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Einleitung und Fragestellung 1

1 Einleitung und Fragestellung

In den letzten hundert Jahren hat sich die Altersstruktur der deutschen Bevdlkerung erheblich
verandert. Der Anteil der 65-Jahrigen und Alteren an der Gesamtbevilkerung hat
kontinuierlich zugenommen. 2005 lag der Anteil dieser Altersgruppe bei ca. 20 % (rund 16
Millionen Menschen). Bis Ende der 2030er Jahre wird die Zahl der 65-Jahrigen und Alteren
um etwa die Halfte ansteigen und dann leicht zuriickgehen. 2050 werden sich in etwa 23
Millionen Menschen in dieser Altersgruppe befinden, das entspricht rund einem Drittel der
Gesamtbevolkerung (Statistisches Bundesamt 2006). Zum einen ist diese demographische
Entwicklung auf einen Rickgang der Geburten zurickzufihren und zum anderen ganz

wesentlich auf eine Zunahme der Lebenserwartung.

Das Alter geht einerseits mit einer erhohten Pravalenz von chronischen Erkrankungen wie
Krebs, Diabetes mellitus oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen einher und andererseits mit der
Tendenz zur Multimorbiditat (Statistisches Bundesamt 1992 S 70ff, Hoffmeister und Bellach
1995, Van den Akker et al. 1998). Neben steigenden Aufgaben und Kosten im
Gesundheitsbereich — im Jahr 2006 entfielen 47 % der gesamten Krankheitskosten in
Deutschland auf die altere Bevdlkerung ab 65 Jahren (Statistisches Bundesamt 2008) — fuhrt
die Zunahme der Multimorbiditat im Verlauf des Alterns auch zu einer Beeintrachtigung der
Lebensqualitdt alterer Menschen. Praventiv-medizinische Mafllnahmen gewinnen vom
Blickpunkt einer mdglichst langen Erhaltung eines optimalen Gesundheitszustandes im Alter

immer mehr an Bedeutung.

Viele Studien (Masoro 1992, Kohlmeier et al. 1993 S 6ff, Barnett 1994, Kowald und
Kirkwood 1996, DGE 1996 S 53ff, WHO 2003) geben Hinweise darauf, dass die Erndhrung
neben der Entstehung und dem Verlauf von Krankheiten auch die Lebensdauer sowie
Alterungsprozesse beeinflussen kann. Die Erndhrung kann daher nicht nur im jungen und
mittleren Lebensalter, sondern auch im fortgeschrittenen Alter im Rahmen préaventiver
MalRnahmen eine bedeutsame Rolle spielen. Allein aus der Tatsache, dass die 65-jahrigen und
alteren Personen in den derzeit in Deutschland gultigen Empfehlungen zur Energie- und
Nahrstoffzufuhr (DGE et al. 2000) zu einer Altersgruppe zusammengefasst werden — obwohl
gerade diese Gruppe aufgrund der grof3en individuellen Schwankungen im Alterungsprozess
sehr heterogen ist — geht hervor, dass die Kriterien fur einen optimalen Ernahrungszustand fur
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die alternde Population bislang nur unzureichend untersucht und definiert wurden (Wakimoto
und Block 2001). Von verschiedenen Autoren (Feldman 1993, Blumberg 1994, Kendrick et
al. 1994) wird daher die Formulierung differenzierter Empfehlungen fir die altere

Bevolkerung gefordert.

Neben dem Alter gehen auch das Ubergewicht und vor allem die Adipositas mit einem
erhohten Risiko fur eine Vielzahl von Krankheiten wie Typ-2-Diabetes mellitus,
Fettstoffwechselstérungen, koronare Herzkrankheiten, Bluthochdruck, Schlaganfall,
Hyperurikdmie und Gicht, Schlaf-Apnoe-Syndrom, Gallensteinleiden,
Kniegelenkbeschwerden, Krampfadern sowie bestimmten Krebserkrankungen einher (Pi-
Sunyer 2000).

Ubergewicht und Adipositas werden anhand des Body Mass Index (BMI) diagnostiziert. Der
BMI zeigt eine gute Korrelation zum Korperfettgehalt und wird als Verhaltnis der
Korpermasse in Kilogramm zur Kérperhdhe in Meter zum Quadrat fkgingegeben. Er ist

eine einfach zu messende ZielgroRe und wird fur die Empfehlungen zur Energie- und
N&ahrstoffzufuhr sowie zur korperlichen Aktivitat fur die allgemeine Bevolkerung eingesetzt.
In seiner Bedeutung als Index fir den Ernahrungs- und Gesundheitszustand im Alter ist der
BMI jedoch noch nicht ausreichend charakterisiert (Eveleth et al. 1998). Gegenwartig erfolgt
die Klassifizierung in die Gewichtskategorien Untergewicht [< 18,5 K/ Rormalgewicht

[18,5 — 24,9 kg/rfi, Ubergewicht [25,0 — 29,9 kgAhund Adipositas [> 30,0 kg/fh (WHO

2000). Nach den Leitlinien der deutschen Adipositas Gesellschaft gilt ein BMI von tber 30,0
kg/n? in jedem Fall als therapiebediirftig und ein BMI zwischen 25,0 und 29,9 kigmm,

wenn gleichzeitig Ubergewichtsbedingte Gesundheitsstorungen (z.B. Hypertonie, Typ-2-
Diabetes mellitus) und/ oder ein abdominales Fettverteilungsmuster und/ oder Erkrankungen,
die durch Ubergewicht verschlimmert werden, vorliegen. Auch beim Bestehen eines hohen
psychosozialen Leidensdrucks gilt ein BMI zwischen 250 und 29,9 *kgds
therapiebedurftig (Hauner et al. 2007).

Reprasentative Querschnittserhebungen des Robert Koch-Instituts im Rahmen des Bundes-
Gesundheitssurveys 1998 zeigen, dass die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas mit
zunehmendem Alter stark zunimmt. Der Anteil der Personen mit einem BMI von tber 25,0
kg/m? erhoht sich von rund 26 % in der Gruppe der 18- bis 24-Jahrigen auf in etwa 79 % in
der Gruppe der 65- bis 79-Jahrigen (Mensink 2002). Da bei den uber 60-Jahrigen gleichzeitig
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auch Krankheiten wie beispielsweise Hypertonie oder Typ-2-Diabetes mellitus, ein
abdominales Fettverteilungsmuster sowie Erkrankungen, die durch Ubergewicht
verschlimmert werden, zunehmen (Statistisches Bundesamt 1998), bedeutet dies bei der
Berucksichtigung der oben angefiihrten Leitlinien der Deutschen Adipositas Gesellschatft,
dass ein groRer Teil der Bevolkerung im Hinblick auf das vorliegende Ubergewicht
therapiebedurftig ware. Zusatzliche Relevanz bekommt dieser Aspekt durch die Tatsache,
dass der Anteil der 65-Jahrigen und Alteren an der Gesamtbevdélkerung ein stark wachsendes

Segment darstellt.

Wahrend die mit Ubergewicht und Adipositas verbundene Verkirzung der Lebenserwartung
in jungen und mittleren Jahren gut belegt ist (Fontaine et al. 2003, Peeters et al. 2003), konnte
diese Beziehung flur altere Menschen nicht eindeutig nachgewiesen werden. Es wurde
beobachtet, dass sich das Mortalitatsrisiko von adipésen Personen mit hoherem Lebensalter
abschwacht (Calle et al. 1999) und ab einem Alter von 80 Jahren und dartber kaum noch
nachweisen lasst (Stevens et al. 1998). In einigen Studien konnte zudem festgestellt werden,
dass im Hinblick auf das Mortalitatsrisiko fur altere Menschen ein BMI optimal ist, der nach
den gegenwartigen Referenzwerten als Ubergewicht klassifiziert wird (Heiat et al. 2001).
Diesbeziiglich wird hypothetisiert, dass Ubergewichtige, die bis ins hohe Alter (berleben,
resistent gegenlber den nachteiligen Einflissen des Ubergewichts sind. Weitere
Erklarungsansatze bestehen darin, dass die positiven Effekte des Ubergewichts (z.B.
Energiereserve fur die altersbedingten Verluste an Korpermasse) die negativen Effekte
Uberwiegen und dass andere Ursachen fur Morbiditdt und Mortalitat im fortgeschrittenen
Alter zunehmen. Auch wird vermutet, dass die anatomischen und metabolischen Unterschiede
zwischen jungen und alten Menschen die Beziehung zwischen dem BMI und dem
Morbiditats- und Mortalitatsrisiko verandern (Welch et al. 1996, Eveleth et al. 1998, Heiat
2003). Des Weiteren wurde in einigen Studien beobachtet, dass ein niedriger BMI bei alteren
Menschen mit einem erh6hten Mortalitatsrisiko einhergeht (Harris et al. 1988, Diehr et al.
1998). Mogliche Grunde fur diesen Zusammenhang konnten Unterernahrung, Osteoporose
und Knochenbriiche in Folge von Stirzen darstellen (Langlois et al. 1996, Ensrud et al. 1997,
French et al. 1999).

Im Alter kommt es zu einigen anatomischen und physiologischen Veranderungen mit Einfluss
auf den BMI. Neben einer Zunahme des Kdorpergewichts — vom 20sten bis zum 60sten

Lebensjahr steigt die Kérpermasse im Mittel um 10-12 kg an (Herbert 2000) — kommt es zu
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einer Abnahme der Knochenmasse sowie der Korperhdhe. Die Abnahme der Kdrpergrolde
beginnt bei beiden Geschlechtern mit etwa 30 Jahren und erreicht bis zum 70sten Lebensjahr
etwa 3 cm bei den Mannern und 5 cm bei den Frauen. Im Alter von 80 Jahren betragt der
Verlust an KorpergroRe bei den Mannern 5 cm und bei den Frauen 8 cm. Dieses Ausmald an
KorpergrolRenverlust fuhrt in weiterer Folge zu einem Anstieg des BMI um etwa 0,7 kg/m?
bei den Mannern und 1,6 kg/m? bei den Frauen im Alter von 70 Jahren, und einem Anstieg
um 1,4 kg/m2 bzw. 2,6 kg/m2 im Alter von 80 Jahren (Sorkin et al. 1999). Weitere signifikante
Veranderungen betreffen die Korperzusammensetzung. Die Abnahme der fettfreien
Korpermasse ist eine besonders deutliche Verdnderung wahrend des Alterungsprozesses.
Kompensiert wird die Abnahme der fettfreien Korpermasse durch eine Zunahme der
Fettmasse, so dass keine Reduktion des Gesamtkdrpergewichts eintritt (Marktl 2003). Zudem
kommt es im Laufe des Alterns zu einer Umverteilung der Fettmasse in Richtung
Korperstamm (Stangl et al. 2003, Hauner 2004, Pilz 2005). Trotz dieser erheblichen
anatomischen und physiologischen Unterschiede zwischen Senioren und jungen Erwachsenen
wird gegenwartig fur alle Altersgruppen ab 19 Jahren der gleiche BMI — 24 fir Manner und

22 fur Frauen — als Referenzwert festgelegt (DGE et al. 2000).

Vor dem Hintergrund, ob diese beobachtete altersabhangige Zunahme der Kérpermasse mit
einem erhdhten Risiko fir den Ernahrungs- und Gesundheitsstatus verbunden ist und deshalb
praventiver oder therapeutischer MaRnahmen bedarf oder ob sie als physiologischer Vorgang
im Laufe des Alterns zu verstehen ist, sollen in dieser Arbeit im Rahmen der Giel3ener
Senioren Langzeitstudie (GISELA) folgende Fragestellungen bearbeitet werden:

* Welchen Einfluss hat der BMI in fortgeschrittenem Alter auf den aktuellen

Ernahrungs- und Gesundheitsstatus?

* Welchen Einfluss hat der Korpergewichtsverlauf ab dem 20sten Lebensjahr auf den

aktuellen Erndhrungs- und Gesundheitsstatus Ubergewichtiger oder adipéser Senioren?

 Welchen Einfluss hat der BMI in jungen Jahren auf die altersabhangigen

Veranderungen des BMI?
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2 Studiendesign

Die Giel3ener Senioren Langzeitstudie (GISELA) ist eine prospektive Kohortenstudie, in der
seit 1994 in ein- bzw. zweijahrigen Abstdnden Parameter zum Ernahrungs- und

Gesundheitsstatus von GielRener Senioren erfasst werden.

In der GISELA-Studie werden anthropometrische Messungen sowie Untersuchungen zur
Kdrperzusammensetzung und zum Energieumsatz durchgefuhrt. Mit Hilfe eines speziell fur
die Giel3ener Senioren Langzeitstudie entwickelten und validierten 3-Tage-Schéatzprotokolls
(Luhrmann et al. 1999) wird der Lebensmittelverzehr und die daraus resultierende Energie-
und Nahrstoffzufuhr erfasst. Im Blut werden biochemische Parameter zum Vitamin- und
Antioxidantienstatus, der Homocysteinspiegel sowie das Lipidprofil bestimmt. Zudem werden
anhand eines Fragebogens — dieser kann den Arbeiten von Lihrmann (1999) und Herbert
(2000) entnommen werden — Daten zum Ernahrungsverhalten, zum Genussmittelkonsum, zur
Einnahme von Medikamenten und Supplementen, zu Erkrankungen, zum
soziodemographischen und —-6konomischen Status, zum Aktivitatsverhalten sowie zum
Korpergewichtsverlauf der Senioren erhoben. Die fur diese Arbeit herangezogenen

Untersuchungsparameter der GISELA-Studie sind im Einzelnen in Tab. 2.1 aufgefihrt.

Ziel der GISELA-Studie ist es, intra- und interindividuelle Veranderungen des Ernahrungs-
und Gesundheitsstatus unter Beriicksichtigung moglicher Einflussfaktoren im Verlauf des
Alterns zu erfassen sowie eventuelle Zusammenhédnge zwischen den einzelnen

Untersuchungsparametern aufzuzeigen.

Das Forschungsvorhaben wurde von der Ethikkommission am Fachbereich Humanmedizin

der Justus-Liebig-Universitat Giel3en geprtft und ohne Einwande genehmigt.
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Tab. 2.1 Verwendete Untersuchungsparameter der GISELA-Studie

Anthropometrische Daten:

Kdrpermasse und —groRe, Body Mass Index, Taillen- und
Huftumfang, Waist-Hip-Ratio

Blutfette: Triglyceride, Gesamtcholesterin, HDL- und LDL-Cholesterin im
Serum
Antioxidantienstatus: Vitamin C, Vitamin E, 3-Carotin, Selen im Plasma;

Glutathionperoxidaseaktivitat in den Erythrozyten

Homocystein und

Vitaminstatus:

Homocystein im Plasma,;

Vitamin Bg, Vitamin B,,, Folsdure im Serum

Blutdruck

Krankheiten

Diabetes, Hypertonie, ischamische Herz-, Hirngefal3-, Schilddris
Organ- und Krebserkrankungen, Fettstoffwechselstérungen,

Rheumatismus/Arthrose, Osteoporose

1%

Subjektive Befindlichkeit

Soziodemographische und

-0konomische Daten:

Familienstand, Schulbildung, héchster Ausbildungsabschluss,

Nettohaushaltseinkommen

Gesundheitsverhalten:

Alkoholzufuhr, Rauchverhalten, Einnahme von Supplementen

Kdrperliche Aktivitat:

Hausarbeit, Gartenarbeit, Berufstatigkeit, Spazierengehen, leichtg

mittelschwere und schwere sportliche Aktivitaten

Energie- und Nahrstoffzufuhr:

Energie, Protein, Fett, gesattigte Fettsauren, einfach ungesattigte
Fettsauren, mehrfach ungesattigte Fettsauren, Kohlenhydrate,
Disaccharide, Polysaccharide, Vitamin D, Vitamin E, Vitamin K,
Vitamin B1, Vitamin B2, Vitamin B6, Vitamin B12, Gesamte
Folsaure, Biotin, Pantothenséaure, Vitamin C, Kalium, Calcium,
Phosphor, Magnesium, Natrium, Eisen, Jod, Zink, Ballaststoffe,
Alkohol, Wasser, Cholesterin

2.1 Studienablauf

Die Untersuchungen erfolgen jeweils in der Zeit von Juli bis Oktober. Alle direkt an den
Probanden vorzunehmenden Untersuchungen werden morgens zwischen 6.00 und 11.00 Uhr
im Institut fir Ernahrungswissenschaft der Justus-Liebig-Universitat Giel3en durchgefihrt. Zu
den Messungen sollen die Senioren nlchtern erscheinen und ihre letzte Mahlzeit bis
spatestens 22.00 Uhr des Vortages eingenommen haben. Vor Aufnahme in die Erhebungen
werden den Teilnehmern die Hintergrinde und Ziele der Studie sowie die einzelnen

Untersuchungen und deren Methoden erklart. AnschlieBend erklaren sich die Probanden

schriftlich mit der Teilnahme an der GISELA-Studie einverstanden.
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Die Messungen zur Anthropometrie, zur KoOrperzusammensetzung sowie zum
Ruheenergieumsatz finden wahrend des Untersuchungstermins im Institut statt. Von einer
Arztin bzw. einem Arzt wird den Studienteilnehmern der Blutdruck gemessen und 30 ml Blut
fur die Blutanalysen entnommen. Die Blutproben werden sofort nach der Abnahme gekuhlt,
zentrifugiert und bis zur Durchfihrung der verschiedenen Analysen bei -70°C (Selen bei
-20°C) gelagert. Nach vorheriger kurzer Erlauterung werden den Studienteilnehmern zudem
ein Fragebogen und ein Erndhrungsprotokoll ausgehandigt, mit der Bitte diese zuhause
auszufillen. Die ausgeftillten Fragebdgen und Protokolle werden von den Probanden mit der

Post zurtickgeschickt oder personlich abgegeben.

Im Anschluss an die Messungen wird den Senioren im Institut ein Frihstick angeboten. Bei
dieser Gelegenheit werden die Untersuchungsergebnisse erlautert und bestehende Fragen

bezuglich der Studie geklart.

2.2 Rekrutierung der Probanden

Im ersten Erhebungsjahr der GISELA-Studie (1994) wurden die Senioren (ber Arzte,
Aushdnge und Informationsblatter, Seniorenveranstaltungen wie Gymnastikkurse oder
Seniorennachmittage, Artikel in der Giel3ener Lokalpresse sowie durch Mund-zu-Mund-

Propaganda rekrutiert.

Da bei einer geplanten Studiendauer von 10 Jahren nicht damit zu rechnen ist, dass alle
Senioren bis zum Studienende teilnehmen, wurden in den darauf folgenden Jahren weitere
Senioren rekrutiert. Im zweiten Erhebungsjahr der GISELA-Studie (1995) erfolgte die
Rekrutierung der Probanden nur noch Uber Artikel in der Giel3ener Lokalpresse sowie auf
Anregung der bereits rekrutierten Senioren. In den folgenden Erhebungsjahren wurden die
Probanden ausschlie3lich Uber bereits teilnehmende Senioren gewonnen. In den acht
Erhebungsphasen von 1994 bis 2004 nahmen insgesamt 584 Senioren, 413 Frauen und 171
Manner, an der GISELA-Studie teil. Die Rekrutierung der Probanden der GISELA-Studie ist
ausfuhrlich in den Arbeiten von Lihrmann (1999) und Herbert (2000) beschrieben.
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3 Untersuchungsmethoden

3.1  Anthropometrie

Korpergewicht, KorpergroRe und Body Mass Index

Das Korpergewicht (KG) wurde mit einer geeichten elektronischen Waage der Marke Seca
(Vogel & Halke, Frankfurt/Main) auf 0,5 kg genau bestimmt. Hierzu stellten sich die

Studienteilnehmer leicht bekleidet und ohne Schuhe auf die Waage. Fur die Kleidung wurde
anschliel3end je nach Schwere der Kleidung ein Gewicht von 0,5 — 1 kg vom gemessenen

Kdrpergewicht abgezogen.

Die Messung der KorpergroRe (KH) erfolgte gekoppelt an die Bestimmung des
Kdrpergewichts mittels einer in der Waage integrierten geeichten Teleskopmellatte. Die
Messungen wurden im Stehen, mit geradem Blick nach vorne und ohne Schuhe auf 0,5 cm

genau durchgefuhrt.

Der Body Mass Index (BMI) wurde aus den Daten zum Kdrpergewicht und zur Koérpergrélie

wie folgt berechnet:

BMI [kg/m?] = Kdrpergewicht [kg] / Korpergrol3e [m]2.

Taillenumfang, Huftumfang und Waist-Hip-Ratio

Die Kdrperumfange wurden mit einem Maf3band der Firma Bauerfeind, Kempen auf 1,0 cm
genau an der aufrecht stehenden und weitgehend entkleideten Person gemessen. Fur die
Ermittlung des Taillenumfangs wurde die engste Stelle zwischen der untersten Rippe und dem
Beckenkamm ausgewahlt. Die Messung des Hiftumfangs erfolgte tUber der breitesten Stelle

des Gesalies auf der Hohe des Trochanter major.

Die Waist-Hip-Ratio (WHR) wurde aus dem Taillen- und Hiftumfang wie folgt berechnet:

Waist-Hip-Ratio = Taillenumfang [cm] / Huftumfang [cm].
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Kdrpergewicht mit 20 und 60 Jahren

Diese Daten wurden mit Hilfe eines Fragebogens erhoben, wobei die Studienteilnehmer

gebeten wurden, ihr Gewicht mit 20 und 60 Jahren anzugeben.

KorpergrolRe mit 20 und 60 Jahren

Beide Parameter wurden mit Hilfe der Ergebnisse der Baltimore Longitudinal Study of Aging
berechnet. Von insgesamt 2084 Personen, 654 Frauen und 1430 Méanner, im Alter zwischen
17 und 94 Jahren, die von 1958 bis 1993 an dieser Studie teilgenommen haben, wurde in
regelmafiigen Abstanden — bei den Frauen durchschnittlich 5 Mal in 9 Jahren und bei den
Mannern durchschnittich 9 Mal in 15 Jahren - die Korpergrol3e erfasst. Alle
Studienteilnehmer hatten weiRe Hautfarbe, waren gebildet, gehérten dem Mittelstand bzw.
dem gehobenen Mittelstand an und wiesen einen guten Gesundheitszustand auf. Wie schon in
der Einleitung erwéhnt begann der Verlust an Kdrpergrof3e bei beiden Geschlechtern mit etwa
30 Jahren und nahm mit steigendem Alter zu. Bis zum 70sten Lebensjahr betrug der
KorpergrolRenverlust bei den Méannern 3 cm und bei den Frauen 5 cm. Im Alter von 80 Jahren
erreichte der Verlust an Korpergrof3e bei den Mannern 5 cm und bei den Frauen 8 cm (Sorkin
et al. 1999).

Zur Berechnung der Koérpergréf3e mit 20 als auch mit 60 Jahren wurden die Teilnehmer der
GISELA-Studie entsprechend ihrem Alter bei Studieneintritt zunachst unterschiedlichen
Altersgruppen zugeordnet. Anschlieend wurde in Abhangigkeit von Altersgruppe und
Geschlecht zur ersten gemessenen KorpergroBe der Probanden ein bestimmter
KorpergrolRenwert, der sich aus den Ergebnissen der Baltimore Longitudinal Study of Aging
ableitet, hinzuaddiert (s. Tab. 3.1).
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Tab. 3.1 KorpergroRenwerte [cm], die zur ersten gemessenen KorpergrofRe der Probanden
hinzuaddiert werden, um die Kdrpergrof3e mit 20 sowie mit 60 Jahren zu erhalten

KdrpergréRe mit 20 Jahren KdrpergroRe mit 60 Jahren

Frauen Manner Frauen Méanner
Altersgruppe
60 Jahre 3,75 2,25 0 0
61 — 65 Jahre 4,38 2,63 0,63 0,38
66 — 70 Jahre 5,0 3,0 1,25 0,75
71 —75 Jahre 6,5 4,0 2,75 1,75
76 — 80 Jahre 8,0 5,0 4,25 2,75
81 — 85 Jahre 9,5 6,0 5,75 3,75
> 85 Jahre 11,0 7,0 7,25 4,75

3.2 Serumlipide

Die Serumkonzentrationen von Gesamtcholesterin, HDL-Cholesterin und Triglyceriden
wurden mit Hilfe von Testsatzen der Firma Boehringer Mannheim, die 1998 in Roche
Diagnostics unbenannt wurde, photometrisch ermittelt. Die Bestimmungen wurden gemalf3 der
Anleitungen der Firma Boehringer Mannheim (0.J.) durchgefiihrt und kénnen dort detailliert
nachgelesen werden. An jedem Messtag wurde ein Kontrollserum mit bekannter
Konzentration mitgemessen. Die ermittelten Konzentrationen der Proben wurden um die
Abweichung des Kontrollserums vom Sollwert adjustiert, um methodisch bedingte
Unterschiede an verschiedenen Messtagen auszugleichen. Das LDL-Cholesterin wurde

anhand der Formel von Friedewald (1972) wie folgt berechnet:

LDL-Cholesterin [mg/dl] = Gesamtcholesterin [mg/dl] - HDL-Cholesterin [mg/dl]
- Triglyceride / 5 [mg/dl].

3.3 Antioxidantien

Vitamin C

Die Vitamin C-Bestimmung im Heparin-Plasma erfolgte nach der Methode von Roe und
Kuether (1943), die eine gemeinsame Bestimmung von Ascorbinsdure und
Dehydroascorbinséure erlaubt. Zun&chst wurde die Ascorbinsaure zu Dehydroascorbinsaure
oxidiert. Als nachster Schritt erfolgte die Zugabe von 2,4-Dinitrophenylhydrazin
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(schwefelsauer), wodurch es zur Bildung eines 2,4-Dinitrophenylhydrazons, das in
schwefelsaurem Milieu I6slich ist, kam. Optisch lief3 sich diese Kondensationsreaktion durch
den Farbumschlag von gelb (2,4-Dinitrophenylhydrazin) nach rot (Hydrazon) verfolgen.

Anschlie3end wurde die Vitamin C-Konzentration unter Verwendung eines Photometers der
Firma Shimadzu bei 520 nm und 20°C ermittelt.

R-Carotin und el ocopherol

Fur deren Konzentrationsbestimmung im EDTA-Plasma erfolgte als erster Schritt die
Ausfallung der Proteine durch Zugabe von Ethanol. Anschlie3end wurden die Vitamine mit
Hilfe von n-Hexan aus dem Ubertand extrahiert. Zur quantitativen Erfassung der R-Carotin-
und a-Tocopherolkonzentration im EDTA-Plasma wurde einLBP/erfahren verwendet,
dessen Prinzip in der Abtrennung des hexanextrahierbaren [3-Carotins-boaopherols

durch Adsorption an Kieselgel und anschlielBender photometrischer Detektion bei einer
Wellenlange von 450 nm (B-Carotin) bzw. fluorimetrischer Detektion bei einer Wellenlange
von 290/330 nmo-Tocopherol) besteht (Vuilleumier et al. 1983).

Selen

Selen wurde im heparinisierten Plasma mittels Graphitrohr-Atomabsorptionsspektroskopie
(Graphitrohr-AAS) bestimmt. Verwendet wurde ein Perkin Elmer
Atomabsorptionsspektralphotometer der Bezeichnung Z3030. Bei dieser Technik werden die
gelésten Proben in ein kaltes von Schutzgas durchstromtes Rohr eingefiihrt und dort durch
stufenweises Aufheizen vom Lésungsmittel und anderen Begleitsubstanzen befreit und
schlie3lich atomisiert. Die Messung der Extinktion erfolgte bei einer Wellenlange von 196
nm. Das Prinzip der Methode und die Messdurchfihrung sind ausfuhrlich in der Arbeit von
Welz und Sperling (1997) sowie im Handbuch zum Perkin EImer AAS-Gerat Z3030 (1984)

beschrieben.

Glutathionperoxidaseaktivitat
Die Aktivitat der Glutathionperoxidase (GPx) wurde in den Erythrozyten nach der Methode

von Paglia und Valentine (1967) bestimmt. Das Prinzip der Methode basiert auf zwei

Reaktionen. In der ersten Reaktion reduziert GRQ.HInd andere Peroxide bei gleichzeitiger



Untersuchungsmethoden 12

Oxidation von zwei Molekllen Glutathion (GSH) zu Glutathiondisulfid (GSSG). In der
anschlieBenden Re-Reduktion wird GSSG von der Glutathionreduktase (GR) unter Verbrauch
von NADPH wieder zu zwei GSH gespalten. Die Abnahme von NADPH ist dabei direkt
proportional zur GPx-Aktivitat in der Probe. Zunachst wurde den GPx-enthaltenden Proben
GSH, GR und NADPH beigefugt. Nach anschliel3ender 10-mindtiger Inkubation bei 37°C
und Zugabe von t-Butyl-Hydroperoxid, dem eigentlichen Substrat der zu messenden GPXx,
folgte die photometrische Detektion bei 340 nm unter Verwendung eines Photometers der

Firma Shimadzu.

3.4  Homocystein und Vitamine

Homocystein
Homocystein liegt im Plasma zu 65 % in proteingebundener Form, zu 30 % als Disulfid und

nur zu 1,5-4 % in freier Form vor (Vester und Rasmussen 1991, Andersson et al. 1993,
Ueland et al. 1996). Zunachst erfolgte durch die Zugabe von Tri-n-butyl-phosphinlésung eine
Reduktion der Thiolverbindungen. AnschlieRend wurden die Plasmaproteine mit Hilfe von
Trichloressigséure ausgefallt. Nach Derivatisierung mit Ammonium-7-fluorobenzo-2-oxa-1,3-
diazol-4-sulfonat (SBD-F) wurde zur Bestimmung des Gesamthomocysteins im EDTA-
Plasma eine High Performance Liquid Chromatography (HPLC)-Methode mit
Fluoreszenzdetektion nach Ubbink et al. (1991) in modifizierter Weise verwendet. Diese
Methode geht auf die von Araki und Sako (1987) beschriebene Methode zurlck.

Vitamin Bg

Fur die Bestimmung des VitaminsBn Serum wurden zunachst die Serumproteine mit Hilfe
kalter Perchlorsaure ausgefallt. Als zweiter Schritt folgte die Uberfiihrung des Pyridoxal-5'-
Phosphat (PLP), das 70-80 % des Vitaminif Serum ausmacht (Leklem 1990), in die
Cyanhydrinform durch Zugabe von Kaliumcyanid. Im Anschluss wurde die Cyanhydrinform
des PLP unter Verwendung einer HPLC-Methode mit Fluoreszenzdetektion modifiziert nach
Zempleni et al. (1992) chromatographisch getrennt und erfasst.
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Vitamine B, und Folsaure

Die Serumkonzentrationen der Vitaming,Bnd Folsaure wurden mit dem SimulTRAC-SNB
Radioassay Kit der Firma ICN Biomedicals, Eschwege ermittelt. Der Inhalt des Testkits
sowie die Durchfiihrung der Analysen sind ausfihrlich in der Anleitung zum Testkit
beschrieben (ICN Biomedicals 1995). Das Prinzip der Methode beruht darauf, dass das
radioaktiv markierte Vitamin B und Folat des Testkits mit dem Vitamin,Bund der
Folsdure in der Probe um Bindungsstellen an einem spezifischen Bindungsprotein
konkurriert. Die Menge an gebundenem, radioaktiv markiertem VitamirbBv. Folat ist

somit umgekehrt proportional zur Konzentration in der Probe. Die endogenen
Bindungsproteine in der Probe werden durch Inkubation mit Dithiothreitol-LOsung zerstort.

3.5  Blutdruck und Erkrankungen

Der systolische und diastolische Blutdruck wurde an den sitzenden Probanden mit Hilfe eines

Blutdruckmessgerates der Firma Erka, Bad T6lz nach dem Prinzip von Riva-Rocci erfasst.

Mit Hilfe eines Fragebogens wurden die Krankheiten erhoben. Die Studienteilnehmer wurden

hierbei gebeten, alle vom Arzt diagnostizierten Erkrankungen aufzuschreiben.

3.6  Subjektive Befindlichkeit, Gesundheitsverhalten, soziodemographische- und

-6konomische Merkmale

Die Daten zur subjektiven Befindlichkeit, zum Gesundheitsverhalten sowie zum
soziodemographischen und —O6konomischen Status wurden mit Hilfe eines Fragebogens

eruiert.

Bezuglich der subjektiven Befindlichkeit wurden die Probanden gebeten, Angaben Ulber die
Zufriedenheit mit bestimmten Situationen wie beispielsweise Familie, Erndhrungsweise,
Kdrpergewicht oder Gesundheitszustand zu machen. Das Gesundheitsverhalten wurde tber
die KenngrélRen Supplementeneinnahme, Alkoholzufuhr und Rauchverhalten erfasst. Die

Ermittlung des soziodemographischen und —6konomischen Status erfolgte tber die Parameter
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Familienstand, Schulausbildung, hochster Ausbildungsabschluss und
Nettohaushaltseinkommen.

3.7 Aktivitatsverhalten

Das Aktivitatsverhalten der Probanden wurde mittels eines Fragebogens erfasst. Berufstéatige
Senioren wurden gebeten, anzugeben, wie viele Stunden sie wochentlich arbeiten und wie
schwer sie die korperliche Aktivitat ihrer Arbeit einschéatzen. Weiterhin wurden die
Studienteilnehmer gefragt, wie viele Stunden sie wéchentlich mit Hausarbeit, Gartenarbeit,

Spazierengehen und verschiedenen sportlichen Aktivitaten verbringen.

3.8 Energie- und Nahrstoffzufuhr

Die Daten zum Lebensmittelverzehr wurden mit Hilfe eines im Rahmen der GISELA-Studie
entwickelten und validierten Drei-Tage-Schatzprotokolls erhoben (Lihrmann et al. 1999).
Anhand der erfassten Lebensmittel erfolgte auf Grundlage des Bundeslebensmittelschlissels
Version 1.3 (BgVV 1999) die Berechnung der Energie- und Néahrstoffzufuhr der Probanden.

Um den prozentualen Anteil der Hauptndhrstoffe an der Energiezufuhr zu ermitteln, wurde
davon ausgegangen, dass Kohlenhydrate und Proteine jeweils 17,2 kJ/g und Fette 39,1 kJ/g an
Nahrungsenergie liefern (Petrides 1997).

3.9 Statistische Kennzahlen und Testverfahren

Die Auswertung des Datenmaterials erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Version 12.0
fur Windows. Die in dieser Arbeit verwendeten statistischen Mal3zahlen und Testverfahren
sind in der Literatur ausfuhrlich beschrieben (Kdhler et al. 1996, Backhaus et al. 2000,

Brosius 2004) und sollen daher im Folgenden nur kurz dargestellt werden.

Mit Hilfe des Kolmogorov-Smirnov-Tests, korrigiert nach Lilliefors, wurde getrennt nach

Geschlecht und BMI-Gruppe, Korpergewichtsverlaufsgruppe oder Geschlecht und BMI-
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Gruppen-Zugehoérigkeit in jungen Jahren — je nach Fragestellung — Uberpruft, ob die im
Ergebnisteil (s. Kap. 5.1-5.2 S 28ff) verwendeten Variablen als normalverteilt angesehen
werden kénnen. Zur Uberprifung der Varianzhomogenitat zwischen den einzelnen Gruppen
wurde zudem der Test nach Levene durchgefiihrt. Da eine Normalverteilung in vielen Féllen
nicht gegeben war, wurde als statistische MalRzahl der Median — dieser reagiert auf Ausreil3er
weniger empfindlich als das arithmetische Mittel — angegeben. Zur Charakterisierung der

Verteilung wurden zusatzlich die 5er und 95er Perzentile angefihrt.

Zur Uberpriifung, ob die Stichproben aus der gleichen Grundgesamtheit stammen, wurden
nichtparametrische (verteilungsfreie) Verfahren eingesetzt. Mit Hilfe des U-Tests von Mann-

Whitney wurde Uberprtft, ob sich die mittleren Range von zwei unabhangigen Stichproben
signifikant unterscheiden. Bei mehr als zwei unabhéangigen Stichproben wurde der H-Test

nach Kruskal-Wallis verwendet.

Mittels des Chi-Quadrat-Homogenitatstest wurde untersucht, ob bei mehreren Stichproben
gleiche Haufigkeitsverteilungen fir ein Merkmal vorliegen. Bei einer geringen Anzahl von

Beobachtungen wurde der Exakte Test nach Fisher eingesetzt.

Des Weiteren kamen die multiple lineare Regression sowie die bindre logistische Regression
zum Einsatz. Mit Hilfe dieser strukturen-prifenden Verfahren kdénnen Ursache-Wirkung-

Beziehungen quantifiziert werden. Auf diese Weise wurde untersucht, ob und wie stark sich
erklarende Variablen (= unabhangige Variablen, Regressoren) auf eine zu erklarende Variable
(= abhéangige Variable, Regressand) auswirken. Wahrend die abhéngige Variable bei der
multiplen linearen Regression einen metrischen Charakter einnimmt, weist sie bei der bindren

logistischen Regression eine dichotome (= zweiwertige) Auspragung auf.

Um die Einflussstarken der einzelnen unabhangigen Variablen zu vergleichen, wurden
standardisierte Koeffizienten herangezogen: (-Koeffizienten bei der multiplen linearen
Regression und Effekt-Koeffizienten bei der binaren logistischen Regression. Letztere werden
bei der Auswertung nicht ausgewiesen und mussen mit folgender Formel nachtréaglich

berechnet werden:
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Stand. Exp(B) = exp (B * s)

Stand. Exp(B): Standardisierter Effekt-Koeffizient
B: Regressionskoeffizient der unabhangigen Variablen

S: Standardabweichung der unabhéngigen Variablen

Bei beiden Analyseverfahren sollte keine lineare Abhangigkeit zwischen den unabhangigen
Variablen (= Multikollinearitat) bestehen. Allerdings ist bei empirischen Daten davon
auszugehen, dass immer ein gewisser Grad an Multikollinearitat vorliegt — dieser muss aber

nicht stérend sein. Ein hoher Grad an Multikollinearitat wird jedoch zum Problem.

Ein Mal3 zur Prufung der Multikollinearitat ist die so genannte Toleranz, wobei Toleranz-
Werte nahe O auf eine starke Multikollinearitat hindeuten. Eine weitere Kennzahl stellt der
Konditionsindex dar. Als Faustregel lasst sich sagen, dass Werte zwischen 10 und 30 auf eine

mafige Multikollinearitdt und Werte tber 30 auf eine starke Multikollinearitat hinweisen.

Eine weitere Anforderung an die binare logistische Regression besteht darin, dass die Fallzahl

pro Gruppe (= eine Auspragung der abhéngigen Variablen) nicht kleiner als 25 sein sollte.

Fur alle verwendeten statistischen Testverfahren wurde die Nullhypothese nur dann

verworfen, wenn die Irrtumswahrscheinlichkeit p < 0,05 war.
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4 Probanden

4.1  Auswahl der Probanden
Fur die einzelnen Fragestellungen wurden jeweils die Basisdaten aus den Erhebungsjahren
1994-2004, d.h. die Daten, die bei der ersten Untersuchung der Studienteilnehmer (413

Frauen und 171 Manner) erhoben wurden, herangezogen.

Fragestellung 1

Welchen Einfluss hat der BMI in fortgeschrittenem Alter auf den aktuellen Erndhrungs- und

Gesundheitsstatus?

Fur diese Fragestellung wurden die Teilnehmer der GISELA-Studie entsprechend ihrem BMI
den Gewichtskategorien Normalgewicht [18,5 — 24,9 Kp/mUbergewicht [25,0 — 29,9

kg/m?] und Adipositas [> 30,0 kg/fh zugeordnet (WHO 2000). Da sich in der
Gewichtskategorie Untergewicht lediglich drei Probanden fanden, wurde diese Gruppe von
der Auswertung ausgenommen. Bei zwei Untersuchungsparametern wurde jeweils eine im
Fragebogen ausgewiesene Antwortmdéglichkeit auf Grund der geringen Probandenanzahl, die
sich fur diese in den einzelnen BMI-Gruppen ergab, weggelassen. Dadurch wurden neben den
Probanden, von denen zu einzelnen Ernahrungs- und Gesundheitsparametern keine Daten
vorhanden waren, zusatzlich 5 Probanden (2 Frauen und 3 Manner) bei der Schulbildung und
17 Probanden (12 Frauen und 5 Manner) beim Rauchverhalten nicht in die Auswertung

miteinbezogen (s. Tab. 4.1 und 4.2).

Tab. 4.1 Anzahl und Alter der Probanden in den einzelnen Gewichtskategorien

Gesamt Frauen Manner
Gewichtskategorie n AM (Jahre) n AM (Jahre) AM (Jahre)
18,5 — 24,9 kg/m2 196 67,0 139 68,0 57 66,0
25,0 — 29,9 kg/m? 266 67,0 180 67,0 86 68,0
> 30,0 kg/m2 119 65,0 92 65,5 27 65,0

n = Anzahl der Probanden, AM = Altersmedian
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Tab. 4.2Jeweiliges Untersuchungskollektiv der einzelnen Parameter zur Ausarbeitung der
Fragestellung ,Welchen Einfluss hat der BMI in fortgeschrittenem Alter auf den

aktuellen Erndhrungs- und Gesundheitsstatus” (absolute Anzahl)

Untersuchungsparameter Gesamt Frauen Manner
Blutfette
e Gesamtcholesterinkonz. im Serum und
Triglyceridkonz. im Serum 575 405 170
e LDL-Cholesterinkonz. im Serum und HDL-
Cholesterinkonz. im Serum 574 404 170
Antioxidantienstatus
* Vitamin C-Konz. im Plasma 574 404 170
e Vitamin E-Konz. im Plasma 567 401 166
¢ [3-Carotin-Konz. im Plasma 571 401 170
¢ Selen-Konz. im Plasma 569 402 167
e GPX-Aktivitat in den Erythrozyten 456 322 134

Homocystein und Vitaminstatus

e Homocysteinkonz. im Plasma und Vitamig B

Konz. im Serum 440 310 130
* Folsaurekonz. im Serum und VitaminB<onz. im
Serum 439 309 130
Blutdruck und Krankheiten
e systolischer und diastolischer Blutdruck 579 409 170
*« Krankheiten 581 411 170
Subjektive Befindlichkeit
e Zufriedenheit 436 287 149
Soziodemographische und —6konomische Daten
¢ Familienstand 554 392 162
e Schulbildung 539 381 158
e hochster Ausbildungsabschluss 520 361 159
* Nettohaushaltseinkommen 441 306 135
Gesundheitsverhalten
* Rauchverhalten 533 376 157
* Einnahme von Supplementen 179 133 46
»  Alkoholzufuhr 498 350 148

Korperliche Aktivitat

e taglicher Zeitverbrauch fir einzelne korperliche
Aktivitaten sowie fir die gesamten sportlichen
und die gesamten korperlichen Aktivitaten 552 390 162

Energie- und Nahrstoffzufuhr

» Hauptnahrstoffe und Ballaststoffe, Vitamine,
Mengen- und Spurenelemente, Wasser, Alkohol,
Energie, Cholesterin, gesattigte und ungesattigte
Fettsduren, Mono- und Polysaccharide 498 350 148
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Fragestellung 2

Welchen Einfluss hat der Kdrpergewichtsverlauf ab dem 20sten Lebensjahr auf den aktuellen

Ernahrungs- und Gesundheitsstatus Ubergewichtiger oder adipdser Senioren?

Zur Bearbeitung dieser Fragestellung wurden zunadchst alle Probanden, die sich in
fortgeschrittenem Alter den Gewichtskategorien Untergewicht und Normalgewicht zuordnen
lieBen (199 Probanden, 141 Frauen und 58 Manner), von der Auswertung ausgenommen. Als
nachster Schritt wurden all diejenigen Probanden ausgeschlossen, von denen keine Daten zum
Kdrpergewicht mit 20 Jahren vorhanden waren (89 Probanden, 58 Frauen und 31 Manner). Im
Anschluss daran wurden die Senioren gemal ihrer Korpergewichtsentwicklung vom 20sten
Lebensjahr bis zum Alter bei Studieneintritt in drei Gruppen eingeteilt. Die erste Gruppe hat
ihr Korpergewicht relativ konstant gehalten [+/- 5 kg], die zweite Gruppe hat eine moderate
Kdrpergewichtszunahme erfahren [> 5 kg — 15 kg] und die dritte Gruppe hat betrachtlich an
Korpergewicht zugelegt [> 15 kg]. 5 Probanden (3 Frauen und 2 Manner) haben in diesem
Zeitraum mehr als 5 kg an Gewicht verloren, sodass sie als Teil des Untersuchungskollektivs
nicht mehr in Frage kamen. Wie schon in der Fragestellung zuvor wurde auch hier bei den
Parametern Schulbildung und Rauchverhalten jeweils eine im Fragebogen ausgewiesene
Antwortmoglichkeit auf Grund der geringen Probandenanzahl, die sich fur diese in den
einzelnen Gewichtsverlaufsgruppen ergab, weggelassen. Dadurch wurden neben den
Probanden, von denen zu einzelnen Ernahrungs- und Gesundheitsparametern keine Daten
vorhanden waren, noch einmal 3 Probanden (1 Frau und 2 Manner) bei der Schulbildung und
13 Probanden (9 Frauen und 4 Ménner) beim Rauchverhalten nicht in die Auswertung

miteinbezogen (s. Tab. 4.3 und 4.4).

Tab. 4.3 Anzahl, Alter und jeweiliges Kdrpergewicht der Probanden in den einzelnen

Gewichtsverlaufsgruppen

Gesamtkollektiv
Gewichtsverlauf n AM (Jahre) KGsM [kg] mit 20 J. KGsM [kg] aktuell
+/- 5 kg 24 67,0 69,0 69,75
>5 kg — 15 kg 106 68,0 60,0 71,25
> 15 kg 161 65,0 59,0 81,0

n = Anzahl der Probanden, AM = Altersmedian, KGsM = Kdrpergewichtsmedian
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Tab. 4.4 Jeweiliges Untersuchungskollektiv der einzelnen Parameter zur Ausarbeitung der
Fragestellung ,Welchen Einfluss hat der Korpergewichtsverlauf ab dem 20sten
Lebensjahr auf den aktuellen Ernéhrungs- und Gesundheitsstatus Ubergewichtiger

oder adiptser Senioren“ (absolute Anzahl)

Untersuchungsparameter Gesamt Frauen Manner
Blutfette
* Gesamtcholesterinkonz. im Serum und
Triglyceridkonz. im Serum 288 208 80
e LDL-Cholesterinkonz. im Serum und HDL-
Cholesterinkonz. im Serum 287 207 80
Antioxidantienstatus
* Vitamin C-Konz. im Plasma 288 208 S0
e Vitamin E-Konz. im Plasma 282 205 77
¢ [3-Carotin-Konz. im Plasma 286 206 80
¢ Selen-Konz. im Plasma 284 207 77
¢ GPX-Aktivitat in den Erythrozyten 220 156 64
Homocystein und Vitaminstatus
* Homocysteinkonz. im Plasma 212 151 61
e Vitamin Bg-Konz. im Serum 211 150 61
* Folsaurekonz. im Serum und VitaminB<onz. im
Serum 210 149 61
Blutdruck und Krankheiten
e systolischer und diastolischer Blutdruck 290 210 80
¢ Krankheiten 291 211 80
Subjektive Befindlichkeit
o Zufriedenheit 229 153 76
Soziodemographische und —6konomische Daten
e Familienstand 290 211 79
e Schulbildung 283 205 78
e hochster Ausbildungsabschluss 271 191 80
* Nettohaushaltseinkommen 242 173 69
Gesundheitsverhalten
* Rauchverhalten 277 201 76
e Einnahme von Supplementen 106 81 25
e Alkoholzufuhr 256 181 75

Korperliche Aktivitat

e taglicher Zeitverbrauch fir einzelne kdrperliche
Aktivitaten sowie fir die gesamten sportlichen
und die gesamten korperlichen Aktivitaten 289 209 80

Energie- und Nahrstoffzufuhr

» Hauptnahrstoffe und Ballaststoffe, Vitamine,
Mengen- und Spurenelemente, Wasser, Alkohol,
Energie, Cholesterin, gesattigte und ungesattigte
Fettsduren, Mono- und Polysaccharide 256 181 75
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Fragestellung 3

Welchen Einfluss hat der BMI in jungen Jahren auf die altersabhangigen Verdnderungen des
BMI?

Fur die Ausarbeitung der BMI-Veranderungen und —Differenzen vom 20sten bis zum 60sten
Lebensjahr in Abhangigkeit von der BMI-Gruppe in jungen Jahren wurden all diejenigen
Studienteilnehmer nicht berlcksichtigt, von denen keine Daten zum Kérpergewicht mit 20
sowie mit 60 Jahren vorlagen. Bei 118 Probanden (78 Frauen und 40 Manner) war diese

Voraussetzung nicht gegeben (s. Tab. 4.5).

Tab. 4.5 Untersuchungskollektiv zur Ausarbeitung der Fragestellung ,Welchen Einfluss hat
der BMI in jungen Jahren auf die altersabhéngigen Veranderungen des BMI*

(absolute Anzahl)

Untersuchungsschwerpunkt Gesamt Frauen Manner

BMI-Veranderungen und —Differenzen vom 20sten bis zum
60sten Lebensjahr in Abhéngigkeit vom BMI in jungen 466 335 131
Jahren

4.2  Beschreibung der Probanden

Fur die Probandenbeschreibung wurden ebenfalls die Basisdaten der Senioren, die bis zum
Erhebungsjahr 2004 an der GISELA-Studie teilgenommen haben, herangezogen. Bei jedem

Parameter wurden jeweils alle Studienteilnehmer mit vorhandenen Daten berlcksichtigt.

421 Alter

Die Teilnehmer der GISELA-Studie waren zum Zeitpunkt der Erhebung zwischen 60 und 89
Jahre alt. Das durchschnittliche Alter unterscheidet sich nicht signifikant zwischen den
Geschlechtern und liegt sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern bei 67 Jahren (s.
Tab. 4.6).
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Tab. 4.6 Alter der Probanden (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Manner 1)
(n = 584) (n = 413) (n=171) P
67,0 67,0 67,0
Alter [Jahre] 60,0 — 79,0 60,0 - 79,3 60,0 — 77,4 n-s.

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern

4.2.2 Bildungsniveau

In Tab. 4.7 ist der hochste Schulabschluss der Studienteilnehmer dargestellt. Der grof3te
Anteil der Probanden weist einen Volksschul- oder Hauptschulabschluss als hdchsten
Schulabschluss auf. Prozentual gesehen haben Frauen im Vergleich zu den Mannern haufiger
einen Volksschul- oder Hauptschulabschluss bzw. Realschul- oder gleichwertigen Abschluss.
Der Anteil der Probanden mit Fachhochschul- oder Hochschulreife hingegen ist bei den

Mannern deutlich héher.

Tab. 4.7 Hochster Schulabschluss der Probanden

Gesamt Frauen Manner

(n =547) (n = 385) (n=162)
Hochster . o 0
Schulabschluss abs. ) abs. ) abs. %)
Kein Schulabschluss 5 0,9 2 0,5 3 1,9
Volksschul- oder 283 51,7 211 54,8 72 44,4
Hauptschulabschluss
Realschul- oder gleich- | 5o 28,9 121 31,4 37 22,8
wertiger Abschluss
SEOTEEE - ey 101 18,5 51 13,2 50 30,9
Hochschulreife

4.2.3 Rauchverhalten

Das Rauchverhalten der Probanden ist in Tab. 4.8 dargestellt. Bei den Frauen gaben 8,7 %

und bei den Mannern 14,1 % der Studienteilnehmer an zu rauchen.
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Tab. 4.8 Rauchverhalten der Probanden

Gesamt Frauen Manner
(n =553) (n =390) (n=163)
0, 0, 0,
Rauchverhalten abs. % abs. % abs. %
Nichtraucher* 496 89,7 356 91,3 140 85,9
Raucher** 57 10,3 34 8,7 23 14,1

* Diese Gruppe umfasst die Probanden, die nie geraucht haben und die Probanden, die friher einmal geraucht haben.
** Diese Gruppe umfasst die Probanden, die rauchen und die Probanden, die nur bei besonderen Gelegenheiten rauchen.

4.2.4 Energie- und Nahrstoffzufuhr

Die tagliche Energie- und Hauptnéhrstoffzufuhr der Probanden ist in Tab. 4.9 dargestellt.
Manner nehmen im Vergleich zu den Frauen signifikant mehr Energie, Fett [g],
Kohlenhydrate [g] und Proteine [g] mit der taglich zugefuhrten Nahrung auf. Bei der Zufuhr
der Hauptnédhrstoffe [Energie%] zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den

Geschlechtern.

Tab. 4.9 Tagliche Energie- und Hauptnahrstoffzufuhr der Probanden (Median, 5 — 95er

Perzentile)

Gesamt Frauen Manner 1)
Energie- und (n = 498) (n = 350) (n = 148) P
Hauptnahrstoffe
Energie [kJ/d] 500%2—3112690 466;8-6131470 59723—834364 < 0,001
Kohlenhydrate [g/d] 133?53 9’:3,:)62,4 127?62 E'36}45,7 148?:? E'§9o,o < 0,001
EHE g 38,4? §’§18,1 38,16 f'flsA 39,17 é'i32,4 = e
Proteine [g/d] 46,?31529,8 43,1%&1321,9 57,4??’%41,7 < 0,001
Kohlenhydrate [%] 36,27—,%7,1 37,17—'%7,0 35,26—'657,6 n.S.
i [P 23,22—’910,2 23,%2—’%10,7 21,:31—,%8,7 n.s.
Proteine [%] 12,16—’722,7 12,%36—'%2,7 11,&136—'%2,5 n.S.

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
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Aus Tab. 4.10 geht die tagliche Vitaminzufuhr der Studienteilnehmer hervor. Bei den
Méannern ist die Aufnahme von Vitamin A, Vitamin E, Vitamin K, Vitamip, Bitamin B,
Vitamin Bg, Vitamin By,, Folsdure, Pantothenséure, Biotin und Niacin signifikant hdher als
bei den Frauen. Kein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied zeigt sich bei der

taglichen Zufuhr von Vitamin D, Vitamin C und 3-Carotin.

Tab. 4.10 Tagliche Vitaminzufuhr der Probanden (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Manner 1)

(n = 498) (n = 350) (n = 148) P
Vitamine
WO A4 g | 0,1%‘—161,18 0,12'1121,01 0,22'§71,34 = 0.001
Vitamin D [ug/d] 0,55’—230,92 0,582’—2(1)0,40 0,55'—1;,47 n-s.
WAL (2 g 5,5%0-'92?26 5,3%)0—’5201,49 6,1%11-’82%,47 =0
R T el 149,21;0—'35017,34 144,2720—’74%4,13 168,%953—'45%2,91 =0
WHECII. Ea | 0,619-),221,94 0,6]6;%61,82 0,8](3?32,19 = 0.001
R B [T 0,82"—162,54 0,81’1112,52 0,9}1'?62,85 =0
IO B g 0,9]é,§62,60 0,9&13'§72,42 0,9]5?22,86 = 0.001
Vitamin B 1, [ng/d] 2,7(?1_951,94 2,4553(1)1,41 3,35?3?3,22 < 0,001
Folsdure jug/d] 137,2736)31—'63674,93 131,22232-’73%4,11 147,26514—’%%38,26 =0.001
Pantothensaure [mg/d] 2,62{197,59 2,43’?;46 2,81’?58,46 < 0,001
Bl 22:3? ’-932,70 21,33 ’—132,10 24,;156 ,—036,41 < 0,001
e | gl 8,4%)4-'4293,92 7,8]9-)3—’4272,09 9,6%;6-’62%,50 = 0.001
Vitamin C [mg/d] 41,7%4—’61299,05 41,4916—,41%6,78 42,7%2—’22214,40 n-s.
B-Carotin [mg/d] 0,9%378,12 o,9g'z17,64 0,821,§%,20 n-s.

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

Tab. 4.11 zeigt die tagliche Mineralstoffzufuhr der Senioren. Im Vergleich zu den Frauen

nehmen Manner signifikant mehr Magnesium, Natrium, Kalium, Phosphor, Zink und Eisen
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mit der Nahrung auf. Bei der taglichen Calcium- und Jodzufuhr zeigt sich kein signifikanter

Unterschied zwischen den Geschlechtern.

Tab. 4.11 Tagliche Mineralstoffzufuhr der Probanden (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gesamt

Frauen

Manner

1)

(n = 498) (n = 350) (n = 148) P

Mineralstoffe

Calcium [g/d] 0,4%?21,63 0,4%?21,65 0,4(())'?11,61 n.s.
EmEELE (| 227,%333—'75%1,96 227i?59;3;§15,32 224,3;,%8—'%118,02 = o
i [ 1,1%913,37 1,0%3'?%,13 1,3%62,97 < 0,001
Sl g 1,8?2’,9%1,96 1,733'?54,62 2,0?1;375,28 = 0.001
SlhegEler et 740,11%)8—6 '23;)129,94 719,15255—3 ’2%315,32 811,104—4 gigg,az =0
A< |GEge] 6,3]7.1—’:1‘213,23 6,l]é0—’7167,16 7,8]%2—’52%,11 = 0.001
S Izl e] 7,4%%2—’11%,29 7,1%)1—,7157,62 8,4113—,72?,83 =0
Jod [ng/d] 48,9975—’31876,04 48,8%2—,81475,95 50,712 i’irg)s,84 n.s.

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

Die tagliche Zufuhr weiterer Lebensmittelinhaltsstoffe der Probanden ist in Tab. 4.12
dargestellt. Im Vergleich zu den Frauen lasst sich bei den Mannern eine signifikant hohere

Ballaststoff-, Cholesterin- und Alkoholaufnahme feststellen.

Tab. 4.12 Tagliche Zufuhr weiterer Lebensmittelinhaltsstoffe der Probanden (Median,

5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Manner 1)

Weitere Lebensmittel- (n = 498) (n = 350) (n = 148) P
inhaltsstoffe

22,1 21,6 23,9
Ballaststoffe [g/d] 122385 116 - 35,6 133 42,2 <0,001

. 290 270 300

Cholesterin [mg/d] 130 — 540 120 — 510 150 — 600 <0,001

3,85 3,40 8,88
Ao (Rl 0,0-30,64 0,0 20,13 0,0 - 46,03 SO

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
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4.2.5 Korperliche Aktivitat

In Tab. 4.13 ist der tagliche Zeitverbrauch der Probanden flur verschiedene koérperliche
Aktivitaten dargestellt. Wahrend Frauen signifikant mehr Zeit mit Hausarbeit verbringen,
arbeiten Manner signifikant mehr im Garten. Beim Zeitverbrauch fur Berufstatigkeit und
Spazierengehen zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern.

Tab. 4.13 Taglicher Zeitverbrauch der Probanden flr verschiedene korperliche Aktivitaten
(Median, 5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Manner 1)
Kdrperliche Aktivitat (n = 552) (n = 390) (n = 162) P
[min/d]
. 120,0 171,4 38,6
hlausarverl 0,0-411,4 0,0 - 428,6 0,0-2143 = 0.001
. 21,4 17,1 42,6
Gartenarbeit 00-1714 0,0-1714 0,0-214,3 < 0,001
o . 0,0 0,0 0,0
Berufstatigkeit 00-17.1 00-171 00-416 n.s.
. 25,7 25,7 34,3
Spazierengehen 0.0 514 0.0 514 0.0 514 n.s.

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

Tab. 4.14 zeigt, wie viel Zeit die Senioren fur sportliche Aktivitdten taglich aufwenden.

Wahrend Manner im Vergleich zu den Frauen signifikant mehr Zeit mit mittelschweren und
schweren sportlichen Aktivitaten sowie mit Sport insgesamt verbringen, lasst sich bei den
leichten sportlichen Aktivitdten kein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied im

Zeitverbrauch feststellen.



Probanden 27

Tab. 4.14 Taglicher Zeitverbrauch der Probanden fur Sport (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Manner 1)

(n = 552) (n = 390) (n = 162) P
Sport [min/d]
leichte sportliche 25,7 25,7 25,7 ns
Aktivitaten 0,0 - 68,6 0,0 — 68,6 0,0-75,9 -
mittelschwere sportl. 17,1 17,1 25,7 <001
Aktivitaten 0,0 - 68,6 0,0-68,6 00-771 ’
schwere sportliche 0,0 0,0 0,0 <0.001
Aktivitaten 0,0 - 25,7 0,0-0,0 0,0-34,3 !

42,9 42,9 51,4

Sport, gesamt 0,0-128,6 0,0-1153 0,0-137,1 0,001

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

4.2.6 Anthropometrische Daten

In Tab. 4.15 sind das Korpergewicht, die Korpergrof3e und der BMI der Studienteilnehmer
dargestellt. Wahrend Manner im Vergleich zu den Frauen sowohl ein signifikant h6heres
Kdrpergewicht als auch eine signifikant hohere Korpergrof3e aufweisen, zeigt sich beim BMI

kein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern.

Tab. 4.15 Korpergewicht, Korpergrof3e und BMI der Probanden (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Manner 1)
Anthropometrische (n = 584) (n =413) (n=171) P
Parameter
) . 72,0 68,5 78,5
e L) 55,5 96,4 54,0 - 91,8 65,8 — 102,0 =
) ) 163,5 161,0 173,5
Kérpergrofe [cm] 151,5-179,0 150,5 - 170,0 161,8 - 183,2 =0
26,5 26,5 26,4
2 1 ] )
Bl g 21,1-34,9 20,9 - 35,3 22,6 - 33,7 n.s.

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

Der Taillen- und Huftumfang sowie die Waist-Hip-Ratio der Senioren gehen aus Tab. 4.16
hervor. Bei den Frauen lassen sich im Vergleich zu den Mannern ein signifikant niedrigerer
Taillenumfang und eine signifikant geringere WHR feststellen. Kein signifikanter

geschlechtsspezifischer Unterschied zeigt sich beim Huftumfang.
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Tab. 4.16 Taillenumfang, Huftumfang und WHR der Probanden (Median, 5 — 95er

Perzentile)
Gesamt Frauen Manner pV
Anthropometrische (n = 557) (n = 393) (n=164)
Parameter
. 90,0 86,0 97,0
MO (=17 739-111,0 73,0 - 106,3 84,3 -115,0 < 0,001
i 103,0 103,0 102,0
AR (e 91,0 121,1 90,7 - 122,0 94,0 - 118,0 n.S.
o . 0,86 0,83 0,95
Waist-Hip-Ratio 0,78 - 0,99 0,77-0,91 0,87 - 1,02 < 0,001

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern
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5 Ergebnisse

5.1 Zusammenhang zwischen der BMI-Gruppe und einzelnen Untersuchungs-
-parametern der GISELA-Studie

5.1.1 Blutfette und BMI-Gruppe

Tab. 5.1 zeigt die Blutfettkonzentrationen in verschiedenen BMI-Gruppen. Wahrend sich bei
der Triglyceridkonzentration und der HDL-Cholesterinkonzentration ein Zusammenhang mit
der BMI-Gruppe zeigt, ist dies bei der Gesamtcholesterinkonzentration sowie bei der LDL-

Cholesterinkonzentration nicht der Fall.

Bei den Triglyceriden weist die BMI-Gruppe 4 bei beiden Geschlechtern eine signifikant
hohere Konzentration als die BMI-Gruppe 2 auf. Im weiblichen Probandenkollektiv zeigt sich

zudem eine signifikant hohere Konzentration in der BMI-Gruppe 3 als in der BMI-Gruppe 2.

Beim Vergleich der BMI-Gruppen 2 und 4 findet sich bei beiden Geschlechtern eine
signifikant niedrigere HDL-Cholesterinkonzentration in der BMI-Gruppe 4. Zudem lasst sich
bei den Mannern eine signifikant niedrigere HDL-Cholesterinkonzentration in der BMI-
Gruppe 3 als in der BMI-Gruppe 2 ausmachen. Bei den Frauen hingegen zeigt sich zusatzlich
ein signifikanter Unterschied zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4, wobei die HDL-

Cholesterinkonzentration in der BMI-Gruppe 4 niedriger ist.
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Tab. 5.1 Blutfettkonzentrationen in verschiedenen BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)*

Gesamt

1)

BMI-Gruppe Frauen Manner p
2: 18,5 — 24,9 kg/m2 103,2 103,0 103,3 ns
(n=194,137F,57M) | 505-2385 | 46,6-238,3| 55,6—240,6 "
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 111,0 113,6 107,0 s
Triglyceridkonz. im (n=262,176 F,86 M) | 553 _2838 | 600-264,3| 47,1-3578 >
Serum [mg/dl]
(n=575, 405 F, 170 M)
4:> 30,0 kg/m? 124,3 126,1 124,3 ns
(n =119, 92 F, 27 M) 58,0-262,1 | 57,1-2423 | 74,8-343,6 e
p? <0,0P <0,07 n.s.”
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 56,5 60,0 50,0 <0001
(n=194,137F,57M)| 358 _85,1 38,0 -89,7 31,0-84,0 ’
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 53,0 57,0 43,0 <0.001
HDL-Cholesterinkonz. (n=261,175F,86M)| 31,0-79,9 35,8-83,2 28,0-71,0 ’
im Serum [mg/dl]
(n=574, 404 F, 170 M)
4: > 30,0 kg/m? 49,6 52,9 43,0 <001
(n =119, 92 F, 27 M) 30,0-78,5 35,0-78,2 19,4-92,5 ’
p? <0,00P <0,01 <0,08

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs.
4) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs
5) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs
6) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs
7) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs.
8) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs.

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

Werden die Blutfettkonzentrationen in den einzelnen BMI-Gruppen mit Referenzwerten
verglichen (Tab. 5.2), so lasst sich lediglich beim HDL-Cholesterin ein Zusammenhang mit
der BMI-Gruppe feststellen. Ein signifikanter Unterschied findet sich im Gesamtkollektiv

zwischen den BMI-Gruppen 2 und 3 und bei den Mannern zwischen den BMI-Gruppen 2 und

4, wobei jeweils die BMI-Gruppe 2 einen hoheren Prozentsatz an Probanden aufweist, der

uber dem Referenzwert fiir das HDL-Cholesterin liegt.

BMI-Gruppe 3 (p < 0,05), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001)
. BMI-Gruppe 3 (p < 0,05), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)

. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

. BMI-Gruppe 3 (p < 0,01), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe®q®1)
BMI-Gruppe 4 (001), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
BMI-Gruppe 3 (p < 0,01), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
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Tab. 5.2 Vergleich der Blutfettkonzentrationen der einzelnen BMI-Gruppen mit

Referenzwerten*
BMI-
Gruppe/ . 1
ST Gesamt Frauen Méanner p
-werte
BMI-Gr.2
<34,0 8 (=4,1%) 2 (=1,5%) 6 (=10,5%) <0,01
>35,0 186 (=95,9%) | 135 (=98,5%) | 51 (=89,5%)
BMI-Gr.3
. . <34,0 23 (=8,8%) 7 (=4,0%) 16 (=18,6%) < 0,001
HDL-Cholesterinkonz. | S a5’y | 535 (=91,206) | 168 (=96,0%) | 70 (=81.4%)
im Serum [mg/dl] BMI-Gr.4
(n=574,404 F, 170M) |~ _3, 11(=9,2%) | 3(=3.3%) | 8(=29,6%) <0,001
>35,0 108 (=90,8%) | 89 (=96,7%) | 19 (=70,4%)
p? n.s.® n.s. n.s.¥

F = Frauen, M = Méanner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern

2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe X(P,05)

4) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

5.1.2 Antioxidantien und BMI-Gruppe

In Tab. 5.3 werden die Antioxidantienkonzentrationen (Vitamin C, Vitamin E, R-Carotin,
Selen, Glutathionperoxidase) der einzelnen BMI-Gruppen vergleichend gegenlbergestellt.
Ein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe lasst sich beim Vitamin C, beim Provitamin 13-

Carotin und bei der Glutathionperoxidase feststellen.

Beim Vergleich der BMI-Gruppe 4 mit der BMI-Gruppe 2 bzw. mit der BMI-Gruppe 3 im
weiblichen Probandenkollektiv zeigt sich jeweils in der niedrigeren BMI-Gruppe eine

signifikant héhere Vitamin C-Konzentration.

Vergleicht man die 3-Carotin-Konzentration zwischen den BMI-Gruppen 2 und 4 sowie 3 und
4, so zeigt sich bei beiden Geschlechtern in der jeweils niedrigeren BMI-Gruppe ein
signifikant hoherer Plasmaspiegel. Zuséatzlich findet sich bei den Frauen eine signifikant

hohere 3-Carotin-Konzentration in der BMI-Gruppe 2 als in der BMI-Gruppe 3.
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Bei der Glutathionperoxidaseaktivitat lasst sich bei den Frauen zwischen den BMI-Gruppen 3
und 4 ein signifikanter Unterschied feststellen, wobei eine hdhere Aktivitat in der BMI-

Gruppe 3 zu finden ist.

Tab. 5.3 Antioxidantienstatus in verschiedenen BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)*

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner p?
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 1,35 1,42 1,23 <0.001
(n=193,136 F,57 M) 0,83-1,78 0,93-1,85 0,77 - 1,66 !
ooy f 3: 25,0 — 29,9 kg/m? 1,32 1,40 1,19
Vitamin C-Konz. im - < 0,001
(n=574, 404 F, 170 M)
4:> 30,0 kg/m2 1,25 1,27 1,16 s
(n =119, 92 F, 27 M) 0,83-1,93 0,75-1,84 0,93 -2,29 n
p? n.s.? <0,05" n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 52,32 62,58 34,83 <0.001
(n=192, 135 F, 57 M)| 15,53 -193,80 | 18,39 204,20 | 11,94 — 102,60 ’
q q 3: 25,0 — 29,9 kg/m2 46,66 49,92 31,52
B-Carotin-Konz. im (n =260, 174 F, 86 M)| 1596 - 136,60 | 19,00- 142,57 | 104110859 = 0001
Plasma [ug/dl]
(n=571, 401 F, 170 M)
4:> 30,0 kg/m2 34,57 39,93 22,57 <001
(n=119,92 F, 27 M) | 10,45-183,99| 1595-190,54| 8,05-76,46 '
p? < 0,009 < 0,00 < 0,05
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 21,20 21,62 19,43 n.s
(n=169, 121 F, 48 M)| 14,81 —34,52| 15,14-34,98| 13,72-31,73 o
Glutathionperoxidase- | 3: 25,0 — 29,9 kg/m? 22,15 22,51 21,09 ns
aktivitat in den (n =210, 143 F, 67 M)| 13,89 -33,99| 14,49-35,97| 12,54 -31,69 =
Erythrozyten [IU/gHb]
(n=456, 322 F, 134 M)
4:> 30,0 kg/m2 21,0 20,46 22,53 ns
(n =77,58 F, 19 M) 11,45-34,82| 11,46 -34,68| 9,68 —39,76 n
p? n.s. n.s.? n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

4) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

5) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,05), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001), BMI-Gruppe 3
vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)
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6) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p01), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001), BMI-Gruppe 3
vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)

7) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

8) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

Werden die Antioxidantienkonzentrationen in den einzelnen BMI-Gruppen mit
Referenzwerten verglichen (Tab. 5.4), so zeigt sich sowohl beim (3-Carotin als auch beim

Selen ein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe.

Im weiblichen Probandenkollektiv lasst sich beim Vergleich der BMI-Gruppen 2 und 3, 2 und

4 sowie 3 und 4 in der jeweils niedrigeren BMI-Gruppe ein signifikant héherer Prozentsatz an
Probanden feststellen, der einen adaquaten Versorgungszustand mit R-Carotin aufweist. Bei
den Mannern hingegen ist ein signifikanter Unterschied nur zwischen den BMI-Gruppen 2
und 4 zu beobachten, wobei ein hdherer Prozentsatz an Probanden der BMI-Gruppe 2 besser
mit 3-Carotin versorgt ist.

Wird die Selenkonzentration in den einzelnen BMI-Gruppen mit Referenzwerten verglichen,
so findet man im Gesamtkollektiv einen signifikanten Unterschied zwischen den BMI-
Gruppen 2 und 4. Allerdings zeigt sich hier ein héherer Prozentsatz an Probanden der BMI-

Gruppe 4 besser versorgt.
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Tab. 5.4 Vergleich der Antioxidantienkonzentrationen der einzelnen BMI-Gruppen mit

Referenzwerter#
BMI-
Gruppe/ = 1)
N Gesamt Frauen Manner p
-werte
BMI-Gr.2
<19,99 16 (=8,3%) 8 (=5,9%) 8 (=14,0%) < 0.001
20,0 — 100,0| 138 (=71,9%)| 91 (=67,4%) | 47 (=82,5%) :
>100,01 | 38(=19,8%) | 36 (=26,7%) | 2 (=3,5%)
BMI-Gr.3
<19,99 29 (=11,2%) | 9 (=5,2%) | 20 (=23,3%) < 0.001
3-Carotin-Konz. im 20,0 — 100,0| 206 (=79,2%)| 146 (=83,9%)| 60 (=69,8%) '
Plasma jug/dl] >100,01 | 25(=9,6%) | 19(=10,9%) | 6 (=7,0%)
(n=571, 401 F, 170 M) | BMI-Gr.4
<19,99 25 (=21,0%) | 13 (=14,1%) | 12 (=44,4%) <0.001
20,0 — 100,0{ 83 (=69,7%) 68 (=73,9%) 15 (=55,6%) =
> 100,01 11 (=9,2%) | 11 (=12,0%) 0
p? <0,00P <0,00F < 0,08
BMI-Gr.2
< 49,99 28 (=14,6%) | 18 (=13,3%) | 10 (=17,5%) n.s.
>50,00 | 164 (=85,4%)| 117 (=86,6%)| 47 (=82,5%)
BMI-Gr.3
) : < 49,99 25(=9,7%) | 12 (=6,9%) | 13 (=15,7%) < 0,05
Selen-Konz. im >50,00 | 233(=90,3%)| 163 (=93,1%)| 70 (=84,3%)
Plasma jug/l] BMI-Gr 4
(n=569, 402 F, 167 M) | "_ 49 99 8 (=6,8%) 7 (57,6%) 1 (=3,7%) n.s.
>50,00 | 111 (=932%)| 85 (=92,4%) | 26 (=96,3%)
p? n.s.% n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
3) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,01), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe @,001), BMI-Gruppe 3 vs.

BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

4) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3(,001), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01), BMI-Gruppe 3 vs.

BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

5) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)
6) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

** Bei den Vitaminen C und E macht der Vergleich mit Referenzwerten in den einzelnen BMI-Gruppen keinen Sinn, da fast alle Probanden

einen ausreichend hohen Plasmaspiegel aufweisen.

5.1.3 Homocystein, Vitamine und BMI-Gruppe

Vergleicht man die Homocysteinkonzentration sowie die B-Vitamin-Konzentrationen
zwischen den einzelnen BMI-Gruppen, so findet man bei der Folsdure und beim Vitamin B

einen Zusammenhang mit der BMI-Gruppe (Tab. 5.5).
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Beim Vergleich der BMI-Gruppe 4 mit der BMI-Gruppe 2 bzw. mit der BMI-Gruppe 3 im
weiblichen Probandenkollektiv zeigt sich jeweils in der niedrigeren BMI-Gruppe eine

signifikant héhere Folsédurekonzentration.

Beim Vitamin B, lasst sich ein signifikanter Unterschied bei den Frauen zwischen den BMI-

feststellen, wobei die niedrigere BMI-Gruppe eine hdohere

Gruppen 2 und 3

Serumkonzentration aufweist.

Tab. 5.5 Homocysteinkonzentration und Vitaminstatus in verschiedenen BMI-Gruppen

(Median, 5 — 95er Perzentile)*

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Méanner p?
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 13,69 14,21 12,56 ns
(n=167,120F, 47 M)| 2,21 — 49,40 3,13-52,12 1,44— 35,56 -
3: 25,0 — 29,9 kg/mz 13,28 13,84 11,64 <0.05
Folséaurekonz. im (=199, 133F, 66 M)| 2,02 -42,38 | 2,38-42,55| 0,89 -42,37 ’
Serum [nmol/l]
(n=439, 309 F, 130 M)
4:> 30,0 kg/m? 10,54 10,71 9,39 s
(n=73,56 F, 17 M) 1,48-40,32 | 1,04-48,44 | 3,74 -36,87 "
p? ns.® < 0,05 n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 417,58 462,0 316,58 <005
(n =167, 120 F, 47 M) 133,55 - 1427,95| 147,63 — 1447,66 73,44— 1156,68 !
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 368,71 355,58 389,87 n.s
Vitamin B12-Konz. im (n =199, 133 F, 66 M)| 110,10-1160,80| 105,49 —1113,69| 123,78 —1346,20 =
Serum [pmol/l]
(n=439, 309 F, 130 M)
4: > 30,0 kg/m?2 371,82 387,24 371,82 n.s
(n=73,56 F, 17 M) 96,95 — 1273,22 91,62 — 1273,87 162,35 — 1288,53 =
p? n.s. < 0,05 n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

4) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

5) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,05)

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt
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Werden die Homocysteinkonzentration sowie die B-Vitamin-Konzentrationen in den
einzelnen BMI-Gruppen mit Referenzwerten verglichen (Tab. 5.6), so zeigt sich lediglich

beim Vitamin B, ein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe.

Demnach Uberschreitet ein signifikant hoherer Prozentsatz an Frauen in der BMI-Gruppe 2
den Referenzwert fir das Vitamin&als in der BMI-Gruppe 3.

Tab. 5.6 Vergleich der Homocysteinkonzentration sowie der Vitaminkonzentrationen der

einzelnen BMI-Gruppen mit Referenzwerten*

BMI-
Gruppe/ = 1)
Referenz- Gesamt Frauen Méanner p
-werte
BMI-Gr.2
<147,99 | 11(=6,6%) | 6(=50%) | 5 (=10,6%) n.s.
> 148,00 | 156 (=93,4%)| 114 (=95,0%)| 42 (=89,4%)
BMI-Gr.3
- : <147,99 | 21(=10,6%) | 17 (=12,8%) | 4 (=6,1%) n.s.
Vitamin B12-Konz.im | S 7 ,5'0 | 178 (=89,4%) | 116 (=87,2%)| 62 (=93.9%)
Serum [pmol/l] BMI-Gr 4
(n=439, 09 K, 130M) | "_'14799 | 5 (=6.8%) 5 (=8,9%) 0 n.s.
>148,00 | 68(=93,2%) | 51 (=91,1%) | 17 (=100,0%)
p? n.s. n.s.? n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern

2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

5.1.4 Blutdruck, Erkrankungen und BMI-Gruppe

Tab. 5.7 zeigt den systolischen und den diastolischen Blutdruck in verschiedenen BMI-
Gruppen. Bei beiden Blutdruckparametern kann ein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe

festgestellt werden.

Vergleicht man den systolischen sowie den diastolischen Blutdruck zwischen den BMI-
Gruppen 2 und 3 sowie 2 und 4, so zeigen sich bei beiden Geschlechtern signifikant héhere
Werte in der jeweils hoheren BMI-Gruppe. Bei den Frauen lasst sich zudem ein signifikant

hoherer diastolischer Blutdruck in der BMI-Gruppe 4 als in der BMI-Gruppe 3 feststellen.
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Aullerdem findet sich im Gesamtkollektiv beim Vergleich dieser BMI-Gruppen ein

signifikant hoherer systolischer Blutdruck in der hoheren BMI-Gruppe.

Tab. 5.7 Systolischer und diastolischer Blutdruck in verschiedenen BMI-Gruppen (Median,

5 — 95er Perzentile)

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner pY
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 130,0 130,0 130,0 s
(n=195, 138 F, 57 M)| 100,0 —170,0| 100,0-170,0| 100,0-171,0 =
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 140,0 137,50 140,0 .
Systolischer Blutdruck (n =266, 180 F, 86 M)| 110,0-178,25| 110,0—-170,0| 103,5- 188,25 =
[mmHg]
(n=579, 409 F, 170 M)
4:> 30,0 kg/m? 140,0 140,0 140,0 ns
(n=118,91F, 27 M) | 110,0-180,0| 110,0-170,0f 114,0-196,0 o
p? <0,00P < 0,007 <0,0P
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 80,0 80,0 80,0 ns
(n=195,138 F, 57 M)| 60,0 —-100,0 | 60,0—-100,0 | 60,0-100,0 e
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 80,0 80,0 80,0 ns
Diastolischer Blutdruck | (n=266,180F,86M)| 65,0-100,0| 65,0-99,75| 65,0-100,0 e
[mmHg]
(n=579, 409 F, 170 M)
4: > 30,0 kg/m2 85,0 85,0 90,0 s
(n=118,91F, 27 M) | 70,0-100,0 70,0 —100,0 70,0 - 109,0 =
p? <0,00P < 0,007 < 0,009

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern

2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,001), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001), BMI-Gruppe 3
vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

4) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,01), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001)

5) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,05), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe®0@1)

6) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,001), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001), BMI-Gruppe 3
vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)

7) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,01), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001), BMI-Gruppe 3
vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)

8) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,01), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001)

Vergleicht man den systolischen sowie den diastolischen Blutdruck in den einzelnen BMI-

Gruppen mit Referenzwerten, so zeigt sich wiederum bei beiden Parametern ein

Zusammenhang mit der BMI-Gruppe (Tab. 5.8).
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Bei beiden Geschlechtern Uberschreitet ein signifikant héherer Prozentsatz an Probanden
sowohl den Referenzwert flir den systolischen Blutdruck als auch fur den diastolischen
Blutdruck in der BMI-Gruppe 4 als in der BMI-Gruppe 2. Vergleicht man die BMI-Gruppen

2 und 3, so findet sich fir den diastolischen Blutdruck bei beiden Geschlechtern und fir den
systolischen Blutdruck bei den Frauen in der BMI-Gruppe 3 ein signifikant hoherer
prozentualer Anteil an Probanden, der tber dem Referenzwert liegt. Zudem zeigt sich bei den
Frauen beim Vergleich der BMI-Gruppen 3 und 4 in der héheren BMI-Gruppe ein signifikant
hoherer Prozentsatz an Probanden, der den Referenzwert fir den diastolischen Blutdruck

Uberschreitet.

Tab. 5.8 Vergleich des systolischen und des diastolischen Blutdrucks der einzelnen

BMI-Gruppen mit Referenzwerten

BMI-
g Gesamt Frauen Manner pY
Referenz-
-werte
BMI-Gr.2
<109 18 (=9,2%) 12 (=8,7%) | 6 (=10,5%) s
110 - 130 | 103 (=52,8%)| 74 (=53,6%) | 29 (=50,9%) >
>131 74 (=37,9%) | 52 (=37,7%) | 22 (=38,6%)
BMI-Gr.3
<109 12 (=4,5%) 8 (=4,4%) 4 (=4,7%) s
Systolischer Blutdruck | 110-130 | 110 (=41,4%)| 74 (=41,1%) | 36 (=41,9%) >
[mmHg] >131 144 (=54,1%) | 98 (=54,4%) | 46 (=53,5%)
(n=579, 409 F, 170 M) | BMI-Gr.4
<109 2 (=1,7%) 2 (=2,2%) 0 s
110-130 | 39(=33,1%) | 31(=34,1%) | 8 (=29,6%) >
>131 77 (=65,3%) | 58 (=63,7%) | 19 (=70,4%)
p? < 0,00 < 0,007 < 0,08
BMI-Gr.2
<85,0 166 (=85,1%) | 117 (=84,8%)| 49 (=86,0%) n.s.
> 86,0 29 (=14,9%) | 21 (=15,2%) | 8 (=14,0%)
BMI-Gr.3
e <85,0 183 (=68,8%) | 129 (=71,7%)| 54 (=62,8%) n.s.
D'aStO"[S:::fL ;'”tdr”‘:k >86,0 | 83(=31,2%) | 51(=28,3%) | 32 (=37,2%)
_ BMI-Gr.4
(n=579, 409 F, 170 M) <85,0 65 (=55,1%) | 53 (=58,2%) | 12 (=44,4%) n.s.
> 86,0 53 (=44,9%) | 38 (=41,8%) | 15 (=55,6%)
p? <0,00f < 0,007 < 0,007

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs
4) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs
5) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs
6) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs

BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)

7) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs

. BMI-Gruppe 3(p,001), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001)
. BMI-Gruppe 3 (p < 0,01), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001)
. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
. BMI-Gruppe 3 (p < 0,001), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001), BMI-Gruppe 3 vs.

. BMI-Gr. 3 (p < 0,01), BMI-Gr. 2 vs. BMI-Gr. 4 (p < 0,001), BMI-Gr. 3 vs. BMI-Gr. 4 (p < 0,05)
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Tab. 5.9 vergleicht die Haufigkeit der einzelnen Erkrankungen zwischen den verschiedenen
BMI-Gruppen. Kein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe zeigt sich bei den Organ- und
Krebserkrankungen sowie bei den Krankheitsbildern Osteoporose und

Rheumatismus/Arthrose.

Beim Vergleich der BMI-Gruppen 2 und 4 im Gesamtkollektiv zeigt sich, dass Diabetes

mellitus bei einem signifikant héheren Prozentsatz an Probanden der BMI-Gruppe 4 auftritt.

Beim Krankheitsbild der Hypertonie findet sich bei den Frauen zwischen den BMI-Gruppen 2
und 4 sowie 3 und 4 und bei den Mannern zwischen den BMI-Gruppen 2 und 3 sowie 2 und 4
ein signifikanter Unterschied, wobei in der jeweils héheren BMI-Gruppe ein hoherer

Prozentsatz an Probanden an Bluthochdruck leidet.

Auch bei den ischdmischen Herzerkrankungen — im Gesamtkollektiv zwischen den BMI-
Gruppen 2 und 3 und bei den Frauen zwischen den BMI-Gruppen 2 und 4 — zeigt sich ein
Zusammenhang zwischen der Krankheitshaufigkeit und der BMI-Gruppe. Ein signifikant
hoherer prozentualer Anteil an Probanden, der an ischdmischen Herzerkrankungen leidet,
findet sich in der BMI-Gruppe 3 bzw. in der BMI-Gruppe 4.

Ein signifikanter Unterschied im Auftreten von Hirngefal3erkrankungen lasst sich bei den
Frauen zwischen den BMI-Gruppen 2 und 3 sowie 2 und 4 und bei den Mannern zwischen
den BMI-Gruppen 3 und 4 feststellen. Wahrend bei den Frauen ein hdherer Prozentsatz an
Probanden in der jeweils hoheren BMI-Gruppe an HirngefaRerkrankungen leidet, zeigt sich

bei den Mannern ein hoherer Prozentsatz an Erkrankungen in der niedrigeren BMI-Gruppe.

Bei den Fettstoffwechselstorungen zeigt sich ein signifikanter Unterschied bei den Mannern
zwischen den BMI-Gruppen 2 und 4 sowie 3 und 4. Diesbezuglich lasst sich in der jeweils

niedrigeren BMI-Gruppe ein héherer Prozentsatz an Erkrankungen ausmachen.

Bei den Schilddrisenerkrankungen hingegen findet sich im weiblichen Probandenkollektiv
ein signifikanter Unterschied. Dieser zeigt sich zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4, wobei
ein hoherer prozentualer Anteil an Probanden in der BMI-Gruppe 4 an diesem Krankheitsbild

leidet.
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Tab. 5.9 Haufigkeit einzelner Erkrankungen in verschiedenen BMI-Gruppen*

BMI- ; 1
Gruppe Gesamt Frauen Manner p
BMI-Gr.2
nein 189 (=96,4%) | 134 (=96,4%)| 55 (=96,5%) n.s.
ja 7 (=3,6%) 5 (=3,6%) 2 (=3,5%)
BMI-Gr.3
nein 251 (=94,4%) | 171 (=95,0%) | 80 (=93,0%) n.s.
Diabetes mellitus ja 15 (=5,6%) 9 (=5,0%) 6 (=7,0%)
(n=581, 411 F, 170 M) | BMI-Gr.4
nein 106 (=89,1%) | 83 (=90,2%) | 23 (=85,2%) n.s.
ja 13 (=10,9%) | 9 (=9,8%) 4 (=14,8%)
p? <0,05 n.s. n.s.
BMI-Gr.2
nein 159 (=81,1%) | 106 (=76,3%)| 53 (=93,0%) <0,01
ja 37 (=18,9%) | 33(=23,7%) | 4 (=7,0%)
BMI-Gr.3
Hvbertonie und andesre nein 190 (=71,4%) | 133 (=73,9%)| 57 (=66,3%) n.s.
yp : ja 76 (=28,6%) | 47 (=26,1%) | 29 (=33,7%)
Hochdruckkrankheiten BMI-Gr 4
(n=581, 411 F, 170 M) nein 72 (=60,5%) | 55 (=59,8%) | 17 (=63,0%) n.s.
ja 47 (=39,5%) | 37 (=40,2%) | 10 (=37,0%)
p? < 0,001 < 0,05 <0,00P
BMI-Gr.2
nein 171 (=87,2%) | 126 (=90,6%) | 45 (=78,9%) <0,05
ja 25 (=12,8%) | 13(=9,4%) | 12 (=21,1%)
BMI-Gr.3
o nein 211 (=79,3%) | 150 (=83,3%) | 61 (=70,9%) <0,05
EBIEIEENE e ia 55 (=20,7%) | 30 (=16,7%) | 25 (=29.1%)
erkrankungen und Co. BMI-Gr 4
(=i, A2 =, L) nein 96 (=80,7%) | 74 (=80,4%) | 22 (=81,5%) n.s.
ja 23 (=19,3%) | 18(=19,6%) | 5 (=18,5%)
p? n.s.” n.s.? n.s.
BMI-Gr.2
nein 178 (=90,8%) | 127 (=91,4%) | 51 (=89,5%) n.s.
ja 18 (=9,2%) 12 (=8,6%) 6 (=10,5%)
BMI-Gr.3
Erkrankunaen der nein 219 (=82,3%) | 151 (=83,9%)| 68 (=79,1%) n.s.
Hirngefarsegun 6n ja 47 (=17,7%) | 29 (=16,1%) | 18 (=20,9%)
- \ BMI-Gr.4
(n=581, 411 F, 170 M) B ein 101 (=84,9%) | 75 (=81,5%) | 26 (=96,3%) n.s.
ja 18 (=15,1%) | 17 (=18,5%) | 1 (=3,7%)
p? <0,08 n.s.X? <0,05Y
Fettstoffwechsel- BMI-Gr.2
stérungen nein 133 (=67,9%)| 88 (=63,3%) | 45 (=78,9%) < 0,05
(=581, 411 F, 170 M) ja 63 (=32,1%) | 51(=36,7%) | 12 (=21,1%)
BMI-Gr.3
178 (=66,9%) | 114 (=63,3%)| 64 (=74,4%) n.s.

nein
ja

88 (=33,1%)

66 (=36,7%)

22 (=25,6%)
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BMI-Gr.4
nein 93 (=78,2%) | 67 (=72,8%) | 26 (=96,3%) <0,01
ja 26 (=21,8%) | 25(=27,2%) | 1 (=3,7%)
p? n.s.'? n.s. < 0,052
BMI-Gr.2
nein 167 (=85,2%) | 114 (=82,0%) | 53 (=93,0%) <0,05
ja 20 (=14,8%) | 25(=18,0%) | 4 (=7,0%)
BMI-Gr.3
N nein 235 (=88,3%) | 151 (=83,9%) | 84 (=97,7%) <0,001
Sr‘f(':!ﬂﬁ[lfgee”r; ja 31 (=11,7%) | 29 (=16,1%) | 2 (=2,3%)
_ BMI-Gr.4
(n=581, 411 F, 170 M) nein 93 (=78,2%) | 68 (=73,9%) | 25 (=92,6%) < 0,05
ja 26 (=21,8%) | 24 (=26,1%) | 2 (=7,4%)
p? n.s.*¥ n.s.* n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs.
4) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs.

BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

5) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs.
6) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs.
7) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs.
8) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs.
9) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs.
10) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs
11) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 3 vs
12) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs
13) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 3 vs

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)
BMI-Gruppe 3 (p < 0,05), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001), BMI-Gruppe 3 vs.

BMI-Gruppe 4 (p < 0,01), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
BMI-Gruppe 3 (p < 0,001), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe @,@p1)

BMI-Gruppe 3 (p < 0,05)
BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
BMI-Gruppe 3(p,01)

. BMI-Gruppe 3 (p < 0,05), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)

Aus Tab. 5.10 geht die Anzahl an Erkrankungen in verschiedenen BMI-Gruppen hervor,

wobei sich im Gesamtkollektiv ein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe feststellen lasst. Die

Probanden der BMI-Gruppe 3 leiden demnach signifikant 6fter an mehreren Krankheiten als

die Probanden der BMI-Gr

uppe 2.
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Tab. 5.10 Anzahl an Erkrankungen in verschiedenen BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)
BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner p?
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 2,0 2,0 1,0 e
(n =196, 139 F, 57 M) 0,0 -5,15 0,0-6,0 0,0-3.1 -
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 2,0 2,0 2,0 g
Anzahl an Krankheiten | =200-180F.86M)} 0,06, 0.0-6.0 0.0-6,0
(n=584, 413 F, 171 M)
4:> 30,0 kg/m? 2,0 2,0 1,0 <005
(n=119,92F,27M) | 0,0-8,0 0,0-8,0 00-64 ’
p? n.s? n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,05)

5.1.5 Subjektive Befindlichkeit, Gesundheitsverhalten, soziodemographische

Merkmale, soziobkonomische Merkmale und BMI-Gruppe

Tab. 5.11 vergleicht die subjektive Befindlichkeit zwischen den einzelnen BMI-Gruppen. Bei
den Frauen lasst sich ein signifikanter Unterschied zwischen den BMI-Gruppen 2 und 3, 2
und 4 sowie 3 und 4 feststellen, wobei in der jeweils héheren BMI-Gruppe ein hdherer
Prozentsatz an Probanden anzutreffen ist, der mit seiner Gesamtsituation maf3ig bis nicht
zufrieden ist. Im mannlichen Untersuchungskollektiv hingegen findet sich ,lediglich®
zwischen den BMI-Gruppen 2 und 3 ein signifikanter Unterschied. Auch hier zeigt sich ein
hoherer Prozentsatz an Probanden, der mafig bis nicht zufrieden ist, in der héheren BMI-
Gruppe.
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Tab. 5.11 Subjektive Befindlichkeit in verschiedenen BMI-Gruppen

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Méanner pV
2: 18,5 — 24,9 kg/m?2
sehr zufrieden 25 (=16,3%) | 15 (=14,6%) | 10 (=20,0%)
zufrieden 82 (=53,6%) | 55 (=53,4%) | 27 (=54,0%) L
maRig bis nicht zufr. | 46 (=30,1%) | 33 (=32,0%) | 13 (=26,0%)
3: 25,0 — 29,9 kg/m?2
sehr zufrieden 17 (=8,6%) 9 (=7,4%) 8 (=10,5%)
Subjektive zufrieden 79 (=39,9%) | 50 (=41,0%) | 29 (=38,2%) n-s.
Befindlichkeit* maRig bis nicht zufr. | 102 (=51,5%)| 63 (=51,6%) | 39 (=51,3%)
(n=436, 287 F, 149 M)|  4:>30,0 kg/m?
sehr zufrieden 1 (=1,2%) 0 1 (=4,2%)
zufrieden 32 (=37,6%) | 21 (=33,9%) | 11 (=47,8%) L
maRig bis nicht zufr. | 52 (=61,2%) | 41 (=66,1%) | 11 (=47,8%)
p? < 0,009 < 0,001 < 0,05

F = Frauen, M = Méanner
1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
3) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,001), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001), BMI-Gruppe 3 vs.
BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
4) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,01), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001), BMI-Gruppe 3 vs.
BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
5) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,05)
*Summenbildung und Einteilung in Gruppen (8,00 — 12,00: sehr zufrieden, 12,01 — 16,00: zufrieden, 16,01 — 24,00: maRig zufrieden,
24,01 - 32,00: nicht zufrieden; die letzten beiden Gruppen wurden auf Grund der geringen Probandenzahl in der Gruppe ,nicht zufrieden”
zusammengefasst)

Ein Vergleich der soziodemographischen und -6konomischen Daten zwischen den

verschiedenen BMI-Gruppen ist in Tab. 5.12 abgebildet.

Wahrend sich bei den Parametern Schulbildung, hdchster Ausbildungsabschluss sowie
Nettohaushaltseinkommen ein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe zeigt, ist dies beim

Familienstand nicht der Fall.

Bei der Schulbildung zeigt sich im weiblichen Probandenkollektiv ein signifikanter
Unterschied zwischen den BMI-Gruppen 2 und 3 sowie 2 und 4, wobei ein hoéherer

Prozentsatz an Probanden der BMI-Gruppe 2 einen jeweils besseren Status aufweist.

Auch beim héchsten Ausbildungsabschluss findet sich ,nur* auf Seiten der Frauen ein
signifikanter Unterschied. Dieser lasst sich zwischen den BMI-Gruppen 2 und 4 ausmachen,
ein hoherer Prozentsatz an Probanden der

wobei BMI-Gruppe 2 einen hoheren

Ausbildungsabschluss besitzt.
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Ein signifikanter Unterschied beim Nettohaushaltseinkommen zeigt sich ebenfalls ,nur* bei
den Frauen. Demnach hat ein htherer Prozentsatz an Probanden in der BMI-Gruppe 3 ein

hoheres Nettohaushaltseinkommen als in der BMI-Gruppe 4.

Tab. 5.12 Soziodemographische und —6konomische Daten in verschiedenen BMI-Gruppen*

1)

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner p
2: 18,5 — 24,9 kg/m?
VS/Hauptsch. | 79 (=42,2%) | 54 (=40,9%) | 25 (=45,5%) s
RS 62 (=33,2%) | 50 (=37,9%) | 12 (=21,8%) >
FHS-/HS-Reife | 46 (=24,6%) | 28 (=21,2%) | 18 (=32,7%)
3: 25,0 — 29,9 kg/m?
VS/Hauptsch. | 135 (=54,4%)| 100 (=59,5%)| 35 (=43,8%)
Senulbidung RS 73 (=29,4%) | 53 (=31,5%) | 20 (=25.0%) | ~ %:00%
(=539, 381 F 9158 M) FHS-/HS-Reife | 40 (=16,2%) | 15 (=9,0%) | 25 (=31,2%)
e : 4:>30,0 kg/n?
VS/Hauptsch. | 68 (=65,4%) | 57 (=70,4%) | 11 (=47,8%) 5
RS 23 (=22,1%) | 18 (=22,2%) | 5 (=21,7%) :
FHS-/HS-Reife | 13 (=12,5%) | 6 (=7,4%) | 7 (=30,5%)
p? <0,0° < 0,007 n.s.
2:18,5 — 24,9 kg/m?
keinen Abschl. 17 (=9,2%) | 16 (=12,4%) | [1 (=1,8%)]
Anlernausb. 20 (=10,9%) | 19 (=14,7%) | [1 (=1,8%)]
Lehre 66 (=35,9%) | 44 (=34,1%) | 22 (=40,0%) <0,01
FS-Abschluss | 51 (=27,7%) | 33 (=25,6%) | 18 (=32,7%)
FHS-Abschluss | 17 (=9,2%) 8 (=6,2%) 9 (=16,4%)
HS-Abschluss | 13 (=7,1%) | 9 (=7,0%) 4 (=7,3%)
3: 25,0 — 29,9 kg/m?
keinen Abschl. | 33 (=13,8%) | 30 (=18,8%) | [3 (=3,8%)]
Anlernausb. 25 (=10,4%) | 20 (=12,5%) | [5 (=6,3%)]
T — Lehre 94 (=39,2%) | 58 (=36,3%) | 36 (=45,0%) < 0,001
“bachlusss 9 FS-Abschluss | 49 (=20,4%) | 40 (=25,0%) | 9 (=11,3%)
(=520, 361 F, 159 M) FHS-Abschluss | 22 (=9,2%) | 5 (=3,1%) | 17 (=21,3%)
Y ’ HS-Abschluss | 17 (=7,1%) | 7 (=4,4%) | 10 (=12,5%)
4:> 30,0 kg/n#
keinen Abschl. 16 (=16,7%) | 15 (=20,8%) | [1 (=4,2%)]
Anlernausb. 9 (=9,4%) 9 (=12,5%) [0]
Lehre 45 (=46,9%) | 33 (=45,8%) | 12 (=50,0%) < 0,05
FS-Abschluss 14 (=14,6%) | 9 (=12,5%) 5 (=20,8%)
FHS-Abschluss 8 (=8,3%) 3 (54,2%) 5 (=20,8%)
HS-Abschluss 4 (=4,2%) 3 (=4,2%) 1 (=4,2%)
p? n.s.” n.s.” n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m?
g‘ﬁgg:%‘:ﬁﬂff <250 bis 1250 €| 44 (=28,8%) | 38 (=36,2%) | 6 (=125%) |  _ 001
(n=441, 306 F, 135 M) 1250 bis 2500 € | 86 (=56,2%) | 57 (=54,3%) | 29 (=60,4%) ==
- ’ ’ 2500 bis > 3500 § 23 (=15,0%) | 10 (=9,5%) | 13 (=27,1%)
3: 25,0 — 29,9 kg/m?
< 250 bis 1250 €| 67 (=33,7%) | 57 (=43,2%) | 10 (=14,9%) - Q@

1250 bis 2500 €
2500 bis > 3500 €

99 (=49,7%)
33 (=16,6%)

56 (=42,4%)
19 (=14,4%)

43 (=64,2%)
14 (=20,9%)
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4:> 30,0 kg/n?
< 250 bis 1250 €| 37 (=41,6%) | 34 (=49,3%) | 3 (=15,0%)
1250 bis 2500 € | 45 (=50,6%) | 33 (=47,8%) | 12 (=60,0%)
2500 bis > 3500 € 7 (=7,9%) | 2(=2,9%) | 5 (=25,0%)

<0,001

2)

p n.s. n.s.9 n.s.

F = Frauen, M = Mé&nner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern

2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,05), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe @,001)

4) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3(,001), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001)

5) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

6) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

** Die Gruppe ,keiner dieser Abschliusse” wird auf Grund zu geringer Probandenzahl in den einzelnen BMI-Gruppen ausgeschlossen

*** \Werden die beiden Gruppen ,kein Abschluss" sowie ,Anlernausbildung“ bei den Mannern ausgeschlossen, so ergibt sich das gleiche
Testergebnis

*++% Gruppenbildung

Tab. 5.13 stellt das Gesundheitsverhalten der Probanden in verschiedenen BMI-Gruppen dar.
Wahrend sich beim Rauchverhalten ein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe zeigt, ist dies
bei der Supplementeneinnahme sowie bei der Alkoholzufuhr [g und Energie%] nicht der Fall.
Demnach findet sich im méannlichen Probandenkollektiv beim Vergleich der BMI-Gruppen 2
und 3 sowie 3 und 4 ein jeweils signifikant niedrigerer Prozentsatz an Rauchern in der BMI-
Gruppe 3.

Tab. 5.13 Gesundheitsverhalten in verschiedenen BMI-Gruppen*

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner pY

2: 18,5 — 24,9 kg/m?
kein Raucher 112 (=59,6%)| 98 (=74,2%) | 14 (=25,0%)

ehem. Raucher | 56 (=29,8%) | 23 (=17,4%) | 33 (=58,9%) <0,001

Raucher 20 (=10,6%) | 11 (=8,4%) | 9 (=16,1%)
3: 25,0 — 29,9 kg/m?
kein Raucher 134 (=55,4%)| 113 (=68,9%)| 21 (=26,9%) <0.001
Rauchverhalten** ehem. Raucher | 98 (=40,5%) | 44 (=26,8%) | 54 (=69,2%) '
(n=533, 376 F, 157 M)|——~aucher 10 (=4.1%) | 7(=43%) | 3(=3.9%)
' ’ 4:>30,0 kg/m?2
kein Raucher 67 (=65,0%) | 61 (=76,3%) | 6 (=26,1%) < 0.001

ehem. Raucher | 28 (=27,2%) | 16 (=20,0%) | 12 (=52,2%)
Raucher 8(=7,8%) | 3(=3,7%) | 5(=21,7%)

p? < 0,05 n.s. n.s.”

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern

2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,01), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

4) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,05), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

** Die Gruppe ,Gelegenheitsraucher” wird auf Grund zu geringer Probandenzahl in den einzelnen BMI-Gruppen ausgeschlossen
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5.1.6 Koarperliche Aktivitat und BMI-Gruppe

Aus Tab. 5.14 geht der tagliche Zeitverbrauch fir einzelne korperliche Aktivitaten in
verschiedenen BMI-Gruppen hervor. Wahrend sich fur die Parameter Gartenarbeit,
Berufstatigkeit und Spazierengehen kein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe zeigt, lasst sich
bei der Hausarbeit ein signifikanter Unterschied zwischen den BMI-Gruppen 2 und 4 im
weiblichen Untersuchungskollektiv feststellen. Demnach verbringen die Probanden der BMI-

Gruppe 2 mehr Zeit mit Hausarbeit als die Probanden der BMI-Gruppe 4.

Tab. 5.14 Taglicher Zeitverbrauch fir einzelne kdrperliche Aktivitaten in verschiedenen
BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)*

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Méanner p?
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 132,9 205,7 42,9 <0.001
(n =188, 132 F, 56 M) 0,0 —385,7 0,0 —388,7 0,0-177,9 ’
3: 25,0 — 29,9 kg/mz 120,0 1714 25,7 <0.001
Hausarbeit [min/d] (n=254,172F,82M)| 0,0-422,1 0,0 —428,6 0,0-222,2 J
(n=549, 388 F, 161 M)
4: > 30,0 kg/m2 85,7 120,0 51,4 <0.01
(n =107, 84 F, 23 M) 0,0 —469,7 0,0-473,6 0,0 - 505,7 !
p? n.s. n.s.? n.s.

F = Frauen, M = Méanner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

Tab 5.15 vergleicht den taglichen Zeitverbrauch fir die leichten, die mittelschweren und die
schweren sportlichen Aktivitaten, fur die gesamten sportlichen Aktivitaten sowie fur alle

korperlichen Aktivitaten (Hausarbeit, Gartenarbeit, Berufstatigkeit, Spazierengehen und
Sport) zwischen verschiedenen BMI-Gruppen. Bei allen Parametern zeigt sich dabei ein

Zusammenhang mit der BMI-Gruppe.

Bei den leichten sportlichen Aktivitdten findet sich bei den M&nnern zwischen den BMI-

Gruppen 2 und 3 sowie 2 und 4 ein signifikanter Unterschied, wobei die Probanden der
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jeweils niedrigeren BMI-Gruppe mehr Zeit mit den leichten sportlichen Aktivitaten

verbringen.

Ein signifikanter Unterschied im taglichen Zeitverbrauch fir die mittelschweren sportlichen
Aktivitaten zeigt sich im Gesamtkollektiv zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4 und bei den
Mannern zwischen den BMI-Gruppen 2 und 3 sowie 2 und 4. Auch fur die mittelschweren
sportlichen Aktivitdten wenden die Probanden der jeweils niedrigeren BMI-Gruppe mehr Zeit

auf.

Bei den schweren sportlichen Aktivitaten findet sich im Gesamtkollektiv zwischen den BMI-
Gruppen 2 und 3 ein signifikanter Unterschied, wobei die Probanden der BMI-Gruppe 2 mehr

Zeit mit schweren sportlichen Aktivitaten verbringen.

Beim taglichen Zeitverbrauch fur die gesamten sportlichen Aktivitdten zeigt sich bei beiden
Geschlechtern ein signifikanter Unterschied zwischen den BMI-Gruppen 2 und 4 und bei den
Mannern zusatzlich einer zwischen den BMI-Gruppen 2 und 3. In der jeweils niedrigeren

BMI-Gruppe verbringen die Probanden mehr Zeit mit sportlichen Aktivitaten.

Vergleicht man den taglichen Zeitverbrauch fiir alle kdrperlichen Aktivitdten zwischen den

einzelnen BMI-Gruppen, so lasst sich im Gesamtkollektiv zwischen den BMI-Gruppen 2 und
3 und bei den Frauen zwischen den BMI-Gruppen 2 und 4 ein signifikanter Unterschied
feststellen. Es zeigt sich, dass die Probanden der BMI-Gruppe 2 jeweils mehr Zeit fur alle

korperlichen Aktivitaten aufwenden.
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Tab. 5.15 Taglicher Zeitverbrauch fir die leichten, die mittelschweren und die schweren
sportlichen Aktivitaten, fur die gesamten sportlichen Aktivitdten sowie fur alle

korperlichen Aktivitaten in verschiedenen BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)
BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner pY

2: 18,5 — 24,9 kg/mz 25,7 25,7 34,3 <001

(n=188,132F,56 M) | 0,0 —73,3 0,0-60,0 0,0-87,0 '
i i 3: 25,0 — 29,9 kg/m? 25,7 25,7 25,7
Alst'i(\:,?tt-a?tesﬁ c[>rr;|i|§/r:§ (n=254,172F,82M)| 0,0-686 | 00-686 | 00-67,3 n.S.
(n=549, 388 F, 161 M)
4:> 30,0 kg/m? 17,1 17,1 17,1 ns
(n =107, 84 F, 23 M) 0,0 -68,6 0,0 -68,6 0,0 -68,6 o
p? n.s.? n.s. <0,01"
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 25,7 17,1 30,0 <005
(n =188, 132 F, 56 M) 00-771 0,0 -68,6 0,0-105,4 !
; 3: 25,0 — 29,9 kg/m? 17,1 17,1 25,7
Spomi'gﬁésgm\%gten (n=254,172F,82M)| 00-686 | 00-686 | 00-673 L5
[min/d]
(n=549, 388 F, 161 M) | 4.5 30 ¢ kg/me 8,6 8,6 0,0 ns
(n=107,84F, 23M) | 0,0-68,6 0,0 — 66,4 0,0 - 68,6 >
p? <0,0P n.s.? < 0,08

2: 18,5 — 24,9 kg/m? 0,0 0,0 0,0 <005

(n =188, 132 F, 56 M) 0,0-34,3 0,0-25,7 0,0-35,6 '

3: 25,0 — 29,9 kg/m? 0,0 0,0 0,0 s
schwere sportliche (n=254,172F, 82M)| 0,0-17,1 0,0-0,0 0,0-33,0 =
Aktivitaten [min/d]

(n=549, 388 F, 161 M)
4: > 30,0 kg/m?2 0,0 0,0 0,0 <0001
(n =107, 84 F, 23 M) 0,0-13,7 0,0-0,0 0,0-48,0 !
p? n.s.” n.s. n.s.
sportliche Aktivitaten,
gesamt [min/d] 2:18,5 — 24,9 kg/m? 51,4 47,1 77,1 <0001
(n=549, 388 F, 161 M) | (n=188,132F,56M)| 0,0-141,9 0,0-128,6 0,0 -196,3 !
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 42,9 42,9 47,1 ns
(n =254, 172 F, 82 M) 0,0-113,6 0,0-111,4 0,0-127,3 o
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4:> 30,0 kg/m? 34,3 34,3 34,3 s
(n=107,84F,23M) | 0,0-1251 | 0,0-1243 | 0,0-1337 >
p? < 0,009 n.s.? < 0,07
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 2957 317,1 210,0 <001
(n=188,132F, 56 M) | 77,1-579,0 | 77,1-606,0 | 56,1 —510,0 :
.. . 3: 25,0 — 29,9 kg/m? 265,7 291,4 180,0
Korperliche (n=254,172F,82M) | 6005657 | 57,0~ 6246 | 600-30926| - 0001
Aktivitaten, gesamt
[min/d]
(n=549, 388 F, 161 M) |  4: > 30,0 kg/m? 2229 244,3 197,1 e
(n=107,84F,23M) | 13,7-589,7 | 8,6-590,4 | 12,0-920,6 >
p? < 0,08 < 0,05 n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs.
4) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs.
5) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs.
vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
6) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs.
7) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs.
8) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs.
9) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs.

5.1.7

BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
BMI-Gruppe 3 (p01), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)
BMI-Gruppe 3 (p < 0,05), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe®Q@1), BMI-Gruppe 3

Nahrstoffzufuhr und BMI-Gruppe

5.1.7.1 Hauptnahrstoffe und Ballaststoffe

In Tab. 5.16 werden die tagliche Hauptnahrstoffzufuhr und die tagliche Ballaststoffzufuhr der
einzelnen BMI-Gruppen vergleichend gegenubergestellt. Wahrend sich bei der absoluten
Fett-, Kohlenhydrat- und Ballaststoffzufuhr sowie bei der prozentualen Proteinzufuhr ein

Zusammenhang mit der BMI-Gruppe feststellen lasst, ist dies bei der absoluten Proteinzufuhr

BMI-Gruppe 3 (p < 0,05), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
BMI-Gruppe 3 (p < 0,05)

BMI-Gruppe 3 (p < 0,05), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe®0@1)
BMI-Gruppe 3 (p < 0,01), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)

sowie bei der prozentualen Fett- und prozentualen Kohlenhydratzufuhr nicht der Fall.

Bei der Fettzufuhr zeigt sich im mannlichen Probandenkollektiv ein signifikanter Unterschied
zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4, wobei die Probanden der BMI-Gruppe 3 mehr Fett mit

der taglichen Nahrung aufnehmen.
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Vergleicht man die Kohlenhydratzufuhr zwischen den verschiedenen BMI-Gruppen, so findet
sich bei den Mannern zwischen den BMI-Gruppen 2 und 4 sowie 3 und 4 ein signifikanter
Unterschied. In der jeweils niedrigeren BMI-Gruppe nehmen die Probanden mehr

Kohlenhydrate mit der taglichen Nahrung auf.

Bei der taglichen Proteinzufuhr [Energie%)] zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein
signifikanter Unterschied zwischen den BMI-Gruppen 2 und 4 und bei den Mannern
zusatzlich einer zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4. Die Probanden der BMI-Gruppe 4

weisen dabei eine jeweils héhere prozentuale Proteinzufuhr auf.

Einen Zusammenhang zwischen der taglichen Ballaststoffzufuhr und der BMI-Gruppe findet
man sowohl im Gesamtkollektiv als auch bei den Frauen. Im weiblichen Probandenkollektiv
zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den BMI-Gruppen 2 und 3 und im
Gesamtkollektiv lasst sich einer zwischen den BMI-Gruppen 2 und 4 feststellen. In der BMI-

Gruppe 2 nehmen die Probanden jeweils mehr Ballaststoffe mit der taglichen Nahrung auf.

Tab. 5.16 Tagliche Hauptnahrstoff- und Ballaststoffzufuhr in verschiedenen BMI-Gruppen
(Median, 5 — 95er Perzentile)*

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Méanner p?
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 67,6 64,3 78,9 ns
(n=174,127 F, 47 M) | 38,4-126,9 39,8-132,1 | 37,5-136,7 -
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 71,6 65,5 76,8 <0.001
Fettzufuhr [g/d] (n=225,148F, 77 M)| 38,0-114,6 36,9-107,3 | 39,6 -130,9
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 63,9 63,9 63.9 -
(n =96, 73 F, 23 M) 36,2 -123,5 35,1-117,6 37,3-133,1 -
p? n.s. n.s. n.sd
KOh'em}é%?tZ“f”hr 2:185-249kg/m?| 2360 228,9 264,8 < 0.001
=174,127 F, 47 M - _ _ <0,
(n=495, 348 F, 147 M) (n )| 137,8 -359,5| 134,4-354,5| 176,4—-376,1
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 230,4 216,7 270,7 <0001
(n=225,148F, 77 M) | 120,6 —369,7| 121,1-327,4| 118,2-425,4 ’
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4: > 30,0 kg/m2 224,4 223,7 225,2 ns
(n =96, 73 F, 23 M) 128,4 - 343,7| 121,5-328,4| 143,8-381,9 -
p? n.s® n.s. <0,0P
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 16,1 16,4 15,4 ns
(n =174, 127 F, 47 M) 12,1-21.8 12,1-22,2 11,8-21,4 -
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 16,9 17,3 16,0 ns
Proteinzufuhr (n=225,148F, 77 M)| 11,6 -22,6 12,2-22,8 11,0 -21,7 =
[Energie%/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4: > 30,0 kg/m2 18,2 17,7 19,1 ns
(n =96, 73 F, 23 M) 13,0-23,9 12,9 — 23,7 12,0-27,6 o
p? <0,00P < 0,05 < 0,009
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 23,2 22,8 25,7 ns
(n=174,127 F, 47 M) | 12,1-39,7 11,5-38,9 14,9 -41,0 -
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 21,7 20,8 23,9 <0.001
n =225, 148 F, 77 M 12,2 - 40,0 11,9-35,1 12,5-43,3 -
Ballaststoffzufuhr [g/d] { )
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 21,2 21,2 21,2 ns
(n =96, 73 F, 23 M) 11,5-34,7 11,2-34,8 12,0-35,6 o
p? <0,08 <0,05% n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p05)

3) U-Test nach Mann-Whitney:
4) U-Test nach Mann-Whitney:
5) U-Test nach Mann-Whitney:
6) U-Test nach Mann-Whitney:
7) U-Test nach Mann-Whitney:
8) U-Test nach Mann-Whitney:
9) U-Test nach Mann-Whitney:

BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)
BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)

BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)

BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,001)
BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,05), BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

10) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 8 (h01)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

Werden die tégliche Hauptnéhrstoffzufuhr und die tagliche Ballaststoffzufuhr in den
einzelnen BMI-Gruppen mit Referenzwerten verglichen (Tab. 5.17), so findet sich bei der
absoluten Fettzufuhr sowie bei der

prozentualen Kohlenhydrat- und prozentualen

Proteinzufuhr ein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe.

Bei der Fettzufuhr zeigt sich im mannlichen Untersuchungskollektiv ein signifikanter

Unterschied zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4, wobei ein héherer Prozentsatz an
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Probanden der BMI-Gruppe 3 innerhalb des Referenzbereichs fur die tagliche Fettzufuhr liegt
oder ihn Uberschreitet.

Vergleicht man in den einzelnen BMI-Gruppen die tagliche prozentuale Kohlenhydratzufuhr
mit Referenzwerten, so lasst sich hingegen bei den Frauen ein signifikanter Unterschied
zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4 feststellen. Diesbeziiglich findet sich allerdings in der

hoéheren BMI-Gruppe ein hoherer Prozentsatz an Probanden, der Uber dem Referenzwert liegt.

Bei der prozentualen Proteinzufuhr findet sich ein signifikanter Unterschied bei den Méannern
zwischen den BMI-Gruppen 2 und 4 sowie 3 und 4, wobei jeweils ein hherer Prozentsatz an
Probanden der BMI-Gruppe 4 den Referenzwert fur die tagliche prozentuale Proteinzufuhr

Uberschreitet.
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Tab. 5.17 Vergleich der taglichen Hauptnahrstoff- und Ballaststoffzufuhr der einzelnen

BMI-Gruppen mit Referenzwerten*

BMI-
Gruppe/ . 1
N Gesamt Frauen Manner p
-werte**
BMI-Gr.2
<59,99 60 (=34,5%) | 48 (=37,8%) | 12 (=25,5%) s
60,0—80,0| 57 (=32,8%) | 44 (=34,6%) | 13 (=27,7%) >
> 80,01 57 (=32,8%) | 35 (=27,6%) | 22 (=46,8%)
BMI-Gr.3
<59,99 75 (=33,3%) | 61 (=41,2%) | 14 (=18,2%) <001
Fettzufuhr [g/d] 60,0 —80,0 | 73(=32,4%) | 43(=29,1%) | 30 (=39,0%) :
(=495, 248 o147 My | 28001 | 77(=34.2%) | 44(=29.7%) | 33 (42,9%)
S ; BMI-Gr.4
<59,99 43 (=44,8%) | 33 (=45,2%) | 10 (=43,5%) s
60,0 —80,0 | 29 (=30,2%) | 23 (=31,5%) | 6 (=26,1%) a
>80,01 24 (=25,0%) | 17 (=23,3%) | 7 (=30,4%)
p? n.s. n.s. n.sd
BMI-Gr.2
< 54,99 156 (=89,7%) | 116 (=91,3%) | 40 (=85,1%) n.s.
> 55,00 18 (=10,3%) | 11 (=8,7%) 7 (=14,9%)
BMI-Gr.3
< 54,99 208 (=92,4%) | 138 (=93,2%)| 70 (=90,9%) n.s.
Kor‘['ér';‘gg’gﬂgzzlgi(“hr >5500 | 17(=7.6%) | 10(=6,8%) | 7 (=9,1%)
_ BMI-Gr.4
(IFSAE, SR8, L ) <54,99 81 (=84,4%) | 60 (=82,2%) | 21 (=91,3%) n.s.
> 55,00 15 (=15,6%) | 13 (=17,8%) 2 (=8,7%)
p? n.s? < 0,08 n.s.
BMI-Gr.2
<19,99 154 (=88,5%) | 110 (=86,6%) | 44 (=93,6%) n.s.
> 20,00 20 (=11,5%) | 17 (=13,4%) 3 (=6,4%)
BMI-Gr.3
Proteinzufuh <19,99 186 (=82,7%) | 119 (=80,4%) | 67 (=87,0%) n.s.
: > 20,00 39 (=17,3%) | 29 (=19,6%) | 10 (=13,0%)
[Energie%o/d] BMI-Gr a4
(n=495, 348 F, 147 M) <19,99 70 (=72,9%) | 56 (=76,7%) | 14 (=60,9%) n.s.
> 20,00 26 (=27,1%) | 17 (=23,3%) | 9 (=39,1%)
p? < 0,07 n.s. <0,00P

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern

2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
4) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4<((,001), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
5) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4(0,001), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,01)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt
** D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)




Ergebnisse 54

5.1.7.2 Fettldsliche und wasserlsliche Vitamine

Vergleicht man die tagliche Zufuhr der fettléslichen Vitamine D, E und K zwischen den

einzelnen BMI-Gruppen, so lasst sich kein signifikanter Unterschied feststellen.

Ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen BMI-Gruppen zeigt sich,
wenn die tagliche Zufuhr der Vitamine D und E — beim Vitamin K macht der Vergleich mit
Referenzwerten in den verschiedenen BMI-Gruppen keinen Sinn, da fast alle Probanden eine
ausreichende Versorgung aufweisen — in den einzelnen BMI-Gruppen mit Referenzwerten

verglichen wird.

In Tab. 5.18 ist die tagliche Zufuhr an wasserl6slichen Vitaminen in verschiedenen BMI-
Gruppen dargestellt. Wahrend sich beim Vitamin C ein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe
zeigt, ist dies bei den Vitaminen,,BB,, Bs, B1,, Folsdure, Pantothensaure und Biotin nicht
der Fall.

Einen signifikanten Unterschied in der Vitamin C-Zufuhr findet man im mannlichen
Untersuchungskollektiv zwischen den BMI-Gruppen 2 und 3, wobei die Probanden der BMI-

Gruppe 3 mehr Vitamin C mit der taglichen Nahrung aufnehmen.
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Tab. 5.18 Tagliche Zufuhr an wasserloslichen Vitaminen in verschiedenen BMI-Gruppen

(Median, 5 — 95er Perzentile)*

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Méanner p?
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 92,99 97,93 80,85 e
(n =174, 127 F, 47 M) | 43,05-209,34| 40,95-210,28| 42,85 - 222,57 >
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 98,53 95,97 102,13 L
Vitamin-C-Zufuhr (n=225,148 F, 77 M) | 41,60 -198,21| 41,72-19428| 39,50 — 219,23 >
[mg/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 91,19 94,95 84,73 L
(N=96, 73 F, 23 M) | 41,04—193,16| 40,93—-221,77 | 41,04 21583 S
p? n.s. n.s. n.s?

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

Wird die tagliche Zufuhr der verschiedenen wasserloslichen Vitamine in den einzelnen BMI-
Gruppen mit Referenzwerten verglichen (Tab. 5.19), so lasst sich abermals beim Vitamin C

ein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe feststellen.

Demnach ist bei den Mannern ein signifikant hoherer Prozentsatz an Probanden in der BMI-

Gruppe 3 ausreichend mit Vitamin C versorgt als in der BMI-Gruppe 2.
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Tab. 5.19 Vergleich der taglichen Zufuhr an wasserl6slichen Vitaminen der einzelnen

BMI-Gruppen mit Referenzwertéi*

BMI-
Gruppe/ = 1)
N Gesamt Frauen Manner p
-werte***
BMI-Gr.2
<0999 | 96 (=552%) | 64 (=50,4%) | 32 (=68,1%) <0,05
>100,00 | 78 (=44,8%) | 63 (=49,6%) | 15 (=31,9%)
BMI-Gr.3
o <99.99 | 117 (=52,0%)| 80 (=54,1%) | 37 (=48,1%) n.s.
V'tam'[?ng/olz]“f”hr >100,00 | 108 (=48,0%)| 68 (=45,9%) | 40 (=51,9%)
_ BMI-Gr.4
(n=495, 348 F, 147 M) | "_'9999 | 56(=58.3%) | 41 (=56.2%) | 15 (=65,2%) n.s.
>100,00 | 40 (=41,7%) | 32(=43,8%) | 8 (=34,8%)
p? n.s. n.s. n.s?

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 3 (p < 0,05)

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

** Bei den Vitaminen B, und Folsdure macht der Vergleich mit Referenzwerten in den einzelnen BMI-Gruppen keinen Sinn. Wahrend fast
alle Probanden eine ausreichende VitaminZBfuhr aufweisen, trifft dies nur fur ein Bruchteil des Kollektivs bei der Versorgung mit
Folséure zu.

*** D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)

5.1.7.3 Mengen- und Spurenelemente

Wird die tagliche Zufuhr der verschiedenen Mineralstoffe (Calcium, Magnesium, Natrium,
Kalium, Phosphor, Zink, Eisen, Jod) sowie das Calcium-Phosphor-Verhaltnis der taglich
zugefuhrten Nahrung zwischen den einzelnen BMI-Gruppen verglichen, so lasst sich nur
beim Calcium-Phosphor-Verhaltnis ein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe feststellen (Tab.
5.20).

Einen signifikanten Unterschied im Calcium-Phosphor-Verhéltnis findet man im
Gesamtkollektiv zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4, wobei dieses bei den Probanden der

BMI-Gruppe 4 hoher ist.
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Tab. 5.20 Tagliche Mineralstoffzufuhr und Calcium-Phosphor-Verhaltnis der taglich

zugefuhrten Nahrung in verschiedenen BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)**

1)

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner p
2: 18,5 — 24,9 kg/m?2 0,71 0,74 0,62 <0001

(n =174, 127 F, 47 M) 0,43-1,00 0,47-1,01 0,33-0,83 ’
3: 25,0 — 29,9 kg/m2 0,70 0,74 0,65 <0001

Calcium-Phosphor- (n=225,148F, 77M)| 0,43-1,01 0,46 —1,10 0,36 - 0,88 '

Verhéaltnis*
(n=495, 348 F, 147 M)

4: > 30,0 kg/m2 0,74 0,78 0,63 <005

(n =96, 73 F, 23 M) 0,45-1,16 0,48 -1,19 0,37-1,11 '

p? n.s n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

** Je hdher desto besser

Vergleicht man die tagliche Zufuhr der verschiedenen Mineralstoffe in den einzelnen BMI-

Gruppen mit Referenzwerten — bei den Mengenelementen Natrium, Kalium und Phosphor
sowie beim Spurenelement Jod macht der Vergleich mit Referenzwerten in den einzelnen
BMI-Gruppen keinen Sinn, da der Grof3teil der Probanden eine ausreichende Versorgung mit
diesen Mengenelementen aufweist bzw. die Zufuhrempfehlung fir dieses Spurenelement

nicht erreicht — so zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen BMI-

Gruppen.

51.7.4 Wasser

Wird die tagliche Wasseraufnahme zwischen den einzelnen BMI-Gruppen verglichen, so lasst

sich kein signifikanter Unterschied feststellen.
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Ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen BMI-Gruppen zeigt sich,
wenn die tagliche Wasseraufnahme in den einzelnen BMI-Gruppen mit Referenzwerten

verglichen wird.

5.1.7.5 Energie, Cholesterin und gesattigte Fettsauren

Vergleicht man die tagliche Zufuhr an Energie, Cholesterin und gesattigten Fettsauren [g und
Energie%] zwischen den einzelnen BMI-Gruppen, so zeigt sich sowohl bei der Energiezufuhr

als auch bei der absoluten Zufuhr an gesattigten Fettsduren ein Zusammenhang mit der BMI-
Gruppe (Tab. 5.21).

Bei der Energiezufuhr lasst sich im mannlichen Untersuchungskollektiv ein signifikanter
Unterschied zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4 feststellen, wobei die Probanden der BMI-

Gruppe 3 mehr Energie mit der taglichen Nahrung aufnehmen.

Einen signifikanten Unterschied in der taglichen Zufuhr an gesattigten Fettsauren findet man
im Gesamtkollektiv zwischen den BMI-Gruppen 2 und 3 und bei den M&nnern zwischen den
BMI-Gruppen 3 und 4. In der jeweils niedrigeren BMI-Gruppe nehmen die Probanden mehr

gesattigte Fettsauren mit der taglichen Nahrung auf.
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Tab. 5.21 Tagliche Zufuhr an Energie, Cholesterin und gesattigten Fettsauren in

verschiedenen BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)*

1)

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner p
2:18,5-24,9 kg/m2| 1973,35 1902,97 2232,42 <0.001
(n =174, 127 F, 47 M) | 1259,06 — 3179,80| 1156,28 — 2958,84| 1493,61 — 3447,53 -’
3:25,0-29,9 kg/m2|  1993,29 1868,08 2355,22 <0.001
. (n =225, 148 F, 77 M) | 1130,76 — 2983,49| 1111,05 — 2700,62| 1223,85 — 3504,21 !
Energiezufuhr [kcal/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4: > 30,0 kg/m? 1881,59 1857,44 1898,37 L
(n =96, 73 F, 23 M) 1172,71 - 2775,86| 1087,60 —2720,11| 1388,43 — 3110,46 e
p? n.s. n.s. n.s?
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 27,67 26,69 31,25 e
(n=174, 127 F, 47 M)| 13,94 —-54,01| 14,77 -52,30| 12,88 —55,75 -
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 28,22 26,73 32,99 <0001
(n=225,148 F, 77 M) | 14,33 -49,36| 13,76 —45,24| 14,44 — 55,98 ’
Zufuhr an ges. FS [g/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4: > 30,0 kg/m? 25,49 25,68 24,98 ns
(n=96,73F,23M) | 13,91-50,37| 13,75-50,25| 14,31 -55,81 o
p? < 0,08 n.s. n.s?

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

4) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

Aus Tab. 5.22 geht der Vergleich der taglichen Zufuhr an Energie, Cholesterin und
gesattigten Fettsauren [Energie%] mit Referenzwerten in den verschiedenen BMI-Gruppen

hervor. Ein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe findet sich bei der Energiezufuhr sowie bei

der prozentualen Zufuhr an gesattigten Fettsauren.

Im mannlichen Untersuchungskollektiv l&sst sich beim Vergleich der BMI-Gruppen 3 und 4

in der niedrigeren BMI-Gruppe ein signifikant hoherer Prozentsatz an Probanden feststellen,

der den Referenzwert fur die tagliche Energiezufuhr Gberschreitet.
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Vergleicht man in den einzelnen BMI-Gruppen die tagliche Zufuhr an gesattigten Fettsauren
mit Referenzwerten, so zeigt sich wiederum bei den Mannern ein signifikanter Unterschied
zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4. Abermals Uberschreitet ein signifikant héherer

Prozentsatz an Probanden der BMI-Gruppe 3 den Referenzwert.

Tab. 5.22 Vergleich der taglichen Zufuhr an Energie, Cholesterin und gesattigten Fettsauren

der einzelnen BMI-Gruppen mit Referenzwerten*

BMI-Gruppe/
Referenz- Gesamt Frauen Manner pl)
-werte**
BMI-Gr.2
< 1599,99 bzw.
2099,99* 52 (=29,9%) | 30 (=23,6%) | 22 (=46,8%)
1600 — 2000 <0.01
bzw. 2100~ | 53 (=30,5%) | 44 (=34,6%) | 9 (=19,1%) '
2500
>2000,01 bzw. | 69 (=39,7%) | 53 (=41,7%) | 16 (=34,0%)
2500,01"
BMI-Gr.3
< 1599,99 bzw.
2099 99" 68 (=30,2%) | 41 (=27,7%) | 27 (=35,1%)
1600 — 2000 n.s
Energiezufuhr [kcal/d] bZVZV. g(]).EO - 70 (=31,1%) | 50 (=33,8%) | 20 (=26,0%)
(n=495, 348 F, 147 M) | _, 250 ~ B B
>2000,01 bzw. | 87 (=38,7%) | 57 (=38,5%) | 30 (=39,0%)
2500,01"
BMI-Gr.4
< 1599,99 bzw.
2099,99* 38 (=39,6%) | 24 (=32,9%) | 14 (=60,9%)
1600 — 2000 <0.05
bzw. 2100~ | 28 (=29,2%) | 22 (=30,1%) | 6 (=26,1%) '
2500
>2000,01 bzw. | 30 (=31,3%) | 27 (=37,0%) | 3 (=13,0%)
2500,01"
p? n.s. n.s. n.s?
BMI-Gr.2
<9,99 24 (=13,8%) | 15 (=11,8%) | 9 (=19,1%) n.s.
> 10,00 150 (=86,2%)| 112 (=88,2%)| 38 (=80,9%)
BMI-Gr.3
<9,99 22 (=9,8%) | 15(=10,1%) | 7 (=9,1%) n.s.
Zufuhr an ges. FS >10,00 | 203 (=90,2%)| 133 (=89,9%)| 70 (=90,9%)
[Energie%/d] BMI-Gr 4
(n=495, 348 F, 147 M) <9,99 18 (=18,8%) | 12 (=16,4%) | 6 (=26,1%) n.s.
> 10,00 78 (=81,2%) | 61 (=83,6%) | 17 (=73,9%)
p? n.s? n.s. n.sd

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern

2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
3) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

** D-A-CH-Referenzwerte (DGE
+ Referenzwert fir die Frauen
++ Referenzwert fir die Manner

, 2000)
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5.1.7.6 Ungesattigte Fettsduren

Beim Vergleich der taglichen Zufuhr an ein- und mehrfach ungesattigten Fettsauren sowie der
taglichen Omega-3- und Omega-6-Fettsauren-Zufuhr [jeweils in g und Energie%)] zwischen

den einzelnen BMI-Gruppen zeigt sich kein signifikanter Unterschied.

In Tab. 5.23 wird die tagliche Omega-3-Fettsauren-Zufuhr [Energie%] in den einzelnen BMI-
Gruppen mit Referenzwerten verglichen. Diesbezuglich zeigt sich bei den Frauen ein
signifikanter Unterschied zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4, wobei ein hoherer Prozentsatz

an Probanden der BMI-Gruppe 3 den Referenzwert Gberschreitet.

Tab. 5.23 Vergleich der taglichen Omega-3-Fettsauren-Zufuhr der einzelnen BMI-Gruppen

mit Referenzwerten*

BMI-
Gruppe/ . 1)
Referenz- Gesamt Frauen Manner p
-werte**
BMI-Gr.2
< 0,49 39 (=22,4%) | 25(=19,7%) | 14 (=29,8%) n.s.
>0,50 | 135(=77,6%)| 102 (=80,3%)| 33 (=70,2%)
BMI-Gr.3
<049 | 45(=20,0%) | 24 (=16,2%) | 21 (=27,3%) <0,05
Zufuhr an Omega-3-FS| = S o'55 | 180 (=80,0%) | 124 (=83.8%)| 56 (=72.7%)
[Energie%o/d] BMI-Gr 4
(n=495, 348 F, 147 M) | =_049 | 20 (=30.2%6) | 21 (=28.8%) | 8 (=34.8%) n.s.
> 0,50 67 (=69,8%) | 52 (=71,2%) | 15 (=65,2%)
p? n.sd n.sd n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) Chi-Quadrat-Test: BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

* Bei den Omega-6-Fettsduren macht der Vergleich mit Referenzwerten in den einzelnen BMI-Gruppen keinen Sinn, da der GroRteil der
Probanden eine ausreichende Versorgung mit diesen mehrfach ungeséttigten Fettsauren aufweist.

** D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)

5.1.7.7 Di- und Polysaccharide

Vergleicht man die tagliche Zufuhr an Di- und Polysacchariden [jeweils in g und Energie%]
zwischen den einzelnen BMI-Gruppen (Tab. 5.24), so zeigt sich bei der absoluten Di- und
Polysaccharidzufuhr sowie bei der prozentualen Disaccharidzufuhr ein Zusammenhang mit

der BMI-Gruppe.
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Bei der taglichen Disaccharidzufuhr findet man im méannlichen Untersuchungskollektiv einen
signifikanten Unterschied zwischen den BMI-Gruppen 2 und 4 sowie 3 und 4. In der jeweils

niedrigeren BMI-Gruppe nehmen die Probanden mehr Disaccharide auf.

Ein signifikanter Unterschied in der taglichen Polysaccharidzufuhr lasst sich bei den M&nnern
zwischen den BMI-Gruppen 2 und 4 feststellen, wobei diese bei den Probanden der BMI-

Gruppe 2 hoher ist.

Bei der prozentualen Disaccharidzufuhr zeigt sich ebenfalls bei den Mé&nnern ein
Zusammenhang mit der BMI-Gruppe. Dieser findet sich zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4,

wobei die Probanden der niedrigeren BMI-Gruppe eine signifikant hohere Zufuhr aufweisen.
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Tab. 5.24 Tagliche Zufuhr an Di- und Polysacchariden in verschiedenen BMI-Gruppen
(Median, 5 — 95er Perzentile)*

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Méanner p?
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 70,66 70,62 70,70 s
(n=174, 127 F, 47 M)| 32,91- 124,82 | 30,40-123,34| 37,52 - 132,98 S
- 3:250-299kgme| 68,38 65,37 78,22 —
ot (n=225, 148 F, 77 M)| 24,97 - 124,47 | 24,36 115,31 | 24,63 15187
[9/d]
(n=495, 348 F, 147 M) | 4.5 30,0 kg/m? 59,90 64,23 56,40 e
(1=96,73F, 23 M) | 28,87-121,34| 28,36-130,02| 18,08- 112,40 S
p? n.s. n.s. <0,0P
2:18,5 — 24,9 kg/m? 116,83 109,92 136,52 <0001
(n=174,127F, 47 M) | 63,21—188,80| 60,68 - 184,35| 85,32 — 201,52 '
3: 25,0 — 29,9 kg/m2 105,94 101,08 131,12
AT E (n =225, 148 F, 77 M)| 603420492 | 5820~ 160,09 | 68,07 -227,70| ~ 0:00%
Polysacchariden
[9/d]
(=495, 348 F, 147 M) | 4: > 30,0 kg/m? 107,23 101,91 118,07 s
(n=96,73F, 23 M) | 57,50—174,29| 556417291 | 73,41 245,13 S
p? n.s? n.s. n.s?
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 13,9 14,2 12,4 <001
(n=174,127F, 47M)| 8,1-214 83-214 7,3-20,8 ’
Zufuhr an 3: 2_5,0 — 29,9 kg/m? 13,9 14,0 13,7 ns.
DIS&CChaI’Iden (n _2251 148 F! 7 M) 7,1 - 20,3 7,1 - 20,3 6,9 - 21,0
[Energie%o]
(n=495, 348 F, 147 M) | 4. > 30,0 kg/me 135 13,8 12,1 005
(n=96,73F,23M) | 6,6 2338 7,7-239 3,9-189 ’
p? n.s. n.s. n.s>

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern

2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05), BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe®0@1)
4) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 2 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

5) U-Test nach Mann-Whitney: BMI-Gruppe 3 vs. BMI-Gruppe 4 (p < 0,05)

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt
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5.2  Einfluss des Korpergewichtsverlaufs ab dem 20sten Lebensjahr auf den aktuellen

E- und GZ der Ubergewichtigen oder adipdsen Senioren

5.2.1 Blutfette und Gewichtsverlauf

In Tab. 5.25 werden die Blutfettkonzentrationen der drei Gruppen mit unterschiedlichem

Kdrpergewichtsverlauf vom 20sten Lebensjahr bis zur ersten Studienteilnahme vergleichend
gegenibergestellt. Wahrend sich bei der Triglyceridkonzentration und bei der HDL-

Cholesterinkonzentration ein Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung zeigt, ist dies bei
der Gesamtcholesterinkonzentration sowie bei der LDL-Cholesterinkonzentration nicht der
Fall.

Vergleicht man bei der Triglyceridkonzentration die Gruppe mit einer betrachtlichen
Gewichtszunahme, zum einen mit der Gruppe, die ihr Gewicht relativ konstant gehalten hat,
und zum anderen mit der Gruppe, die eine moderate Gewichtszunahme erfahren hat, so lasst
sich jewells in der Gruppe mit einer betrachtlichen Gewichtszunahme eine signifikant héhere

Triglyceridkonzentration im Serum feststellen.

Bei der HDL-Cholesterinkonzentration findet sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
beiden Gruppen, die vom 20sten Lebensjahr bis zur ersten Studienteilnahme an Gewicht
zugenommen haben, wobei die Probanden mit einer betrachtlichen Gewichtszunahme eine

niedrigere HDL-Cholesterinkonzentration im Serum aufweisen.

Tab. 5.25 Blutfettkonzentrationen in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche Pl)
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Triglyceridkonz. im 1020 1020 1256 P
Serum [mg/dl] o . . <0,0
(Gr.1=23, Gr.2=105, Gr.3=160] 51,0-176,1 60,3 — 250,3 59,9 - 299,3
HDL-Cholesterinkonz.
. 50,0 56,1 49,0 )
im Serum [mg/dI] ” " " <0,05
[Gr.1=23, Gr.2=104, Gr.3=160] 31,5-956 31,5-828 29,3780

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3

2) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 1 vs. Gr. ¥X(0,01), Gr. 2 vs. Gr. 3 (p < 0,01)
3) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 2 vs. Gr. 3 (p < 0,05)

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt



Ergebnisse 65

Kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen mit unterschiedlicher
Gewichtsentwicklung zeigt sich, wenn die Blutfettkonzentrationen der drei Gruppen mit

Referenzwerten verglichen werden.

5.2.2 Antioxidantien und Gewichtsverlauf

Aus Tab. 5.26 gehen die Antioxidantienkonzentrationen der verschiedenen
Kdrpergewichtsverlaufsgruppen hervor. Wahrend sich beim Vitamin C, beim Selen sowie bei
der Glutathionperoxidase kein Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung feststellen lasst,
zeigt sich sowohl beim Vitamin E als auch beim [3-Carotin ein signifikanter Unterschied

zwischen einzelnen Gruppen.

Beim Vitamin E findet sich dieser beim jeweiligen Vergleich der Gruppen, die an Gewicht
zugenommen haben, mit der Gruppe, die ihr Kérpergewicht relativ konstant gehalten hat.
Eine niedrigere Vitamin E-Konzentration findet sich jeweils in der Gruppe mit einem

konstanten Korpergewicht.

Vergleicht man beim R-Carotin die beiden Gruppen mit einer Kérpergewichtszunahme, so
lasst sich in der Gruppe, die eine moderate Gewichtszunahme erfahren hat, ein héherer

Plasmaspiegel feststellen.

Tab. 5.26 Antioxidantienstatus in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche pY
Koérpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5—15kg) > 15 kg)
Vitamin E-Konz. im Plasma 135 154 154 2
[mg/dl] ~ " 0 <0,0
[Gr.1=23, Gr.2=103, Gr.3=156] 097-221 0,98-231 1.07-289
[3-Carotin-Konz. im Plasma 4983 46.59 39 90 o
[ng/di] i i i <0,0
(Gr.1=23, Gr.2=104, Gr.3=159)] 13,38 — 101,18 18,69 — 166,92 14,00 — 154,25

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3

2) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 1 vs. Gr. 2 (p < 0,05), Gr. 1 vs. Gr. 3 (p < 0,05)
3) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 2 vs. Gr. 3 (p < 0,05)

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt
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Werden die Antioxidantienkonzentrationen in den einzelnen Gruppen mit unterschiedlichem
Gewichtsverlauf mit Referenzwerten verglichen (Tab. 5.27), so zeigt sich lediglich beim

[3-Carotin ein Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung.

Ein signifikanter Unterschied findet sich zwischen den beiden Gruppen, die an Kérpergewicht
zugenommen haben, wobei sich in der Gruppe mit einer moderaten Gewichtszunahme ein
hoherer Prozentsatz an Probanden feststellen lasst, der einen adaquaten Versorgungszustanc

mit R-Carotin aufweist.

Tab. 5.27 Vergleich der Antioxidantienkonzentrationen der einzelnen KGs-Verlaufsgruppen

mit Referenzwerteft*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche 1)
TETE Kaorper- Gewichts- Gewichts- P
gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
R-Carotin-Konz. im Plasma <19,99 1 (=4,3%) 6 (=5,8%) 30 (=18,9%
[ng/dl] 20,0 —100,0 | 21 (=91,4%) 84 (=80,8%) 115 (=72,39 < 0,012)
[Gr.1=23, Gr.2=104, Gr.3=159)] >100,01 1 (=4,3%) 14 (=13,4%)| 14 (=8,8%)

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3

2) Chi-Quadrat-Test: Gr. 2 vs. Gr. 3 (p < 0,01)

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

** Bei den Vitaminen C und E macht der Vergleich mit Referenzwerten in den einzelnen BMI-Gruppen keinen Sinn, da fast alle Probanden
einen ausreichend hohen Plasmaspiegel aufweisen.

5.2.3 Homocystein, Vitamine und Gewichtsverlauf

Vergleicht man die Homocysteinkonzentration und die B-Vitamin-Konzentrationen zwischen
den einzelnen Korpergewichtsverlaufsgruppen, so findet sich bei keinem dieser Parameter ein

Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung.

Werden die Homocysteinkonzentration sowie die B-Vitamin-Konzentrationen in den drei
Gruppen mit unterschiedlicher Gewichtsentwicklung mit Referenzwerten verglichen, so lasst
sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen feststellen.
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5.2.4 Blutdruck, Erkrankungen und Gewichtsverlauf

In Tab. 5.28 sind die systolischen und diastolischen Blutdruckwerte der verschiedenen
Kdrpergewichtsverlaufsgruppen dargestellt. Wahrend sich fur den systolischen Blutdruck ein
Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung feststellen lasst, ist dies fur den diastolischen
Blutdruck nicht der Fall.

Vergleicht man den systolischen Blutdruck zwischen den beiden Gruppen mit einer
Gewichtszunahme, so zeigt sich in der Gruppe, die eine betrachtliche Gewichtszunahme
erfahren hat, ein signifikant h6herer Wert.

Tab. 5.28 Systolischer und diastolischer Blutdruck in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen
(Median, 5 — 95er Perzentile)*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche Pl)
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Systoll?r%hrﬁug]lutdruck 135.0 130,0 140.0 2
(Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=160] 110,0 — 190,0 105,0 - 173,25 110,0 -180,0

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
2) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 2 vs. Gr. 3 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

Werden der systolische sowie der diastolische Blutdruck in den einzelnen Gruppen mit
unterschiedlichem Gewichtsverlauf mit Referenzwerte verglichen (Tab. 5.29), so findet sich
bei beiden Blutdruckparametern ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen mit
einer Korpergewichtszunahme. Ein hoherer Prozentsatz an Probanden der sowohl den
Referenzwert fur den systolischen Blutdruck als auch fir den diastolischen Blutdruck
Uberschreitet, zeigt sich jeweils in der Gruppe, die vom 20sten Lebensjahr bis zur ersten

Studienteilnahme eine betrachtliche Gewichtszunahme erfahren hat.
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Tab. 5.29 Vergleich des systolischen und des diastolischen Blutdrucks der einzelnen

KGs-Verlaufsgruppen mit Referenzwerten

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche a
t Korper- Gewichts- Gewichts- pY
el gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5— 15 kg) > 15 kg)
= 0, = 0,
Systolischer Blutdruck <109 0 7 (56,6%) 4 (52,5%)
[mmHg] 110 - 130 12 (=50,0%) 48 (=45,3%) 56 (=35,0% n.s?
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=160] >131 12 (=50,0%) 51 (=48,1%) 100 (=62,59
Diastolischer Blutdruck <85 18 (=75,0%) | 75 (=70,8%)| 92 (=57,5% )
[mmHg] < 0,05
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=160] > 86 6 (=25,0%) 31 (=29,2%) 68 (=42,5%

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3
2) Chi-Quadrat-Test: Gr. 2 vs. Gr. 3 (p < 0,05)
3) Chi-Quadrat-Test: Gr. 2 vs. Gr. 3 (p < 0,05)

Tab. 5.30 vergleicht die Haufigkeit der verschiedenen Erkrankungen zwischen den einzelnen

unterschiedlichem Gewichtsverlauf. Kein Zusammenhang mit der
findet

Herzerkrankungen, bei den Erkrankungen der Hirngefalie, bei den Fettstoffwechselstérungen,

Gruppen mit

Gewichtsentwicklung sich bei Diabetes mellitus, bei den ischamischen

bei den Organerkrankungen sowie bei den Krankheitsbildern Osteoporose und

Rheumatismus/Arthrose.

Sowohl bei der Hypertonie als auch bei den Schilddrisen- und Krebserkrankungen lasst sich

ein  signifikanter  Unterschied zwischen den beiden Gruppen mit einer

Korpergewichtszunahme feststellen. Wéahrend ein héherer Prozentsatz an Probanden in der

Gruppe mit einer betrachtlicher Gewichtszunahme an Bluthochdruck sowie an
Schilddrusenerkrankungen leidet, =zeigt sich in der Gruppe, die eine moderate
Gewichtszunahme erfahren hat, ein hodherer Prozentsatz an Probanden mit

Krebserkrankungen.
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Tab. 5.30 Haufigkeit einzelner Erkrankungen in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate (betrachtliche 1)
Korper- Gewichts- Gewichts- P
gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Hypertonie und andere nein 19 (=79,2%) | 80 (=75,5%) | 97 (=60,2%)
Hochdruck- <002
krankheiten . _ _ _ '
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=161] = 5(=20,8%) | 26 (=24,5%) | 64 (=39,8%)
Schilddriisen- nein 21 (=87,5%) 97 (=91,5%) 122 (=75,89 )
erkrankungen _ <0,08
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=161] ja 3 (=12,5%) 9 (=8,5%) 39 (=24,2%
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=161] ja 0 10 (=9,4%) 5 (=3,1%) ’
1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3
2) Chi-Quadrat-Test: Gr. 2 vs. Gr. 3{®,01)
3) Chi-Quadrat-Test: Gr. 2 vs. Gr. 3{®,001)
4) Chi-Quadrat-Test: Gr. 2 vs. Gr. 3 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt
Vergleicht man die Anzahl an Erkrankungen zwischen den einzelnen Gruppen mit

unterschiedlicher
feststellen.

5.2.5 Subjektive Befindlichkeit, Gesundheitsverhalten, soziodemographische

Gewichtsentwicklung, so

lasst sich kein signifikanter

Merkmale, soziobkonomische Merkmale und Gewichtsverlauf

Unterschied

Die subjektive Befindlichkeit der unterschiedlichen Kdrpergewichtsverlaufsgruppen wird in

Tab. 5.31 dargestellt. Diesbeziiglich zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den

beiden Gruppen mit einer Gewichtszunahme, wobei ein héherer Prozentsatz an Probanden,

der mit seiner Gesamtsituation maRig bis nicht zufrieden ist, in der Gruppe mit einer

betrdchtlichen Gewichtszunahme anzutreffen ist.
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Tab. 5.31 Subjektive Befindlichkeit in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate (betrachtliche 1)
Korper- Gewichts- Gewichts- P
gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
sehr _ o _ o 210
- - ' redE 2 (=11,1%) 9 (=11,3%) 4 (=3,1%)
S[gﬁ’lf:‘fg’grBz‘ngdG“f;':kl%'g zufrieden | 9 (=50,0%) | 34 (=42,5%) | 48 (=36,6%) n.s?
maRig bis 22 a0 A& o0 0 20
A T 7 (=38,9%) 37 (=46,2%) | 79 (=60,3%)

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3

2) Chi-Quadrat-Test: Gr. 2 vs. Gr. 3 (p < 0,05)

*Summenbildung und Einteilung in Gruppen (8,00 — 12,00: sehr zufrieden, 12,01 — 16,00: zufrieden, 16,01 — 24,00: maRig zufrieden,
24,01 - 32,00: nicht zufrieden; die letzten beiden Gruppen wurden auf Grund der geringen Probandenzahl in der Gruppe ,nicht zufrieden”
zusammengefasst)

Werden die soziodemographischen und
Schulbildung,
Gesundheitsverhalten (Rauchverhalten,

—0konomischen Merkmale (Familienstand,

hochster Ausbildungsabschluss, Nettohaushaltseinkommen) sowie das

Supplementeneinnahme, Alkoholzufuhr [g und
Energie%]) der einzelnen Gruppen mit unterschiedlichem Gewichtsverlauf miteinander

verglichen, so zeigt sich bei keinem der Parameter ein signifikanter Unterschied.

5.2.6 Korperliche Aktivitdt und Gewichtsverlauf

Beim Vergleich des taglichen Zeitverbrauchs fur Hausarbeit, Gartenarbeit, Berufstatigkeit und
Spazierengehen zwischen den einzelnen Gruppen mit unterschiedlicher Gewichtsentwicklung

lasst sich bei keiner dieser Kenngrof3en ein signifikanter Unterschied feststellen.

Aus Tab. 5.32 geht der tagliche Zeitverbrauch fir die leichten, die mittelschweren und die
schweren sportlichen Aktivitaten, fur die gesamten sportlichen Aktivitaten sowie fur alle
korperlichen Aktivitdten (Hausarbeit, Gartenarbeit, Berufstatigkeit, Spazierengehen) in den
verschiedenen Korpergewichtsverlaufsgruppen hervor. Ein  Zusammenhang mit der
Gewichtsentwicklung findet sich beim taglichen Zeitverbrauch fir die leichten und die

mittelschweren sportlichen Aktivitaten sowie fur die gesamten sportlichen Aktivitaten.

Beim jeweiligen Vergleich des taglichen Zeitverbrauchs fir leichte sportliche Aktivitaten
zwischen der Gruppe, die ihr Kérpergewicht relativ konstant gehalten hat, und den Gruppen,
die an Korpergewicht zugenommen haben, zeigt sich, dass die Probanden mit einem
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konstanten Kdorpergewicht jeweils signifikant mehr Zeit mit leichten sportlichen Aktivitaten

verbringen.

Bei den Parametern taglicher Zeitverbrauch fur die mittelschweren sportlichen Aktivitaten
und téaglicher Zeitverbrauch fir die gesamten sportlichen Aktivitaten lasst sich ein
signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe, die ihr Korpergewicht relativ konstant
gehalten hat, und der Gruppe, die betrachtlich an Gewicht zugenommen hat, feststellen. Fir

beide Kenngré3en wenden die Probanden mit einem konstanten Kérpergewicht mehr Zeit auf.

Tab. 5.32 Taglicher Zeitverbrauch fir die leichten, die mittelschweren und die schweren
sportlichen Aktivitaten, fir die gesamten sportlichen Aktivitdten sowie fur alle
korperlichen Aktivitaten in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche Pl)
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
leichte sportliche
L . 30,0 25,7 17,1 2)
Aktivitaten [min/d] _ _ _ n.s:
[Gr.1=24, Gr.2=105, Gr.3=160] 0,0-600 00-686 0,0-686
mittelschwere sportliche
o : 25,7 17,1 17,1
Aktivitaten [min/d] 0.0—750 0.0 -68.6 0.0_59.6 n.s?
[Gr.1=24, Gr.2=105, Gr.3=160] ' ' ' ' ' '
[Gr.1=24, Gr.2=105, Gr.3=160] 2,1-128,6 00-117.4 00-1114

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3

2) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 1 vs. Gr. 2 (p < 0,05), Gr. 1 vs. Gr. 3 (p < 0,05)
3) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 1 vs. Gr. 3 (p < 0,05)

4) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 1 vs. Gr. 3 (p < 0,05)

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

5.2.7 Nahrstoffzufuhr und Gewichtsverlauf

5.2.7.1 Hauptnahrstoffe und Ballaststoffe

In Tab. 5.33 werden die tagliche Hauptnahrstoffzufuhr sowie die tagliche Ballaststoffzufuhr
der einzelnen Korpergewichtsverlaufsgruppen vergleichend gegenubergestellt. Wahrend sich
bei der Fettzufuhr [g und Energie%], bei der prozentualen Kohlenhydratzufuhr sowie bei der
absoluten Protein- und Ballaststoffzufuhr kein Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung
feststellen lasst, zeigt sich sowohl bei der absoluten Kohlenhydratzufuhr als auch bei der
prozentualen Proteinzufuhr ein signifikanter Unterschied.
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Dieser findet sich bei beiden Parametern beim jeweiligen Vergleich der Gruppe, die ihr
Kdrpergewicht relativ konstant gehalten hat, mit den Gruppen, die vom 20sten Lebensjahr bis
zur ersten Studienteilnahme an Gewicht zugenommen haben. Eine hdohere
Kohlenhydratzufuhr sowie eine niedrigere prozentuale Proteinzufuhr mit der taglich

zugefuhrten Nahrung lassen sich jeweils in der Gruppe mit einem konstanten Kérpergewicht

feststellen.

Tab. 5.33 Tagliche Hauptnahrstoff- und Ballaststoffzufuhr in verschiedenen

KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche Pl)
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Kohlenhydratzufuhr [g/d] 247,5 225,3 228,2 n.s?
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 110,7 -519,4 124,4 — 366,9 136,3 — 348,8 T
Proteinzufuhr [Energie%] 15,6 17,6 17,5 n.sd
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 10,9 -30,8 12,1 -22,9 12,0-23,8 T

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3

2) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 1 vs. Gr. 2 (p < 0,05), Gr. 1 vs. Gr. 3 (p < 0,05)
3) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 1 vs. Gr. 2 (p < 0,05), Gr. 1 vs. Gr. 3 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

Werden die tagliche Hauptnahrstoffzufuhr sowie die tégliche Ballaststoffzufuhr in den
einzelnen Gruppen mit unterschiedlichem Gewichtsverlauf mit Referenzwerten verglichen
(Tab. 5.34), so findet sich bei der prozentualen Proteinzufuhr und bei der Ballaststoffzufuhr

ein Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung.

Bei der taglichen prozentualen Proteinzufuhr zeigt sich ein signifikanter Unterschied
zwischen der Gruppe mit einem konstanten Kérpergewicht und der Gruppe, die eine moderate
Gewichtszunahme erfahren hat, wobei sich in letzterer Gruppe ein hoherer Prozentsatz an

Probanden feststellen lasst, der den Referenzwert Uberschreitet.

Vergleicht man bei der taglichen Ballaststoffzufuhr die Gruppe, die ihr Kérpergewicht relativ
konstant gehalten hat, zum einen mit der Gruppe, die eine moderate Gewichtszunahme
erfahren hat, und zum anderen mit der Gruppe, die betrachtlich an Korpergewicht
zugenommen hat, so lasst sich jeweils in der Gruppe mit einem konstanten Korpergewicht ein

hoherer Prozentsatz an Probanden feststellen, der tlber dem Referenzwert liegt.
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Tab. 5.34 Vergleich der taglichen Hauptnahrstoff- und Ballaststoffzufuhr der einzelnen

KGs-Verlaufsgruppen mit Referenzwerten*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche a
Werte** Korper- Gewichts- Gewichts- pY
ere gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5—15 kg) > 15 kg)

Proteinzufuhr [Energie%] <19,99 21 (=95,5%) | 71 (=75,5%) 110 (=78,69 n.s?
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] > 20,00 1 (=4,5%) 23 (=24,5%)| 30 (=21,4% o
Ballaststoffzufuhr [g/d] <29,99 16 (=72,7%) | 85 (=90,4%)| 124 (=88,69 nsd
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] >30,00 6 (=27,3%) 9 (=9,6%) 16 (=11,4% o

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3

2) Chi-Quadrat-Test: Gr. 1 vs. Gr. 2 (p < 0,05)

3) Chi-Quadrat-Test: Gr. 1 vs. Gr. 2 (p < 0,05), Gr. 1 vs. Gr. 3 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

** D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)

5.2.7.2 Fettldsliche und wasserlsliche Vitamine

In Tab. 5.35 ist die tagliche Zufuhr an fettldéslichen Vitaminen (Vitamin D, Vitamin E,
Vitamin K) in verschiedenen Koérpergewichtsverlaufsgruppen dargestellt. Ein signifikanter

Unterschied zeigt sich lediglich bei der taglichen Vitamin D-Zufuhr.

Dieser findet sich zwischen der Gruppe, die ihr Gewicht relativ konstant gehalten hat, und der
Gruppe, die eine moderate Gewichtszunahme erfahren hat, wobei die Gruppe mit einem

konstanten Korpergewicht eine héhere tagliche Vitamin D-Zufuhr aufweist.

Tab. 5.35 Tagliche Zufuhr an fettlgslichen Vitaminen in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen
(Median, 5 — 95er Perzentile)*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betréachtliche pL
Kdrpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Vitamin D-Zufuhr [ pg/d] 4,54 2,10 2,48 n.s?
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 0,66 — 13,88 0,54 — 10,90 0,47 — 10,43 -

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
2) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 1 vs. Gr. 2 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

Vergleicht man die tagliche Zufuhr der fettléslichen Vitamine D und E — beim Vitamin K

macht der Vergleich mit Referenzwerten in den verschiedenen

Kdrpergewichtsverlaufsgruppen keinen Sinn, da fast alle Probanden eine ausreichende

Versorgung aufweisen — in den einzelnen Gruppen mit unterschiedlicher
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Gewichtsentwicklung mit Referenzwerten, so lasst sich zwischen den drei Gruppen kein

signifikanter Unterschied feststellen.

Bei der vergleichenden Gegeniberstellung der taglichen Zufuhr an den wasserléslichen
Vitaminen B, B,, Bs, B, Folsédure, Pantothensaure, Biotin und Vitamin C findet sich
ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen mit

unterschiedlichem Gewichtsverlauf.

Wird die tagliche Zufuhr der verschiedenen wasserldslichen Vitamine in den einzelnen
Kdrpergewichtsverlaufsgruppen mit Referenzwerten verglichen (Tab. 5.36), so lasst sich
sowohl bei der Pantothensdure als auch beim Biotin ein Zusammenhang mit der

Gewichtsentwicklung feststellen.

Bei der Pantothensaure zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen der Gruppe, die ihr
Gewicht relativ konstant gehalten hat, und der Gruppe, die eine moderate Gewichtszunahme
erfahren hat, wobei die Gruppe mit einem konstanten Korpergewicht einen héheren

Prozentsatz an Probanden aufweist, der Gber dem Referenzwert liegt.

Vergleicht man beim Biotin die Gruppe, die ihr Kérpergewicht relativ konstant gehalten hat,

zum einen mit der Gruppe, die eine moderate Gewichtszunahme erfahren hat, und zum
anderen mit der Gruppe, die betrachtlich an Gewicht zugenommen hat, so findet sich jeweils
in der Gruppe mit einem konstanten Kérpergewicht ein hoherer Prozentsatz an Probanden, der

taglich ausreichend mit Biotin versorgt ist.



Ergebnisse

75

Tab. 5.36 Vergleich der taglichen Zufuhr an wasserl6slichen Vitaminen der einzelnen

KGs-Verlaufsgruppen mit Referenzwerten*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche a
Korper- Gewichts- Gewichts- pY
Werte*** :
gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5—15 kg) > 15 kg)
Pantothensaurezufuhr < 5,99 15 (=68,2%) 81 (=86,2%)| 117 (=83,69 2
ma/d n.s:
[Gr.1=22, c[;r,zgzgl, Gr.3=140] > 6,00 7 (=31,8%) 13 (=13,8%) 23 (=16,4%
Biotinzufuhr [ pg/d] <59,99 15 (=68,2%) 81 (=86,2%)| 125 (=89,39 <002
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] > 60,00 7(=31,8%) | 13(=13,8%) 15 (=10,7% '

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3

2) Chi-Quadrat-Test: Gr. 1 vs. Gr. 2 (p < 0,05)

3) Chi-Quadrat-Test: Gr. 1 vs. Gr. 2 (p <0,05), Gr. 1 vs. Gr. 3 (p <0,01)

* nur signifikante Ergebnisse dargestellt

** Bei den Vitaminen B, und Folsdure macht der Vergleich mit Referenzwerten in den einzelnen Kdrpergewichtsverlaufsgruppen keinen
Sinn. Wahrend fast alle Probanden eine ausreichende VitagaithiBhr aufweisen, trifft dies nur fir ein Bruchteil des Kollektivs bei
der Versorgung mit Folséure zu.

*** D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)

5.2.7.3 Mengen- und Spurenelemente

Wird die tagliche Zufuhr der verschiedenen Mineralstoffe (Calcium, Magnesium, Natrium,
Kalium, Phosphor, Zink, Eisen, Jod) sowie das Calcium-Phosphor-Verhaltnis der taglich
zugefuhrten Nahrung zwischen den einzelnen Gruppen mit unterschiedlicher
Gewichtsentwicklung verglichen, so lasst sich lediglich beim Spurenelement Jod ein

Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung feststellen (Tab. 5.37).

Beim jeweiligen Vergleich der Gruppe, die ihr Kérpergewicht relativ konstant gehalten hat,
mit den Gruppen, die vom 20sten Lebensjahr bis zur ersten Studienteilnahme an Gewicht
zugenommen haben, zeigt sich jeweils in der Gruppe mit einem konstanten Kérpergewicht

eine hohere Jodzufuhr mit der taglichen Nahrung.

Tab. 5.37 Tagliche Mineralstoffzufuhr und Calcium-Phosphor-Verhaltnis der taglich
zugefuhrten Nahrung in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche pY
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Jodzufuhr [pg/d] 123,02 94,87 91,37 <002
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 47,47 — 216,77 52,26 — 186,12 48,34 — 175,79 ’

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
2) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 1 vs. Gr. 2 (p < 0,05), Gr. 1 vs. Gr. 3 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt
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Vergleicht man die tagliche Zufuhr der verschiedenen Mineralstoffe in den einzelnen
Korpergewichtsverlaufsgruppen mit Referenzwerten — bei den Mengenelementen Natrium,
Kalium und Phosphor sowie beim Spurenelement Jod macht der Vergleich mit
Referenzwerten in den einzelnen Gruppen mit unterschiedlichem Gewichtsverlauf keinen
Sinn, da der Grof3teil der Probanden eine ausreichende Versorgung mit diesen
Mengenelementen aufweist bzw. die Zufuhrempfehlung fir dieses Spurenelement nicht

erreicht — so zeigt sich kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Gruppen.

5.2.7.4 Wasser

Wird die tagliche Wasseraufnahme zwischen den einzelnen Gruppen mit unterschiedlicher

Gewichtsentwicklung verglichen, so lasst sich kein signifikanter Unterschied feststellen.

Ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen
Kdrpergewichtsverlaufsgruppen zeigt sich, wenn die tagliche Wasseraufnahme in den

einzelnen Gruppen mit Referenzwerten verglichen wird.

5.2.7.5 Energie, Cholesterin und gesattigte Fettsduren

Vergleicht man die tagliche Zufuhr an Energie, Cholesterin und geséttigten Fettsauren [g und
Energie%] zwischen den einzelnen Gruppen mit unterschiedlichem Gewichtsverlauf, so zeigt

sich bei keinem der Parameter ein Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung.

Wird die tagliche Zufuhr an Energie, Cholesterin und gesattigten Fettsauren [Energie%] in
den verschiedenen Korpergewichtsverlaufsgruppen mit Referenzwerten verglichen, so lasst
sich ebenfalls bei keiner KenngrofRe ein Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung

feststellen.
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5.2.7.6 Ungesattigte Fettsduren

Beim Vergleich der taglichen Zufuhr an ein- und mehrfach ungesattigten Fettsauren sowie der
taglichen Omega-3- und Omega-6-Fettsauren-Zufuhr [jeweils in g und Energie%)] zwischen
den einzelnen Gruppen mit unterschiedlicher Gewichtsentwicklung zeigt sich kein

signifikanter Unterschied.

Ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen
Korpergewichtsverlaufsgruppen findet sich, wenn die tagliche Omega-3-Fettsduren-Zufuhr —
bei den Omega-6-Fettsduren macht der Vergleich mit Referenzwerten in den einzelnen
Gruppen mit unterschiedlichem Gewichtsverlauf keinen Sinn, da der Grof3teil der Probanden
eine ausreichende Versorgung mit diesen mehrfach ungesattigten Fettsauren aufweist — in den

einzelnen Gruppen mit Referenzwerten verglichen wird.

5.2.7.7 Di- und Polysaccharide

Vergleicht man die tagliche Zufuhr an Di- und Polysacchariden [jeweils in g und Energie%]
zwischen den einzelnen Korpergewichtsverlaufsgruppen, so zeigt sich bei der absoluten

Disaccharidzufuhr ein Zusammenhang mit der Gewichtsentwicklung (Tab. 5.38).

Beim jeweiligen Vergleich der Gruppe, die ihr Kérpergewicht relativ konstant gehalten hat,
mit den Gruppen, die vom 20sten Lebensjahr bis zur ersten Studienteilnahme an Gewicht
zugenommen haben, zeigt sich jeweils in der Gruppe mit einem konstanten Kérpergewicht

eine hohere Disaccharidzufuhr mit der taglichen Nahrung.

Tab. 5.38 Tagliche Zufuhr an Di- und Polysacchariden in verschiedenen

KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche pY
Koérpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5—15kg) > 15 kg)
Disaccharidzufuhr [g/d] 76,37 66,81 63,67 n.s?
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 17,84 — 154,50 27,42 — 117,28 30,69 — 125,74 o

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
2) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 1 vs. Gr. X(,05), Gr. 1 vs. Gr. 3 (p < 0,05)
* nur signifikante Ergebnisse dargestellt
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5.2.8 Gewichtsverlauf oder aktueller BMI — welcher dieser Faktoren leistet den
groReren Beitrag zur Erklarung bestimmter Erndhrungs- und Gesundheits-

parameter im Kollektiv der aktuell Ubergewichtigen oder adipdsen Senioren

Bei den KenngrotfRen [R-Carotin-Konzentration im Plasma, systolischer Blutdruck, mit
Referenzwerten verglichener diastolischer Blutdruck, Auftreten einer Hypertonie oder einer
anderen Hochdruckkrankheit, Auftreten einer Schilddriisenerkrankung, subjektive
Befindlichkeit, taglicher Zeitverbrauch fur mittelschwere sportliche Aktivitaten und tagliche
prozentuale Proteinzufuhr hat sich im Gesamtkollektiv der Ubergewichtigen oder adipdsen
Senioren sowohl zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4 als auch zwischen einzelnen
Kdrpergewichtsverlaufsgruppen ein signifikanter Unterschied gezeigt (in den Tabellen A59
und A60 sind zusatzlich die Ergebnisse fur jene Parameter, bei denen sich nur ein
signifikanter Unterschied zwischen einzelnen Korpergewichtsverlaufsgruppen erkennen liel3,
dargestellt). Wahrend sich fur die 3-Carotin-Konzentration im Plasma und fir den taglichen
Zeitverbrauch fur mittelschwere sportliche Aktivitaten in der hoheren BMI-Gruppe bzw. in
den hoéheren Gewichtsverlaufsgruppen niedrigere Werte zeigten, fanden sich fur die tbrigen
Parameter in der hoheren BMI-Gruppe bzw. in den hoéheren Gewichtsverlaufsgruppen
tendenziell grol3ere Werte oder grof3ere Prozentséatze in der negativen Auspragungskategorie.
Mit Hilfe der multiplen linearen Regression (Vergleich der standardisierten
Regressionskoeffizienten (= R-Koeffizienten)) sowie der binaren logistischen Regression
(Vergleich der standardisierten Effekt-Koeffizienten) soll nun geklart werden, ob der aktuelle
BMI oder der Gewichtsverlauf vom 20sten Lebensjahr bis zum Alter bei Studieneintritt den
gréReren Einfluss auf die oben genannten Erndhrungs- und Gesundheitsparameter ausibt. Zu
diesem Zweck werden der aktuelle BMI und der Gewichtsverlauf als Regressoren in das

Regressionsmodell gesetzt.

Vorweg sollte noch erwahnt werden, dass die in Kap. 3.9 S 14ff der vorliegenden Arbeit
erwahnten Voraussetzungen fur beide Analyseverfahren gegeben sind. Sowohl die Toleranz-
Werte (der niedrigste Toleranz-Wert fir die unabhéngigen Variablen lag bei 0,458) als auch
der Konditionsindex (der hdchste Konditionsindex wies einen Wert von 26,5 auf) lieferten
keinen Hinweis auf das Vorliegen einer ernsten Multikollinearitat. Und auch die fur die binére
logistische Regression erforderliche Fallzahl vor25 pro Gruppe wurde in allen Féllen

erreicht.
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Aus Tab. 5.39 geht hervor, dass der aktuelle BMI einen signifikant gré3eren Beitrag zur
Erklarung des systolischen Blutdrucks sowie der taglichen prozentualen Proteinzufuhr leistet.
Der Gewichtsverlauf vom 20sten Lebensjahr bis zum Alter bei Studieneintritt wiederum
leistet einen signifikant grof3eren Beitrag zur Erklarung der subjektiven Befindlichkeit. Keine
signifikant unterschiedlichen Erklarungsbeitrage durch BMI und Gewichtsverlauf zeigen sich
hingegen bei den Parametern 3-Carotin-Konzentration im Plasma und taglicher Zeitverbrauch

fur mittelschwere sportliche Aktivitaten.

Tab. 5.39 Multiple lineare Regression zum Vergleich des Erklarungsbeitrags, den der aktuelle
BMI bzw. der Gewichtsverlauf vom 20sten Lebensjahr bis zum Alter bei Studien-
eintritt fir die Parameter 3-Carotin-Konzentration im Plasma, systolischer
Blutdruck, subjektive Befindlichkeit, taglicher Zeitverbrauch fur mittelschwere
sportliche Aktivitaten und tagliche prozentuale Proteinzufuhr im Kollektiv der

aktuell Ubergewichtigen oder adiposen Senioren leisten

Abhangige Variable Unabhangige Variable RY p?
[3-Carotin-Konzentration Aktueller BMI -0,101 n.s.
im Plasma [ug/dl] -
(n = 286) Gewichtsverlauf -0,035 n.s.
Systolischer Blutdruck Aktueller BMI 0,213 <0,01
[mmHg] ,
(n = 290) Gewichtsverlauf -0,117 n.s.
Subjektive Befindlichkeit Aktueller BMI 0,136 ns.
(n =229) Gewichtsverlauf 0,210 < 0,05
ZERIRTHRIEN 1T Aktueller BMI 0,010 n.s.
mittelschwere sportliche
Aktivitaten [min/d] .
(n = 289) Gewichtsverlauf -0,159 n.s.
Tagliche Proteinzufuhr Aktueller BMI 0,205 <0,05
[Energie%o] -
(n = 256) Gewichtsverlauf -0,035 n.s.

1) B-Koeffizient; Einflussstarke der unabhéangigen Variablen auf die abhéngige Variable

2) t-Test; die einzelnen Regressionskoeffizienten werden auf Verschiedenheit von Null iberprift

In Tab. 5.40 werden die standardisierten Effekt-Koeffizienten der unabhangigen Variablen
aktueller BMI und Gewichtsverlauf vom 20sten Lebensjahr bis zum Alter bei Studieneintritt
fur die Kenngrof3en diastolischer Blutdruck/Vergleich mit Referenzwerten, Auftreten einer
Hypertonie oder einer anderen Hochdruckkrankheit sowie Auftreten einer
Schilddrusenerkrankung im Kollektiv der aktuell Ubergewichtigen oder adipdsen Senioren

miteinander verglichen. Demnach lasst sich die Zugehdrigkeit zu der hdheren Referenzgruppe
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fur den diastolischen Blutdruck signifikant starker mit Hilfe des aktuellen BMI erklaren.
Keine signifikant unterschiedlichen Erklarungsbeitrage durch BMI und Gewichtsverlauf
zeigen sich hingegen fur das Auftreten einer Hypertonie oder einer anderen

Hochdruckkrankheit sowie fiir das Auftreten einer Schilddrisenerkrankung.

Tab. 5.40 Binéare logistische Regression zum Vergleich der standardisierten Effekt-
Koeffizienten der unabhangigen Variablen aktueller BMI und Gewichtsverlauf
vom 20sten Lebensjahr bis zum Alter bei Studieneintritt fir die Parameter
diastolischer Blutdruck/Vergleich mit Referenzwerten, Auftreten einer Hypertonie
oder einer anderen Hochdruckkrankheit sowie Auftreten einer Schilddrisen-

erkrankung im Kollektiv der aktuell Gbergewichtigen oder adipdsen Senioren

. : A . stand. 2)
Abhéngige Variable Unabhangige Variable Exp(B)? p
D|astoI|scher_BD [r_ang]/ Aktueller BMI 171 <001
Vergleich mit
Referenzwerten .
(n = 290) Gewichtsverlauf 1,05 n.s.
Auftreten e_mer Hypertonie Aktueller BMI 1.20 ns.
oder einer anderen
Hochdruckkrankheit .
(n = 291) Gewichtsverlauf 1,29 n.s.
Auftreten einer Aktueller BMI 1,04 n.s.
Schilddrusenerkrankung
(n =291) Gewichtsverlauf 1,49 n.s.

1) Standardisierter Effekt-Koeffizient; dieser gibt den Faktor an, um den sich die Chance zu Gunsten des Ereignisses Y = 1 erhoht, wenn die
unabhéngige Variable um eine Einheit der Standardabweichung erhoht wird (Xj+1) [stand.Exp(B) < 1: Chance sinkt, stand.Exp(B) > 1:
Chance steigt, stand.Exp(B) = 1: Chance bleibt gleich]

2) Wald-Statistik; es wird ermittelt, ob der Regressionskoeffizient signifikant von Null verschieden ist
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5.3  Einfluss des BMI in jungen Jahren auf die altersabhangigen Veranderungen des
BMI

Tab. 5.41 zeigt die BMI-Entwicklung der Probanden vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr.
Im Vergleich zu den Frauen weisen die Manner einen signifikant hheren BMI mit 20 Jahren
auf. Beim BMI mit 60 Jahren l&sst sich kein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied

mehr feststellen.

Tab. 5.41 BMI-Entwicklung vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr [fdiedian,

5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Manner pl)
(n = 466) (n = 335) (n = 131)
Alter
. 20,80 20,18 21,80
mit 20 Jahren 16,88 — 25,87 16,73 — 25,32 17,51 — 26,85 <0,001
. 25,08 25,04 25,40
mit 60 Jahren 20,50 — 34,33 20,33 — 34,80 21,53 — 32,60 n.S.

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern

Die BMI-Differenz vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr ist in Tab. 5.42 dargestellt. Im
Vergleich zu den Mannern weisen die Frauen eine signifikant hohere BMI-Differenz in

diesem Zeitraum auf.

Tab. 5.42 BMI-Differenz vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr [Rgedian, 5 — 95er

Perzentile)
Gesamt Frauen Mé&nner pV
(n = 466) (n =335) (n=131)
) 451 4.76 3,68
BMI-Differenz -0,93 — 12,30 -1,00 — 13,29 -0,92 — 11,06 <0,01

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

Aus Tab. 5.43 geht die BMI-Entwicklung vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr in
Abhangigkeit von der BMI-Gruppe in jungen Jahren hervor, wobei sich sowohl bei den
Frauen als auch bei den Méannern stets ein positiver BMI-Verlauf zeigt. Vergleicht man den
BMI mit 20 sowie mit 60 Jahren in den Gruppen der in jungen Jahren Unter- und
Ubergewichtigen jeweils zwischen den Geschlechtern, so findet sich kein signifikanter

Unterschied. Wahrend sich in der Gruppe der in jungen Jahren Normalgewichtigen beim
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Vergleich der BMI-Werte mit 60 Jahren ebenfalls kein signifikanter geschlechtsspezifischer
Unterschied feststellen lasst, zeigt sich beim Vergleich der BMI-Werte mit 20 Jahren ein

signifikant héherer BMI bei den Mannern.

Tab. 5.43 BMI-Entwicklung vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr in Abhangigkeit von der

BMI-Gruppe in jungen Jahren [kgfhfMedian, 5 — 95er Perzentile)

BMI- Gesamt Frauen Manner pV
Gruppen- (n=466)" (n=335)* (n=131)*
Zugehorigkeit
in jungen ,
Jahren BMI_20J. | BMI_60J. | BMI_20J. | BMI_60J. | BMI_20J. | BMI_60J. p?
1:<18,49 17,62 23,65 17,61 23,57 17,63 23,99 n.s.
(n=82,69F, 13M) | 14,12 —18,40| 19,68 —29,63| 13,94 — 18,40 19,09 — 29,83 14,61 —18,42| 20,14 - 29,24 n.s.
2:18,50-24,99 21,13 25,31 20,76 25,09 21,78 25,36 <0,001
(n=349, 245F, 104 M) | 18,83 —24,05| 21,05 - 33,88| 18,77 —23,92| 20,62 — 34,51| 19,07 —24,33| 22,54 -32,47| p.s.
3:25,00-29,99 26,18 30,55 26,19 31,73 26,18 29,30 n.s.
(n=30,17F,13M) | 25,09 —29,16| 21,57 —40,92| 25,09 — 27,34| 21,71 41,78 25,20 -29,73| 21,39 -33,85 n.s.
4: > 30,00%* 31,70 27,84 32,79 32,24 30,49 26,56 (n.s.)
(n=5,4F, 1M) 30,49 — 34,76| 26,56 — 38,68 30,67 —34,76| 27,60 — 38,68 30,49 —30,49| 26,56 —26,56| (n.s.)

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern_BMI_20J.

2) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern_BMI_60J.

* Probandenanzahl inklusive der mit 20 Jahren Adipdsen

** Die Gruppe der mit 20 Jahren Adipdsen wird aufgrund der geringen Probandenzahl von der Tabellenbeschreibung sowie von der
statistischen Auswertung ausgenommen.

In Tab. 5.44 wird die BMI-Differenz vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr in Abhangigkeit
von der BMI-Gruppe in jungen Jahren dargestellt. Weder bei den in jungen Jahren
Untergewichtigen noch bei den in jungen Jahren normal- oder tUbergewichtigen Probanden
lasst sich ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied in der BMI-Differenz

feststellen.

Jedoch findet sich bei beiden Geschlechtern ein Zusammenhang zwischen der BMI-Gruppen-
Zugehdrigkeit in jungen Jahren und der BMI-Differenz vom 20sten bis zum 60sten
Lebensjahr. Vergleicht man sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern die beiden
Probandenkollektive, die in jungen Jahren unter- bzw. normalgewichtig sind, so zeigt sich
jeweils bei den in jungen Jahren Untergewichtigen eine signifikant h6here BMI-Differenz.
Bei den Mannern lassen sich weitere Zusammenhé&nge zwischen den Probanden, die in jungen

Jahren Ubergewichtig sind, und den Probandengruppen, die in jungen Jahren untergewichtig
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bzw. normalgewichtig sind, ausmachen. Eine signifikant niedrigere BMI-Differenz zeigt sich

jeweils in der Gruppe der in jungen Jahren Ubergewichtigen.

Tab. 5.44 BMI-Differenz vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr in Abh&angigkeit von der
BMI-Gruppe in jungen Jahren [kg/m?] (Median, 5 — 95er Perzentile)

BMI- Gesamt Frauen Manner
Gruppen- (n=466)* (n=335)* (n=131)* y
Zugehorigkeit p
in jungen BMI-Differenz vom BMI-Differenz vom BMI-Differenz vom
Jahren 20sten bis zum 60sten| 20sten bis zum 60sten| 20sten bis zum 60sten
Lj. Lj. Lj.
1:<18,49 6,21 6,31 5,99 ns
(n=82, 69 F, 13 M) 1,82 - 12,50 1,64 — 13,58 2,80 — 12,04 >
2: 18,50 — 24,99 4,19 4,40 3,64 ns
(n=349, 245 F, 104 M) -0,41 — 11,97 -0,87 — 12,87 0,27 — 10,79 >
3: 25,00 — 29,99 4,16 6,60 1,45 pa
(n=30, 17 F, 13 M) -4,01 — 14,26 -4,24 - 14,44 -3,81-6,84 ~
4: > 30,00%* -3,93 -0,16 -3,93 (n.s.)
(n=5,4F, 1M) -6,92 - 6,99 -6,92 - 6,99 -3,93 --3,93 T
P? < 0,008 <0,001 < 0,0

F = Frauen, M = Méanner
1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
3) U-Test nach Mann-Whitney: Gruppe 1 vs. Gruppe 2 (p < 0,001), Gruppe 1 vs. Grupp8,81(p
4) U-Test nach Mann-Whitney: Gruppe 1 vs. Gruppe 2 (p < 0,001)

5) U-Test nach Mann-Whitney: Gruppe 1 vs. Gruppe 2 (p < 0,05), Gruppe 1 vs. Gruppe 3 (p < 0,01), Gruppe 2 vs. Gruppe 3 (p < 0,05)

* Probandenanzahl inklusive der mit 20 Jahren Adipdsen

** Die Gruppe der mit 20 Jahren Adipdsen wird aufgrund der geringen Probandenzahl von der Tabellenbeschreibung sowie von der
statistischen Auswertung ausgenommen.

Aus Tab. 5.45 geht die BMI-Veranderung der Probanden, die sowohl mit 20 als auch mit 60
Jahren die gleiche BMI-Gruppen-Zugehdrigkeit aufweisen, hervor. Mit Ausnahme der
Ubergewichtigen Manner zeigt sich stets ein positiver BMI-Verlauf. Wahrend sich in der
Gruppe der konstant Ubergewichtigen beim Vergleich der BMI-Werte mit 20 als auch mit 60
Jahren kein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied feststellen lasst, zeigt sich in der
Gruppe der konstant Normalgewichtigen sowohl ein signifikant héherer BMI mit 20 Jahren

als auch ein signifikant héherer BMI mit 60 Jahren bei den Mannern.
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Tab. 5.45 BMI-Veranderung der Probanden, die sowohl mit 20 als auch mit 60 Jahren die

gleiche BMI-Gruppen-Zugehdrigkeit aufweisen [kg/(Median, 5 — 95er

Perzentile)
BMI- Gesamt Frauen Manner pV
Gruppen- (n=173)* (n=121)* (n=52)
Zugehorigkeit
mit 20 und 60 5
Jahren BMI_20J. | BMI_60J. | BMI_20J. | BMI_60J. | BMI_20J. | BMI_60J. p?
1: < 18,49** 14,87 15,54 14,87 15,54
(n=2,2F,0M) 13,21 -16,53| 13,80 - 17,27| 13,21 -16,53| 13,80 — 17,27
2:18,50—24,99 20,69 23,45 20,18 23,25 21,43 24,01 <0,001
(n=162,115F, 47M) | 18,73 — 23,55/ 19,87 —24,73| 18,70 — 23,42 19,73 — 24,63 19,46 — 24,06 20,70 — 24,88/ < 0,001
3:25,00-29,99 27,34 27,79 26,38 27,88 28,15 27,79 n.s.
(n=7,2F,5M) 25,42 - 29,73| 26,62 —29,80| 25,42 —27,34| 26,62 - 29,13 2557 —29,73| 27,02-29,80 n.s.
4: > 30,00* 31,18 37,66 31,18 37,66
(n=2,2F,0M) 30,67 - 31,70 36,63 - 38,68| 30,67 —31,70| 36,63 — 38,68

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern_BMI_20J.

2) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern_BMI_60J.

* Probandenanzahl inklusive der mit 20 Jahren Untergewichtigen und der mit 20 Jahren Adipdsen

** Die Gruppen der konstant Untergewichtigen bzw. Adipésen werden aufgrund der geringen Probandenzahl und der Tatsache, dass in
diesen Gruppen ausnahmslos Frauen zu finden sind, von der Tabellenbeschreibung sowie von der statistischen Auswertung
ausgenommen.

In Tab. 5.46 wiederum wird die BMI-Differenz der Probanden, die sowohl mit 20 als auch
mit 60 Jahren die gleiche BMI-Gruppen-Zugehdorigkeit aufweisen, dargestellt. Vergleicht man
die BMI-Differenz in den Gruppen der konstant Normal- bzw. Ubergewichtigen jeweils
zwischen den Geschlechtern, so lasst sich in keinem der beiden Kollektive ein signifikanter

Unterschied feststellen.

Des Weiteren wurde der Zusammenhang zwischen den beiden Variablen BMI-Differenz vom
20sten bis zum 60sten Lebensjahr und BMI-Gruppen-Zugehdrigkeit mit 20 und 60 Jahren
untersucht. Weder bei den Frauen noch bei den Mannern zeigt sich beim Vergleich der
konstant Normalgewichtigen mit den konstant Ubergewichtigen ein signifikanter Unterschied

in der BMI-Differenz.
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Tab. 5.46 BMI-Differenz der Probanden, die sowohl mit 20 als auch mit 60 Jahren die
gleiche BMI-Gruppen-Zugehdrigkeit aufweisen [kg/(Median, 5 — 95er

Perzentile)
BMI- Gesamt Frauen Manner
Gruppen- (n=173)* (n=121)* (n=52) )
Zugehorigkeit : : : P
mit 20 und 60 BMI-Differenz vom BMI-Differenz vom BMI-Differenz vom
Jahren 20sten bis zum 60sten| 20sten bis zum 60sten| 20sten bis zum 60sten
Lj. Lj. Lj.
1: < 18,49% 0,66 0,66
(n=2,2F, 0 M) 0,59 -0,74 0,59 -0,74
2: 18,50 — 24,99 2,51 2,54 2,41 s
(n=162, 115 F, 47 M) -1,56 — 5,24 -1,70 - 5,29 -0,75-4,98 o
3: 25,00 — 29,99 0,08 1,49 0,08 5
(n=7,2F, 5M) -0,90 - 3,70 -0,72 -3,70 -0,90 - 3,59 o
4:> 30,00** 6,47 6,47 L
(n=2,2F, 0 M) 5,96 — 6,99 5,96 — 6,99
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

2) U-Test nach Mann-Whitney zwischen der Gruppe der konstant Normalgewichtigen und der Gruppe der konstant Ubergewichtigen

* Probandenanzahl inklusive der mit 20 Jahren Untergewichtigen und der mit 20 Jahren Adipdsen

** Die Gruppen der konstant Untergewichtigen bzw. Adipdsen werden aufgrund der geringen Probandenzahl und der Tatsache, dass in
diesen Gruppen ausnahmslos Frauen zu finden sind, von der Tabellenbeschreibung sowie von der statistischen Auswertung
ausgenommen.

Die BMI-Veranderung der Probanden, die vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr in eine
hohere BMI-Gruppe Ubergewechselt sind, ist in Tab. 5.47 dargestellt. Wahrend sich bei den
Probandenkollektiven, die in jungen Jahren untergewichtig sind und im Laufe der Zeit
entweder normal- oder Ubergewichtig werden, und bei den Probanden, die in jungen Jahren
Ubergewichtig sind und im Laufe der Zeit adip6és werden, Kkein signifikanter
geschlechtsspezifischer Unterschied im BMI mit 20 Jahren feststellen lasst, zeigt sich bei den
Probandenkollektiven, die in jungen Jahren normalgewichtig sind und im Laufe der Zeit
entweder Ubergewichtig oder adipds werden, ein signifikant hoherer BMI mit 20 Jahren bei
den Mannern. In Kkeiner der findet

Gruppen sich hingegen ein signifikanter

geschlechtsspezifischer Unterschied im BMI mit 60 Jahren.

Vergleicht man sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern die BMI-Werte mit 20
Jahren zwischen den Kollektiven, die in jungen Jahren jeweils untergewichtig sind und im
Laufe der Zeit entweder normal- oder Ubergewichtig werden, sowie zwischen den

Kollektiven, die in jungen Jahren jeweils normalgewichtig sind und im Laufe der Zeit
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entweder Ubergewichtig oder adipds werden, so lasst sich in keiner Untersuchungsgruppe ein

signifikanter Unterschied feststellen.

Tab. 5.47 BMI-Veranderung der Probanden, die vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr in
eine héhere BMI-Gruppe iibergewechselt sind [Kofhtedian, 5 — 95er

Perzentile)
BMI- Gesamt Frauen Manner p?
Gruppen- (n=282)* (n=207)* (n=75)
Veranderung
vom 20sten bis
zum 60sten | gm|_20J. | BMI_60J. | BMI_20J. | BMI_60J. | BMI_20J. | BMI_60J. p?
Lebensjahr
1-2 17,57 22,10 17,52 22,10 17,74 22,66 n.s.
(n=54,44F, 10M) | 15,00 —18,43| 19,74 — 24,89| 14,39 — 18,46 19,69 — 24,89 1532 18,42 20,14 -24,89] n.s.
1—-3 17,90 26,93 17,95 27,17 15,87 26,65 n.s.
(n=24,21F,3M) | 11,63 18,39 25,04 —29,90| 11,20 — 18,39| 25,04 — 29,94| 14,61 18,01 26,05-29,24] n.s.
1 —> 4% 17,65 32,35 17,65 32,35
(=2, 2 F, O M) 17,10 - 18,19| 31,93 —32,77| 17,10 - 18,19 31,93 — 32,77
pY n.s. --- n.s. --- n.s. ---
253 21,49 26,59 21,13 26,40 22,04 27,04 <0,01
(n=139,93F, 46 M) | 18,89 — 24,05 25,09 — 29,27| 18,88 — 23,97 25,08 — 29,39 18,83 —24,31| 2522 -29,18] n.s.
24 21,99 32,38 21,62 32,50 22,42 32,19 < 0,05
(n=47,36F, 11M) | 19,27 — 24,83 30,21 —37,87| 19,16 — 24,81| 30,18 — 38,46 21,58 — 24,88 30,24 38,08 n.s.
pY n.s. --- n.s. --- n.s. ---
354 26,28 33,52 26,38 34,36 25,97 32,50 n.s.
(n=16,11F,5M) | 25,09 — 28,04 30,34 —41,78| 25,09 — 27,34| 30,76 — 41,78| 25,66 — 28,04 30,34 —33,85] n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern_BMI_20J.

2) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern_BMI_60J.

3) U-Test nach Mann-Whitney zwischen den Probanden, die in jungen Jahren untergewichtig sind und im Laufe der Zeit entweder normal-
oder Ubergewichtig werden_BMI_20J.

4) U-Test nach Mann-Whitney zwischen den Probanden, die in jungen Jahren normalgewichtig sind und im Laufe der Zeit entweder Gber-
gewichtig oder adipds werden_BMI_20J.

* Probandenanzahl inklusive der Studienteilnehmer, die in jungen Jahren untergewichtig sind und im Laufe der Zeit adipts werden

** Diese Gruppe wird aufgrund der geringen Probandenzahl und der Tatsache, dass sich in ihr ausnahmslos Frauen finden, von der Tabellen-
beschreibung sowie von der statistischen Auswertung ausgenommen.

Aus Tab. 5.48 geht die BMI-Differenz der Probanden, die vom 20sten bis zum 60sten
Lebensjahr in eine héhere BMI-Gruppe Ubergewechselt sind, hervor. Vergleicht man die
Probandenkollektive, die in jungen Jahren untergewichtig sind und im Laufe der Zeit
entweder normal- oder tUbergewichtig werden, sowie die Probandenkollektive die in jungen
Jahren normalgewichtig sind und im Laufe der Zeit entweder Ubergewichtig oder adipds

werden, jeweils zwischen den Geschlechtern, so lasst sich kein signifikanter Unterschied in
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der BMI-Differenz feststellen. Ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied zeigt
sich hingegen bei den Probanden, die in jungen Jahren Ubergewichtig sind und im Laufe der

Zeit adipds werden, wobei die Frauen eine signifikant hohere BMI-Differenz aufweisen.

Tab. 5.48 BMI-Differenz der Probanden, die vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr in eine
hohere BMI-Gruppe iibergewechselt sind [KyfiMedian, 5 — 95er Perzentile)

BMI- Gesamt Frauen Manner
Gruppen- (n=282)* (n=207)* (n=75)
Veranderung p?
vom 20sten bis| g\ |-Differenz vom BMI-Differenz vom BMI-Differenz vom
zum 60sten | 2osten bis zum 60sten| 20sten bis zum 60sten| 20sten bis zum 60sten
Lebensjahr Lj. Lj. Lj.
152 4,99 4,91 4,99 s
(n=54, 44 F, 10 M) 1,84 -9,01 1,82-8,71 2,80 -9,57 e
153 9,59 9,26 11,23 s
(n=24,21 F, 3M) 6,65 - 17,44 6,65 — 18,41 10,18 - 12,04 o
1o 4v 14,70 14,70
(n=2,2F,0M) 14,58 — 14,83 14,58 — 14,83
2.3 5,49 5,69 4,98 s
(n=139, 93 F, 46 M) 2,23-8,81 2,10 -9,08 2,24 — 8,02 o
2,4 10,81 10,89 10,22 s
(n=47, 36 F, 11 M) 5,60 — 16,10 5,62 - 17,07 5,44 - 13,25 o
3—-4 6,98 7,98 5,81 <005
(n=16, 11F, 5 M) 2,53 — 14,44 4,61 —14,44 2,53-6,84 '

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern

* Probandenanzahl inklusive der Studienteilnehmer, die in jungen Jahren untergewichtig sind und im Laufe der Zeit adipds werden

** Diese Gruppe wird aufgrund der geringen Probandenzahl und der Tatsache, dass sich in ihr ausnahmslos Frauen finden, von der Tabellen-
beschreibung sowie von der statistischen Auswertung ausgenommen.

In Tab. 5.49 ist die BMI-Differenz der Probanden, die vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr
in die jeweils nachsthéhere BMI-Gruppe Ubergewechselt sind, dargestellt. Vergleicht man im
weiblichen Probandenkollektiv die Probanden, die in jungen Jahren tbergewichtig sind und
im Laufe der Zeit adipds werden, einerseits mit den Probanden, die in jungen Jahren
untergewichtig sind und im Laufe der Zeit normalgewichtig werden, und andererseits mit den
Probanden, die in jungen Jahren normalgewichtig sind und im Laufe der Zeit Gibergewichtig
werden, so zeigt sich jeweils bei den Frauen, die mit 20 Jahren tbergewichtig sind und bis
zum 60sten Lebensjahr adipds werden, eine signifikant hhere BMI-Differenz.
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Tab. 5.49 BMI-Differenz der Probanden, die vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr in die
jeweils nachsthéhere BMI-Gruppe tibergewechselt sind fk¢tedian, 5 — 95er

Perzentile)
BMI- Gesamt Frauen Manner
Gruppen- (n=209) (n=148) (n=61)
Veranderung

vom 20sten bis : : :
zum 60sten | BMI-Differenz vom 20sten | BMI-Differenz vom 20sten | BMI-Differenz vom 20sten

Lebensjahr bis zum 60sten Lj. bis zum 60sten Lj. bis zum 60sten Lj.
1:1-2 4,99 4,91 4,99
(n=54, 44 F, 10 M) 1,84-9,01 1,82-8,71 2,80-9,57
2:2—3 5,49 5,69 4,98
(n=139, 93 F, 46 M) 2,23-8,81 2,10-9,08 2,24 -8,02
3:3—-4 6,98 7,98 5,81
G RO 2,53 — 14,44 4,61 — 14,44 2,53 - 6,84
P < 0,07 <0,007 n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3

2) U-Test nach Mann-Whitney: Gruppe 1 vs. Gruppe 3 (p < 0,01), Gruppe 2 vs. Gruppe 3 (p < 0,01)
3) U-Test nach Mann-Whitney: Gruppe 1 vs. Gruppe 3 (p < 0,001), Gruppe 2 vs. Grupp8,8dp)

Aus Tab. 5.50 wiederum geht die BMI-Differenz der Probanden, die vom 20sten bis zum
60sten Lebensjahr in die jeweils Gbernachsthéhere BMI-Gruppe Ubergewechselt sind, hervor.
Wahrend sich bei den Mannern zwischen den Probanden, die in jungen Jahren untergewichtig
sind und im Laufe der Zeit Ubergewichtig werden, und den Probanden, die in jungen Jahren
normalgewichtig sind und im Laufe der Zeit adipds werden, kein signifikanter Unterschied in
der BMI-Differenz feststellen lasst, zeigt sich im weiblichen Untersuchungskollektiv eine
signifikant hoéhere BMI-Differenz in der Probandengruppe, die mit 20 Jahren
normalgewichtig ist und bis zum 60sten Lebensjahr adipds wird.
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Tab. 5.50 BMI-Differenz der Probanden, die vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr in die
jeweils Ubernachsthéhere BMI-Gruppe iibergewechselt sindjk@tedian,

5 — 95er Perzentile)

BMI- Gesamt Frauen Manner
Gruppen- (n=71) (n=57) (n=14)
Veranderung

vom 20sten bis : : :
zum 60sten | BMI-Differenz vom 20sten | BMI-Differenz vom 20sten | BMI-Differenz vom 20sten

Lebensjahr bis zum 60sten Lj. bis zum 60sten Lj. bis zum 60sten Lj.
13 9,59 9,26 11,23
(n=24, 21 F, 3M) 6,65 — 17,44 6,65 — 18,41 10,18 -12,04
254 10,81 10,89 10,22
(n=47, 36 F, 11 M) 5,60 — 16,10 5,62 — 17,07 5,44 - 13,25
pY n.s. <0,05 n.s.

F = Frauen, M = Manner
1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen den Probanden, die in jungen Jahren untergewichtig sind und im Laufe der Zeit Gibergewichtig
werden, und den Probanden, die in jungen Jahren normalgewichtig sind und im Laufe der Zeit adipds werden
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6 Diskussion

6.1 Probanden

Die Durchflihrung dieser Arbeit geschieht im Rahmen der GISELA-Studie. Dazu werden die
Basisdaten — die Daten, die bei der jeweils ersten Untersuchung der Studienteilnehmer

ermittelt wurden — aus den Erhebungsjahren 1994-2004 herangezogen.

Auf Grund der verschiedenen Fragestellungen sowie der Vielzahl an untersuchten Parametern
zum Ernahrungs- und Gesundheitsstatus ergab sich kein homogenes Untersuchungskollektiv
(s. Kap. 4.1 S 17ff). Prinzipiell wurden jeweils alle Probanden, die anhand der Fragestellung
in Betracht kamen und von denen die entsprechenden Daten vorhanden waren, bertcksichtigt.
Groltenteils wurden die Probanden innerhalb einer Fragestellung unterschiedlichen Gruppen
zugeordnet. Auf Grund einer zu geringen Gruppengrol3e oder der Tatsache, dass Probanden
den Definitionsmerkmalen der einzelnen Gruppen nicht entsprachen, kam es vor, dass einige
Studienteilnehmer trotz vorhandener Daten von den Auswertungen ausgenommen wurden.
Des Weiteren ergab sich durch die Gruppeneinteilung bei der einen oder anderen im
Fragebogen ausgewiesenen Antwortmdéglichkeit im Rahmen eines Parameters eine zu geringe
Probandenanzahl, sodass diese Senioren, die ansonsten dem Untersuchungskollektiv der
Fragestellung angehorten, bei dieser bestimmten Kenngréf3e durch das Weglassen der
entsprechenden Antwortmaoglichkeit nicht berticksichtigt wurden.

Fur die Charakterisierung der Studienteilnehmer wurden demnach ebenfalls alle Senioren, die
bis zum Erhebungsjahr 2004 an der GISELA-Studie teilgenommen haben und von denen
Daten zu den einzelnen beschreibenden Kenngrof3en vorliegen, beriicksichtigt (s. Kap. 4.2 S
21ff). Im Folgenden werden diese Probanden hinsichtlich ihrer anthropometrischen Daten,
ihrer korperlichen Aktivitat, ihres Rauchverhaltens, ihrer Bildung sowie ihrer Energie- und
Nahrstoffzufuhr mit dem Bundesdurchschnitt der alteren deutschen Bevélkerung verglichen.
Fur den Vergleich werden reprasentative Daten des Statistischen Bundesamtes (2008) fur die
Uber 59jahrige deutsche Bevolkerung herangezogen. Zudem werden die Ergebnisse des
Bundes-Gesundheitssurveys 1998 flur die 60-79jahrigen Probanden (Junge und Nagel 1999),
der Nationalen Verzehrsstudie (NVS) fur die Uber 54jahrigen Personen (Herwig 1995) und
der NVS Il fur die 51-80jahrigen bzw. 60-80jahrigen Teilnehmer (Max Rubner-Institut 2008)
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verwendet. Bei dem Bundes-Gesundheitssurvey 1998 handelt es sich um eine reprasentative
Bestandsaufnahme des Gesundheitszustandes und des Gesundheitsverhaltens der deutsche
Bevolkerung im Alter von 18-79 Jahren. Die NVS sowie die NVS Il sind bundesweite
Erhebungen zur Erndhrungssituation von Jugendlichen und Erwachsenen im Alter von 14-80

Jahren.

Bei einem Vergleich der GISELA-Probanden mit den 60-80jahrigen Teilnehmern der NVS Il

(Max Rubner-Institut 2008) fallt auf, dass sowohl die Frauen als auch die Manner der
vorliegenden Arbeit ein geringeres Korpergewicht sowie einen niedrigeren Taillen- und

Huftumfang aufweisen. Eine relativ gute Ubereinstimmung zwischen diesen beiden
Probandenkollektiven zeigt sich hingegen beim Parameter der Kérpergrof3e. Folglich liegt der
Body Mass Index und der Taille-Huft-Quotient der GISELA-Senioren unter dem des

Bundesdurchschnitts (Tab. 6.1, s. Kap. 4.2.6 S 27f).

Tab. 6.1 Anthropometrische Daten der 60-80jahrigen Probanden der NVS Il (Median,
2,5 —97,5er Perzentile)

Gesamt Frauen Manner

Anthropometrische (n =3971) (n = 2025) (n = 1946)
Daten

Korpergewicht [kg] 57, 17 3'505,9 50,310_'458,3 63,;341’(1313,5
KorpergroRe [cm] 154%5 ?'578,4 147%75 ?’fn,z 160%57 f'gss,e
BMI [kg/m?] 21,%7_'%8,9 20317—’539,9 21,%38—’137,9
Taillenumfang [cm] 76,4%’?22,0 69,&?53?17,2 83,](-)0—1:'[926,9
Haftumfang [cm] 91,110_4 '1527,5 89,}30_4 i831,5 92,%0—4 i123,5
Waist-Hip-Ratio 0’72’?11’05 0,72’?%,99 0,82'?71,11

Fur den Vergleich der korperlichen Aktivitat zwischen den Probanden der GISELA-Studie
und der alteren deutschen Bevoélkerung werden die Daten der Uber 54jahrigen Teilnehmer der
NVS herangezogen (Herwig 1995) (Tab. 6.2, s. Kap. 4.2.5 S 26f). Hierbei muss
bertcksichtigt werden, dass das Aktivitatsverhalten in der NVS mit einer anderen

Erhebungsmethode, einem Sieben-Tage-Aktivitatsprotokoll, erfasst wurde. Zudem wurden



Diskussion 92

die einzelnen erhobenen Aktivitaten in der NVS fur die Auswertung zum Teil anders als in
der vorliegenden Arbeit zusammengefasst. Aufféallig ist jedoch, dass die Probanden der
GISELA-Studie deutlich mehr Sport treiben als der gleichaltrige Bundesdurchschnitt. Im
Gegensatz dazu verbringen die Teilnehmer der NVS mehr Zeit mit Spazierengehen.
Bezlglich der Berufstatigkeit — sowohl die Senioren der GISELA-Studie als auch die
Teilnehmer der NVS sind Utberwiegend nicht mehr berufstatig — sowie der Haus- und
Gartenarbeit lassen sich keine auffalligen Unterschiede zwischen den beiden
Untersuchungskollektiven feststellen. Insgesamt deuten die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit darauf hin, dass es sich bei den Senioren der GISELA-Studie im Vergleich zum

Bundesdurchschnitt um ein korperlich aktiveres Kollektiv handelt.

Tab. 6.2 Taglicher Zeitverbrauch fur verschiedene korperliche Aktivitaten der Gber
54jahrigen Probanden der NVS (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Manner
Kdrperliche Aktivitat (n=4775) (n=2679) (n = 2096)
[min/d]

e 1 0 0 0
Berufstatigkeit 0-0 0-0 0-0
Haus- und 177 216 137
Gartenarbeit 170 - 182 210 — 222 130 - 142

: 52 52 52
Spazierengehen 50— 54 47-52 52— 56
2 0 4
Sport, gesamt 0-3 0-0 0_5

Der Anteil der Raucher liegt bei den Frauen und Mannern der GISELA-Studie geringflgig

unter demjenigen der 60-79jahrigen Teilnehmer des Bundes-Gesundheitssurveys 1998 (Junge
und Nagel 1999). Im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 gaben 11,0 % der Frauen und 17,3 %
der Manner an zu rauchen. In der vorliegenden Arbeit handelt es sich hingegen bei 8,7 % der

Frauen und 14,1 % der M&nner um Raucher.

Wird das GISELA-Kollektiv bezlglich der Schulbildung mit dem Bundesdurchschnitt
verglichen, so lasst sich bei den Probanden der vorliegenden Arbeit ein hoheres
Bildungsniveau feststellen. Wahrend durchschnittlich von der Gber 59jahrigen Bevolkerung in

Deutschland 13,2 % einen Realschul- oder gleichwertigen Abschluss besitzen und 13,5 % die
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Fachhoch- oder Hochschulreife aufweisen (Tab. 6.3), sind es in der GISELA-Studie 28,9 %
bzw. 18,5 % (s. Kap. 4.2.2 S 22).

Tab. 6.3 Hochster Schulabschluss der Uber 59jahrigen Bevdlkerung in Deutschland
(nach Statistisches Bundesamt 2008, Stand 2007)

Gesamt Frauen Manner

(n = 20381)* (n = 11422)* (n = 8958)*
Haéchster = o o e = o
Schulabschluss abs. % abs. % abs. %
Kein Schulabschluss 680 3,3 411 3,6 269 3,0
Volksschul- oder 14257 70,0 8357 73,2 5900 65,9
Hauptschulabschluss
Realschul- oder gleich- | .4, 13,2 1685 14,7 1012 113
wertiger Abschluss
Fachhochschul- oder 2747 13,5 969 8,5 1777 19,8
Hochschulreife

*in Tausend

Um die Energie- und Nahrstoffzufuhr der Teilnehmer der GISELA-Studie beurteilen zu
kénnen, werden die Daten der 51-80jahrigen Probanden der NVS Il (Max Rubner-Institut
2008) zum Vergleich herangezogen. Dabei muss jedoch beachtet werden, dass in der NVS Il
mit der Diet-History-Methode — auf Basis kontrollierter Interviews wird der
Lebensmittelverzehr sowie die Nahrstoffzufuhr der Teilnehmer erfasst — ein anderes
Ernahrungserhebungsinstrument zur Anwendung kommt. Weiterhin muss berucksichtigt
werden, dass die Berechnung der Energie- und Nahrstoffzufuhr nicht wie in der GISELA-
Studie auf Grundlage des Bundeslebensmittelschlissels Version 11.3 (BgVV 1999) erfolgte,
sondern mit Hilfe des Ernahrungserhebungsprogramms DISHES (Diet Interview Software for
Health Examination Studies), welches an die Erfordernisse der NVS Il angepasst wurde. Das
Ernahrungserhebungsprogramm DISHES wurde vom Robert Koch-Institut, Berlin entwickelt
und im Bundes-Gesundheitssurvey 1998 eingesetzt (Mensink et al. 2001, Mensink et al.
1998). Im Vergleich zum alteren Bundesdurchschnitt l&sst sich im GISELA-Kollektiv bei
gleich hoher Energieaufnahme eine hoéhere Protein- und Kohlenhydratzufuhr feststellen.
Ebenso weisen die Teilnehmer der vorliegenden Untersuchung eine niedrigere Fettzufuhr auf
(s. Anhang Tab. Al, s. Kap. 4.2.4 S 23). Des Weiteren féllt auf, dass die Probanden der
GISELA-Studie mehr Zink sowie weniger Natrium mit der taglichen Nahrung aufnehmen.
Bei den Mineralstoffen Calcium, Magnesium, Kalium, Eisen und Jod zeigt sich kein
Unterschied zwischen den beiden Probandenkollektiven (s. Anhang Tab. A2, s. Kap. 4.24 S
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24f). Vergleicht man die tagliche Vitaminzufuhr zwischen den Probanden der vorliegenden
Arbeit und dem alteren Bundesdurchschnitt, so zeigt sich bei den Teilnehmern der GISELA-
Studie lediglich eine héhere VitaminiBZufuhr. Bei den anderen Vitaminen findet sich
entweder eine gleich hohe Zufuhr (Vitamin A, Vitamig Bitamin B,, Vitamin Bs) oder eine
hohere Zufuhr auf Seiten der NVS II-Teilnehmer (Vitamin D, Vitamin E, Folsdure, Niacin,
Vitamin C, R-Carotin) (s. Anhang Tab. A3, s. Kap. 4.2.4 S 24). Zu guter Letzt lasst sich bei
den GISELA-Senioren im Vergleich zum Bundesdurchschnitt noch eine niedrigere
Ballaststoff- und Alkoholaufnahme feststellen, wohingegen sich beim Vergleich der
Cholesterinzufuhr kein Unterschied zwischen den beiden Probandenkollektiven zeigt (s.
Anhang Tab. A4, s. Kap. 4.2.4 S 25). Die Empfehlungen bzw. Schétz- oder Richtwerte der
Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung (DGE et al. 2000) fir die Protein-, Kohlenhydrat- und
Fettzufuhr sowie fur die Zufuhr des Vitaming,Bder Mineralstoffe Zink und Natrium und

des Alkohols werden somit eher von den Teilnehmern der GISELA-Studie als vom alteren
Bundesdurchschnitt erreicht. Hingegen wird die Umsetzung der Referenzwerte der DGE fur
die Vitamine C, D, E, Folsdure, Niacin und 3-Carotin sowie fur die Ballaststoffe eher von den

NVS lI-Probanden realisiert.

AbschlieRend kann festgehalten werden, dass es sich bei den Teilnehmern der GISELA-
Studie um ein im Vergleich zum Bundesdurchschnitt korperlich aktiveres,
gesundheitsbewussteres und ein hoheres Bildungsniveau aufweisendes Kollektiv handelt.
Abgesehen von der Versorgung mit einigen Vitaminen sowie der Ballaststoffzufuhr lasst sich
bei den GISELA-Senioren ein im Vergleich zur alteren deutschen Durchschnittsbevolkerung
ausgewogeneres Erndhrungsverhalten feststellen. Diese Gegebenheiten lassen sich vermutlich
dadurch begrinden, dass sich insbesondere solche Senioren zur Teilnahme an freiwilligen
Studien mit umfangreichen Befragungen und Untersuchungen bereit erklaren, die fir den
Untersuchungsgegenstand Interesse haben. Auch aus anderen Studien, die sich mit Aspekten
der Gesundheit und der Erndhrung befassen, ist bekannt, dass sich deren Teilnehmer durch ein
ausgepragtes Gesundheitsbewusstsein und ein hohes Bildungsniveau auszeichnen (Stone unc
Norris 1966, Garry et al. 1982, Tucker et al. 1995).
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6.2 Zusammenhang zwischen der BMI-Gruppe und einzelnen Untersuchungs-
-parametern der GISELA-Studie

6.2.1 Blutfette und BMI-Gruppe

In Kap. 5.1.1 S 29ff der vorliegenden Arbeit wird der Zusammenhang zwischen der BMI-
Gruppe und den einzelnen Blutfettkonzentrationen untersucht. Aul3erdem wird die Pravalenz

abnormaler Lipidkonzentrationen zwischen den einzelnen BMI-Gruppen verglichen.

Beim Gesamtcholesterin sowie beim LDL-Cholesterin zeigt sich zwischen den einzelnen
BMI-Gruppen kein signifikanter Unterschied in der Serumkonzentration. Bei den
Triglyceriden weisen die Adiposen beider Geschlechter im Vergleich zu den
normalgewichtigen Frauen und Mannern eine signifikant hohere Serumkonzentration auf.
Zudem findet sich bei den Gbergewichtigen Frauen eine signifikant héhere Konzentration als
bei den normalgewichtigen Frauen. Vergleicht man die HDL-Cholesterinkonzentration im
Serum zwischen den einzelnen BMI-Gruppen, so lasst sich sowohl bei den adipdsen Frauen
als auch bei den adipdsen Mannern eine signifikant niedrigere Konzentration als bei den
Normalgewichtigen des jeweiligen Geschlechts feststellen. Des Weiteren zeigt sich bei den
Ubergewichtigen Mannern eine signifikant niedrigere Konzentration als bei den
normalgewichtigen Mannern. Bei den Frauen hingegen findet sich zuséatzlich ein signifikanter
Unterschied zwischen den Ubergewichtigen und den Adipdsen, wobei letztere eine niedrigere

Konzentration aufweisen.

Bezlglich der Pravalenz dieser kardiovaskularen Risikofaktoren lasst sich lediglich beim
HDL-Cholesterin ein Zusammenhang mit der BMI-Gruppe feststellen. Demnach zeigt sich im
Vergleich zu den normalgewichtigen Mannern bei einem signifikant héheren Prozentsatz an

adipésen Mannern ein zu niedriger HDL-Cholesterinspiegel im Serum.

In der Literatur finden sich sehr wenige Studien, die sich mit dem Zusammenhang zwischen
der BMI-Gruppe und mehreren in der vorliegenden Arbeit untersuchten Lipidparameter
beschéftigten. Auch gibt es nicht allzu viele Studien, die den Unterschied einzelner
Blutfettkonzentrationen zwischen verschiedenen BMI-Gruppen speziell in alteren

Probandenkollektiven untersuchten.
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Huang et al. (2002) untersuchten in ihrer Arbeit an 38556 Taiwanesen, 20276 Frauen und
18280 Méanner, den Zusammenhang zwischen vier anthropometrischen Messgrof3en (BMI,
WC, WHR, WHtR) und verschiedenen kardiovaskuldren Risikofaktoren. Die Teilnehmer
wurden hierfur in die Altersgruppen 20-39 Jahre, 40-64 Jahre @&dJahre (485 Frauen mit
einem Durchschnittsalter von 69,4 Jahren und 528 Méanner mit einem Durchschnittsalter von
69,8 Jahren) unterteilt. Die Klassifizierung in die einzelnen BMI-Gruppen erfolgte nach den
WHO-KTriterien fir die asiatische Bevolkerung, wonach ein BM3 kg/m? als Ubergewicht

und ein BMI > 25 kg/m? als Adipositas definiert wird (WHO 2000)lit Ausnahme der
Pravalenz eines zu hohen LDL-Cholesterinspiegels bei den Mannern im Alter von 40-64
Jahren lie3en sich in den beiden jingeren Altersgruppen bei beiden Geschlechtern fur die
Parameter Gesamtcholesterin, Triglyceride, LDL-Cholesterin und HDL-Cholesterin sowohl
signifikant héhere Plasmakonzentrationen bzw. im Fall des HDL-Cholesterins signifikant
niedrigere Plasmakonzentrationen als auch signifikant hohere Pravalenzen abnormer
Konzentrationen mit steigender BMI-Gruppe feststellen. Die Ergebnisse in der Altersgruppe
> 65 Jahre waren hingegen statistisch nicht einbleitKeine signifikanten Zusammenhénge

mit der BMI-Gruppe fanden sich bei beiden Geschlechtern fur die Pravalenz zu hoher
Gesamtcholesterinspiegel sowie bei den Mannern fur die Prévalenz zu hoher LDL-
Cholesterinspiegel. Beziiglich der Plasmakonzentrationen konnte bei beiden Geschlechtern
kein signifikanter Unterschied beim Gesamtcholesterin und bei den Frauen kein signifikanter
Unterschied beim LDL-Cholesterin zwischen den einzelnen BMI-Gruppen ausgemacht
werden. Die Autoren vermuteten diese statistische Unstimmigkeit in der Tatsache, dass die
Stichprobengrél3e der Senioren im Vergleich zu den beiden jungeren Altersgruppen relativ

klein war.

Dies fuhrte zur Durchfihrung einer weiteren Querschnittsstudie, in der Huang et al. (2005) an
2432 nicht-institutionalisierten taiwanesischen Senioren, 1189 Frauen mit einem
Durchschnittsalter von 73,0 Jahren und 1243 Manner mit einem Durchschnittsalter von 72,7
Jahren, den Zusammenhang zwischen den anthropometrischen Kennziffern BMI, WC bzw.
WHR und verschiedenen Risikofaktoren fur Herz- und GefaR3krankheiten untersuchten. Die
BMI-Gruppen-Einteilung erfolgte anhand von Quintilen. Im Vergleich zur vorliegenden
Arbeit wurde in dieser Studie nicht die Pravalenz von Abnormalitaten einzelner
Lipidkonzentrationen untersucht, sondern allgemein die Pravalenz einer Dyslipidamie, wobei
diese als ein Gesamtcholesterinspiegel im Plasma240 mg/dl und/oder ein

Triglyceridspiegel im Plasma 200 mg/dl und/oder ein LDL-Cholesterinspiegel inagpha
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> 160 mg/dl und/oder ein HDL-Cholesterinspiegel iradpha < 35 mg/dl definiert wurde. Mit
Hilfe der ans Alter angepassten logistischen Regressionsanalyse zeigten sich bei beiden
Geschlechtern fur das dritte, vierte und funfte BMI-Quintil im Vergleich zum niedrigsten

BMI-Quintil signifikant hdhere Quotenverhaltnisse fir das Vorliegen einer Dyslipidamie.

Eine weitere Untersuchung, die sich mit dem Zusammenhang zwischen dem BMI und
verschiedenen kardiovaskularen Risikofaktoren beschaftigte, wurde von Brown et al. (2000)
durchgefuhrt. Als Probandenkollektiv dienten 10009 Frauen und 8816 Manner, die am
.National Health and Nutrition Examination Survey Ill (NHANES llI)*, eine in zwei Drei-
Jahres-Phasen von 1988-1994 durchgefuhrte Studie an der zivilen, nicht-institutionalisierten
Bevolkerung der Vereinigten Staaten, teilgenommen haben. Diese wurden fir die einzelnen
Auswertungen in die Altersgruppen 20-39 Jahre, 40-59 Jahre>u®® Jahre (2940
Probanden) eingeteilt. Von je 85% der teilnehmenden Manner und Frauen lagen die
Gesamtcholesterin- sowie die HDL-Cholesterin-Serumkonzentrationen vor. Fir das Vorliegen
abnormer Lipidkonzentrationen wurden mit Ausnahme der Pravalenz eines zu niedrigen
HDL-Cholesterinspiegels bei den Frauen — hier wurde ein Referenzwert von < 45 mg/dI
gewahlt, um die durchschnittlich héheren Werte der Frauen im Vergleich zu den M&nnern zu
reflektieren — die gleichen Referenzwerte wie in der vorliegenden Arbeit verwendet. An
dieser Stelle sollte noch kurz erwahnt werden, dass die Frauen auch in der vorliegenden
Arbeit sowie in der Studie von Huang et al. (2005) in allen BMI-Gruppen héhere HDL-
Cholesterinkonzentrationen als die M&nner aufweisen. Die Daten zum BMI waren von 90%
der Manner und von 87% der Frauen vorhanden. Zur Einteilung der Probanden in BMI-
Gruppen wurden die Kategorien < 25 kg/mz, 25 - < 27 kg/mz2, 27 - < 30 kg/n® Bddkg/m?
herangezogen. Beim Vergleich der Gesamtcholesterinkonzentration zwischen den einzelnen
BMI-Gruppen zeigten sich bei beiden Geschlechtern in allen Altersgruppen in der Gruppe mit
einem BMI < 25 kg/m? jeweils niedrigere durchschnittliche Absolutwerte als in den hoheren
BMI-Gruppen, wobei sich die Werte in den drei BMI-Gruppen 25 - < 27 kg/m?, 27 - < 30
kg/m2 und> 30 kg/m2 nicht wesentlich voneinander unterschied@aziiglich der Pravalenz

einer abnormen Gesamtcholesterinkonzentration fanden sich in allen Altersgruppen sowohl
bei den Frauen als auch bei den Mannern in der Gruppe der Normalgewichtigen jeweils
niedrigere Prozentsatze als bei den Ubergewichtigen und Adipdsen. Wahrend sich bei den
Mannern in allen Altersgruppen mit der Ausnahme des Ubergangs von der BMI-Gruppe 27 -
< 30 kg/m? auf die BMI-Gruppe 30 kg/m? in der Altersgruppe 40-59 Jahre mit Stailge
BMI-Gruppe jeweils eine Erhdhung der Pravalenz zeigte, war dies bei den Frauen nicht der
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Fall. Bei den Méannern im Alter von 20-39 Jahren nahm der Anstieg der Pravalenz einer
abnormen Gesamtcholesterinkonzentration mit einem BMI > 25 kg/m? das grof3te Ausmald an,
wobei sich bei den Probanden mit einem BM27 kg/m? eine mehr als zwei Mal so grol3e
Pravalenz als bei den Probanden mit einem BMI < 25 kg/m? feststellen lie3. Der grofite
Pravalenzanstieg bei den Frauen fand sich ebenfalls im Alter von 20-39 Jahren. Bei der
Gegenuberstellung der BMI-Gruppen < 25 kg/m2 und 25 - < 27 kg/m? zeigte sich in letzterer
Gruppe eine mehr als drei Mal so grolle Pravalenz fir eine abnorme
Gesamtcholesterinkonzentration. Beim Vergleich der HDL-Cholesterinkonzentration im
Serum zwischen den einzelnen BMI-Gruppen lieRen sich bei beiden Geschlechtern in allen
Altersgruppen in der Gruppe der Normalgewichtigen jeweils hohere Absolutwerte feststellen
als bei den Ubergewichtigen und Adipdsen. Beziiglich der Pravalenz einer zu niedrigen HDL-
Cholesterinkonzentration zeigten sich sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern in
allen Altersgruppen jeweils niedrigere Prozentsétze in der Gruppe mit einem BMI < 25 kg/m?
als in den BMI-Gruppen 25 - < 27 kg/m?, 27 - < 30 kg/m? mr8d kg/m2. Mit Ausnahme der
Manner in der Altersgruppe 60 Jahre — beim Ubergang von der BMI-Gruppe 2730<

kg/m2 auf die BMI-Gruppe> 30 kg/m? nahm die Pravalenz stark ab — fand sictbéeen
Geschlechtern in allen Altersgruppen ein Anstieg der Pravalenz mit héherer BMI-Gruppen-
Zugehorigkeit. Das starkste Ausmal} des Pravalenzanstiegs mit héherer BMI-Gruppe liel3 sich
abermals bei den jungen Teilnehmern beiden Geschlechts beobachten, wobei sich bei den
Ubergewichtigen eine zwei Mal so hohe Pravalenz und bei den Adipdsen eine drei Mal so
hohe Pravalenz als in der Gruppe der Normalgewichtigen zeigte. Fur die mit Hilfe der
logistischen Regressionsanalyse ermittelten Quotenverhaltnisse ergaben sich ahnliche

Ergebnisse wie fur die jeweiligen Pravalenzen.

Auch Must et al. (1999) verwendeten fir ihre Uberprifung des Zusammenhangs zwischen
dem Gewichtsstatus und verschiedenen Gesundheitszustdanden — u.a. einen erhgQhten
Gesamtcholesterinspiegel — an 14997 Personen, 7896 Frauen und 7101 Manner, Daten aus der
NHANES Ill. Die Studienteilnehmer wurden fir die einzelnen Auswertungen in die
Altersgruppen 25 - < 55 Jahre urd55 Jahre eingeteilt. Zur Einteilung der Probanden i
BMI-Gruppen wurden mit einer Ausnahme — die Adipésen wurden in die drei Klassen 30,0 -
34,9 kg/mz, 35,0 - 39,9 kg/m2 unrd40,0 kg/m? unterteilt — die gleichen Kategorien wieler
vorliegenden Arbeit verwendet. In der Altersgruppe 25 - < 55 Jahre zeigten sich sowohl bei
den Frauen als auch bei den Mannern anhand der nach ethnischer Herkunft bzw.

Volkszugehdrigkeit, Alter und Rauchverhalten angepassten logistischen Regressionsanalyse
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im Vergleich zu den Normalgewichtigen (die Pravalenz fir zu hohe Gesamtcholesterinspiegel
betrug bei den Frauen 16,4% und bei den Mannern 22,3%) signifikant hohere
Pravalenzverhaltnisse in der Gruppe der Ubergewichtigen sowie in den einzelnen Klassen der
Adipdsen. Bezuglich einer Zunahme des Pravalenzverhaltnisses mit steigender BMI-Gruppe
lied sich keine statistische Signifikanz feststellen. Bei den &lteren Probanden beiden
Geschlechts fand sich im Vergleich zu den Normalgewichtigen (die im Vergleich zu den
jungeren Probanden héhere Pravalenz fir zu hohe Gesamtcholesterinspiegel betrug bei den
Frauen 43,2% und bei den Mannern 36,6%) lediglich ein signifikant hoheres

Pravalenzverhéltnis in der Gruppe der Ubergewichtigen.

Sowohl das Gesamtcholesterin als auch das HDL-Cholesterin waren Gegenstand der
Untersuchung von Stevens et al. (1993). An 320 weif3en und 155 schwarzen Frauen sowie an
216 weiRen und 95 schwarzen Mannern im Alter zwischen 61 und 106 Jahren
(Durchschnittsalter der Frauen: 72,4 Jahre; Durchschnittsalter der Manner: 72,1 Jahre), alles
Teilnehmer der ,Charleston Heart Study” im Jahr 1988, wurde der Zusammenhang zwischen
dem BMI und den bereits erwdhnten kardiovaskuldren Risikofaktoren erforscht. Zur
Einteilung der Probanden in Gewichtskategorien dienten Daten des ,National Health and
Nutrition Examination Survey (NHANES)“ das in den Jahren 1976-80 durchgefuhrt wurde.
Demnach galten die Probanden dieser Studie als Ubergewichtig, wenn ihr BMI tGber dem
85sten Perzentil der BMI-Wert-Verteilung der 20-39-jahrigen NHANES-Teilnehmer lag. Als
untergewichtig wurden diejenigen Probanden klassifiziert, deren BMI kleiner als der Wert des
15ten Perzentils war. Bezlglich der Gesamtcholesterinkonzentration zeigten sich im
Vergleich zu den Normalgewichtigen niedrigere Werte in der Gruppe der Untergewichtigen
bzw. héhere Werte in der Gruppe der Ubergewichtigen, wobei diese Ergebnisse statistisch
nicht signifikant waren. Wurden die Kovariaten Alkoholkonsum und Rauchverhalten
miteinbezogen, so lie3 sich keine bedeutende Veradnderung feststellen. Fur den Parameter
HDL-Cholesterin, welches als prozentualer Anteil am Gesamtcholesterin angegeben wurde,
fanden sich in allen Probandengruppen mit Ausnahme der schwarzen Frauen, signifikant
niedrigere Prozentsatze mit steigender Gewichtsklasse. Das grof3te Ausmald dieses

Zusammenhangs liel3 sich in der Gruppe der weil3en Manner ausmachen.

Eine weitere Untersuchung, durchgefiihrt von Dey und Lissner (2003), setzte sich mit dem
Zusammenhang zwischen dem BMI bzw. dem WC und dem Auftreten von koronaren

Herzerkrankungen innerhalb eines Zeitraums von 15 Jahren auseinander. Fir insgesamt 1597
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Probanden, 860 Frauen und 737 Manner, die zu Beginn des Untersuchungszeitraums 70 Jahre
alt und frei von den bedeutendsten koronaren Herzerkrankungen waren, wurde mit Hilfe der
multivariaten Cox-Regression das relative Risiko fir das erste Auftreten von koronaren
Herzerkrankungen in den einzelnen BMI- bzw. WC-Quartilen ermittelt. Im Rahmen dessen
fanden sich fur die 70-jahrigen Frauen und Manner im zweiten, dritten und vierten Quartil
jeweils hohere Gesamtcholesterinkonzentrationen als im ersten Quartil. Allerdings zeigte sich
keine statistische Signifikanz fir eine Zunahme der Gesamtcholesterinkonzentration mit

steigendem BMI-Quatrtil.

Mit dem Zusammenhang zwischen dem BMI und verschiedenen Gesundheitszustanden, im
Rahmen dessen auch ein erhéhter Gesamtcholesterinspiegel untersucht wurde, befassten sich
die Arbeiten von Patterson et al. (2004) sowie Peytremann-Bridevaux und Santos-Eggimann
(2008).

In der Querschnittsstudie von Patterson et al. (2004) wurden von 37005 Frauen und 35998
Mannern im Alter zwischen 50 und 76 Jahren (52,4% der Frauen und 54,8% der Manner
entfielen auf die Altersgruppe 60 Jahre) die anhand der logistischen Regressidiese

wurde an die Faktoren Alter, ethnische Herkunft bzw. Volkszugehorigkeit, Bildung und
Rauchverhalten angeglichen — ermittelten Quotenverhéltnisse fir 7 ernsthafte Erkrankungen
(z.B. Hirnschlag, Krebs), fur 2 uncharakteristische Gesundheitszustande, die mit einem Risiko
fur Herz- und GefalRkrankheiten in Verbindung gebracht werden (Bluthochdruck, erhohter
Gesamtcholesterinspiegel), fur 23 Beschwerden (z.B. Geschwitre, Arthrose) sowie fur 11
gesundheitliche Leiden (z.B. Blaseninfektion, Kopfschmerzen, Erschépfung) zwischen den
BMI-Gruppen 18,5 - < 25,0 kg/m?, 25,0 - < 30,0 kg/m2, 30,0 - < 35,0 kg/m2 @%0 kg/m?
miteinander verglichen. Beim Parameter der Hypercholesterinamie zeigten sich sowohl bei
den Frauen als auch bei den Mannern in der Gruppe der Ubergewichtigen sowie in den beiden
Klassen der Adiptsen jeweils signifikant hohere Quotenverhaltnisse als in der Gruppe der
Normalgewichtigen. Aul3erdem fanden sich bei beiden Geschlechtern signifikant hdhere

Pravalenzen mit steigender BMI-Kategorie.

Peytremann-Bridevaux und Santos-Eggimann (2008) erforschten in ihrer Arbeit an 18584
nicht-institutionalisierten Personen, 9977 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 66,2
Jahren und 8607 Manner mit einem Durchschnittsalter von 64,1 Jahren, im Alter5@n

Jahren aus 11 verschiedenen europaischen Landern den Zusammenhang zwischen dem
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Ubergewicht bzw. der Adipositas und 13 vom Arzt diagnostizierten Krankheiten (z.B.
Diabetes, Gehirnschlag), 11 Gesundheitsbeschwerden (z.B. Gelenksschmerzen, geschwollene
Beine), der subjektiven Befindlichkeit sowie verschiedenen kérperlichen Beeintrachtigungen
(z.B. Schwierigkeiten bei den Aktivitdten des taglichen Lebens). Diesbeziglich wurden die
Studienteilnehmer in die folgenden BMI-Kategorien eingeteilt: 18,5 - 24,9 kg/m?, 25,0 - 29,9
kg/m2 und> 30,0 kg/m2. Fur die Hypercholesterindmie zeigteh &iei beiden Geschlechtern
sowohl in der Gruppe der Ubergewichtigen als auch in der Gruppe der Adipésen im Vergleich
zu den Normalgewichtigen signifikant hohere Odds Ratios, die anhand der multiplen
logistischen Regression ermittelt wurden. Wahrend sich bei den Frauen fur die Pravalenz
einer Hypercholesterindmie signifikant hohere Werte mit steigender BMI-Gruppe feststellen

lieRen, war dies bei den Mannern nicht der Fall.

Zu guter Letzt soll hier auch noch die Arbeit von Casiglia et al. (2003) erwahnt werden. Ziel
dieser Studie, an der 3257 Personen, 1982 Frauen und 1275 Manner, im Alter zwischen 65
und 95 Jahren teilgenommen haben, war es, auf Bevolkerungsniveau abschatzen zu kénnen,
ob das Gesamtcholesterin einen Risikofaktor fir die Mortalitat darstellt. Im Rahmen der
Studiendurchfihrung wurden die Probanden getrennt nach Geschlecht anhand ihrer
Gesamtcholesterinkonzentration in funf Gruppen unterteilt. Wahrend sich bei den Frauen in
den einzelnen Gesamtcholesterin-Quintilen kein signifikanter Unterschied im BMI
ausmachen liel3, zeigten sich bei den Mannern im dritten, vierten und funften Quintil jeweils

signifikant hohere BMI-Werte als im ersten Quintil.

Auch wenn die einzelnen Studien — die eigene Arbeit miteinbezogen — bezuglich der
ethnischen Herkunft bzw. Volkszugehdorigkeit, der Kriterien fur die BMI-Gruppen-Einteilung,
der Kriterien fur die Definition abnormer Lipidkonzentrationen sowie der statistischen
Herangehensweise nicht einheitlich sind, so zeigen sich doch tbereinstimmende Ergebnisse
dahingehend, dass die tbergewichtigen und adipdsen alteren Personen im Vergleich zu den
Normalgewichtigen hdéhere Pravalenzen fur Lipidkonzentrationen, die aul3erhalb der Norm
liegen, aufweisen. Auch wenn das Ausmald des Pravalenzanstiegs dieser kardiovaskularen
Risikofaktoren mit steigender BMI-Gruppe in den jingeren Altersgruppen grofRer ist, sollte
dem Zusammenhang zwischen den Blutfetten und dem BMI im Alter eine grof3e Bedeutung

beigemessen werden.
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6.2.2 Antioxidantien und BMI-Gruppe

Ein fortgeschrittenes Lebensalter sowie die Adipositas werden mit einem héheren oxidativen
Stressniveau in Zusammenhang gebracht (Finkel und Holbrook 2000, Keaney et al. 2003).
Der oxidative Stress spielt eine bedeutende Rolle in der Entstehung von kardiovaskularen
Erkrankungen und Krebs (Griendling und Alexander 1997, Klaunig und Kamendulis 2004).
Es hat sich aber gezeigt, dass ein hoher Antioxidantienstatus mit einem geringeren oxidativen
Stressniveau einhergeht und die Inzidenz chronischer Krankheiten auf diese Weise minimiert
wird (Comstock et al. 1992, Gey 1993, Omenn et al. 1996, Woodson et al. 1999, Block et al.
2002). Ahnliche, wenn auch weniger schliissige Ergebnisse finden sich in Studien, die sich
mit dem Zusammenhang zwischen der Antioxidantienzufuhr mit der Nahrung und dem
Entstehungsrisiko fur kardiovaskulare Erkrankungen und Krebs beschéftigten (Key 1994,
Willett 1994, World Cancer Research Fund 1997). Da die Pravalenz von Ubergewicht und
Adipositas mit zunehmendem Alter stark ansteigt und altere Menschen eine Risikogruppe in
Bezug auf die Nahrstoffzufuhr per se darstellen, verdient die Beziehung zwischen dem BMI
und dem Antioxidantienstatus bzw. deren Zufuhr mit der taglichen Nahrung eine besondere
Berucksichtigung (Steen und Rothenberg 1998, Mensink 2002).

Eine vergleichende Gegeniberstellung der jeweiligen Antioxidantienkonzentrationen in den
einzelnen Gewichtskategorien erfolgt in Kap. 5.1.2 S 31ff. Des Weiteren wird der
Zusammenhang zwischen der BMI-Gruppe und der Prévalenz unzureichender

Antioxidantienkonzentrationen untersucht.

Sowohl beim Vitamin E als auch beim Selen findet sich zwischen den einzelnen BMI-
Gruppen kein signifikanter Unterschied in der Plasmakonzentration. Beim Vitamin C lasst
sich im Vergleich zu den adip6sen Frauen eine signifikant héhere Plasmakonzentration in der
Gruppe der normalgewichtigen Frauen sowie in der Gruppe der ubergewichtigen Frauen
ausmachen. Vergleicht man die R-Carotin-Konzentration zwischen den einzelnen BMI-
Gruppen, so zeigen sich bei beiden Geschlechtern sowohl bei den Normal- als auch bei den
Ubergewichtigen signifikant hohere Plasmakonzentrationen als bei den Adipdsen. Des
Weiteren findet sich beim Vergleich der normalgewichtigen Frauen mit den Ubergewichtigen
Frauen eine signifikant hohere [-Carotin-Konzentration in der Gruppe der

Normalgewichtigen. Letztlich zeigt sich auch noch bei der Glutathionperoxidaseaktivitat ein
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Zusammenhang mit der BMI-Gruppe. Dieser lasst sich zwischen den tbergewichtigen und
den adip6sen Frauen ausmachen, wobei erstere eine signifikant hohere Aktivitat aufweisen.

Bezlglich des Vergleichs der Pravalenz unzureichender Antioxidantienkonzentrationen
zwischen den einzelnen BMI-Gruppen findet sich lediglich beim 3-Carotin ein signifikanter
Unterschied. Bei den Normalgewichtigen beider Geschlechter zeigt sich im Vergleich zu den
adipésen Frauen und Méannern ein héherer Prozentsatz an Probanden, der einen ausreichender
[3-Carotin-Plasmaspiegel aufweist. Zusatzlich lasst sich bei den Frauen beim Vergleich der
Normal- mit den Ubergewichtigen sowie der Ubergewichtigen mit den Adipdsen jeweils in
der niedrigeren Gewichtskategorie ein hoherer Prozentsatz an Probanden ausmachen, der

einen adaquaten bzw. einen dariber hinausgehenden Versorgungszustand aufweist.

In der Literatur gibt es nicht sehr viele Studien, die den Antioxidantienstatus bzw. deren
Zufuhr mit der Nahrung zwischen verschiedenen BMI-Gruppen bei ausschlie3lich alteren
Personen untersuchten. Aus diesem Grund werden auch Arbeiten, deren Probandenkollektiv
sich aus Personen mittleren und hoheren Alters zusammensetzte, sowie Studien, die sich mit
dem Zusammenhang zwischen einzelnen Antioxidantien und dem BMI allgemein

beschaftigten, zur Diskussion der eigenen Ergebnisse herangezogen.

Switzer et al. (2005) beschaftigten sich in ihrer Untersuchung mit dem Zusammenhang
zwischen den Carotinoiden sowie den Vitaminen A und E im Plasma und den Parametern
Alter, BMI und Rauchverhalten von aktuellen Nichtrauchern in der Vergangenheit nach
Angleichung an die Supplementation mit Weizenkleie. Als Probanden dienten 39
amerikanische Frauen afrikanischer Abstammung, die frei von ernsthaften Komorbiditaten
waren und einen angemessenen Erndhrungsstatus aufwiesen, im Alter zwischen 40 und 70
Jahren (Durchschnittsalter: 57,4 Jahre). Wahrend sich mit Hilfe der allgemeinen linearen
Regression nach Angleichung an die Variablen Altersgruppe und vor bzw. nach der
Supplementation mit Weizenkleie fir dasrocopherol kein Zusammenhang mit dem BMI
feststellen liel3, fand sich in der Gruppe mit einem BMD kg/m? eine signifikant hGheye
Tocopherol-Konzentration als in der Gruppe mit einem BMI < 30 kg/m2. Das gleiche
Ergebnis zeigte sich, wenn die allgemeine lineare Regression noch zusatzlich an die
Plasmacholesterinkonzentration angeglichen wird. Im Gegensatz dazu lie3en sich bei den

Plasmacarotinoiden beim Vergleich der BMI-GruppeB0 kg/m2 und < 30 kg/m2 signifikant
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hohere eCarotin-, 3-Carotin- und 3-Cryptoxanthin-Konzenta¢n auf Seiten der Probanden

mit einem BMI < 30 kg/m? ausmachen.

Eine weitere Studie, die sich neben der Beziehung zwischen den Parametern Energie- und
N&ahrstoffaufnahme, Alkoholkonsum sowie Rauchverhalten mit den Serumkonzentrationen
von Cholesterin,a-Tocopherol und R-Carotin auch mit dem Zusammenhangchen
verschiedenen anthropometrischen Messgrolen (BMI, WHR, WC) wund den
Serumkonzentrationen vom-Tocopherol und [-Carotin auseinandersetzte, wurda v
Wallstrom et al. (2001) durchgefuhrt. Fur die einzelnen Auswertungen wurden 276 Frauen
(31,9% waren élter als 60 Jahre) und 253 Manner (34,8% waren alter als 60 Jahre) im Alter
zwischen 46 und 67 Jahren berilicksichtigt. Anhand der altersangepassten Korrelation sowie
anhand der multiplen linearen Regression, in der die einzelnen Variablen u.a. an die Faktoren
Jahreszeit, Verwendung blutfettsenkender Medikamente, Alter und Rauchverhalten
angeglichen wurden, zeigte sich sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern ein
signifikanter negativer Zusammenhang zwischen dem BMI und der 3-Carotin-Konzentration
im Serum. Invers zum 3-Carotin fand sich bei @docopherol-Konzentration im Serum bei
beiden Geschlechtern im Rahmen der altersangepassten Korrelation ein signifikanter positiver
Zusammenhang mit dem BMI. Wurde als statistische Herangehensweise die multiple lineare
Regression verwendet, so liel3 sich dieser Zusammenhang lediglich bei den Mannern

feststellen.

Die Carotinoide R-Carotin, Lycopin, Lutein und Zeaxanthin waren Gegenstand der
Untersuchung von Burke et al. (2005). An 98 Personen, 61 Frauen und 37 Manner, im Alter
zwischen 45 und 73 Jahren (50% der Teilnehmer waren alter als 55 Jahre) wurde der
Zusammenhang zwischen den mit der Nahrung aufgenommenen Carotinoiden sowie deren
Serumkonzentrationen und der optischen Dichte des Makulapigments erforscht. Im Rahmen
dieser Untersuchung lie3 sich anhand der multivariaten Kovarianzanalyse bei den Probanden
mit einem BMI < 27 kg/m? (43 Frauen und 14 Manner) im Vergleich zu den Probanden mit
einem BMI> 27 kg/m? (18 Frauen und 23 Mé&nner) zum einen eigifikant hohere 13-
Carotin- und Luteinkonzentration im Serum und zum anderen eine signifikant hohere [3-
Carotin-Aufnahme sowie eine signifikant hohere an die Energiezufuhr angepasste 3-Carotin-

Aufnahme mit der taglichen Nahrung feststellen.
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Auch Brady et al. (1996) hatten die Carotinoide als Untersuchungsobjekt. Sie erforschten in
ihrer Studie an 400 Frauen und Mannern im Alter zwischen 50 und 84 Jahren
(Durchschnittsalter: 65 Jahre) die Beziehung der CarotinoidkonzentrationenGamotin, 3-
Carotin, R-Cryptoxanthin, Lycopin und Lutein + Zeaxanthin im Serum sowie deren
Aufnahme mit der taglichen Nahrung mit diversen physiologischen Faktoren sowie mit
verschiedenen Lebensstilfaktoren. Mit Hilfe der einfachen linearen Regression konnte eine
BMI-Differenz von +5,2 kg/m2 mit einer um 10-13% niedrigeren und [-Carotin-
Konzentration in Verbindung gebracht werden. Verwendete man als statistische
Herangehensweise die multiple lineare Regression, die u.a. an die Faktoren Geschlecht, Alter,
Rauchverhalten, Supplementeneinnahme und Alkoholzufuhr angeglichen wurde, so liel3 sich
eine BMI-Differenz von +5,2 kg/m2 mit einer um 7-18% niedrigeren Konzentration der
Carotinoide a-Carotin, R-Carotin, R-Cryptoxanthin und Lutein + aXanthin in
Zusammenhang bringen. Bezuglich der Carotinoidaufnahme mit der taglichen Nahrung zeigte
sich sowohl bei der einfachen als auch bei der multiplen linearen Regression lediglich fur die
Lutein + Zeaxanthin-Zufuhr ein signifikanter positiver Zusammenhang mit einer BMI-

Differenz von +5,2 kg/m2.

Die Hypothese, dass die Glutathionperoxidaseaktivitat im Vollblut mit steigendem Alter
sinkt, hatten Espinoza et al. (2008) zum Forschungsziel. Durchgefiihrt wurde diese Studie an
601 selbststandig lebenden und mafig kérperlich beeintrachtigten Frauen im Alter zwischen
65 und 100 Jahren (Durchschnittsalter: 77,6 Jahre). Mit Hilfe der einfachen linearen
Regression lie3 sich im Rahmen dieser Untersuchung ein signifikanter positiver
Zusammenhang zwischen dem BMI und der Glutathionperoxidaseaktivitat feststellen. Um
diese Beziehung ndher zu durchleuchten, wurden die Studienteilnehmer in weiterer Folge den
beiden BMI-Gruppen < 30 kg/m2 und > 30 kg/m2 zugeordnet. Bis zu einem BMI von 30
kg/m2, dem standardmé&nRigen klinischen Grenzwert fur das Bestehen einer Adipositas, zeigte
sich weiterhin ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen diesen beiden Parametern.
Nach diesem Grenzwert fand sich allerdings ein negativer — wenn auch nicht signifikanter —

Zusammenhang.

Zwei Studien, die sich hauptsachlich mit dem Zusammenhang zwischen der Mortalitat und
den Plasmakonzentrationen verschiedener Antioxidantien bei alteren Menschen beschaftigten

und im Rahmen derer Untersuchungen auch die Beziehung der
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Antioxidantienkonzentrationen mit dem BMI beleuchtet wurde, wurden von Buijsse et al.
(2005) sowie von Fletcher et al. (2003) durchgefuhrt.

In der Arbeit von Buijsse et al. (2005) wurde der Zusammenhang zwischen der allgemeinen
Mortalitdt bzw. der ursachenspezifischen Mortalitdt und den Plasmakonzentrationen von
und R-Carotin sowie vom-Tocopherol erforscht. Insgesamt wurden 1168 audensiach
gesunde Senioren aus 9 Landern im Alter zwischen 70 und 75 Jahren in dieser Studie
bertcksichtigt. Wahrend sich anhand der Kovarianzanalyse mit steigendem Plasmacarotin-
Terzil signifikant niedrigere BMI-Werte feststellen lie3en, zeigte sich zwischen den einzelnen
a-Tocopherol-Terzilen kein signifikanter Unterschi@sh BMI. Nach der multivariaten
Angleichung — u.a. an die Faktoren Geschlecht, Alter, Alkoholkonsum und korperliche
Aktivitat — fanden sich bei den Probanden mit einem BMI5 kg/m?2 signifikant niedrigere
durchschnittliche Plasmacarotinkonzentrationen als bei den Probanden mit einem BMI < 25
kg/m2 (0,47 umol/L vs. 0,60 umol/L). Beim a-Tocopherol liel3 sich kein signifikanter

Unterschied zwischen diesen beiden BMI-Gruppen ausmachen.

Fletcher et al. (2003) wiederum untersuchten an 1214 Personen im Alter zwischen 75 und 84
Jahren  (Durchschnittsalter: 78,5 Jahre) den Zusammenhang zwischen den
Plasmakonzentrationen der Antioxidantien Vitamin C, Vitamin E, Vitamin A sowie 3-Carotin
und der Mortalitat. Fur die Vitamine C, E und A liel3 sich unter Verwendung der logistischen
Regression kein signifikanter Zusammenhang zwischen den einzelnen Plasmakonzentrations-
Quintilen und dem BMI feststellen. Hingegen zeigten sich fur das R3-Carotin signifikant

niedrigere BMI-Werte mit steigendem Plasmakonzentrations-Quintil.

Auch sollen hier noch zwei Studien angefuhrt werden, die den Mikronéhrstoffstatus von

alteren Personen zum Thema hatten.

In der Querschnittsstudie von Assantachai und Lekhakula (2007) wurde die Préavalenz von
Vitaminmangeln und deren Risikofaktoren an 2336 thailandischen Personen, 1447 Frauen
und 889 Ménner, im Alter zwischen 60 und 97 Jahren (Durchschnittsalter: 68,9 Jahre)
erforscht. Beim Vergleich des durchschnittlichen BMI-Werts zwischen den Probanden mit
einer normalen R-Carotin-Konzentration im Serum und den Probanden mit einer unterhalb des
Referenzwerts flr eine adaquate [3-Carotin-Versorgung liegenden Konzentration liel3 sich

unter Anwendung des Student t-Tests kein signifikanter Unterschied feststellen. Ebenfalls
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kein signifikanter Unterschied im BMI fand sich beim Vergleich der beiden Gruppen fur die

antioxidativ wirksamen Vitamine A, C und E.

McNeill et al. (2002) untersuchten in ihrer Arbeit an 191 Frauen im Alter zwischen 75 und 96
Jahren (Durchschnittsalter: 80 Jahre) und an 207 Mannern im Alter zwischen 75 und 93
Jahren (Durchschnittsalter: 79 Jahre) den Status einiger im Alter bedeutsamen
Mikronahrstoffe. Mit Hilfe des Mantel-Haenszel-Quotenverhéltnisses zeigte sich kein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem niedrigsten BMI-Terzil (Cut-off point: 23,9
kg/m2) und dem niedrigsten Vitamin C-Plasmakonzentrations-Terzil (Cut-off point: 27,7

umol/L).

Bezlglich des [3-Carotins haben sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit anhand der
Literatur sehr gut bestatigen lassen (Brady et al. 1996, Wallstrom et al. 2001, Fletcher et al.
2003, Buijsse et al. 2005, Burke et al. 2005, Switzer et al. 2005). Fur den signifikanten
negativen Zusammenhang zwischen der 3-Carotin-Konzentration und dem BMI gibt es einige
Erklarungsvorschlage. Der erste beruht darauf, dass sich das 3-Carotin zwischen dem Plasma
und dem Fettgewebe, dem grof3ten menschlichen Speichergewebe, verteilt (Van Vliet 1996).
Demzufolge weisen adipdse Personen bei Gleichheit aller anderen metabolischen Faktoren
eine hohere R-Carotin-Konzentration im Fettgewebe auf als normalgewichtige Personen
(Henderson et al. 1986). An dieser Stelle sollten auch noch die Beobachtungen von Brady et
al. (1996) erwahnt werden. Die in ihrer Arbeit nachgewiesenen Unterschiede in den
Serumkonzentrationen  reflektierten zwar die Unterschiede in der téglichen
Carotinoidaufnahme mit der Nahrung fur Faktoren wie Rauchen, Alkoholkonsum, Alter und
Geschlecht, nicht aber fur Faktoren, die eine moégliche Rolle beim Transport sowie bei der
Speicherung (HDL- und Nicht-HDL-Cholesterin, BMI) spielen. Dies deutet darauf hin, dass
diese Zusammenhange womoglich durch physiologische Faktoren wie Absorption,
Speicherung und Nutzung beeinflusst werden. Eine weitere Erklarung stammt von Herbert et
al. (1994), die eine mogliche Beeinflussung durch unterschiedliche systematische Fehler bei
der Erfassung der Nahrungszufuhr vermuteten. Allerdings existieren nur wenige Daten, die
diesen Erklarungsversuch bestéatigen. So berichteten Wirfalt et al. (2000) in ihrer Arbeit
davon, dass adip0se Personen dazu neigen, grol3ere Mengen an nahrstoffreichen
Lebensmitteln anzugeben als sie tatsadchlich aufgenommen haben. Dieser Aspekt konnte
durchaus auch auf die adipésen Probanden der vorliegenden Arbeit zutreffen, da sich kein

signifikanter Unterschied in der 3-Carotin-Aufnahme zwischen den einzelnen BMI-Gruppen
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feststellen lasst. Wie schon zu Beginn dieses Unterkapitels erwahnt, wird die Adipositas mit
oxidativem Stress in Verbindung gebracht (Keaney et al. 2003). Diese Beobachtung und der
signifikante negative Zusammenhang zwischen der [3-Carotin-Konzentration im Plasma und
dem BMI in ihrer Arbeit liel3 Buijsse et al. (2005) auf einen dritten Erklarungsvorschlag
hindeuten. Demnach koénnte die R-Carotin-Konzentration der adipdosen Probanden speziell
durch den oxidativen Stress erniedrigt werden. Ein vierter und letzter Erklarungsansatz fur
diesen Zusammenhang findet sich in der Arbeit von Wallstrom et al. (2001). Diesem obliegt
die Annahme, dass adipdse Personen weniger Lebensmittel zu sich nehmen, die die B-
Carotin-Konzentration erhdhen und dass diese Gegebenheit durch die Erhebung der
Ballaststoffzufuhr sowie der 3-Carotin-Aufnahme nicht adaquat erfasst wird.

Bei den anderen Antioxidantien zeigen sich nicht so eindeutige Ergebnisse. Bezlglich der
Beziehung der Glutathionperoxidaseaktivitat mit dem BMI lassen sich zumindest ahnliche
Tendenzen feststellen. Wéahrend sich in der Arbeit von Espinoza et al. (2008) ab einem BMI >
30 kg/mz2 ein negativer Zusammenhang zwischen diesen beiden Parametern zeigte, findet sich
bei den adipdsen weiblichen Probanden des GISELA-Kollektivs im Vergleich zu der Gruppe
der Ubergewichtigen eine signifikant niedrigere Glutathionperoxidaseaktivitat. Zwei
Untersuchungen, die diese Ergebnisse bestétigen, wurden von Ozata et al. (2002) sowie von
Olusi (2002) durchgefiihrt. In beiden Arbeiten lief3 sich im Vergleich zu den Adipdsen eine
hohere Glutathionperoxidaseaktivitat in der Gruppe der Normalgewichtigen (19 - 25 kg/m?)
ausmachen, wobei in der Studie von Ozata et al. (2002) die Probanden mit einem BMI > 30
kg/m2 und in der Studie von Olusi (2002) die Probanden mit einem BMI > 40 kg/m? als
Vergleichsgruppe dienten. Allerdings handelte es sich in beiden Untersuchungen um ein in

Bezug auf das Alter sehr heterogenes Probandenkollektiv.

In der vorliegenden Arbeit lasst sich zwischen den verschiedenen BMI-Gruppen bei beiden
Geschlechtern kein signifikanter Unterschied in der Vitamin E-Plasmakonzentration
feststellen. Bestatigung erfahrt dieses Ergebnis dadurch, dass sich auch bei der taglichen
Vitamin E-Zufuhr mit der Nahrung kein signifikanter Unterschied zeigt. Bezuglich der
Vitamin E-Konzentration im Plasma fanden sich in der Literatur teilweise ahnliche
Ergebnisse (Fletcher et al. 2003, Buijsse et al. 2005, Assantachai und Lekhakula 2007), zum
Teil liel3 sich aber auch ein signifikanter positiver Zusammenhang mit dem BMI ausmachen
(Wallstrom et al. 2001, Switzer et al. 2005).
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Im Gegensatz zum Vitamin E lasst sich beim Vitamin C in der vorliegenden Arbeit eine
Diskrepanz zwischen der Plasmakonzentration und der oralen Aufnahme feststellen. Wahrend
sich sowohl bei den normalgewichtigen als auch bei den Ubergewichtigen Frauen eine im
Vergleich zu den adipdsen Frauen signifikant hohere Plasmakonzentration zeigt, findet sich
bei der taglichen Vitamin C-Zufuhr mit der Nahrung kein signifikanter Unterschied. Bei den
Mannern ist es genau umgekehrt. Einerseits lasst sich zwar kein signifikanter Unterschied in
der Vitamin C-Plasmakonzentration ausmachen, andererseits zeigt sich aber bei den
Ubergewichtigen eine signifikant hohere tagliche Aufnahme als bei den Normalgewichtigen.
Auch hier kénnte der in der Arbeit von Wirfalt et al. (2000) erwahnte Aspekt, dass adiptse
Personen dazu neigen, grol3ere Mengen an néahrstoffreichen Lebensmitteln anzugeben als sie
tatsachlich aufgenommen haben, seine Glltigkeit haben. In der Literatur finden sich beziglich
des Zusammenhangs zwischen der Vitamin C-Plasmakonzentration und dem BMI sehr
wenige Untersuchungen. Wahrend sich in der Arbeit von McNeill et al. (2002) ahnliche
Ergebnisse zeigten, war dies in der Studie von Fletcher et al. (2003) fur das weibliche
Probandenkollektiv der GISELA-Studie nicht der Fall.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich beziglich der Beziehung der 3-Carotin-
Konzentration mit dem BMI sehr einheitliche Ergebnisse finden. Um den Zusammenhang
zwischen den Vitaminen C und E sowie der Glutathionperoxidaseaktivitdt und dem BMI im

Alter exakter beurteilen zu kénnen, sind sicher noch mehrere Untersuchungen von Noéten.

6.2.3 Homocystein, Vitamine und BMI-Gruppe

Das L-Homocystein ist eine natdrlich vorkommendeAminosaure. Als kurzlebiges

Zwischenprodukt im Proteinstoffwechsel entsteht das Homocystein bei der Ubertragung von
Methylgruppen aus Methionin (Nygard et al. 1999). In vielen Studien hat sich gezeigt, dass
erhohte Homocysteinwerte einen bedeutenden und unabhangigen Risikofaktor fir
kardiovaskulare Erkrankungen darstellen (Folsom et al. 1998, Wald et al. 1998, Stocker und
Keaney 2004). Es wird postuliert, dass das Homocystein entweder durch eine direkte
Schadigung des Endothels oder durch eine Modifikation des oxidativen Status eine
Arteriosklerose verursacht. Durch die Autoxidation des Homocysteins beginstigt eine
Hyperhomocysteinamie auch die Bildung von Hydroxylradikalen, bekannten Initiatoren der

Lipidperoxidation (Jacobsen 2000). In Gegenwart von Kupferionenveranderungen im Redox-
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Thiolstatus und einer Abanderung der mitochondrialen Genexpression fuhrt das Homocystein
des Weiteren zu einer Steigerung der LDL-Autoxidation (Maxwell 2000). Fur altere Personen
von Bedeutung sind auch der Zusammenhang zwischen den Faktoren erhdhter Plasma-
Homocysteinspiegel und Entwicklung einer Demenz oder Alzheimerkrankheit sowie die
Rolle des Homocysteins bei der Skelettmuskelatrophie und -schwéache (Kado et al. 2002,
Ravaglia et al. 2005). Zur Regulierung des Homocysteinspiegels ist eine ausreichende
Versorgung mit den VitaminengBB;:2 und Folsdure erforderlich (Homocysteine Lowering
Trialists™ Collaboration 2005, Lonn et al. 2006). Da neben einer Hyperhomocysteinamie auch
die Adipositas mit einer erhohten Pravalenz von kardiovaskularen Erkrankungen einhergeht
und ein fortgeschrittenes Alter ohnehin einen Risikofaktor fir einen schlechten
Ernahrungsstatus darstellt, wird in dieser Arbeit auch der Zusammenhang zwischen dem BMI
und den Plasma- bzw. Serumkonzentrationen des Homocysteins bzw. der Vitamihe B

und Folsédure naher beleuchtet (Steen und Rothenberg 1998, Pi-Sunyer 2000, Stocker und
Keaney 2004).

In Kap. 5.1.3 S 34ff werden neben der Plasmakonzentration des Homocysteins und den
Serumkonzentrationen der Vitaming, B3;, und Folsdure auch die Pravalenzen abnormer
Konzentrationen zwischen den einzelnen BMI-Gruppen verglichen. Kein signifikanter
Unterschied in der Plasma- bzw. Serumkonzentration findet sich beim Homocystein und beim
Vitamin Bg. Vergleicht man bei der Folsdure die adipésen Frauen zum einen mit den
normalgewichtigen Frauen und zum anderen mit den tUbergewichtigen Frauen, so lasst sich
jeweils in der Gruppe der Adiptsen eine signifikant niedrigere Folsaurekonzentration im
Serum feststellen. Auch beim VitaminBeigt sich nur im weiblichen Probandenkollektiv

ein signifikanter Unterschied. Dieser findet sich zwischen den Normal- und den
Ubergewichtigen, wobei sich in der Gruppe der Normalgewichtigen neben einer héheren
Serumkonzentration auch ein héherer Prozentsatz an Probanden feststellen lasst, der den
Referenzwert Uberschreitet.

Bezlglich der Beziehung des Homocysteins mit dem BMI im Alter existieren in der Literatur
nur wenige Studien. Zudem ist zu erwahnen, dass die nachfolgend prasentierten Arbeiten
nicht speziell darauf fokussiert waren. Des Weiteren sei vorweg gesagt, dass dem Autor dieser
Arbeit nur eine Studie bekannt ist, die als einen der Untersuchungsschwerpunkte diesen
Zusammenhang in Kombination mit den Blutkonzentrationen der VitameBB und

Folsaure sowie deren Zufuhr mit der taglichen Nahrung hatte.
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Konukogu et al. (2003) beschaftigten sich in ihrer Untelsing mit dem Zusammenhang
zwischen der Gesamthomocysteinkonzentration im Plasma und den Plasmakonzentrationen
der Thiobarbitursaurezahl, des Cholesterins sowie der Triglyceride, des Insulins und des
Kupfers bei normalgewichtigen (BMI < 27 kg/m?) und adipésen (BMVA7 kg/m?2) alteren
Personen mit und ohne Bluthochdruck. Fur die einzelnen Auswertungen wurden die
Probanden folgenden Gruppen zugeordnet: normalgewichtig mit normalem Blutdruck (n =
25, Durchschnittsalter: 54,5 Jahre, durchschnittlicher BMI: 21,5 kg/m?2), normalgewichtig mit
hohem Blutdruck (n = 25, 56,5 Jahre, 23,5 kg/m?), adipés mit normalem Blutdruck (n = 35,
60,5 Jahre, 32,5 kg/m?), adip6s mit hohem Blutdruck (n = 45, 58,4 Jahre, 33,8 kg/m?).
Anhand des Kruskal-Wallis Tests zeigte sich bei den normalgewichtigen Probanden mit
normalem Blutdruck eine signifikant niedrigere durchschnittiche Homocysteinkonzentration
im Plasma als bei den adipdsen Probanden mit normalem Blutdruck. Auch beim Vergleich
der normalgewichtigen hypertensiven Probanden mit den adipdsen hypertensiven Probanden
liel3 sich in der Gruppe der Normalgewichtigen eine signifikant niedrigere durchschnittliche
Homocystein-Plasmakonzentration feststellen. Auch sollte noch erwéhnt werden, dass sich
beim Vergleich der adipdsen Probandenkollektive in der Gruppe mit hohem Blutdruck eine
signifikant hohere durchschnittliche Homocysteinkonzentration fand. Im Gegensatz dazu liel3
sich zwischen den normalgewichtigen Probandengruppen kein signifikanter Unterschied

ausmachen.

Die Interventionsstudie von Vincent et al. (2006) hatte zum Ziel, den durch koérperliche
Betatigung induzierten oxidativen Stress sowie Homocystein- und Cholesterinwerte im
Plasma zwischen normalgewichtigen (BMI < 25 kg/m?2) und tbergewichtigen bzw. adipdsen
(BMI > 25 kg/m?) Personen im Alter zwischen 60 und 72 elatmach einem 6-monatigen
Krafttraining zu vergleichen. Fir die einzelnen Untersuchungen wurden die
Studienteilnehmer folgenden Gruppen zugeteilt: normalgewichtig ohne Krafttraining (n = 10,
Durchschnittsalter: 70,9 Jahre, durchschnittlicher BMI: 23,9 kg/m?), normalgewichtig mit
Krafttraining (n = 10, 68,1 Jahre, 22,8 kg/m?), Gbergewichtig bzw. adipds ohne Krafttraining
(n = 10, 71,2 Jahre, 29,4 kg/m?), Ubergewichtig bzw. adipés mit Krafttraining (n = 19, 66,5
Jahre, 29,8 kg/m?). Die Probanden mit zugeteiltem Krafttraining mussten 3x pro Woche
trainieren und jede Ubung 8-13x mit 50-80% der Maximalkraft wiederholen. W&hrend sich
vor dem Krafttraining anhand der einfaktorielen ANOVA mit dem Post-Hoc-
Mehrfachvergleich nach Tukey zwischen den einzelnen Gruppen kein signifikanter

Unterschied in der Homocysteinkonzentration feststellen liel3, zeigte sich danach in beiden
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Trainingsgruppen ein signifikant niedrigerer Homocysteinspiegel als in der jeweiligen
Vergleichsgruppe. Unabhangig vom  Gewichtsstatus fand sich in  beiden

Krafttrainingsgruppen eine identische prozentuale Homocysteinabnahme.

Neben dem Homocystein waren auch die B-Vitamine Teil der Arbeit von Ledikwe et al.
(2003). Die Ziele dieser Studie waren die Unterscheidung von Risikofaktoren, die eine
Auswirkung auf den Erndhrungsstatus haben, zwischen den Geschlechtern sowie die
Erforschung der Beziehung von anthropometrischen MessgroRen (BMI, WC) mit anderen
Parametern, die mit einem Erndhrungsrisiko in Verbindung gebracht werden, in einer
selbststandig und landlich wohnenden alteren Bevolkerung. Die auf den Ernahrungsstatus
bezogenen Risikofaktoren umfassten einige Punkte des ,Level Il Nutrition Screen (LII)*, den
.Healthy Eating Index (HEI)", die Zufuhr bestimmter Nahrstoffe unterhalb der empfohlenen
Menge sowie die Konzentration bestimmter Plasmakomponenten ober- oder unterhalb
definierter Grenzwerte. Als Probandenkollektiv diente eine Untergruppe der ,Geisinger Rural
Aging Study (GRAS)" — eine Screening-Studie in Bezug auf Erndhrungsstatusrisiken — die
sich aus 98 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 73,5 Jahren und 81 M&nnern mit einem
Durchschnittsalter von 73,3 Jahren zusammensetzte. Wahrend sich fur die Manner anhand des
an die Faktoren Energieaufnahme, Alter, Alkoholzufuhr und Rauchverhalten angeglichenen
partiellen Korrelationskoeffizienten nach Pearson kein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem BMI und der B, B;> sowie Folsaurezufuhr mit der taglichen Nahrung ausmachen liel3,
zeigte sich bei den Frauen ein signifikanter negativer Zusammenhang mit der Folsaurezufuhr.
Bezuglich des Zusammenhangs zwischen dem BMI und den Plasmakonzentrationen fand sich
bei den Méannern ein signifikanter negativer Korrelationskoeffizient fir das Cobalamin und
bei den Frauen ein signifikanter positiver Korrelationskoeffizient fir das Homocystein sowie

ein signifikanter negativer Korrelationskoeffizient fir das Pyridoxal 5~ Phosphat.

In der vorliegenden Arbeit zeigt sich zwischen den einzelnen BMI-Gruppen kein signifikanter
Unterschied in der Homocystein-Plasmakonzentration. In der Literatur wird dieses Ergebnis
teilweise bestatigt (Vincent et al. 2006), andererseits lasst sich aber auch in der Gruppe der
Normalgewichtigen eine signifikant niedrigere Homocysteinkonzentration als in der Gruppe
der Adiposen feststellen (Konuio et al. 2003). Zudem fand sich in der Arbeit vaedlkwe

et al. (2003) ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen diesen beiden Faktoren im
weiblichen Probandenkollektiv. Wie schon erwahnt spielen die VitamjinB;Bund Folsaure

fur die Regulierung des Homocysteinspiegels eine bedeutende Rolle (Homocysteine
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Lowering Trialists™ Collaboration 2005, Lonn et al. 2006). Da sich bei den Mannern der
vorliegenden Arbeit zwischen den einzelnen BMI-Gruppen weder ein signifikanter
Unterschied in der taglichen Zufuhr dieser B-Vitamine noch in den Serumkonzentrationen
feststellen lasst, erfahrt das Ergebnis bezlglich des Zusammenhangs zwischen der BMI-
Gruppe und dem Homocysteinspiegel im Plasma Bestéatigung. Auch bei den Frauen findet
sich kein signifikanter Unterschied in der taglichen Vitamig, BVitamin B> und
Folsaurezufuhr mit der Nahrung. Allerdings zeigen sich beim Vergleich der Adipésen mit den
Normal- bzw. Ubergewichtigen jeweils signifikant niedrigere Folsaure-Serumkonzentrationen
in der Gruppe der Adiposen. Des Weiteren lasst sich in der Gruppe der Ubergewichtigen eine
signifikant niedrigere Vitamin B-Serumkonzentration als bei den Normalgewichtigen
ausmachen. Diese Diskrepanz mit der taglichen Vitamin @1d Folsadurezufuhr mit der
Nahrung konnte dadurch erklart werden, dass adipdse Personen dazu neigen, grol3ere Mengen
an nahrstoffreichen Lebensmitteln anzugeben als sie tatséchlich aufgenommen haben (Wirfalt
et al. 2000). Auch wenn der im Vergleich zu den anderen BMI-Gruppen verminderte
Folsdurestatus der adipésen Frauen nicht direkt mit der Homocysteinkonzentration in
Verbindung gebracht werden kann, so kann dieser doch eine Auswirkung auf die negativen
Eigenschaften des Homocysteins auf den menschlichen Organismus haben. So
schlussfolgerten Konulgtu et al. (2003) in ihrer Arbeit, dass das Homodyste Gegenwart
anderer traditioneller Risikofaktoren wie beispielsweise Bluthochdruck, Hyperlipidamie,
Hyperinsulinamie oder Adipositas sogar innerhalb eines normalen Referenzbereichs eine
permissive Rolle in Bezug auf die Endothelschadigung spielen kann. Des Weiteren nahmen
die Autoren dieser Arbeit an, dass eine mafdige Erhdhung der Homocysteinkonzentration im
Plasma in einem urséachlichen Zusammenhang mit der Krankheitsentstehung von
Arteriosklerose und/oder kardiovaskularen Erkrankungen steht. An dieser Stelle sollte noch
erwahnt werden, dass sich in der Arbeit von Ledikwe et al. (2003) der signifikante positive
Zusammenhang zwischen dem BMI und der Homocystein-Plasmakonzentration bei den
Frauen durch einen signifikanten negativen Zusammenhang zwischen dem BMI sowohl mit
der taglichen Folsaurezufuhr mit der Nahrung als auch mit der Pyridoxal 5° Phospat-
Konzentration im Plasma zum Teil erklaren lief3. Bestétigt wurden diese Ergebnisse durch die
signifikanten negativen Korrelationen der Homocysteinkonzentration im Plasma mit der
Pyridoxal 5° Phosphat-Plasmakonzentration, der Folsaure-Plasmakonzentration sowie der

Cobalamin-Plasmakonzentration.
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich beziglich der Beziehung des BMI mit dem
Homocystein im Alter eine Tendenz dahingehend feststellen lasst, dass die Homocystein-
Plasmakonzentration mit steigendem BMI zunimmt. Aufgrund der negativen Auswirkungen
des Homocysteins auf den menschlichen Organismus — besonders im Alter — sollten neben
einer adaquaten Versorgung mit den VitamingnB3, und Folsdure die mit der Adipositas in
Verbindung stehenden Risikofaktoren wie beispielsweise Bluthochdruck, Hyperlipidamie
oder Hyperinsulindmie im Auge behalten werden. Eine besondere Bedeutung bezuglich der
Verringerung der Homocystein-Plasmakonzentration im Alter kénnte dem Krafttraining zu
Teil werden. Wie bereits erwahnt zeigte sich in der Interventionsstudie von Vincent et al.
(2006) nach einem 6-monatigen Krafttraining sowohl in der Gruppe der Normalgewichtigen
als auch in der Gruppe der Ubergewichtigen/Adiposen eine signifikante Reduktion der
Homocystein-Plasmakonzentration. Nach Tessari et al. (2005) ist die Homocystein-
Beseitigung aus dem Blut bei Gbergewichtigen/adipdsen Personen — besonders bei denen mit
einer Insulinresistenz — beeintrachtigt, wobei sich die Homocystein-Produktion nicht von der
gesunden normalgewichtigen Vergleichsgruppe unterscheidet. Da in der Studie von Ibanez et
al. (2005) ein Krafttraining zu einer Verbesserung der Insulin-Sensitivitdt bei
Ubergewichtigen/adipésen Personen fihrte, konnte dies der Grund fir die beobachtete
Reduktion der Homocystein-Plasmakonzentration bei den tibergewichtigen/adipésen Senioren
in der Arbeit von Vincent et al. (2006) sein. Letzten Endes sind aber sicher noch mehrere

Studien rund um diese Zusammenhéange notwendig, um exaktere Aussagen tatigen zu konnen.

6.2.4 Blutdruck, Erkrankungen und BMI-Gruppe

Die Adipositas wird bei alteren Personen neben einer erhéhten Mortalitat (Harris et al. 1988,
Allison et al. 1997) auch mit einem erhdhten Risiko fir den Typ 2 Diabetes, fur eine
beeintrachtigte Glucosetoleranz (Bermudez und Tucker 2001, Defay et al. 2001), fur die
Hypertonie (Gryglewska et al. 1998), fir abnormale Lipidkonzentrationen (Folsom et al.
2000, Turcato et al. 2000), fur einen Schlaganfall (Dey et al. 2002) sowie flir koronare
Herzerkrankungen (Huang et al. 1997, Dey und Lissner 2003) in Verbindung gebracht. Da fur
diese Zusammenhange schon sehr starke wissenschaftliche Beweise existieren, werden in
diesem Unterkapitel aul3erdem die Pravalenzen der haufigsten Gesundheitszustédnde im Alter
— einschlieRlich der Hypertonie — speziell zwischen den Normal- und den Ubergewichtigen

verglichen. Des Weiteren werden mogliche geschlechtsspezifische Unterschiede in der
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Pravalenz der in den einzelnen Studien untersuchten Krankheiten aufgezeigt und zwei

potentielle gesundheitsverbessernde Mal3nahmen im Alter gegeneinander abgewogen.

Eine vergleichende Gegeniberstellung der Absolutwerte des systolischen und des
diastolischen Blutdrucks sowie der Pravalenzen abnormer Blutdruckwerte zwischen den
einzelnen BMI-Gruppen findet in Kap. 5.1.4 S 36ff statt. Des Weiteren wird der

Zusammenhang zwischen der BMI-Gruppe und der Haufigkeit verschiedener Krankheiten

sowie der durchschnittlichen Anzahl an Erkrankungen untersucht.

Mit Ausnahme der Pravalenz eines abnormen systolischen Blutdrucks zwischen den normal-
und den Ubergewichtigen Mannern zeigen sich beim Vergleich der Normalgewichtigen mit
den Ubergewichtigen bzw. mit den Adiposen bei beiden Geschlechtern jeweils in der Gruppe
der Normalgewichtigen sowohl signifikant niedrigere systolische und diastolische
Blutdruckwerte als auch signifikant niedrigere Pravalenzen fur abnorme Werte beider
Blutdruck-Kenngréf3en. AufRerdem lassen sich im weiblichen Probandenkollektiv beim
Vergleich der Ubergewichtigen mit den Adipdsen jeweils in letzterer Gruppe ein signifikant
hoherer diastolischer Blutdruck sowie eine signifikant hthere Pravalenz fur abnorme

diastolische Blutdruckwerte feststellen.

Kein signifikanter Pravalenzunterschied zwischen den einzelnen BMI-Gruppen findet sich fur
die Krebs- und Organerkrankungen sowie fir die Krankheitsbilder Osteoporose und
Rheumatismus/Arthrose. Eine im Vergleich zu den Normalgewichtigen signifikant hohere
Pravalenz in der Gruppe der Adiptsen zeigt sich im Gesamtkollektiv fir den Diabetes
mellitus, bei den Frauen fiir die Hypertonie, die ischamischen Herzerkrankungen und die
HirngefalRerkrankungen sowie bei den Mannern fir die Hypertonie. Beim Vergleich der
Normal- mit den Ubergewichtigen lasst sich im Gesamtkollektiv fir die durchschnittliche
Anzahl an Erkrankungen, bei den Frauen fur die Hirngefal3erkrankungen und bei den
Mannern fir die Hypertonie jeweils ein signifikant hoherer durchschnittlicher Wert bzw. eine
signifikant hohere Pravalenz in der Gruppe der Ubergewichtigen feststellen. Wahrend sich
beim Vergleich der Ubergewichtigen mit den Adiposen bei den Frauen fiir die Hypertonie
sowie fur die Schilddrisenerkrankungen eine signifikant hohere Pravalenz auf Seiten der
Adiposen findet, lasst sich bei den Mannern fur die HirngefalRerkrankungen sowie fir die
Fettstoffwechselstérungen eine signifikant hthere Pravalenz auf Seiten der Ubergewichtigen

ausmachen. Beim Parameter der Fettstoffwechselstérungen zeigt sich bei den Mannern auch
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noch eine im Vergleich zu den Adipdsen signifikant hohere Pravalenz in der Gruppe der

Normalgewichtigen.

In der Literatur finden sich einige Studien, die sich mit der Beziehung zwischen dem BMI
und dem Blutdruck bzw. verschiedenen Krankheiten in einem &lteren Probandenkollektiv

auseinandersetzten.

BMI und Blutdruck
Die Arbeiten von Masaki et al. (1997), Gryglewska et al. (1998), Matsumura et al. (2001) und

Amador et al. (2006) beschéftigten sich ausnahmslos mit dem Zusammenhang zwischen dem
BMI und dem Blutdruck.

Als Probandenkollektiv in der Studie von Masaki et al. (1997) diente eine Unterstichprobe des
»Honolulu Heart Program* — eine prospektive epidemiologische Studie tUber kardiovaskulare
Erkrankungen — die sich aus 1378 Mannern mit japanischer Abstammung im Alter zwischen
60 und 82 Jahren zusammensetzte. Fur die einzelnen Auswertungen wurden die Probanden in
BMI-Quintile sowie in Altersgruppen mit einem Abstand von 5 Jahren eingeteilt. Wahrend
der durchschnittliche systolische Blutdruck bis zum dritten BMI-Quintil anstieg und danach
relativ konstant blieb, liel3 sich fur den durchschnittlichen diastolischen Blutdruck ein linearer
Anstieg ausmachen. Ahnliche Tendenzen zeigten sich in allen Altersgruppen, wobei sich der
starkste Anstieg fur den durchschnittlichen systolischen Blutdruck bei den Probanden im
Alter von> 70 Jahren fand und der fir den durchschnittlichastdlischen Blutdruck bei den
Probanden im Alter vor» 75 Jahren. Anhand der an die Faktoren Alter, kdigher
Aktivitatsindex, Alkoholkonsum, aktuelles Rauchen und Diabetes mellitus angeglichenen
multiplen Regressionsanalyse liel3 sich des Weiteren sowohl fur den systolischen Blutdruck
als auch fir den diastolischen Blutdruck ein unabhangiger signifikanter Zusammenhang mit
dem BMI feststellen. Jede Erhohung des BMI um eine Einheit fihrte zu einem Anstieg des
systolischen Blutdrucks um 1,15 mmHg bzw. zu einem Anstieg des diastolischen Blutdrucks
um 0,70 mmHg. Wurden fur weitere Auswertungen einerseits die Probanden mit
gesundheitlichen Zustanden, die einen Einfluss auf den Blutdruck sowie auf den BMI haben
konnten, und die Probanden, die blutdruck- oder cholesterinsenkende Medikamente
einnahmen, ausgeschlossen und andererseits die Probanden in die Altersgruppen 60-69 Jahre

und> 70 Jahre eingeteilt, so zeigte sich abermals ntie lder multiplen Regressionsanalyse
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jeweils ein unabhangiger signifikanter Zusammenhang zwischen dem BMI und den beiden

Blutdruck-Kenngrof3en.

Das Ziel der Arbeit von Gryglewska et al. (1998) war die Untersuchung der Beziehung
zwischen dem Blutdruck und unterschiedlichen Messziffern der Adipositas in einer &lteren
und selbststandig lebenden Bevoélkerungsgruppe, wobei das Probandenkollektiv 317
Personen, 219 Frauen und 98 Méanner, im Alter xai® Jahren umfasste. Fir die einzelnen
Auswertungen wurden die Senioren den BMI-Gruppen < 25 kg/m?, 25 - < 30 kg/m23ihd
kg/m2 zugeordnet. Wahrend das Durchschnittsalter in den einzelnen BMI-Gruppen identisch
war, zeigte sich in den ersten beiden BMI-Gruppen ein Manneranteil von 30% und in der
Gruppe mit einem BME 30 kg/m? ein Manneranteil von 10%. Anhand des Sitide-Test

liel3 sich in der Gruppe der Adipdsen im Vergleich zu den Normalgewichtigen sowohl ein
signifikant hoherer systolischer Blutdruck als auch ein signifikant hoherer diastolischer
Blutdruck feststellen. Aul3erdem fand sich bei den Adipésen ein signifikant hoherer
diastolischer Blutdruck als bei den Ubergewichtigen. Mit Hilfe des Korrelationskoeffizienten
nach Pearson zeigte sich aber lediglich im weiblichen Probandenkollektiv ein signifikanter

positiver Zusammenhang zwischen dem BMI und den beiden Blutdruck-Kenngréf3en.

Die Querschnittsstudie von Matsumura et al. (2001), die den Zusammenhang zwischen den
beiden Faktoren BMI und Blutdruck an 645 Japanern, 387 Frauen und 258 Ménner, im Alter
von 80 Jahren erforschte, war Teil des ,8020 Data Bank Survey*“. Dieses wurde durchgefuhrt
um die Beziehung zwischen den korperlichen und den die Zahne betreffenden
Gesundheitszustanden in einem Kollektiv von sehr alten Personen zu untersuchen. Wie schon
in der Arbeit von Masaki et al. (1997) wurden die Probanden in BMI-Quintile eingeteilt.
Sowohl fur die Frauen als auch fur die Manner fand sich die Tendenz, dass sich der
durchschnittliche systolische als auch der durchschnittliche diastolische Blutdruck mit
steigendem BMI-Quintil erhéht. Anhand der Einweg-ANOVA liel3 sich aber fur beide
Blutdruck-Kenngréf3en nur ein signifikantes Ergebnis flr das weibliche Probandenkollektiv
feststellen. Des Weiteren zeigte sich mit Hilfe der an die Faktoren Geschlecht,
Alkoholaufnahme, aktuelles Rauchverhalten, Glucosekonzentration im  Serum,
Gesamtcholesterinkonzentration im Serum und Kreatininkonzentration im Serum
angeglichenen multiplen Regressionsanalyse ein unabhéngiger signifikanter positiver
Zusammenhang zwischen dem BMI und dem systolischen sowie dem diastolischen

Blutdruck. Mit jedem BMI-Anstieg um eine Einheit lie3 sich eine Erhohung des systolischen
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Blutdrucks um 1,05 mmHg bzw. eine Erhohung des diastolischen Blutdrucks um 0,69 mmHg

ausmachen.

Auch Amador et al. (2006) hatten ausnahmslos die Parameter BMI und Blutdruck als
Untersuchungsobjekt. In ihrer Arbeit beschaftigten sie sich mit dem Zusammenhang zwischen
dem BMI und dem systolischen sowie dem diastolischen Blutdruck in einem Kollektiv von
2404 Amerikanern mexikanischer Abstammung mit einem Durchschnittsalter von 72,6 Jahren
und einem Frauenanteil von 58,2% Uber einen Zeitraum von 7 Jahren. Die verwendeten Daten
stammten von der ,Hispanic Established Population for the Epidemiological Study of the
Elderly (H-EPESE)“-Longitudinalstudie. Fur die einzelnen Auswertungen wurden die
Studienteilnehmer den BMI-Gruppen < 18,5 kg/m?, 18,5 - 24,9 kg/m2, 25 - 29,9 kg/mz2,
30 - 34,9 kg/m?, 35 - 39,9 kg/m? urt40 kg/m? zugeordnet. Anhand der Varianzanalyse und
dem anschlielend durchgefihrten Post-Hoc-Test nach Tukey zeigten sich fur den
Untersuchungszeitraum von 7 Jahren fur beide KenngrofRen des Blutdrucks mit steigender
Gewichtskategorie signifikant hohere Durchschnittswerte. AuRerdem liel3 sich mit Hilfe der
multiplen linearen Regression, die an die Faktoren Alter, Dauer, Geschlecht, Familienstand,
formelle  Ausbildungsjahre, Wechselwirkungsausdruck BMI-Kategorien x Dauer,
Rauchverhalten, WC, gesundheitlicher  Zustand und Inanspruchnahme  des
Gesundheitsdienstes angeglichen wurde, ausgehend von der Referenzgruppe der
Normalgewichtigen mit steigender BMI-Gruppe zu jedem Untersuchungszeitpunkt — die
Nachfolgeuntersuchungen fanden 2, 5 bzw. 7 Jahre nach der Basisuntersuchung statt — sowohl
ein signifikant hoherer systolischer Blutdruck als auch ein signifikant héherer diastolischer

Blutdruck feststellen.

BMI und verschiedene kardiovaskuldre Risikofaktoren

Im Folgenden werden die Ergebnisse von drei bereits in Unterkapitel 6.2.1 erwdhnten Studien
angefuhrt, die den Zusammenhang zwischen dem BMI und verschiedenen kardiovaskularen

Risikofaktoren — u.a. dem Blutdruck — erforschten.

Wahrend sich in der Arbeit von Huang et al. (2002) fur die Probanden im Alter &n
Jahren im  mannlichen  Untersuchungskollektiv.  sowohl  signifikant  hohere
Plasmakonzentrationen fur die Parameter systolischer und diastolischer Blutdruck als auch
signifikant hohere Pravalenzen fir einen Bluthochdruck — dieser wurde definiert als SBD

140 mmHg und/oder als DBB 90 mmHg — mit steigender BMI-Gruppe feststellefddie,
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zeigte sich bei den Frauen lediglich eine signifikante Erh6hung der diastolischen Blutdruck-
Werte mit steigender Gewichtskategorie. In diesem Zusammenhang sollte erwdhnt werden,
dass sich auch bei den Frauen fir die KenngrolR3e des systolischen Blutdrucks hdhere
Plasmakonzentrationen mit steigender BMI-Gruppe ausmachen lieRen und sich die grolite
Pravalenz eines Bluthochdrucks in der héchsten Gewichtskategorie fand. Zudem zeigten sich
im weiblichen Probandenkollektiv im Vergleich zu den M&nnern in allen BMI-Gruppen
sowohl hohere systolische Blutdruck-Werte als auch mit Ausnahme der BMI-Grupfe

kg/m2 hohere Pravalenzen fur einen Bluthochdruck.

In der Nachfolgestudie von Huang et al. (2005) lieRen sich bei beiden Geschlechtern mit
Ausnahme des zweiten sowie des fiinften BMI-Quintils im weiblichen Probandenkollektiv in
den héheren BMI-Quintilen signifikant grof3ere Quotenverhaltnisse fur das Vorliegen eines
Bluthochdrucks als im ersten BMI-Quintil feststellen. Im Vergleich zur ersten Studie von
Huang et al. (2002) zeigte sich in dieser Untersuchung allerdings kein signifikanter

geschlechtsspezifischer Unterschied bezlglich des Vorliegens einer Hypertonie.

In der Arbeit von Brown et al. (2000) fanden sich beim Vergleich des systolischen sowie des
diastolischen Blutdrucks zwischen den einzelnen BMI-Gruppen sowohl bei den Frauen als
auch bei den Mannern im Alter ven60 Jahren in der Gruppe mit einem BMI < 25 kg/m?
jeweils niedrigere durchschnittliche Absolutwerte fur beide Blutdruck-Kenngréf3en als in den
hoéheren BMI-Gruppen, wobei sich die Werte in den drei BMI-Gruppen 25 - < 27 kg/m?, 27 -

< 30 kg/m2 und> 30 kg/m2 nicht wesentlich voneinander unterschiediéibh Ausnahme der
BMI-Gruppe 27 - < 30 kg/m2 bei den Mannern lie sich des Weiteren bei beiden
Geschlechtern in den hoheren BMI-Gruppen eine jeweils groRere Hypertoniepravalenz —
diese wurde definiert als 4-6 Messungen des SBMD40 mmHg oder als 4-6 Messungen des
DBDs > 90 mmHg oder als Einnahme blutdrucksenkender Meakkde — ausmachen als in

der BMI-Gruppe < 25 kg/m?, wobei sich bei den Frauen zudem ein linearer Anstieg zeigte.
Fur die mit Hilfe der logistischen Regressionsanalyse ermittelten Quotenverhaltnisse ergaben
sich ahnliche Ergebnisse wie fur die jeweiligen Pravalenzen. Aul3erdem ist zu erwéhnen, dass
sich bei den Frauen in allen Gewichtskategorien eine héhere Hypertoniepravalenz als bei den
Mannern feststellen liel3.
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BMI und verschiedene Gesundheitszustande

Abschlie3end werden nun noch einige — teilweise bereits zitierte — Studien erwahnt, die sich
entweder ausnahmslos oder als Teil der Forschungsarbeit mit der Beziehung zwischen dem

BMI und verschiedenen Gesundheitszustdnden befassten.

Yan et al. (2004) hatten zum Ziel, den Zusammenhang zwischen dem BMI und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Personen in einem Alter 8&nJahren zu
untersuchen. Als Probandenkollektiv dienten die Uberlebenden Teilnehmer der ,Chicago
Heart Association Detection Project in Industry Study®, die von 1967-1973 durchgefihrt
wurde. Dieses setzte sich aus 7080 Personen, 3099 Frauen (Durchschnittsalter: 74,3 Jahre)
und 3981 Manner (Durchschnittsalter: 72,8 Jahre), zusammen. Die Klassifizierung der
Studienteilnehmer anhand des BMI erfolgte in die vier Kategorien < 18,5 kg/m?, 18,5 - 24,9
kg/m2, 25,0 - 29,9 kg/m2 ungd 30,0 kg/m2. Mit Hilfe der altersangepassten logadien
Regression liel sich bei beiden Geschlechtern beim Vergleich der Normalgewichtigen mit
den Ubergewichtigen einerseits und den Adiposen andererseits eine jeweils signifikant
niedrigere Pravalenz fir die chronischen Krankheiten Diabetes, Bluthochdruck und
Arthritis/Ischias in der Gruppe der Normalgewichtigen feststellen. Au3erdem zeigte sich bei
den normalgewichtigen Frauen eine signifikant niedrigere Pravalenz fir die kardiovaskularen
Erkrankungen als bei den adiposen Frauen. Bezuglich der Pravalenz irgendeiner Krankheit
sowie der durchschnittlichen Anzahl an Krankheiten — fur die zweite Variable wurde als
statistische Herangehensweise die altersangepasste lineare Regression verwendet — fanden
sich beim Vergleich der normalgewichtigen Frauen mit den Ubergewichtigen Frauen bzw. mit
den adipdsen Frauen jeweils signifikant niedrigere Prozentsatze bzw. Werte in der Gruppe der
Normalgewichtigen. Bei den Mannern hingegen lie sich bezuglich dieser zwei Parameter
lediglich ein signifikanter Unterschied zwischen den Normalgewichtigen und den Adipdsen
ausmachen, wobei sich fur letztere sowohl eine signifikant hohere Préavalenz fur irgendeine

Krankheit als auch eine signifikant hbhere durchschnittliche Anzahl an Krankheiten zeigte.

In der bereits zitierten Studie von Must et al. (1999) lie3en sich fur die Gesundheitszustande

Typ 2 Diabetes mellitus, Hypertonie und Gallenblasenerkrankungen bei beiden Geschlechtern
signifikant hohere Pravalenzverhaltnisse mit steigender Gewichtskategorie feststellen. Beim

Parameter der koronaren Herzerkrankungen hingegen fand sich sowohl bei den Frauen als
auch bei den Mannern beim Vergleich der Normal- mit den Ubergewichtigen kein

signifikanter Unterschied in der Pravalenzrate. Allerdings zeigten sich bei den Frauen in allen
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Adipositas-Klassen und bei den Mannern in der Adipositas-Klasse 1 signifikant hohere
Pravalenzverhaltnisse als in der Gruppe der Normalgewichtigen. Des Weiteren sollte erwahnt
werden, dass die Pravalenzen der einzelnen Gesundheitszustande in der Gruppe der

Normalgewichtigen bei den Frauen jeweils hohere Werte aufwiesen als bei den Mannern.

Die umfangreichsten Untersuchungen beziglich des Zusammenhangs zwischen den Faktoren
BMI und Gesundheitszustand fanden sich in den beiden ebenfalls schon angefiihrten Arbeiten

von Patterson et al. (2004) und Peytremann-Bridevaux und Santos-Eggimann (2008).

Statistisch signifikante Tendenzen fur eine Zunahme der Quotenverhaltnisse mit steigender
Gewichtskategorie zeigten sich in der Studie von Patterson et al. (2004) bei den Frauen fir 37
und bei den Méannern fur 29 von jeweils 41 untersuchten Gesundheitszustédnden. Bei den
adipésen Frauen der Klasse 2 und 3 fanden sich die im Vergleich zu den normalgewichtigen
Frauen hochsten  Quotenverhéltnisse fur die  Gesundheitszustande  Diabetes,
Kniegelenkserneuerung, chronische Herzinsuffizienz, Bluthochdruck,
Gallenblasenentfernung, Lungenembolie, chronische Erschopfung/Energiemangel und
Schlaflosigkeit. Umgekehrte signifikante Zusammenhange — wenn auch nur maRige — lie3en
sich fur die Verstopfung sowie fir die osteoporotischen Knochenbriiche feststellen. Mit
Ausnahme der Gallenblasenentfernung zeigten sich bei den adipésen Mannern der Klasse 2
und 3 die im Vergleich zu den Normalgewichtigen grof3ten Quotenverhéltnisse fur die
gleichen Gesundheitszustdnde wie bei den Frauen. Ein umgekehrter, aber nur mafig
signifikanter Zusammenhang, fand sich fir die Prostatavergrof3erung.

In der Arbeit von Peytremann-Bridevaux und Santos-Eggimann (2008) liel3en sich fir die
Parameter Diabetes, hoher Blutdruck, 2 oder mehr chronische Krankheiten, geschwollene
Beine, Gelenksschmerzen und 2 oder mehr gesundheitliche Beschwerden bei beiden
Geschlechtern signifikant hohere Quotenverhaltnisse mit steigender Gewichtskategorie
feststellen. Im weiblichen Probandenkollektiv zeigte sich dies zudem fur die Kenngrol3en
Arthritis, Asthma, Schwierigkeiten beim Atmen, Inkontinenz und Stirze. Des Weiteren
fanden sich bei den adiposen Mannern signifikant hohere Odds Ratios fur die
Untersuchungsparameter Arthritis, irgendeine Herzkrankheit, Katarakt, Osteoporose,
Depression, Schwierigkeiten beim Atmen, Schwindel, Herzprobleme und Schlafstérungen als
bei den normalgewichtigen Mannern. Beim Vergleich der selben Gewichtskategorien bei den

weiblichen Probanden lie3en sich auf Seiten der Adipdsen signifikant héhere Odds Ratios fur
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die Kenngrollen irgendeine Herzkrankheit, Katarakt, chronische Lungenkrankheit,
Depression, Herzprobleme, Angst vor Stirzen und Schlafstrungen ausmachen. Zu guter
Letzt zeigte sich bei den Gbergewichtigen Frauen ein im Vergleich zu den normalgewichtigen
Frauen signifikant hoheres Quotenverhdltnis fir den Gehirnschlag und bei den
Ubergewichtigen Mannern ein im Vergleich zu den normalgewichtigen Mannern signifikant

niedrigeres Quotenverhaltnis fur die gastrointestinalen Probleme.

Ob ein BMI, der als Ubergewicht klassifiziert wird, bei alteren Personen mit einem erhohten
Morbiditats- bzw. Mortalitatsrisiko einhergeht, war Untersuchungsschwerpunkt der Arbeit
von Janssen (2007). Das Probandenkollektiv bestand zu Beginn der Studie aus 4968 Personen
im Alter von> 65 Jahren und einem Manneranteil von 44,6%. DidiStteilnehmer wurden

bis zu 9 Jahre weiterverfolgt, um zu erforschen, ob sie in diesem Zeitraum einen oder mehrere
von 9 Gesundheitszustdnden entwickelten. Fur die einzelnen Auswertungen wurden die
Senioren den Gewichtskategorien 20,0 - 24,9 kg/m?, 25,0 - 29,9 kg/m2 @30¢D kg/m?
zugeordnet. Anhand der an die Faktoren Alter, ethnische Herkunft, Einkommen,
Rauchverhalten und korperliche Aktivitat angeglichenen Cox-Regression zeigte sich bei
beiden Geschlechtern fir die Gesundheitszustdnde Schlaganfall, Atemaussetzer wahrend des
Schlafens, Inkontinenz und Krebs zwischen den einzelnen BMI-Gruppen kein signifikanter
Unterschied im Risiko. Im weiblichen Probandenkollektiv fand sich zudem kein signifikanter
Unterschied im Risiko fur das Auftreten eines Herzinfarkts. Im Vergleich zu den
Normalgewichtigen lieR sich in der Gruppe der Ubergewichtigen bei beiden Geschlechtern
ein signifikant hoheres Risiko fur die Huft- oder Kniearthritis sowie bei den Méannern
zusatzlich ein signifikant hoheres Risiko fur den Typ 2 Diabetes feststellen. Des Weiteren
zeigte sich bei der vergleichenden Gegeniberstellung der Normalgewichtigen mit den
Adiposen in letzterer Gewichtskategorie sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern ein
signifikant hoheres Risiko fir die Gesundheitszustande Typ 2 Diabetes, Huft- oder
Kniearthritis und koérperliche Beeintrachtigung. AulR3erdem fand sich im Vergleich zu den
normalgewichtigen Mannern bei den adipésen Mannern ein signifikant héheres Risiko fur den
Herzinfarkt. Der einzige umgekehrte Zusammenhang zwischen den Parametern BMI-Gruppe
und Gesundheitszustand lief3 sich bei den Frauen ausmachen, wobei die Normalgewichtigen
dieser Studie ein signifikant hoheres Risiko fur die Osteoporose als die Adipdsen aufwiesen.

Zu guter Letzt soll hier auch noch die Studie von Folsom et al. (2000) erwahnt werden. Diese

beschaftigte sich mit dem Zusammenhang zwischen den anthropometrischen Kenngréf3en
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BMI, WC bzw. WHR und der Inzidenz der Gesundheitszustande Krebs, Diabetes,
Bluthochdruck und Huftfraktur Gber einen Zeitraum von 11 bis 12 Jahren in einem Kollektiv
von 31702 Frauen im Alter zwischen 55 und 69 Jahren, die frei von Krebs, Herzerkrankungen
und Diabetes waren. Wahrend sich fur die Krebs-, Diabetes- und Bluthochdruck-Inzidenz im
letzten BMI-Quintil ein signifikant hoheres relatives Risiko — dieses wurde mit Hilfe der u.a.
an die Faktoren Alter, Ausbildungsstatus, korperliche Aktivitat, Alkoholzufuhr und
Rauchverhalten angeglichenen anteilsmaRigen Gefahrdungsregression ermittelt — als im
ersten BMI-Quintil fand, zeigte sich fur die Huiftfraktur-Inzidenz ein im Vergleich zum ersten
BMI-Quintil signifikant niedrigeres relatives Risiko im hochsten BMI-Quintil. Des Weiteren
lie3 sich anhand der Mantel-Haenszel-Methode fur die Krebs-, Diabetes- und Bluthochdruck-
Inzidenz eine signifikant positive sowie fur die Huftfraktur-Inzidenz eine signifikant negative

Entwicklung fiir das relative Risiko mit steigendem BMI-Quintil ausmachen.

Bezuglich des Blutdrucks haben sich die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit anhand der
Literatur sehr gut bestétigen lassen (Masaki et al. 1997, Gryglewska et al. 1998, Must et al.
1999, Brown et al. 2000, Folsom et al. 2000, Matsumura et al. 2001, Huang et al. 2002,
Patterson et al. 2004, Yan et al. 2004, Huang et al. 2005, Amador et al. 2006, Peytremann-
Bridevaux und Santos-Eggimann 2008). Der grundlegende Mechanismus des seit Jahrzehnten
existierenden und gut belegten Zusammenhangs zwischen der Adipositas und dem
Bluthochdruck ist aber noch nicht vollstandig geklart. Moglicherweise kommt es durch das
hohe Korpergewicht zu metabolischen Veranderungen wie beispielsweise zu einer
Sympathikusaktivierung und in weiterer Folge zu einer Vasokonstriktion oder zu einer
Dysfunktion des Endothels oder zu einer positiven Natriumbilanz, die letzten Endes zu einer
Erh6hung des Blutdrucks fuhren (Antic et al. 2003).

Neben der Bestéatigung der Ergebnisse fur den Blutdruck findet sich auch fur den in der
vorliegenden Arbeit beobachteten positiven Zusammenhang zwischen der Adipositas und
einigen Gesundheitszustanden Ubereinstimmung mit der Literatur (Must et al. 1999, Folsom
et al. 2000, Patterson et al. 2004, Yan et al. 2004, Janssen 2007, Peytremann-Bridevaux und
Santos-Eggimann 2008).
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Vergleich der Prévalenzen haufiger Gesundheitszustande im Alter zwischen den Normal- und

den Ubergewichtigen

Im Folgenden werden einige sowohl in der vorliegenden Arbeit als auch in vielen Studien
untersuchte Gesundheitszustande herausgepickt, um den in der Einleitung dieses
Unterkapitels erwahnten Vergleich zwischen den Normal- und den Ubergewichtigen

ansehnlicher diskutieren zu kénnen.

Bezlglich des Zusammenhangs zwischen der BMI-Gruppe und dem Gesundheitszustand
Diabetes mellitus zeigt sich in der vorliegenden Arbeit eine im Vergleich zu den
Normalgewichtigen signifikant h6here Pravalenz in der Gruppe der Adipésen. AulRerdem lasst
sich sowohl im Gesamtkollektiv als auch bei beiden Geschlechtern die Tendenz einer mit
steigender BMI-Gruppe hdheren Pravalenz erkennen. Zusatzlich zu diesen Beobachtungen
findet sich in vielen Querschnitts- und Longitudinalstudien eine Dosis-Wirkungs-Beziehung
zwischen dem BMI und dem Diabetes mellitus (Must et al. 1999, Folsom et al. 2000,
Bermudez und Tucker 2001, Patterson et al. 2004, Kanaya et al. 2006, Janssen 2007,

Peytremann-Bridevaux und Santos-Eggimann 2008).

Beim Gesundheitszustand der Hypertonie lasst sich eine im Vergleich zu den
normalgewichtigen Mannern signifikant héhere Pravalenz in der Gruppe der Ubergewichtigen
Manner feststellen. Des Weiteren zeigt sich bei beiden Geschlechtern die Tendenz einer mit
steigender Gewichtskategorie zunehmenden Hypertoniepravalenz. Einerseits wird diese in der
eigenen Arbeit beobachtete Dosis-Wirkungs-Beziehung zwischen dem BMI und dem
Bluthochdruck durch die Literatur bestétigt, andererseits zeigen sich aber auch im Vergleich
zur jeweiligen Referenzgruppe nicht-lineare Préavalenzerhéhungen mit steigender
Gewichtskategorie oder steigendem BMI-Quintil (Must et al. 1999, Brown et al. 2000,
Folsom et al. 2000, Patterson et al. 2004, Yan et al. 2004, Huang et al. 2005, Peytremann-
Bridevaux und Santos-Eggimann 2008).

Beim Parameter der ischamischen Herzerkrankungen lasst sich in der eigenen Arbeit kein
signifikanter Unterschied zwischen den Normal- und den Ubergewichtigen feststellen. In der
Literatur finden sich viele Studien, die darauf hindeuten, dass ein BMI im Ubergewichtigen

Bereich einen geringfiigigen oder wie im Fall des Ergebnisses der vorliegenden Arbeit einen

nicht signifikanten Einfluss auf die Morbiditat beziglicher kardiovaskularer Erkrankungen bei
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alteren Frauen und Mannern hat (Must et al. 1999, Dey und Lissner 2003, Patterson et al.
2004, Yan et al. 2004, Janssen 2007, Peytremann-Bridevaux und Santos-Eggimann 2008).

Wahrend sich bei den HirngefalR3erkrankungen im weiblichen Probandenkollektiv eine im
Vergleich zu den Normalgewichtigen signifikant hthere Pravalenz bei den Ubergewichtigen
zeigt, lasst sich bei den Mannern kein signifikanter Unterschied feststellen. Das Ergebnis der
eigenen Arbeit wurde einerseits durch die Untersuchung von Peytremann-Bridevaux und
Santos-Eggimann (2008) bestatigt, andererseits fand sich aber auch, wie in der Studie von
Janssen (2007), bei beiden Geschlechtern kein signifikanter Unterschied zwischen den
Normal- und den Ubergewichtigen.

Ein aufkommender Bereich fir das Interesse von Forschern ist der Zusammenhang zwischen
dem Ubergewicht bzw. der Adipositas und dem Krebs. Es wird angenommen, dass das
UbermaRige Korpergewicht den Krebs Uber metabolische Faktoren — besonders Uber
zirkulierende Peptid- und Steroidhormonkonzentrationen und deren Bindungsfaktoren —
beeinflusst (Calle und Thun 2004). Beim Vergleich der Normal- mit den Ubergewichtigen
dieser Arbeit lasst sich wie in vielen anderen Studien kein signifikanter Unterschied in der
Krebspréavalenz feststellen (Folsom et al. 2000, Patterson et al. 2004, Wannamethee et al.

2004, Janssen 2007, Peytremann-Bridevaux und Santos-Eggimann 2008).

Auch bei der Kenngrtf3e der Osteoporose zeigt sich in der vorliegenden Arbeit kein
signifikanter Unterschied in der Pravalenz zwischen den Normal- und den Ubergewichtigen.
Einerseits wird diese Beobachtung durch zahlreiche Studien, die entweder ebenfalls die
Osteoporose oder die osteoporotische Fraktur bzw. nur die Huftfraktur als
Untersuchungsparameter hatten, bestatigt, andererseits finden sich in der Literatur aber auch
Studien, in denen ein BMI im Ubergewichtigen Bereich mit einer geringeren
Wahrscheinlichkeit fur dieses Krankheitsbild einhergeht als ein BMI im normalgewichtigen
Bereich (Folsom et al. 2000, Tanaka et al. 2001, Kirchengast et al. 2002, Barrera et al. 2004,
Patterson et al. 2004, Yan et al. 2004, Janssen 2007, Peytremann-Bridevaux und Santos-
Eggimann 2008). Begriindet wird der protektive Effekt des Ubergewichts damit, dass dieses
sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern einen positiven Einflusswert auf die
Knochenmineraldichte darstellt, wobei diese Wirkung in erster Linie durch die erhdhte Last
auf die gewichtstragenden Knochen bedingt ist (Pocock et al. 1989, Felson et al. 1993, De
Laet et al. 2005).
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ein BMI im Ubergewichtigen Bereich mit einem
manRig erhdohten Krankheitsrisiko, das sich hauptsachlich auf den Typ 2 Diabetes und die
Hypertonie bezieht, einhergeht. Diese Beobachtung wurde durch die Arbeit von Janssen
(2007) bestatigt, der in seiner Arbeit zudem darauf hindeutete, dass ein BMI cut-off point von

25 kg/m? fur altere Personen womaglich zu einschrénkend ist.

Mdgliche geschlechtsspezifische Unterschiede in der Pravalenz von Krankheiten

In Bezug auf die mdglichen geschlechtsspezifischen Unterschiede in der Pravalenz der in den
einzelnen Studien untersuchten Krankheiten hat sich erkennen lassen, dass sich bei den
Seniorinnen in vielen Studien eine héhere Pravalenz zeigt. Zudem werden in einigen Arbeiten
auf Seiten der Frauen mehr Krankheiten mit dem Ubergewicht bzw. der Adipositas in
Verbindung gebracht als bei den Mannern (Must et al. 1999, Brown et al. 2000, Huang et al.
2002, Patterson et al. 2004, Yan et al. 2004, Peytremann-Bridevaux und Santos-Eggimann
2008). Auch in der vorliegenden Arbeit finden sich bei einer gréf3eren Anzahl an Krankheiten
signifikant héhere Pravalenzen im weiblichen Probandenkollektiv. Aul3erdem lasst sich bei
den Frauen eine hohere durchschnittliche Anzahl an Krankheiten als bei den Méannern
feststellen. Fur diese Beobachtungen kommen zwei potentielle Erklarungsansatze in Frage.
Zum einen konnte es sein, dass durch diese Gegebenheit ein tatsachlicher
Geschlechtsunterschied reprasentiert wird und dass die Adipositas eine im Vergleich zu den
Mannern grolRere gesundheitliche Last bei den Frauen darstellt. Denkbar ware andererseits
aber auch, dass Frauen mit Ausnahme der Arbeiten von Brown et al. (2000) und Huang et al.
(2002) — in diesen Studien wurde der untersuchte Gesundheitszustand, in beiden Féallen die
Hypertonie, gemessen — genauere Beobachter als Manner sind oder auf Grund anderer
psychosozialer Faktoren wie beispielsweise einer geringeren Selbstachtung eher von einer

Adipositas bzw. von Gesundheitszustanden berichten (Patterson et al. 2004).

Potentielle gesundheitsverbessernde MaRnahmen im Alter

Als gesundheitsverbessernde Malinahme im Alter wird den Ubergewichtigen oder adipdsen
Personen oftmals eine Gewichtsreduktion empfohlen. Allerdings kdnnte diese Mdglichkeit
auf Grund der potentiellen nachteiligen Effekte auf die Knochen- und Muskelmasse nicht die
beste Losung fur die altere Bevolkerungsgruppe darstellen. Des Weiteren hat sich kein klares
Ergebnis gezeigt, ob eine Gewichtsreduktion die Gesundheit von Ubergewichtigen oder
adipésen é&lteren Personen tatsachlich verbessert (Villareal et al. 2005). Eine groRere

Bedeutung konnte daher der koérperlichen Aktivitat zu Teil werden. Unabhangig vom
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Gewichtsverlust kann eine Erh6hung der kérperlichen Aktivitat die Gesundheit, im Speziellen
den Blutdruck (Moreau et al. 2001, Swartz et al. 2003), das Cholesterin, die Hyperinsulinamie
(Barnard et al. 1992) sowie die Glucosetoleranz (Swartz et al. 2003), verbessern. In diesem
Zusammenhang soll die Studie von Swartz et al. (2008) préasentiert werden, deren Ziel es war,
den gemeinsamen Einfluss der Faktoren Adipositas und korperliche Aktivitat auf die
Gesundheit alterer Menschen zu untersuchen. Als Probandenkollektiv dienten 137 in der
Gemeinschaft lebende &ltere Personen, 64 Frauen und 73 Manner, im Alter zwischen 55 und
90 Jahren (Durchschnittsalter: 69 Jahre), die frei von Krankheiten oder Zustdnden waren, die
die korperliche Aktivitat beeinflussen konnten. Fur die einzelnen Auswertungen wurden die
Probanden folgenden Gruppen zugeordnet: inaktiv und normalgewichtig (R=2227
Schritte/d, BMI < 25 kg/m?2), inaktiv und adipds (n=544227 Schritte/d, BMk 30 kg/m?2),

aktiv und normalgewichtig (n=38, > 4227 Schritte/d, BMI < 25 kg/m?2), aktiv und adipds
(n=27, > 4227 Schritte/d, Bivit 30 kg/m?). Bezuglich des Alters sollte festgehaltezrden,

dass die aktiven adipdsen Probanden signifikant jinger als die inaktiven normalgewichtigen
Probanden waren. Anhand des t-Tests flr unabhéngige Stichproben fand sich zwischen den
aktiven adipésen Probanden und den inaktiven normalgewichtigen Probanden kein
signifikanter Unterschied im systolischen sowie im diastolischen Blutdruck (nach Chobanian
et al. (2003) lieRen sich fur beide Gruppen prahypertensive Blutdruck-Werte ausmachen). Des
Weiteren zeigte sich mit Hilfe des Mann-Whitney-U-Tests bei den aktiven adipdsen
Probanden ein signifikant gunstigerer Nuchternblutzuckerspiegel (NBZS) als bei den
inaktiven normalgewichtigen Probanden (nach der American Diabetes Association (2006)
fand sich bei den aktiven adipésen Probanden ein normaler NBZS und bei den inaktiven
normalgewichtigen Probanden ein pradiabetischer NBZS). AulRerdem konnte festgestellt
werden, dass die aktiven Probanden im Vergleich zu den inaktiven Probanden sowohl einen
signifikant niedrigeren systolischen und diastolischen Blutdruck hatten als auch einen
signifikant gunstigeren NBZS, wobei die Aktiven einen signifikant niedrigeren
durchschnittlichen BMI als die Inaktiven aufwiesen. Auf Grund der Tatsache, dass sich beim
Vergleich der Normalgewichtigen mit den Adipdsen kein signifikanter Unterschied im NBZS
zeigte — bezuglich des Blutdrucks fanden sich auf Seiten der Normalgewichtigen sowohl
signifikant niedrigere systolische als auch signifikant niedrigere diastolische Werte — konnte
darauf geschlossen werden, dass die korperliche Aktivitdt in dieser Untersuchung einen
gréReren Einfluss auf den NBZS hatte als der BMI. Die Schlussfolgerung dieser Studie, dass
eine Erhdéhung der kérperlichen Aktivitat eine gestindere und vielleicht auch eher umsetzbare

Losung fur die Verbesserung der Gesundheit &lterer Personen darstellen kdnnte als die
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Gewichtsreduktion, unterstitzt somit die zuvor erwahnten Ansichten von Villareal et al.
(2005).

Um noch genauere Erkenntnisse beziglich der einzelnen zusatzlich diskutierten Punkte in

diesem Kapitel zu erlangen, sind sicher noch mehrere Untersuchungen notwendig.

6.2.5 Subjektive Befindlichkeit, Gesundheitsverhalten, soziodemographische

Merkmale, sozio6konomische Merkmale und BMI-Gruppe

In Kap. 5.1.5 S 42ff der vorliegenden Arbeit wird der Zusammenhang zwischen der BMI-
Gruppe und den Parametern subjektive Befindlichkeit (diese umfasst die Zufriedenheit mit
den  Faktoren = Wohnbedingungen, Familie, Ernahrungsweise, Kdrpergewicht,
Gesundheitszustand, Einkommen, Verwandte und Freunde/Bekannte), Gesundheitsverhalten
(Rauchverhalten, Einnahme von Supplementen, Alkoholzufuhr) sowie soziodemographische
und —6konomische Merkmale (Familienstand, Schulbildung, hdchster Ausbildungsabschluss,

Nettohaushaltseinkommen) untersucht.

Beim Parameter der subjektiven Befindlichkeit zeigt sich bei beiden Geschlechtern ein im
Vergleich zu den Normalgewichtigen signifikant hoherer Prozentsatz in der Gruppe der
Ubergewichtigen, der mit seiner Gesamtsituation méaRig bis nicht zufrieden ist. Zudem findet
sich im weiblichen Probandenkollektiv beim jeweiligen Vergleich der Normalgewichtigen

bzw. der Ubergewichtigen mit den Adipdsen eine jeweils hohere Anzahl an maRig bis nicht

zufriedenen Probanden in der Gruppe der Adipdsen.

Als einziger Kenngrol3e bei den soziodemographischen und —6konomischen Merkmalen l&asst
sich beim Familienstand kein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen BMI-
Gruppen erkennen. Bei den Parametern Schulbildung und hoéchster Ausbildungsabschluss
zeigt sich in der Gruppe der normalgewichtigen Frauen ein im Vergleich zu den adipésen
Frauen signifikant hoherer Prozentsatz, der eine bessere Schulbildung bzw. einen hoheren
Ausbildungsabschluss besitzt. Zudem weisen die normalgewichtigen Frauen eine bessere
Schulbildung als die tbergewichtigen Frauen auf. Beim Nettohaushaltseinkommen findet sich
abermals nur im weiblichen Probandenkollektiv ein signifikanter Unterschied, wobei sich im

Vergleich zu den Adipdsen in der Gruppe der Ubergewichtigen ein signifikant héherer
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Prozentsatz an Probanden ausmachen lasst, der Uber ein hoheres Nettohaushaltseinkommer

verfugt.

Bezlglich des Gesundheitsverhaltens lasst sich lediglich bei der Kenngréf3e des
Rauchverhaltens ein signifikanter Zusammenhang mit der BMI-Gruppe feststellen. Dieser
zeigt sich im mannlichen Probandenkollektiv beim jeweiligen Vergleich der
Normalgewichtigen bzw. der Adiposen mit den Ubergewichtigen, wobei sich jeweils in
letzterer Gruppe ein hoherer Prozentsatz an ehemaligen Rauchern sowie ein niedrigerer

Prozentsatz an Rauchern finden.

BMI und subjektive Befindlichkeit

In der Literatur existieren einige Studien, die sich mit der subjektiven Befindlichkeit — in den
Arbeiten von Lopez-Garcia et al. (2003), Groessl et al. (2004) und Yan et al. (2004) wurde
diese mit Hilfe der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat beurteilt — und deren Beziehung mit

der BMI-Gruppe in einem Kollektiv von @lteren Personen beschétftigten. Die Bewertung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat geht von den Probanden selbst aus und wird anhand
strukturierter Interviews und/oder mit Hilfe von evaluierten Fragebdgen erfasst. Dabei werden
Aspekte der korperlichen Verfassung, des psychischen Wohlbefindens und der sozialen
Beziehungen ebenso berlcksichtigt wie die Funktionsfahigkeit im Alter (Kaplan und Bush
1982, Kaplan und Anderson 1988, Ware und Sherborne 1992, Health Outcomes Institute
1996, Ferrer und Alonso 1998).

Yan et al. (2004) — diese Studie wurde bereits im vorherigen Unterkapitel zitiert — wandten in
ihrer Arbeit den ,Health Status Questionnaire-12 (HSQ-12)" zur Abschatzung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat an. Dieser setzt sich aus den folgenden acht Bereichen
zusammen: Gesundheitswahrnehmung, korperliche Funktion, Funktionseinschrankung
infolge der korperlichen Gesundheit, korperliche Schmerzen, Kraft/Erschopfung, soziale
Funktion, Funktionseinschréankung infolge emotionaler Probleme und mentale Gesundheit
(Health Outcomes Institute 1996). Anhand der an die Faktoren Alter, ethnische Herkunft,
Bildung, Rauchverhalten und Alkoholzufuhr angepassten linearen Regression liel3 sich beim
Vergleich der Normalgewichtigen mit den Adipdsen eines jeden Geschlechts mit Ausnahme
der mentalen Gesundheit bei den Frauen sowie der sozialen Funktion, der
Funktionseinschrankung infolge emotionaler Probleme und der mentalen Gesundheit bei den

Mannern in den ubrigen HSQ-12-Bereichen sowie beim Gesamtscore eine jeweils signifikant
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hohere Punktezahl in der Gruppe der Normalgewichtigen feststellen. Des Weiteren zeigte sich
bei den normalgewichtigen Frauen neben einem signifikant hoheren Gesamtscore eine
signifikant héhere Punktezahl fur die Bereiche korperliche Funktion, Funktionseinschrankung
infolge der korperlichen Gesundheit, kérperliche Schmerzen und Kraft/Erschopfung als bei
den Ubergewichtigen Frauen. Im mannlichen Probandenkollektiv hingegen fand sich beim
Vergleich der Normal- mit den Ubergewichtigen zum einen eine signifikant hohere
Punktezahl fir die HSQ-12-Bereiche Gesundheitswahrnehmung und koérperliche Schmerzen
auf Seiten der Normalgewichtigen und zum anderen eine signifikant hohere Punktezahl fir
den Bereich der sozialen Funktion auf Seiten der Ubergewichtigen. Neben der Tatsache, dass
bei den Frauen im Vergleich zu den Mannern mehr HSQ-12-Bereiche mit dem Ubergewicht
bzw. der Adipositas in Verbindung gebracht wurden, lie3 sich auRerdem feststellen, dass die
Manner in den BMI-Gruppen 18,5 - < 25,0 kg/m?, 25,0 - < 30,0 kg/m2u8d,0 kg/m2 in

adlen HSQ-12-Bereichen sowie beim Gesamtscore hdhere Punktezahlen als die weiblichen
Probanden erreichten.

Das Ziel der Studie von Lopez-Garcia et al. (2003) war es, den Zusammenhang zwischen dem
Korpergewicht und den mentalen sowie korperlichen Komponenten  der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat — hierfir wurde die spanische Version des ,SF-36-
Fragebogens” verwendet (Ware und Sherborne 1992, Ferrer und Alonso 1998) — in einem
Kollektiv von &lteren Personen (Alter 60 Jahre) zu untersuchen. Als Probandenkollektiv
dienten 2006 Frauen (Durchschnittsalter: 72,2 Jahre) und 1583 Manner (Durchschnittsalter:
70,9 Jahre), die reprasentativ fur die spanische nicht-institutionalisierte altere Bevélkerung
waren. Fir die einzelnen Auswertungen wurden die Probanden den BMI-Gruppen
18,5 - < 25,0 kg/m?, 25,0 - < 30,0 kg/m? urd30,0 kg/m? zugeordnet. Anhand der an
soziodemographische Variablen, Lebensstilgewohnheiten sowie an die Faktoren arterieller
Bluthochdruck und chronische Krankheiten angeglichenen logistischen Regression zeigte sich
fur den Bereich der korperlichen Funktion bei beiden Geschlechtern sowie flr den Bereich
der korperlichen Schmerzen bei den Frauen in der Gruppe der Adipdsen ein jeweils
signifikant héheres Quotenverhaltnis als in der Gruppe der Normalgewichtigen. Die Aspekte
innerhalb der korperlichen Komponente des SF-36-Fragebogens, die den Adipdsen beiden
Geschlechts am meisten Probleme bereiteten, waren abwinkeln, absenken oder bucken,
mehrere Treppen steigen und anstrengender Arbeitsaufwand. Diesbeziglich sollte aul3erdem
erwahnt werden, dass in der Gruppe der adipdsen Frauen eine grof3ere Anzahl an Aktivitaten

betroffen waren als bei den adipdsen Mannern. Wahrend sich beim Vergleich der Normal- mit
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den Ubergewichtigen bei den Frauen kein signifikanter Unterschied feststellen lieR, fanden
sich bei den Mannern fir die Bereiche Vitalitat und mentale Gesundheit signifikant niedrigere
Quotenverhaltnisse in der Gruppe der Ubergewichtigen. Zwischen den Normalgewichtigen
und den Adipésen im mannlichen Probandenkollektiv zeigte sich ebenfalls ein signifikanter
Unterschied in den Bereichen Vitalitat und mentale Gesundheit, wobei auch hier die
signifikant niedrigeren Quotenverhaltnisse in der hdheren Gewichtskategorie gefunden
wurden. Bezlglich des Vergleichs der Geschlechter liel3 sich die Tendenz erkennen, dass die

Quotenverhaltnisse der Frauen etwas hoher als die der Manner waren.

Eine weitere Untersuchung, die sich mit der Beziehung zwischen dem BMI und der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat in einem Kollektiv von alteren Personen beschatftigte
und in deren Rahmen die ,Qualitdt des Wohlergehens (QWB)-Skala“ zum Einsatz kam,
wurde von Groessl et al. (2004) durchgefuhrt. Die QWB ist ein allgemeines
Lebensqualitditsmal3, das nach Préferenz gewichtete Werte fur verschiedene Symptome und
Funktionen in sich kombiniert (Kaplan und Bush 1982, Kaplan und Anderson 1988). Als
Probanden, die in die BMI-Gruppen < 20,0 kg/m2, 20,0 - < 25,0 kg/m2, 25,0 - < 30,0 kg/m?2
und > 30,0 kg/m? eingeteilt wurden, dienten 1326 nicht flie amerikanische d&ltere
Bevolkerung reprasentative Personen mit einem Durchschnittsalter von 72 Jahren, die an der
Rancho Bernardo-Longitudinalstudie — eine Studie Uber die Osteoporose — teilgenommen
haben. Anhand der an die Faktoren Alter, Geschlecht, Rauchverhalten und korperliche
Aktivitat angeglichenen Kovarianzanalyse liel3 sich erkennen, dass zwischen den
durchschnittlichen Punktezahlen der einzelnen BMI-Gruppen prinzipiell ein signifikanter
Unterschied existierte. Die normalgewichtigen Probanden wiesen die hochste
durchschnittliche Punktezahl auf, gefolgt von den Untergewichtigen, den Ubergewichtigen
sowie den Adiptsen. Im Rahmen des Gruppenvergleichs konnte festgestellt werden, dass sich
zwischen den Normal- und den Ubergewichtigen kein signifikanter Unterschied in der
durchschnittlichen Punktezahl zeigte, wahrend die durchschnittliche QWB-Punktezahl der
Adiposen sowohl signifikant niedriger als die der Ubergewichtigen als auch die der
Normalgewichtigen war. Des Weiteren wurde in der Arbeit von Groessl et al. (2004) der
Verlust qualitdtsangepasster Lebensjahre infolge der Adipositas und mit dieser in Verbindung
stehender Zustdnde abgeschatzt, wobei sich dieser Verlust mit 2,93 Millionen beziffern liel3.

Neben einer Vielzahl von Krankheiten, Gesundheitsbeschwerden und korperlichen

Beeintrachtigungen fand in der bereits erwahnten Studie von Peytremann-Bridevaux und
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Santos-Eggimann (2008) auch die subjektive Befindlichkeit Beriicksichtigung. Anhand der
mit Hilfe der logistischen Regression ermittelten Quotenverhaltnisse war es in der Gruppe der
Adiposen beider Geschlechter sowie in der Gruppe der Gibergewichtigen Frauen im Vergleich
zu den Normalgewichtigen signifikant weniger wahrscheinlich, dass eine ausgezeichnete, sehr
gute oder gute subjektive Befindlichkeit angegeben wurde. AulRerdem konnte festgestellt
werden, dass sich auf Seiten der Manner im Vergleich zu den Frauen ein hoherer Prozentsatz
fand, der sich selbst eine ausgezeichnete, sehr gute oder gute subjektive Befindlichkeit

attestierte.

Auch wenn in den einzelnen Studien unterschiedliche Mal3stabe zur Beurteilung der
subjektiven Befindlichkeit herangezogen werden, so zeigt sich doch, dass die Adipésen beider
Geschlechter — im weiblichen Probandenkollektiv der eigenen Arbeit findet sich beim
Vergleich der Normalgewichtigen mit den Adipdsen ein signifikant hoherer Prozentsatz, der
mit seiner Gesamtsituation mafig bis nicht zufrieden ist, auf Seiten der Adipésen, wahrend
sich bei den Mannern diesbezuglich lediglich die Tendenz erkennen lasst — eine schlechtere
subjektive  Befindlichkeit bzw. eine Dbeeintrachtigtere Lebensqualitdt als die
Normalgewichtigen aufweisen (Lépez-Garcia et al. 2003, Groessl et al. 2004, Yan et al. 2004,
Peytremann-Bridevaux und Santos-Eggimann 2008). In den Arbeiten von Lopez-Garcia et al.
(2003) und Yan et al. (2004) bezog sich diese beeintrachtigte Lebensqualitat v.a. auf die
Bereiche korperliche Funktion, kérperliche Schmerzen und kérperliches Wohlbefinden, also
auf die kdrperliche Komponente der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Bezlglich des
Zusammenhangs zwischen der Adipositas und der beeintrachtigten korperlichen Funktion
konnte in der Studie von Lopez-Garcia et al. (2003) zudem festgestellt werden, dass sich
dieser ursachlich auf die mechanischen Komponenten eines Ubermalligen Koérpergewichts
zurtckfuhren lasst und nicht auf diverse Risikofaktoren (z.B. Rauchen, Alkoholkonsum) oder
auf Krankheiten, die mit der Adipositas in Verbindung gebracht werden. Obwohl
nachgewiesen werden konnte, dass die Adipdsen unter sozialer Diskriminierung leiden
(Gortmaker et al. 1993), war die mentale Gesundheit weder in der Studie von Lopez-Garcia et
al. (2003) — im mannlichen Probandenkollektiv zeigte sich bei den Adipdsen sogar eine
bessere mentale Gesundheit als bei den Normalgewichtigen — noch in der Studie von Yan et
al. (2004) betroffen. Da in der Arbeit von Gortmaker et al. (1993) Jugendliche und junge
Erwachsene als Probanden fungierten, wurde von Lopez-Garcia et al. (2003) angenommen,

dass sich die soziale und berufsbezogene Diskriminierung mit dem Alter abmildert.
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Im Gegensatz zu den Ergebnissen bezlglich des Vergleichs der Normalgewichtigen mit den
Adiposen sind die Ergebnisse bezuglich des Vergleichs der Normal- mit den Ubergewichtigen
nicht so eindeutig. Zudem zeigen sich bei der vergleichenden Gegeniberstellung der
Geschlechter differenzierte Ergebnisse. Wahrend sich in der eigenen Arbeit, in der
Untersuchung von Peytremann-Bridevaux und Santos-Eggimann (2008) sowie in der Studie
von Yan et al. (2004) eine bessere subjektive Befindlichkeit bzw. eine bessere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat auf Seiten der normalgewichtigen Frauen fand, liel3 sich
in der Arbeit von Lépez-Garcia et al. (2003) kein signifikanter Unterschied zwischen diesen
beiden Gewichtskategorien feststellen. In der Studie von Yan et al. (2004) konnte diese
bessere subjektive Befindlichkeit abermals v.a. auf die koérperliche Komponente der
gesundheitsbezogenen  Lebensqualitdt  zuriickgefihrt  werden. Im  mannlichen
Probandenkollektiv hingegen zeigt sich mit Ausnahme der eigenen Arbeit eine &ahnliche
subjektive Befindlichkeit in diesen beiden Gewichtskategorien bzw. eine zum Teil sogar
bessere subjektive Befindlichkeit in der Gruppe der Ubergewichtigen (Lopez-Garcia et al.
2003, Yan et al. 2004, Peytremann-Bridevaux und Santos-Eggimann 2008). Zusatzlich zu
diesen Ergebnissen fand sich in der Arbeit von Groessl et al. (2004) — hier erfolgte keine
getrennte Betrachtung der Geschlechter — ebenfalls kein signifikanter Unterschied zwischen
den Normal- und den Ubergewichtigen. Die Beobachtung, dass sich in ihrer Arbeit eine
ahnliche Lebensqualitdt in diesen beiden Gewichtskategorien feststellen liel3 sowie die
Tatsache, dass sich in einigen Arbeiten ahnliche Ergebnisse beziglich der allgemeinen
Mortalitdt sowie der kardiovaskularen Mortalitat in diesen beiden BMI-Gruppen zeigten (Elia
2001, Heiat et al. 2001), veranlasste Lopez-Garcia et al. (2003) sogar zu der Vermutung, dass
die gegenwartigen BMI cut-off points fur die Definition eines tUberméaRigen Kdrpergewichts

fur die altere Bevolkerung (Alter 80 Jahre) eventuell nicht geeignet sind.

Bezuglich des geschlechtsspezifischen Vergleichs zeigt sich eine deutliche Ubereinstimmung
des eigenen Ergebnisses — in der vorliegenden Arbeit lasst sich bei den Frauen im Vergleich
zu den Mannern ein héherer Prozentsatz feststellen, der mit seiner Gesamtsituation mafig bis
nicht zufrieden ist — mit der Literatur. In den zuvor erwahnten Arbeiten wurde entweder in
den einzelnen Gewichtskategorien bei mehr bzw. zum Teil auch allen Bereichen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt oder beim Gesamtscore eine hdhere Punktezahl von
den Mannern erzielt (L6pez-Garcia et al. 2003, Yan et al. 2004) oder es fand sich auf deren
Seite ein hoherer Prozentsatz, der eine ausgezeichnete, sehr gute oder gute subjektive

Befindlichkeit angegeben hat, als bei den Frauen (Peytremann-Bridevaux und Santos-
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Eggimann 2008). Diese Gegebenheit konnte einerseits einen tatséchlichen
Geschlechtsunterschied bedeuten oder andererseits die Annahme zulassen, dass Frauer
genauere Beobachter als Manner sind oder auf Grund anderer psychosozialer Aspekte wie
beispielsweise einer geringeren Selbstachtung eher von einer schlechten subjektiven

Befindlichkeit oder einer beeintrachtigten Lebensqualitat berichten (Patterson et al. 2004).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich beim Vergleich der Normalgewichtigen mit
den Adiptsen in letzterer Gewichtskategorie bei beiden Geschlechtern eine schlechtere
subjektive Befindlichkeit bzw. eine beeintrachtigtere Lebensqualitdt — im Rahmen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bezieht sich diese Beeintrachtigung v.a. auf die
korperliche Komponente — feststellen lasst. Bei der vergleichenden Gegeniberstellung der
Normalgewichtigen mit den Ubergewichtigen sind die Ergebnisse nicht so eindeutig. Zum
Teil findet sich im méannlichen Probandenkollektiv sogar eine bessere Lebensqualitat auf
Seiten der Ubergewichtigen, womit sich hier ein weiterer Ansatzpunkt fir die Diskussion,
wonach ein BMI cut-off point von 25 kg/m2 fur die &altere Bevélkerung womdoglich zu
einschrankend ist, erkennen lasst. Allerdings sollte nicht auRer Acht gelassen werden, dass es
sich beim Parameter der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat letzten Endes um eine
subjektive Empfindung des eigenen Gesundheitszustandes handelt, die durch kulturelle
Faktoren sowie durch die Beobachtung der eigenen Mitwelt bestimmt wird (LOpez-Garcia et
al. 2003).

BMI und soziodemographische und —6konomische Merkmale

Beim Parameter der soziodemographischen und —6konomischen Merkmale sind dem Autor
dieser Arbeit lediglich zwei Studien bekannt, die sich u.a. etwas naher mit dem

Zusammenhang zwischen dem BMI und einer der Kenngro3en innerhalb dieses Parameters —
dies waren der Ausbildungsstatus sowie das Nettohaushaltseinkommen — in einem Kollektiv
von adalteren Personen beschaftigten. In den udbrigen Untersuchungen, die in diesem
Zusammenhang nachfolgend erwahnt werden, wurde die Beziehung zwischen einzelnen
Kenngréf3en der soziodemographischen und —6konomischen Merkmale und dem BMI

lediglich nebenbei erfasst und dies oftmals nur in Form einer beschreibenden Statistik. Zudem
sei vorweg erwdhnt, dass die Untersuchungsparameter Schulbildung und hochster

Ausbildungsabschluss in einem diskutiert werden.
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Im Gegensatz zur eigenen Arbeit — in dieser lasst sich weder bei den Frauen noch bei den
Mannern ein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen BMI-Gruppen im
Familienstand ausmachen — zeigte sich in den Studien von Groessl et al. (2004) und Larrieu et
al. (2004) jeweils ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Familienstand und dem
BMI. Wahrend sich in der Arbeit von Groessl et al. (2004) in der niedrigsten (BMI < 20
kg/m?) sowie in der hochsten Gewichtskategorie (BMBO kg/m?) die hochsten Prozentsatze

an nicht verheirateten Probanden feststellen liel3en, fanden sich in der Untersuchung von
Larrieu et al. (2004) in der niedrigsten (BMI < 19 kg/m?2) sowie in der hochsten BMI-Gruppe

(BMI > 35 kg/m?) die hochsten Prozentsatze an alleinentidreProbanden.

Bezlglich des Zusammenhangs zwischen den Faktoren BMI und Ausbildungsstatus hat sich —
wie bereits erwdhnt — in der Literatur eine Studie ausfindig machen lassen, die sich etwas
naher mit dieser Beziehung auseinandersetzte. Diese von Gutiérrez-Fisac et al. (2004)
durchgefuihrte Untersuchung hatte zum Ziel, die UbergewichtspravalenzB»0 - < 30,0

kg/m?2) sowie die Adipositaspravalenz (BMI30,0 kg/m?) in der spanischen Bevélkerung im
Alter von > 60 Jahren nach Geschlecht, Alter und Ausbildungsstabzuschatzen. Als
Probandenkollektiv dienten 3536 Personen, 1965 Frauen und 1571 Manner, die reprasentativ
fur die nicht-institutionalisierte Bevolkerung waren und ein Durchschnittsalter von 71,9
Jahren aufwiesen. Die Klassifizierung des Ausbildungsstatus erfolgte in die folgenden vier
Gruppen: keine formelle Ausbildung, die Ausbildung war im Alter von 14-15 Jahren
abgeschlossen, die Ausbildung war im Alter von 16-19 Jahren abgeschlossen oder es folgte
im Anschluss daran keine universitdre Ausbildung und universitare Ausbildung. Anhand der
Regressionsanalyse zeigte sich im weiblichen Probandenkollektiv mit steigender
Ausbildungskategorie sowohl ein signifikant niedrigerer durchschnittlicher BMI als auch ein
signifikant niedrigerer Prozentsatz an Adipdsen. Bei den Mannern konnte diesbeziglich
jeweils keine signifikante lineare Entwicklung ausgemacht werden. Allerdings fanden sich in
der Gruppe mit einer universitaren Ausbildung im Vergleich zu der Gruppe mit keiner
formellen Ausbildung zum einen ein niedrigerer durchschnittlicher BMI und zum anderen ein
niedrigerer Prozentsatz an Adipésen. Bezlglich des Zusammenhangs zwischen der
Ausbildungskategorie und der Ubergewichtspravalenz konnte bei beiden Geschlechtern keine
signifikante lineare Entwicklung erkannt werden, wenngleich sich — allerdings nur bei den
Frauen — in der Gruppe mit einer universitaren Ausbildung ein niedrigerer Prozentsatz an

Ubergewichtigen als in der Gruppe mit keiner formellen Ausbildung zeigte.
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Im Folgenden werden noch die Ergebnisse von vier bereits zitierten Arbeiten prasentiert.

Yan et al. (2004) verwendeten in ihrer Studie als Kenngrdl3e in Bezug auf die Bildung die
Anzahl an Ausbildungsjahren. Sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern fand sich mit
Hilfe des F-Tests eine mit steigender Gewichtskategorie signifikant niedrigere Anzahl an
Ausbildungsjahren. Zudem liel3 sich bei den Méannern in jeder BMI-Gruppe eine groliere

Anzahl an Ausbildungsjahren als bei den Frauen feststellen.

Auch in der Untersuchung von LoOpez-Garcia et al. (2003) wurde der Zusammenhang
zwischen dem BMI und dem Ausbildungsstatus flir jedes Geschlecht separat — wenn auch nur
anhand der deskriptiven Statistik — erfasst. Wahrend sich im mannlichen Probandenkollektiv
beim Vergleich der Adipésen mit den Normalgewichtigen bzw. mit den Ubergewichtigen ein
jeweils hoherer Anteil an Studienteilnehmern, der keine formelle Ausbildung aufweisen
konnte, auf Seiten der Adiposen feststellen liel, zeigte sich bei den Frauen diesbeziglich kein
Unterschied zwischen den einzelnen Gewichtskategorien. Des Weiteren fand sich bei der
vergleichenden Gegenuberstellung der Geschlechter auf Seiten der Frauen in allen BMI-

Gruppen ein héherer Prozentsatz, der keine formelle Ausbildung vorweisen konnte.

In der Arbeit von Folsom et al. (2000) wurde ebenso wie in der Studie von Lépez-Garcia et al.
(2003) lediglich die deskriptive Statistik herangezogen. Demnach liel3 sich fir den Parameter
Bildung ein mit steigendem BMI-Quintil kleiner werdender Anteil an Frauen, der einen

hoheren Ausbildungsstatus als die Mittelschule vorweisen konnte, feststellen.

Zu guter Letzt wird noch das Ergebnis von Larrieu et al. (2004) prasentiert, in deren
Untersuchung sich mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests ein mit steigender BMI-Gruppe
signifikant groRer werdender Prozentsatz an Probanden, der als Ausbildung nur die

Grundschule vorweisen konnte, zeigte.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass sich bei beiden Geschlechtern — in der
eigenen Arbeit nur bei den Frauen — eine Tendenz dahingehend erkennen lasst, dass das
Ausbildungsniveau mit steigender BMI-Gruppe abnimmt. Zudem konnte in der Arbeit von
Gutiérrez-Fisac et al. (2004) im weiblichen Probandenkollektiv eine mit steigendem
Ausbildungsniveau signifikant niedrigere Adipositaspravalenz ausgemacht werden. Den in

ihrer Studie fehlenden Gradienten bei den Mannern erklarten die Autoren mit der
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Gegebenheit, dass sich in einigen Untersuchungen eine mit dem Alter kleiner werdende
soziale Ungleichheit bezlglich der Gesundheit gefunden hat (ldler 1993, Jefferys 1996).
Demnach lie3 sich in der Studie von Gutiérrez-Fisac et al. (2004) bei den Mannern kein
sozialer Unterschied mehr feststellen, wéhrend dieser bei den Frauen — wenn auch in einem
geringeren Ausmal} als in jingeren Populationen — noch immer nachweislich vorhanden war.
Bezuglich des Vergleichs der Geschlechter sollte noch erwahnt werden, dass sich auf Seiten
der Frauen ein einheitlich schlechteres Ausbildungsniveau zeigt. Diese Beobachtung kénnte
einerseits durch die zur Zeit der Jugend bzw. des jungen Erwachsenenalters der Probanden
bestehende soziale Ungleichheit in Bezug auf den Zugang zu Ausbildungsmdglichkeiten
erklart werden und andererseits durch die damals herrschenden Familienstrukturen und

Rollenklischees.

Der letzte Parameter der innerhalb der soziodemographischen und —6konomischen Merkmale
diskutiert werden soll ist das Nettohaushaltseinkommen. Auch hier konnte der Autor dieser
Arbeit eine Untersuchung, ausgearbeitet von Cole und Fox (2004), ausfindig machen, die sich
u.a. etwas naher mit dem Zusammenhang zwischen den Faktoren BMI und
Nettohaushaltseinkommen im Alter auseinandersetzte. Diese im Rahmen der bereits in
Kapitel 6.2.1 erwdhnten NHANES IIl durchgefuhrte Untersuchung hatte zum Ziel, den
Ernahrungs- und Gesundheitsstatus zwischen drei verschiedenen Einkommensgruppen in
einem fur die amerikanische Bevolkerung im Alter wvoB0 Jahren reprasentativen Kollektiv

zu vergleichen. Die Klassifizierung des Einkommens (EK) erfolgte dabei in die folgenden
drei Gruppen: EK< 130% der Bediirftigkeit (1010 Frauen und 771 MannekK) zwischen

131 und 185% der Bedurftigkeit (425 Frauen und 405 Manner) und>EK5% der
Bedurftigkeit (1152 Frauen und 1315 Manner). Anhand des altersangepassten t-Tests zeigte
sich zwischen der niedrigsten und der mittleren Einkommensgruppe bei beiden Geschlechtern
sowohl fir den durchschnittlichen BMI als auch fir die Einteilung des Korpergewichts nach
BMI-Gruppen kein signifikanter Unterschied. Beim Vergleich der niedrigsten mit der
hdchsten Einkommensgruppe fand sich im weiblichen Probandenkollektiv in der Gruppe mit
dem hochsten Einkommen einerseits ein signifikant niedrigerer durchschnittlicher BMI und
andererseits ein signifikant niedrigerer Prozentsatz an Adipdsen sowie ein signifikant héherer
Prozentsatz an Normalgewichtigen. Bei den Mannern lie3 sich bei der vergleichenden
Gegenuberstellung derselben Einkommensgruppen kein signifikanter Unterschied im

durchschnittlichen BMI erkennen. Allerdings zeigte sich in der Gruppe mit dem hdochsten
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Einkommen ein signifikant hoherer prozentualer Anteil an Ubergewichtigen als in der Gruppe

mit dem niedrigsten Einkommen.

In der bereits zitierten Studie von Janssen (2007) wurde der Zusammenhang zwischen der
BMI-Gruppe und dem soziobkonomischen Status in Form des jahrlichen Einkommens
lediglich nebenbei anhand der deskriptiven Statistik beurteilt. Beim Vergleich der Adipdsen
mit den Normalgewichtigen bzw. mit den Ubergewichtigen fand sich jeweils in der Gruppe
der Adip6sen zum einen ein héherer Prozentsatz an Probanden in einer der beiden niedrigsten
Einkommensgruppen und zum anderen ein niedrigerer Prozentsatz an Probanden in einer der
beiden hochsten Einkommensgruppen. Des Weiteren liel3 sich in der Gruppe der
Normalgewichtigen im Vergleich zu den Ubergewichtigen sowohl ein héherer Prozentsatz an
Probanden in einer der beiden niedrigsten Einkommenskategorien als auch ein niedrigerer

Prozentsatz an Probanden in einer der beiden hochsten Einkommenskategorien feststellen.

Nimmt man alle Ergebnisse — inklusive das der eigenen Arbeit, in der sich zumindest im
weiblichen Probandenkollektiv die Tendenz eines mit steigender Gewichtskategorie niedriger
werdendem Nettohaushaltseinkommen erkennen lasst — zusammen, so zeigt sich ganz
deutlich der Trend, dass die Adipoésen im Vergleich zu den beiden anderen
Gewichtskategorien Uber ein niedrigeres Einkommen verfiigen. Auch scheint diese soziale
Ungerechtigkeit, die zum Teil durch das zuvor beobachtete schlechtere Ausbildungsniveau

der Adip6sen erklart werden kann, bei den Frauen eher aufzutreten als bei den Mannern.

BMI und Gesundheitsverhalten

Um das Gesundheitsverhalten der Probanden diskutieren zu kdnnen, ist es von Noten, auf
bereits erwdhnte Studien, die den Zusammenhang zwischen dem BMI und der
Supplementeneinnahme und/oder dem Rauchverhalten und/oder der Alkoholzufuhr lediglich
nebenbei erfassten, zurtickzugreifen. Zudem sollte vorweg erwahnt werden, dass in einigen
Arbeiten nur die deskriptive Statistik zur Beurteilung der jeweiligen Beziehung herangezogen

wurde.

Im Gegensatz zur eigenen Arbeit — in dieser lasst sich bei der vergleichenden
Gegentberstellung der einzelnen Gewichtskategorien weder bei den Frauen noch bei den
Mannern ein signifikanter Unterschied in der Supplementeneinnahme feststellen — fand sich

in der Untersuchung von Folsom et al. (2000) mit Hilfe der deskriptiven Statistik ein mit
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steigendem BMI-Quintil niedriger werdender Anteil an Frauen, der aktuell

Multivitaminpraparate einnimmt.

Bezlglich des Rauchverhaltens liel3 sich in der Studie von Dey und Lissner (2003) bei beiden
Geschlechtern ein mit steigendem BMI-Quartil signifikant kleiner werdender Prozentsatz an
Rauchern feststellen.

Auch in der Arbeit von Yan et al. (2004) fand sich anhand des Chi-Quadrat-Tests sowohl bei
den Frauen als auch bei den Mannern ein mit steigender Gewichtskategorie signifikant kleiner
werdender prozentualer Anteil an aktuell Rauchenden.

In der schon zuvor erwdhnten Untersuchung von Folsom et al. (2000) zeigte sich ebenfalls ein

mit steigendem BMI-Quintil niedriger werdender prozentualer Anteil an rauchenden Frauen.

Bestatigung finden diese Ergebnisse durch die Studie von Matsumura et al. (2001), in der sich
sowohl im ersten als auch im zweiten BMI-Quintil ein héherer Raucheranteil als in den

beiden héchsten BMI-Quintilen feststellen liel3.

Zu guter Letzt sollen hier noch die Ergebnisse der Arbeiten von Groessl et al. (2004) und
Janssen (2007) prasentiert werden. Wahrend sich in der Studie von Groessl et al. (2004)
anhand der Varianzanalyse kein Zusammenhang zwischen dem BMI und dem Raucheranteil
erkennen liel3, zeigte sich in der Untersuchung von Janssen (2007) lediglich zwischen den
Normal- und den Ubergewichtigen kein Unterschied bezuglich des Raucheranteils.
Demgegeniber fand sich beim Vergleich der Probanden mit einen>EBlkg/m2 mit den
Normalgewichtigen einerseits und den Ubergewichtigen andererseits ein jeweils niedrigerer

prozentualer Anteil an Rauchern auf Seiten der Adipdsen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass sich beim Grof3teil der zitierten Studien ein mit
steigender Gewichtskategorie niedriger werdender Raucheranteil zeigt oder zumindest der
niedrigste Prozentsatz an Rauchern in der Gruppe der Adipdsen anzutreffen ist. Fur das
Ergebnis der eigenen Arbeit ist diese Aussage nur bedingt zulassig, da sich lediglich im
mannlichen Probandenkollektiv beim Vergleich der Normal- mit den Ubergewichtigen ein
signifikant kleinerer Raucheranteil auf Seiten der Ubergewichtigen findet. Eine mogliche

Begrindung fur diese Beobachtung kdnnte die als gesichert geltende Tatsache, dass es direkt
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nach dem Zigarettenkonsum zu einer auf die Aktivierung des sympathischen Nervensystems
zuruckzufihrende Erhdéhung des Ruheenergieumsatzes kommt, sein (Dallosso und James
1984, Perkins et al. 1989, Audrain et al. 1991, Perkins 1992, Collins et al. 1994). Bezuglich
der chronischen Einflisse des Rauchens auf den Ruheenergieumsatz finden sich in der
Literatur allerdings widerspruchliche Aussagen (Hofstetter et al. 1986, Moffatt und Owens
1991, Warwick und Busby 1993, Collins et al. 1994, Warwick et al. 1995, Kimm et al. 2001).
Rund um diesen Erklarungsansatz sollte noch angemerkt werden, dass samtliche

Untersuchungen an jungen Personen bzw. Probanden mittleren Alters durchgefiihrt wurden.

Bezuglich der Alkoholaufnahme liel3 sich in der Studie von Yan et al. (2004) im weiblichen
Probandenkollektiv anhand des F-Tests eine mit steigender Gewichtskategorie signifikant
niedriger werdende tagliche Alkoholzufuhr feststellen. Bei den Mannern fand sich zwischen
den Normalgewichtigen, den Ubergewichtigen und den Adiposen kein signifikanter
Unterschied in der taglichen Alkoholaufnahme.

Wahrend sich in der Arbeit von Lépez-Garcia et al. (2003) diesmal bei den Frauen kein
nennenswerter Unterschied in der taglichen Alkoholzufuhr zwischen den einzelnen BMI-

Gruppen ausmachen liel3, zeigte sich im méannlichen Probandenkollektiv in der Gruppe der
Adipésen eine im Vergleich zu den beiden anderen Gewichtskategorien jeweils hodhere

tagliche Alkoholaufnahme.

In der Untersuchung von Folsom et al. (2000) wurde der prozentuale Anteil an Frauen, der
generell Alkohol konsumiert, zwischen den einzelnen BMI-Quintilen verglichen.
Diesbeziglich liel3 sich ein mit steigendem BMI-Quintil niedriger werdender Prozentsatz

erkennen.

Ein ahnliches Ergebnis — allerdings in einem mannlichen Probandenkollektiv — zeigte sich in
der Studie von Masaki et al. (1997). Demnach fand sich im ersten, im zweiten sowie im
dritten BMI-Quintil eine jeweils hohere monatliche Alkoholaufnahme als in den beiden
letzten BMI-Quintilen.

Und auch in der Arbeit von Matsumura et al. (2001) wurde der BMI mit dem Parameter
Alkohol in Zusammenhang gesetzt, wobei sich zwischen den beiden niedrigsten und den

beiden hochsten BMI-Quintilen kein Unterschied in der prozentualen gewohnheitsmalfiigen
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Alkoholzufuhr — diese wurde als eine Alkoholaufnahme von mehr als drei Mal pro Woche
definiert — ausmachen liel3.

Fasst man die einzelnen Ergebnisse der soeben prasentierten Studien zusammen, so lasst sicl
bei den beiden Geschlechtern ein jeweils anderer Trend erkennen. Wé&hrend sich bei den
Mannern tendenziell kein Zusammenhang zwischen dem BMI und der Alkoholzufuhr zeigt,
findet sich bei den Frauen die Tendenz einer mit steigender Gewichtskategorie niedriger

werdenden Alkoholaufnahme.

Betreffend die Parameter Rauchverhalten und Alkoholaufnahme — bei letzterer Kenngréle
allerdings nur im weiblichen Probandenkollektiv — findet sich also in der Gruppe der
Normalgewichtigen ein schlechteres Gesundheitsverhalten als in den beiden hodheren
Gewichtskategorien. Uber die Beziehung des BMI mit der Supplementeneinnahme lasst sich
auf Grund der durftigen Datenlage keine Aussage treffen. In Hinblick auf das Ergebnis
bezuglich des Zusammenhangs zwischen den Faktoren BMI-Gruppe und Raucheranteil sollte
noch ergadnzend erwahnt werden, dass sich im weiblichen Probandenkollektiv der eigenen
Arbeit ein im Vergleich zu den Normalgewichtigen jeweils hoherer Prozentsatz an
ehemaligen Rauchern in der Gruppe der Ubergewichtigen sowie in der Gruppe der Adipdsen
ausmachen lasst. Und auch bei den Mannern findet sich bei der vergleichenden
Gegeniberstellung der Normal- mit den Ubergewichtigen ein signifikant hoherer Ex-
Raucheranteil in der hoheren Gewichtskategorie. Unterstitzt wird diese Beobachtung durch
die Studie von Dey und Lissner (2003), in der sich sowohl bei den Frauen als auch bei den
Mannern im ersten BMI-Quartil ein jeweils niedrigerer prozentualer Anteil an ehemaligen
Rauchern als in den hoheren BMI-Quartilen zeigte. Und auch in der Arbeit von Yan et al.
(2004) liel3 sich im mannlichen Probandenkollektiv ein im Vergleich zu den
Normalgewichtigen jeweils gro3erer Anteil an Ex-Rauchern in den beiden hoheren
Gewichtskategorien erkennen. Auf Grund dieser — allerdings nicht signifikanten — Ergebnisse
kann gemutmalflit werden, dass die vielleicht schon damals Ubergewichtigen oder adipdsen
Probanden ihr Rauchverhalten infolge gesundheitlicher Probleme, die eventuell sogar durch
den gemeinsamen Einfluss des Rauchens und des Ubergewichts oder nur durch das
Ubergewicht ausgelost wurden, verandert haben. Natiirlich ist aber auch denkbar, dass die
Probanden vor Beendigung des Rauchens normalgewichtig waren und danach eine oft damit

in Verbindung stehende Gewichtszunahme erfahren haben.
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6.2.6 Koarperliche Aktivitat und BMI-Gruppe

Eine vergleichende Gegeniberstellung des jeweiligen Zeitverbrauchs fur einzelne korperliche
sowie sportliche Aktivitaten in den drei Gewichtskategorien erfolgt in Kap. 5.1.6 S 46ff. Des
Weiteren wird der Zusammenhang zwischen der BMI-Gruppe und dem Zeitverbrauch fir alle
sportlichen Aktivitaten sowie fur alle im Fragebogen erhobenen Aktivitaten untersucht.

Wahrend sich fur die korperlichen Aktivitdten Gartenarbeit, Berufstatigkeit und
Spazierengehen bei beiden Geschlechtern zwischen den verschiedenen Gewichtskategorien
kein signifikanter Unterschied im Zeitverbrauch feststellen lasst, findet sich bei der
Hausarbeit ein im Vergleich zu den adipésen Frauen signifikant hoherer Zeitverbrauch auf

Seiten der normalgewichtigen Frauen.

Vergleicht man im mannlichen Probandenkollektiv die Normalgewichtigen zum einen mit
den Ubergewichtigen und zum anderen mit den Adipésen, so zeigt sich jeweils in der Gruppe
der Normalgewichtigen ein signifikant hoherer Zeitverbrauch fir die leichten sportlichen
Aktivitaten, fur die mittelschweren sportlichen Aktivitdten sowie fiir die gesamten sportlichen
Aktivitaten. Bei den Frauen hingegen lasst sich erkennen, dass die Normalgewichtigen
signifikant mehr Zeit in die mittelschweren sowie in die gesamten sportlichen Aktivitaten
investieren als die Adipdsen. Beim Zeitverbrauch fur alle mit Hilfe des Fragebogens
erhobenen Aktivitdten findet sich lediglich im weiblichen Probandenkollektiv ein
signifikanter Unterschied, wobei abermals die Normalgewichtigen mehr Zeit als die Adipdsen

aufwenden.

Soweit dem Autor dieser Arbeit bekannt ist, existieren in der Literatur keine Arbeiten, die

sich explizit mit dem Zusammenhang zwischen der BMI-Gruppe und der kérperlichen oder
sportlichen Aktivitat in einem Kollektiv von alteren Personen auseinandersetzten. Aus diesem
Grund wird wie schon teilweise im vorangegangenen Kapitel auf bereits erwahnte Studien
zuruckgegriffen, die diese Beziehung lediglich am Rande und oftmals nur in Form der

deskriptiven Statistik erfassten.

In der Untersuchung von Lépez-Garcia et al. (2003) lie3 sich sowohl bei den Frauen als auch

bei den Méannern anhand der deskriptiven Statistik in der Gruppe der Adipésen ein im
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Vergleich zu den beiden anderen Gewichtskategorien jeweils hoherer Prozentsatz an
Probanden, der keine kérperliche Betatigung in seiner Freizeit ausibt, erkennen.

Folsom et al. (2000) verwendeten in ihrer Arbeit zur Beurteilung der Beziehung des BMI mit
der korperlichen Aktivitat einen 3-stufigen Aktivitatsscore (niedrig, mittel und hoch), der das
Freizeitaktivitdtsverhalten der in irgendeiner Form korperlich aktiven Frauen spiegelt.
Demnach zeigte sich mit Hilfe der deskriptiven Statistik in den ersten beiden BMI-Quintilen
ein im Vergleich zum dritten, vierten und funften BMI-Quintil h6herer prozentualer Anteil an
Frauen, der einen hohen Aktivitdtsscore aufweist. Zudem fand sich ab dem zweiten BMI-
Quintil ein mit steigendem BMI-Quintil niedriger werdender Prozentsatz an Frauen mit einem

hohen Aktivitatsscore.

Auch in der Studie von Masaki et al. (1997) wurde der Zusammenhang zwischen den
Faktoren BMI und kdrperliche Aktivitdt anhand der deskriptiven Statistik erfasst. Als Mal3 fur
die korperliche Aktivitat diente hierbei der korperliche Aktivitatsindex (Abbott et al. 1994).
Wahrend sich bei den Mannern im ersten BMI-Quintil der hdchste durchschnittliche
Aktivitatsindex feststellen liel3, zeigte sich bei den Mannern im funften BMI-Quintil der
niedrigste durchschnittliche Aktivitatsindex. Auf3erdem fand sich ab dem dritten BMI-Quintil

ein mit steigendem BMI-Quintil kleiner werdender durchschnittlicher Aktivitatsindex.

In der Arbeit von Groessl et al. (2004) liel3 sich anhand der Varianzanalyse in der Gruppe der
Adiposen ein im Vergleich zu den Normal- sowie Ubergewichtigen signifikant niedrigerer
Prozentsatz an Probanden, der sich zumindest drei Mal pro Woche sportlich betatigt oder eine

schwere korperliche Arbeit verrichtet, ausmachen.

Zu guter Letzt soll hier noch das Ergebnis von Janssen (2007) prasentiert werden, der in
seiner Arbeit den BMI mit dem wochentlichen Energieverbrauch fir haufige

Freizeitaktivitdten in Zusammenhang setzte (Fried et al. 1991). Demnach fand sich im Quintil
mit dem niedrigsten wochentlichen Energieverbrauch ein mit steigender Gewichtskategorie
hoher werdender prozentualer Anteil an Probanden. Des Weiteren zeigte sich im Quintil mit
dem hochsten wdchentlichen Energieverbrauch bei den Normalgewichtigen sowie bei den

Ubergewichtigen ein hoherer Prozentsatz an Probanden als in der Gruppe der Adipdsen.



Diskussion 144

Unabhangig von der Definition der korperlichen Aktivitat in den einzelnen Studien lasst sich
zusammenfassend feststellen, dass sich bei den Adiposen beider Geschlechter ein schlechteres
Aktivitatsverhalten als bei den Frauen und Mannern der beiden anderen Gewichtskategorien
findet. Einen moglichen Erklarungsansatz fur diese Gegebenheit konnte die in vielen Arbeiten
mit einem erhdhten BMI beobachtete grol3ere oder eher auftretende Beeintrachtigung der
korperlichen Funktionsfahigkeit liefern (Galanos et al. 1994, Apovian et al. 2002, Jensen und
Friedmann 2002, Krahnstoever Davison et al. 2002, Lépez-Garcia et al. 2003, Jenkins 2004,
Larrieu et al. 2004, Yan et al. 2004, Woo et al. 2007). Denkbar wére aber auch, dass der in
zahlreichen Untersuchungen sowie in der eigenen Arbeit festgestellte positive Zusammenhang
zwischen der Adipositas und einigen Gesundheitszustanden ausschlaggebend fur das
schlechtere Aktivitdtsverhalten der Adipdsen ist (Must et al. 1999, Folsom et al. 2000,
Patterson et al. 2004, Yan et al. 2004, Janssen 2007, Peytremann-Bridevaux und Santos-
Eggimann 2008). Da die korperliche Aktivitat mit vielen physiologischen und
psychologischen Vorteilen fur altere Personen einhergeht (diese umfassen eine Verbesserung
der kardiovaskularen und respiratorischen Funktionsfahigkeit, eine Reduktion von
Risikofaktoren, die mit einer koronaren Herzerkrankung in Verbindung gebracht werden, wie
beispielsweise Bluthochdruck, Dyslipidamie, Pradiabetes und Adipositas, eine Verringerung
der Morbiditat und der Mortalitat, eine Verringerung von Angstgeftuihlen und Depressionen
sowie eine Verbesserung der Lebensqualitdt (Blair et al. 1993, Pate et al. 1995, U.S.
Department of Health and Human Services 1996, American College of Sports Medicine
1998)), wéare es fiur noch gesunde oder weniger beeintrachtigte adipdse Senioren
winschenswert, dass sie praventiv ein besseres Aktivitatsverhalten an den Tag legen. Aber
auch beeintrachtigtere oder gesundheitlich starker angeschlagene adiptse Senioren sollten im
Rahmen ihrer Mdglichkeiten korperlich aktiver werden. Und wie schon in Kapitel 6.2.4
erwahnt wurde, kdnnte die Erhdhung der kérperlichen Aktivitat eine gesindere und vielleicht
auch eher umsetzbare Ldsung fur die Verbesserung der Gesundheit alterer Personen darstellen
als die Gewichtsreduktion (Villareal et al. 2005, Swartz et al. 2008).

6.2.7 Nahrstoffzufuhr und BMI-Gruppe

In Kap. 5.1.7 S 49ff der vorliegenden Arbeit wird der Zusammenhang zwischen der BMI-

Gruppe und der Nahrstoffzufuhr untersucht. Um sich zudem ein Bild tber die Pravalenz

unzureichender Nahrstoffaufnahmen in den drei Gewichtskategorien machen zu kénnen und
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um diese Pravalenzen folglich vergleichen zu kénnen, wird die Nahrstoffzufuhr in den

einzelnen BMI-Gruppen aul3erdem den D-A-CH-Referenzwerten gegenubergestellt.

Vergleicht man die Normal- mit den Ubergewichtigen, so findet sich bei den Frauen auf
Seiten der Normalgewichtigen eine signifikant hohere tagliche Ballaststoffzufuhr und bei den
Mannern auf Seiten der Ubergewichtigen eine signifikant hohere tagliche Vitamin C-Zufuhr
sowie ein signifikant hoherer Prozentsatz, der ausreichend mit Vitamin C versorgt ist. Des
Weiteren zeigt sich bei der vergleichenden Gegenuberstellung der Normalgewichtigen mit
den Adiposen bei beiden Geschlechtern eine signifikant hdhere tagliche prozentuale
Proteinzufuhr in der hoheren Gewichtskategorie. Zudem lasst sich im mannlichen
Probandenkollektiv auf Seiten der Normalgewichtigen eine signifikant hoéhere tagliche
Kohlenhydrat-, Di- und Polysaccharidzufuhr sowie auf Seiten der Adipdsen ein signifikant
hoherer Prozentsatz, der den Referenzwert fur die tagliche prozentuale Proteinzufuhr
Uberschreitet, ausmachen. Beim Vergleich der beiden hdchsten Gewichtskategorien im
weiblichen Probandenkollektiv findet sich in der Gruppe der Ubergewichtigen ein signifikant
hoherer Prozentsatz, der den Referenzwert fur die tagliche prozentuale Omega-3-Fettsauren-
Zufuhr tGberschreitet, und in der Gruppe der Adipdsen ein signifikant hbherer Prozentsatz, der
Uber dem Referenzwert fur die tagliche prozentuale Kohlenhydratzufuhr liegt. Bei den
Mannern hingegen zeigt sich eine signifikant hohere tagliche Fett-, Kohlenhydrat-, Energie-,
geséttigte Fettsauren-, Disaccharid- und prozentuale Disaccharid-Zufuhr sowie ein signifikant
hoherer Prozentsatz an Probanden, der den Referenzwert flr die tagliche Fett-, Energie- und
gesattigte Fettsauren-Zufuhr Uberschreitet, auf Seiten der Ubergewichtigen und eine
signifikant hohere tagliche prozentuale Proteinzufuhr sowie ein signifikant hdherer
Prozentsatz an Probanden, der Uber dem Referenzwert fir die tagliche prozentuale
Proteinzufuhr liegt, auf Seiten der Adipésen. Zusatzlich sollte noch erwahnt werden, dass sich
im Gesamtkollektiv bei den Normalgewichtigen eine signifikant hohere Ballaststoff- und
gesattigte Fettsauren-Zufuhr als bei den Adipdsen feststellen lasst. Zu guter Letzt zeigt sich
im gesamten Studienkollektiv zwischen den beiden hdchsten Gewichtskategorien noch ein
signifikanter Unterschied im Calcium-Phosphor-Verhéltnis, wobei dieses in der Gruppe der

Adipdsen hoher ist.

In der Literatur finden sich drei Studien, die sich etwas naher mit dem Zusammenhang
zwischen dem BMI und der Nahrstoffzufuhr in einem Kollektiv von &lteren Personen

auseinandersetzten. Vorweg sollte angemerkt werden, dass in den einzelnen Untersuchungen
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unterschiedliche Instrumente fur die Abschatzung der Erndhrungsqualitat zur Anwendung
kamen. Zudem wurde in der Arbeit von Ledikwe et al. (2003) lediglich der BMI allgemein
mit dem in dieser Studie herangezogenen Bewertungsmalfistab fur die Erndhrungsqualitat in

Beziehung gesetzt.

Ervin et al. (2008) beschaftigten sich in ihrer Untersuchung mit dem Zusammenhang
zwischen dem ,Healthy Eating Index (HEI)" und den Parametern Geschlecht, Alter, ethnische
Herkunft und Volkszugehdrigkeit, Bildung, Rauchverhalten, Zahnretention, selbstberichtete
Gesundheit sowie BMI in einem Kollektiv von 3060 Personen, 1548 Frauen und 1512
Manner, im Alter vore 60 Jahren. Fur die Beurteilung der Beziehung delsrhiiEdem BMI

fanden 2872 Senioren, 1455 Frauen und 1417 Manner, Berucksichtigung. Der HEI wurde von
der Zentrale fur Gesundheitspolitk und —férderung des amerikanischen
Landwirtschaftsministeriums entwickelt und basiert auf einem 10-Komponenten System
bestehend aus 5 Lebensmittelgruppen (Fleisch, Milchprodukte, Obst, Gemiuse, Getreide), 4
Nahrstoffen (Gesamtfett, gesattigte Fettsduren, Gesamtcholesterin, Natrium) sowie einer
Mafl3zahl fur die Ernahrungsvielfalt, das dazu dient, sich einen Gesamtuberblick tber die
Ernéhrung von Personen oder Personengruppen zu verschaffen. Fir jede Komponente kdnnen
maximal 10 Punkte erreicht werden, woraus sich eine maximale Punktezahl von 100 ergibt
(Kennedy et al. 1995, Basiotis et al. 2002). Die Klassifizierung der Studienteilnehmer anhand
des BMI erfolgte in die drei Kategorien < 25,0 kg/m?, 25,0 - < 30,0 kg/mzZWB@|0 kg/m2.

Mit Hilfe des Bonferroni-Tests lieRen sich nur auf Seiten der Frauen signifikante
Zusammenhange zwischen dem BMI und den Punktezahlen einzelner HEI-Komponenten
ausmachen. Demnach zeigte sich bei den Frauen mit einem BMI < 30,0 kg/m? eine signifikant
hohere durchschnittliche Punktezahl fir die Komponente Gesamtfett als bei den Frauen mit
einem BMI> 30,0 kg/m2. Des Weiteren erreichten die Frauenemiém BMI < 25,0 kg/m?

eine signifikant hohere durchschnittiche Punktezahl fir die Lebensmittelgruppe
Milchprodukte sowie eine signifikant héhere durchschnittliche Gesamtpunktezahl als die
Frauen mit einem BMI> 30,0 kg/m2. AufRerdem fand sich beim Vergleich der
Ubergewichtigen mit den Adiposen auf Seiten der niedrigeren Gewichtskategorie eine
signifikant hohere durchschnittliche Punktezahl fir die Komponente geséttigte Fettsauren.
AbschlieRend und im Gegensatz zu den bisherigen Ergebnissen liel3 sich bei den Frauen mit
einem BMI> 30,0 kg/m? noch eine signifikant hohere durchstlciie Punktezahl fur die

Lebensmittelgruppe Fleisch als bei den Frauen mit einem BMI < 30,0 kg/m? feststellen.
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Bezuglich des Geschlechtervergleichs sollte noch erwahnt werden, dass sich bei den Frauen
im Vergleich zu den Mannern eine hohere durchschnittliche HEI-Punktezahl zeigte.

In der bereits in Kap. 6.2.3 erwahnten Arbeit von Ledikwe et al. (2003) wurden neben der
HEI-Gesamtpunktezahl noch mehrere Punkte des ,Level Il Nutrition Screen (LII)“, einige mit
der taglichen Nahrung zugeftihrte Nahrstoffe sowie eine Reihe von Erndhrungsparametern im
Blut mit dem BMI in Beziehung gesetzt. Der LIl besteht aus 42 Punkten, in denen die
Medikamenteneinnahme, die orale Gesundheit, die Ernahrungsgewohnheiten, das
Lebensumfeld sowie der funktionelle Status berlcksichtigt werden (The Nutrition Screen
Initiative 1994). Wahrend sich anhand des an die Faktoren Energieaufnahme, Alter,
Alkoholzufuhr und Rauchverhalten angeglichenen partiellen Korrelationskoeffizienten nach
Pearson bei den Mannern lediglich ein signifikanter negativer Zusammenhang zwischen dem
BMI und der Plasmacobalaminkonzentration ausmachen lief3, fand sich bei den Frauen zum
einen ein signifikanter positiver Zusammenhang zwischen dem BMI und den
Untersuchungsparametern LII-Gesamtpunktezahl (d.h. die Anzahl an
Ernahrungsrisikofaktoren nimmt mit steigendem BMI zu), Fettzufuhr, Zufuhr an gesattigten
Fettsauren sowie Plasmahomocysteinkonzentration und zum anderen ein signifikanter
negativer Zusammenhang zwischen dem BMI und den Untersuchungsparametern
Kohlenhydratzufuhr, Ballaststoffzufuhr, Folsadurezufuhr, Magnesiumzufuhr, Zinkzufuhr,
Eisenzufuhr, HEI-Gesamtpunktezahl sowie Pyridoxal 5° Phosphat-Plasmakonzentration. Im
Rahmen des LIl zeigte sich mit Hilfe der logistischen Regression bei den Frauen fur die
Punkte alleine lebend, selbstberichtete Gewichtszunahme>va@ Pfund innerhalb der
letzten 6 Monate sowie mehrere individuelle Einschrankungen betreffend die Aktivitaten des
taglichen Lebens bzw. die unabhangigen Aktivitaten des taglichen Lebens und bei den
Méannern fir die Punkte nicht selbstberichtete Gewichtszunahme vddéhPfund innerhalb

der letzten 6 Monate sowie keiner speziellen Ernahrungsweise folgend ein Zusammenhang
mit einem erh6hten BMI. Obwohl sich bei den Frauen im Vergleich zu den Méannern ein
erhohter BMI mit einer wesentlich grof3eren Anzahl an zuséatzlichen Indikatoren fir ein
Ernahrungsrisiko in Verbindung bringen lie3, fanden sich bezlglich der Faktoren
Nahrstoffaufnahme, HEI-Gesamtpunktezahl und Ernahrungsparameter im Blut nur wenige

Unterschiede zwischen den Geschlechtern.

Ob eine Ernahrungsweise mit einer geringen Vielfalt innerhalb bestimmter

Lebensmittelgruppen einen Risikofaktor fur einen niedrigen BMI sowie eine geringe Energie-
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und Mikrondhrstoffaufnahme in einem Kollektiv von in der Gemeinschaft lebenden alteren
Personen darstellt, war einer der Untersuchungsschwerpunkte in der Arbeit von Roberts et al.
(2005). Als Probanden fur die Erforschung dieser Fragestellung dienten 282 Personen, 99
Frauen und 163 Manner, im Alter zwischen 61 und 90 Jahren (Durchschnittsalter: 71,1 Jahre),
die am ,Continuing Survey of Food Intakes by Individuals (CSFIl)* teilgenommen haben
(National Technical Information Service 1998). Fur die einzelnen Auswertungen wurden die
Studienteilnehmer den BMI-Gruppen < 22,0 kg/mz?, 22,0 - < 25,0 kg/mZu2isl0 kg/m?2
zugeordnet. Um die Beziehung des BMI mit der Erndhrungsvielfalt sowie der Makro- und
Mikronahrstoffzufuhr beurteilen zu kbnnen, wurden folgende didtetische Variablen zwischen
den einzelnen Gewichtskategorien verglichen: die gesamte Erndhrungsvielfalt, die
Lebensmittelgruppenvielfalt, die energiereiche und -arme Lebensmittelvielfalt, die
mikronahrstoffreiche und —arme Lebensmittelvielfalt, die tagliche Energiezufuhr, die tagliche
Proteinzufuhr (in Prozent des empfohlenen diatetischen Proteinbedarfs), der Prozentsatz an
Probanden, der den empfohlenen diatetischen Proteinbedarf realisiert sowie der Prozentsatz
an Probanden, der den geschatzten durchschnittlichen Bedarf fir 14 Mikron&hrstoffe erreicht.
Anhand der an den Faktor Geschlecht angeglichenen Kovarianzanalyse fand sich eine mit
steigender Gewichtskategorie signifikant héher werdende energiereiche Lebensmittelvielfalt
sowie eine signifikant hoher werdende tagliche Energie- und Proteinzufuhr. Demgegeniber
lie3 sich in der Gruppe mit einem BMI25,0 kg/m? eine im Vergleich zu den beiden anderen
BMI-Gruppen signifikant niedrigere energiearme Lebensmittelvielfalt erkennen. Des
Weiteren zeigte sich in der Gruppe mit einem BMI < 22,0 kg/m? ein signifikant niedrigerer
Prozentsatz, der den empfohlenen diatetischen Proteinbedarf realisiert, als in den
Gewichtskategorien 22,0 - < 25,0 kg/m? un@5,0 kg/m2. AuRerdem fand sich mit Hilfe der
logistischen Regression beim Vergleich der Senioren mit einem>BER,0 kg/m2 sowie

einer grol3en mikronahrstoffreichen Lebensmittelvielfalt mit den Senioren, die einen BMI <
22,0 kg/m? sowie eine geringe mikrondhrstoffreiche Lebensmittelvielfalt aufweisen, in
ersterer Probandengruppe sowohl ein signifikant héherer Prozentsatz, der den empfohlenen
diatetischen Proteinbedarf realisiert (97,6% vs. 65,4%), als auch ein signifikant héherer
Prozentsatz, der den geschatzten durchschnittlichen Bedarf fur alle 14 Mikronahrstoffe
erreicht (9,2% vs. 0,0%). Zusétzlich sollte erwahnt werden, dass es fiur die alteren Probanden
dieser Studie im Vergleich zum jungeren Probandenkollektiv (892 Personen, 359 Frauen und
533 Manner, mit einem Durchschnittsalter von 39,7 Jahren) weniger wahrscheinlich war den
geschatzten durchschnittlichen Bedarf an verschiedenen Nahrstoffen (Vitamin E, Niacin,

Vitamin B,, Vitamin Bs, Folsaure, Calcium, Magnesium, Zink) sowie den empfohlenen
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diatetischen Proteinbedarf zu erreichen, obwohl sie eine grof3ere gesamte Ernéhrungsvielfalt,
eine groBere Lebensmittelgruppenvielfalt sowie eine groRere energiearme und

mikronahrstoffreiche Lebensmittelvielfalt als die Jungen aufwiesen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass weder ein zu niedriger BMI noch ein zu hoher
BMI mit einer adaquaten Ernahrungsqualitdt in einem Kollektiv von Aalteren Personen
einhergeht. Allerdings ist es anhand der vorliegenden Ergebnisse sehr schwierig einen exakt
definierten BMI-Bereich anzugeben, der fur die gréfdite Wahrscheinlichkeit einer
ausreichenden Nahrstoffversorgung steht. Die Tatsache, dass sich in der Arbeit von Roberts et
al. (2005) beim Vergleich der Senioren mit einem BMPR2,0 kg/m2 sowie einer grof3en
mikronahrstoffreichen Lebensmittelvielfalt mit den Senioren, die einen BMI < 22,0 kg/m?
sowie eine geringere mikronahrstoffreiche Lebensmittelvielfalt aufweisen, in ersterer
Probandengruppe sowohl ein signifikant hoherer Prozentsatz, der den empfohlenen
diatetischen Proteinbedarf realisiert, als auch ein signifikant hoherer Prozentsatz, der den
geschatzten durchschnittlichen Bedarf fur alle 14 Mikronadhrstoffe erreicht, fand, lasst zu
einem BMI cut-off point von 22,0 kg/m? als untere Grenze tendieren. Zudem bietet dieser
BMI cut-off point die grof3te Sensibilitdt, um biochemische Indikatoren einer Fehlernahrung,
eine reduzierte Fahigkeit zur Durchfiihrung der Aktivitaten des taglichen Lebens sowie einen
reduzierten funktionellen Status vorauszusagen (Galanos et al. 1994, Landi et al. 1999,
Thomas et al. 2002). Als obere Grenze lasst sich ein BMI cut-off point zwischen 25,0 und <
30,0 kg/m? vermuten, da sich in der eigenen Arbeit im Ubergewichtigen mannlichen
Probandenkollektiv eine im Vergleich zu den adipésen Mannern mit Ausnahme des Proteins
signifikant gréRere Energie- und Makronahrstoffzufuhr zeigt und in der Arbeit von Roberts et
al. (2005) eine mit steigender Gewichtskategorie — die hochste BMI-Gruppe wurde als ein
BMI von > 25,0 kg/m? definiert — signifikant hoher werdendegliche Energie- und
Proteinzufuhr ausgemacht werden konnte. Bestatigt wird diese Einschatzung des oberen BMI
cut-off Bereichs fUr eine adaquate Ernéhrungsqualitat im Alter durch die Studien von Ervin et
al. (2008) sowie Ledikwe et al. (2003), deren Daten darauf hindeuteten — allerdings nur im
weiblichen Probandenkollektiv — dass ein steigender BMI bzw. ein BMI im Ubergewichtigen
oder adipdsen Bereich mit einer unzulanglichen Zufuhr an winschenswerten Nahrstoffen
sowie mit ungesunden Erndhrungsmustern in Zusammenhang steht. Auf Grund der
Gegebenheit, dass sich in den Untersuchungen von Ervin et al. (2008) und Ledikwe et al.
(2003) fast ausnahmslos auf Seiten der Frauen signifikante Zusammenhange zwischen

einzelnen Ernahrungsparametern und einem erh6hten BMI feststellen lieRen, kann zudem
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gemutmaldt werden, dass ein oberer BMI cut-off point fUr altere Frauen von groferer
Bedeutung als fur altere Manner ist und sich dieser von dem der Manner womoglich

unterscheidet.

Letzten Endes weisen die Senioren unabhé&ngig vom BMI ein hohes Risiko fir
Nahrstoffdefizite auf (Murphy et al. 1990, Payette und Gray-Donald 1991, Ryan et al. 1992,
Marshall et al. 2001), die zum einen den kognitiven Verfall, die Gebrechlichkeit sowie die
Osteoporose verschlimmern (Vellas et al. 1992, Jama et al. 1996, La Rue et al. 1997, Vellas
und Garry 2001) und zum anderen den Mortalitatsprozess beschleunigen (Landi et al. 1999).
In Verbindung mit dem abgeschatzten Ernahrungsrisiko fir diese Personengruppe sollte
jedoch erwahnt werden, dass dieses durch das Phdnomen ,Underreporting“ womdoglich in die
Hohe getrieben wird (Seale et al. 2002). Das ,Underreporting” kann ungefahr 30% der Zufuhr
ausmachen (Goris et al. 2000) und kommt besonders héaufig bei alteren Personen und bei
Ubergewichtigen vor (Briefel et al. 1997). Zusétzlich treten bei den Senioren neben der
Adipositas noch zahlreiche andere Faktoren wie beispielsweise die Gegenwart chronischer
Krankheiten (Drewnowski und Shultz 2001), die Einnahme mehrerer Medikamente (Jensen et
al. 1997, Jensen et al. 2001), eine schlechte orale Gesundheit (Posner et al. 1994, Jensen et al
1997, Jensen et al. 2001), ein begrenztes Einkommen (Murphy et al. 1992), eine korperliche
Beeintrachtigung (Jensen et al. 2001, Apovian et al. 2002, Jensen und Friedmann 2002) sowie
eine soziale Isolation (Rowe und Kahn 1997) gehauft auf, die mit einem erhohten
Ernéahrungsrisiko in Verbindung gebracht werden. Folglich sollten diese teils veranderbaren
Ernéahrungsrisikofaktoren in der Personengruppe der Senioren verstarkt im Auge behalten
werden und, wie schon in der Arbeit von Roberts et al. (2005) geschlussfolgert wurde, auf ein
Ernahrungsmuster mit einer hohen Nahrungsvielfalt sowie einer ausreichenden Zufuhr von
energie- und mikronahrstoffreichen Lebensmitteln geachtet werden, um Energie-, Protein-
und Mikronahrstoffdefizite sowie einen zu niedrigen BMI auch bei augenscheinlich gesunden
alteren Personen zu vermeiden. Zudem wurde in der Untersuchung von Roberts et al. (2005)
darauf hingewiesen, dass altersspezifische Richtlinien flr eine geeignete Ernahrungsvielfalt

bendtigt werden.
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6.3  Einfluss des Kdrpergewichtsverlaufs ab dem 20sten Lebensjahr auf den aktuellen
E- und GZ der Ubergewichtigen oder adipdsen Senioren

In Kap. 5.2 S 64ff der vorliegenden Arbeit wird der Einfluss des Korpergewichtsverlaufs ab
dem 20sten Lebensjahr auf den aktuellen Erndhrungs- und Gesundheitszustand der
Ubergewichtigen oder adipdésen Senioren untersucht. Da sich bei einigen
Untersuchungsparametern sowohl zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4 als auch zwischen
einzelnen Korpergewichtsverlaufsgruppen ein signifikanter Unterschied gezeigt hat, wird
zusatzlich Uberprift, ob der aktuelle BMI oder der Gewichtsverlauf vom 20sten Lebensjahr
bis zum Alter bei Studieneintritt den gréReren Einfluss auf diese bestimmten Kenngrof3en

ausubt.

Vergleicht man die Probanden, die ab dem 20sten Lebensjahr ein konstantes Kérpergewicht
aufweisen, mit den Probanden, die ab dem gleichen Alter eine moderate Gewichtszunahme
erfahren haben, so zeigen sich in ersterer Probandengruppe ein signifikant héherer
Zeitverbrauch fir die leichten sportlichen Aktivitdten, eine signifikant hohere tagliche
Kohlenhydrat-, Vitamin D-, Jod- und Disaccharidzufuhr sowie ein signifikant hoherer
Prozentsatz, der Uber dem Referenzwert fur die tagliche Ballaststoff-, Pantothensaure- und
Biotinaufnahme liegt. Im Gegensatz dazu finden sich in der Gruppe mit einer moderaten
Gewichtszunahme eine signifikant hohere Vitamin E-Konzentration im Plasma, eine
signifikant hohere tagliche prozentuale Proteinzufuhr sowie ein signifikant hoherer
Prozentsatz, der den Referenzwert fir die tagliche prozentuale Proteinzufuhr tberschreitet.
Auch bei der vergleichenden Gegeniberstellung mit den Probanden, die ab dem 20sten
Lebensjahr eine betrachtliche Gewichtszunahme erfahren haben, lassen sich auf Seiten der
Probanden, die ihr Gewicht relativ konstant gehalten haben, einerseits eine signifikant
niedrigere Vitamin E-Konzentration im Plasma sowie eine signifikant niedrigere tagliche
prozentuale Proteinzufuhr und andererseits ein signifikant hoherer Zeitverbrauch fur die
leichten sportlichen Aktivitaten, eine signifikant hohere tagliche Kohlenhydrat-, Jod- und
Disaccharidzufuhr sowie ein signifikant héherer Prozentsatz, der Uber dem Referenzwert fur
die tagliche Ballaststoff- und Biotinaufnahme liegt, feststellen. Zusatzlich zeigen sich bei den
Probanden mit einem konstanten Korpergewicht eine signifikant niedrigere
Triglyceridkonzentration im Serum sowie ein signifikant héherer Zeitverbrauch fir die
mittelschweren und die gesamten sportlichen Aktivitaten. Beim Vergleich der beiden

Probandengruppen mit einer Gewichtszunahme findet sich in der Gruppe, die einen
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moderaten Koérpergewichtsanstieg aufweist, ein signifikant héherer an einer Krebserkrankung
leidender Prozentsatz als in der Gruppe, die einen betrachtlichen Kérpergewichtsanstieg
erfahren hat. Demgegeniber lassen sich bei den Probanden mit einer betrachtlichen
Gewichtszunahme eine signifikant hohere Triglyceridkonzentration im Serum, eine

signifikant niedrigere HDL-Cholesterinkonzentration im Serum, eine signifikant niedrigere 3-

Carotin-Konzentration im Plasma, ein signifikant niedrigerer Prozentsatz, der einen adaquaten
Versorgungszustand mit 3-Carotin aufweist, ein signifikant hoherer systolischer Blutdruck,

ein signifikant hoherer Prozentsatz, der den Referenzwert fur den systolischen Blutdruck
sowie den diastolischen Blutdruck Uberschreitet, ein signifikant hoherer Prozentsatz, der an
Hypertonie und anderen Hochdruckkrankheiten sowie an Schilddriisenerkrankungen leidet
und ein signifikant hoherer Prozentsatz, der mit seiner Gesamtsituation mafig bis nicht

zufrieden ist, erkennen.

Beziiglich der Uberprifung, ob der aktuelle BMI oder der Gewichtsverlauf den groReren
Einfluss auf bestimmte Untersuchungsparameter ausibt, hat sich feststellen lassen, dass der
systolische Blutdruck, die tagliche prozentuale Proteinzufuhr sowie die Zugehdorigkeit zu der
hoheren Referenzgruppe fir den diastolischen Blutdruck mit Hilfe des aktuellen BMI
signifikant starker erklart werden kdénnen. Der Gewichtsverlauf vom 20sten Lebensjahr bis
zum Alter bei Studieneintritt wiederum leistet einen signifikant grof3eren Beitrag zur
Erklarung der subjektiven Befindlichkeit. Keine signifikant unterschiedlichen
Erklarungsbeitrdge durch BMI und Gewichtsverlauf zeigen sich hingegen bei den Parametern
3-Carotin-Konzentration im Plasma, taglicher Zeitverbrauch fir mittelschwere sportliche
Aktivitaten, Auftreten einer Hypertonie oder einer anderen Hochdruckkrankheit sowie
Auftreten  einer  Schilddrisenerkrankung. Da sich in der jeweils hoheren
Gewichtsverlaufsgruppe ein signifikant gro3erer Wert fur den aktuellen BMI findet (s.
Anhang Tab. A61), kdnnen die Zusammenhange zwischen dem Gewichtsverlauf und den
Parametern systolischer Blutdruck, mit Referenzwerten verglichener diastolischer Blutdruck
und prozentuale Proteinzufuhr im Kollektiv der tGibergewichtigen oder adipdsen Senioren zum

grof3ten Teil auf den aktuellen BMI zuriickgefiihrt werden.

Soweit dem Autor dieser Arbeit bekannt ist, existiert in der Literatur keine Studie, die den
Einfluss des Korpergewichtsverlaufs ab dem 20sten Lebensjahr auf den aktuellen Erndhrungs-
und Gesundheitszustand von Ubergewichtigen und/oder adipdsen Senioren untersuchte. Um

zumindest ein konstantes Korpergewicht einer Gewichtszunahme vergleichend
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gegenuberzustellen zu kénnen, wird zum einen auf die Arbeiten von Lahmann et al. (2000)
und Stenholm et al. (2007) zurtckgegriffen, die sich mit der Beziehung zwischen dem
Gewichtsverlauf vom 20sten Lebensjahr bis zu einem durchschnittlichen Alter von 56 bzw.
68 Jahren und verschiedenen Merkmalen zum aktuellen soziodemographischen und
-0konomischen Status bzw. einzelnen Parametern zum aktuellen Ern&hrungs- und
Gesundheitszustand beschéftigten. Zum anderen werden die Untersuchungen von Strandberg
et al. (2003) und Houston et al. (2005) prasentiert, die sich mit der Auswirkung des
Gewichtsverlaufs vom 25sten Lebensjahr bis zum mittleren Alter auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt im hohen Alter (Durchschnittsalter: 73 Jahre) bzw. auf
die funktionellen Einschrankungen sowie korperlichen Behinderungen im spaten

Erwachsenenalter (Durchschnittsalter: 62,8 Jahre) auseinandersetzten.

Das Ziel der Arbeit von Stenholm et al. (2007) war es, zu untersuchen, ob die
Geheinschrankung im hohen Alter durch die Adipositasentwicklung verursacht wird. Das
endgultige Probandenkollektiv dieser Studie umfasste 2034 Personen, 1157 Frauen und 877
Manner, im Alter zwischen 55 und 99 Jahren (Durchschnittsalter: 68 Jahre), die alle am
.Health 2000 Survey” — hierbei handelt es sich um eine umfangreiche und bundesweite
Erhebung in deren Rahmen ein Gesundheitsinterview und eine Gesundheitsuntersuchung in
einem Kollektiv von 8028 finnischen Erwachsenen im Alter ¥0BO Jahren durchgefuhrt
wurden — teilgenommen haben. Fir die einzelnen Auswertungen wurden die Probanden
anhand der Adipositasdauer, wobei man ab einem BM30,0 kg/m? als adipds galt,
folgenden Gruppen zugeordnet: nie adipds (n=1360), vorher adipds, aber aktuell nicht adipts
(n=71), aktuell adipds, aber im Alter von 20 bis 50 Jahren nicht adipds (n=436), adipts ab
einem Alter von 50 Jahren (n=114), adipds ab einem Alter von 40 Jahren (n=39) und adipds
ab einem Alter von 30 Jahren (n=14). Anhand des Chi-Quadrat-Tests zeigte sich fur die
Parameter Verwendung von Gehhilfen, korperliche Inaktivitdt, schlechte selbstbewertete
Gesundheit, Diabetes, Bluthochdruck, Herzinsuffizienz, Kniearthrose, Huftarthrose, Bildung
und Geheinschrankung ein signifikanter Unterschied zwischen den einzelnen Gruppen mit
unterschiedlicher Adipositasdauer. Demnach fanden sich in der Gruppe, die zu keinem
Zeitpunkt adip0s gewesen war, jeweils niedrigere Prozentsatze fur die Faktoren Verwendung
von Gehhilfen, korperliche Inaktivitat, schlechte selbstbewertete Gesundheit, Diabetes,
Bluthochdruck, Kniearthrose, niedrigstes Bildungsniveau und Geheinschréankung — in diesem
Fall sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern — als in der Gruppe, die aktuell adipos

war, sowie in den Gruppen, die seit dem 50sten Lebensjahr bzw. seit dem 40sten Lebensjahr
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bzw. seit dem 30sten Lebensjahr adipds gewesen waren. Mit Ausnahme der Gruppe, die seit
dem 50sten Lebensjahr adipés gewesen war, beim Parameter der Herzinsuffizienz und der
Gruppe, die seit dem 40sten Lebensjahr adipds gewesen war, beim Parameter der
Huftarthrose lie3en sich bei diesen Kenngréf3en ebenfalls jeweils niedrigere Prozentséatze in
der Gruppe, die zu keinem Zeitpunkt adipés gewesen war, ausmachen. Bei den Parametern
gegenwartiges Rauchen und erheblicher Alkoholkonsum zeigten sich hingegen keine
wesentlichen Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen. Mit Hilfe der an die Faktoren
Alter, Geschlecht, Bildung, Rauchverhalten, Alkoholkonsum, Diabetes, Bluthochdruck,
Herzinsuffizienz, Kniearthrose und Huftarthrose angeglichenen logistischen Regression
konnte zudem festgestellt werden, dass die Gruppen mit unterschiedlich langer
Adipositasdauer ein jeweils signifikant héheres Risiko fur eine Geheinschrankung aufwiesen
als die Gruppe, die zu keinem Zeitpunkt adipds gewesen war. Wurden die beiden Gruppen
mit der langsten Adipositasdauer zusammengefasst, so fand sich auf3erdem ein mit steigender
Adipositasdauer grofRer werdendes Risiko fir eine Geheinschrankung. Auch sollte noch
erwahnt werden, dass in allen Gruppen eine Geheinschrankung wesentlich haufiger auf Seiten

der Frauen anzutreffen war als bei den Mannern.

Lahmann et al. (2000) hingegen beschaftigten sich mit dem Zusammenhang zwischen
verschiedenen soziodemographischen Faktoren (Fortpflanzungskenndaten,
Lebensstileigenschaften, soziookonomische Merkmale) und den Parametern langfristige
Gewichtszunahme, aktuelle allgemeine Adipositas und aktuelle zentrale Adipositas in einem
Kollektiv von 5464 schwedischen Frauen im Alter zwischen 45 und 73 Jahren
(Durchschnittsalter: 56,6 Jahre). Bei diesem Kollektiv handelte es sich um eine
Unterstichprobe der ,Malmd Diet and Cancer prospective cohort Study (MDCS)". Die MDCS
ist eine fUr die schwedische Bevoélkerung reprasentative Kohortenstudie, deren Ziel es war,
die Erndhrungsrisikofaktoren fur den Krebs zu untersuchen. Mit Hilfe der multiplen linearen
Regression konnte festgestellt werden, dass die Merkmale fortgeschrittenes Alter, niedriger
BMI (< 20,3 kg/m?) im Alter von 20 Jahren, hohe Geburtenzahl, friihe Regelblutung, niedrige
selbstbewertete Gesundheit, Nichtraucher, kein Alkoholkonsum, sitzende Freizeitaktivitat,
Ernahrungsumstellung in der Vergangenheit, Nicht-Einnahme von Hormonen, Pensionierung,
niedriger Bildungsstatus, niedriger sozioOkonomischer Status sowie niedriger
soziookonomischer Status der Eltern signifikante unabhangige Korrelaten der
Gewichtszunahme waren. Durch die in dieser Studie verwendeten BestimmungsgrofRen fur die

Gewichtszunahme konnten 11% der Varianz erklart werden, wobei die Faktoren anfanglicher
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BMI, Rauchen, Alter, koérperliche Aktivitat und urspringlicher sozio6konomischer Status den

Grol3teil dieser Varianz begriundeten.

In der Studie von Houston et al. (2005) wurde die Beziehung zwischen der
Gewichtsentwicklung vom 25sten Lebensjahr bis zu einem Alter zwischen 45 und 64 Jahren
und den funktionellen Einschrankungen sowie korperlichen Behinderungen im spaten
Erwachsenenalter — das Alter der Probanden bei der Folgeuntersuchung lag zwischen 52 und
75 Jahren (Durchschnittsalter: 62,8 Jahre) — in einem Kollektiv von weil3en
Amerikanern/innen sowie Afroamerikanern/innen erforscht. Das Probandenkollektiv fur diese
Analyse stammte von der ,Atherosclerosis Risk in Communities (ARIC)“-Studie — eine
prospektive multizentrische Untersuchung der Arteriosklerose sowie der kardiovaskularen
Erkrankungen — und umfasste insgesamt 11177 Personen, 4714 weil3e Frauen, 4078 weil3e
Manner, 1541 Frauen afrikanischer Abstammung und 844 Manner afrikanischer
Abstammung. Anhand der an die Faktoren Alter, Bildung, Rauchverhalten, Gewicht mit 25
Jahren und Aulenzentrum angeglichenen logistischen Regression zeigte sich bei der
Folgeuntersuchung beim Vergleich der Probanden, die vom 25sten Lebensjahr bis zu einem
Alter zwischen 45 und 64 Jahren betrachtlich an Gewicht zugenommen haben (> 30 Pfund),
mit den Probanden, die im gleichen Zeitraum ihr Korpergewicht relativ konstant gehalten
haben (+/- 10 Pfund), in ersterer Probandengruppe sowohl bei den wei3en Frauen und
Mannern als auch bei den Frauen und Mannern afrikanischer Abstammung ein etwa 2-3x so
hohes Quotenverhaltnis fur die milden funktionellen Einschrankungen verglichen mit keinen
funktionellen Einschrdnkungen. Des Weiteren fand sich bei der vergleichenden
Gegenuberstellung dieser Korpergewichtsverlaufsgruppen in der Gruppe, die eine
betrachtliche Gewichtszunahme erfahren hat, in den Kollektiven der M&nner ein 3-4x so
hohes Quotenverhéltnis und in den Kollektiven der Frauen ein 5x héheres Quotenverhaltnis
fur die schweren funktionellen Einschrankungen verglichen mit keinen funktionellen
Einschrankungen. Eine moderate Gewichtszunahme (> 10 Pfund — 30 Pfund) wurde lediglich
bei den weil3en Frauen und Mannern mit erhdhten Quotenverhaltnissen fur milde und schwere
funktionelle  Einschrankungen in Verbindung gebracht. Bezuglich der ADL-
Beeintrachtigungen konnte festgestellt werden, dass die betrachtlich an Gewicht
zunehmenden weiRen Frauen und afroamerikanischen Méanner ein etwa 3x so hohes
Quotenverhaltnis und die betrachtlich an Gewicht zunehmenden wei3en Manner ein etwa 2x
so hohes Quotenverhéltnis fir diese aufwiesen als die jeweilige Vergleichsgruppe, die ihr

Korpergewicht relativ konstant gehalten hat. Zudem wurde eine betrachtliche
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Gewichtszunahme bei den weil3en Frauen mit einem etwa 2x so hohen Quotenverhéltnis und
bei den weillen Mannern mit einem etwa 1,5x so hohen Quotenverhaltnis fir IADL-
Beeintrachtigungen assoziiert. Zu guter Letzt konnte eine Gewichtszunahme von > 10 Pfund
— 30 Pfund — auch wenn die Quotenverhaltnisse im Vergleich zu einer Gewichtszunahme von
> 30 Pfund wesentlich geringer waren — bei den weil3en Frauen noch mit ADL- und IADL-
Beeintrachtigungen und bei den weil3en Mannern sowie den afroamerikanischen M&nnern

noch mit ADL-Beeintrachtigungen in Zusammenhang gebracht werden.

Die letzte Arbeit, die im Rahmen des Vergleichs einer konstanten Gewichtsentwicklung mit
einer Gewichtszunahme prasentiert werden soll, wurde von Strandberg et al. (2003)
durchgefuhrt. Das Ziel dieser Untersuchung war es, zu prifen, ob die Gewichtsveranderung
vom 25sten Lebensjahr bis zum mittleren Alter (Durchschnittsalter: 47 Jahre) einen Einfluss
auf das langfristige Mortalitatsrisiko sowie auf die Lebensqualitat im hohen Alter
(Durchschnittsalter: 73 Jahre) in einem Kollektiv von 1147 finnischen Mannern mit einem
einheitlichen sozio6konomischen Hintergrund ausibt. Als Instrument fir die Beurteilung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitédt diente die finnische Version des ,RAND-36-
Fragebogens® (Aalto et al. 1999, Hays und Morales 2001). Fur die einzelnen Auswertungen
wurden die Probanden anhand der Gewichtsveranderung vom 25sten Lebensjahr bis zum
mittleren Alter in Quatrtile eingeteilt. Das niedrigste Quartil wurde des Weiteren in die beiden
Gruppen Gewichtsverlust oder keine Gewichtszunahme und Gewichtszunahme < 4,1 kg
unterteilt. Mit Hilfe der an die Faktoren Alter, Rauchverhalten, Alkoholkonsum,
Korpergewicht mit 25 Jahren, Kérpergewicht im Jahr 2000, subjektive Befindlichkeit im Jahr
1974 und korperliche Fitness im Jahr 1974 angeglichenen Kovarianzanalyse zeigten sich in
sieben von acht Skalen statistisch signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen
mit unterschiedlicher Gewichtsveranderung, wobei die Manner, die bis ins mittlere Alter
keine Gewichtszunahme erfahren haben, die einheitlich beste Lebensqualitdt aufwiesen.
Anhand des Bonferroni-Tests fanden sich in der Gruppe, die keine Gewichtszunahme
erfahren hat, fur die Bereiche korperliche Funktion, koérperliche Schmerzen, allgemeine
Gesundheit, soziale Funktion und Funktionseinschrankung infolge emotionaler Probleme
jeweils signifikant hohere Punktezahlen als in den Gewichtsverdnderungsquartilen 2
(Gewichtszunahme zwischen 4,1 und 9,0 kg), 3 (Gewichtszunahme zwischen 9,1 und 14,9
kg) und 4 (Gewichtszunahne 15,0 kg). Des Weiteren lie sich bei den nicht awiéht
zunehmenden Probanden eine im Vergleich zu den Probanden in den Quartilen 3 und 4

signifikant hohere Punktezahl fir den Bereich der Funktionseinschrankung infolge der
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korperlichen Gesundheit sowie eine im Vergleich zu den Probanden in den Quartilen 2 und 4
signifikant héhere Punktezahl flr den Bereich der Vitalitat feststellen.

Unabhangig davon, ob es sich ausschlie3lich um ein aktuell Ubergewichtiges und/oder
adipéses Seniorenkollektiv handelt, deuten die Ergebnisse der eigenen Arbeit sowie von den
zitierten Studien darauf hin, dass ein konstantes Gewicht bis ins mittlere Alter bzw. wahrend
des Erwachsenenlebens — in der Arbeit von Stenholm et al. (2007) wurden die im Laufe der
Zeit nicht adip6s werdenden Probanden einem konstanten Korpergewicht gleichgesetzt —
einer Gewichtszunahme in den gleichen Zeitraumen vorzuziehen ist, damit eine gute
Gesundheit sowie eine gute Funktionsfahigkeit im spaten Erwachsenenalter bzw. im hohen
Alter mit einer gréReren Wahrscheinlichkeit gewahrleistet werden (Strandberg et al. 2003,
Houston et al. 2005, Stenholm et al. 2007). Die Untersuchung von Stenholm et al. (2007) liel3
zudem erkennen, dass neben der Gewichtszunahme auch die Adipositasdauer einen negativen
Einfluss auf die Funktionsfahigkeit im Alter — in diesem Fall auf die Gehfahigkeit — ausiiben
kann. Beilaufig sollte noch erwéhnt werden, dass in der Studie von Houston et al. (2005) auch
eine Gewichtsabnahme (> 10 Pfund) vom 25sten Lebensjahr bis zu einem Alter zwischen 45
und 64 Jahren bei weil3en Frauen mit ADL-Beeintrachtigungen und bei afroamerikanischen
Mannern mit schweren funktionellen Einschrdnkungen sowie ADL- und IADL-

Beeintrachtigungen im spaten Erwachsenenalter assoziiert wurden.

In der vorliegenden Arbeit wird ein konstantes Koérpergewicht im Vergleich zu einer
moderaten bzw. betrachtlichen Gewichtszunahme mit einer jeweils deutlich grof3eren Anzahl
an signifikanten positiven Zusammenhangen, die vor allem die kdrperliche Aktivitat und die
Nahrstoffzufuhr betreffen, in Verbindung gebracht, wodurch die Bedeutsamkeit eines
konstanten Kdrpergewichts ab dem 20sten Lebensjahr auch in einem aktuell Gbergewichtigen
und adipésen Seniorenkollektiv erkennbar wird. Auch wenn in der Untersuchung von Black
et al. (2005) lediglich die Gewichtsentwicklung vom 20sten Lebensjahr bis zu einem Alter
von 51 Jahren bertcksichtigt wurde, so lie sich auch hier der Stellenwert eines konstanten
Korpergewichts — in diesem Fall auf die Glucosetoleranz eines aktuell adipésen Kollektivs —
aufzeigen. Demnach weisen die adipbésen Méanner, die ihr Kérpergewicht seit dem 20sten
Lebensjahr gehalten haben, ein niedrigeres Risiko fir eine beeintrachtigte Glucosetoleranz auf
als die im Alter von 20 Jahren nicht adipésen Manner, die erst im Laufe der Zeit &hnlich
adip6és geworden sind. Die Tatsache, dass in der eigenen Arbeit eine betrachtliche

Gewichtszunahme im Vergleich zu einer moderaten Gewichtszunahme mit einer sehr viel
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gréReren Anzahl an signifikanten negativen Zusammenhangen assoziiert wird — diese
beziehen sich im Wesentlichen auf den Gesundheitsstatus — lasst zudem den Schluss zu, dass
eine Gewichtszunahme ab dem 20sten Lebensjahr zumindest in einem bestimmten Rahmen
bleiben sollte. Bestétigt wird diese Beobachtung — allerdings in einem jeweils nicht nur
aktuell Ubergewichtigen und/oder adipdsen Kollektiv — durch die Untersuchungen von
Strandberg et al. (2003) und Houston et al. (2005). Wahrend sich in der Arbeit von Houston et
al. (2005) bei den moderat an Gewicht zunehmenden Probanden durchweg niedrigere
Quotenverhaltnisse fur die Parameter milde und schwere funktionelle Einschrankungen,
ADL-Beeintrachtigungen sowie IADL-Beeintrachtigungen als bei den betrachtlich an
Gewicht zunehmenden Probanden feststellen lief3en, zeigten sich in der Studie von Strandberg
et al. (2003) bei den Probanden, die vom 25sten Lebensjahr bis zum mittleren Alter zwischen
0,1 und 4,0 kg zugenommen haben, fur die einzelnen Bereiche der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat fast durchgangig bessere Ergebnisse als bei den Probanden in den drei
hdchsten Gewichtsveranderungsquartilen.

In Bezug auf das Korpergewicht mit 20 Jahren, das fir die Auswertung dieser Fragestellung
herangezogen wurde, sollte noch angemerkt werden, dass die Befragung einer
Gewichtssituation in der Vergangenheit zu systematischen Fehlern fihren kann. In einigen
Studien konnte gezeigt werden, dass aktuell adipése Personen dazu neigen, ihr friheres
Kdrpergewicht zu unterschatzen, wéahrend aktuell wenig wiegende Personen dazu tendieren,
ihr friheres Koérpergewicht zu Uberschatzen (Stevens et al. 1990, Perry et al. 1995, Tamakoshi
et al. 2003). Neben dem Kérpergewicht konnen auch noch die Faktoren Geschlecht, ethnische
Herkunft und Abfragedauer eine Auswirkung auf die Genauigkeit der Befragung einer
Gewichtssituation in der Vergangenheit haben (Stevens et al. 1990, Must et al. 1993, Perry et
al. 1995, Tamakoshi et al. 2003). Auf der anderen Seite existieren viele Belege dazu, dass sich
Personen ihr friheres Kdrpergewicht tber einen langen Zeitraum mit hoher Genauigkeit ins
Gedéachtnis rufen kdnnen (Stevens et al. 1990, Casey et al. 1991, Perry et al. 1995, Norgan
und Cameron 2000, Tamakoshi et al. 2003).

Zusammenfassend lasst sich aus den Ergebnissen der angefiihrten Studien sowie der eigener
Arbeit festhalten, dass nach Erreichen des Erwachsenenalters ein konstantes Kdérpergewicht
zur Erhaltung der Gesundheit und Funktionsfahigkeit im Alter beitragen kann. Eine

unterstitzende MalRnahme konnte diesbeziiglich darin bestehen, soziodemographischen

Faktoren wie beispielsweise einem niedrigen Bildungsstatus, einem niedrigen
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soziobkonomischen Status, einer niedrigen selbstbewerteten Gesundheit oder einem niedrigen
korperlichen Aktivitatslevel, die in der Arbeit von Lahmann et al. (2000) mit einer
Gewichtszunahme in  Verbindung gebracht wurden, mit geeigneten Malinahmen

entgegenzuwirken.

6.4  Einfluss des BMI in jungen Jahren auf die altersabhéngigen Verdnderungen des
BMI

In Kap. 5.3 S 81ff der vorliegenden Arbeit wird der Einfluss des BMI in jungen Jahren auf die
altersabhangigen Veranderungen des BMI Uberprift. Da in der Literatur keine Studie
ausfindig gemacht werden konnte, die sich mit dieser Thematik auseinandersetzte, werden

lediglich die eigenen Ergebnisse diskutiert.

Zunachst einmal hat sich gezeigt, dass die Frauen im Vergleich zu den Mannern einen
signifikant niedrigeren BMI mit 20 Jahren aufweisen. Beim BMI mit 60 Jahren lasst sich
dann kein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied mehr ausmachen. Demnach
findet sich auf Seiten der Frauen eine signifikant hohere BMI-Differenz vom 20sten bis zum
60sten Lebensjahr. Wird in diesem Zusammenhang die BMI-Gruppen-Zugehdorigkeit in
jungen Jahren berlcksichtigt, so lasst sich erkennen, dass der signifikante
geschlechtsspezifische Unterschied im BMI mit 20 Jahren auf die Gruppe der in jungen
Jahren Normalgewichtigen zurtickgefuhrt werden kann. Beziiglich der BMI-Differenz vom
20sten bis zum 60sten Lebensjahr zeigt sich in dieser Gruppe allerdings kein signifikanter
Unterschied zwischen den Geschlechtern. Da sich auch weder bei den in jungen Jahren
Untergewichtigen noch bei den in jungen Jahren Ubergewichtigen ein signifikanter
geschlechtsspezifischer Unterschied in der BMI-Differenz findet und auf Grund der Tatsache,
dass sich in all diesen Gruppen eine hohere BMI-Differenz im weiblichen Probandenkollektiv
feststellen lasst, kann darauf geschlossen werden, dass alle Gruppen zu der im
Gesamtkollektiv beobachteten signifikant hoheren BMI-Differenz auf Seiten der Frauen
beitragen. Des Weiteren zeigt sich sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern beim
Vergleich der Probanden, die in jungen Jahren untergewichtig sind, mit den Probanden, die in
jungen Jahren normalgewichtig sind, in ersterer Probandengruppe eine signifikant héhere
BMI-Differenz. Dartber hinaus weisen Manner, die in jungen Jahren Ubergewichtig sind, im

Vergleich zu Mannern, die in jungen Jahren untergewichtig bzw. normalgewichtig sind, eine
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signifikant niedrigere BMI-Differenz zwischen dem 20sten und dem 60sten Lebensjahr auf.
Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Unterschiede im BMI mit 60 Jahren zwischen
den in jungen Jahren Unter-, Normal- oder Ubergewichtigen geringer sind als die
Unterschiede im BMI mit 20 Jahren. Trotz dieser Beobachtung empfiehlt es sich aber, den
BMI in jungen Jahren in einem normalgewichtigen Bereich zu halten, da sich bei beiden
Geschlechtern mit steigender BMI-Gruppe im Alter von 20 Jahren hohere BMI-Werte im
Alter von 60 Jahren zeigen. Da diese signifikanten Unterschiede in der BMI-Differenz
zwischen den in jungen Jahren Ubergewichtigen und den in jungen Jahren Untergewichtigen
bzw. Normalgewichtigen nur im mannlichen Probandenkollektiv zu finden sind, lasst sich
zudem mutmalien, dass die BMI-Gruppen-Zugehdrigkeit in jungen Jahren bei den Frauen
einen groReren Einfluss auf einen zu hohen BMI im Alter von 60 Jahren hat als bei den

Mannern.

Konzentriert man sich nur auf die Probanden, die sowohl mit 20 als auch mit 60 Jahren der
gleichen BMI-Gruppe angehotren, so findet sich nur bei den zu beiden Zeitpunkten
Normalgewichtigen ein signifikanter geschlechtsspezifischer Unterschied. Demzufolge
weisen die Manner sowohl einen signifikant héheren BMI mit 20 Jahren als auch einen
signifikant hoheren BMI mit 60 Jahren auf. Die Gegebenheit, dass sich beziiglich der BMI-
Differenz vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr kein signifikanter Unterschied zwischen den
Geschlechtern ausmachen lasst, deutet darauf hin, dass weder der héhere Ausgangs-BMI bei
den M&nnern noch der niedrigere Ausgangs-BMI bei den Frauen zu einer unterschiedlichen
BMI-Entwicklung zwischen den Frauen und Mannern dieses Kollektivs fihren. Des Weiteren
zeigt sich zwischen den zu beiden Zeitpunkten Normalgewichtigen und den zu beiden
Zeitpunkten Ubergewichtigen kein signifikanter Unterschied in der BMI-Differenz vom
20sten bis zum 60sten Lebensjahr, wobei diese Beobachtung auf Grund der geringen

Probandenzahl in letzterer Gruppe nicht sehr aussagekratftig ist.

Berucksichtigt man in einer weiteren Auswertung nur die Probanden, die vom 20sten bis zum
60sten Lebensjahr in eine hoéhere BMI-Gruppe Ubergewechselt sind, so findet sich auch
diesmal bei den in jungen Jahren Normalgewichtigen ein signifikanter geschlechtsspezifischer
Unterschied. So lasst sich bei den Mannern, die in jungen Jahren normalgewichtig sind und
im Laufe der Zeit entweder Ubergewichtig oder adipts werden, ein jeweils signifikant hoherer
BMI mit 20 Jahren als in den entsprechenden weiblichen Vergleichsgruppen feststellen. Bei

den KenngroRen BMI mit 60 Jahren und BMI-Differenz zeigt sich hingegen in keiner dieser
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Probandengruppen ein signifikanter Unterschied zwischen den Geschlechtern. Allerdings
deuten die héheren BMI-Differenzen auf Seiten der Frauen darauf hin, dass die in jungen
Jahren normalgewichtigen und im Laufe der Zeit entweder Ubergewichtig oder adipds
werdenden weiblichen Probanden dieser Studie eine jeweils hohere Gewichtszunahme in
diesem Zeitraum erfahren als die entsprechenden méannlichen Vergleichskollektive. Beziiglich
des BMI mit 20 Jahren sollte noch erwahnt werden, dass sich zwischen diesen beiden
Probandengruppen genau so wie zwischen den beiden Gruppen, die in jungen Jahren jeweils
untergewichtig sind und im Laufe der Zeit entweder normalgewichtig oder Ubergewichtig
werden, kein signifikanter Unterschied zeigt. Das heil3t, man kann von diesem weder auf die
BMI-Entwicklung der in jungen Jahren Untergewichtigen noch auf die BMI-Entwicklung der

in jungen Jahren Normalgewichtigen schlieBen. Ein  weiterer signifikanter
geschlechtsspezifischer Unterschied findet sich in der Probandengruppe, die in jungen Jahren
Ubergewichtig ist und im Laufe der Zeit adipds wird, wobei sich auf Seiten der Frauen eine
hohere BMI-Differenz und somit eine hdhere Gewichtszunahme ausmachen lasst.

Stellt man nun die BMI-Differenzen der Probanden, die vom 20sten bis zum 60sten
Lebensjahr in die jeweils nachsththere BMI-Gruppe ubergewechselt sind, vergleichend
gegeniber, so findet sich ausschliel3lich auf Seiten der Frauen ein signifikanter Unterschied.
Demnach lasst sich in der Gruppe, die in jungen Jahren Ubergewichtig ist und im Laufe der
Zeit adip6s wird, eine jeweils signifikant héhere BMI-Differenz als in den Gruppen, die in
jungen Jahren untergewichtig bzw. normalgewichtig sind und im Laufe der Zeit
normalgewichtig bzw. Ubergewichtig werden, feststellen. Folglich weisen die Frauen, die in
jungen Jahren ohnehin schon das grof3te Ausgangsgewicht haben, im Rahmen derer, die vom
20sten bis zum 60sten Lebensjahr in die jeweils ndchsthéhere BMI-Gruppe Ubergewechselt
sind, die hdchste Gewichtszunahme auf. Auf Grund dieser Beobachtung wére es ratsam, dass

Frauen in jungen Jahren auf eine niedrige BMI-Gruppen-Zugehorigkeit achten.

Eine teilweise Bestatigung erfahrt dieser Rickschluss, wenn in weiterer Folge die BMI-
Differenzen der beiden Probandengruppen, die vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr in die
jeweils Ubernachsthéhere BMI-Gruppe Ubergewechselt sind, miteinander verglichen werden.
So zeigt sich bei den Frauen, die in jungen Jahren untergewichtig sind und im Laufe der Zeit
Ubergewichtig werden, eine signifikant niedrigere BMI-Differenz als bei den Frauen, die in

jungen Jahren normalgewichtig sind und im Laufe der Zeit adipés werden.



Diskussion 162

Um die anthropometrischen Kenndaten BMI mit 20 Jahren und BMI mit 60 Jahren in Bezug
auf den deutschen Bundesdurchschnitt charakterisieren zu kénnen, werden diese mit den
Querschnittsdaten der 18-19jahrigen sowie der 50-59jahrigen Teilnehmer der NVS I
verglichen (Max Rubner-Institut 2008). Die Daten der NVS Il bekommen auf Grund der
Tatsache, dass in dieser Studie ebenso wie in der eigenen Arbeit der Median verwendet
wurde, den Vorzug gegentber den Querschnittsdaten des Bundes-Gesundheitssurvey 1998, in
dem der Mittelwert zum Einsatz kam. Aus Tab. 6.4 geht hervor, dass sowohl die beiden BMI-
Werte der GISELA-Frauen als auch die beiden BMI-Werte der GISELA-M&nner unter den
jeweiligen BMI-Werten des Bundesdurchschnitts liegen. Ubereinstimmung herrscht
allerdings dahingehend, dass sich in beiden Kollektiven jeweils hohere BMI-Werte auf Seiten
der Manner finden. Betreffend den Aspekt, dass der Vergleich eines Zeitpunkts (BMI mit 60
Jahren) mit einem Zeitraum (BMI der 50-59 Jahrigen) einen Einfluss auf diese Folgerung
haben kdnnte, soll an dieser Stelle noch erganzend hinzugefligt werden, dass sich bei den 60-
69jahrigen Frauen und Mannern der NVS Il jeweils noch hohere BMI-Werte als bei den 50-

59jahrigen Frauen und Mannern dieser Studie zeigten.

Tab. 6.4 Vergleich der anthropometrischen Kenndaten BMI mit 20 Jahren und BMI mit 60
Jahren zwischen den Probanden der NVS Il (Median, 2,5 — 97,5er Perzentile) und
den Probanden der GISELA-Studie (Median, 5 — 95er Perzentile)

Frauen Manner
BMI [kg/m?]
mit 20 Jahren (GISELA) 20,18 21,80
(335 F, 131 M) 16,73 — 25,32 17,51 - 26,85
der 18-19Jahrigen der NVS I 22,1 22,4
(208 F, 237 M) 17,9-35,9 17,7-37,0
mit 60 Jahren (GISELA) 25,04 25,40
(335 F, 131 M) 20,33 -34,80 21,53 - 32,60
der 50-59Jahrigen der NVS I 26,0 27,6
(1264 F, 1098 M) 195-41,1 20,9-37,8
der 60-69Jahrigen der NVS I 27,2 28,1
(1312 F, 1277 M) 20,1 -39,6 21,9-38,5

F = Frauen, M = Manner

Mogliche Einschrankungen bei der Interpretation dieser Ergebnisse stellen zum einen die
Befragung einer Gewichtssituation in der Vergangenheit — in unserem Fall des

Kdrpergewichts mit 20 Jahren — und zum anderen die niedrigen Probandenzahlen in einzelnen
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Gruppen dar. Da der Punkt Befragung einer Gewichtssituation in der Vergangenheit schon
ausfihrlich in Kap. 6.3 diskutiert wird, soll hier nur kurz daran erinnert werden, dass sich
Personen ihr friheres Kdrpergewicht tber einen langen Zeitraum mit hoher Genauigkeit ins
Gedéachtnis rufen kdnnen (Stevens et al. 1990, Casey et al. 1991, Perry et al. 1995, Norgan
und Cameron 2000, Tamakoshi et al. 2003).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass es sich empfiehlt, den BMI in jungen Jahren in
einem normalgewichtigen Bereich zu halten, da sich bei beiden Geschlechtern mit steigender
BMI-Gruppe im Alter von 20 Jahren hohere BMI-Werte im Alter von 60 Jahren zeigen.
Zudem deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die BMI-Gruppen-Zugehorigkeit im Alter von
20 Jahren bei den GISELA-Frauen einen grof3eren Einfluss auf einen zu hohen BMI im Alter
von 60 Jahren hat als bei den GISELA-Mannern. Aufgrund der Tatsache, dass sich im
Bundesdurchschnitt sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern im Vergleich zum
GISELA-Kollektiv jeweils hthere BMI-Werte feststellen lassen, kann man vermuten, dass bei
beiden Geschlechtern zum einen der Anteil an Personen in den héheren BMI-Gruppen in
jungen Jahren grof3er ist und zum anderen der jeweilige BMI im Alter von 60 Jahren einen
hoheren Wert aufweist. Folglich konnte die Einhaltung eines bestimmten BMI-Bereichs in
jungen Jahren eine wesentliche Rolle im Rahmen gesundheitspolitischer Malinahmen spielen.
Zudem kénnte diese MaRRnahme fir die in einer Uberfluss- und Konsumgesellschaft lebenden
20-Jahrigen von heute in Hinblick auf ein gesundes Altern eine noch gréf3ere Bedeutung als
fur die 20-Jahrigen von damals, die in einer entbehrungsreichen Zeit grol3 geworden sind,
haben.



Schlussfolgerungen und Ausblicke 164

7 Schlussfolgerungen und Ausblicke

Die vorliegende Arbeit wurde im Rahmen der GISELA-Studie durchgefuhrt. Bei der
Interpretation der Ergebnisse muss beriicksichtigt werden, dass das GISELA-Kollektiv nicht
reprasentativ fur die 60jahrige und &ltere deutsche Bevdlkerung ist. Bei den Teilnehmern der
GISELA-Studie handelt es sich um ein im Vergleich zum Bundesdurchschnitt kérperlich
aktiveres, gesundheitsbewussteres und ein héheres Bildungsniveau aufweisendes Kollektiv.
Zudem lasst sich bei den GISELA-Senioren und -Seniorinnen mit Ausnahme der
Ballaststoffzufuhr sowie der Versorgung mit einigen Vitaminen ein ausgewogeneres

Ernahrungsverhalten erkennen.

Die Ergebnisse der Arbeit zeigen, dass die Adipositas bei Personen im Alteit6@odahren

mit einer erhéhten Pravalenz flr einen niedrigen HDL-Cholesterinspiegel im Serum (nur bei
den Mannern), mit einer erhéhten Pravalenz fur eine niedrige R-Carotin-Konzentration im
Plasma, mit einer niedrigen Folsaurekonzentration im Serum (nur bei den Frauen), mit einer
erhohten Pravalenz fir abnorme Werte beider Blutdruck-Kenngréf3en, mit einer erhdhten
Pravalenz fur Diabetes (nur im Gesamtkollektiv), Hypertonie, ischamische Herzerkrankungen
(nur bei den Frauen) und Hirngefal3erkrankungen (nur bei den Frauen), mit einer erhfhten
Anzahl an mafig bis nicht zufriedenen Probanden (nur bei den Frauen), mit einer geringen
Schulbildung, mit einem niedrigen Ausbildungsabschluss (nur bei den Frauen) sowie mit
einer geringen korperlichen Aktivitat in Beziehung steht. Folglich sollte auch im
Seniorenalter ein BMI 80,0 kg/m? angestrebt werden.

Beim Ubergewicht finden sich nicht so viele signifikante Zusammenhange mit den einzelnen
Ernahrungs- und Gesundheitsparametern. So wird ein bestehendes Ubergewicht nicht mit
einer erhohten Pravalenz fur abnormale Lipidkonzentrationen in Verbindung gebracht.
Bezuglich der 3-Carotin-Plasmakonzentration lasst sich beim Vergleich der Normal- mit den
Ubergewichtigen nur bei den uibergewichtigen weiblichen Probanden ein héherer Prozentsatz
mit einem schlechteren Versorgungszustand ausmachen. Darlber hinaus zeigt sich bei der
vergleichenden Gegeniiberstellung der Normalgewichtigen mit den Ubergewichtigen kein
Unterschied in der Folsdurekonzentration. Allerdings findet sich zwischen diesen
Gewichtskategorien im weiblichen Probandenkollektiv ein Unterschied beim Vitamjn B
wobei sich in der Gruppe der Ubergewichtigen sowohl eine niedrigere Serumkonzentration

als auch ein niedrigerer Prozentsatz, der den Referenzwert Uberschreitet, feststellen lassen.
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Beim Blutdruck zeigen sich ebenfalls in der hoheren BMI-Gruppe hohere Pravalenzen fur
abnorme Werte beider Blutdruck-Kenngréf3en. Im Vergleich zur Adipositas geht ein BMI im
Ubergewichtigen Bereich aber ,lediglich® mit einer erhéhten Pravalenz fur Hypertonie bei den
Mannern sowie mit einer erhdhten Pravalenz fir HirngefaRerkrankungen bei den Frauen
einher. Ferner weisen die Ubergewichtigen Frauen im Vergleich zu den normalgewichtigen
Frauen einzig beim Parameter Schulbildung einen niedrigeren Status auf. Des Weiteren findet
sich nur bei den uUbergewichtigen mannlichen Probanden ein im Vergleich zu den
Normalgewichtigen schlechteres Aktivitdtsverhalten. Auch wenn schlussendlich das
Ubergewicht bei beiden Geschlechtern mit einer erhthten Anzahl an maRig bis nicht
zufriedenen Probanden in Verbindung gebracht wird — diesbeztglich sollte allerdings nicht
aulBer Acht gelassen werden, dass es sich bei der KenngréRe der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt um eine subjektive Empfindung des eigenen Gesundheitszustandes handelt,
die durch kulturelle Faktoren sowie durch die Betrachtung der eigenen Mitwelt bestimmt wird
(L6pez-Garcia et al. 2003) — kann anhand dieser Ergebnisse, wie schon in den Arbeiten von
Lépez-Garcia et al. (2003) und Janssen (2007), geschlussfolgert werden, dass ein BMI cut-off
point von 25 kg/m2 als Grenze zum Ubergewicht fur &ltere Personen womoglich zu

einschrankend ist.

Bei der Interpretation dieser Resultate muss beachtet werden, dass es sich bei dem
Datenmaterial um Querschnittsdaten handelt. Infolgedessen kann keine Kausalitat abgeleitet
werden. Das heil3t, es war nicht mdglich festzustellen, ob die negativen Zusammenhange
einzelner Ernahrungs- und Gesundheitsparameter mit dem Ubergewicht bzw. der Adipositas
vor oder nach deren Entstehung aufgetreten sind. Die Querschnittsdaten liefern dennoch
Hinweise Uber die moéglichen Beziehungen der verschiedenen UntersuchungskenngrofRen mit
einem BMI im Ubergewichtigen oder adipésen Bereich im Alter. Eine weitere Einschrankung
bei dieser Fragestellung ergibt sich aus dem fur die Beurteilung der Adipositas verwendeten
Messinstrument. Der BMI ist zwar eine einfach zu messende Zielgro3e und zeigt eine gute
Korrelation zum Korperfettgehalt, stellt aber keinen optimalen Mal3stab fir die
Kdrperzusammensetzung dar und neigt dazu, Personen falsch zu klassifizieren. Wéahrend der
Korperfettgehalt bei sehr muskulésen oder sehr kleinen Personen sowie bei Personen mit
Odemen uberschatzt wird, wird er bei Personen mit einem niedrigen Muskelmasseanteil
unterschatzt. Besonders bei alteren Personen filhren die altersabhangigen Veranderungen in
der Korperzusammensetzung (Abnahme der fettfreien Koérpermasse sowie des

Korperwassergehalts, Zunahme der Fettmasse) und die Verringerung der Kérperhéhe (durch
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eine Kyphose sowie durch eine Kompression der Wirbelkérper) zu einer Anderung der
Beziehung des BMI mit dem Korperfettgehalt (Sorkin et al. 1999).

Bezlglich der Nahrstoffzufuhr kann festgestellt werden, dass die Senioren unabhangig vom
BMI ein hohes Risiko fur bestimmte Nahrstoffdefizite aufweisen. So werden die empfohlenen
Referenzwerte fur die Ballaststoff-, die Vitamin D-, die Folséure-, die Calcium- und die
Jodaufnahme sowohl von den Senioren der GISELA-Studie als auch vom alteren
Bundesdurchschnitt oftmals nicht erreicht. Aufgrund dieses beobachteten hohen Risikos flr
bestimmte NA&hrstoffdefizite und angesichts der Tatsache, dass die 65jahrigen und &lteren
Personen in den derzeit in Deutschland gultigen Empfehlungen zur Energie- und
Nahrstoffzufuhr (DGE 2000) zu einer Altersgruppe zusammengefasst werden — obwohl
gerade diese Gruppe infolge der grofR3en individuellen Schwankungen im Alterungsprozess
sehr heterogen ist — empfiehlt sich die Formulierung differenzierter Zufuhrempfehlungen fur
die altere Bevolkerung.

Betrachtet man den Einfluss des Koérpergewichtsverlaufs ab dem 20sten Lebensjahr auf den
aktuellen Ernahrungs- und Gesundheitszustand der Gbergewichtigen oder adipdsen Senioren,
so hat sich gezeigt, dass ein konstantes Gewicht im Vergleich zu einer moderaten bzw.
betrachtlichen Gewichtszunahme mit einer jeweils deutlich grol3eren Anzahl an signifikanten
positiven Zusammenhangen, die vor allem die korperliche Aktivitat und die Nahrstoffzufuhr
betreffen, einhergeht. Daraus lasst sich die Empfehlung ableiten, dass das Koérpergewicht ab
dem Erwachsenenalter konstant gehalten werden sollte. Des Weiteren wird in der
vorliegenden Arbeit eine betrachtliche Gewichtszunahme im Vergleich zu einer moderaten
Gewichtszunahme mit einer sehr viel groBeren Anzahl an signifikanten negativen
Zusammenhangen, die sich im Wesentlichen auf den Gesundheitsstatus beziehen, assoziiert.
Diese Beobachtung lasst zudem den Schluss zu, dass eine Gewichtszunahme ab dem 20ster

Lebensjahr zumindest in einem bestimmten Rahmen bleiben sollte.

Auch bei dieser Fragestellung ist es aufgrund der Tatsache, dass keine Daten zu den einzelnen
Untersuchungsparametern im Alter von 20 Jahren vorliegen, nicht mdglich eine Kausalitat

abzuleiten. Nachdem sehr wenige Probanden in jungen Jahren Ubergewichtig oder adipds
gewesen sind, ist es aber sehr unwahrscheinlich, dass die vor allem den Gesundheitsstatus
betreffenden negativen Zusammenhénge der Gewichtszunahme vorausgegangen sind.

Demzufolge liefern diese Daten Hinweise Uber mdgliche Zusammenhénge zwischen dem
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Kdrpergewichtsverlauf ab dem 20sten Lebensjahr und den einzelnen Untersuchungsparametern
in einem aktuell Ubergewichtigen oder adipdésen Seniorenkollektiv. Eine weitere
Einschrankung bei dieser Fragestellung ergibt sich aus der Befragung einer Gewichtssituation
in der Vergangenheit. In einigen Studien konnte gezeigt werden, dass aktuell adipdse
Personen dazu neigen, ihr friheres Korpergewicht zu unterschétzen, wahrend aktuell wenig
wiegende Personen dazu tendieren, ihr friiheres Korpergewicht zu tiberschatzen (Stevens et al.
1990, Perry et al. 1995, Tamakoshi et al. 2003). Neben dem Koérpergewicht konnen auch noch
die Faktoren Geschlecht, ethnische Herkunft und Abfragedauer eine Auswirkung auf die
Genauigkeit der Befragung einer Gewichtssituation in der Vergangenheit haben (Stevens et
al. 1990, Must et al. 1993, Perry et al. 1995, Tamakoshi et al. 2003). Auf der anderen Seite
existieren viele Belege dazu, dass sich Personen ihr friheres Korpergewicht tiber einen langen
Zeitraum mit hoher Genauigkeit ins Gedachtnis rufen kdnnen (Stevens et al. 1990, Casey et
al. 1991, Perry et al. 1995, Norgan und Cameron 2000, Tamakoshi et al. 2003).

Wird der Einfluss des BMI in jungen Jahren auf die altersabhdngigen Veranderungen des
BMI Uberprift, so lasst sich sowohl bei den Frauen als auch bei den Mé&nnern beim Vergleich
der Probanden, die in jungen Jahren untergewichtig sind, mit den Probanden, die in jungen
Jahren normalgewichtig sind, in ersterer Probandengruppe eine signifikant hohere BMI-
Differenz feststellen. Dartber hinaus weisen Manner, die in jungen Jahren Ubergewichtig
sind, im Vergleich zu Mannern, die in jungen Jahren untergewichtig bzw. normalgewichtig
sind, eine signifikant niedrigere BMI-Differenz zwischen dem 20sten und dem 60sten
Lebensjahr auf. Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass die Unterschiede im BMI mit 60
Jahren zwischen den in jungen Jahren Unter-, Normal- oder Ubergewichtigen geringer sind
als die Unterschiede im BMI mit 20 Jahren. Trotz dieser Beobachtung empfiehlt es sich aber,
den BMI in jungen Jahren in einem normalgewichtigen Bereich zu halten, da sich bei beiden
Geschlechtern mit steigender BMI-Gruppe im Alter von 20 Jahren hohere BMI-Werte im
Alter von 60 Jahren zeigen. Da diese signifikanten Unterschiede in der BMI-Differenz
zwischen den in jungen Jahren Ubergewichtigen und den in jungen Jahren Untergewichtigen
bzw. Normalgewichtigen nur im mannlichen Probandenkollektiv zu finden sind, lasst sich
zudem mutmalien, dass die BMI-Gruppen-Zugehdrigkeit in jungen Jahren bei den Frauen
einen groRReren Einfluss auf einen zu hohen BMI im Alter von 60 Jahren hat als bei den
Mannern. Aufgrund der Tatsache, dass sich im Bundesdurchschnitt sowohl bei den Frauen als
auch bei den Mannern im Vergleich zum GISELA-Kollektiv jeweils héhere BMI-Werte

feststellen lassen, kann man vermuten, dass bei beiden Geschlechtern zum einen der Anteil an
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Personen in den hoheren BMI-Gruppen in jungen Jahren grol3er ist und zum anderen der
jeweilige BMI im Alter von 60 Jahren einen hdheren Wert aufweist. Folglich kénnte die
Einhaltung eines bestimmten BMI-Bereichs in jungen Jahren eine wesentliche Rolle im
Rahmen gesundheitspolitischer Malinahmen spielen. Zudem kénnte diese MalRnahme fur die
in einer Uberfluss- und Konsumgesellschaft lebenden 20-Jahrigen von heute in Hinblick auf
ein gesundes Altern eine noch gréf3ere Bedeutung als fur die 20-Jahrigen von damals, die in

einer entbehrungsreichen Zeit grol3 geworden sind, haben.

Abschlie3end lasst sich aufgrund der Ergebnisse dieser Untersuchung festhalten, dass die
beobachtete altersabhangige Zunahme der Korpermasse als physiologischer Vorgang im
Laufe des Alterns zu verstehen ist. Um im Seniorenalter die bestmdgliche Gesundheit und

Funktionsfahigkeit zu gewahrleisten, sollte diese aber innerhalb eines bestimmten Rahmens
bleiben und ein aktueller BMi 30,0 kg/m? angestrebt werden. Als unterstitzend@ndiame

zur Vermeidung eines zu hohen BMI im Alter empfiehlt es sich zudem, den BMI in jungen

Jahren in einem normalgewichtigen Bereich zu halten.
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8 Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit wurde innerhalb der GiefRener Senioren Langzeitstudie (GISELA)
durchgefuhrt. Bei der GISELA-Studie handelt es sich um eine prospektive Kohortenstudie, in
der seit 1994 in ein- bzw. zweijdhrigen Abstdnden Giel3ener Senioren bezlglich ihres
Ernéhrungs- und Gesundheitsstatus beobachtet werden. Im Rahmen dieser Arbeit wurde der
Zusammenhang zwischen BMI und den Untersuchungsparametern Blutfette,
Antioxidantienstatus, Homocystein und Vitaminstatus, Blutdruck, Krankheiten, subjektive
Befindlichkeit, soziodemographische und -6konomische Daten, Gesundheitsverhalten,
korperliche Aktivitat sowie Energie- und Nahrstoffzufuhr untersucht. Des Weiteren wurden
diese KenngroRen im Kollektiv der aktuell Gbergewichtigen und adiposen Probanden mit dem
Korpergewichtsverlauf ab dem 20sten Lebensjahr in Beziehung gesetzt. Zudem wurde der
Einfluss des BMI in jungen Jahren auf die altersabhangigen Verdnderungen des BMI
Uberprift. Zur Ausarbeitung dieser Fragestellungen wurden die bei der jeweils ersten
Untersuchung der Senioren ermittelten Daten aus den Erhebungsjahren 1994-2004

herangezogen.

Bei der ersten Fragestellung wurden die Probanden entsprechend ihrem BMI und getrennt
nach Geschlecht den Gewichtskategorien Normalgewicht, Ubergewicht und Adipositas
zugeordnet. Anhand des Mann-Whitney U-Tests zeigen sich bei den Adipésen im Vergleich
zu den Normalgewichtigen eine signifikant héhere Triglyceridkonzentration im Serum, eine
signifikant niedrigere HDL-Cholesterinkonzentration im Serum, eine signifikant niedrigere
Vitamin C-Konzentration im Plasma (nur bei den Frauen), eine signifikant niedrigere [3-
Carotin-Konzentration im Plasma, eine signifikant niedrigere Folsdaurekonzentration im
Serum (nur bei den Frauen), ein signifikant héherer systolischer und diastolischer Blutdruck
und ein signifikant niedrigerer Zeitverbrauch fir die Hausarbeit (nur bei den Frauen), fir die
leichten (nur bei den Mannern), die mittelschweren und die gesamten sportlichen Aktivitaten
sowie fur die gesamten koérperlichen Aktivitaten (nur bei den Frauen). Des Weiteren finden
sich bei den Adiposen mit Hilfe des Chi-Quadrat-Tests eine signifikant héhere Pravalenz fur
einen niedrigen HDL-Cholesterinspiegel im Serum (nur bei den Mannern), eine signifikant
hohere Pravalenz fur eine niedrige [3-Carotin-Konzentration im Plasma, signifikant hohere
Pravalenzen fir abnorme Werte beider Blutdruck-Kenngrof3en, signifikant hohere
Pravalenzen fur die Gesundheitszustande Diabetes (nur im Gesamtkollektiv), Hypertonie,

ischamische Herzerkrankungen (nur bei den Frauen) und HirngefaRerkrankungen (nur bei den
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Frauen), eine signifikant hohere Anzahl an maRig bis nicht zufriedenen Probanden (nur bei
den Frauen) und ein signifikant niedrigerer Status betreffend die Parameter Schulbildung

sowie hochster Ausbildungsabschluss (nur bei den Frauen).

Beim Ubergewicht lassen sich nicht so viele signifikante Zusammenhdnge mit den einzelnen
Ernahrungs- und Gesundheitsparametern ausmachen. So zeigen sich bei den Ubergewichtigen
im Vergleich zu den Normalgewichtigen mit Hilfe des Mann-Whitney U-Tests eine hdhere
Triglyceridkonzentration im Serum (nur bei den Frauen), eine niedrigere HDL-
Cholesterinkonzentration im Serum, eine niedrigere 3-Carotin-Konzentration im Plasma (nur
bei den Frauen), eine niedrigere Vitamipp-Bonzentration im Serum (nur bei den Frauen),

ein hoherer systolischer und diastolischer Blutdruck sowie ein niedrigerer Zeitverbrauch fir
die leichten, die mittelschweren sowie die gesamten sportlichen Aktivitaten (nur bei den
Mannern). Anhand des Chi-Quadrat-Tests finden sich auf Seiten der Ubergewichtigen zudem
eine hohere Pravalenz fur eine niedrige [3-Carotin-Konzentration im Plasma (nur bei den
Frauen), eine hohere Pravalenz fur eine niedrige VitamyKBnzentration im Serum (nur

bei den Frauen), eine hohere Pravalenz fur einen hohen diastolischen Blutdruck, eine héhere
Préavalenz fur einen hohen systolischen Blutdruck (nur bei den Frauen), hdhere Préavalenzen
fur die Gesundheitszustadnde Hypertonie (nur bei den Mannern) und Hirngefal3erkrankungen
(nur bei den Frauen), eine hohere Anzahl an mafig bis nicht zufriedenen Probanden und ein
niedrigerer Status fur den Parameter der Schulbildung. In Bezug auf die N&hrstoffzufuhr
deuten die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit darauf hin, dass die Senioren unabhangig vom
BMI ein hohes Risiko fiur bestimmte Nahrstoffdefizite aufweisen.

Im weiteren Verlauf dieser Arbeit wurden die aktuell Ubergewichtigen und adipdsen
Studienteilnehmer anhand ihres Koérpergewichtsverlaufs ab dem 20sten Lebensjahr in drei
Gruppen eingeteilt. Mittels Anwendung des Mann-Whitney U-Tests und des Chi-Quadrat-
Tests zeigt sich, dass ein konstantes Gewicht im Vergleich zu einer moderaten bzw.
betrachtlichen Gewichtszunahme mit einer jeweils deutlich grol3eren Anzahl an signifikanten
positiven Zusammenhangen, die vor allem die korperliche Aktivitat und die Nahrstoffzufuhr
betreffen, einhergeht. Demnach finden sich bei den Probanden, die ab dem 20sten Lebensjahr
ein konstantes Gewicht aufweisen, ein héherer Zeitverbrauch fir die leichten sportlichen
Aktivitaten, eine hohere tagliche Kohlenhydrat-, Vitamin D-, Jod- und Disaccharidzufuhr
sowie ein hoherer Prozentsatz, der Uber dem Referenzwert fur die tagliche Ballaststoff-,

Pantothensaure- und Biotinaufnahme liegt, als bei den Probanden, die ab dem gleichen Alter
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eine moderate Gewichtszunahme erfahren haben. Im Gegensatz dazu lassen sich in der
Gruppe mit einer moderaten Gewichtszunahme eine hdhere Vitamin E-Konzentration im
Plasma, eine hohere tagliche prozentuale Proteinzufuhr sowie ein héherer Prozentsatz, der den
Referenzwert fiur die tagliche prozentuale Proteinzufuhr tGberschreitet, feststellen. Auch bei
der vergleichenden Gegeniberstellung mit den Probanden, die ab dem 20sten Lebensjahr eine
betrachtliche Gewichtszunahme erfahren haben, zeigen sich auf Seiten der Probanden mit
einem konstanten Gewicht einerseits eine niedrigere Vitamin E-Konzentration im Plasma
sowie eine niedrigere tagliche prozentuale Proteinzufuhr und andererseits ein hdherer
Zeitverbrauch fur die leichten sportlichen Aktivitaten, eine hohere tagliche Kohlenhydrat-,
Jod- und Disaccharidzufuhr sowie ein héherer Prozentsatz, der tber dem Referenzwert fur die
tagliche Ballaststoff- und Biotinaufnahme liegt. Zuséatzlich finden sich bei den Probanden, die
ihr Kérpergewicht relativ konstant gehalten haben, eine niedrigere Triglyceridkonzentration
im Serum sowie ein hoherer Zeitverbrauch fur die mittelschweren und die gesamten
sportlichen Aktivitaten. Des Weiteren wird in der vorliegenden Arbeit eine betrachtliche
Gewichtszunahme im Vergleich zu einer moderaten Gewichtszunahme mit einer sehr viel
gréReren Anzahl an signifikanten negativen Zusammenhangen — diese beziehen sich im

Wesentlichen auf den Gesundheitsstatus — assoziiert.

Im Gesamtkollektiv l&sst sich bei einigen Untersuchungsparametern sowohl zwischen den
BMI-Gruppen 3 und 4 als auch zwischen einzelnen Korpergewichtsverlaufsgruppen ein
signifikanter Unterschied feststellen. Folglich wurde in einer weiteren Auswertung mit Hilfe
der multiplen linearen Regression bzw. der bindren logistischen Regression uberpruft, ob der
aktuelle BMI oder der Gewichtsverlauf vom 20sten Lebensjahr bis zum Alter bei
Studieneintritt den groReren Einfluss auf diese Kenngro3en ausiubt. Es hat sich gezeigt, dass
der systolische Blutdruck, die tagliche prozentuale Proteinzufuhr sowie die Zugehoérigkeit zu
der hoheren Referenzgruppe fir den diastolischen Blutdruck mit Hilfe des aktuellen BMI
signifikant starker erklart werden kdénnen. Der Gewichtsverlauf vom 20sten Lebensjahr bis
zum Alter bei Studieneintritt wiederum leistet einen signifikant grof3eren Beitrag zur
Erklarung der subjektiven Befindlichkeit. Keine signifikant unterschiedlichen
Erklarungsbeitrdge durch BMI und Gewichtsverlauf zeigen sich hingegen bei den Parametern
3-Carotin-Konzentration im Plasma, taglicher Zeitverbrauch fir mittelschwere sportliche
Aktivitaten, Auftreten einer Hypertonie oder einer anderen Hochdruckkrankheit sowie
Auftreten  einer  Schilddrisenerkrankung. Da sich in der jeweils hoheren

Gewichtsverlaufsgruppe ein signifikant gro3erer Wert flr den aktuellen BMI findet, kbnnen
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die Zusammenhange zwischen dem Gewichtsverlauf und den Parametern systolischer
Blutdruck, mit Referenzwerten verglichener diastolischer Blutdruck und prozentuale
Proteinzufuhr im Kollektiv der Ubergewichtigen oder adipésen Senioren zum grof3ten Teil auf

den aktuellen BMI zurtickgeftihrt werden.

Abschlie3end wurde noch der Einfluss des BMI in jungen Jahren auf die altersabh&ngigen
Veranderungen des BMI Uberpriuft. Sowohl bei den Frauen als auch bei den Mannern lasst
sich beim Vergleich der Probanden, die in jungen Jahren untergewichtig sind, mit den
Probanden, die in jungen Jahren normalgewichtig sind, in ersterer Probandengruppe eine
signifikant hohere BMI-Differenz feststellen. Dartiber hinaus weisen Manner, die in jungen
Jahren Ubergewichtig sind, im Vergleich zu Méannern, die in jungen Jahren untergewichtig
bzw. normalgewichtig sind, eine signifikant niedrigere BMI-Differenz zwischen dem 20sten

und dem 60sten Lebensjahr auf.
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8 Summary

The present investigation is part of a longitudinal study on nutrition and health status in an
ageing population in Giessen, Germany (GISELA). This study is a prospective cohort study in
which the nutritional status and the health status of the elderly in Giessen have been observed
at annual and biannual intervals since 1994. The objective of this doctoral thesis was to
examine the relationship between body mass index (BMI) and the investigation parameters
blood lipids, antioxidant status, homocysteine and vitamin status, blood pressure, diseases,
subjective health status, sociodemographic and economic factors, health behaviour, physical
activity as well as energy and nutrient intake. Furthermore these parameters were related to
weight history since age 20 in current overweight and obese study participants. In addition the
impact of BMI in young adulthood on the age-related changes of BMI was investigated. For
these purposes, cross-sectional data of the elderly, collected between 1994 and 2004 during

their first examination, were used.

For the first question, men and women separately were classified according to their BMI into
normal weight, overweight and obesity. By means of the Mann-Whitney U test, it is
demonstrated that obese persons compared to normal-weight subjects show a significantly
higher serum concentration of triglycerides, a significantly lower serum concentration of HDL
cholesterol, a significantly lower plasma concentration of vitamin C (in women only), a
significantly lower plasma concentration of [-carotene, a significantly lower serum
concentration of folate (in women only), a significantly higher systolic and diastolic blood
pressure and a significantly lower time use for the parameters housework (in women only),
low athletic activity (in men only), moderate athletic activity, overall athletic activity and
overall physical activity (in women only). Using the Chi-square test, it is shown that obese
subjects also have a significantly higher prevalence of a low serum concentration of HDL
cholesterol (in men only), a significantly higher prevalence of a low plasma concentration of
[3-carotene, significantly higher prevalence rates of abnormal values of blood pressure
parameters, significantly higher prevalence rates of the health conditions diabetes (in the total
sample only), hypertension, ischemic heart diseases (in women only) and cerebral vessel
diseases (in women only), a significantly higher number of moderately to not content persons
(in women only) and a significantly lower status concerning the parameters education and

highest grade completed (in women only).
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With regard to the overweight status it can be ascertained that there are not that many
significant associations with individual investigation parameters. By means of the Mann-
Whitney U test, it is shown that overweight people compared to normal-weight persons have
a higher serum concentration of triglycerides (in women only), a lower serum concentration
of HDL cholesterol, a lower plasma concentration of [3-carotene (in women only), a lower
serum concentration of vitamin;B(in women only), higher systolic and diastolic blood
pressures and a lower time use for the parameters low, moderate and overall athletic activity
(in men only). Using the Chi-square test, it is further observed that overweight elderly persons
show a higher prevalence of a low plasma concentration of 3-carotene (in women only), a
higher prevalence of a low serum concentration of vitamin(B women only), a higher
prevalence of a high diastolic blood pressure, a higher prevalence of a high systolic blood
pressure (in women only), higher prevalence rates of the health conditions hypertension (in
men only) and cerebral vessel diseases (in women only), a higher number of moderately to
not content persons and a lower educational status than their normal-weight counterparts.
Moreover, with respect to nutrient intakes, the results of the present investigation indicate that

elderly persons are, independently from BMI, at high risk of specific nutrient deficiencies.

In a further analysis, the current overweight and obese elderly subjects were classified into
three groups according to their weight history since age 20. Again, by means of the Mann-
Whitney U test and the Chi-square test, it is shown that weight maintenance compared to
moderate and large weight gain is associated with a significantly higher number of positive
aspects, concerning mostly the parameters physical activity and nutrient intake. According to
this, the weight maintainers have a higher time use for low athletic activities, a higher daily
intake of carbohydrate, vitamin D, iodine and disaccharide as well as a higher percentage of
persons with daily intakes of fibre, pantothenic acid and biotin that are above the reference
value than the moderate weight gainers. By contrast, the moderate weight gainers show a
higher plasma concentration of vitamin E, a higher percentage of daily protein intakes as well
as a higher percentage of persons with daily protein intakes that are above the reference value.
When compared to the large weight gainers, the weight maintainers also have a lower plasma
concentration of vitamin E, a lower percentage of daily protein intakes, a higher time use for
low athletic activities, higher daily intakes of carbohydrate, iodine and disaccharide as well as
a higher percentage of persons with daily intakes of fibre and biotin intake that are above the
reference value. In addition, the weight maintainers show a lower serum concentration of

triglycerides and a higher time use for moderate and overall athletic activities. Furthermore,
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large weight gain since age 20 in comparison to moderate weight gain since age 20 is
associated with a considerably higher number of significant negative associations, concerning

mostly the health status.

In the total sample, significant differences between the BMI groups 3 and 4 as well as
between several weight history groups can be observed for some investigation parameters.
Therefore, in a further analysis, it was investigated by means of the multiple linear regression
and the binary logistic regression procedure if the current BMI or the weight history from age
20 to the age at study entry have a greater effect on these parameters. It is shown that the
systolic blood pressure, the percentage of daily protein intakes and the belonging to the higher
reference group for the diastolic blood pressure can be explained significantly stronger by the
current BMI. On the other hand, the weight history from age 20 to the age at study entry
makes a greater contribution to the subjective health status. No significant differences in
relative importance through current BMI and weight history are shown for the parameters
plasma concentration of 3-carotene, daily time use for moderate athletic activity, prevalence
of hypertension or any other high-pressure disease, and prevalence of thyroid disease. Due to
a significantly greater BMI in higher weight history groups, the relationships between weight
history and the parameters systolic blood pressure, diastolic blood pressure compared with
reference values, and percentage of daily protein intakes in the total sample of overweight or

obese elderly persons can be largely attributed to the current BMI.

Finally, the impact of BMI in young adulthood on the age-related changes of BMI was
investigated. In both sexes, the persons being underweight in young adulthood show a
significantly higher difference in BMI between the ages of 20 and 60 than the persons being
of normal weight. Moreover, men being overweight in young adulthood have a significantly
lower difference in BMI between the ages of 20 and 60 than both men being underweight and
men being of normal weight in young adulthood.
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10  Anhang

Tab. Al Tagliche Energie- und Hauptnahrstoffzufuhr der 51-80jahrigen Probanden der
NVS Il (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Manner

Energie- und (n = 6504) (n = 3402) (n = 3102)
Hauptnahrstoffe

Energie [k/d] s919 13181 w47 11403 5367 - 1495
Kohlenhydrate [g/d] 127?4? E'§64,2 120?2 9’326,7 134?2 %201,7
Fette [g/d] 38,57?‘1142,0 33,3?,]7_22,3 43,4??,(1)61,7
Proteine [g/d]* 41,57 9’?13,3 36,22_’%8,4 46,3? s3'(1)28,2
Kohlenhydrate [%0] 3436_’258]5 35,28_’159,8 32,441,%?;7,1
Fette [%] 24,365_"27,3 24,?7’4_'%17,0 2426—'917,7

* Bezogen auf die Energiezufuhr liegt der Proteinanteil bei beiden Geschlechtern unabhéngig vom Alter zwischen 13% und 15%.

Tab. A2 Tagliche Mineralstoffzufuhr der 51-80jahrigen Probanden der NVS Il (Median,
5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Manner
(n = 6504) (n = 3402) (n=3102)
Mineralstoffe
: 0,9 0,9 0,9
Calcium [g/d] 05-1,7 05-1,6 05-1,8
. 384 356 413
Magnesium [mg/d] 236 — 601 219 _ 558 254 — 644
- 2,7 2,4 311
Natrium [g/d] 1,6-45 1,4-3,8 1,7-5,2
. 3,3 3.2 3,5
Kalium [g/d] 20-572 1,9-49 22-56
. 9,9 8,9 10,8
Zink [mg/d] 5,7 —16,2 51-14,4 6,4-179
. 12,6 11,6 13,6
Eisen [mg/d] 7.5-205 6,9 — 18,6 8,2-22,4
98 95 100
Jod [ng/d]* 52 — 177 49 -173 55— 180

* Ohne Berucksichtigung von jodiertem Speisesalz
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Tab. A3 Tagliche Vitaminzufuhr der 51-80j&hrigen Probanden der NVS Il (Median, 5 — 95er

Perzentile)

Gesamt Frauen Manner

(n = 6504) (n = 3402) (n = 3102)
Vitamine
Vitamin A [mg/d] 0120’_62, 4 0,20 ’_51,9 0,20 ’_72,9
Vitamin D [ pg/d] 0193’_09,6 0,82’_68,5 1,03—’310,8
Vitamin E [mg/d] 6,21%35,3 5’;%23’4 6,61%37,2
Vitamin B ; [mg/d] 0 o4 0721 082
Vitamin B, [mg/d] 0,91’_63,0 0’91'_52’8 1101’_73,3
Vitamin B ¢ [mg/d] 1’11’_93,4 1’01'_83’1 1,22’_13,8
Vitamin B, [ug/d] 0 Loss 26113
Folsaure [ng/d] 1 4260505 1352) 19481 155 7—1528
Niacin [mg/d] 119 e 156 425 105 358
Vitamin C [mg/d] 551_3204 581_3 205 531_3 204
R-Carotin [mg/d] 1’64_’311,7 1,64_’412,2 1,64_’311,2

Tab. A4 Tagliche Zufuhr weiterer Lebensmittelinhaltsstoffe der 51-80jahrigen Probanden der
NVS Il (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Manner
Weitere Lebensmittel- (n = 6504) (n = 3402) (n = 3102)
inhaltsstoffe
24,9 24,2 25,7
Ballaststoffe [g/d] 12,9452 12,6 — 42,9 13,2475
. 281 245 318
ClziistEn g 132 - 554 114 — 474 150 — 634
6,1 2,0 10,2
ALl ] 0,0-38,2 0,0-227 0,0-53,8
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Tab. A5 Blutfettkonzentrationen in verschiedenen BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)*

1)

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Ménner p
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 228,0 230,0 223,0 <005
(n =194, 137 F, 57 M)| 163,5—303,3| 166,7—-312,7| 157,2-283,0 ’
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 226,0 234,5 210,5 <0001
Gesamtcholesterinkonz.| (n=262,176F, 86 M)| 1651 —300,9| 180,4—304,3| 154,0—285,2 '
im Serum [mg/dl]
(n=575, 405 F, 170 M)
4: > 30,0 kg/m?2 226,0 233,1 218,0 <005
(n=119,92F, 27 M) | 165,0 -313,9| 168,3-320,5| 146,2-302,9 ’
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 145,7 147,0 143,2 ns
(n=194,137F,57M)| 954 -2241| 952-232,4| 945-2128 >
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 145,6 147,6 137,5 <001
LDL-Cholesterinkonz. (n=261,175F, 86 M)| 91,0-213,6 | 96,6-2159 | 854-209,1 ’
im Serum [mg/dl]
(n=574, 404 F, 170 M)
4: > 30,0 kg/m? 148,2 149,5 134,0 ns
(n =119, 92 F, 27 M) 94,6 —223,0 | 100,6 —234,2| 82,4 -204,6 =
2 n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A6 Vergleich der Blutfettkonzentrationen der einzelnen BMI-Gruppen mit

Referenzwerten*
BMI-
Gruppe/ . 1
N Gesamt Frauen Méanner p
-werte
BMI-Gr.2
<240,0 | 120 (=61,9%)| 80 (=58,4%) | 40 (=70,2%) n.s.
>241,0 74 (=38,1%) | 57 (=41,6%) | 17 (=29,8%)
BMI-Gr.3
Gesamtcholesterinkonz| <2400 | 170 (=64,9%) | 102 (=58,0%) | 68 (=79,1%) <0,001
. | >2410 92 (=35,1%) | 74 (=42,0%) | 18 (=20,9%)
im Serum [mg/dl] BMI-Gr 4
(n=575, 405 F, 170 M) | ~_ 240,0 74 (=62,2%) | 52 (=56,5%) | 22 (=81,5%) <0,05
>241,0 45 (=37,8%) | 40 (=43,5%) | 5 (=18,5%)
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
<200,0 | 177 (=91,2%)| 126 (=92,0%)| 51 (=89,5%) n.s.
>201,0 17 (=8,8%) 11 (=8,0%) | 6 (=10,5%)
BMI-Gr.3
e <200,0 | 227 (=86,6%)| 158 (=89,8%)| 69 (=80,2%) <0,05
gy ' >201,0 | 35(=13,4%) | 18 (=10,2%) | 17 (=19,8%)
Serum [mg/dl] BMI-Gr 4
(n=575, 405 F, 170M) | =_900,0 | 107 (=89,9%) | 84 (=91,3%) | 23 (=85,2%) n.s.
>201,0 12 (=10,1%) | 8 (=8,7%) 4 (=14,8%)
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
<129 68 (=35,1%) | 47 (=34,3%) | 21 (=36,8%) s
130 — 160 | 55 (=28,4%) | 37 (=27,0%) | 18 (=31,6%) >
> 161 71 (=36,6%) | 53 (=38,7%) | 18 (=31,6%)
BMI-Gr.3
<129 80 (=30,7%) | 48 (=27,4%) | 32 (=37,2%) -
LDL-Cholesterinkonz. | 130-160 | 97 (=37,2%) | 58 (=33,1%) | 39 (=45,3%) :
im Serum [mg/dl] > 161 84 (=32,2%) | 69 (=39,4%) | 15 (=17,4%)
(n=574,404 F, 170 M) | BMI-Gr.4
<129 35 (=29,4%) | 25 (=27,2%) | 10 (=37,0%) s
130 - 160 | 43 (=36,1%) | 33 (=35,9%) | 10 (=37,0%) >
> 161 41 (=34,5%) | 34 (=37,0%) | 7 (=25,9%)
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A7 Antioxidantienstatus in verschiedenen BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)*

1)

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner p
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 1,53 1,65 1,38 <0001
(n =192, 136 F, 56 M) 1,01 -2,68 1,04 - 2,82 0,89 -2,61 !
TR ; 3: 25,0 — 29,9 kg/m? 1,52 1,56 1,36
Vitamin E-Konz. im <0,01
=258, 175 F, 83 M _ _ _ ,
Plasma [mg/dl] (n ) 1,03 -2,40 1,09 - 2,32 0,96 — 2,78
(n=567, 401 F, 166 M)
4: > 30,0 kg/m 1,50 1,52 1,34 e
(n =117, 90 F, 27 M) 1,07 -2,96 1,08 — 3,00 1,00 - 2,97 =
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 63,21 63,24 62,08 s
(n=192, 135F, 57 M)| 46,05-96,22 | 4592-99,78 | 45,97 — 85,33 >
. 3: 25,0 — 29,9 kg/m? 63,88 65,46 59,0
Selen-Konz. im (n=258, 175 F, 83 M) | 47,63-91,91 | 49,0-9225 | 46,23 89,89 <0,05
Plasma jug/l]
(n=569, 402 F, 167 M)
4:> 30,0 kg/m? 63,69 63,95 63,0 s
(n=119, 92 F, 27 M) | 49,38 -101,03| 46,61 101,29 50,94 — 138,85 >
2 n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A8 Vergleich der Antioxidantienkonzentrationen der einzelnen BMI-Gruppen mit

Referenzwerten*
BMI-
&r%r?gﬁé- Gesamt Frauen Manner p?
-werte
BMI-Gr.2
<20,99 82 (=48,5%) | 54 (=44,6%) | 28 (=58,3%) n.s.
>21,00 87 (=51,5%) | 67 (=55,4%) | 20 (=41,7%)
BMI-Gr.3
Glutathionperoxidase- <20,99 91 (=43,3%) | 58 (=40,6%) | 33 (=49,3%) n.s.
-aktivitat in den >21,00 119 (=56,7%) | 85 (=59,4%) | 34 (=50,7%)
Erythrozyten [IU/gHb] BMI-Gr.4
(n=456, 322 F, 134 M) < 20,99 38 (=49,4%) | 30 (=51,7%) 8 (=42,1%) n.s.
>21,00 39 (=50,6%) | 28 (=48,3%) | 11 (=57,9%)
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A9 Homocysteinkonzentration und Vitaminstatus in verschiedenen BMI-Gruppen

(Median, 5 — 95er Perzentile)*

1)

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Ménner p
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 9,20 8,60 10,90 ns
(n=166, 119 F, 47 M)| 4,50-19,86 | 4,50 - 18,40 4,20- 45,56 o
3: 25,0 — 29,9 kg/mz 9,33 9,07 10,0 n.s
Homocysteinkonz. im (n' =200, 134 F, 66 M) 5,0-20,48 498-19,98 | 5,07 -21,65 -
Plasma pmol/l]
(n=440, 310 F, 130 M)
4: > 30,0 kg/m2 9,65 9,60 10,28 ns
(n =74, 57 F, 17 M) 5,08 -19,0 4,88 -16,77 | 5,50 -20,89 e
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m2 38,0 40,0 36,0 I
(n=167,120F, 47 M)| 8,0-232,60 | 6,10-242,90 | 10,0-204,0 >
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 36,0 33,0 46,0 <001
Vitamin B6-Konz. im (n =199, 133 F, 66 M) 9,0 -115,0 7,70 -105,50 | 11,35-203,80 !
Serum [nmol/l]
(n=440, 310 F, 130 M)
4: > 30,0 kg/m? 30,50 30,0 31,0 I
(n=74,57 F, 17 M) | 10,50 -127,25| 10,80 —149,0 4,0-119,0 >
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A10 Vergleich der Homocysteinkonzentration sowie der Vitaminkonzentrationen der

einzelnen BMI-Gruppen mit Referenzwerten*

BMI-
Gruppe/ = 1)
N Gesamt Frauen Méanner p
-werte
BMI-Gr.2
<11,89 117 (=70,5%) | 87 (=73,1%) | 30 (=63,8%) n.s.
>11,90 49 (=29,5%) | 32 (=26,9%) | 17 (=36,2%)
BMI-Gr.3
Homocvsteinkonz. im <11,89 142 (=71,0%) | 97 (=72,4%) | 45 (=68,2%) n.s.
y ' >11,90 58 (=29,0%) | 37 (=27,6%) | 21 (=31,8%)
Plasma pmol/l] BMI-Gr.a
(n=440, 310 F, 130 M) <11,89 50 (=67,6%) | 39 (=68,4%) | 11 (=64,7%) n.s.
>11,90 24 (=32,4%) | 18 (=31,6%) 6 (=35,3%)
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
<13,39 82 (=49,1%) | 58 (=48,3%) | 24 (=51,1%) n.s.
>13,40 85 (=50,9%) | 62 (=51,7%) | 23 (=48,9%)
BMI-Gr.3
Folsaurekonz. im <13,39 100 (=50,3%) | 64 (=48,1%) | 36 (=54,5%) n.s.
\ >13,40 99 (=49,7%) | 69 (=51,9%) | 30 (=45,5%)
Serum [nmol/l] BMI-Gr.4
(n=439, 309 F, 130 M) <13,39 45 (=61,6%) | 34 (=60,7%) | 11 (=64,7%) n.s.
>13,40 28 (=38,4%) | 22 (=39,3%) 6 (=35,3%)
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
<39,99 85 (=50,9%) | 59 (=49,2%) | 26 (=55,3%) n.s.
> 40,00 82 (=49,1%) | 61 (=50,8%) | 21 (=44,7%)
BMI-Gr.3
Vitarin B %em i <39,99 110 (=55,3%)| 80 (=60,2%) | 30 (=45,5%) <0,05
- > 40,00 89 (=44,7%) | 53 (=39,8%) | 36 (=54,5%)
Serum [nmol/l] BMI-Gr 4
(n=440, 310 F, 130 M) <39,99 46 (=62,2%) | 35 (=61,4%) | 11 (=64,7%) n.s.
> 40,00 28 (=37,8%) | 22 (=38,6%) 6 (=35,3%)
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A11 Haufigkeit einzelner Erkrankungen in verschiedenen BMI-Gruppen*

BMI- ; 1
Gruppe Gesamt Frauen Manner p
BMI-Gr.2
nein 126 (=64,3%) | 90 (=64,7%) | 36 (=63,2%) n.s.
ja 70 (=35,7%) | 49 (=35,3%) | 21 (=36,8%)
BMI-Gr.3
nein 159 (=59,8%) | 109 (=60,6%) | 50 (=58,1%) n.s.
Organerkrankungen ja 107 (=40,2%) | 71(=39,4%) | 36 (=41,9%)
(n=581, 411 F, 170 M) | BMI-Gr.4
nein 75 (=63,0%) | 58 (=63,0%) | 17 (=63,0%) n.s.
ja 44 (=37,0%) | 34 (=37,0%) | 10 (=37,0%)
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
nein 167 (=85,2%) | 110 (=79,1%) | 57 (=100,0%) < 0,001
ja 29 (=14,8%) | 29 (=20,9%) 0
BMI-Gr.3
nein 223 (=83,8%) | 138 (=76,7%)| 85 (=98,8%) < 0,001
Osteoporose ja 43 (=16,2%) | 42 (=23,3%) 1 (=1,2%)
(n=581, 411 F, 170 M) | BMI-Gr.4
nein 99 (=83,2%) | 72 (=78,3%) | 27 (=100,0%) <0,01
ja 20 (=16,8%) | 20 (=21,7%) 0
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
nein 151 (=77,0%) | 104 (=74,8%)| 47 (=82,5%) n.s.
ja 45 (=23,0%) | 35(=25,2%) | 10 (=17,5%)
BMI-Gr.3
. nein 200 (=75,2%) | 129 (=71,7%) | 71 (=82,6%) n.s.
RIS iE) ja 66 (=24,8%) | 51 (=28,3%) | 15 (=17,4%)
Arthrose BMI-Gr 4
(=i, A2 =, L) nein 86 (=72,3%) | 61 (=66,3%) | 25 (=92,6%) <0,01
ja 33 (=27,7%) | 31(=33,7%) | 2 (=7,4%)
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
nein 188 (=95,9%) | 131 (=94,2%) | 57 (=100,0%) n.s.
ja 8 (=4,1%) 8 (=5,8%) 0
BMI-Gr.3
nein 252 (=94,7%) | 172 (=95,6%) | 80 (=93,0%) n.s.
Krebserkrankungen ja 14 (=5,3%) 8 (=4,4%) 6 (=7,0%)
(n=581, 411 F, 170 M) | BMI-Gr.4
nein 113 (=95,0%) | 87 (=94,6%) | 26 (=96,3%) n.s.
ja 6 (=5,0%) 5 (=5,4%) 1 (=3,7%)
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A12 Soziodemographische und —6konomische Daten in verschiedenen BMI-Gruppen*

1)

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner p
2: 18,5 — 24,9 kg/m?
verheiratet 120 (=62,8%)| 68 (=50,7%) | 52 (=91,2%)
verwitwet 45 (=23,6%) | 43 (=32,1%) | 2 (=3,5%) < 0,001
ledig 14 (=7,3%) 13 (=9,7%) 1 (=1,8%)
geschieden 12 (=6,3%) 10 (=7,5%) 2 (=3,5%)
3: 25,0 — 29,9 kg/m?
verheiratet 152 (=59,8%)| 76 (=43,9%) | 76 (=93,8%)
verwitwet 71 (=28,0%) | 68 (=39,3%) | 3 (=3,7%) < 0,001
Familienstand ledig 15 (=5,9%) 14 (=8,1%) 1 (=1,2%)
(n=554, 392 F, 162 M) geschieden 16 (=6,3%) 15 (=8,7%) 1 (=1,2%)
4: > 30,0 kg/m?2
verheiratet 63 (=57,8%) | 41 (=48,2%) | 22 (=91,7%)
verwitwet 29 (=26,6%) | 28 (=32,9%) | 1 (=4,2%) <0,01
ledig 5 (=4,6%) 5 (=5,9%) 0
geschieden 12 (=11,0%) | 11 (=12,9%) | 1 (=4,2%)
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A13 Gesundheitsverhalten in verschiedenen BMI-Gruppen*

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner pl)
2: 18,5 — 24,9 kg/m?
nein 9 (=18,0%) | 4 (=10,8%) | 5 (=38,5%) <0,05
ja 41 (=82,0%) | 33 (=89,2%) | 8 (=61,5%)
3: 25,0 — 29,9 kg/m?
Einnahme von e 26 (=31,0%) | 15 (=25,0%) | 11 (=45,8%) n.s.
Supplementen ja 58 (=69,0%) | 45 (=75,0%) | 13 (=54,2%)
(=179, 133 F, 46 M) | 4= 30.0 kg/m? B B ]
nein 9 (=20,0%) 6 (=16,7%) 3 (=33,3%) n.s.
ja 36 (=80,0%) | 30 (=83,3%) | 6 (=66,7%)
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner ==
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 4,07 3,25 12,81 <0001
(n=174,127 F,47M)| 0,0 -37,48 0,0-17,48 0,0 -46,17 !
3: 25,0 — 29,9 kg/m2 3,94 3,61 8,66 <0.001
Alkoholzufuhr [gld[= | @ =225 148F.7TM)  0,0-30,69 | 00-27,00 | 0,02-43,66
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 3,62 3,51 6,17 ns
(n=96,73F,23M) | 0,0-26,61 0,0 - 15,25 0,0 - 60,55 >
pY n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 1,6 1,0 3,8
(n=174,127F,47M)| 0,0-9,3 0,0-6,0 00-147 <0,001
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 1,7 1,3 2,8 <001
Alkoholzufuhr (n=225,148F, 77M)| 0,0-11,0 0,0-9,3 0,0-13,0 ’
[Energie%o]**
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 1,3 1,2 2,0 s
(n =96, 73 F, 23 M) 0,0-8,9 0,0-6,5 0,0-21,6 =
pY n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern

2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

3) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

4) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt

** Median, 5 — 95er Perzentile
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Tab. A14 Taglicher Zeitverbrauch fir einzelne korperliche Aktivitaten in verschiedenen

BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)*

Gesamt

1)

BMI-Gruppe Frauen Manner p
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 25,7 17,1 42,9 <001
(n =188, 132 F, 56 M) 0,0-214,3 0,0-192,0 0,0-257,1 !
3: 25,0 — 29,9 kg/mz 25,7 8,6 47,1 <0.001
Gartenarbeit [min/d] (n=254, 172 F, 82 M) 0,0-171,4 0,0-128,6 0,0-201,9 ’
(n=549, 388 F, 161 M)
4:> 30,0 kg/m? 17,1 17,1 42,9 <005
(n =107, 84 F, 23 M) 0,0 —204,0 0,0-167,1 0,0-317,1 !
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 0,0 0,0 0,0 s
(n=188,132F,56 M) | 0,0—17,1 0,0-17,1 0,0-35,6 =
3: 25,0 — 29,9 kg/m2 0,0 0,0 0,0 s
Berufstatigkeit [min/d] | oot 00-193 1 00-116 | 0.0-343 -
(n=549, 388 F, 161 M)
4:> 30,0 kg/m? 0,0 0,0 0,0 s
(n =107, 84 F, 23 M) 0,0-25,7 0,0-17,1 0,0-429 =
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 34,3 25,7 34,3 ns
(n=188,132F,56 M) | 0,0 —51,4 0,0 -51,4 0,0-51,4 =
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 34,3 25,7 34,3 ns
Spazierengehen [min/d] (n=254, L12 R, 82M)|  0.0-51.4 0.0-51.4 0.0-51.4 -
(n=549, 388 F, 161 M)
4:> 30,0 kg/m? 25,7 25,7 34,3 -
(n =107, 84 F, 23 M) 0,0-514 0,0-514 0,0-51,4 -
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A15 Tagliche Hauptnahrstoff- und Ballaststoffzufuhr in verschiedenen BMI-Gruppen

(Median, 5 — 95er Perzentile)*

1)

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner p
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 32,1 32,6 30,9 <005
(n =174, 127 F, 47 M) 22,8 -40,7 23,2-419 19,0-37,4 !
3: 25,0 — 29,9 kg/mz 32,1 32,2 31,8 5
; =225, 148 F, 77 M - - _ =
Fettzufuhr [Energie%] (n ) 23,7-39,6 24,2 — 39,6 23,3-40,1
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 31,4 31,5 30,4 s
(n =96, 73 F, 23 M) 22,6 -415 22,6 -41,6 19,4 -42,2 -
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 47,5 47,5 47,7 ns
(n =174, 127 F, 47 M) 39,0-57,2 39,0 - 56,8 37,6 — 59,2 "
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 46,8 46,8 46,8 e
Kohlenhydratzufuhr (n=225, 148 F, 77 M) 36,3-57,0 35,4 -57,2 36,7 — 56,9 =
[Energie%]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 47,0 47,5 43,1 e
(n =96, 73 F, 23 M) 35,1-57,9 35,2 -58,1 33,9 -56,5 -
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 80,4 78,8 85,9 <005
(n=174,127 F, 47 M) | 44,3 -123,5 43,3-119,5 51,0-137,1 !
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 83,2 76,7 90,6 <0001
. =225, 148 F, 77 M - - _ ,
Proteinzufuhr [g/d] (n )| 46,5-129,2 | 44,0-120,0 | 48,2-141,2
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 86,3 82,8 93,2 <005
(n =96, 73 F, 23 M) 443-1330| 418-131,1| 60,1-181,1 !
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt




Anhang 212

Tab. A16 Vergleich der taglichen Hauptnéahrstoff- und Ballaststoffzufuhr der einzelnen
BMI-Gruppen mit Referenzwerten*

BMI-
Gruppe/ . 1
ST Gesamt Frauen Manner p
-werte**
BMI-Gr.2
<2999 | 56(=32,2%) | 37(=29,1%) | 19 (=40,4%) n.s.
>30,00 | 118(=67,8%)| 90 (=70,9%) | 28 (=59,6%)
BMI-Gr.3
<2999 | 79(=351%) | 50 (=33,8%) | 29 (=37,7%) n.s.
Fettzufuhr [Energie%] | >30,00 | 146 (=64,9%)| 98 (=66,2%) | 48 (=62,3%)
(n=495, 348 F, 147 M) | BMI-Gr.4
<2999 | 41(=42,7%) | 30 (=41,1%) | 11 (=47,8%) n.s.
>30,00 | 55(=57,3%) | 43(=58,9%) | 12 (=52,2%)
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
<2999 | 142 (=81,6%)| 108 (=85,0%)| 34 (=72,3%) n.s.
>30,00 | 32(=18,4%) | 19 (=15,0%) | 13 (=27,7%)
BMI-Gr.3
<2999 | 194 (=86,2%)| 135 (=91,2%)| 59 (=76,6%) <0,01
Ba"aSt[sgtl‘(’HZ”f“hr >30,00 | 31(=138%) | 13(=8,8%) | 18 (=23,4%)
_ BMI-Gr.4
(n=495, 348 F, 147M) | “_999 | 86 (=89,6%) | 65(=89,0%) | 21 (=91,3%) n.s.
>30,00 | 10(=10,4%) | 8(=11,0%) | 2 (=8,7%)
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern

2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
** D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)
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Tab. A17 Tagliche Zufuhr an fettléslichen Vitaminen in verschiedenen BMI-Gruppen
(Median, 5 — 95er Perzentile)

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Méanner p?
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 2,14 2,13 2,27 ns
(n=174,127F,47M)| 0,61 -11,92 0,62 — 9,95 0,57 - 13,72 =
3: 25,0 — 29,9 kg/mz 2,32 2,53 2,13 n.s
Vitamin-D-Zufuhr (n=225,148F, 77 M)| 0,61 -11,07 0,53-11,23 0,66 — 11,05 e
[no/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4: > 30,0 kg/m2 1,78 1,77 1,84 e
(n =96, 73 F, 23 M) 0,32 -10,30 0,31-10,14 0,33 -11,86 -
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 11,13 10,46 11,98 e
(n=174,127F, 47 M) | 5,91 -21,77 6,01 — 22,09 5,69 — 22,45 =
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 10,95 10,60 12,02 <005
Vitamin-E-Zufuhr (n=225,148 F, 77 M) | 5,60-20,20 | 5,20-19,48 | 6,78 — 20,62 ’
[mg/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 10,42 10,34 11,02 e
(n =96, 73 F, 23 M) 5,06 — 22,04 5,06 - 22,61 4,62 -19,51 e
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m2 273,92 270,35 289,83 5
(n =174, 127 F, 47 M) | 147,44 — 518,59 144,42 — 487,70 151,98 — 603,01 >
3: 25,0 — 29,9 kg/m2 271,98 255,75 306,22 <0.001
Vitamin-K-Zufuhr (n =225, 148 F, 77 M) | 148,10 — 514,53 136,93 — 429,15 162,28— 591,04 ’
[no/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 265,14 260,0 277,93 5

(n =96, 73 F, 23 M)

150,04 — 525,06

147,83 — 540,20

188,70 — 491,92

2)

n.s.

n.s.

n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
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Tab. A18 Vergleich der taglichen Zufuhr an fettldslichen Vitaminen der einzelnen

BMI-Gruppen mit Referenzwerten

BMI-
Gruppe/ = 1)
N Gesamt Frauen Méanner p
-werte*
BMI-Gr.2
<499 | 120 (=69,0%)| 90 (=70,9%) | 30 (=63,8%) n.s.
> 5,00 54 (=31,0%) | 37 (=29,1%) | 17 (=36,2%)
BMI-Gr.3
. <499 | 150 (=66,7%)| 95 (=64,2%) | 55 (=71,4%) n.s.
V'tam'[n";dz]“f”hr >500 | 75(=33,3%) | 53(=358%) | 22 (=28,6%)
_ BMI-Gr.4
(n=495, 348 F, 147 M)| ~_4 99 70 (=72,9%) | 54 (=74,0%) | 16 (=69,6%) n.s.
> 5,00 26 (=27,1%) | 19 (=26,0%) | 7 (=30,4%)
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
<10,99 5 20 5 a0 21 10
bzw. 11,99* 91 (=52,3%) 67 (=52,8%) 24 (=51,1%) .
>11,00 17 70, —17 20 18 Q0
bzw. 12,00* 83 (=47,7%) 60 (=47,2%) 23 (=48,9%)
BMI-Gr.3
<1099 | 119 (-50.00)| 81 (=54,7%) | 38 (=49,4%)
Vitamin-E-Zufuh bzw. 11,99 n.s.
itamin-E-Zufuhr > 11,00 ) ) )
+ - y 0 — y 0 - y 0
. [nS’lgéd']: P bzw. 12,00 106 (=47,1%)| 67 (=45,3%) 39 (=50,6%)
' ’ BMI-Gr.4
<10,99 _tr o0 e 0 —rn 00
bow. 120" | 53 (¥55.2%) | 39 (=53,4%) | 14 (=60,9%) -
> 11,00 A4 a0 R RO 20 10
bow, 12,00 | 43 (F44.8%) | 34 (=466%) | 9 (=39,1%)
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)

+ Referenzwert fir die Frauen
++ Referenzwert fiir die Manner
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Tab. A19 Tagliche Zufuhr an wasserloslichen Vitaminen in verschiedenen BMI-Gruppen

(Median, 5 — 95er Perzentile)*

1)

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner p
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 1,23 1,21 1,27 ns
(n =174, 127 F, 47 M) 0,63-1,92 0,60-1,84 0,75-2,16 =
3: 25,0 — 29,9 kg/mz 1,22 1,14 1,34 <0.001
Vitamin-B 1-Zufuhr (n =225, 148 F, 77 M) 0,70 -1,96 0,69-1,79 0,80 - 2,20 !
[mg/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 1,21 1,15 1,30 pa
(n =96, 73 F, 23 M) 0,66 —1,92 0,65 -1,87 0,64 —2,21 o
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 1,46 1,43 1,56 e
(n=174,127 F, 47 M) 0,81 -2,58 0,78 — 2,48 0,87 - 2,92 =
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 1,46 1,36 1,55 <0.01
Vitamin-B ,-Zufuhr (n=225,148 F, 77 M)| 0,85-2,50 0,85 -2,45 0,84 -2,92 '
[mg/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4: > 30,0 kg/m2 1,47 1,42 1,62 e
(n =96, 73 F, 23 M) 0,75 -2,62 0,72 -2,63 1,03 - 3,06 =
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 1,67 1,59 1,83 5
(n=174,127F, 47M)| 0,96 — 2,66 0,95 2,38 0,96 — 3,10 >
3: 25,0 — 29,9 kg/mz 1,66 1,53 1,86 <0.001
Vitamin-B g-Zufuhr (n =225, 148 F, 77 M) 0,96 — 2,63 0,94 - 2,53 0,96 — 2,93 !
[mg/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 1,62 1,59 1,75 g
(n =96, 73 F, 23 M) 0,96 — 2,47 0,92-251 1,01 -2,49 -
p? n.s. n.s. n.s.
Vitamin-B 1-Zufuhr
["g}é'] 2:18,5 — 24,9 kg/m? 5,84 5,70 6,23 -
=174, 127 F, 47 M - - _ '
(n=495, 348 F, 147 M) (n )| 2,37 -11,62 2,31 -10,39 2,49 — 15,83
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 5,92 5,47 6,76 <0.01
(n=225, 148 F, 77 M)| 2,87 — 12,57 2,49 - 12,07 3,47 - 13,16 !
4: > 30,0 kg/m? 6,11 5,75 7,42 G
(n =96, 73 F, 23 M) 2,77 -11,81 2,20-11,84 3,23 -14,86 !
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p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 238,19 235,43 248,49 s
(n=174,127 F, 47 M) | 136,33 —378,03| 126,54 — 363,56| 151,48 — 443,45 >
3: 25,0 — 29,9 kg/m2 229,39 218,57 263,76 <0.001
. (n =225, 148 F, 77 M)| 137,19 — 379,84 133,33 -371,96| 138,34 393,48 — '
Folsaurezufuhr [pg/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 228,28 219,48 240,26 5
(n=96, 73 F, 23 M) | 132,44 - 363,10 124,35-371,35( 163,47 — 361,40 =
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 4,45 4,35 4,89 n.s
(n =174, 127 F, 47 M) 2,68 -7,43 2,50 -7,22 2,76 — 8,99 =
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 4,48 4,31 4,97 <0001
Pantothensaurezufuhr | (0=225,148F, 77 M)| 2,56 — 7,47 2,44 - 17,46 2,92-8,73 =
[mg/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 4,51 4,38 5,10 e
(n =96, 73 F, 23 M) 2,28 -8,19 2,10 -8,20 2,90 - 8,28 -
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 40,71 39,71 47,18 ns
(n=174,127 F, 47 M) | 21,63 -72,12| 21,94 -70,26| 21,60- 76,55 -
3: 25,0 — 29,9 kg/mz 40,85 38,52 45,90 <0.001
. (n=225, 148 F, 77 M)| 22,55-72,73| 21,83-72,73| 24,34 -82,69 -
Biotinzufuhr [ pg/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m2 41,79 40,17 43,71 pa
(n=96,73F,23M) | 22,06-71,77| 20,52—-71,93| 26,31 -80,30 =
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A20 Vergleich der taglichen Zufuhr an wasserléslichen Vitaminen der einzelnen
BMI-Gruppen mit Referenzwerten*

BMI-
Gruppe/ = 1)
N Gesamt Frauen Manner p
-werte**
BMI-Gr.2
<099 | 45(=25,9%) | 36(=28,3%) | 9 (=19,1%) n.s.
>1,00 | 129 (=74,1%)| 91 (=71,7%) | 38 (=80,9%)
BMI-Gr.3
o <099 | 58(=25.8%) | 44 (=29,7%) | 14 (=18,2%) n.s.
V'tam'[”mg /1d]Z“f”hr >1,00 | 167 (=74,2%)| 104 (=70,3%)| 63 (=81,8%)
_ BMI-Gr.4
(n=495, 348 F, 147 M) | “_(99 | 22(=22.9%) | 19 (=26.0%) | 3 (=13.0%) n.s.
> 1,00 74 (=77,1%) | 54 (=74,0%) | 20 (=87,0%)
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
<119 | 45(=259%) | 35(=27,6%) | 10 (=21,3%) n.s.
>120 | 129 (574,1%)| 92 (=72.4%) | 37 (=78.7%)
BMI-Gr.3
L <1,19 64 (=28,4%) | 52 (=35,1%) | 12 (=15,6%) <0,01
V'tam'[”r;]z /g]Z”f“hr >120 | 161(=71,6%)| 96 (=64,9%) | 65 (=84,4%)
_ BMI-Gr.4
(n=495, 348 F, 147M) | 2119 28 (=29,2%) | 25 (=34,2%) | 3 (=13,0%) n.s.
>120 | 68(=70,8%) | 48 (=65,8%) | 20 (=87,0%)
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
= 1’11ggflz""' 32 (=18,4%) | 20 (=15,7%) | 12 (=25,5%) .
z 1’122032""' 142 (=81,6%) | 107 (=84,3%) | 35 (=74,5%)
BMI-Gr.3
= 1’11%?2""' 45 (=20,0%) | 31 (=20,9%) | 14 (=18,2%) .
Vitamin-B g-Zufuhr >1 Z'U bzw e
[mg/d] = he) P2 | 180 (=80,0%) | 117 (79,1%) | 63 (=81,8%)
(n=495, 348 F, 147 M) 22—
= 1’112;12""' 19 (=19,8%) | 15 (=20,5%) | 4 (=17,4%) s
= 1’12%?2""' 77 (=80.2%) | 58 (=79,5%) | 19 (=82,6%)
p? n.s. n.s. n.s.
Pantothensaurezufuhr | BMI-Gr.2
[mg/d] <500 | 144 (=82,8%)| 107 (=84,3%)| 37 (=78,7%) n.s.
(n=495, 348 F, 147 M) | >6,00 | 30(=17,2%) | 20 (=15,7%) | 10 (=21,3%)
BMI-Gr.3
<5099 | 190 (=84,8%)| 131 (=88,5%)| 59 (=76,6%) <0,05
>6,00 | 35(=15,6%) | 17 (=11,5%) | 18 (=23.4%)
BMI-Gr.4
< 5,99 77 (=80,2%) | 60 (=82,2%) | 17 (=73,9%) n.s.
> 6,00 19 (=19,8%) | 13 (=17.8%) | 6 (=26,1%)
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2)

p n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
<5999 | 151 (=86,8%)| 112 (=88,2%)| 39 (=83,0%) n.s.
>60,00 | 23(=132%) | 15(=11,8%) | 8 (=17,0%)
BMI-Gr.3
<5999 | 194 (=86,2%)| 133 (=89,9%)| 61 (=79,2%) <0,05
Biotinzufuhr [ pg/d] >6000 | 31(=13,8%) | 15(=10,1%) | 16 (=20.8%)
(n=495, 348 F, 147 M) | BMI-Gr.4
<59,99 83 (=86,5%) 61 (=83,6%) 22 (=95,7%) n.s.
>6000 | 13(=135%) | 12 (=16,4%) | 1 (=4,3%)
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt

** D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)

+ Referenzwert flr die Frauen
++ Referenzwert fiir die Manner
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Tab. A21 Tagliche Mengenelementzufuhr und Calcium-Phosphor-Verhaltnis der taglich

zugefuhrten Nahrung in verschiedenen BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er
Perzentile)*

Gesamt

1)

BMI-Gruppe Frauen Manner p
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 0,92 0,94 0,92 ns
(n =174, 127 F, 47 M) 0,46 — 1,70 0,47 -1,72 0,37-1,40 -
3: 25,0 — 29,9 kg/mz 0,90 0,89 0,90 n.s
Calciumzufuhr [g/d] (n =225, 148 F, 77 M) 0,45-1,51 0,48 — 1,48 0,39 -1,59
(n=495, 348 F, 147 M)
4: > 30,0 kg/m?2 0,92 0,94 0,92 s
(n =96, 73 F, 23 M) 0,47 -1,74 0,47 -1,74 0,37 -2,17 o
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 373,22 368,48 402,41 e
(n=174, 127 F, 47 M) | 222,34 —567,22| 213,24 —544,26| 242,92 — 607,87 >
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 371,37 360,53 388,14 <0.05
Magnesiumzufuhr (n=225, 148 F, 77 M) | 224,79 — 556,56 228,74 —532,20| 220,33 — 622,06 ’
[mg/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 378,94 377,92 386,30 e
(n=96, 73 F, 23 M) | 228,84 — 565,32 224,29 — 565,69 253,06 — 707,55 >
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 2,02 1,91 2,37 <0.001
(n =174, 127 F, 47 M) 1,07 - 3,40 0,97 - 3,51 1,48 — 3,62 !
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 1,98 1,87 2,36 <0001
. (n =225, 148 F, 77 M) 1,07 - 3,50 1,06 — 3,09 1,10 - 4,36 !
Natriumzufuhr [g/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4: > 30,0 kg/m?2 2,13 1,99 2,26 <0.05
(n =96, 73 F, 23 M) 1,15-3,31 1,06 - 3,11 1,44 — 3,94 '
p? n.s. n.s. n.s.
Kaliumzufuhr [g/d] 2: 18,5 — 24,9 kg/m? 3,12 3,10 3,32 s
(n=495, 348 F, 147 M) | (n=174,127F,47M)| 1,85-4,59 1,72 - 4,53 1,99 - 5,49 >
3: 25,0 — 29,9 kg/m2 3,07 2,88 3,27 <0001
(n=225,148 F, 77M) | 1,84 -5,09 1,83 - 4,63 1,89 - 5,37 ’
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4:> 30,0 kg/m? 3,01 2,90 3,05 e
(n=96,73F,23M) | 1,75-497 | 167-507 | 2,09-4,43 >
p? n.s. n.s. n.s.
2:185-249kg/me| 133293 | 129610 | 1507,96 068
(n =174, 127 F, 47 M) | 739,31 -2087,27| 723,99 —2071,86| 808,48 —2397,23 !
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 1259,03 1226,08 1399,59 <0.001
Phosphorzufuhr [mg/d] (n =225, 148 F, 77 M) | 740,60 — 2008,62 | 723,82 —1945,49| 741,08 —2250,14
(n=495, 348 F, 147 M)
4:>30,0kg/mz | 127052 | 126172 | 142524 G

(n=96, 73 F, 23 M)

688,59 — 2054,35

636,40 — 2033,76

988,69 — 2564,41

2)

n.s.

n.s.

n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A22 Vergleich der taglichen Mengenelementzufuhr der einzelnen BMI-Gruppen mit

Referenzwerten*
BMI-
RGer]%Fr)gﬁé_ Gesamt Frauen Méanner pl)
-werte**
BMI-Gr.2
<0,99 99 (=56,9%) | 72 (=56,7%) | 27 (=57,4%) n.s.
> 1,00 75 (=43,1%) | 55 (=43,3%) | 20 (=42,6%)
BMI-Gr.3
<0,99 139 (=61,8%) | 92 (=62,2%) | 47 (=61,0%) n.s.
Calciumzufuhr [g/d] >1,00 86 (=38,2%) | 56 (=37,8%) | 30 (=39,0%)
(n=495, 348 F, 147 M) | BMI-Gr.4
<0,99 56 (=58,3%) | 42 (=57,5%) | 14 (=60,9%) n.s.
>1,00 40 (=41,7%) | 31 (=42,5%) | 9 (=39,1%)
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
= 2&%%% 41 (=23,6%) | 26 (=20,5%) | 15 (=31,9%) -
bjl %05%%% 133 (=76,4%) | 101 (=79,5%)| 32 (=68,1%)
BMI-Gr.3
< 299,99
=295 | 69(=30,7%) | 41 (=27,7%) | 28 (=36,4%)
Magnesiumzufuhr bz:;gggg n-S.
mg/d = .+ | 156 (=69,3%) | 107 (=72,3% 49 (=63,6%
9 bzw. 350,00
(n=495, 348 F, 147 M) [ o
BMI-Gr.4
= 2\&%99% 22 (=22,9%) | 17 (=23,3%) | 5 (=21,7%) -
ij 205%%%+ 74 (=77,1%) 56 (=76,7%) 18 (=78,3%)
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

*Bei Natrium, Kalium und Phosphor macht der Vergleich zwischen den einzelnen BMI-Gruppen keinen Sinn. Der Grol3teil der Probanden

weist eine ausreichende Versorgung mit diesen Mengenelementen auf.

** D-A-CH-Referenzwerte (DGE
+ Referenzwert flr die Frauen
++ Referenzwert flr die Manner

, 2000)
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Tab. A23 Tagliche Spurenelementzufuhr in verschiedenen BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)
BMI-Gruppe Gesamt Frauen Méanner p?
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 11,73 11,63 12,49 <005
(n=174,127F, 47M) | 6,30 - 17,14 6,24 — 16,98 8,10 — 18,57 !
3: 25,0 — 29,9 kg/mz 11,00 10,36 13,05 <0.001
Zinkzufuhr [mg/d] (n=225,148F, 77 M) | 6,41 -1891 6,16 — 16,32 7,26 — 20,67
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 11,35 10,83 12,09 ns
(n =96, 73 F, 23 M) 6,10-18,61 | 5,69 -18,62 | 8,44 -21,22 o
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 12,31 12,06 13,79 <0.001
(n=174,127 F, 47 M) | 7,66-18,30 | 6,54-17,59 | 9,03-20,61 =
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 12,03 11,32 13,80 <0001
. (n=225,148 F, 77 M) | 7,43 -20,19 7,31-17,84 8,20 — 23,28 !
Eisenzufuhr [mg/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 11,91 11,74 12,76 e
(n =96, 73 F, 23 M) 7,15-1768 | 6,87-17,91| 8,11 -20,39 =
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 96,03 94,49 99,59 n.s
(n=174,127 F, 47 M) | 52,52 — 167,62 53,42 — 163,83 49,24 — 188,93 -
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 97,55 95,26 102,96 pa
(n=225,148 F, 77 M) | 48,95 — 181,01 48,95 - 183,31 47,53 — 180,81 o
Jodzufuhr [pg/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 88,29 87,09 97,58 g
(n=96, 73F, 23 M) | 46,49 — 179,69 42,61 — 183,55 55,66 — 192,52 o
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
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Tab. A24 Vergleich der taglichen Spurenelementzufuhr der einzelnen BMI-Gruppen mit

Referenzwerten*
BMI-
Gruppe/ . 1)
ST Gesamt Frauen Manner p
-werte**
BMI-Gr.2
< 6,99 bzw. 15 10 —0 40 -10.10
o 21 (=12,1%) | 12 (=9,4%) | 9 (=19,1%) s
2 71*80(;5’5""' 153 (=87,9%) | 115 (=90,6%) | 38 (=80,9%)
BMI-Gr.3
< 6,99 bzw. _12 20 —q E0 =20.80
et 30 (=13,3%) | 14 (=9,5%) | 16 (=20,8%) B
Zinkzufuhr [mg/d] > 7,00 bzw. —an 70 —on 20 20 90
(n=495, 348 F. 147 M) | 10,00~ 195 (=86,7%) | 134 (=90,5%) | 61 (=79,2%)
BMI-Gr.4
< 6,99 bzw. _11 Eo —a 90 =21 79
et 11 (=11,5%) | 6 (=8,2%) 5 (=21,7%) s
> 7,00 bzw. _aa o —a1 Qo —78 30
by 85 (=88,5%) | 67 (=91,8%) | 18 (=78,3%)
p? n.s. n.s. n.s.
BMI-Gr.2
<9,99 40 (=23,0%) | 35 (=27,6%) | 5 (=10,6%) <0,05
>10,00 | 134 (=77,0%)| 92 (=72,4%) | 42 (=89,4%)
BMI-Gr.3
<9,99 60 (=26,7%) | 48 (=32,4%) | 12 (=15,6%) <0,01
Eisenzufuhr [mg/d] > 10,00 165 (=73,3%) | 100 (=67,6%) | 65 (=84,4%)
(n=495, 348 F, 147 M) | BMI-Gr.4
<9,99 25 (=26,0%) | 21 (=28,8%) | 4 (=17,4%) n.s.
>10,00 | 71(=74,0%) | 52 (=71,2%) | 19 (=82,6%)
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

*Bei Jod macht der Vergleich zwischen den einzelnen BMI-Gruppen keinen Sinn. Der Grof3teil der Probanden erreicht die Zufuhr-
-empfehlungen fur dieses Spurenelement nicht.
, 2000)

** D-A-CH-Referenzwerte (DGE
+ Referenzwert flr die Frauen
++ Referenzwert flr die Manner
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Tab. A25 Tagliche Flissigkeitsaufnahme in verschiedenen BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)
BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner p?
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 2272,75 2272,82 2272,67 n.s
(n=174, 127 F, 47 M) | 1427,81 — 3440,38| 1422,14 — 3385,24| 1415,47 — 3539,69 o
- 3: 25,0 — 29,9 kg/m? 2289,75 2219,21 2438,35 n.s
Flussigkeitsaufnahme | (n =225, 148 F, 77 M) | 1325,19 — 3658,51| 1400,54 — 3667,36| 1253,57 — 3669,63 =
[ml/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4: > 30,0 kg/m? 2336,30 2318,63 2393,24 5
(n=96, 73 F, 23 M) | 1467,56 — 3970,68| 1462,87 —3988,92| 1335,73 — 4525,35 e
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

Tab. A26 Vergleich der taglichen Flussigkeitsaufnahme der einzelnen BMI-Gruppen mit

Referenzwerten

BMI-
Gruppe/
Referenz-
-werte*

Gesamt

Frauen

Manner

1)

BMI-Gr.2
<2249,99
bzw. 2599,99"
> 2250,00
bzw. 2600,00"

90 (=51,7%)

84 (=48,3%)

61 (=48,0%)

66 (=52,0%)

29 (=61,7%)

18 (=38,3%)

n.s.

Flissigkeitsaufnahme
[ml/d]

BMI-Gr.3
<2249,99
bzw. 2599,99*
> 2250,00
bzw. 2600,00"

123 (=54,7%)

102 (=45,3%)

77 (=52,0%)

71 (=48,0%)

46 (=59,7%)

31 (=40,3%)

n.s.

(n=495, 348 F, 147 M)

BMI-Gr.4
<2249,99
bzw. 2599,99"
> 2250,00
bzw. 2600,00"

46 (=47,9%)

50 (=52,1%)

33 (=45,2%)

40 (=54,8%)

13 (=56,5%)

10 (=43,5%)

n.s.

2)

p

n.s.

n.s.

n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern
2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

* D-A-CH-Referenzwerte (DGE,
+ Referenzwert fir die Frauen
++ Referenzwert fiir die Manner

2000)
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Tab. A27 Tagliche Zufuhr an Energie, Cholesterin und gesattigten Fettsauren in
verschiedenen BMI-Gruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)*

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Méanner p?
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 0,27 0,26 0,30 ns
(n =174, 127 F, 47 M) 0,13-0,53 0,13 -0,48 0,10 -0,55 o
3: 25,0 — 29,9 kg/mz 0,29 0,27 0,31 <001
. =225, 148 F, 77 M - - - '
Cholesterinzufuhr [g/d] (n ) 0,13 -0,55 0,12 -0,53 0,16 — 0,62
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 0,29 0,29 0,28 s
(n =96, 73 F, 23 M) 0,12 - 0,52 0,12 - 0,55 0,12 -0,52 -
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 13,0 13,4 12,5 ns
(n=174,127F,47M)| 8,6-17,8 8,7-17,9 6,6 17,6 =
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 13,1 13,1 13,3 s
Zufuhr an ges. FS (n=225,148F, 77 M)| 8,7-16,8 8,7-17,0 8,5-16,8 =
[Energie%]
(n=495, 348 F, 147 M)
4: > 30,0 kg/m? 12,0 12,3 11,1 s
(n =96, 73 F, 23 M) 8,4-17,3 8,3-17,3 7,4-185 e
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A28 Vergleich der taglichen Zufuhr an Energie, Cholesterin und gesattigten Fettsauren

der einzelnen BMI-Gruppen mit Referenzwerten*

BMI-
&r%r?gﬁé- Gesamt Frauen Méanner pl)
-werte**
BMI-Gr.2
<0,29 97 (=55,7%) | 76 (=59,8%) | 21 (=44,7%) n.s.
> 0,30 77 (=44,3%) | 51 (=40,2%) | 26 (=55,3%)
BMI-Gr.3
<0,29 114 (=50,7%) | 82 (=55,4%) | 32 (=41,6%) < 0,05
Cholesterinzufuhr [g/d] >0,30 111 (=49,3%) | 66 (=44,6%) | 45 (=58,4%)
(n=495, 348 F, 147 M) | BMI-Gr.4
<0,29 50 (=52,1%) | 38(=52,1%) | 12 (=52,2%) n.s.
> 0,30 46 (=47,9%) | 35 (=47,9%) | 11 (=47,8%)
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen Frauen und Mannern

2) Chi-Quadrat-Test zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
** D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)
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Tab. A29 Tagliche Zufuhr an ungesattigten Fettsduren in verschiedenen BMI-Gruppen
(Median, 5 — 95er Perzentile)

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Méanner p?
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 24,54 23,81 28,23 ns
(n=174,127 F, 47 M) | 13,88 —45,79| 13,92 -46,61| 13,15-47,30 o
Zufuhr an einfach 3: 25,0 — 29,9 kg/m? 26,25 24,06 28,04 <0.001
ungesattigten (n=225,148F, 77 M) | 13,82 -44,03| 13,44-40,10| 14,35-50,18 ’
Fettsauren
[o/d]
(n=495, 348 F, 147 M) | 4:> 30,0 kg/m? 23,05 21,96 24,99 s
(n =96, 73 F, 23 M) 1294 -47,11| 12,33-46,94| 13,60 -50,42 o
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 11,7 11,8 11,5 e
(n =174, 127 F, 47 M) 8,1-158 8,4-16,0 6,7-14,4 o
Zufuhr an einfach 3:25,0 — 29,9 kg/m? 11,8 11,8 11,9 s
ungesattigten (n=225,148F, 77M)| 85-159 8,6 — 15,6 8,1-16,5 >
Fettsauren
[Energie%]
(n=495, 348 F, 147 M) |  4:> 30,0 kg/m? 11,2 11,3 10,8 ns
(n=96, 73 F, 23 M) 7,9-16,4 8,1-16,6 71-154 >
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 10,17 10,11 10,74 n.s
(n=174,127 F, 47 M) | 5,16 — 20,26 5,01 - 20,70 5,94 - 19,76 -
Zufuhr an mehrfach 3: 25,0 — 29,9 kg/m? 10,33 9,93 11,72 <001
ungesattigten (n=225,148F, 77 M) | 4,77 — 19,63 4,50 — 19,57 6,08 — 20,37 ’
Fettsauren
[o/d]
(n=495, 348 F, 147 M) | 4:= 30,0 kg/m? 9,79 9,79 9,82 ns
(n =96, 73 F, 23 M) 4,59 — 22,23 4,54 — 22,62 4,70 — 22,22 o
p? n.s. n.s. n.s.
Zufuhr an mehrfach
ungesattigten 2: 18,5 — 24,9 kg/m? 4,7 50 4,6 ns
Fettsauren (n =174, 127 F, 47 M) 28-74 28-7,6 29-7,1 "
[Energie%]
(n=495, 348 F, 147 M)
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 4,6 4,8 4,6 o
(n =225, 148 F, 77 M) 3,0-75 3,0-7,6 31-7,2 =
4:> 30,0 kg/m? 4,7 4,7 4,6 n.s
(n =96, 73 F, 23 M) 3,1-7,6 3,1-8,0 26-71 -
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p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 1,29 1,26 1,38 5
(n =174, 127 F, 47 M) 0,71 -2,79 0,70 - 2,65 0,68 — 3,92 o
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 1,33 1,26 1,51 <005
Zufuhr an Omega-3-FS | (0=225,148F,77M)| 0,67 -2,89 0,61-2,79 0,75 - 3,28 '
[o/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 1,26 1,20 1,28 s
(n =96, 73 F, 23 M) 0,65 -2,58 0,63-2,61 0,67 — 2,43 n
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 0,6 0,6 0,6 ns
(n=174,127F,47M)| 0,4-12 04-1,2 04-1,2 >
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 0,6 0,6 0,6 - GGE
Zufuhr an Omega-3-FS | (n=225,148F, 77 M) 04-11 04-11 04-11 :
[Energie%]
(n=495, 348 F, 147 M)
4: > 30,0 kg/m? 0,6 0,6 0,6 s
(n =96, 73 F, 23 M) 04-11 04-1,2 04-11 -
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/m? 8,64 8,56 9,16 ns
(n=174,127 F, AT M) | 4,33 -17,77 4,29 -18,14 4,96 — 17,52 -
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 9,06 8,35 10,08 <001
Zufuhr an Omega-6-FS | (n1=225,148F, 77 M) | 4,04 -17,17 3,82 -17,09 4,86 — 18,18 !
g
[o/d]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 8,14 7,76 8,34 pa
(n =96, 73 F, 23 M) 4,00 - 20,61 3,93 - 20,67 3,88 — 20,11 o
p? n.s. n.s. n.s.
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 4,0 4,1 3,7 s
(n =174, 127 F, 47 M) 2,3-6,6 23-6,8 2,4-86,3 >
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 4,1 4,1 3,9 s
Zufuhr an Omega-6-FS | (n=225,148F, 77 M) 2,4-6,6 2,4-6,8 2,4-6,5 >
[Energie%]
(n=495, 348 F, 147 M)
4:> 30,0 kg/m? 3,9 3,9 3,9 ns
(n =96, 73 F, 23 M) 2,6 -6,9 26-73 2,1-6,2 an
p? n.s. n.s. n.s.
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F = Frauen, M = Manner
1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4

Tab. A30 Tagliche Zufuhr an Di- und Polysacchariden in verschiedenen BMI-Gruppen
(Median, 5 — 95er Perzentile)*

BMI-Gruppe Gesamt Frauen Manner pV
2: 18,5 — 24,9 kg/mz 23,6 22,9 24,4 <005
(n =174, 127 F, 47 M) 15,5-34,5 14,8 — 34,3 16,8 - 37,6 ’
3: 25,0 — 29,9 kg/m? 22,0 21,8 22,4
Zufuhr an < n.s.
[Energie%o]
(n=495, 348 F, 147 M) 4: > 30,0 kg/m2 22,8 22,7 251 n.s
(n =96, 73 F, 23 M) 14,6 - 33,9 13,0-34,1 16,2 -34,8 o
p? n.s. n.s. n.s.

F = Frauen, M = Méanner

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den BMI-Gruppen 2 bis 4
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt

Tab. A31 Blutfettkonzentrationen in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche Pl)
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Gesamtcholesterin-
-konz. im Serum 221,0 230,0 223,0 ns
[mg/dl] 158,3 -310,0 165,0 — 296,2 165,0 -312,9 =
[Gr.1=23, Gr.2=105, Gr.3=160]
L?;%Z?Le;t‘[a;g'/‘;]”z 151,6 1475 1456 s
(Gr.1=23, Gr.2=104, Gr.3=160] 81,5 -227,8 96,4 — 213,6 88,8 -2214

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A32 Vergleich der Blutfettkonzentrationen der einzelnen KGs-Verlaufsgruppen mit

Referenzwerten
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche a
t Korper- Gewichts- Gewichts- pY
el gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5—15 kg) > 15 kg)
Gesamtcholesterin- <240,0 | 17(=73,9%)| 66 (=62,9%) 99 (=61,9%
-konz. im Serum ns
[mgydi] _ _ - ~
A Al EnEs T >241,0 6 (=26,1%) | 39 (=37,1%) 61 (=38,1%
Triglyceridkonlzl-I im <200,0 23 (=100,0%)| 94 (=89,5%) 138 (=86,39
Serum [m n.s.
[Gr.1=23, Gr.2:[105g, Gr].3:160] >201,0 0 11 (=10,5%) | 22 (=13,7%
LDL-Cholesterinkonz. <129,0 6 (=26,1%) 25 (=24,0%)| 53 (=33,1%
im Serum [mg/dl] 130,0 —160,0] 9 (=39,1%) 44 (=42,3%)| 54 (=33,8% n.s.
[Gr.1=23, Gr.2=104, Gr.3=160] >161,0 8 (=34,8%) 35 (=33,7%) 53 (=33,1%
HDL—ChoIesterin/l;c:nz. <34,0 1 (=4,3%) 10 (=9,6%) 16 (=10,0%
im Serum [m n.s.
[Gr.1=23, Gr.2=1([)4,%r.3]=160] >35,0 22 (=95,7%) | 94 (=90,4%) 144 (=90,09

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3

Tab. A33 Antioxidantienstatus in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche pY
Koérpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Vitamin C—[P;ﬂlc;r}czji]m Plasma 1.38 1,34 1.26 e
[Gr.1=23, Gr.2=105, Gr.3=160] 0,68-2,04 085-1,90 0,71-1.93
Selen-KT:S./lim Plasma 68,86 64,64 63,58 e
(Gr 122, Gr.2=102, Gr.3=160] 48,98 — 94,25 47,00 - 93,12 48,98 — 100,61
Glutathionperoxidase-
-aktivitat in den 22,13 21,21 21,44 e
Erythrozyten [IU/gHb] 11,30 - 38,22 12,59 - 30,65 13,35-33,18 =
[Gr.1=19, Gr.2=85, Gr.3=116]

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A34 Vergleich der Antioxidantienkonzentrationen der einzelnen KGs-Verlaufsgruppen

mit Referenzwerten*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche a
t Korper- Gewichts- Gewichts- pY
el gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 515 kg) > 15 kg)
Selen-Konz. im Plasma < 49,99 1(=4,5%) | 13(=12,7%)| 12 (=7,5%)
/l n.s.
[Gr.1=22, Gggglg)z, Gr.3=160] > 50,00 21 (=95,5%) | 89 (=87,3%) 148 (=92,59
Glutathionperoxidase- <2099 | 9(=47,4%) | 41(=482%) 55 (=47,4%
-aktivitat in den G,
Erythrozyten [IU/gHb] >21,00 | 10(=52,6%) | 44 (=51,8%) 61 (=52,6%
[Gr.1=19, Gr.2=85, Gr.3=116]
1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
Tab. A35 Homocysteinkonzentration und Vitaminstatus in verschiedenen KGs-
Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche pY
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Homocysteinkonz. im 900 911 937
Plasma pmol/l] ” " N n.s.
61,119, G1.2=81, Gr.3=117] 4,47 - 17,70 5,00 — 19,09 5,23-19,14
Folsaurekonz. im Serum 1631 11 88 10 54
[nmol/] B _’ " n.s.
(Gr.1=19, Gr.2=80, Gr.3=111] 1,19 - 51,03 1,52 — 34,27 1,81 -39,85
WAER) ;XM i) 301,70 409,70 371,82
Serum [pmol/I] - ~ ' n.s.
[Gr.1=19, Gr.2=80, Gr.3=111] 70,39 — 764,03 106,57 — 1445,34 105,96 — 1264,69
Vitamin B g-Konz. im Serum 32 48 38.00 36.50
[nmol/1] _ ” ” n.s.
(Gr.1=19, Gr.2=80, Gr.3=112] 8,00 — 282,00 9,00 - 114,85 10,30 — 153,52

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
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Tab. A36 Vergleich der Homocysteinkonzentration sowie der Vitaminkonzentrationen der

einzelnen KGs-Verlaufsgruppen mit Referenzwerten

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche a
t Korper- Gewichts- Gewichts- pY
el gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 515 kg) > 15 kg)
Homocysteinkonz. im <11,89 12 (=63,2%) | 58 (=71,6%)| 80 (=71,4%

Plasma pmol/l] n.s.
[Gr.1=19, Gr.2=81, Gr.3=112] >11,90 7 (=36,8%) 23 (=28,4%) 32 (=28,6%
Folsaurekonz. im Serum <13,39 7 (=36,8%) 47 (=58,8%) 65 (=58,6%

n.s.
Griio, oroc80 Grasiiy | 21340 | 12(7632%) | 33(=41,2%) 46 (=414%
Vitamin B ;-Konz. im < 147,99 2 (=10,5%) 9 (=11,3%) 9 (=8,1%)
n.s.
[Gr_lflg,r%Tz[:%??;lg]gﬂn] > 148,00 17 (=89,5%) 71 (=88,7%) 102 (=91,9¢9
Vitamin B ¢-Konz. im Serum <39,99 13 (=68,4%) | 41 (=51,3%)| 61 (=54,5%
nmol/I n.s.
[Gr.lzlg,[Gr.ZgS/O], Gr.3=112] >40,00 6 (=31,6%) | 39(=48,7%) 51 (=45,5%

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3

Tab. A37 Systolischer und diastolischer Blutdruck in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen

(Median, 5 — 95er Perzentile)*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche pY
Koérpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Diastolischer Blutdruck 800 800 850
[mmHg] _ _’ ™ n.s.
(Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=160] 62,50 — 100,0 65,0 —100,0 70,0 —100,0

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A38 Haufigkeit einzelner Erkrankungen in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate (betrachtliche 1)
Korper- Gewichts- Gewichts- P
gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=161] ja 0 7 (=6,6%) 19 (=11,8%) -
Ischamische Herz- nein 22 (=91,7%) | 87 (=82,1%)| 120 (=74,59
-erkrankungen und Co. . n.s.
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=161] ja 2 (=8,3%) 19 (=17,9%)| 41 (=25,5%
Erkrankungen der nein 21 (=87,5%) | 90 (=84,9%)| 131 (=81,49
HirngefalRe und Co. . n.s.
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=161] ja 3(=12,5%) | 16 (=15,1%) 30 (=18,6%
Fettstoffwechsel- nein 20 (=83,3%) | 69 (=65,1%)| 111 (=68,99
-stérungen : P - 5 PP n.s.
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=161] ja 4(=16,7%) | 37(=34,9%) 50 (=31,1%
Organerkrankungen nein 14 (=58,3%) 61 (=57,5%) 93 (=57,8% ns
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=161] ja 10 (=41,7%) | 45 (=42,5%)| 68 (=42,2% o
Osteoporose nein 18 (=75,0%) | 86 (=81,1%)| 134 (=83,29 N
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=161] ja 6 (=25,0%) 20 (=18,9%)| 27 (=16,8% o
Rheumatismus/ nein 22 (=91,7%) | 87 (=82,1%)| 120 (=74,59
Arthrose : e 70 — ) — 5 n.s.
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=161] ja 2 (=8,3%) 19 (=17,9%)| 41 (=25,5%

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt

Tab. A39 Anzahl an Erkrankungen in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche Pl)
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Anzahl an Krankheiten 1,50 2,0 2,0 ns
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=161] 0,0-6,75 0,0 — 5,65 0,0-8,0 o

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
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Tab. A40 Soziodemographische und —6konomische Daten in verschiedenen

KGs-Verlaufsgruppen

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche a
t Korper- Gewichts- Gewichts- pY
el gewicht, zunahme, zunahme,
+- 5 kg) 5 — 15 kg) > 15 kg)
verheiratet 15 (=65,2%) | 56 (=54,9%) | 94 (=59,9%)
Familienstand verwitwet 5 (=21,7%) 32 (=31,3%) | 38 (=24,2%) s
[Gr.1=23, Gr.2=102, Gr.3=157] ledig 1 (=4,3%) 7 (=6,9%) 9 (=5,7%) >
geschieden 2 (=8,8%) 7 (=6,9%) 16 (=10,2%)
VS/Hauptsch. | 10 (=43,5%) | 53 (=51,5%) | 93 (=59,2%)
Schulbildung _ _ _
[Gr.1=23, Gr.2=103, Gr.3=157] RS 7 (=30,4%) | 34 (=33,0%) | 42 (=26,8%) n.s.
FHS-/HS-Reife | 6 (=26,1%) | 16 (=15,5%) | 22 (=14,0%)
kel
Abgg;ﬁgss 5(=21,7%) | 11 (=11,5%)| 20 (=13,7%
) _ Anlernausb. 2 (=8,7%) 6 (=6,3%) 20 (=13,7%
hOChSteLAUhSib"dU“QS' Lehre 5(=21,7%) | 39 (=40,6%)| 63 (=43,2% -
-abschluss - - — .S.
(Gr.1=23, Gr.2=96, Gr.3=146] FS-|A:\|b_|sScthss 4 (=17,5%) 27 (=28,1%) 20 (=13,7%
Abschluss 5 (=21,7%) 8 (=8,3%) 13 (=8,9%)
HS-Abschluss 2 (=8,7%) 5 (=5,2%) 10 (=6,8%)
- = 0, = 0, = 0,
Nettohaushalts- >250-1250 €| 6 (=30,0%) 32 (=38,1%) 45 (=34,1%
-einkommen 1250 - 2500 € | 13 (=65,0%) 39 (=46,4%) 69 (=52,3% n.s.
[Gr1=20, Gr.2=84, Gr3=132] | 7500 ->3500€ 1(=5,0%) | 13(=155%) 18 (=13,6%
1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3
Tab. A41 Gesundheitsverhalten in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate (betréachtliche a
Korper- Gewichts- Gewichts- pY
gewicht, zunahme, zunahme,
+- 5 kg) 5—15kg) > 15 kg)
kein Raucher | 11 (=52,4%) 58 (=55,8%) 91 (=59,9%
Rauchverhalten _ _ —
[Gr.1=21, Gr.2=104, Gr.3=152] ehem. Raucher| 9 (=42,9%) 43 (=41,3%) 51 (=33,6% n.s.
Raucher 1 (=4,7%) 3 (=2,9%) 10 (=6,5%)
Einnahme von nein 4 (=50,0%) 13 (=36,1%) 13 (=23,6%
Supplementen n.s.
[Gr.1=8, Gr.2=36, Gr.3=55] ja 4 (=50,0%) 23 (=63,9%) 42 (=76,4%
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate (betréachtliche %)
Korper- Gewichts- Gewichts- P
gewicht, zunahme, zunahme,
+- 5 kg) 5—15kg) > 15 kg)
Alkoholzufuhr [g/d]* 7,74 3,94 3,70 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 0,02 - 63,49 0,00 — 27,52 0,00 — 32,93 o
Alkoholzufuhr [Energie%]* 2,4 1,8 1,3 s
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 0,0-18,2 0,0-8,6 0,0-11,6 =

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3
2) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3

* Median, 5 — 95er Perzentile
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Tab. A42 Taglicher Zeitverbrauch fir einzelne korperliche Aktivitaten in verschiedenen

KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche pY
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5 - 15 kg) > 15 kg)

Hausarbeit [min/d] 64,3 120,0 120,0 ns
[Gr.1=24, Gr.2=105, Gr.3=160] 0,0 -394,3 0,0 —428,6 0,0 —478,7 o
Gartenarbeit [min/d] 38,6 25,7 17,1 ns
[Gr.1=24, Gr.2=105, Gr.3=160] 0,0 —233,6 0,0-1714 0,0-1714 o
Berufstatigkeit [min/d] 0,0 0,0 0,0 ns
[Gr.1=24, Gr.2=105, Gr.3=160] 0,0 — 40,7 0,0-146 0,0-33,9 -
Spazierengehen [min/d] 34,3 34,3 25,7 ns
[Gr.1=24, Gr.2=105, Gr.3=160] 0,0-51,4 0,0-51,4 0,0-51,4 -

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3

Tab. A43 Taglicher Zeitverbrauch flr die leichten, die mittelschweren und die schweren
sportlichen Aktivitaten, fur die gesamten sportlichen Aktivitdten sowie fiur alle
korperlichen Aktivitaten in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche pY
Koérpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
schwere sportliche
0,0 0,0 0,0
Aktivitaten [min/d] T _’ B n.s.
[Gr.1=24, Gr.2=105, Gr.3=160] 0,0-00 00-231 00-00
korpng;rit’?ﬁ:‘r’l'/gte”' 317,1 265,7 240,0 -
(Gr.1=24, Gr.2=105, Gr.3=160] 60,0 — 503,6 48,4 - 571,7 60,0 - 616,3
1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
Tab. A44 Tagliche Hauptnahrstoff- und Ballaststoffzufuhr in verschiedenen
KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)*
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche Pl)
Koérpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Fettzufuhr [g/d] 73,2 67,9 68,5 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 35,0 -162,2 38,9 —108,5 36,9 —118,2 -
Fettzufuhr [Energie%] 31,9 31,9 32,1 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 23,3-37,3 24,4 -39,9 22,1 -40,6 "
KOh'[eE”nhgr‘;rizngf“hr 48,8 46,6 46,9 -
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 33,6 - 58,6 36,4568 343-57.4
Proteinzufuhr [g/d] 86,4 81,9 85,4 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 56,5 -153,4 46,0 —121,7 44,7 -136,9 o
Ballaststoffzufuhr [g/d] 21,9 21,7 21,2 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 14,1 - 60,0 11,8 -34,5 11,6 — 34,7 o

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3

* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A45 Vergleich der taglichen Hauptnéahrstoff- und Ballaststoffzufuhr der einzelnen

KGs-Verlaufsgruppen mit Referenzwerten*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche a
Werte** Korper- Gewichts- Gewichts- pY
gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5— 15 kg) > 15 kg)
Fettzufuhr [g/d] <59,99 7 (=31,8%) 36 (=38,2%) 51 (=36,4%
ettzufuhr [g - - -
(Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 60,0 — 80,0 5 (=22,7%) 29 (=30,9%) 45 (=32,1% n.s.
> 80,01 10 (=45,5%) 29 (=30,9%) 44 (=31,5%
[Gr-1=22, Gr2=94, Gr.3=140] >30,00 | 12(=545%)| 59 (=62,8%) 87 (=62,1%
Kohlenhydratzufuhr < 54,99 21 (=95,5%) | 88 (=93,6%) 122 (=87,19
[Energie%] n.s.
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] > 55,00 1 (=4,5%) 6 (=6,4%) 18 (=12,9%

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
** D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)

Tab. A46 Tagliche Zufuhr an fettldslichen Vitaminen in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen

(Median, 5 — 95er Perzentile)*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3

(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche pY
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)

Vitamin E-Zufuhr [mg/d] 11,38 10,75 11,04 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 5,42 — 28,09 5,12 — 20,27 5,35 -18,95 o
Vitamin K-Zufuhr [ pg/d] 266,15 266,50 273,43 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 119,82 — 681,72 152,95 — 492,51 150,36 — 523,03 o

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt

Tab. A47 Vergleich der taglichen Zufuhr an fettldslichen Vitaminen der einzelnen

KGs-Verlaufsgruppen mit Referenzwerten

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche a
Werte* Korper- Gewichts- Gewichts- pY
ere gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5—15 kg) > 15 kg)
Vitamin D-Zufuhr [ Hg/d] < 4,99 12 (:54,5%) 65 (=69,1%) 94 (=67,1% s
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] >5.00 10 (:45’5%) 29 (:30’9%) 46 (:32,9%
F: <10,99
. . — 11 (=50,0% 54 (=57,4% 72 (=51,4%
Vitamin E-Zufuhr [mg/d] M: 11,99 ( ) ( ) ( ) s
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] F:>11,00 _ o _ o _ o =
M: > 12,00 11 (=50,0%) 40 (=42,6%) 68 (=48,6%

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3
* D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)
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Tab. A48 Tagliche Zufuhr an wasserlgslichen Vitaminen in verschiedenen KGs-

Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche pY
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)

Vitamin B ;-Zufuhr [mg/d] 1,20 1,25 1,21 e
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 0,69 -2,51 0,70-1,89 0,71-1,90 -
Vitamin B ,-Zufuhr [mg/d] 1,52 1,43 1,48 e
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 0,90-2,95 0,83-2,81 0,85-2,48 -
Vitamin B s-Zufuhr [mg/d] 1,71 1,66 1,64 G
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 0,79 -4,51 1,01 -2,43 0,96 — 2,77 -
Vitamin B ;,-Zufuhr [ pg/d] 6,45 5,70 6,18 G
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 2,55-13,51 2,67 — 18,01 2,94 -11,89 -
Folsaurezufuhr [pg/d] 246,54 231,76 224,79 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 122,74 — 525,38 128,54 — 368,60 142,22 — 363,11 -
Pantoth{eg;}aldﬁrezufuhr 4,50 4,48 4,54 -

(Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 2,67 -10,92 251-797 2,38 -747
Biotinzufuhr [ pg/d] 45,44 41,03 40,93 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 24,48 — 96,63 22,01 -75,32 23,56 - 71,52 -
Vitamin C-Zufuhr [mg/d] 105,37 98,84 91,19 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 45,39 — 331,55 41,67 — 183,61 41,67 — 215,65 -

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3

Tab. A49 Vergleich der taglichen Zufuhr an wasserldslichen Vitaminen der einzelnen

KGs-Verlaufsgruppen mit Referenzwerten*

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche a
Werte** Korper- Gewichts- Gewichts- pY
ene gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Vitamin Bl-Zufuhr [mg/d] < 0,99 6 (:27,3%) 23 (:24,5%) 34 (:24,3%
_ _ - n.s.
[Gr.1222, Gr.2=94, Gr.3=140] > 1,00 16 (=72,7%) | 71 (=75,5%)| 106 (=75,79
Vitamin Bz-ZUfUhr [mg/d] <1,19 5 (:22,7%) 26 (:27,7%) 38 (:27,1%
n.s.
[Gr.1222, Gr.2=04, Gr.3=140] >1,20 17 (=77,3%) | 68 (=72,3%)| 102 (72,99
F:<1,19
- 4 (=18,2% 17 (=18,1% 27 (=19,3%
Vitamin B ¢-Zufuhr [mg/d] M: < 1,39 ( ) ( ) ( ) s
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] F:>1,20 _ 0 _ 0 B} 0 >
M- > 1.40 18 (=81,8%) 77 (=81,9%)| 113 (=80,7
Vitamin C-Zufuhr [mg/d] <99,99 10 (=45,5%) 51 (=54,3%) 79 (=56,4% ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] > 100,00 12 (=54,5%) 43 (=45,7%) 61 (=43,6% o

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt

** D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)
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Tab. A50 Tagliche Mineralstoffzufuhr in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen (Median,

5 — 95er Perzentile)*
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche pY
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)

Calciumzufuhr [g/d] 0,99 0,88 0,90 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 0,53 - 1,67 0,41 -1,50 0,53-1,69 o
Magnesiumzufuhr [mg/d] 377,88 370,63 372,22 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 229,09 — 760,06 217,92 — 547,93 234,58 — 567,31 o
Natriumzufuhr [g/d] 1,86 1,95 2,14 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 1,31 -4,38 1,04 - 3,41 1,11 -3,44 o
Kaliumzufuhr [g/d] 3,13 3,05 3,04 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 1,65-7,53 1,90 — 4,95 1,79 — 5,03 T
Phosphorzufuhr [mg/d] 1,41 1,26 1,26 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 0,78 - 2,56 0,75-2,01 0,71-2,03 -

[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 046094 041-121 046-1,12
Zinkzufuhr [mg/d] 10,85 11,22 11,13 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 7,00 — 21,32 6,08 — 18,45 6,60 — 18,67 -
Eisenzufuhr [mg/d] 11,69 11,90 12,01 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 7,46 — 26,22 6,77 — 20,13 8,34 — 18,93 o

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt

Tab. A51 Vergleich der taglichen Mineralstoffzufuhr der einzelnen KGs-Verlaufsgruppen mit

Referenzwerten
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (mod_erate (betréc_htliche 1)
Werte* Korper- Gewichts- Gewichts- P
gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Calciumzufuhr [g/d] < 0,99 12 (:54,5%) 58 (=61,7%) 86 (=61,4% s
[Gr.1=22, Gr.2=04, Gr.3=140] > 1,00 10 (=45,5%) | 36 (=38,3%)| 54 (=38,6%
F: <299,99
- ' 6 (=27,3% 30 (=31,9% 32 (=22,9%
Magnesiumzufuhr [mg/d] M: < 349,99 ( ) ( 6) ( 0 s
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] F: > 300,00 _ 0 _ o _ o h
M: > 350,00 | 16(F727%) | 64(=68,1%) 108 (=77.1
Kaliumzufuhr [g/d] < 1,99 2 (:9,1%) 8 (:8,5%) 11 (:7,9%) ns.
[Gr.1=22, Gr.2294, Gr.3=140] >2,00 20 (=90,9%) | 86 (=91,5%) 129 (=92,19
F:<6,99
N 4 (=18,2% 13 (=13,8% 13 (=9,3%
Zinkzufuhr [mg/d] M: < 9,99 ( ) ( ) (%9,3%) s
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] F:>7,00 ~ o ~ o ~ . >
M: = 1000 | 18(=8L8%)| 81(=862%) 127 (=907
IS L=z, Cirz=es, it >10,00 19 (=86,4%) | 69 (=73,4%)| 103 (=73,69

F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3

* D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)
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Tab. A52 Tagliche Flissigkeitsaufnahme in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen (Median,

5 — 95er Perzentile)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche pY
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5 - 15 kg) > 15 kg)
F'“SS'g'ﬁgﬁ”f”""hme 2248,76 2404,65 2265,95 -
(Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 1355,03 - 3578,98| 1410,24 —3687,12| 1336,85 —3814,72
1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3

Tab. A53 Vergleich der taglichen Flussigkeitsaufnahme der einzelnen KGs-Verlaufsgruppen

mit Referenzwerten

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche 1)
Werte* Korper- Gewichts- Gewichts- P
S gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5 - 15 kg) > 15 kg)
L F: <2249,99
Flissigkeitsaufnahme M: <2599 gg| 11 (¥50,0%) | 49 (=52,1%) 73 (=52,1%
[mg/l F: > 2250,00 n.s.
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] M —> 2600' 00 11 (=50,0%) 45 (=47,9%) 67 (=47,9%
F = Frauen, M = Manner

1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3
* D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)

Tab. A54 Tagliche Zufuhr an Energie, Cholesterin und gesattigten Fettsauren in

verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche Pl)
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5 -15kg) > 15 kg)

Energiezufuhr [kcal/d] 2186,84 1901,02 1958,85 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 1230,69 — 4230,50| 1102,62 —2809,59| 1119,58 — 3095,08 T
Cholesterinzufuhr [g/d] 0,30 0,29 0,31 e
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 0,18 - 0,62 0,13 -0,54 0,12 -0,58 -

Zufuhr an gesattigten 31.00 26.22 2719

Fettsauren [g/d] a ’_ T n.s.
(Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 14,47 — 55,31 15,59 — 43,76 13,86 — 50,29
Zufuhr an gesattigten
: 12,7 12,7 13,2
Fettsduren [Energie%] _’ _’ = n.s.
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 9.7-168 88-168 85-174
1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
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Tab. A55 Vergleich der taglichen Zufuhr an Energie, Cholesterin und gesattigten Fettsauren

der einzelnen KGs-Verlaufsgruppen mit Referenzwerten

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche a
Werte* Korper- Gewichts- Gewichts- pY
ere gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 515 kg) > 15 kg)
SR | 5(=22,7%) | 33(=351%) 46 (=32,9%
Energiezufuhr [kcal F: 1600 - 2000
[Gr.f:rzgzl?é:.lzgg;,[G(rz.gzlldjm M: 2100_2500| © (736.4%) | 27 (=28,7%) 43 (=30,7% n.S.
220000 |9 (=40,9%) | 34 (=36,2%) 51 (=36,4%
Cholesterinzufuhr [g/d] <029 10 (=45,5%) | 51 (=54,3%) 64 (=45,7% s
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] > 0,30 12 (=54,5%) 43 (=45,7%) 76 (=54,3% hn
Zufuhr an gesattigten <9,99 1 (=4,5%) 10 (=10,6%)| 22 (=15,7%
Fettsduren [Energie%] n.s.
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] >10,00 21 (=95,5%) 84 (=89,4%) 118 (=84,39
F = Frauen, M = Méanner
1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3
* D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)
Tab. A56 Tagliche Zufuhr an ungesaéttigten Fettsauren in verschiedenen
KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche Pl)
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5—15 kg) > 15 kg)
Zufuhr an einfach unges.
FS [g/d] 12 5287:395 52 13 7225—54%2 49 13 825,_225 45 n.s.
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] ' ’ ' ’ ’ ’
Zufuhr an einfach unges.
) 11,2 11,8 11,6
FS [Energie%)] 78— 16,1 8,7-16,2 8,1— 16,4 n.s.
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] ' ' ' ' ‘ ‘
Zufuhr an mehrfach unges.
FS [g/d] 4 5150—'32% 55 4 5150—'12% 12 5 0110—’21%3 30 n.s.
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] ‘ ' ‘ ' ' ‘
Zufuhr an mehrfach unges.
. 4,5 4,7 4,7
FS [Energie%] N n - n.s.
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 25-61 3.0-7.4 31-75
Zufuhr an Omega-3-FS 159 130 138
[g/d] "~ T T n.s.
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 0.75-395 0,68 -3,08 0,68 — 2,60
Zufuhr an Omega-3-FS
. 0,6 0,6 0,6
[Energie%)] 0,5-0,9 04-11 04-12 s
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] ‘ ' ‘ ' ' '
Zufuhr an Omega-6-FS 832 901 867
[o/d] _ _ '_ n.s.
B B et G 3,73-21,23 3,94-17,32 4,05 - 17,65
Zufuhr an Omega-6-FS
: 3,9 4,0 4,0
[Energie%] 18-54 2,4-65 2,6-6.,6 n.s.

[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140]

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
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Tab. A57 Vergleich der taglichen Omega-3-Fettsduren-Zufuhr der einzelnen

KGs-Verlaufsgruppen mit Referenzwerten
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
Referenz- (konstantes (moderate (betrachtliche a
Werte* Korper- Gewichts- Gewichts- pY
ere gewicht, zunahme, zunahme,
+/- 5 kg) 5—15 kg) > 15 kg)
Zufuhr an Omega-3-FS <0,49 2 (=9,1%) 17 (=18,1%)| 34 (=24,3%
n.s.
20 (=90,9%) 77 (=81,9%) 106 (=75,79

[Energie%o]
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] > 0,50
1) Chi-Quadrat-Test zwischen den Gruppen 1 bis 3
* D-A-CH-Referenzwerte (DGE, 2000)

Tab. A58 Tagliche Zufuhr an Di- und Polysacchariden in verschiedenen

KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er Perzentile)*
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche pY
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5-15kg) > 15 kg)
Disaccharidzufuhr 151 13.7 135
[Energie%] - - = n.s.
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 50-210 85-198 72-215
Polysaccharidzufuhr [g/d] 120,04 102,51 108,01 ns
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 65,99 — 242,15 56,67 — 204,84 55,93 - 173,97 T
Polysaccharidzufuhr 239 218 224
[Energie%] _’ ’ B n.s.
[Gr.1=22, Gr.2=94, Gr.3=140] 153-314 16,2-315 14,1-33,0
1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3

* nur nicht signifikante Ergebnisse dargestellt
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Tab. A59 Multiple lineare Regression zum Vergleich des Erklarungsbeitrags, den der aktuelle
BMI bzw. der Gewichtsverlauf vom 20sten Lebensjahr bis zum Alter bei Studien-
eintritt fir die Parameter Triglyceridkonzentration im Serum, HDL-Cholesterin-
konzentration im Serum, Vitamin E-Konzentration im Plasma, taglicher Zeit-
verbrauch fir leichte sportliche Aktivitaten, taglicher Zeitverbrauch fiur die
gesamten sportlichen Aktivitaten und tagliche Kohlenhydrat-, Vitamin D-, Jod-
sowie Disaccharidzufuhr im Kollektiv der aktuell Gbergewichtigen oder adipdsen

Senioren leisten*

Abhéangige Variable Unabhangige Variable ’Y p?
Trig_lycgridkon[zen%all]tion Aktueller BMI -0,138 n.s.
im Serum [m
(n= 288)9 Gewichtsverlauf 0,245 <0,01
HD_L-CsthoIest[erin/IEjol]nz. Aktueller BMI -0,027 n.s.
im Serum [mg
(n = 287) Gewichtsverlauf -0,112 n.s.
Vitqmir;lE-Kon?ent/r;;ion Aktueller BMI -0,080 n.s.
im Plasma [mg
(n=282) Gewichtsverlauf 0,133 n.s.
Zeitverbrauch fur leichte
sportliche Aktivitaten Aktueller BMI -0,037 n.s.
(Lm:mécé]g) Gewichtsverlauf -0,032 n.s.
Zeitverbrauch fur die Aktueller BMI -0.046 ns
gesamten sportlichen ' =
Akt'V'(tr?thgg)m/d] Gewichtsverlauf -0,111 n.s.
Tagliche Aktueller BMI -0,044 n.s.
Kohlenhydratzufuhr [g] .
(n = 256) Gewichtsverlauf -0,062 n.s.
Tagliche Vit[am]in D-Zufuhr Aktueller BMI 0,010 n.s.
ng
(n = 256) Gewichtsverlauf -0,070 n.s.
Téglich? Jc]>dzufuhr Aktueller BMI 0,016 n.s.
ng
(n = 256) Gewichtsverlauf -0,118 n.s.
Téagliche Dis[au]:charidzufuhr Aktueller BMI 0,006 n.s.
g
(n = 256) Gewichtsverlauf -0,080 n.s.

* bei diesen Parametern hat sich nur zwischen einzelnen Kérpergewichtsverlaufsgruppen ein signifikanter Unterschied gezeigt, nicht aber
zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4
1) B-Koeffizient; Einflussstarke der unabhéangigen Variablen auf die abhéngige Variable

2) t-Test; die einzelnen Regressionskoeffizienten werden auf Verschiedenheit von Null iberprift
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Tab. A60 Binére logistische Regression zum Vergleich der standardisierten Effekt-
Koeffizienten der unabhangigen Variablen aktueller BMI und Gewichtsverlauf
vom 20sten Lebensjahr bis zum Alter bei Studieneintritt fir die Parameter
Auftreten einer Krebserkrankung, tagliche Ballaststoffzufuhr/Vergleich mit
Referenzwerten, tagliche Pantothenséaurezufuhr/Vergleich mit Referenzwerten und
tagliche Biotinzufuhr/Vergleich mit Referenzwerten im Kollektiv der tber-

gewichtigen oder adipdsen Senioren*

Abhéngige Variable | Unabhangige Variable E)féa(lg()jl')z) p?
Auftreten einer Aktueller BMI 1,58 n.s.
Krebserkrankung -
(n = 291) Gewichtsverlauf 0,63/1,59 n.s.
Tagliche
Ballaststoffzufuhr / Aktueller BMI 1,02 n.s.
Vergleich mit
Referenzwerten Gewichtsverlauf 0,76 /1,32 n.s.
(n = 256)
Téagliche
Pantothensaurezufuhr / Aktueller BMI 1,47 n.s.
Vergleich mit
Referenzwerten Gewichtsverlauf 0,74 /1,35 n.s.
(n = 256)
Tagliche Biotinzufuhr / Aktueller BMI 186 <0.05
Vergleich mit ' '
Referenzwerten .
(n = 256) Gewichtsverlauf 0,45/2,22 <0,01

* bei diesen Parametern hat sich nur zwischen einzelnen Kérpergewichtsverlaufsgruppen ein signifikanter Unterschied gezeigt, nicht aber

zwischen den BMI-Gruppen 3 und 4
1) Standardisierter Effekt-Koeffizient; dieser gibt den Faktor an, um den sich die Chance zu Gunsten des Ereignisses Y = 1 erhoht, wenn die
unabhéngige Variable um eine Einheit der Standardabweichung erhoht wird (Xj+1) [stand.Exp(B) < 1: Chance sinkt, stand.Exp(B) > 1:

Chance steigt, stand.Exp(B) = 1: Chance bleibt gleich]
2) Positive und negative Effekte kénnen besser miteinander vergleichen werden, wenn bei den negativen Effekten der Kehrwert reprasentiert

wird; der Kehrwert ist mit dem Exponenten -1 versehen
3) Wald-Statistik; es wird ermittelt, ob der Regressionskoeffizient signifikant von Null verschieden ist

Tab. A61 Aktueller BMI in verschiedenen KGs-Verlaufsgruppen (Median, 5 — 95er

Perzentile)
Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3
(konstantes (moderate Gewichts- (betrachtliche Pl)
Korpergewicht, zunahme, Gewichtszunahme,
+/- 5 kg) 5—-15kg) > 15 kg)
Aktueller BMI 26.2 26.8 30.1 ?
[kg/m?] _ _ _ <0,00
[Gr.1=24, Gr.2=106, Gr.3=161] 25,1-29,6 25,1-310 26,0-385

1) H-Test nach Kruskal-Wallis zwischen den Gruppen 1 bis 3
2) U-Test nach Mann-Whitney: Gr. 1 vs. Gr. 2 (p < 0,05), Gr. 1 vs. Gr. 3 (p < 0,001), Gr. 2 vs. Gr. 3 (p < 0,001)
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Tab. A62 Kdrpergewichts- [kg] und KoérpergréRenentwicklung [cm] vom 20sten bis zum

60sten Lebensjahr (Median, 5 — 95er Perzentile)

1)

Gesamt Frauen Manner p
(n = 466) (n =335) (n=131)
Alter
) 60,0 57,0 68,0
KG mit 20 Jahren 450 -78,7 45,0 - 70,0 53,0 — 84,4 < 0,001
. 70,0 65,0 78,0
NSO IS 55,0 — 95,0 54,0 — 90,0 63,6 — 98,8 < 0,001
. 168,0 166,3 176,8
KH mit 20 Jahren 157,9—181,7 156,4 — 175,4 164,6 — 187,0 <0,001
: 164.8 162,5 174,5
KH mit 60 Jahren 154,2 —179,5 152,7 - 171,6 162,3—184,8 <0,001

KG = Korpergewicht, KH = Kérperhdhe
1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

Tab. A63 Kdrpergewichts- [kg] und Korpergréf3endifferenz [cm] vom 20sten bis zum 60sten

Lebensjahr (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Méanner pl)
(n = 466) (n =335) (n=131)
- . . 10,0 10,0 10,0
Korpergewichtsdifferenz 50-317 50320 50-300 n.s.
. ) ‘ -3,8 -3,8 -2,3
KorpergroRendifferenz 22. .38 38 .38 2223 < 0,001
1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern
Tab. A64 Korpergewichtsverlauf [kg] (Median, 5 — 95er Perzentile)
Gesamt Frauen Manner pl)
(n = 450) (n=321) (n = 129)
Alter
3 60,0 57,0 68,0
AL 45,0 - 79,5 45,0 - 70,0 55,5 — 84,5 < 0,001
3 62,0 60,0 72,0
mit 30 Jahren 50,0 — 84,5 48,0 - 74,9 60,0 — 90,0 < 0,001
3 65,0 60,0 75,0
mit 40 Jahren 50,0 — 85,0 50,0 — 79,9 64,5 94,5 < 0,001
3 66,0 63,0 77,0
mit 50 Jahren 53,0 — 90,0 52,0 — 83,9 63,5 — 95,0 < 0,001
. 70,0 65,0 78,0
I GO NI 55,0 — 95,0 54,0 — 89,9 64,0 — 99,0 < 0,001
. 71,5 67,5 78,5
* 1 ’ 1
mit 67 Jahren 54,8 — 96,2 54,0 — 93,0 66,0 — 100,3 < 0,001

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
* Altersmedian der drei Untersuchungsgruppen bei der ersten Messung des Korpergewichts
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Tab. A65 Gewichtsdifferenz vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr [kg] (Median, 5 — 95er

Perzentile)
Gesamt Frauen Manner pl)
(n = 450) (n=321) (n=129)
Altersabschnitt
. 10,0 10,0 10,0
20stes — 60stes L. 50320 50320 50-30,0 n.s.

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern

Tab. A66 Gewichtsdifferenz vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr [%] (Median, 5 — 95er

Perzentile)
Gesamt Frauen Manner pl)
(n = 450) (n=321) (n = 129)
Altersabschnitt
. 16,7 17,1 14,3
20stes — 60stes Lj. 7.9_54.8 98-565 50482 n.s.

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

Tab. A67 Gewichtsdifferenz vom 20sten bis zum 40sten und vom 40sten bis zum 60sten
Lebensjahr [kg] (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Mé&nner p?
(n = 450) (n=321) (n=129)
Altersabschnitt
20stes — 40stes Lj. 5 05L020 0 5 05’_017 0 3 55’_02 45 <0,01
. 5,0 5,0 3,0
40stes — 60stes Lj. 7.0--20,0 50-20,0 125 16,0 <0,01

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern

Tab. A68 Gewichtsdifferenz vom 20sten bis zum 40sten und vom 40sten bis zum 60sten
Lebensjahr [%] (Median, 5 — 95er Perzentile)

Gesamt Frauen Manner pl)
(n = 450) (n=321) (n=129)
Altersabschnitt
. 8,9 9,1 8,3
20stes — 40stes L. 77333 85.30,0 46351 n.s.
. 7,2 8,3 4,8
40stes — 60stes L. 97308 83-398 142 -222 <0,001

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
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Tab. A69 Gewichtsdifferenz vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr in Dekadenschritten

und deren weiterer Verlauf vom 60sten bis zum 67sten Lebensjahr [kg] (Median,

5 — 95er Perzentile)

1)

Gesamt Frauen Manner p
(n = 450) (n=321) (n = 129)
Altersabschnitt
. 3,0 3,0 5,0
20stes — 30stes L. 45145 50110 0.0- 15,0 <0,01
. 2,0 2,0 3,0
30stes — 40stes L. 50-10,0 50-10,0 75140 n.s.
. 2,0 2,0 2,0
40stes — 50stes Lj. 50-10,0 4.9-10,0 11,0140 n.s.
. 2,0 3,0 1,0
50stes — 60stes L. 50130 50149 50-10,0 < 0,001
. 1,0 1,0 0,5
60stes — 67stes Lj.} 67-97 55.10,0 73103 <0,01

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Mannern
* Altersmedian der drei Untersuchungsgruppen bei der ersten Messung des Korpergewichts

Tab. A70 Gewichtsdifferenz vom 20sten bis zum 60sten Lebensjahr in Dekadenschritten

und deren weiterer Verlauf vom 60sten bis zum 67sten Lebensjahr [%] (Median,

5 — 95er Perzentile)

1

Gesamt Frauen Manner p
(n = 450) (n=321) (n=129)
Altersabschnitt
. 5,0 4,6 6,1
20stes — 30stes L. 63226 77206 0.0-250 n.s.
, 4,0 3.8 4,6
30stes — 40stes L. 77182 77180 9.7-20,0 n.s.
, 3,4 3,6 2,6
40stes — 50stes Lj. 78167 66167 142-176 <0,05
, 3,2 4,0 1,5
50stes — 60stes L. 77-182 77214 65.12.0 < 0,001
, 1,4 1,7 0,7
— A ! ’ ’
60stes — 67stes Lj. 88.13.8 87144 91131 <0,01

1) U-Test nach Mann-Whitney zwischen Frauen und Méannern
* Altersmedian der drei Untersuchungsgruppen bei der ersten Messung des Korpergewichts




Anhang 247

Tab. A71 Aufteilung der im Alter von 20 Jahren untergewichtigen, normalgewichtigen,
Ubergewichtigen und adipdsen Probanden nach BMI-Gruppen-Zugehorigkeit

im Alter von 60 Jahren [kg/m?]

BMI-
Gruppen-
Veranderung Gesamt Frauen Manner
vom 20sten bis (n=466) (n=335) (n=131)
zum 60sten
Lebensjahr abs. % abs. % abs. %
1-1 2 2,4 2 29 0 0
1-2 54 65,9 44 63,8 10 76,9
1-3 24 29,3 21 30,4 3 23,1
1-4 2 2,4 2 2,9 0 0
82 100 69 100 13 100
2—1 1 0,3 1 0,4 0 0
2—2 162 46,4 115 46,9 47 45,2
2—3 139 39,8 93 38,0 46 44,2
2—-4 47 13,5 36 14,7 11 10,6
349 100 245 100 104 100
3—-1 0 0 0 0 0 0
352 7 23,3 4 23,5 3 23,0
3—-3 7 23,3 2 11,8 5 38,5
3—-4 16 53,4 11 64,7 5 38,5
30 100 17 100 13 100
4—-1 0 0 0 0 0 0
4—2 0 0 0 0 0 0
4—3 3 60 2 50 1 100
44 2 40 2 50 0 0
5 100 4 100 1 100

1:<18,49 kg/m?, 2: 18,50 — 24,99 kg/m2, 3: 25,00 — 29,99 kg/ra?38;00 kg/m?
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Tab. A72 Aufteilung der Probanden nach BMI-Gruppen-Zugehdrigkeit im Alter von 20
Jahren [kg/m?]

BMI-
Zucé;:auh%p:%nlgeit Gesamt Frauen Manner
im Alter von (i=eieie) (n=335) (n=131)
20 Jahren
abs. % abs. % abs. %
<18,49 82 17,6 69 20,6 13 9,9
18,50 — 24,99 349 74,9 245 73,1 104 79,4
25,00 — 29,99 30 6,4 17 51 13 9,9
> 30,00 5 1,1 4 1,2 1 0,8

Tab. A73 Aufteilung der Probanden nach BMI-Gruppen-Zugehdrigkeit im Alter von 60
Jahren [kg/m?]

BMI-
Zu(;:auh%e%nl;eit Gesamt Frauen Manner
im Alter von (=8 (n=335) (n=131)
60 Jahren
abs. % abs. % abs. %
<18,49 3 0,6 3 0,9 0 0
18,50 — 24,99 223 47,9 163 48,7 60 45,8
25,00 — 29,99 173 37,1 118 35,2 55 42,0
> 30,00 67 14,4 51 15,2 16 12,2
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Abb. Al Prozentuale Aufteilung der Frauen nach BMI-Gruppen-Zugehdrigkeit im Alter von
20 Jahren [kg/m?] (n=335)

‘I:IS 18,49 @18,50 — 24,99 025,00 — 29,99 O= 30,00

Abb. A2 Prozentuale Aufteilung der Manner nach BMI-Gruppen-Zugehdérigkeit im Alter von
20 Jahren [kg/m?] (n=131)

O< 18,49 @18,50 — 24,99 025,00 — 29,99 O= 30,00
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Abb. A3 Prozentuale Aufteilung der Frauen nach BMI-Gruppen-Zugeharigkeit im Alter von
60 Jahren [kg/m?] (n=335)

=
%
]

O< 18,49 @18,50 — 24,99 O25,00 — 29,99 O= 30,00

Abb. A4 Prozentuale Aufteilung der Manner nach BMI-Gruppen-Zugehdérigkeit im Alter von
60 Jahren [kg/m?] (n=131)

O<18,49 B18,50 - 24,99 0O025,00-29,99 O= 30,00
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