2| 13,1-41,1 13,5-53,0/ 19,9- 34,1
65—-69| N=32 N= 45 0,702 N=28 N= 19 0,124
Jahre 25,2 24,4 28,4 26,0
12,1-46,9| 10,9 -45,6 14,4 - 53,6/ 14,1 - 50,3
70-74| N=31 N= 36 N= 28 0,146 N=15 N= 23 N=9 0,491
Jahre 29,0 26,5 25,5 29,1 33,8 26,1
10,7 -51,5| 13,0-48,0| 11,6 - 53,4 12,8 - 46,0| 15,9 - 54,3| 15,6 - 62,5
75-79| N=13 N= 23 N= 26 0,685 N=7 N=13 N= 15 0,029
Jahre 29,7 27,2 27,2 41,3 35,0 26,0
12,4 -43,9| 16,4 -59,7| 13,9 - 48,5 33,8-61,1| 13,1-59,9| 18,8-45,9
80 -84 N=13 N=18 1,000
Jahre 30,5 31,8
17,6 - 48,9| 12,4 - 69,9
Cholesterolzufuhr [mg/d]
60-64| N=30 N= 15 0,754 N=16 N=6 0,590
Jahre 279,1 263,4 288,2 249,0
79,6 - 129,2 - 166,1 - 184,8 -
437,1 505,6 402,7 452,3
65-69| N=32 N= 45 0,749 N=28 N= 19 0,618
Jahre 261,6 261,0 282,5 279,1
1145 - 1225 - 109,0 - 137,3 -
565,8 506,6 817,5 479,8
70-74| N=31 N= 36 N= 28 0,917 N=15 N= 23 N=9 0,316
Jahre 286,2 269,7 276,4 351,4 324,0 276,6
94,9 - 135,7 - 75,9 - 173,5 - 190,5 - 111,8 -
450,1 488,2 574,1 509,5 900,8 730,3
75-79| N=13 N= 23 N= 26 0,923 N=7 N= 13 N= 15 0,195
Jahre 265,0 2979 279,7 425,8 346,0 279,8
140,8 - 111,2 - 137,1 - 264,4 - 136,8 - 186,0 -
528,3 441,7 633,4 496,4 591,3 458,9
80 -84 N=13 N=18 0,312
Jahre 320,5 267,9
128,1 - 101,9 -
626,4 549,8
Kaffee- und Teekonsum [Tassen/d]
60-64| N=30 N= 15 0,016 N=16 N=6 0,858
Jahre 3,7 3,0 3,3 3,7
09-71| 0,7-43 00-73| 2,3-50
65—-69| N=32 N= 45 0,169 N=28 N= 19 0,232
Jahre 3,3 2,7 3,3 2,3
00-59| 0,1-6,1 00-62| 00-77
70-74| N=31 N= 36 N= 28 0,165 N=15 N= 23 N=9 0,908
Jahre 3,3 2,5 2,8 3,0 3,7 2,3
00-97| 03-6,1| 00-57 00-63| 00-63| 1,7-50
75-79| N=13 N= 23 N= 26 0,942 N=7 N= 13 N= 15 0,786
Jahre 2,0 2,0 2,7 3,3 3,0 3,0
1,7-50| 0,7-6,0 | 1,0-4,0 0,0-50 | 0,7-50 | 0,0-6,0
80 -84 N=13 N=18 0,540
Jahre 2,0 2,3
0,0-40 | 0,0-5,0
*U-/H-Test
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11 Anhang

Tab. 11.25 Beschreibung des Alkoholkonsums, Zéigeérhebung, getrennt nach Geschlecht

Alters- Frauen
gruppe 1996 2002 2008 p*
abs. %| abs. %/ abs. %
60 — 64 Alkoholkonsum | 15 50,0 8 53,3 1,000
Jahre < Median
Alkoholkonsum | 15 50,0 7 467
> Median
65— 69 Alkoholkonsum | 13 40,6 22 489 0,163
Jahre < Median
Alkoholkonsum | 19 59,4 23 51,1
> Median
70-74 Alkoholkonsum | 17 54,8 15 41,7 15 53,6 96-02: 0,079
Jahre < Median 96-08: 0,521
02-08: 0,140
Alkoholkonsum | 14 452 21 583 13 46,4
> Median
75-79 Alkoholkonsum | 8 61,5 12 52,2 17 65,4 96-02: 0,238
Jahre < Median 02-08: 0,125
96-08: 0,615
Alkoholkonsum | 5 38,% 11 478 9 34,6
> Median
80 -84 Alkoholkonsum 8 61,9 10 55,6 0,385
Jahre < Median
Alkoholkonsum 5 385 8 44,4
> Median
Alters- Manner
gruppe 1996 2002 2008 p*
abs. %| abs. % abs. %
60 — 64 Alkoholkonsum | 7 43,8 4 66,7 @23
Jahre < Median
Alkoholkonsum | 9 56,3 2 33,3
> Median
65— 69 Alkoholkonsum | 9 32,1 4 21,1 ma2
Jahre < Median
Alkoholkonsum | 19 67,9 15 78,9
> Median
70-74 Alkoholkonsum | 5 333 7 304 4 44 4 96-02: 0,482
Jahre < Median 02-08: 0,280
96-08: 0,349
Alkoholkonsum | 10 66,7 16 696 5 55,6
> Median
75-79 Alkoholkonsum | 3 429 3 231 4 26,7 96-02: 0,121
Jahre < Median 02-08: 0,469
96-08: 0,156
Alkoholkonsum | 4 57,1 10 76,9 11 73,3
> Median

* Binomialtest

168



11 Anhang

Tab. 11.26 Beschreibung des Rauchverhaltens, Ewitrerhebung, getrennt nach Geschlecht

Alters- Frauen
gruppe 1996 2002 2008 P
abs. %| abs. %/ abs. %
60 — 64 | Nie-Raucher 24 80,0 11 73,3 0,352
Jahre
Raucher/ Ex- 6 20,0 4 26,7
Raucher
65— 69 Nie-Raucher 25 78(1 36 80,0 0,463
Jahre
Raucher/ Ex- 7 21,9 9 20,0
Raucher
70—-74 | Nie-Raucher 17 54{8 26 72,2 20 71,4 96-02: 0,0R5
Jahre 02-08: 0,535
96-08: 0,055
Raucher/ Ex- 14 452 10 27,8 8 28,6
Raucher
75-79 Nie-Raucher 8 61,5 17 73,9 | 23 88,b 96-02: 0,166
Jahre 02-08: 0, 064
96-08: 0,003
Raucher/ Ex- 5 38,% 6 26,1 3 11,5
Raucher
80 -84 | Nie-Raucher 6 462 16 88,9 0,000
Jahre
Raucher/ Ex- 7 538 2 11,1
Raucher
Alters- Manner
gruppe 1996 2002 2008 P
abs. %) abs. % | abs. %
60 — 64 | Nie-Raucher 4 25/(8 50,0 0,169
Jahre
Raucher/ Ex- 12 75,0 3 50,0
Raucher
65— 69 Nie-Raucher 10 357 7 36,8 0,545
Jahre
Raucher/ Ex- 18 64,3 12 63,2
Raucher
70—-74 | Nie-Raucher 4 26(7 6 26,1| 4 444 96-02: 0,581
Jahre 02-08: 0,187
96-08: 0,199
Raucher/ Ex- 11 73,3 17 739 5 55,6
Raucher
75-79 Nie-Raucher 2 286 2 154| 5 33,8 96-02: 0,285
Jahre 02-08: 0,068
96-08: 0,436
Raucher/ Ex- 5 71,4 11 846 10 66,7
Raucher

* Binomialtest
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Tab. 11.27 Beschreibung der stetigen Einflussfakt¢gMW + SD, Median, 5 — 95er

11 Anhang

Perzentile), Langsschnittanalyse, getrennt naclti@esht

1996 | 1998 | 2000 | 2002 | 2004 | 2006 2008 p
BMI
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert + | 25,9 + 26,6 + 26,9 + 26,7 + 27,2 + 27,0 + 26,6 + 0,388
SD 3,7 4,1 4,0 4.4 4,5 4.5 4.5
Median 25,4 26,0 26,4 26,2 26,9 27,0 26,3
5 - 95er 21,3 - 21,2 - 21,1- 20,4 - 20,8 - 20,3 - 19,9 -
Perzentilen | 32,0 34,5 34,9 34,6 35,1 35,8 35,3
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert + 257+25 2556+ |258+ 26,1 + 26,4 + 26,0 + 26,0 + 0,254
SD oY 2,8 2,7 3,0 3,0 2,8 2,8
Median 25,3 25,4 25,5 25,8 26,0 25,6 25,4
5 - 95er 22,4 - 20,0 - 20,7 - 20,6 - 22,0- 21,0 - 22,1 -
Perzentilen | 30,4 30,7 30,5 31,6 32,0 31,3 32,4
WHR
Frauen N 70 87 95 111 98 79 80
Mittelwert + | 0,82 + 0,83 + 0,83 + 0,84 0,84 0,87 0,84 + < 0,001
SD 0,04 0,05 0,04 +0,04 +0,05 +0,05 0,05
Median 0,83 0,83 0,83 0,84 0,84 0,87 0,84
5 - 95er 0,76 - 0,76 - 0,77 - 0,76 - 0,75 - 0,79 - 0,75 -
Perzentilen | 0,89 0,90 0,92 0,91 0,93 0,94 0,93
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert £ | 0,93 £ 0,93 + 0,95+ 0,95+ 0,95+ 0,96 + 0,95+ 0,028
SD 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,05 0,06
Median 0,94 0,93 0,94 0,96 0,95 0,96 0,94
5 - 95er 0,85 - 0,87 - 0,86 - 0,86 - 0,86 - 0,90 - 0,84 -
Perzentilen | 1,02 1,02 1,02 1,02 1,04 1,05 1,05
FM [%]
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert = | 40,8 * 414 + 42,0 = 42,6 * 44,2 + 449 + 44,6 < 0,001
SD 4,7 55 5,2 5,9 57 6,3 6,4
Median 40,8 41,5 42,4 43,4 445 45,4 45,2
5 - 95er 32,7 - 31,1- 33,3- 31,6 - 35,8 - 32,5- 33,0 -
Perzentilen | 48,6 50,4 50,2 52,4 53,0 55,2 54,5
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert + | 28,5 28,30 + | 28,6+ 30,5 + 30,9+ 30,9+ 30,7 £ < 0,001
SD 4,56 5,02 4,7 4,9 4,7 5,3 5,6
Median 28,7 29,45 29,1 29,8 30,8 31,1 30,9
5 - 95er 20,6 - 18,18 - 19,3 - 20,8 - 22,8 - 21,0 - 21,6 -
Perzentilen | 36,3 36,10 36,7 38,5 38,7 39,2 40,4
PAI
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert £ | 1,73 £ 1,70 + 1,71+ 1,72 + 1,68 + 1,68+ 1,68+ 0,048
SD 0,16 0,12 0,15 0,15 0,15 0,14 0,16
Median 1,71 1,69 1,70 1,71 1,67 1,67 1,65
5 - 95er 1,51- 1,51 - 1,48 - 1,47 - 1,47 - 1,49 - 1,47 -
Perzentilen | 2,02 1,93 2,01 2,01 1,92 1,88 1,97
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert £ | 1,70 £ 1,67 1,70 + 1,66 + 1,68 + 1,67 + 1,64+ 0,124
SD 0,20 0,17 0,16 0,15 0,15 0,15 0,12
Median 1,66 1,63 1,66 1,63 1,65 1,65 1,62
5 - 95er 1,46 - 1,45 - 1,49 - 1,45 - 1,47 - 1,48 - 1,49 -
Perzentilen | 2,05 2,10 2,04 1,91 1,93 1,94 1,91
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11 Anhang

| 1996 | 1998 [ 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | p*
Kohlenhydratzufuhr [%]
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert £ | 49,9 + 48,7 + 48,7 + 48,7 + 49,1 + 48,9 + 48,4 + 0,243
SD 7,0 6,1 6,7 6,3 6,6 6,0 6,9
Median 49,0 48,8 48,6 48,7 48,5 49,2 47,2
5 - 95er 38,6 - 36,7 - 36,6 - 38,7 - 38,3 - 37,3 - 39,0 -
Perzentilen | 62,2 58,1 61,4 59,1 63,2 57,7 62,6
Méanner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert £ | 47,6 + 479 + 479 + 48,2 + 47,2 + 47,8 + 479 + 0,996
SD 55 6,9 6,7 6,3 5,8 6,1 5,6
Median 48,8 47,8 46,9 48,0 47,6 47,9 48,3
5 - 95er 37,3 - 37,7 - 38,5 - 37,9 - 37,4 - 37,3 - 36,7 -
Perzentilen | 55,8 59,2 61,5 58,5 56,7 59,3 57,8
Ballaststoffzufuhr [g/d]
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert £ | 24,6 + 232+ 235+ 23,1 + 22,7+ 23,1+ 235+ 0,742
SD 9,5 6,7 7,3 8,0 7,7 7,8 7,7
Median 23,3 22,3 22,7 21,5 21,7 21,4 22,1
5 - 95er 12,0 - 13,0 - 12,2 - 11,6 - 12,2 - 12,6 - 13,2 -
Perzentilen | 41,1 32,8 38,0 39,2 36,6 37,3 40,2
Méanner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert £ | 25,4 + 24,1+ 252+ 245 + 235+ 25,7+ 232+ 0,415
SD 9,8 6,3 8,4 7,5 8,1 10,5 6,4
Median 23,5 24,0 25,1 22,8 23,0 24,6 21,7
5 - 95er 13,0 - 12,5 - 10,9 - 13,4 - 11,8 - 13,1 - 12,2 -
Perzentilen | 46,9 33,4 41,9 38,2 39,0 55,3 38,6
Fettzufuhr [%]
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert £ | 32,3 + 334+ 332+ 33,6 339+ 339+ 34,2 + 0,032
SD 5,7 55 5,8 6,0 59 4,8 6,1
Median 31,7 33,7 33,2 32,7 34,9 33,7 34,5
5 - 95er 22,2 - 24,4 - 23,3 - 24,0 - 22,9 - 25,1 - 22,8 -
Perzentilen | 40,7 42,5 42 4 44,6 43,1 42,7 45,7
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert £ | 32,7 + 32,7+ 316+ 31,3 + 32,8+ 33,1+ 32,2+ 0,969
SD 4,8 55 6,0 4,8 4,9 5,7 54
Median 33,4 32,7 32,0 30,7 32,7 33,2 32,5
5 - 95er 24,1 - 22,7 - 19,7 - 23,0 - 23,7 - 23,7 - 23,5 -
Perzentilen | 40,5 42,6 39,3 40,8 41,1 42,3 45,3
Einfach ungesattigte Fettsauren-Zufuhr [g/d]
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert £ | 25,0 £ 254 + 25,7 % 26,3+ 26,9 = 2754+ | 2754+ 0,029
SD 11,1 9,9 9,6 10,3 9,8 9,65 11,21
Median 24,0 25,5 243 24,5 26,4 27,05 25,62
5 - 95er 10,2 - 12,2 - 12,2 - 13,4 - 12,3 - 14,37 - | 13,35-
Perzentilen | 42,2 44,0 45,8 47,0 45,6 46,61 58,33
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert £ | 30,8 £ 29,1+ 29,6 = 28,9+ 28,0 = 31,1+ 27,8+ 0,379
SD 11,2 8,5 9,9 10,0 9,1 14,2 12,4
Median 27,8 29,9 28,4 26,8 26,8 27,8 24,6
5 - 95er 17,9 - 14,8 - 14,2 - 15,2 - 15,0 - 16,3 - 13,6 -
Perzentilen | 56,9 43,1 45,0 52,8 44,6 76,6 68,5
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11 Anhang

| 1996 | 1998 [ 2000 | 2002 | 2004 | 2006 | 2008 | p*
Mehrfach ungesattigte Fettsauren-Zufuhr [g/d]
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert £ | 11,4 * 11,6 = 12,12+ | 12,3 12,1+ 12,7 125+ 0,045
SD 4,9 4,5 4,89 54 5,0 4,7 6,3
Median 10,9 10,9 11,11 11,1 11,8 12,8 11,3
5 - 95er 50— 4,7 — 5,99 - 5,6 - 4,8 - 6,1- 59 -
Perzentilen | 22,2 18,9 21,86 21,2 19,3 22,8 22,5
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert £ | 12,4 + 11,4 + 1192+ | 124+ 12,1+ 13,6 £ 125+ 0,424
SD 4,9 3,5 4,19 53 4,6 6,6 59
Median 11,11 11,3 11,18 11,8 11,1 12,6 11,8
5 - 95er 71— 4,7 - 5,59 - 5,7 - 53- 59 - 54 -
Perzentilen | 23,8 18,1 20,20 25,1 21,5 30,1 29,6
Gesittigte Fettsduren-Zufuhr [g/d]
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert £ | 26,1 + 275+ 26,9 + 28,1+ 28,4 + 29,2 + 30,0 0,015
SD 9,9 11,4 9,4 11,0 9,8 11,4 12,1
Median 25,3 25,5 25,6 25,9 27,4 27,1 28,7
5 - 95er 12,1 - 13,8 - 13,3 - 13,2 - 11,1 - 14,8 - 13,7 -
Perzentilen | 45,3 48,1 45,5 53,1 43,8 48,8 58,2
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert £ | 32,4 32,6 + 325+ 30,7 % 30,1+ 318+ 29,4 + 0,181
SD 10,7 10,0 11,1 10,5 9,5 12,5 11,7
Median 29,9 31,0 31,2 28,0 29,2 29,5 25,5
5 - 95er 16,3 - 18,2 - 12,6 - 15,5 - 16,0 - 17,8 - 14,8 -
Perzentilen | 54,1 53,5 49,7 52,6 47,0 69,0 62,6
Cholesterolzufuhr [mg/d]
Frauen N 70 87 96 111 98 79 80
Mittelwert £ | 267,6 281,1 + | 2874 = | 2983 + |3004 + |322,6 + | 3125 * 0,008
SD 109,8 1245 119,6 113,2 125,2 132,5 151,0
Median 259,6 2739 270,1 294,0 286,4 304,8 289,0
5 - 95er 100,0 - 108,0 - 114,7 - 131,8 - 101,6 - 163,0- | 103,5-
Perzentilen | 440,9 512,4 498,8 511,5 561,2 568,1 635,0
Manner N 48 48 54 58 54 41 34
Mittelwert £ | 316,1 3224+ |331,7+ |328,7% 3178+ |332,0+ |306,0= 0,852
SD 140,4 1178 128,4 1429 1143 158,1 138,0
Median 303,6 326,8 3125 297,4 302,3 309,9 275,7
5 - 95er 126,4 - 127,3 - 128,5 - 149,6 - 141,3 - 160,7 - | 143,9-
Perzentilen | 557,2 520,0 579,9 589,5 600,4 648,3 706,3
Kaffee- und Teekonsum [Tassen/d]
Frauen N 68 87 93 107 97 74 79
Mittelwert £ | 2,3 + 2,1+ 19+ 2,0+ 19+ 2,2+ 1,7+ 0,010
SD 14 1,2 12 1,3 1,1 1,1 1,2
Median 3,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0 2,0
5 - 95er 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 -
Perzentilen | 5,0 4,0 3,0 3,0 3,0 3,0 3,0
Manner N 48 47 54 54 54 41 34
Mittelwert £ | 2,4 + 23+ 23+ 25+ 18+ 2,1+ 2,0+ < 0,001
SD 15 1,4 1,6 1,6 1,4 14 1,3
Median 3,0 3,0 3,0 3,0 2,0 2,0 2,0
5 - 95er 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 - 0,0 -
Perzentilen | 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0 5,0

*lineares gemischtes Modell
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11 Anhang

Tab. 11.28 Beschreibung von Alkoholkonsum und Reedfalten, Langsschnittanalyse, getrennt
nach Geschlecht

1996

1998

2000

2002

2004

2006

2008

abs. %

abs. %

abs. %

abs. %

abs.

%

abs.

%

abs. %

Alkoholko

nsum

Frauen

Alkohol-
konsunx
Median

43 614

52 59,4

55 57,3

63

54

5,8

64,34

52

65,8

54

67,5

Alkohol-
konsum>
Median

27 38,6

35

40,2

41 42[7

48

47

3,2

34,73

37

34,2

26

32,5

Manner

Alkohol-
konsunx
Median

18 37,5

18 375

9 16(7

19

32

B3,3

14

34,1

11

32,

Alkohol-
konsum>
Median

30 62,5

30 62,5

45 83(3

39

o1

36,746

27

65,9

23

67,6

Rauchver

halten

Frauen

Nie-
Raucher

53 757

65 74,7

77

L4

80,

90

81

78,67

963

79,7

66

82,%

Raucher/
Ex-
Raucher

17 243

22 25,3

19 19i8

21

14

.9

20,47

16

20,3

14

Manner

Nie-
Raucher

13 271

11 229

13 2411

15

5,9

18,67

14

34,1

11

32,4

Raucher/
Ex-
Raucher

35 72,9

37

77,1

41 759

43

74

11

38,47

27

65,9

23
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